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La prévention du R.A.A. est la raison principale pour laquelle on prescrit depuis 50 ans des 
antibiotiques pour une infection streptococcique de la gorge. 
Il ressortirait des études de Fort-Warren, publiées dans les années cinquante, qu’une cure 
de pénicilline de dix jours pour une pharyngite aiguë réduirait de 3 % à 0,3%2 le risque de 
rhumatisme articulaire aigu. 
De nombreuses réflexions critiques ont entre-temps mis en doute la validité de ces 
résultats3.  
Depuis quelques années, le rhumatisme aigu s’est fait plus rare dans les pays occidentaux. 
Cela n’a dès lors plus de sens de prescrire des antibiotiques en cas de mal de gorge aigu4. 

 
  
 
 
 

 

Le mal de gorge 
aigu 

Pour l’heure, le médecin se trouve face à un dilemme: doit-il ou non prescrire des antibiotiques en 
cas de mal de gorge aigu? La question se pose surtout quand il s’agit du patient qui les demande.  

Une demi-douzaine de justifications scientifiques sont examinées ci-dessous. 
 

 
Pourquoi le mal de gorge aigu ? 
Le mal de gorge aigu est un problème auquel les médecins généralistes sont souvent 
confrontés (3%). Dans 30% des cas des streptocoques sont présents. 1/3 sont porteurs sains 
et 2/3 ont une infection active. Par conséquent, sur 100 cas de maux de gorge aigus, tout au 
plus 20% entre en ligne de compte pour un traitement aux antibiotiques. Le contraste est 
important par rapport à la réalité sur le terrain où  dans la majorité de ces cas, le médecin 
prescrit un antibiotique. On en est ainsi arrivé à s’interroger sur le sens des antibiotiques, même 
dans les cas d’angine streptococcique1. 
Il faut aussi souligner que la plupart des traitements en la matière sont  assurés par le médecin 
généraliste en personne: il est rare de devoir référer le patient pour traiter cette plainte. 

Prévention du rhumatisme articulaire aigu (R.A.A.) 

 1. Introduction 

 2. Problématique 
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La prévention de la glomérulonéphrite aiguë post streptococcique    fut également durant 
des années un argument de prescription d’antibiotiques. Comme pour le R.A.A., les taux de 
morbidité et de mortalité de cette maladie diminuaient depuis plus d’un siècle, sans la 
moindre influence des antibiotiques : une conférence de consensus était déjà arrivée à 
cette conclusion en 19715.  

 

  
  
 
 

Des études précédentes non effectuées en double aveugle n’ont pas donné de résultats 
concluants6. Au cours des dix dernières années, différentes analyses furent menées en 
double aveugle : elles ne purent démontrer que les antibiotiques pouvaient prévenir les 
complications suppuratives en cas de mal de gorge aigu7. Une méta-analyse de toutes les 
études, valides et non valides, montre que les antibiotiques peuvent réduire l’incidence du 
mal de gorge aigu, de la sinusite et de l’abcès8. La plupart des études ne trouvent pas de 
différence10. 

 
 
 

  
 

Certains rapports attirent l’attention sur un syndrome du choc toxique (“toxic-shock-like”) 
provoqué par une exotoxine streptococcique. Il s’avère aujourd’hui que les antibiotiques ne 
peuvent prévenir cette complication grave mais peu fréquente9.  

    
 
 
 
    
  

Question essentielle: les antibiotiques peuvent-ils avoir une influence positive sur l’évolution 
clinique du mal de gorge aigu? Des études valides américaines et européennes ont 
démontré que l’on peut gagner un à deux jours, mais uniquement pour la pharyngite 
streptococcique et si le traitement par antibiotiques commence dans les deux jours suivant 
l’apparition des symptômes: les antibiotiques ne sont pas d’une grande aide pour la 
majorité des patients souffrant de mal de gorge aigu10.  

 
 

 
 
  Il s’avère qu’en dépit de la prise d’antibiotiques, les adultes ne reprennent pas le travail 

plus tôt ou que les écoliers ne reprennent pas plus rapidement le chemin de l’école11.  
 

