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RESUME 

 

Introduction. L’angine streptococcique est une inflammation aiguë de l’oropharynx 

liée au streptocoque B-hémolytique du groupe A (SBHA). En France chez l’enfant de 

moins de 3 ans, elle est considérée comme rare et n’est ni dépistée ni traitée. 

L’objectif de ce travail était d’évaluer la prévalence et les facteurs associés à l’angine 

streptococcique chez les enfants de 12 à 35 mois. 

Méthodologie. Cette étude monocentrique prospective interventionnelle s’est 

déroulée aux urgences pédiatriques du centre hospitalier Annecy-Genevois pendant 

6 mois. Elle incluait les patients de 12 à 35 mois avec un tableau d’angine aiguë. Les 

données recueillies provenaient de l’examen clinique avec réalisation du test de 

diagnostic rapide (TDR), ainsi que de l’interrogatoire des tuteurs légaux.  

Résultats. Quarante-six des 1341 patients ayant consulté aux urgences pédiatriques 

remplissaient nos critères d’inclusion. Le sex-ratio H/F était de 0,6 et la moyenne 

d’âge de 24,12 mois (+/-11,6). La prévalence du SBHA dans la population d’étude 

était de 26,1%. Aucun critère anamnestique ou clinique n’était significativement 

associé à un résultat de TDR positif. La prévalence de l’angine à SBHA n’était pas 

plus élevée chez les enfants gardés en collectivité. 

Conclusion. Le SBHA était responsable de 26,1% des angines aiguës de l’enfant de 

12 à 35 mois. L’origine bactérienne de l’angine ne semble pas pouvoir être 

déterminée par les simples critères cliniques et anamnestiques. Le TDR permettrait 

un diagnostic fiable et pourrait ainsi conduire à une utilisation raisonnée des 

antibiotiques chez les jeunes enfants. D’autres études sont encore nécessaires pour 

étayer cette hypothèse. 
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ABSTRACT 

 

PREVALENCE OF STREPTOCOCCAL TONSILLITIS IN CHILDREN 

FROM 12 TO 35 MONTHS OLD IN PEDIATRIC EMERGENCIES 

- INTERMEDIATE RESULTS OF THE PASTEUR STUDY - 
 

 

Introduction. Streptococcal pharyngitis is acute inflammation of the oropharynx 

caused by group A streptococcus (GAS). In France, it is considered rare in children 

under 3 years of age and it is neither screened nor treated. The aim of this study was 

to evaluate the prevalence and factors associated with streptococcal sore throat in 

children aged from 12 to 35 months old. 

Methods. We carried out a single center interventional prospective clinical study in 

the pediatric emergency department at Annecy-Genevois Hospital.  

Patients aged from 12 to 35 months old with a clinical picture of acute pharyngitis 

were included. The collected data came from the clinical examination, rapid antigen 

detection test (RADT) and from legal guardian’s interviews.  

Results. Forty six of the 1341 patients who accessed pediatric emergencies fulfilled 

our inclusion criteria. The sex ratio was M/F 0.6 and the mean age was 24.12 (SD 

11.6) months old. The prevalence of GAS pharyngitis was 26.1% in the study. 

Neither anamnestic nor clinical criteria were significantly associated with a positive 

RDT result. Prevalence of SBHA pharyngitis was not higher in children in collective 

child-minding.  

Conclusion. The prevalence of GAS pharyngitis was 26,1% in children between 12 

and 35 months old. The bacterial origin of pharyngitis does not seem to be 

determined by simple clinical and anamnestic criteria. RADT would allow a reliable 

diagnosis and could thus lead to a better antibiotics prescription in young patients. 

Further studies are needed to confirm this hypothesis. 
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INTRODUCTION 

 
 

L'angine est l'une des affections pédiatriques les plus courantes. C’est une 

inflammation aiguë du pharynx et/ou des amygdales d’origine infectieuse. Entre 9 et 

10 millions d'épisodes sont diagnostiqués en France chaque année 1. Bien qu'elle 

concerne tous les âges, cette pathologie présente certaines particularités chez 

l’enfant, notamment en ce qui concerne la prévalence, la fréquence des germes 

bactériens et l’utilisation des tests diagnostiques.  

Cette infection est majoritairement virale. Lorsque l’origine est bactérienne, le 

streptocoque β-hémolytique du groupe A (SBHA) est le germe le plus souvent 

documenté.  

 

 L’angine streptococcique représente 25 à 40% des angines de l’enfant entre 3 et 

15 ans et 10 à 25% des angines de l’adulte. Son pic d’incidence se situe entre 4 et 15 

ans 1.  

Selon la société française d’ORL (SFORL), les autres angines bactériennes sont 

exceptionnelles2. Elles sont liées principalement à Corynebacterium diphteriae, 

pratiquement disparu en France depuis la vaccination obligatoire, à Neisseria 

gonorrhoeae ou aux germes anaérobies pour l’angine nécrosante. Leurs expressions 

cliniques sont différentes de l’angine à SBHA. 

 

1. Caractéristiques bactériologiques du streptocoque A 

 

Le streptocoque du groupe A (SGA) ou streptococcus pyogenes est une bactérie 

dont le seul réservoir connu est l’homme. C’est un cocci à Gram positif se regroupant 

habituellement en diplocoque ou en chainette. Il est responsable d’un grand nombre 

d’infections cutanéomuqueuses bénignes comme l’angine (environ 80% des infections 

à SGA), l’impétigo ou l’anite. Mais le SGA peut également causer des infections 

sévères telles qu’une fasciite nécrosante, une pleuropneumopathie, une méningite, 

une endocardite et un syndrome du choc toxique streptococcique), ainsi que de 

complications immunes post-infectieuses comme le rhumatisme articulaire aigu (RAA) 

ou la glomérulonéphrite aiguë (GNA) 3. 
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Ce germe est la 9e cause mondiale d’infections mortelles. Il est responsable chaque 

année de 1,8 millions d’infections sévères et 517 000 décès 4. 

 

 

2. Intérêt du dépistage de l’angine streptococcique 

 

Les angines à SBHA sont bénignes et évoluent le plus souvent favorablement en 

3 à 7 jours, même en l’absence de traitement antibiotique. Ses complications peuvent 

cependant être potentiellement graves et se divisent en deux grandes catégories : 

- Les syndromes post-streptococciques non suppuratifs : RAA, érythème noueux 

et GNA post-streptococcique. 

- Les complications septiques locorégionales ou suppuratives : adénite aiguë 

cervicale bactérienne (adéno-phlegmon), phlegmon péri-amygdalien, infections 

rétropharyngées et péripharyngées collectées ou non, cellulite cervicale 

profonde. 

  

D'après les recommandations françaises du Groupe de Pathologie Infectieuse 

Pédiatrique (GPIP), la prévention de ces complications justifie la mise en œuvre d’une 

antibiothérapie 1. 

 

L’efficacité du traitement antibiotique des angines à SBHA est démontrée sur les 

critères suivants1 : 

- accélération de la disparition des symptômes (en moins de 48 heures5), 

- réduction de la transmission du germe à l’entourage, 

- prévention des complications infectieuses locorégionales, 

- prévention des complications non suppuratives. 

 
 
 

3. Test de diagnostic de l’angine bactérienne aiguë à streptocoque A 

 

Dans l’angine aiguë, l’identification bactérienne conditionne l’attitude 

thérapeutique.  



21 
 

Pour déterminer l’origine streptococcique d’une angine, il est recommandé en 

France d’utiliser en première intention le Test de diagnostic rapide des streptocoques 

de groupe A (TDR)1. Toutefois, ce test n’est pas le gold standard qui reste 

historiquement la culture pharyngée.  

 

 

 3.1 La culture pharyngée  
 

 

La culture pharyngée est le test de référence pour mettre en évidence le SGA 

à partir d’un prélèvement de gorge. L’échantillon, prélevé grâce à un écouvillon au 

niveau des amygdales, est mis en culture sur gélose d'agar additionnée de 5% de 

sang de cheval ou de mouton et incubé en atmosphère enrichie en CO2 pendant 48 

heures. La recherche des souches β-hémolytiques est complétée par un test au latex 

et une identification au spectromètre de masse (MALDI-TOF®). Le test au latex repose 

sur une réaction d’agglutination entre des particules de latex recouvertes d’anticorps 

spécifiques et l’antigène de Lancefield du groupe A. La spectrométrie de masse 

MALDI-TOF repose sur l’examen du profil d’extraits protéiques bactériens. Aux Etats-

Unis, certains médecins de ville sont habilités à réaliser eux-mêmes des cultures de 

prélèvement de gorge au cabinet (office culture) mais cet examen est de moins en 

moins pratiqué en raison de l’arrivée des tests de diagnostic rapide (TDR), plus simples 

à réaliser et plus sensibles6. 

La sensibilité et la spécificité de ce test sont estimées par la SFORL entre 90% 

et 95%7.  

