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= 30-40% de toutes angines de l’enfant (( 60-70% sont virales) contre 5-15% chez l’adulte
· 1 enfant sur 4 avec mal de gorge a un test positif !

· 35-40% des membres d’une famille avec 1 cas positif auront un 2ème cas !
· 10-25% des enfants en âge scolaire sans symptômes sont des porteurs sains !

· Incubation : 1-4 jours
· Pic de fréquence : 5-11 ans
· Prévalence de l’angine à GAS aux urgences chez les enfants de > 3 ans avec un mal de gorge d’environ 40% (= valeur pré-test HEL) et sinon c’est probablement un rhinovirus (cf. ci-dessous)
[image: image1.png]Tableau 1L Etiologies microbiennes des angines (/1) (liste non

exhaustive).
Agent microbien %
Viral Rhinovirus (100 types) 20
Coronavirus (> 3 types) 5
Adénovirus (type 3, 4,7, 14,21) 5
Herpes simplex (1 ¢t 2) 4
Para-influenza (types 1-4) 2
Influenza (A et B) 2
Coxsackie (types 2, 4-6, 8, 10) <1
Epstein-Barr <1
Cytomégalovirus <1
HIV-1 <1
Bactérien 1530
Groupe C B-hémolytique 5
Neisseiria gonorrhoeae <1
Corynebacterium diphtheriae <1
Arcanobacterium haemolyticum <1
Chlamydia Chlamydia pneumoniae inconmu
Mycoplasme Mycoplasma pneumoniae <1
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Symptômes (cf. fiche, la scarlatine en image) en faveur d’un Streptocoque A si au moins critères 3 parmi: 
· T° d’apparition brutale (qui dure 3-5 jours sans traitement)
· Céphalées, maux de ventre et vomissements sont souvent associés aux Streptocoque A

· Dysphagie (dure ad 1 semaine sans traitement)
· Pétéchies sur voile du palais « ciel étoilé » (rare mais très spécifique), inflammation de la luette. Dépôts érythémato-pultacé sur les amygdales (aussi bien dans le Streptocoque A que dans les angines virales cf. image plus bas).
· Adénopathie sous angulo-mandibulaire et cervicales antérieures 

· Eruption micro-papulaire sur fond rouge «chair de poule sur coups de soleil » qui s’étend à tout le corps en 24-48h qui épargne la zone péri orale et la paume des mains et plantes des pieds et est plus importante dans les plis. Desquamation à la fin du rash. Cette éruption est lié à la production d’une toxine érythrogène dans certaines souches de Streptocoque A. Scarlatine = bactérie + toxines => éruption + atteinte ORL muqueuse=> si éruption seule = douteux pour scarlatine à Streptocoque du groupe A! 
· Langue saburrale (blanche) puis framboisée
· Lignes de Pastia (plis du coude et de l’aine)
· Angine à Streptocoque A peu probable si :
· Enfant de < 2-3 ans (sauf si comptage pour GAS ++  ex : famille, fratrie, crèche) 
· Symptômes viraux : congestion nasale, rhinorrhée, conjonctivite, toux, stridor, stomatite, diarrhées.
[image: image2.png]Figure 1. (A) Petechiae on the palate is a clinical finding suggestive of group A Streptococcus (GAS) infection. (B) Tonsillar exudate
can be seen in both GAS and viral pharyngitis. Reprinted with permission from Zitelli BJ, Davies HW, eds. In: Atlas of Pediatric
Physical Diagnosis. Sth ed. Philadelphia. PA: Mosby/Elsevier: 2007.
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Critères en faveur d’une angine (score de  Mac Isaac 0-5 points)
· Age (>3 ans < 14 ans)

· EF 
· Ganglion cervical douloureux

· Atteinte amygdalienne (exsudat, hypertrophie)

· Absence toux
[image: image5.png]Tableau I. Score de Mclsaac adapté a I’enfant?

Critéres Point
Fiavre >38°C 1
Absence de toux 1
Adénopathies cervicales antérieures douloureuses ou > 1,5 cm | |
Tuméfaction et/ou exsudat amygdalien 1
Age 3-15 ans 1
Age > 15 ans -1

Score total




· Score de Mc Isaac (avec cut-off à 3 points) :

· Sensibilité = 90%

· Spécificité = 70%

· Valeur pré-test : 40%

· LR+ : 3,0 => Mac Isaac > 3 = risque d’angine à GAS de 66.7% ( Streptotest utile 
· LR- : 0.14 => Mac Isaac < 3 = risque d’angine à GAS de 8,5%  ( Streptotest inutile !
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DD :