  
 
 

La pénicilline peut cependant être un bon remède pour endiguer une épidémie de 
streptocoques dans une communauté fermée: après 48 heures, on peut déjà supposer 
que la gorge d’un enfant est débarrassée des streptocoques12. 

 
 

 

 
 
 
 

 

Il ressort de ces études que les antibiotiques peuvent réduire la durée de la maladie de un à 
deux jours dans le seul cas d’une angine streptococcique (30%). Nous pouvons par 
conséquent nous poser la question de savoir comment distinguer les patients souffrant 
d’une pharyngite streptococcique de la majorité pour qui la cause est virale ou inconnue. 

 

 Prévention d’une épidémie de streptocoques 

Prévention de la glomérulonéphrite aiguë post streptoccocique 

Prévention des complications suppuratives  

Prévention du syndrome du choc toxique 

Effet sur l’évolution clinique 

Repris du travail et de l’école 
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Quels sont les germes responsables du mal de gorge aigu ?Quels sont les germes responsables du mal de gorge aigu ?Quels sont les germes responsables du mal de gorge aigu ?Quels sont les germes responsables du mal de gorge aigu ?    
Il faut remarquer que durant 50 ans, peu de changements ont été constatés en la matière. 
Il ressort d’une enquête récemment menée en Belgique13 et aux Pays-Bas14 une analogie 
concernant l’apparition des germes: les chiffres de l’étude néerlandaise figurent entre 
parenthèses. 
La prévalence des streptocoques-β-hémolytiques de type A (GABHS) est de 27,3 % (32%). 
On suppose que les types C et G sont également pathogènes : 0,7% pour le type C (7%), et 
0,5% pour le type G (4 %). En outre,  dans l’étude flamande, le pourcentage pour les types B 
et F s’éleva à 1,7% (5%). Au total, l’étude flamande a donc relevé 28,5% de streptocoques 
pathogènes pour 43% dans l’étude néerlandaise. 
On considère encore certains autres germes comme étant pathogènes. Des fusospirillaires 
(0,5%) ont également été mis en évidence, tandis que la Neisseria Gonorrhoeae et la 
Corynebacterium Diphteriae sont responsables, pour moins d’un %, du mal de gorge aigu : les 
deux études n’ont révélé aucune présence de ces éléments.  
On présume que le mal de gorge aigu est d’origine virale dans 40% des cas ; que pour 30% 
des cas, aucun germe pathogène n’est mis en évidence.  Pour  les 30 % restants, des 
streptocoques pathogènes sont découverts, parmi ceux-ci 30 % sont découverts chez des 
porteurs sains15. 

 

Irritation de la gorge 

Surtout chez les fumeurs ou à cause de facteurs environnementaux. 

Mononucléose infectieuse 

En règle générale, chez les jeunes gens qui sont fatigués et malades durant plus d’une 
semaine. Habituellement, des ganglions sont présents à d’autres endroits; le foie et la 
rate peuvent également être augmentés de volume. 

Abcès périamygdalien 

Important gonflement d’une (ou deux) amygdale(s) entraînant des difficultés de 
déglutition. 

Pharyngite mycotique 

Points blancs sur les amygdales. Peu de rougeur ou d’inflammation. Les patients ne se 
sentent pas réellement malades. 

Angine de Plaut-Vincent  

Amygdalite unilatérale, ulcéreuse, subaiguë, nécrosante, qui s’accompagne d’une 
adénopathie locale. On observe un ulcère couvert de fibrine dans l’amygdale,. 

Diphtérie 

Membranes fibrineuses qui dépassent la limite de l’amygdale jusqu’aux piliers 
amygdaliens  sur le palais. 

    
Malaria 

En cas de gorge irritée, de fièvre et après avoir séjourné dans une région tropicale16. 

