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INTRODUCTION

Angine vient du latin «angere» : serrer, étran-
gler. Le terme angine exprime un symptôme
fonctionnel de constriction ou de serrement de
gorge. Cette symptomatologie est la consé-
quence de nombreuses affections pharyngées
(1).

L’angine aiguë se définit comme une inflam-
mation aiguë, habituellement infectieuse, virale
ou bactérienne, des formations lymphoïdes de
l’oropharynx et, essentiellement, des amygdales
palatines. L’étiologie peut également être non-
infectieuse (allergie, substances irritantes,...).

EPIDÉMIOLOGIE ET ETIOLOGIE

L’angine aiguë constitue un des motifs les
plus fréquents de consultation. Il représente à lui
seul 1 à 2 % des visites chez un médecin géné-
raliste (1, 2, 3, 8). De par sa fréquence et ses
répercussions médicales, économiques et
sociales, elle constitue un problème de santé
publique majeur. Les principaux praticiens
concernés sont en premier lieu les médecins
généralistes dans 93% des cas, suivi des
pédiatres dans 5 à 6%, des cas puis seulement,
les O.R.L dans 1 à 2 % des cas.

La majorité des pharyngites se manifeste
durant les mois d’hiver. Le mode de transmis-
sion principal est représenté par dissémination

aérienne à partir des sécrétions respiratoires ou
par contact direct (mains) (3).

Les principales études épidémiologiques indi-
quent que plus de 50% des angines sont d’ori-
gine virale, tous âges confondus. Les virus les
plus souvent rencontrés sont le rhinovirus,
influenza, adénovirus, coxsakie, para-influenza
et herpes simplex. Le virus Epstein-Barr, res-
ponsable de l’angine mononucléosique, repré-
sente à lui seul 7% de toutes les angines aiguës
(1).

Dans approximativement 15 à 30 % des cas,
l’origine est bactérienne chez l’adulte. Le
tableau est largement dominé par le Strepto-
coque β-hémolytique du groupe A (10 % chez
l’adulte) (2, 3, 5).  Des streptocoques non A peu-
vent également être responsables d’angines
aiguës, mais sans engendrer de complications
postinfectieuses. Enfin, d’autres germes appa-
raissent de façon plus aléatoire : Haemophilus
influenzae, Staph. Aureus, Strepto. pneumoniae,
Chlamydia pneumoniae,...

Dans 20 à 35% des cas, aucun germe n’est
identifié.

COMPLICATIONS

Les complications sont en générales obser-
vées après une infection par Streptocoques β-
hémolytique du Groupe A (4, 8).

COMPLICATIONS LOCO-RÉGIONALES

Amygdalite, phlegmon périamygdalien
(infection redoutable avec risque de thrombo-
phlébite de la veine jugulaire), sinusite, otite
moyenne, mastoïdite, syndrome du choc toxique
en sont les exemples les plus fréquents. Les
extensions de l’infection streptococcique vers(1) Assistant, (2) Chargé de Cours, Chef de Service,
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les conjonctives, les oreilles moyennes ou les
cavités nasales sont aujourd’hui assez rares.

COMPLICATIONS NON INFECTIEUSES

Elles sont représentées par le rhumatisme arti-
culaire aigu (RAA), la glomérulonéphrite aiguë
(GNA), la chorée de Syndenham.

TEST DIAGNOSTISQUE RAPIDE (TDR)

Le test diagnostique rapide a pour but de per-
mettre un diagnostic rapide de l’angine à SBGA,
afin d’envisager une antibiothérapie ciblée et
d’éviter ainsi une surconsommation d’antibio-
tiques.

Le principe consiste à détecter un antigène
streptococcique A (un polysaccharide de la
paroi) qui, mis en présence d’anticorps spéci-
fiques, donne lieu à une réaction antigène-anti-
corps. Celle-ci est visualisée par différentes
techniques : réaction d’agglutination, techniques
immunoenzymatiques ou immuno-optiques.