· Kawasaki ( rechercher angine globale, conjonctivite non purulente, atteinte des lèvres, atteintes cutanées des mains et pieds, ongles

· Adénovirus ( rechercher rhume, toux, conjonctivite
· Entérovirus ( rechercher rhume, toux, gg cervicaux + diarrhées, vomissements + rash (pieds-mains-bouche)

· HSV ( recherche la gingivostomatite, les lésions ulcéreuses des lèvres, les gg cervicaux et l’absence d’atteinte du pharynx postérieur
· EBV ( rechercher début insidieux, lymphadénopathies généralisées (HSM), fatigue, rash non spécifique, lymphocytose à la FSC ( éviter les pénicillines ou c’est le RASH (pas si fréquent de nos jours)
· Gonocoque ( chez adolescentes entre 15-19 ans ( rechercher BGN au frottis, rapport sexuel oraux, exsudat, gg.

· Angine à Streptocoques des groupe C et G ( Se traite aussi si symptomatique
· Angine de Plaut-Vincent (Fusobacterium necrophorum) ( rechercher une odeur fétide et mauvaise hygiène dentaire. CAVE à l’évolution en maladie de Lemière
[image: image6.png]Tableau 1: Différenciation clinique du syndrome de Kawasaki et de la scarlatine. Modifié

selon [61].
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[image: image7.png]Table 1. Infectious Causes of Acute Pharyngitis.

Organism Clinical Manifestations
Viruses

Rhinovirus Common cold

Coronavirus Common cold

Adenovirus Pharyngoconjunctival fever

Influenza virus Influenza

Parainfluenza virus Cold, Croup

Coxsackievirus Herpangina, hand-foot-mouth disease
Herpes simplexvirus Gingivostomatitis (primary infection)
Epstein—Barr virus Infectious mononucleosis
Cytomegalovirus Mononucleosis-like syndrome

Human immunodeficiency virus  Acute (primary) infection syndrome
Bacteria

Group A streptococci Pharyngitis, scarlet fever

Group Cand group G streptococci  Pharyngitis.

Mixed anaerobes Vincent's angina (necrotizing gingivo-
stomatitis)

Fusobacterium necrophorum Lemierre’s syndrome (septic thrombo-

phlebitis of the internal jugular vein)

Neisseria gonorrhoeae

Treponema pallidum Secondary syphi
Francisella tularensis Pharyngeal tularemia
Corynebacterium diphtheriae Diphtheria

Yersinia enterocolitica Pharyngitis, enterocolitis
Yersinia pestis Plague

Mycoplasma pneumoniae Bronchitis, pneumonia
Chlamydophila pneumoniae Bronchitis, pneumonia

Chlamydophila psittaci Psittacosis





Labo :
· Une CRP basse est un argument pour ne pas traiter un Strepto A (hors autres FR ou si Mc Isaac très haut)

· SCORE DE MC ISAAC (avec Cut-off à 3 points) :
· Sensibilité = 90%

· Spécificité = 70%

· Valeur pré-test : 40%

· LR+ : 3,0 ( Mac Isaac ≥3 = risque d’angine à GAS de 66.7% ( Streptotest utile et on traitera en cas de complications ou de maladie sévère
· LR- : 0.14 ( Mac Isaac < 3 = risque d’angine à GAS de 8,5% ( Streptotest inutile !
· STREPTOTEST:

· QUELLE SENSIBILITE (SPECIFICITE?)
· Si clairement positif (Eur J Clin Microbiol Infect Dis (2003) 22:670–674).
· Sensibilité de 59-95% selon le frotteur ( les erreurs classiques sont :
· Le non respect des délais avant de lire le résultat du test.
· Le non respect des dates de péremption ou de stockage.
· Erreur dans la séquence des réactifs.
· Spécificité de 95-99%  