 3. Etiologie 

 4. Diagnostic diferentiel 



 
Recommandation     ∼           mal de gorge aigu 

 

4 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 

Il s’avère difficile d’établir avec certitude un diagnostic en cas d’angine streptococcique. 
L’obtention du résultat clinique adéquat par les médecins en pratique ambulatoire se situe 
entre 36% et 73% : on a donc en moyenne une chance sur deux de donner un diagnostic 
erroné17.  
Théoriquement, les quatre critères de Centor peuvent nous aider: exsudat sur les 
amygdales, adénopathie submandibulaire, fièvre >38,5 °C (température rectale) et absence 
de toux. Même si les quatre critères sont positifs, l’éventualité d’une angine 
streptococcique n’est que de 50%. Dans ce calcul, il faut également ajouter 30% de 
porteurs sains18. 

 
 
         
 

 
En pratique ambulatoire, ce test a une sensibilité de 70%, ce qui scientifiquement est trop 
bas19, 20. 

 
 
 
 

Bien que cette méthode soit considérée comme étant la norme, la sensibilité n’est que de 
73 à 80%, comparée à la méthode de dosage des ASLO21.  

 Il faut en outre attendre quelques jours avant de connaître le résultat : trop tard pour 
éventuellement commencer un traitement à la pénicilline. Les indications pour un frottis de 
gorge sont de deux ordres: détecter les GABHS (streptocoques-bêta-hémolytiques de 
type A) positifs lors d’une épidémie au sein d’une communauté fermée, et lors d’un mal de 
gorge récidivant. 

 
 
 

 
En première ligne, ce dosage n’est plus utilisé car il faut tenir compte d’un intervalle d’au 
moins deux à trois semaines. 

 Il s’agit cependant de la seule façon de savoir avec certitude si une infection 
streptococcique a réellement eu lieu. En administrant un antibiotique, on diminue 
l’augmentation du dosage, de sorte qu’il n’est même plus possible d’interpréter 
correctement les résultats22.  

 
 
 
 
 
 

Pour conclure ce chapitre sur les moyens de diagnostic, on peut dire que pour l’heure, il 
n’existe aucun test idéal pour établir le diagnostic d’une angine due à des GABHS. Le 
frottis de gorge et le dosage des ASLO prennent trop de temps et la sensibilité de 
l’examen clinique ou du streptest est trop basse. 
 

Un médecin généraliste dispose de quatre méthodes  de diagnostic: anamnèse et examen 
clinique, streptest, frottis de gorge et dosage des ASLO. Si en cas de mal de gorge, on veut 
entamer une cure d’antibiotiques, ceci doit se faire dans un délai de 48 heures après l’apparition 
des symptômes. Voilà pourquoi, d’un point de vue théorique, seuls les instruments de diagnostic 
dont les résultats sont immédiats, sont pris en considération, à savoir l’examen clinique et le 
streptest. 

 

Examen clinique 

Streptest rapide (détection antigénique de streptocoques pyogènes) 

Frottis de gorge 

Dosage des ASLO 

 5. Méthodes de diagnostic 
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Ganglions locaux 

� présence de ganglions enflés et/ou douloureux à la pression: 4ème critère de Centor. 

Pour les patients souffrant de mal de gorge aigu, il faut surtout établir un diagnostic différentiel 
excluant des affections (graves) autres qu’une angine streptococcique, ainsi qu’identifier les patients à 
risque. 

  ANAMNESE 

 EXAMEN CORPOREL 

Depuis combien de temps la douleur est-elle présente? 
� Plus de trois jours: la possibilité d’obtenir un effet positif grâce à l’antibiothérapie est 

restreinte; 
� Plus de sept jours: mal de gorge chronique qui peut reposer sur d’autres facteurs 

(facteurs environnementaux, tabagisme). 

Toux? 

� L’absence de toux est un des quatre critères de Centor. 

Fièvre ? 

� Une température rectale ≥ 38.5° C est le deuxième critère de Centor. 

Douleur importante à la déglutition ou grosses difficultés pour manger ? 

� Exclure la présence d’un abcès. 

Fatigue qui dure depuis plus de sept jours ? 

� Caveat : une mononucléose infectieuse, leucémie, agranulocytose. 

Patient à risque ? 