A l’heure actuelle, en France, ce test n’est plus utilisé qu’en seconde intention 

après un TDR revenu négatif dans un contexte à risque de RAA. Cela concerne les 

patients qui ont des antécédents personnels de RAA, un âge entre 5 et 25 ans associé 

à des antécédents d’épisodes multiples d’angine à SGA ou à la notion de séjours en 

régions d’endémie de RAA (Afrique, DOM-TOM), et éventuellement à certains facteurs 

environnementaux (conditions sociales, sanitaires et économiques, promiscuité, 

collectivité fermée). Cette situation est exceptionnelle en métropole. 

 

Ce test est le gold standard dans l’angine aiguë. Toutefois, pour une sensibilité 

équivalente, certains auteurs évoquent une spécificité moindre de la culture par 

rapport au TDR.  
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La spécificité est la proportion de sujets ayant un test négatif parmi les sujets 

non malades, c'est-à-dire la proportion de non-malades correctement détectés par le 

test étudié. D’après Cohen and al, la spécificité du TDR est estimée proche de 100%8. 

On peut donc s’interroger sur la place de la culture pharyngée en tant que gold 

standard.  

 

 

 3.2 Le Test de diagnostic rapide  
 

Le TDR est un test immunochromatographique sur membrane utilisant une 

méthode sandwich de capture. Un anticorps anti-streptocoque A est fixé au niveau de 

la région test de la membrane. Un second anticorps anti-streptocoque A est conjugué 

à des particules de latex mauves et placé juste au-dessus de la zone d’immersion de 

la membrane. 

Dans un premier temps, on réalise un prélèvement à l’aide d’un écouvillon au 

niveau des amygdales, du pharynx, et de toutes les zones inflammatoires ulcératives 

ou exsudatives. 

L’antigène spécifique des streptocoques du groupe A (l’antigène de Lancefield) est 

extrait de l’écouvillon à partir des réactifs d’extraction (nitrite de sodium et acide 

acétique). La partie inférieure de la bandelette est ensuite immergée dans la solution 

d’extraction. L’antigène spécifique des streptocoques du groupe A va se lier à 

l’anticorps marqué aux particules de latex. Le mélange va migrer par chromatographie 

le long de la membrane et le complexe va se fixer au niveau de la zone test. 

La présence d’une ligne mauve au niveau de la zone test indique un résultat positif 

tandis que l’absence de ligne mauve indique un résultat négatif. Au niveau de la zone 

contrôle, l’apparition d’une bande mauve signe le bon fonctionnement du test. 

L’absence de cette bande indique un mauvais fonctionnement du test et le résultat 

n’est pas valide (Annexe n° 4 et 5)  
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Figure 1: Schéma des différents résultats possibles d'un TDR 

 

 

 

Pour que le test soit fiable et soit le reflet d’une présence amygdalienne ou 

pharyngée de streptocoque, il faut que l’écouvillon ne touche ni la langue, ni les joues, 

ni les dents du patient afin qu’il ne soit pas contaminé par la salive. 

Les tests de diagnostic rapide (TDR) sont réalisables en 5 à 10 minutes par le 

praticien. Dans les études cliniques d’évaluation, ils ont une spécificité de 94.7% et 

une sensibilité de 96.8% dans les conditions idéales de réalisation (Annexe n°4). 

Toutefois, d’après Cohen and al, cette spécificité est sous-estimée et serait proche de 

100%8. Les cliniciens peuvent donc se fier à un résultat positif du test. Il est ainsi 

particulièrement indiqué dans une étude de prévalence. 

 

Actuellement, le TDR n’est pas recommandé dans toutes les catégories de 

population.  
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3.3 Le TDR chez l’adulte, le score de Centor et le score de Mac Isaac 
 

Chez l’adulte (15 ans et plus), la réalisation du TDR dépend du résultat du score 

clinique de Mac Isaac9. Seule la France utilise le score de Mac Isaac pour prédire 

l’origine streptococcique d’une angine chez l’adulte.  

 

Les autres pays utilisent le score de Centor. Ce dernier fut créé en 1984 par Centor 

and al10 afin de discriminer les angines bactériennes et virales chez le patient de plus 

de 15 ans. Il se compose de 4 critères très similaires au score de Mac Isaac : 

température >38°C, absence de toux, adénopathie dure et douloureuse, exsudat 

blanchâtre au niveau des amygdales. 

 

Le score de Mac Isaac est un score clinique prédictif de la présence du SGA en 

culture de prélèvement de gorge chez les patients ayant une angine. Ce score est issu 

d’équations de régression logistique et va de 0 à 5. Il a été montré qu’il existait une 

assez bonne corrélation entre le niveau de ce score et la probabilité d’isoler un SGA 

en culture de prélèvement de gorge9. Il est basé sur les mêmes éléments cliniques 

que le score de Centor avec en plus un critère d’âge. 

Il se définit par 4 items valant chacun un point : la présence d’une température 

>38°C, l’absence de toux, la présence d’adénopathies cervicales sensibles, l’atteinte 

amygdalienne, et d’un item correspondant à l’âge valant entre -1 et 1 point (supérieur 

à 45 ans, entre 44 et 15 ans, moins de 15 ans). 

 

 

Figure 2 : Score de Mac Isaac et règle de décision clinique associée. 
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Si le résultat du score est inférieur à 2 points, l’angine streptococcique est peu 

probable (2,5% à 5,1% de prévalence streptococcique pour un score inférieur à 2)9. 

Le TDR, ainsi que l’antibiothérapie, ne sont pas estimés nécessaires. En cas de score 

entre 2 et 3, l’angine à SBHA est probable (11,2% à 27,8%9). Il est donc recommandé 

d’effectuer un TDR. Si le score est supérieur à 3 (prévalence entre 38% et 36%9), 

l’antibiothérapie sera systématique. Ce score n’est utilisé en France que chez le patient 

de plus de 15 ans.  

 

 

3.4 Le TDR chez l’enfant 
 

Chez l’enfant, les scores cliniques n’ont pas démontré d'efficacité suffisante pour 

discriminer une étiologie bactérienne ou virale11. La recherche d'une infection 

bactérienne par réalisation d'un TDR est donc conditionnée par l'âge. En effet, les 

recommandations actuelles divisent les patients pédiatriques selon la limite d'âge de 

3 ans. Au-dessus de cette limite, un TDR est systématiquement réalisé. En dessous 

de cette limite, les sociétés savantes considèrent qu’un TDR est habituellement inutile.  

La justification de cette pratique repose sur les arguments suivants : l'angine avant 

3 ans serait exceptionnellement bactérienne et il n'y aurait pas de complication de type 

RAA avant cet âge. Il en résulte une absence de test diagnostique et donc de 

traitement antibiotique pour l’angine de l'enfant de moins de 3 ans hormis signe patent 

de scarlatine 2. 

Toutefois, cette justification provient des recommandations de 20111. Elles sont 

émises par la GPIP et s’appuient uniquement sur des avis d’experts (faible niveau de 

preuve) édités par l’Afssaps en 20052. Dans ceux-ci, il est écrit que l’angine 

bactérienne est rare avant 3 ans. Ni étude de référence ni chiffre n’est apporté pour 

étayer cela.  
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4. L’angine streptococcique de l’enfant de moins de 3 ans 

 

4.1 L'angine streptococcique : une prévalence sous-estimée chez le moins 

de 3 ans. 

 

Les données de la littérature ne semblent pas en accord avec les recommandations 

de 2011 en ce qui concerne la prévalence de l’angine chez l’enfant de moins de 3 ans. 

Une étude israélienne, publiée en 1999 par Berkovitch et al 12, comparait les cultures 

de prélèvement pharyngé positives à SBHA chez des enfants de moins de 2 ans 

symptomatiques et asymptomatiques. Les cultures bactériennes étaient positives chez 

26.4% des enfants symptomatiques.  

 

 Une autre étude israélienne, réalisée la même année par Nussinovitch and al13, 

s'était intéressée aux enfants de moins de 5 ans présentant un tableau d’angine aiguë. 

Elle retrouvait un taux d’angines à SBHA (identifiées par culture de prélèvements 

pharyngés) de respectivement 4,6 %, 8,6 % et 13,6 % pour les moins d'un an, les 1-2 

ans et les 2-3 ans. Entre 3 et 5 ans, la prévalence de l’angine à SBHA augmentait 

rapidement avec l’âge (15,0% chez les 3-4 ans et 28,0% chez les 4-5 ans). Dans la 

tranche d’âge des 2-3 ans, la prévalence serait donc proche de celle retrouvée chez 

l’adulte (supérieur à 10 %1). 

 

 Cette étude et la société américaine de pathologies infectieuses 14 s'accordaient 

sur le fait que la symptomatologie de l'angine à SBHA est rarement typique chez 

l'enfant de moins de 3 ans. Dans cette population, elle est plus souvent associée à un 

tableau clinique pouvant évoquer une étiologie virale au clinicien : fièvre, rhinite, 

adénopathies diffuses et narines excoriées. Les symptômes et l’examen clinique ne 

permettent donc pas de déterminer le pathogène en cause dans l’angine. Elle serait 

bien souvent confondue avec un tableau viral en l’absence de tests diagnostiques 

paracliniques et serait donc sous-diagnostiquée. La réalisation d'un TDR ou d'une 

culture pharyngée pourrait donc éviter cette confusion. 