· LR+ : 13-18

· LR- : 0,1-0,4 
A noter que le Streptotest peut rester rarement positif jusqu’à la fin du traitement !
· Gold standard = culture de gorge  (sensibilité 90-95%), prend 48h et permet d’identifier aussi les Streptocoques C et G que ne détecte pas le test rapide ( à faire si Streptotest négatif et forte suspicion clinique ou chez l’adolescent pour exclure le gonocoque
· Sérologie (ASLO, anti-DNAse B, anti-streptokinase (ASK), anti-hyaluronidase (ASH), anti-NAD) : 
· L'absence de streptocoque bêta-hémolytique (SBH) à la culture n'exclue pas une récente pharyngite GAS, streptocoque C ou G. 
· Sa présence ne fait pas la différence entre une pharyngite ou un porteur «sain» (environ 20% des écoliers pour le GAS)
· La recherche d'une augmentation des anticorps antistreptococcique reste le moyen le plus fiable d'affirmer une infection récente à streptocoques. Les ASLO sont élevés chez 50% des enfants à 2 semaines de la pharyngite tonsillaire à SBH et chez 80% à 3 semaines. Ils atteignent leur pic 4 à 8 semaines après la pharyngite. 
· Si les ASLO sont normaux ou à peine élevés, il est recommandé de demander au laboratoire de rechercher sur le sérum congelé les anti-DNases B et un troisième anticorps antistreptococcique (ASK ou ASH). 
· Les sérums successifs devraient être confiés au même laboratoire pour être congelé, de façon à permettre, dans les cas douteux, de tester simultanément les prélèvements réalise plus tard. 
NB : Contrairement à une pharyngite tonsillaire à SBHA, une infection à GAS de la peau n'est pas suivie d'une ascension des ASLO. 
COMPLICATIONS: 
· Angines non traitées avec évolution spontanément favorable en 3 jours dans la majorité des cas

· Les avantage attendu du traitement ne sont que: 

( Une légère diminution du portage/contage de 24-48h

( Une légère diminution de la durée des douleurs de 16-24h
· En l’absence de facteurs de risque, les RAA sont très rares en Suisse (0,21 cas/100'000 patients par an) contre 500-100x plus dans les pays en développement, en Indes et en Australie et donc ne sont plus une indication à un traitement préventif
· Les GN, et les abcès péri amygdaliens à GAS ne sont pas prévenus par le traitement AB !
· Sans traitement AB, seul 1 patient sur 200 avec complications infectieuses

· Abcès rétro pharyngiens
· Surtout chez les enfants de < 6 ans
· Raideur de nuque (mime une méningite), dysphagie, salivation, stridor, détresse respiratoire, hypoxémie, cyanose. 

· Rx de profil ( augmentation des espaces pré vertébraux ou niveau air-liquide. CT-scan

· Abcès péri amygdaliens (1 patient sur 1’000) chez enfants plus grands et ado
· Il s’agit d’une infection des glande sus tonsillaires de Weber et donc d’une entité différente de novo sans angine préalable plutôt qu’une complication d’une angine à streptocoque. 
· Symptômes d’appel : 
· Trismus
· Voix étouffée (« patate chaude »)
· Dysphagie
· Douleur référée dans l’oreille
· Déviation de la luette
· Ces abcès sont souvent polymicrobiennes (aérobes + anaérobes) ( traiter de préférence avec du Co-amoxicilline ou clindamycine
· Impétigo, érysipèle = cellulite superficielle, cellulite +/- lymphangite

· Fasciite nécrosante
· Otite, mastoïdite, méningite
· Choc toxique à GAS : les toxines du GAS agissent comme des super-Ag qui activent le système immunitaire avec libération massive de cytokines => fuite capillaire, hypotension, choc et atteinte multi organique ( ttt Pénicilline V + Clindamycine pendant 14 jours + IVIG
· GN post streptococcique: Les GN post streptococciques ne sont pas évitées par le traitement antibiotique.
· Arthrite Réactionnelle post-streptococcique (voir fiche) ( se distingue du RAA par une «phase de latence» courte, une réponse moins spectaculaire aux AINS (notamment à l'aspirine), un cours prolongé, mono-, oligo- ou polyarticulaire (> 4 articulations) symétrique ou non, une atteinte plus souvent des grandes articulations.
· PANDAS (Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric Disorder associated with group A Streptococci): Apparition vrutale de symptômes type TOC et Gille de la Tourette sur production d’Ac qui interagissent avec le SNC. Récupération progressive en quelques semaines-mois. En attendant ttt le GAS ( AB +/- IVIG et donner des SSRI.
· Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) ( devenu très rare en Europe Facteurs de risque de RAA : Antécédents de RAA, RAA familial, éthnie Afro-américaine (HLA, souches particulières de GAS).
[image: image8.png]Table 3. Risk factors for developing acute rheumatic fever [49,54].