� Thérapie oncologique 
� Antécédent de rhumatisme articulaire aigu 
� Mauvais état général 
� Epidémie de GABHS dans une communauté fermée 
� Syndrome toxique: situation de maladie grave 
� Récidives ≥ cinq par an (deux années successives) 

Cette liste n’est pas exhaustive. Le médecin généraliste juge en son âme et conscience qui 
sont les patients à risques (insuffisance cardiaque, valvulopathie, asthme, …). Pour des 
raisons défensives, ces patients se verront prescrire un  traitement par antibiotiques, 
quoiqu’on ne dispose d’aucune étude clinique pour étayer cette thèse. 
 

Bouche et gorge 
� Fibrine: 3ème critère de Centor. 
� Déplacement  de la luette et/ou de l’amygdale vers le centre: abcès. 
� Erosion ou ulcération: aphtes, herpès. 
� Pétéchies: mononucléose infectieuse, staphylocoques, méningocoques. 

                 

 6. Directives - approche 
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Peau 

� exclure la scarlatine : amygdales  très rouge, langue fraise, pâleur péri-buccale, 
exanthème, pétéchies,…  

 
Si l’on soupçonne une mononucléose infectieuse ou une  leucémie : faire un 
examen complémentaire des fonctions glandulaires : foie et rate. 

 
     

 
    
             
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 THERAPIE 

  TRAITEMENT 

Moyens locaux  
Il n’existe aucune étude valide recommandant l’utilisation de désinfectants ou 
d’analgésiques23.  

 
Soulagement de la douleur  

La préférence va au paracétamol, étant donné que ses effets indésirables sont moindres 
que ceux de l’acide acétylsalicylique. Une autre raison éventuelle est qu’en cas 
d’amygdalectomie, le risque de saignement est trop important si l’on utilise de l’acide 
acétylsalicylique. 

 
Antibiotiques  

Trois groupes ont prouvé sur base d’études contrôlées par placebo, qu’ils pouvaient 
influencer l’évolution clinique d’une infection streptococcique aiguë: les pénicillines à spectre 
étroit, les pénicillines à spectre large (amoxicilline) et les céphalosporines. 
Le choix se porte toujours sur la pénicilline à spectre étroit.  
L’amoxicilline et les céphalosporines ont un spectre trop large, s’accompagnent de 
davantage d’effets indésirables et sont plus chères. Après cinquante ans, les GABHS 
demeurent encore et toujours très sensibles à la pénicilline à spectre étroit. 
Le fait qu’après une cure subsistent encore 10 à 15 % de prélèvements positifs 
(« bacteriological failure »), n’a aucune signification clinique: il ne faut pas par conséquent 
administrer de second antibiotique24, 25.  

 

  Traitement en cas d’autre pathologie 

Aphtose 

Herpès 

Pharyngite mycotique 

Abcès périamygdalien 

Mononucléose infectieuse 

Leucémie 

Agranulocytose 

Soulagement local                              
de la douleur 

 Antimycotique local 

 Référence 

 Prélèvement sanguin 

Référence 

Référence 

Incision 

Antibiotique à large spec-
tre et métronidazole 
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Comme  mentionné ci-dessus dans « Anamnèse », les patients à risques sont ceux qui 
présentent une anamnèse de rhumatisme articulaire aigu, de résistance générale 
diminuée (patient oncologique), de récidives (cinq ou plus par an), les patients en 
contact lors d’une épidémie de GABHS dans une communauté fermée, les porteurs 
d’un syndrome toxique (patient gravement malade et fièvre importante),  et tous les 
patients considérés comme tels par le médecin généraliste. 
Bien qu’aucune étude contrôlée par placebo ne soit disponible en la matière, on 
accepte  pour des raisons défensives de commencer d’emblée dans ces cas par la 
prise d’un antibiotique. 

 
On choisit la phénoxyméthylpénicilline par o.s26. 
� Enfants : 25 000 UI / kg ou plus par jour en 4 fois (commercialisée sous le nom de 

sirop Oracilline 120 ml 250 000 UI/ 5 ml – aussi en préparation magistrale : 120ml 
250 000 UI/5ml). 