C’est un test simple, rapide (15 minutes) et
facile d’utilisation. Il présente une excellente
spécificité (> 95%, un résultat positif confirme
la présence d’un SBGA). Un résultat positif ne
permet toutefois pas de différencier un porteur
du SBGA atteint d’infection virale d’un patient
atteint d’une angine à SBGA. Il a également une
moins bonne sensibilité (60 à 90 %) (1, 2, 9).

Le matériel doit être conservé entre 15° et 
30° C pendant un maximum de 6 mois en raison
d’une perte de stabilité des réactifs.

Le prix du kit pour un patient est actuellement
de +/- 3 euros, non remboursé par l’INAMI.

MODALITÉ DU TEST (6)

1. Matériel

Des tubes à essais, des écouvillons, des ban-
delettes réactives et des flacons réactifs sont
fournis.

2. Préparation

Disposer trois gouttes de réactif 1 (nitrate de
sodium) dans le tube à essai, puis trois gouttes
du réactif 2 (acide acétique).

Ouvrir la pochette stérile contenant l’écou-
villon.

3. Prélèvement

Frotter l’amygdale avec l’écouvillon et le
déposer dans le tube à essais. Il ne faut surtout
pas toucher les lèvres, les dents, les joues ou la
langue. 

4. Résultats

Après avoir attendu 1 min., on retire l’écou-
villon du tube en pressant le tube sur l’écou-
villon.

Mettre la bandelette réactive dans le tube,
attendre 1 min. jusqu’à l’apparition d’un trait
rouge (temps écoulé suffisant).

Le test est positif quand un trait bleu apparaît,
négatif quand un trait rouge reste seul, invalide
si le trait rouge n’apparaît pas.

DISCUSSION

L’angine constitue un motif très fréquent de
consultation en médecine générale. L’enjeu
d’une bonne prise en charge est donc primordial
non seulement d’un point de vue médical mais
également économique. Comme nous l’avons
souligné préalablement, les formes communes
érythémateuses ou érythématopultacées sont
d’origine virale dans plus de 50 % des cas. Dans
+/- 30 % des cas, des SBGA sont retrouvés, mais
un tiers des patients sont des porteurs sains. Par
conséquent, sur 100 cas de pharyngites, tout au
plus 20 % entrent en ligne de compte pour un
traitemtent par antibiotique. Toutefois, il semble
que le médecin généraliste ait des difficultés à
résister à la pression du patient demandeur d’an-
tibiotiques.

Deux questions essentielles se posent pour
assurer une bonne prise en charge d’une 
angine : l’utilisation du TDR est-elle justifiée
pour diagnostiquer une angine à SBGA ? La
prescription d’antibiotiques a-t-elle une réper-
cussion sur la prévention des complications
post-infectieuses ?

INTÉRÊT DU TEST DIAGNOSTIQUE RAPIDE

Le médecin dispose de quatre moyens princi-
paux pour effectuer le diagnostic d’angine :
anamnèse et examen clinique, frottis de gorge, le
titrage des anticorps antistreptococciques
(ASLO) et le test diagnostique rapide (5).

Il est exceptionnel aujourd’hui qu’un dia-
gnostic étiologique spécifique, visant à prouver
la responsabilité du  SBGA, soit effectué. Les
angines sont, de ce fait traitées, de façon trop
systématique par des antibiotiques (dans 50 à 70
% des pharyngites). Cette attitude génère une
surconsommation d’antibiotiques inutile, nui-
sible (de par leurs effets secondaires et la sélec-
tion de résistance) et coûteuse.

Le frottis de gorge constitue la méthode
microbiologique de référence avec une sensibi-
lité de plus de 90 % lorsqu’elle est réalisée cor-
rectement, mais celle-ci s’avère difficilement
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réalisable en pratique au vu des délais de
réponse des laboratoires (48 à 72 heures) (1, 5).

De même, le titrage des ASLO est peu effi-
cace : ils augmentent à la fin de la première
semaine, atteignent leur taux maximum en 4
semaines, puis décroissent progressivement en 6
mois à 1 an (1, 5). La constatation d’un taux
élevé témoigne d’un antécédent d’infection
streptococcique, mais ne signe pas avec certi-
tude une infection aiguë.