 

 D'autres études ont montré des résultats similaires. Une étude suédoise de 

1997 réalisée par Gunnarsson and al15 utilisait la culture pharyngée pour déterminer 

l’étiologie des angines chez l’enfant. La prévalence du streptocoque A dans l'angine 



27 
 

était entre 11.8% et 26.1 % selon la saison avant 2 ans. C’est l’une des premières 

études à rapporter une variation de la prévalence streptococcique selon la saison : 

l’« effet saison ». 

 L’« effet saison » est l’hypothèse selon laquelle la prévalence de l’angine à 

SBHA ne serait pas stable au cours d’une année mais fluctuante selon les mois et/ou 

les saisons. Cette hypothèse est encore à ce jour très discutée et les études sur le 

sujet sont contradictoires. En effet, en 2007, Mirza and al16 ont réalisé une étude 

rétrospective sur 18509 patients qui ne montrait pas d’ « effet saison ». Pourtant, cette 

théorie est très ancrée dans les esprits. Comme le montre la notice d’emploi du TDR 

(Annexe n° 4 - « résultats attendus »), l’angine streptococcique à la réputation d’être 

surtout présente en hiver et au début du printemps. 

  

 En France, il n'existe à notre connaissance aucune étude chez l’enfant entre de 

moins de 3 ans qui ait estimé la prévalence de l’angine à SBHA et évalué sa variation 

selon les saisons. 

 

 

4.2 Les recommandations françaises et internationales  

 

L’angine est une pathologie ubiquitaire. On dénombre plus de 616 millions de 

cas par an d’angines dans le monde4. Les pays occidentaux partagent les mêmes 

pathogènes avec des prévalences similaires et le même taux de complications17. 

Pourtant, il n’existe pas de consensus international pour son diagnostic et sa 

thérapeutique. On ne retrouve donc pas moins de 4 recommandations différentes dans 

7 pays occidentaux dont la France. 

  

 Les États-Unis et la Finlande sont les pays dont les recommandations sont les 

plus proches de celles de la France. Ils ne recommandent pas l'utilisation du score de 

Centor chez l’enfant, mais l'utilisation du TDR et/ou des cultures pharyngées pour le 

diagnostic d'angine bactérienne. Ces pays différencient les enfants de moins de 3 ans 

du reste de la population1,14,18–20. 

L’Angleterre et l’Ecosse n'utilisent pas de tests paracliniques et préfèrent utiliser 

uniquement le score de Centor pour discriminer les angines bactériennes et virales. 

Ainsi, une angine avec un score de Centor supérieur à 3 sera considérée comme 
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bactérienne et traitée par antibiotique. Aucune distinction selon l’âge n'est 

recommandée21,22. 

La Belgique et l'Allemagne n'utilisent pas le score de Centor. L’antibiothérapie 

est réservée uniquement en cas d’angine avec critères cliniques de gravité. Les tests 

diagnostiques paracliniques ne sont pas utilisés. Aucune distinction selon l’âge n'est 

recommandée23,24. 

La France recommande l’utilisation du TDR en première intention1. Bien qu’il ne 

soit pas le gold standard chez l'enfant et l'adulte, il est considéré dans notre pays 

comme le test diagnostique de référence dans l’angine tant par sa sensibilité (>90%) 

et sa spécificité (97.8%) que par sa facilité d'utilisation 2,25. Toutefois, il n’est pas 

recommandé de l’utiliser pour établir un diagnostic chez les enfants de moins de 3 ans. 

L’absence de dépistage de l’angine streptococcique chez l’enfant de moins de 

3 ans est actuellement remise en question par les pédiatres et des médecins 

généralistes. En effet, une récente étude réalisée en Haute Savoie26 montrait que 

74,3 % des médecins généralistes inclus avaient utilisé le TDR au moins une fois chez 

l’enfant de moins de 3 ans durant les 6 mois de l'étude. 

 

 

4.3 Particularité du diagnostic de l’angine bactérienne avant 3 ans 

 

 La transmission du SBHA est aérienne et manu portée1. Selon le Collège 

National des Pédiatres Universitaires (CNPU) 27, les enfants acquièrent la marche et 

développent un comportement social favorisant le contact proche avec d’autres 

enfants à partir de 12 mois. Durant cette période du développement, les enfants 

appréhendent leur univers par le toucher et le portage d’objets à la bouche. Ils sont 

donc contagieux, soit directement soit via des objets échangés qu’ils auront souillé 

avec leurs mains ou avec leur salive. Ils deviennent donc des vecteurs d’infection 

importants dès 1 an.  

Cela est illustré par l’étude de Nussinovitch and al 13 qui montrait que, même si 

l’angine streptococcique existait avant 12 mois, sa prévalence augmentait rapidement 

à partir de cet âge.  

Pourtant en France, ils ne sont actuellement ni dépistés ni traités jusqu’à l’âge de 

3 ans. 
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La réalisation d'un TDR est difficile chez les enfants de moins de 12 mois. Cette 

difficulté d’utilisation dans cette population entraîne un taux important de faux négatifs 

diminuant la sensibilité de ce test28. En effet, une ouverture buccale limitée par sa 

petite taille et par la non coopération du patient ne permettraient pas aux praticiens de 

prélever correctement les amygdales. Cela n’est pas retrouvé chez l’enfant de plus de 

12 mois.  

Avant 12 mois, le TDR ne semble donc pas être un bon test de dépistage.  

 

 

4.4 La prévalence de l’angine streptococcique française encore 

indéterminée chez le mois de 3 ans. 

 

 Actuellement, seules des études venant d’Israël et de Finlande nous permettent 

d'extrapoler la prévalence de l'angine bactérienne chez le jeune enfant. Toutefois, ces 

dernières ont été réalisées en utilisant le prélèvement pharyngé et la mise en culture. 

Cela n'est plus le reflet de la réalité des praticiens français qui ne pratiquent ce test 

que dans moins de 3% des cas7. 

 A notre connaissance, il n'y a aucune donnée utilisable en France nous 

permettant d'établir la prévalence de l’angine à SBHA chez l’enfant de moins de 3 ans. 

Si la prévalence française était estimée autour de 26%12,15 dans cette 

population, pourrait-on encore considérer l'angine streptococcique comme rare et ne 

pas la diagnostiquer par ce test simple et peu coûteux (gratuit pour un médecin 

généraliste et 0,86€ pour la sécurité sociale29) ? 

 

 

5. Objectifs de notre étude 

 

L’objectif principal de notre étude était de déterminer la prévalence de l'angine 

streptococcique chez l'enfant entre 12 mois et 35 mois inclus se présentant aux 

services des urgences pédiatriques du centre hospitalier Annecy Genevois (CHANGE) 

sur une durée de 6 mois en utilisant le Test Diagnostic Rapide (TDR). 

Les enfants de moins de 12 mois ont été exclus de l’étude en raison de la mauvaise 

sensibilité du TDR avant cet âge. 
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Nous considérions comme streptococcique tout tableau clinique d’angine aiguë 

(défini par les critères d’inclusion) avec un TDR positif. 

 

Les objectifs secondaires étaient de déterminer si : 

- La prévalence des angines streptococciques était différente entre les enfants 

gardés en collectivité ou individuellement 

- La présence, dans l’entourage proche du patient, d’un enfant entre 3 et 15 ans 

présentant une angine bactérienne documentée constituait un facteur de risque 

d’angine streptococcique 

- L’« effet saison » existe dans l’angine streptococcique. 

Une angine était considérée comme documentée lorsque la culture pharyngée ou 

le TDR s’était révélé positif dans les 7 derniers jours. Une simple déclaration orale du 

résultat du test par les tuteurs légaux suffisait. 

On considérait que le mode de garde était collectif si l’enfant allait en crèche ou 

chez une nourrice au moins une journée par semaine.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

 

1. Type d’étude 

  

 Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, interventionnelle à risques 

et contraintes minimes (catégorie II). 

 

 

2. Population d’étude 

 

2.1 Critères d’inclusion 

 

 La population étudiée était constituée de tous les patients âgés de 12 à 35 mois 

inclus admis aux urgences pédiatriques du CHANGE pour un tableau d'angine aiguë. 

L’angine aiguë était définie par la présence conjointe d’au moins deux des 

critères anamnestiques et deux des critères cliniques suivants : 

- Critères anamnestiques : 

o Altération de l’état général au cours des 7 derniers jours 

o Fièvre au cours des 7 derniers jours 

o Odynophagie  

o Dysphagie  

 

- Critères cliniques : 

o Fièvre > 38°C 

o Adénopathies cervicales antérieures ou adénopathies diffuses 

douloureuses 

o Modifications de l’aspect de l’oropharynx 

o Rhinorrhée et/ou narines excoriées (lésions crouteuses péri-nasales) 

 

L’un des titulaires de l’autorité parentale a donné son consentement écrit pour la 

participation à l’étude. 
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 2.2 Critères de non-inclusion 

 

Etaient exclus tous les patients ne répondant pas aux critères d’inclusion. 

Etaient exclus tous les patients ayant déjà été inclus dans l’étude dans les 15 

derniers jours ou ayant reçu une antibiothérapie dans les 15 derniers jours, quels que 

soient la molécule et le motif. 