� Adultes : 2 à 4 millions UI par jour en 4 fois (Peni-Oral, 15 compr. x 1 million UI). 
Parce que les comprimés sont indivisibles, on recommande d'en prendre 4 x 
1 millions UI par jour. 

Durée: 7 jours (auparavant 10 jours pour la prévention de rhumatisme articulaire aigu)27. 
Quatre administrations par jour nécessitent une grande discipline durant le traitement. 
Alternative: clométocilline min 500 mg 2 à 3 x/jour. 
En cas d’hypersensibilité à la pénicilline, on administre un néomacrolide par o.s. 
Durée: 7 jours. 
 

              
 
 

Le patient est informé, consulté, et participe à l’acte médical. 
Dans l’information prodiguée, le médecin explique que : 
� Le mal de gorge aigu, y compris l’angine streptococcique, est une affection 

autolimitante, qui dure en moyenne 5 à 7 jours. 
� Il est très difficile de diagnostiquer sur des bases cliniques une angine 

streptococcique chez un patient. 
� Chez tout au plus 3 patients sur 10, les antibiotiques accélèrent le processus de 

guérison de 1 à 2 jours. 
Si le patient doit être guéri 1 à 2 jours plus tôt, on peut envisager un streptest19. 

Patient à risques      Récidives Patient non à risques 

Information et concertation avec le patient 

Habituellement 

(< 5%) (95%) (5x/an, 2 ans consécutives) 

Pénicilline  
En cas d’allergie aux 
pénicillines: un néo-
macrolide 

 
 

Pas d’antibiotiques 

 
Référence pour 

amygdalectomie 

Traitement du mal de gorge aigu 

Patient à risques (<5%) 

Patient « non à risque » (>95%) 
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� Les antidouleurs peuvent la plupart du temps suffire pendant ces quelques jours. 
� Les antibiotiques ne permettent pas au patient de reprendre plus rapidement le 

travail ou l’école. 
� D’importants inconvénients et risques sont liés aux antibiotiques: 

� maux d’estomac et intestinaux (10%); 
� légère allergie, accompagnée d’éruption cutanée et de démangeaisons (5%), 

rarement  choc anaphylactique ; néanmoins le  risque de mortalité est de 
1/100 000; 

� sélection de souches résistantes; 
� risque plus grand de récidives; 
� frais plus élevés. 

 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
        
 
 
 

Les patients souffrant de mal de gorge aigu devraient être référés si l’on soupçonne un abcès 
périamygdalien, une leucémie ou une agranulocytose, ainsi qu’en cas de maux de gorge 
récidivants (cinq fois par an, deux années consécutives)28. 

 

En règle générale, aucun suivi n’est prévu en cas de mal de gorge aigu. 
� Tous les patients doivent être informés des éventuelles complications : 

� Troubles de la déglutition et maux de gorge s’accentuant ( abcès périamygdalien). 
� Douleur persistante, fatigue ou sensation de maladie (mononucléose infectieuse, 

leucémie). 
� Les patients à qui on a administré des antibiotiques, doivent être informés des éventuels 

effets indésirables (nausées, diarrhée, éruption cutanée, démangeaisons, réactions 
anaphylactiques). 

Les antibiotiques peuvent influencer de façon positive l’évolution clinique d’une angine 
streptococcique aiguë, pour autant qu’ils soient administrés dans un délai de  48 heures après 
l’apparition des symptômes (cfr supra). 
Le médecin et le patient doivent cependant tenir compte de certaines remarques avant de 
prendre une décision. 
 
� Il ressort du chapitre sur les moyens de diagnostic, qu’il est très difficile de distinguer une 

angine streptococcique positive des autres formes (virale ou inconnue). Le danger de 
surmédicalisation existe donc bel et bien, vu que l’incidence des infections streptococciques 
dans le cadre du mal de gorge aigu n’est que de 30 % , dont une partie est agent vecteur. 

� Le patient doit être averti des éventuels effets secondaires indésirables : nausées et diarrhée 
(10%), légère allergie (5%). L’anaphylaxie à la pénicilline varie de 1 à 4 pour 10 000, mais peut 
conduire à un taux de mortalité de 1 sur 100 00029.  