L’arrivée du Test Diagnostique Rapide s’avère
une bonne alternative à ces examens complé-
mentaires peu utilisés. Il a pour but de permettre
un diagnostic immédiat, afin d’envisager une
antibiothérapie ciblée et d’éviter ainsi une sur-
consommation. Il s’agit d’un test peu coûteux,
rapide et facile à réaliser en consultation. Il a
une spécificité de plus de 95 %, mais montre une
sensibilté moins bonne (5). La sensibilité semble
varier avec le degré de positivité des cultures :
les faux négatifs correspondent souvent à des
cultures pauvres en SBGA. Un TDR positif
signe presque à coup sûr une angine à SBGA,
mais un test négatif risque de laisser échapper 10
à 20 % d’angines à SBGA. 

L’attitude thérapeutique proposée est de trai-
ter par antibiotique toutes les angines dont le test
s’est révélé positif et de prévoir une culture pour
les patients dont le test fut négatif. 

Toutefois, compte tenu du faible risque de
complications poststreptococciques et de l’inci-
dence très basse du rhumatisme articulaire aigu
dans les pays industrialisés à l’heure actuelle, le
risque encouru par les faux négatifs apparaît si
faible qu’on préconise de ne traiter que les
patients adultes positifs d’emblée. Cette attitude
paraît plus raisonnable que d’appliquer un algo-
rithme nécessitant de contrôler les tests négatifs
par un frottis. En effet, cela nécessiterait de
commencer un antibiotique au moment de la
visite et le cas échéant de l’arrêter après confir-
mation du résultat négatif par le laboratoire.
Cette attitude est peu réalisable en pratique (13). 

A l’heure actuelle, on peut donc dire que le
Test Diagnostique Rapide constitue le moyen
diagnostique le plus efficace, le plus simple, le
plus rapide et le moins coûteux d’angine aiguë à
Streptocoque β-hémolitique du groupe A. 

Toutefois,il faut également savoir que le RAA
fait le plus souvent suite à une infection par des
SBA qualifiés de rhumatogènes (types 1, 3, 5, 6
18, 19, 24). Ces types sont basés sur la différen-
ciation des streptocoques selon le caractère anti-
génique de la protéine M, facteur pathogène. Ce
qui veut dire que tous les SBGA ne sont pas rhu-
matogènes (14).

En outre, une utilisation systématique du
TDR devant toute angine risque de conduire à
une médicalisation excessive de l’angine. Cela
signifie que tout patient présentant un mal de
gorge devrait consulter un médecin afin de pou-
voir bénéficier d’un TDR. En pratique courante,
cela risque de surcharger inutilement les consul-
tations et d’imposer à la collectivité une charge
financière démesurée par rapport au bénéfice
recueilli.

UTILITÉ DES ANTIBIOTIQUES DANS LA PRÉVENTION DES

COMPLICATIONS DES ANGINES

L’administration d’antibiotiques dans une
angine aiguë poursuit quatre objectifs princi-
paux (1, 4, 8) :

- prévenir les complications poststreptococ-
ciques (RAA, GNA,...),

- diminuer le risque de complications suppura-
tives locorégionales,

- éviter la dissémination à l’entourage,

- soulager plus rapidement le patient sur le plan
fonctionnel et général.

La prévention du RAA constitue, actuelle-
ment, la raison principale pour laquelle les
médecins continuent de prescrire des antibio-
tiques. Les premières études réalisées dans les
années 60 mettaient en évidence une réduction
de 3 à 0,3 % de RAA en cas d’angine traitée par
pénicilline  pendant 10 jours, ces études sont
actuellement largement remises en question en
raison de nombreux biais de sélections. Plus
récemment, des études prospectives réalisées
aux Etats-Unis ont fait part d’une incidence
identique entre un groupe contrôle et un groupe
placebo, de l’ordre de 0,2 % (5). Par ailleurs, il
faut également constater que l’endocardite, la
complication la plus grave du RAA, ne se ren-
contre que chez 1/3 des patients souffrant de
RAA. En outre, une insuffisance valvulaire per-
manente et sévère n’est que rare en présence
d’une endocardite. Le risque de RAA et de ses
complications sévères, après angine à SBGA, est
donc actuellement extrêmement faible dans les
pays industrialisés. La réduction de ce risque a
débuté avant l’utilisation des antibiotiques; elle
est surtout le reflet de modifications environne-
mentales et sociales autant que thérapeutiques,
et peut-être aussi de la virulence des souches (8,
9).