 

3. Lieu d’étude 

 

 L’étude s’est déroulée aux urgences pédiatriques du centre hospitalier 

d’Annecy-Genevois.  

 

 

4. Période d’étude 

 

 Le recueil des données a débuté le 15 février 2017 et s’est poursuivi jusqu’au 

15 août 2017. 

 

 

5. Test diagnostique 

 

Dans notre étude, nous avons utilisé exclusivement le TDR « EXACTO®/ 

STREPTATEST® » (Annexe 4 et 5) 

 

 

6. Questionnaire 

 

 Nous avons collecté les données sous la forme d’un questionnaire sur support 

papier (Annexe n°1). 

 

 Ce questionnaire devait être rempli par le médecin pédiatre référent de l’enfant 

lors de son passage aux urgences. 
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 Sur ce questionnaire, il était rappelé les critères d’inclusion et d’exclusion. 

  

Il fallait d’abord indiquer les initiales de l’enfant, sa date de naissance ainsi que 

son numéro d’identification attribué de façon aléatoire. 

Les critères d’inclusion anamnestiques et cliniques étaient explicités. Chacun 

d’eux était précédé d’une case afin d’offrir la possibilité à l’investigateur de cocher les 

critères présents. Pour pouvoir être inclus, le clinicien devait avoir coché dans le 

paragraphe « critères d’inclusion » 4 cases minimum avec 2 cases minimum par 

paragraphe de 4 items (critères anamnestiques et critères cliniques).  

Si le patient pouvait être inclus, le praticien devait recueillir le consentement des 

tuteurs légaux.  

L’investigateur devait ensuite rapporter le résultat de son TDR dans la case 

correspondante. Il pouvait choisir entre positif, négatif et échec de réalisation. En cas 

d’échec, il était demandé de l’expliquer brièvement. 

Enfin, il devait cocher les cases relatives aux objectifs secondaires. Il était 

explicitement décrit ce qu’était une angine aiguë streptococcique documentée et de 

cocher la case « non » en cas de doute. De même, si l’enfant était gardé en collectivité, 

la case correspondante devait être cochée et il était demandé d’écrire de façon 

manuscrite le mode de garde à l’endroit indiqué.                      

 

En cas de refus de participation à l’étude d’un patient remplissant les critères 

d’inclusions, le médecin investigateur ne remplissait que les initiales de l’enfant ainsi 

que sa date de naissance. Ceci devait permettre de comptabiliser statistiquement les 

refus. 

 

 

7. Cadre légal 

 

 Une fiche de consentement de participation à une recherche biomédicale pour 

personne mineure ainsi qu’une notice d’information (Annexe n° 2 et 3) étaient remises 

aux tuteurs légaux de chaque enfant répondant aux critères d’inclusions. Elles étaient 

expliquées par le médecin investigateur. Le consentement devait être signé par au 

moins un tuteur légal. 
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 Conformément aux dispositions législatives et réglementaires en vigueur 

(articles L. 1121-3 et R. 5121-13 du code de la santé publique) concernant la protection 

des données médicales, un fichier informatique a été constitué dans lequel les 

données ont été systématiquement codées. L’enfant était identifié par un numéro 

aléatoire. La table de correspondance était uniquement accessible à l’investigateur 

principal.  

 

En accord avec l'article L.1123-6 du Code de la Santé Publique, le protocole 

d’étude, la notice d’information et le formulaire de consentement ont été soumis à l’avis 

du CPP et de la CNIL. 

 

 

8. Analyse statistique des données 

 

 Les données ainsi recueillies ont été saisies sur le logiciel Excel et analysées 

sur le logiciel de traitement STATA / IC 13.0.  
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RESULTATS 

 

 

1. Participation des patients / Flow Chart 

 

 L'étude s’est déroulée du 15 février 2017 au 15 août 2017 aux urgences 

pédiatriques du centre hospitalier d’Annecy-Genevois. Durant cette période, 1341 

patients entre 12 et 35 mois inclus ont été accueillis. Quarante-six enfants (3.43%) sur 

1341 répondaient aux critères d’inclusion. Il a été proposé aux tuteurs légaux de faire 

participer leur enfant à l’étude. Sur les 46 propositions, il n’y a eu aucun refus.  

 De plus, aucune fiche de recueil de données n’était mal remplie ou illisible, ce 

qui a permis d’inclure les 46 patients dans l’étude.  

 

 

  

Figure 3 : Diagramme 
« Flow-Chart » 
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2. Caractéristiques démographiques de la population étudiée 

 

 L’échantillon était composé de 28 garçons et 18 filles.  

Le patient le plus jeune avait 17 mois et le plus âgé 34 mois. La médiane d’âge 

était de 25,5 mois. La moyenne d’âge était de 24,13 (+/- 11,61) mois. Sur les 46 

patients inclus dans l’étude, 22 (47,8%) avaient entre 12 et 23 mois inclus et 24 

(52.2%) avaient entre 24 et 35 mois. 
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Figure 4 : Répartition des patients 
selon l'âge (en mois) 
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3. Etude du critère de jugement principal 

 

Sur les 46 patients inclus, 12 (26.1%) avaient un TDR positif et 34 (73.9%) avaient 

un TDR négatif. Aucun échec de prélèvement n’a été rapporté. 

Dans cet échantillon, la prévalence de l’angine streptococcique était donc évaluée 

à 26.1%. La moyenne d’âge était de 28,3 (+/- 9,50) mois. 

Entre 12 et 23 mois, 4 TDR étaient revenus positifs contre 8 entre 24 et 35 mois. La 

prévalence de l’angine streptococcique chez l’enfant entre 12 et 24 mois était donc de 

18,2%. Elle était de 33,3% entre 24 et 35 mois. 

Parmi les enfants avec un TDR positif, la moyenne d’âge des enfants de moins de 

24 mois avec un TDR positif était de 22 (+/- 1.12) mois, celle des enfants entre 24 et 

35 mois était de 31,5 (+/- 3,61) mois. Le plus jeune enfant avec un TDR positif avait 

21 mois 
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4. Etude des critères de jugement secondaires et analyse en sous-groupes 

 

4.1 Analyse des critères anamnestiques et cliniques 

 

Tableau 1: Répartition des données selon l’âge*  

  
Critères 

Total des effectifs 
n = 46 

12-23 mois 
n = 22 

24-35 mois 
n = 24 

Critères 
anamnestiques 

AEG de moins de 7 
jours 

36 (78,3%) 20 (90,9%) 16 (66,7%) 

Fièvre rapportée à 
l’interrogatoire 

42 (91,3%) 20 (90,9%) 22 (91,6%) 

Odynophagie 
récente 

10 (21,7%) 4 (18,2%) 6 (25,0%) 

Dysphagie récente 8 (17,4%) 2 (9,1%) 6 (25,0%) 

Critères 
cliniques 

Fièvre > 38°C 
retrouvée à 

l’examen clinique 
42 (91,3%) 20 (90,9%) 22 (91,6%) 

Adénopathies 
cervicales 

antérieures ou 
diffuses 

26 (56,5%) 12 (54,5%) 14 (58,3%) 

Modification de 
l’aspect de 

l’oropharynx 
46 (100%) 22 (100,0%) 24 (100,0%) 

Rhinorrhée et/ou 
narines excoriées 

14 (30,4%) 8 (36,3%) 6 (25,0%) 

Critère 
principal 

TDR positif 12 (26,1%) 4 (18,2%) 8 (33,3%) 

Critères de 
jugement 

secondaires 

Frère ou sœur avec 
angine 

streptococcique 
documentée 

0 (0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Garde en crèche 10 (21,7%) 2 (9,1%) 8 (33,3%) 

Garde par la 
nourrice 

20 (43,5%) 14 (63,6%) 6 (25,0%) 

Garde par la famille 
exclusivement 

16 (38,1%) 6 (27,2%) 10 (41,7%) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentage). 
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 Lors du recueil des données, les investigateurs indiquaient l’ensemble des 

critères anamnestiques et cliniques. Pour inclure un enfant, il fallait qu’au moins 2 

critères anamnestiques et 2 critères cliniques soient présents. 

 

 

 

Légende : AEG = AEG de moins de 7 jours ; Fièvre = Fièvre rapportée à 
l’interrogatoire ; Odynophagie= Odynophagie récente ; Dysphagie = Dysphagie 
récente ; Fièvre (2) = Fièvre > 38° retrouvée à l’examen clinique ; Adénopathie = 
Adénopathies cervicales antérieures ou diffuses ; oropharynx = Modification de 
l’aspect de l’oropharynx ; Rhinorrhée = Rhinorrhée et/ou narines excoriées 
*Effectif exprimé en patient 
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Figure 5 : Répartitions des différents critères anamnestiques 
et cliniques selon l'âge* 
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4.1.1 Critères anamnestiques   

 

o 36 patients (78.3%) sur 46 avaient présenté une altération de l’état général 

(AEG) dans les 7 derniers jours. Vingt (55.5%) avaient moins de 2 ans. 

o 42 patients (91.3%) avaient présenté de la fièvre dans les 7 derniers jours, 

dont 20 (47,6%) avaient moins de 2 ans.  

o 10 patients (21,7%) avaient présenté une odynophagie récente dont 4 

(40,0%) de moins de 2 ans. 

o 8 patients (17,4%) avaient présenté une dysphagie récente dont 2 (25,0%) 

avaient moins de 2 ans. 