� Sélection de micro-organismes résistants. 
 

 7. Quand faut-il référer ? 

 8. Suivi 

 9. Analyse coûts/bénéfices 
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� Certaines études soulignent que les patients qui ont reçu des antibiotiques reviennent bien plus 
souvent à cause de récidives : en effet, reviennent dans les six mois qui suivent, 40% des 
patients n’ayant pas reçu d’antibiotiques et 60% des patients à qui on a administré des 
antibiotiques (60)30. 

� En tant qu’alternative au processus de guérison plus rapide par antibiotique, les antidouleurs 
peuvent être administrés pour une période un peu plus longue. 

� Il s’avère que la prise d’antibiotiques ne favorise pas un retour anticipé sur le lieu de travail ou à 
l’école.  

 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Une enquête menée au sein de la « Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen » a 
souligné un certain nombre de thèmes importants pouvant faire l’objet de recommandations. 
De cette liste, le comité directeur a choisi « le mal de gorge ». Dr. J. Matthys fut désigné 
comme candidat-auteur. 
En phase de concertation, une première version du texte fut écrite par le Prof. dr. M. De Meyere, 
lui-même partie prenante dans l’étude sur le mal de gorge aigu. Il y eut donc deux co-auteurs. 
Pour les points encore obscurs, des publications complémentaires furent consultés. Ceci 
concernait principalement la valeur du streptest et les données épidémiologiques relatives au 
risque d’effets indésirables graves en cas d’administration de pénicilline. 
Le texte fut ensuite adapté en fonction des remarques des experts (cfr infra). L’examen par les 
associations de médecins n’a pas apporté de modifications. 

Il ressort du texte de la recommandation, que les antibiotiques, dans le cadre d’un mal de gorge 
aigu, ne sont conseillés que dans des cas  exceptionnels. Ils sont pourtant encore trop souvent 
prescrits. Le médecin a parfois des difficultés à résister à la pression ou à la demande du patient 
qui souhaite prendre des antibiotiques31. 

 
� La concurrence entre le médecin généraliste, ses confrères généralistes et spécialistes peut 

être un obstacle à une prescription rationnelle. 
� Même dans les pays où cette concurrence se fait moins sentir, le nombre de prescriptions 

d’antibiotiques dans le cas d’un mal de gorge aigu reste trop élevé. Il est vrai que les 
médecins se sentent mal à l’aise32 quand ils prescrivent en dépit de l’évidence. Ils se rendent 
compte que la prescription restrictive d’antibiotiques allonge la durée de la consultation33. On 
constate que les explications quant à l’évolution clinique naturelle du mal de gorge aigu, la 
distinction entre bactérien et viral, etc.  sèment souvent la confusion dans l’esprit des 
patients. 
Une solution pourrait être l’organisation de campagnes d’information nationales et la 
distribution de brochures dans les salles d’attente. Il n’est pas possible de prévoir la réaction 
des praticiens cliniques en la matière. 

 10. Elaboration 

 11. Contexte 
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� Il ressort d’une enquête que l’attente (la demande) du patient souffrant du mal de gorge aigu est 
rarement explicite34. La satisfaction du patient n’est pas nécessairement liée à la prescription d’un 
antibiotique. Informer, rassurer et prodiguer un soulagement adéquat de la douleur peuvent 
parfois être plus importants. Les techniques de consultation visant à répondre à la demande du 
patient, les soins exacts et les opinions que l’on se forge à propos d’une maladie sont des 
facteurs importants. 

� Il peut être très utile d’insister sur les avantages que représente la non-administration 
d’antibiotiques, surtout chez l’enfant. 

� Les risques que court le patient en cas de prise d’antibiotiques (notamment allergie à la pénicilline) 
doivent être clairement mentionnés dans le dossier médical central. 