Living in an ARF endemic setting

Previous/Recent Family history of ARF or RHD

Prior GABHS infection (throat or skin)

Regular travel to ARF endemic setting

Peak age for ARF development (5-20 years)

Limited household resources
Overcrowding
Cold, damp environment
Bathing, laundry facilities

Poor access to medical facilities

Refugee or Migrant status from low- or middle-income country (RHD)

ARF: Acute Rheumatic Fever; RHD: Rheumatic Fleart Disease; GABHS: Group A beta-haemolyfic streptococeus.
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· Polyarthrites migratrices
Les infections invasives à GAS sont 20-200x plus fréquentes chez les membres de la famille d’un porteur (contact de > 4h/j pendant 1 semaine) ( Pas de prophylaxie recommandée mais surveillance rapprochées des immunodéprimés (HIV, cancer, diabète, traitement corticoïde), atteinte de l’intégrité cutanée (varicelle, eczéma), maladies chroniques (cardiaque, respiratoire, rénale).   Lancet Infect Dis 2005; 5: 494–500
TRAITEMENTS 
En Suisse, depuis 2020, il est recommandé de ne plus traiter les angines simples à GAS et de différer le traitement aux cas sévères ou qui se compliquent lors d’un contrôle chez le pédiatre après 48-72h.
Les arguments à donner aux parents pour ne plus traiter d’office sont que le traitement AB :

· Ne raccourcit que de 1 jours en moyenne la durée des symptômes
· Ne permet pas de prévenir les GN, RAA, abcès périamygdaliens

· Sont inutiles en cas de protage sains (20% des patients)
· Ne change pas l’absence à l’école

· Peut être mis en fifféré en cas de complication
· Augmente le risque de récidive d’angine à GAS et abîme la flore intestinale
[image: image9.png]_ _ R _ Dautres
pays comme 'Angleterre, PEcosse, les Pays-Bas et la Belgique ne
recommandent ni P'identification de la bactérie ni le traitement
antibiotique de cette infection, considérant celle-ci comme

igne et 5 ment résolutive.**' Une équipe anglaise a
analysé dix ans de pratique pédiatrique en mettant en évi-
dence une réduction de la moitié des prescriptions d'antibio-
tiques avec un taux constant et inchangé d’hospitalisations
des abees rétropharyngiens, ainsi que de RAA.%
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Les traitements alternatifs aux AB à proposer aux parents sont :

· Le paracétamol et les AINS

· Les sprays buccaux antalgiques (voir stomatites)

· Les tisanes au tilleul (réchauffant et expectorant)

· Les gargarismes anti inflammatoire à la camomille ou à la sauge

· Les compresse sur la gorge au citron ou sur les ganglions avec du serré
Les Red flags en faveur d’un traitement sont :

[image: image10.png]Box 2: Criteres «red flags»

Modifié selon [1].

« La patiente semble étre gravement malade (décision
du médecin expériments).

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

« Evolution clinique inhabituelle : augmentation de la douleur,
du mal-étre, des troubles de la déglutition ou de la figvre
aprés la consultation initiale, pas d‘amélioration dans les 4-7
jours.

« Plaintes ou anomalies strictement unilatérales (indi pos-
sible d‘une complication telle qu'un abcés périamygdalien).

 Douleur au toucher sur le coté du cou (indication possible
d'un abees).

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

« Suspicion de scarlatine: éruption cutanée rouge, «langue
framboisée», aspect «papier de verre» de la peau*.

+ RAA dans les antécédents personnels ou familiaux.

« Jeunes enfants, age >65 ans, comorbidités importantes.

« Possiblement: patient récemment immigré dun pays en

développement**.

La scarlatine n‘est actuellement pas une indication stricte

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

mer le diagnostic et reconnaitre une éventuelle épidémie est

indiquée.

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

par des souches streptococciques «rhumatogénes».
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· Dans ces cas un traitement par pénicillines de 5 jours est suffisant :
· Ospen® (pénicilline V = phénoxyméthylpénicilline potassique = 1450 UI/mg) : 
· 70-80'000 UI/kg/j = 50 mg/kg/j en 3 doses pendant 5 jours.
· NB : L’Ospen® a mauvais goût, raison pour laquelle les pédiatres lui préfèrent l’amoxicilline même si elle a un spectre un peu plus grand…
· Amoxicilline (meilleur goût ( meilleure compliance): 50 mg/kg en 1 dose/jour per os de (max. 1g) 1x/j pendant 5 jours  
· Alternative: Penicillin G en IM ou IV  (New Engl J Med 2011, 364, p.64)
· 1 dose 600’000 UI IM ou IV pour enfants de < 27 kg
· 1 dose de 1’200’000 UI IM ou IV pour enfants de > 27 kg et les adultes
Les GAS ne sont jamais résistants aux pénicillines (Si échec du traitement, penser aux virus (adénovirus, CMV, influenza) et Mycoplasmes !
En cas d’anite à Strepto A associée ( préférer l’Augmentin® pour couvrir le risque de surinfection à bactéries Gram négatives.
En cas d’allergies aux pénicillines
· Clindamycine (Dalacin®) 20 mg/kg/j; max 180 mg/j) en 3 doses pd 10 jours
· Céphalosporines : ex : Podomexef® (cefpodoxime) si allergie modérée (pas si choc anaphylactique car 2-5% de réactions croisées) pendant 5 jours
· Macrolides aussi efficaces que les pénicillines mais avec plus d’effets secondaires (Cochrane 2013) mais la surutilisation fait que des rélsistance sont en train d’apparaître…(Antibiotics 2023):
· Zithromax® (azytromycine) 20 mg/kg pendant 3 jours et a une meilleure pénétration tissulaire mais fait plus d’EI GI
· Klaciped® (clarithomycine) 15 mg /kg pd 5 jours
NB : Eviter les macrolides pour les patients en provenance d’une zone de haute résistance aux macrolides 
(Pays de l’Est, Espagne, USA, Canada) 
En cas d’échec de traitement: 
1. Suspecter en 1er lieu un porteur sain (Pediatr Infect Dis J 2007;26: 175–176)
Ad 20% des enfants sont des porteurs sains durant parfois pendant plus de 1 an