 

Les critères anamnestiques les plus fréquemment retrouvés étaient la fièvre et 

l’AEG. Avant 24 mois, cela représentait la presque totalité des inclusions : 90.9% pour 

la fièvre depuis moins de 7 jours ainsi que pour l’AEG depuis moins de 7 jours. Après 

24 mois, bien que la fièvre et l’AEG soient toujours majoritairement rapportées 

(respectivement 91% et 66.7%), on observe une augmentation de dysphagie et 

d’odynophagie décrites à l’anamnèse (25.0%). 

 

 

4.1.2 Critères cliniques  

  

o 42 patients (91,3%) étaient fébriles à leur arrivée, dont 20 (47,6%) avaient 

moins de 2 ans.  

o 26 patients (56,5%) présentaient des adénopathies cervicales antérieures 

ou diffuses, dont 12 (46,15%) avaient moins de 2 ans. 

o La totalité des patients (100,0%) présentaient une modification de l’aspect 

de l’oropharynx.  

o 14 patients (30,4%) présentaient une rhinorrhée ou des narines excoriées, 

dont 8 (57,1%) avaient moins de 2 ans. 

 

Les critères cliniques les plus fréquemment retrouvés étaient la modification de 

l’oropharynx et la fièvre lors de l’examen clinique. La totalité des enfants inclus avaient 

une modification de l’oropharynx et environ 91% avaient de la fièvre constatée 
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cliniquement. De même, les deux groupes présentaient environ 55% d’adénopathies 

cliniquement retrouvées. 

Ainsi, aucune différence significative (p= 0.05) n’était retrouvée pour chacun des 

critères entre les patients de 12 à 23 mois et les patients de 24 à 35 mois. 

 

 Tableau 2 : Répartition des critères anamnestiques et cliniques selon le 
résultat du TDR* 

  

Critères TDR positifs (n=12) TDR négatifs (n=34) 

Critères 
anamnestiques 

AEG de moins de 7 
jours 

8 (66,6%) 30 (88,2%) 

Fièvre rapportée à 
l’interrogatoire 

10 (83,3%) 32 (94,1%) 

Odynophagie récente          4 (33,3%) 7 (20,6%) 

Dysphagie récente 4 (33,3%) 4 (11,8%) 

Critères cliniques 

Fièvre > 38°C 
retrouvée à l’examen 

clinique 
10 (83,3%) 32 (94,1%) 

Adénopathies 
cervicales antérieures 

ou diffuses 
8 (66,6%) 18 (52,9%) 

Modification de 
l’aspect de 

l’oropharynx 
12 (100,0%) 34 (100,0%) 

Rhinorrhée et/ou 
narines excoriées 

1 (8,3%) 11 (32,5%) 

 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentage). 
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Une analyse en sous-groupe a été réalisée afin de déterminer le risque relatif 

d’obtenir un TDR positif pour chacun des critères analysés. Aucun critère n’était 

prédictif de la positivité du TDR car tous les intervalles de confiance comprenaient la 

valeur 1 (figure 6). 

 

 

Figure 6 : Intervalles de confiance à 95% du risque relatif des critères 
anamnestiques et cliniques et du mode de garde 

 
 

AEG = AEG de moins de 7 jours ; FiA = Fièvre rapportée à l’interrogatoire ; Ody = 
Odynophagie récente ; Dys = Dysphagie récente ; FiC = Fièvre > 38° retrouvée à 
l’examen clinique ; Adé = Adénopathies cervicales antérieures ou diffuses ; rhino = 
Rhinorrhée et/ou narines excoriées ; collectivité = enfant gardé en collectivité (crèche 
+ nourrice) ; famille = enfant gardé exclusivement par la famille. 
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4.2  Analyse des critères de jugement secondaires 

4.2.1 Transmission par un proche 

 

Dans notre échantillon, aucun enfant n’avait dans son entourage proche un frère 

ou une sœur dont l’âge était compris entre 3 et 15 ans, qui présentait une angine 

streptococcique médicalement documentée dans les 7 derniers jours.  

 

 

4.2.1 Mode de garde 

 

Dans notre étude, nous voulions étudier la fluctuation de la prévalence selon le 

mode de garde. Les 2 modes de garde collectifs sont la nourrice et la crèche.  

Trente enfants (65.2%) étaient gardés en collectivité dont 16 (53.3%) avaient moins 

de 24 mois. Parmi ces 30 enfants, 6 (20,0%) avaient un TDR positif. Parmi les 16 

enfants gardés par la famille, 6 (37,5%) avaient un TDR positif.   

L’intervalle de confiance du risque relatif pour la collectivité d’être prédictif d’un TDR 

positif intégrait la valeur 1 (figure 6). Ce résultat n’était donc pas statistiquement 

significatif. 

 

 

4.2.3 Effet saison 

 

L’un des objectifs secondaires de cette étude était d’étudier la variation de 

prévalence de l’angine à SBHA selon la saison.  

 

Sur les 6 mois de l’étude, de février à août, nous avons observé une prévalence 

constante de l’angine streptococcique (figure 7). 

 

Au cours de l’étude, nous avons constaté une variation du nombre de patients 

inclus sans variation significative du nombre de TDR positifs.  

 

 



44 
 

 

 

  

0

2

4

6

8

10

12

14

patients inclus TDR positifs

 Figure 7: Recrutement des patients et TDR positifs au 
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DISCUSSION 

 

1. Population d’étude 

 

1.1 Le recrutement 
 

Au cours des six mois de l’étude nous avons inclus 46 patients admis aux 

urgences pédiatriques pour un tableau d’angine aiguë et qui ont bénéficié d’une 

recherche pharyngée de streptocoque du groupe A par TDR.  

Il n’y a eu aucun refus de participation et aucun questionnaire inexploitable. Cela 

témoigne de l’implication des investigateurs qui ont su expliquer l’intérêt de l’étude aux 

parents afin d’obtenir leur consentement et prendre le temps de bien remplir 

l’ensemble des données demandées. 

 

Notre échantillon n’était pas représentatif de la totalité des angines puisque 

l’inclusion ne se déroulait qu’aux urgences pédiatriques. Or, pour une pathologie aussi 

bénigne, la plupart des enfants sont pris en charge par leur médecin généraliste ou 

leur pédiatre libéral.  

Il est admis que le recrutement des urgences correspond aux patients les plus 

graves ou présentant des symptômes prolongés ou plus gênants. Ceci n’est pourtant 

pas le quotidien des urgences pédiatriques. Une étude française de 200430 a étudié 

les motifs de consultation. La moitié du temps, le recours aux urgences pédiatriques 

était justifié par des motifs non médicaux tels que l’approche du week-end, les 

convenances personnelles et l’absence ou indisponibilité du médecin traitant. La 

population aux urgences pédiatriques et en médecine libérale ne semblait donc pas si 

différente.   

Dans notre étude, le pourcentage de consultations aux urgences pour un 

tableau d’angine aiguë semblait proche de celui de la médecine libérale. Ce dernier a 

été estimé par l’Observatoire de la médecine générale31 en 2015 à 4,5% contre 3,43% 

dans notre étude.  

Nous n’avons pas mis en évidence de symptôme prédictif de l’origine 

streptococcique de l’angine (figure 6). L’angine bactérienne ne serait donc pas 

associée à un tableau clinique plus sévère que celui de l’angine virale. La population 

des urgences ne semble donc pas plus soumise à l’angine streptococcique. 
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 Aucun argument ne permet donc de penser que la prévalence de l’angine 

streptococcique aux urgences pédiatriques puisse être différente de celle des cabinets 

libéraux.  

Le biais de recrutement lié aux inclusions uniquement hospitalières ne semble 

donc pas être une limite de notre étude.  

    

. Le recrutement de nos patients était dépendant de l’implication du personnel 

des urgences pédiatriques. Nous avons donc régulièrement communiqué avec 

l’équipe médicale afin de rappeler l’importance de leur participation et de répondre à 

leurs questions. Malgré cela, il est probable que certains enfants n’aient pas été inclus 

par manque de temps ou par oubli ce qui a pu limiter notre recrutement.  

 

 

1.2 Age et sexe des patients inclus 
 

 La population de notre étude était composée majoritairement de garçons avec 

un rapport de 3 garçons pour 2 filles. Cette discrète majorité n’était probablement que 

le fait de notre effectif limité. En effet, il n’existe à ce jour aucune étude suggérant que 

l’angine aiguë touche préférentiellement le sexe masculin.  

 

La population étudiée avait entre 12 et 35 mois inclus avec une moyenne d’âge 

de 24,12 mois et la médiane de 25,5 mois.  

Il existait un recrutement plus important chez les enfants de 19 et 20 mois (figure 

4). Cela est-il lié à la faiblesse de notre échantillon ou existe-t-il un pic de prévalence 

de l’angine aiguë autour du 20e mois ?  