L’usage des antibiotiques dans la prévention
d’une glomérulonéphrite aiguë n’a jamais pu
être démontré non plus malgré un bon nombre
d’études réalisées à ce niveau (5). 

Plus que la prévention du RAA, devenu très
rare dans les pays industrialisés (8), c’est surtout
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dans un but  d’une réduction des complications
suppuratives, d’une réduction  de la durée des
symptômes (1 à 2 jours) (9) et d’une diminution
du risque de transmission à l’entourage que les
antibiotiques sont prescrits actuellement. 

En ce qui concerne la réduction de la durée
des symptômes, il faut savoir que l’angine aiguë
est une maladie auto-limitative qui guérit en 5-6
jours. L’usage des antibiotiques permet de
réduire la durée des symptômes de 1 à 2 jours
pour autant que le traitement soit initié dans les
48 heures après l’apparition des symptômes. Par
ailleurs, a contrario, certaines études ont mis
l’accent sur l’intérêt de différer de 48 heures le
début des antibiotiques ce qui  permet de dimi-
nuer les échecs bactériologiques et le risque de
récidives d’angines à SBGA.

D’un point de vue de la réduction du risque de
transmission à l’entourage, il est extrêmement
difficile de la prévenir dans la mesure où le
patient est déjà contagieux 24 à 48 heures avant
l’apparition des symptômes.

ATTITUDE PRATIQUE

Devant une angine érythémateuse ou érythé-
mato-pultacée, aucun signe clinique ou score
clinique n’a de valeur prédictive positive et/ou
négative suffisante pour affirmer le diagnostic
d’angine à Streptocoque β-hémolytique du
groupe A avec certitude. Même les 4 critères de
Centor (4, 5) (adénopathie mandibulaire, fièvre
< 38°C, absence de toux et exsudats sur les
amygdales) sont peu spécifiques selon diffé-
rentes études.  Seuls les tests de confirmation
microbiologique (TDR et prélèvement de gorge)
permettent de détecter les patients atteints d’an-
gine à SBGA.

Les réalités actuelles, ressortant des diffé-
rentes études et de la méta-analyse Cochrane,
permettent de souligner les points suivants :

- L’efficacité des antibiotiques est prouvée
dans la prévention du RAA (3);

- Le RAA a quasiment disparu dans les pays
industrialisés (5, 8);

- Les risques du traitement antibiotique sont
établis, notamment le risque individuel d’effet
secondaire et le risque écologique lié à l’évolu-
tion des résistances bactériennes;

- La mise en route d’une antibiothérapie peut
être immédiate ou retardée jusqu’au 9ème jour
après le début des signes tout en maintenant l’ef-
ficacité des antibiotiques sur la prévention du
RAA (3);

- Il convient de traiter systématiquement tous
les patients à risque, à savoir ceux qui présentent
(5) des antécédents de RAA, une résistance
générale diminuée (immunodéprimé), des réci-
dives fréquentes (cinq ou plus/an), les patients
en contact avec des endémies de SBGA dans une
communauté fermée, une pathologie rénale, une
valvulopathie, pour qui la prévention d’Osler est
recommandée, les porteurs d’un syndrome
toxique (gravement malades et forte fièvre).

CONCLUSION

Dans ce contexte, la prise en charge des
angines a été modifiée pour ne traiter que les
seules angines à SBGA démontrées. Cette pres-
cription plus sélective relève d’un intérêt triple :
avantage écologique (moins de résistances),
avantage individuel (effets secondaires) et éco-
nomique.

L’utilisation des Tests Diagnostiques Rapides
permet au praticien de sélectionner plus effica-
cement les patients atteints d’angine à Strepto-
coque β-hémolytique du groupe A.

Il convient de traiter uniquement par antibio-
tique (8) :

- Les patients adultes ayant un TDR positif.

- Les patients à risque.
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