 
 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

La liste d’experts externes a été établie en concertation avec les auteurs de la recommandation 
et avec le « Stuurgroep Aanbevelingen Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen». 
Le projet de texte a été envoyé aux experts suivants pour commentaires : Prof. J. Craenen, 
généraliste (KUL), dr. C. Dagnelie, généraliste (Université d’Utrecht), Prof. dr. H. Goossens, 
microbiologiste (UIA), dr. B. Schmeltzer, médecin ORL (AZ Middelheim), dr. St. Van Lierde, 
pédiatre (KUL), Prof. dr. L. Verbist, microbiologiste (KUL), Prof. dr. G. Verschraegen, 
microbiologiste (RUG). 
 
Leurs commentaires ont donné lieu aux modifications suivantes : 
 
� Suite aux remarques du Dr  C. Dagnelie, il a été ajouté à l’agenda: 

� L’étude approfondie de l’effet des antibiotiques sur la prévention de l’abcès 
périamygdalien; pour l’heure, une tendance non-significative vers un nombre plus élevé 
d’abcès a été relevée dans les groupes placebo des études existantes. 

 � 38.5° C comme critère de Centor: température rectale. 
� Les données microbiologiques proviennent de la population générale. 
� Recours à l’amygdalectomie en cas de 5 récidives par an (2 années consécutives). 
� Durée du traitement: 7 jours. 
� Davantage de récidives après une antibiothérapie: une étude approfondie est 

nécessaire, comme les résultats actuels des études se contredisent. 
 
� Suite à la remarque du Dr Schmeltzer, on a souligné le danger de risque accru de 

saignements dus à l’acide acétylsalicylate, dans le cadre de la thérapie symptomatique. 
 
� Suite aux remarques du Prof. Goossens, le traitement de l’allergie à la pénicilline a été élargi à 

un (néo)macrolide. 
 
� Les remarques du Prof. Craenen consistent plutôt en des considérations sur la raison 

expliquant pourquoi les antibiotiques continuent d’être prescrits. Ceci avait surtout trait aux 
conditions annexes. 

 
� Nous n’avons reçu aucun commentaire de la part des autres experts. 

EXPERTISE EXTERNE 

 12. Modalités d’élaboration de cette recommandation 
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� La recommandation a été discutée dans le groupe de travail multidisciplinaire « Médecine 
Ambulatoire » de la Commission de coordination de la politique antibiotique. Ce groupe se 
compose de: Dr. T. Cox (Société Royale Belge d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-
Faciale), Dr. J. Daele (Société Royale Belge d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-
Faciale), Prof. dr. W. De Backer (Société Belge de Pneumologie), Dr. G. De Loof 
(Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen), Dr. N. Denecker (Inspection de la 
Pharmacie, Ministère des Affaires sociales, de la Santé publique et de l'Environnement); Dr. R. 
Gérard (Société Scientifique de Medecine Générale), Dr. F. Gordts (Société Royale Belge d'Oto-
Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale), Dr. D. Paulus (Centre Universitaire de 
Médecine Générale, UCL), Prof. dr. Y. Sibille (Société Belge de Pneumologie), Dr. J. Van Lierde 
(Société Belge de Pédiatrie), Prof. em. dr. L. Verbist (Société Belge d'Infectiologie et de 
Microbiologie Clinique), Prof. dr. Ch. Vermylen (Société Belge de Pédiatrie), Président: Prof.dr. M. 
De Meyere (Wetenschappelijke Vereniging van Vlaamse Huisartsen). On n'a pas changé 
fondamentalement le texte original. Ce groupe a fait un résumé pour le médecin, ajoutant les 
niveaux de preuve. Enfin, une feuille d'information pour le patient a été réalisée. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GLEM 

Dans le cadre de l’examen du texte, il fut demandé par courrier électronique la collaboration 
des GLEM. L’étude de ce texte a finalement eu lieu dans cinq GLEM (Huisartsencircuit Gent, 
Zottegem, Waasmunster, Izegem, Merelbeke). 
L’examen s’est toujours déroulé de la même manière: le modérateur expose un cas 
concernant un mal de gorge; le cas standardisé concernait un homme répondant aux quatre 
critères de Centor. Après la présentation du problème, les membres présents ont pu préparer 
leur réponse par écrit. Les réponses ont ensuite été discutées collégialement. Les données 
furent au préalable notées sur une feuille. Dès que le modérateur constata que la discussion ne 
généra plus de nouvelle information, l’auteur présenta le point de vue de la recommandation 
sur la question. 
A la suite de la discussion dans les GLEM, aucune autre modification significative ne fut 
apportée au projet de texte. 
Un rapport complet de deux de ces réunions a été rédigé par le modérateur présent. 
 