 

La distribution entre les patients de 12 à 23 mois et de 24 à 35 mois était 

équilibrée. Cela indiquait une prévalence similaire de l’angine aiguë dans ces deux 

tranches d’âges. Cette constatation était discordante avec l’étude de Nussinovitch and 

al13 qui retrouvait un recrutement plus important chez les 25-36 mois (110 patients) 

que chez les 13-24 mois (70 patients). Cette discordance vient-elle aussi de la 

faiblesse de notre échantillonnage ?  
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Dans notre étude, aucun enfant d’âge inférieur à 17 mois n’a été inclus. Les 

pédiatres éprouveraient-ils des difficultés à évoquer le diagnostic d’angine avant cet 

âge ? Le tableau d’angine aiguë, tel que décrit dans les critères d’inclusion, serait-il 

différent avant 17 mois ? 

Le diagnostic clinique d’angine nécessite un examen intra-buccal parfois difficile 

chez le jeune enfant. Cela a-t-il pu limiter le recrutement des plus jeunes enfants ?  

Nous savons qu’avant 18 mois, l’enfant possède un vocabulaire extrêmement 

limité de moins de 50 mots tandis qu’il en maitrise plus de 300 à 2 ans27. L’odynophagie 

et la dysphagie (2 des 4 critères anamnestiques de l’étude) sont des critères subjectifs. 

Le médecin ne peut les constater lors de son examen clinique. L’absence d’expression 

de ces symptômes par l’enfant a pu être un frein au recrutement dans notre étude. 

Cela explique-t-il le manque de données avant 17 mois ?  

Avant 24 mois, peu de tuteurs légaux avaient exprimé la présence d’une 

odynophagie (18.2%) et/ou d’une dysphagie (9.1%) lors de l’anamnèse. Sans ces 2 

critères, nous ne pouvions inclure que des enfants pour lesquels une fièvre et une AEG 

récente étaient décrites. L’absence d’un de ces deux critères empêchait l’inclusion. 

Cela explique certainement pourquoi ces 2 critères étaient ceux les plus fréquemment 

rapportés (90.9%) chez les moins de 24 mois.  

Cela explique-t-il l’absence d’enfant inclus de moins de 17 mois ? Ou souffrent-

ils moins d’angine que leurs ainés ? Une autre étude sera nécessaire pour répondre à 

cette question. 

 

 

2. Prévalence de l’angine à SBHA 

 

Dans l’étude réalisée par Berkovitch et al12, la prévalence de l’angine 

streptococcique confirmée par culture oropharyngée était de 26,4% à 2 ans. D’après 

Gunnarsson and al15, la prévalence pouvait atteindre 26.1% avant 2 ans. Notre 

prévalence estimée à 26,1% semblait en accord avec ces résultats.  

 

L’étude de Nussinovitch and al13 dépistait l’angine streptococcique chez l’enfant 

de 3 à 60 mois par prélèvement pharyngé. Il a obtenu un recrutement de 420 patients 

en une année dont 180 avaient entre 13 et 36 mois.  
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Toutefois, les critères d’inclusion étaient moins spécifiques du tableau d’angine 

aiguë que les nôtres. En effet, dans l’étude israélienne, il suffisait de présenter une 

fièvre >38°C et des signes cliniques d’angine aiguë pour être inclus. Ces signes 

cliniques étaient laissés à l’appréciation de l’investigateur.  

Dans notre étude, nous définissions un tableau d’angine aiguë par une 

association de critères relevés lors de l’interrogatoire et de l’examen clinique. Pour être 

inclus, le patient devait avoir au moins 2 critères anamnestiques et 2 critères cliniques 

parmi les 4 proposés dans chaque catégorie. Cette association est jugée hautement 

spécifique d’un tableau d’angine aiguë par diverses sociétés savantes d’oto-rhino-

laryngologie32. Ces critères d’inclusion devaient permettre de mieux sélectionner nos 

patients afin de n’inclure que des angines aiguës dans notre échantillon. 

Dans l’étude israélienne, les patients devaient obligatoirement présenter de la 

fièvre pour être inclus. Dans notre étude, seuls 83,3% des enfants avec un TDR positifs 

étaient fébriles lors de l’inclusion. Nos critères permettaient ainsi de ne pas exclure les 

16,7% d’enfants apyrétiques ayant une angine à SBHA. 

Le diagnostic clinique d’angine est difficile car les symptômes sont aspécifiques. 

Il est probable que les enfants inclus dans l’étude israélienne aient également souffert 

d’autres viroses respiratoires hautes pouvant présenter un tableau clinique proche de 

celui de l’angine aiguë. Cela expliquerait le recrutement important de ce travail ainsi 

que la faible prévalence streptococcique retrouvée. 

Nos critères d’angine aiguë, plus spécifiques de cette pathologie, ont toutefois 

limité nos inclusions, diminuant donc la puissance statistique de notre étude.  

 

Notre travail retrouvait une prévalence de 26,1%. Cela était discordant par 

rapport aux recommandations françaises actuelles qui décrivent l’angine 

streptococcique comme rare1. Ces résultats suggèrent la nécessité de nouvelles 

recommandations quant au dépistage de l’angine streptococcique chez l’enfant de 

moins de 3 ans.   

 

 

2.1 L’évolution de la prévalence selon l’âge 
 

Dans notre étude, la prévalence de l’angine bactérienne augmentait avec l’âge. 

Elle était de 18,2% entre 21 et 24 mois et de 33,3% entre 2 et 3 ans. Cette croissance 
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rapide semblait en accord avec l’étude de Nussinovitch and al13, bien que leurs chiffres 

de prévalence soient inférieurs aux nôtre. Toutefois, cette discordance peut s’expliquer 

par un biais de recrutement de l’étude israélienne déjà discuté précédemment, ainsi 

que par la faiblesse de notre échantillon. 

Aucun TDR réalisé n’est revenu positif avant 21 mois. La prévalence de l’angine 

à SBHA était donc nulle dans notre échantillon avant 21 mois. Cela est certainement 

lié à notre faible recrutement. La prévalence dans cette tranche d’âge est-elle 

inférieure à celle des plus de 21 mois comme le suggèrerait l’étude de Nussinovitch 

and al13?  

 

 

2.2 Le TDR : une estimation fiable de la prévalence chez le moins de 3 
ans ? 

 

Le TDR chez le moins de 3 ans est parfois critiqué pour sa fiabilité. Il est décrié 

par certains praticiens qui rapportent de nombreux faux négatifs28. 

 

Certains experts jugent la sensibilité de ce test trop faible et trop instable. En 

effet, il était retrouvé des sensibilités variables selon les études (de 52,6% à 98,9%)19. 

Toutefois, les auteurs imputaient ces mauvais résultats à un défaut de formation des 

médecins à l’utilisation du TDR19.  

Les TDR devenant de plus en plus performants et les médecins étant de plus en 

plus habitués à son maniement, la sensibilité actuelle du test s’est améliorée. En effet, 

la sensibilité du TDR utilisée dans notre étude (STREPTATEST®) est estimée à 96,8% 

(Annexe 5) chez l’enfant de plus de 3 ans. Le TDR semble donc avoir une sensibilité 

similaire à celle de la culture pharyngée.  

   

Il n’existe à notre connaissance aucune étude évaluant la sensibilité du TDR 

avant 3 ans. Nous avons volontairement exclu de l’étude les enfants de moins de 12 

mois sur l’hypothèse que le manque de compliance aux soins augmentait le nombre 

de faux négatifs.  

Toutefois, chez le plus de 12 mois, aucune explication physiologique n’explique 

la baisse de sensibilité du TDR décrit par certains cliniciens. En effet, le streptocoque 

pathogène dans l’angine est similaire quelle que soit la période de la vie1. Il possède 
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donc l’antigène de Lancefield à tout âge, et une cible antigénique similaire pour le TDR. 

Ainsi, il n’existe aucune mise en garde sur une possible inactivité ou 

dysfonctionnement du test en lien avec l’âge (Annexe n° 4). En cas de TDR pratiqué 

correctement, sa sensibilité sera comparable chez tous les enfants de plus de 12 mois, 

le rendant aussi fiable que la culture pharyngée. 

 

Les deux critiques les plus fréquemment rencontrées contre l’utilisation du TDR 

sont l’effet spectre et la difficulté de réalisation avant 3 ans28. 

 

L’effet spectre (ou biais de spectre) est une variation des performances d’un test 

diagnostique en fonction du type de signes cliniques (ou présentation clinique) du 

patient, avec habituellement une sensibilité plus élevée chez les patients les plus 

symptomatiques ou ayant une forme de maladie plus avancée. Ainsi, les 

caractéristiques cliniques des patients dans un échantillon d’étude peuvent influencer 

les performances diagnostiques du test étudié.   

Chez l’adulte, la sensibilité du TDR est habituellement plus élevée chez les 

patients les plus symptomatiques, et donc chez ceux ayant un score de Mac Isaac plus 

élevé9. Chez l’enfant, l’effet spectre semble bien moins important. Une récente étude 

du réseau ACTIV indique que les symptômes d’angine ne sont pas corrélés à une 

variation de la sensibilité du TDR. Seul l’inoculum bactérien faisait varier la sensibilité 

(de 41% en cas d’inoculum faible à 87% en cas d’inoculum fort)33. Il est donc 

improbable que le biais de spectre ait faussé les résultats de notre étude ou qu’il limite 

l’utilisation du TDR dans cette population. 