La quasi-totalité des échecs de traitements (avec bonne compliance) sont des porteurs sains. Pour faire le diagnostic il faudrait une culture avant et après traitement montrant une persistance de la même souche de GAS.
· Par définition les porteurs chroniques sont asymptomatiques (pas de réaction immunologique ( pas de RAA, GN etc.) 
· Les porteurs sains sont peu à risque de transmettre le germe 
· On ne traite pas un porteur sain SAUF si:

· ATCD personnel ou dans la famille de RAA ou GN post streptococcique 

· Infections à GAS récidivantes dans une même famille (effet ping-pong)

· Membre de la famille avec infection invasive à GAS

· Anxiété extrême du patient atteint de portage chronique

· Patient menacé de tonsillectomie en raison du portage
· Si on désire danbs ces cas un traitement d’éradication : 

· Clindamycine (Dalacin C®) 20 mg/kg/j en 3 doses (max. 1,8 g/j) pd 10 jours = traitement d’éradication le plus efficace
· Autres traitements d’éradications :

· Céphalosporines 

· Co-amoxicilline : 90 mg/kg/dose en 2 doses pd 10 jours

· Azythromycine pd 5 jours

· Peniciline pd 10 jours + Rifampicine pd les 4 derniers jours du traitement de pénicilines (10-20 mg/kg 1x/j ; max 600 mg/j) 
2. Suspecter un problème de compliance médicamenteuse( Refaire un essai avec le même traitement ou essayer les céphalosporines, co-amoxicilloine, clarithromycine, azythromycine ou donner une dose de pénicilline G IM (pas de consensus) ( si échec suspecter un porteur sain.
En cas de récurences : 

1. Streptocoque A intra-épithélial ORL ( disparition des symptômes pendant le traitement puis récidive ensuite ( dans ces cas, il faut donner un autre antibiotique:
· Clindamycine (Dalacin®) pd 10 j
· Co-amoxicilline (Augmentin®) pd 10 j
· Céphalosporine (Cedax®) pd 10 j
· Azithromycine (Zithromax®) 3-5 j.
· Association Peniciline 10j + Rifampicine (20 mg/kg) en 2 prises durant les 4 derniers jours serait la méthode la plus efficace. 

2. Effet « ping pong » intra familial ( Evaluer la nécessité d’une dose unique pénicilline G en IM +/- rifampicine pendant 4 jours et traiter toute la famille avec une céphalosporine ou de la clindamycine (Dalacin®) pendant 10 jours.
Prophylaxie chez patient ayant eu un RAA :

· Il faut prévenir les réinfections chez ces patients qui risquent de refaire un RAA ( cette prophylaxie doit être maintenue jusqu’à l’âge adulte et au moins 10 ans sans récurrences voir plus longtemps si maladie cardiaque résiduelle par : pénicillines V, sulfadiazine, macrolides
Tonsillectomie :

· Si > 7 épisodes d’angine à GAS/ an

· Si > 5 épisodes/ an pendant 2 ans d’affilés

Isolement ?: 

· Depuis 2020 en Suisse, il n’y a plus d’éviction scolaire pour les enfants avec une angine à GAS traité ou non. Le critère pour aller à l’école est donc la tolérance à la fièvre et la capacité à s’hydrater.

· On recommande depuis le COVID aux médecins qui réalisent desd soins à moins de 1,5 m du patient de porter un masque.
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