Après la réunion, les médecins ont reçu un exemplaire du projet de texte et un  formulaire sur 
laquelle on pouvait évaluer sur une échelle de cinq points le degré de faisabilité du texte. Au 
total, dix médecins généralistes ont renvoyé le formulaire. 
 

 NIVEAUX DE PREUVE 

1. Une ou plusieurs méta-analyses de qualité suffisante ou plusieurs RCT’s de qualité 
suffisante. 

2. Une RCT de qualité suffisante. 
3.  

3.A. Consensus international validé (de méthodologie correcte) et applicable à la 
situation belge ou études non RCTs validées. 

3.B.  Résultats contradictoires et pas de consensus validé. 
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Le mal de gorge aigu est un problème fréquemment rencontré dans la pratique généraliste 
(3 % des « reasons for encounter »). Dans moins d’un tiers des cas, il s’agit d’une infection 
streptococcique. Les moyens actuels ne permettent pas de distinguer rapidement les 
infections streptococciques d’autres infections de la gorge: l’examen clinique n’est pas 
fiable et le streptest présente une sensibilité trop faible. 

 
Il a été démontré que, uniquement en cas d’infection streptococcique, les antibiotiques – si 
le traitement a débuté dans un délai de deux jours après l’apparition des symptômes –
peuvent raccourcir d’un à deux jours l’évolution de l’affection. En Occident, commencer un 
traitement par des antibiotiques pour prévenir le rhumatisme articulaire aigu ou la 
glumérulo-néphrite aiguë post-streptococcique n’ pas de sens; la prévention de 
complications locales est également minimale. 

 
Le mal de gorge aigu ainsi que l’angina streptococcique, peuvent être considérés comme 
des affections auto-limitées pour lesquelles, en règle générale, un antibiotique n’est pas 
nécessaire.  
 
Via l’anamnèse et l’examen clinique, on peut vérifier si d’autres pathologies sont présentes 
(p.ex. mononucléose, abcès périamygdalien, etc.) et si le patient appartient à un groupe à 
risques (insuffisance cardiaque, lésions valvulaires, asthme, etc.). Dans ce cas, il est 
toutefois indiqué de prendre des antibiotiques pour des raisons défensives (5% des cas).  
 
Si l’anamnèse et l’examen clinique ne font mention d’aucune autre pathologie et que le 
patient n’appartient pas à un groupe de risque, il est recommandé de fournir au patient le 
plus d’informations possible quant aux éventuels avantages et inconvénients d’un 
traitement par antibiotique. Le patient est informé, consulté, et participe à l’acte médical. 

 
Dans 95% des cas, le traitement se limite à soulager la douleur avec du paracétamol. Si un 
antibiotique est indiqué, le premier choix reste encore la pénicilline à spectre étroit. 

 13. Conclusions et recommandations 
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1. Affiner le diagnostic du mal de gorge aigu (p.ex. meilleur streptest). 

2. Les antibiotiques jouent-ils un rôle dans la prévention de complications locales? (L’effet 
des antibiotiques sur la prévention de l’abcès périamygdalien doit encore faire l’objet 
d’une étude approfondie; à l’heure actuelle, il a été observé une tendance non-significative 
vers un nombre plus élevé d’abcès au sein des groupes placebo. 

3. Les antibiotiques ont-ils une influence sur les récidives de maux de gorge aigus (sur leur 
nombre) ? 

4. Quelle est la durée idéale de traitement par antibiotique pour une infection 
streptococcique ? 

5. Par quelles méthodes peut-on inciter les médecins généralistes à respecter la 
recommandation ainsi qu’une politique plus restrictive en matière d’antibiotiques ? 

 14. Perspectives 
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