 

L’autre critique est la difficulté de réalisation du test avant 3 ans. Dans notre 

étude, sur les 46 inclusions d’enfants entre 17 et 35 mois, aucun cas d’échec de 

prélèvement n’a été rapporté. Les pédiatres ne semblaient rencontrer aucune difficulté 

à réaliser ce prélèvement.  

Nous savons que la valeur du TDR dépend de la compétence de celui qui le 

réalise34. Une formation sommaire permet d’obtenir la meilleure sensibilité et 

spécificité du test19.  

Dans notre étude, les pédiatres investigateurs avaient une très grande 

expérience de la réalisation de ce test chez l’enfant. Cela explique-t-il l’absence 
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d’échec de prélèvement ? Est-il possible que les échecs de prélèvement aient été 

exclus ? 

 

Ainsi, la mauvaise sensibilité du TDR par difficulté de réalisation apparait ne pas 

être une hypothèse valable après 17 mois. 

 

Si les praticiens, qui évoquent la faible valeur du TDR avant 3 ans, étaient mieux 

formés et plus habitués à son utilisation, leur expérience serait-elle différente ? La 

systématisation du TDR à toute suspicion d’angine aiguë ne permettrait-elle pas une 

meilleure sensibilité de ce test en encourageant une pratique plus régulière de celui-

ci ?  

 

 

3. L’anamnèse et les symptômes dans l’angine streptococcique 

 

En collectant les données concernant l’anamnèse et l’examen clinique des 

patients, nous cherchions à mettre en évidence un lien entre les symptômes et l’origine 

streptococcique de l’angine.  

 

Dans notre étude, tous les enfants inclus avaient une modification de l’aspect de 

l’oropharynx. Une angine aiguë s’accompagne-t-elle toujours de ce symptôme ? Le 

diagnostic d’angine est-il difficile à évoquer sans modification de l’oropharynx ? 

 

Aucun critère n’a été significativement prédictif d’angine à SBHA dans notre 

échantillon. Il nous a donc semblé impossible d’établir un score clinique prédictif 

d’angine bactérienne chez l’enfant sur ces critères. 

Cette conclusion est fidèle aux données de la littérature. En effet, le seul score 

validé dans l’angine aiguë, en France, est le score de Mac Isaac. Celui-ci n’a jamais 

démontré d’intérêt chez l’enfant pour la discrimination entre angine virale et 

bactérienne malgré de nombreuses études sur le sujet. Il n’existe donc actuellement 

aucun score clinique validé prédictif de l’origine d’une angine chez l’enfant.  

L’utilisation de ce score français est actuellement remise en question chez 

l’adulte. En effet, d’après Maizia and al en 201229, la stratégie d’utilisation d’un score 
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indiquant ou non la réalisation d’un TDR chez l’adulte était moins efficiente en termes 

de coût de santé publique et d’efficacité que l’utilisation systématique du TDR. Le score 

de Mac Isaac va-t-il prochainement disparaitre des recommandations au profit d’un 

TDR systématique chez l’adulte ?  

Il apparait donc contre-productif de chercher à établir un tel score clinique chez 

l’enfant entre 12 et 35 mois. Celui-ci pourrait probablement bénéficier d’un dépistage 

systématique. En effet, la prévalence bactérienne retrouvée dans notre échantillon 

était supérieure à celle de l’adulte. 

 

 

3.1 Coût de santé publique 

 

Si l’angine bactérienne représente une grande dépense de santé publique chez 

l’adulte, son coût est bien plus important chez l’enfant. Malgré sa bénignité, la 

fréquence et la durée de cette pathologie entre 12 et 35 mois font de son dépistage en 

un enjeu majeur pour l’économie de santé.  

 

Un TDR coûte 0,86€ à la sécurité sociale et d’une antibiothérapie bien conduite 

de 6 jours a été estimée à 3,90€29. Ainsi, diagnostiquer et traiter un enfant atteint 

d’angine bactérienne revient à 4,76€. C’est le coût direct de l’angine streptococcique.  

 

Toutefois, il faut prendre en compte des coûts supplémentaires. En cas 

d’angine, l’un des parents doit le plus souvent s’absenter de son travail pour garder 

l’enfant le temps de la guérison. Ce sont les journées « enfant malade », financées en 

France par les entreprises et les collectivités. Sous antibiotique, l’angine à SBHA est 

résolutive en 2 jours contre 3 à 7 jours sans antibiotique5 L’accélération de la guérison 

de l’enfant par une antibiothérapie diminuerait ces coûts. 

De plus, une angine a SBHA mal soignée augmente le risque de complications 

suppuratives pouvant conduire à une hospitalisation de l’enfant. De même, le risque 

de contagion à l’entourage5 augmente. L’angine streptococcique peut donc s’étendre 

à toute la famille ainsi qu’à d’autres enfants en cas de garde collective. Cela prolonge 

d’autant la durée de l’arrêt d’activité des tuteurs légaux. Les journées « enfant 

malade » ainsi que les surcoûts liés à de nouvelle consultation médicale représentent 
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le coût indirect de l’angine. Bien que difficilement quantifiable, il est estimé très 

supérieur aux coûts directs29. 

 

Dans notre étude, 26,1% des enfants entre 1 et 3 ans étaient atteints d’une 

angine à SBHA. La systématisation du dépistage par TDR à cette tranche d’âge 

pourrait ainsi permettre de réaliser d’importantes économies de santé tout en 

améliorant le confort de ces enfants et de leurs parents. 

 

Si les recommandations actuelles sont de ne pas traiter l’enfant de moins de 36 

mois, nous assistons parfois à l’excès inverse. Certains médecins traitent un grand 

nombre d’angines d’enfants de moins de 3 ans par antibiotique faute de pouvoir 

discriminer une étiologie bactérienne ou virale. C’est ce que constate une récente 

thèse réalisée en Haute Savoie26. Ainsi, de nombreux patients seraient traités par 

antibiotique à tort. Cela représente une problématique importante tant médicale et 

écologique, qu’économique. 

  

Ainsi, la stratégie actuelle visant à ne pas pratiquer de TDR semble plus 

coûteuse et moins efficiente que celle de le faire systématiquement. Etendre la 

réalisation systématique du TDR à l’enfant de 1 à 3 ans semble donc une solution à 

envisager.  

 

 

4. Les critères de jugement secondaires 

 

4.1 L’effet saison 

 

La prévalence de l’angine streptococcique était stable au cours des mois de 

l’étude. L’angine à SBHA n’était pas soumise à l’effet saison. 

Le nombre total d’enfants présentant une angine aiguë variait dans le temps. 

Seul le nombre d’angines virales avec un TDR négatif variait au cours des mois de 

l’étude. Ainsi, lorsqu’il y avait moins d’angines virales, la proportion de TDR positifs 

augmentait. Cela donnait l’impression d’effectuer beaucoup de TDR positifs sur une 
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période donnée. L’effet saison ne serait-il que le reflet d’une diminution de la 

prévalence des angines virales durant certains mois ? 

 Cette conclusion n’était toutefois que le reflet d’une tendance relevée sur 6 mois 

sur un échantillonnage qui manquait de puissance statistique. Devant le faible 

recrutement mensuel d’angines streptococciques, il est probable que seule une étude 

multicentrique pourrait apporter une réponse pertinente à la question de l’effet saison. 

 

 

4.2 La contagion par un proche 

 

Le mode de transmission principal de l’angine streptococcique est manu porté1. 

L’un des objectifs secondaires de cette étude était de savoir si la présence d’un frère 

ou d’une sœur ayant entre 3 et 15 ans et atteint d’angine à SBHA était un facteur de 

risque de développer une angine streptococcique. Cette hypothèse s’appuyait sur les 

recommandations américaines. En effet, il est recommandé aux États-Unis de réaliser 

un TDR chez tout enfant de moins de 3 ans avec une angine aiguë et dans une 

situation de possible contage familial14. 

 

Malheureusement, dans notre échantillon, il n’a été relevé aucun cas de contage 

par la fratrie. Nous ne pouvons donc pas nous étayer cette hypothèse.  

Dans notre questionnaire, la case correspondant à une suspicion de contage 

par un proche ne pouvait être cochée que si l’angine streptococcique récente (<7 jours) 

ou actuelle du frère et/ou de la sœur avait été documentée par TDR ou par culture 

pharyngée. Une simple déclaration orale du résultat de ces tests par les tuteurs légaux 

nous suffisait pour considérer l’angine comme documentée. 

L’absence de d’angine documentée s’explique-t-il par un interrogatoire 

incomplet des investigateurs lors de la rédaction du questionnaire ? Est-il possible que 

cette absence de donnée soit le reflet d’une mauvaise information des parents sur les 

tests réalisés sur leurs enfants ?  

Après discussion avec les pédiatres, certains frères et sœurs de patient étaient 

sous antibiotique pour une angine sans notion de test réalisé avant l’instauration de ce 

traitement. Le TDR chez le 3-15 ans ne serait-il pas systématiquement réalisé avant 

d’introduire une antibiothérapie en médecine générale ?  
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Le TDR chez l’enfant de 3 à 15 ans est maintenant bien intégré aux pratiques 

courantes. Il est probable que ce résultat montre principalement un manque 

d’information de la part du médecin et/ou un défaut de compréhension des parents.  

 

 

4.3 Le mode de garde 

 

 Cette étude visait aussi à évaluer l’impact du mode de garde sur la prévalence 

de l’angine streptococcique. Nous voulions savoir si la prévalence de l’angine 

streptococcique était supérieure chez les enfants gardés en collectivité.  

 

Les recommandations de 20111 s’appuient sur un argumentaire de 20052 fondé 

sur des études cliniques dont la plus récente fut publiée en 1997. Dans ce texte, la vie 

en collectivité est considérée comme le principal facteur favorisant du contage 

streptococcique. L’âge limite de 3 ans proposé par les experts correspondait à l’âge 

moyen d’entrée en collectivité de l’époque. Cela n’est plus vrai de nos jours. 

Selon l’institut national de la statistique et des études économiques35 (INSEE), 

le pourcentage d’enfants vivant en famille monoparentale est passé de 8 à 18% en 30 

ans. Ils vivent majoritairement avec leur mère35. Or, la part du travail des femmes, 

seules ou en couples, a également augmenté de près de 35% en 30 ans (43% en 1975 

et 78% en 2009). 

 Les familles choisissent donc de moins en moins de garder leurs enfants eux-

mêmes. Ils les confient dès le plus jeune âge aux structures de garde collective (crèche 

ou nourrice)36. Lors de son dernier recensement37, la caisse d’allocation familiale 

(CAF) a estimé à 65,1% le nombre d’enfants de moins de 3 ans gardés en collectivité. 

L’âge de 3 ans ne correspond donc plus actuellement à l’âge moyen de mise en 

collectivité. 

 

Dans notre étude, 30 enfants (65.2%) étaient gardés en collectivité. Ce 

pourcentage semblait correspondre aux chiffres retrouvés dans la population générale. 

Pourtant, le mode de garde en collectivité n’apparaissait pas prédictif de survenue 

d’angine à SBHA.  
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5. La prise en charge de l’enfant avec un TDR positif 

 

Cette étude n’avait pas pour objectif de modifier la prise en charge thérapeutique 

de l’angine streptococcique dans cette population pédiatrique. Aucune consigne n’était 

donnée quant à l’utilisation d’une antibiothérapie après le résultat du TDR. Cela était 

laissé à la discrétion du médecin investigateur.  

 Actuellement, la tendance est à l’épargne antibiotique. Ces derniers ne sont 

utilisés qu’en cas d’infection bactérienne documentée. Ainsi, s’il n’est pas 

recommandé d’effectuer un TDR avant 3 ans, l’utilisation d’antibiotique est, par 

conséquent, déconseillée. 

Une relecture à postériori des dossiers des enfants inclus avec un TDR positif 

montre que tous ces patients ont reçu un traitement antibiotique.  

 Les investigateurs ont-ils extrapolé, aux patients de notre étude, la prise en 

charge de ceux de plus de 3 ans ? L’utilisation du TDR et des antibiotiques chez le 

moins de 3 ans est-elle une habitude déjà ancrée dans les services d’urgences 

pédiatriques ?   

 

6. Le portage sain du streptocoque du groupe A 

 

Le portage sain se définit comme la présence de streptocoque du groupe A sur 

les amygdales d’un enfant sain (i.e. qui ne présente aucun symptôme d’angine aiguë 

ni de réponse inflammatoire biologique).  

Une étude du réseau d’association clinique et thérapeutique du Val-de-Marne 

(ACTIV) montrait une prévalence du portage sain entre 10 et 14% chez l’enfant entre 

3 et 15 ans40. Cela est confirmé par des études américaines et finlandaises qui 

retrouvaient 10 à 15% de porteurs sains dans leurs cohortes38. Le portage sain n’est 

donc pas un phénomène anecdotique mais une réalité incontournable.  
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Si nous connaissons actuellement mieux la prévalence de l’angine 

streptococcique chez l’enfant entre 12 et 36 mois, nous n’avons, pour l’heure, aucune 

donnée sur le possible portage sain de cette population. 

Les tests paracliniques discriminent l’origine virale ou bactérienne par la 

détection du streptocoque A pharyngé. Dans ces conditions, comment différencier les 

porteurs de SBHA ayant une angine virale concomitante des enfants réellement 

infectés par le SBHA ? Faut-il traiter les porteurs sains ?  

Les récentes études tendent à montrer qu’il ne faut pas traiter par antibiotique la 

plupart des patients porteurs sains38,39. En effet, The Infectious Diseases Society of 

America (IDSA) considère que les porteurs sains sont à risque minime de propagation 

et de complication.    

Actuellement en France, les recommandations ne tiennent pas compte du 

portage sain. Toute angine avec présence pharyngée de streptocoque doit bénéficier 

d’une antibiothérapie1. 

Selon les résultats de l’étude de Cohen and al40 publiée en 2012, un porteur sain 

a un inoculum bactérien trop faible pour positiver un TDR. Ainsi, le TDR ne détecterait 

pas les porteurs sains contrairement à la culture pharyngée.  

 L’utilisation du TDR permet-elle de ne plus traiter inutilement les porteurs de 

SBHA ayant une angine virale concomitante ? Ce test deviendra-t-il le gold standard 

dans l’angine aiguë ? Un TDR positif doit-il conduire à une antibiothérapie 

systématique quel que soit l’âge ? De futures études sont encore nécessaires afin de 

répondre à ces questions.  
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CONCLUSION 

 

 

Notre thèse avait pour objectifs de connaitre la prévalence de l’angine 

streptococcique chez l’enfant entre 12 et 35 mois inclus et d’observer les variations de 

cette prévalence selon différents facteurs tels que le mois de l’année, le mode de 

garde, et la possible contagion par l’entourage.  

Nous avons constaté dans notre échantillon une prévalence de 26,1%. L’angine 

streptococcique n’apparaissait donc pas rare dans notre étude. Cet écart important 

avec les recommandations actuelles pose la question de l’extension du TDR à l’enfant 

entre 12 et 36 mois. En effet, cette méthode diagnostique présente de nombreux 

avantages. Elle est facile d’accès et d’utilisation, indolore, rapide, peu coûteuse et déjà 

démocratisée auprès des médecins généralistes et urgentistes. Sa généralisation 

permettrait de mieux prendre en charge les symptômes et la douleur de nombreux 

enfants, tout en prévenant efficacement la survenue de complications loco-régionales.  

Ni le mode de garde ni le contage par un frère ou une sœur n’étaient des 

facteurs de risque d’angine streptococcique. Il ne semble donc pas nécessaire d’être 

plus vigilant dans le dépistage de l’angine à SBHA pour les enfants gardés en 

collectivité.  

De même, aucun critère anamnestique ou clinique n’a été prédictif de la 

positivité du TDR. Il semble donc impossible de développer un score clinique capable 

de discriminer une angine virale d’une angine bactérienne chez le jeune enfant.  

La prévalence de l’angine streptococcique est restée stable sur les 6 mois de 

l’étude, contrairement celle de l’angine virale. Il n’y aurait donc pas de saison 

préférentielle pour le dépistage de l’angine à SBHA. 

Ainsi, en l’attente d’un changement des recommandations actuelles, la 

réalisation d’un TDR chez l’enfant de moins de 3 ans reste à l’appréciation du médecin 

recevant le patient. Ce test diagnostique reste fiable s’il est réalisé par un praticien 

habitué et formé à sa pratique. Cette fiabilité serait d’autant plus importante que le 

TDR est le seul test diagnostique actuel à ne pas détecter les porteurs sains. Nous 
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pensons donc qu’il serait bénéfique de systématiser ce test aux enfants de 12 à 35 

mois présentant un tableau clinique d’angine aiguë.  

En conclusion, l’angine à SBHA est une réalité chez l’enfant entre 12 et 35 mois 

et représenterait 26,1% des consultations pour un tableau d’angine aiguë. L’examen 

clinique n’est pas suffisamment discriminant, les tests paracliniques sont donc 

indispensables. L’utilisation du TDR chez ces jeunes enfants serait une aide au 

diagnostic d’angine aiguë à SBHA et à une prescription raisonnée d’antibiotiques. Cela 

entrainerait une diminution des complications locales suppuratives ainsi qu’une 

d’amélioration du confort de ces jeunes patients en limitant les douleurs liées à la 

prolongation inutile des symptômes.  
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ANNEXES 

 

ANNEXE N°1 : Questionnaire de recueil des données. 
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ANNEXE N°2 : Fiche de consentement de participation à une recherche 
biomédicale pour personne mineure 
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ANNEXE N°3 : Notice d’information 
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ANNEXE N°4 : Test diagnostic rapide de l’angine : Notice d’utilisation fourni 
par le fabricant 
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ANNEXE N°5 : TDR : Procédure de prélèvement et lecture du test 
 

 

 

 

 

 




