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A. Les infections respiratoires hautes

B. Les infections urinaires

C. Les gastroentérites

D. Les pneumopathies

A votre avis, dans quelles situations cliniques d’infection de 

l’enfant, pouvez-vous dès maintenant diminuer votre 

prescription d’antibiotique?
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70% des prescriptions d’ATB 

sur 2001-2009 

Taux de prescription d’ATB 

pour infection respiratoire 

haute (otite, sinusite, angine): 

= 80% sur la période 2000-2008

Les infections respiratoires hautes (IRH)

Chahwahkilian P JAC 2011



PRESCRIPTIONS D’ANTIBIOTIQUES 

CHEZ L’ENFANT 

EN FRANCE

Chahwahkilian P JAC 2011

➢ Sont fréquentes

➢ Concernent particulièrement 
les infections respiratoires 
hautes (otites,, angines, 
rhinopharyngites…) et basses 
(bronchiolites et bronchites)

➢ Sont souvent inutiles car ces 
infections sont le plus souvent 
virales



70% des prescriptions d’ATB sur 
2001-2009  (prescriptions de 
ville +++)

= > Impact potentiel 
considérable des 
recommandations 
d’antibiothérapie de ces 
infections à l’échelon 
national

Les infections respiratoires hautes (IRH)
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Aaron, 18 mois est conduit à votre 

consultation le 21 octobre 2021, pour 

fièvre à 38.3°C, toux, irritabilité et 

réveils nocturnes

L’ensemble des vaccins recommandés à 

son âge ont été pratiqués. L’enfant 

est gardé en crèche depuis l’âge de 4 

mois 

Aucun antécédent infectieux des voies 

respiratoires n’est mentionné 

A l’examen vous diagnostiquez une OMA 

bilatérale



?

1) Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

2) Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 8 à 10 jours

3) Amoxicilline acide-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

4) Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 7 jours

OMA purulente bilatérale 

chez un enfant de 18 mois.

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous ?



?

1) Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

2) Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 10 jours

3) Amoxcilline acide-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

4) Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 7 jours

OMA purulente bilatérale 

chez un enfant de 18 mois.

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous ?



Sacha 2 ans, présente une 

conjonctivite purulente et 38°C de 

fièvre, il a mal dormi la nuit 

précédente, mais ne semble pas 

très douloureux

L’examen des tympans retrouve une 

OMA purulente bilatérale

Quel est le germe potentiellement 

responsable ?

Quel antibiotique prescrivez vous ?



?

1) Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

2) Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 8 à 10 jours

3) Amoxcilline acide-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

4) Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 7 jours

Otite purulente et conjonctivite 

chez un enfant de 2 ans.

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous ?



?

1) Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

2) Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 j

3) Amox-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 10 j

4) Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 7 j

Otite purulente et conjonctivite 

chez un enfant de 2 ans.

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous ?



Benjamin 4 ans, c’est 
réveillé la nuit 
précédente avec des 
douleurs de l’oreille 
droite intenses et il a 
beaucoup pleuré

Les parents lui ont 
donné de 
l’ibuprofène qui l’a 
calmé

Le lendemain matin 
l’oreiller était taché 
de pus du fait d’une 
otorrhée

CAS CLINIQUE N° 3



?

• Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

• Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 8 à 10 jours

• Amox-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

• Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 5 jours

OMA perforée 

chez un enfant de 4 ans. 

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous  ?



?

• Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

• Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 10 jours

• Amox-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

• Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 5 jours

OMA perforée (= compliquée/ grave)

chez un enfant de 4 ans. 

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous  ?



Hanna 3 ans s’est 
plainte la nuit 
précédente 
d’otalgies droites 
bien calmées par 
le paracétamol

Le lendemain elle a 
38° de fièvre, ne 
se plaint plus des 
oreilles

CAS CLINIQUE N° 4



?

• Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

• Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 8 à 10 jours

• Amox-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

• Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 7 jours

OMA chez une enfant de 3 ans. 

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous ? 



?

• Antalgiques et surveillance sans antibiothérapie

• Amoxicilline 80 à 100 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 8 à 10 jours

• Amox-clav 80 mg/kg/j (en 2 ou 3 prises) pour 5 jours

• Cefpodoxime-proxétil 8 mg/kg/j (/2) pour 7 jours

OMA congestive

chez une enfant de 3 ans. 

Quelle attitude thérapeutique adoptez vous ? 



Première infection bactérienne de l’enfant

Une des premières causes de prescription d’antibiotiques 

L’impact écologique de l’antibiothérapie (résistance) doit 
amener à mieux redéfinir

▪Le diagnostic clinique de l’OMA 

▪Les bénéfices attendus de l’antibiothérapie

▪Les schémas thérapeutiques 

▪première intention

▪échec
▪La prévention

OMA



L’implémentation chez le nourrisson des vaccins 

pneumococciques conjugués PCV7 (2006) puis 

PCV13 (2010) a changé la donne !

• du rôle du pneumocoque

• du nombre d’otites y compris à d’autres bactéries

• des prescriptions d’antibiotique

• de la résistance

• du risque de complications

• Aigues → Mastoïdite, bactériémies

• Chroniques → aérateurs





DIAGNOSTIC D’OMA:

LES SIGNES FONCTIONNELS ET GÉNÉRAUX :

NÉCESSAIRES (?), PAS SUFFISANT

• Fièvre

• Otalgie 

• ne pas y compter avant 2 ans 

se toucher l’oreille n’a pas beaucoup de valeur 

• Poussée dentaire

• Otite séreuse 

• pas d’OMAP sans otalgie après 3  ans (sauf otorrhée)

• Signes d’irritabilité

• grognon dans la journée

• réveils nocturnes                             Pas très spécifiques



CE QUE VOUS DEVEZ VOIR…  LE TYMPAN NORMAL

D’abord l’apophyse externe du 
manche du marteau qui permet de 
rechercher les autres repères

Ensuite la membrane tympanique

M. Boucherat, JPIPA 2011

Normal: transparent, couleur bleutée

Formez vous sur le site : http://activ-france.com/e-learning/

(inscription gratuite)

http://activ-france.com/e-learning/


OTITE MOYENNE AIGUE BACTÉRIENNE (PURULENTE)

Diagnostic d’OMA bactérienne = association de :

▪ Otalgie (pleurs, insomnie), hypoacousie

▪ Fièvre d’installation récente 

▪ Signes otoscopiques avec:

▪ Inflammation tympanique (tympan rouge)

▪ Epanchement retro-tympanique (opacité tympanique et bombement)

▪ ou perforation tympanique avec otorrhée



OTITE MOYENNE AIGUE BACTÉRIENNE:

INFLAMMATION

Rougeur                 Hyper-vascularisation             Jaune ou blanc



OTITE MOYENNE AIGUE BACTÉRIENNE:  

EPANCHEMENT

Pas de bombement      Bombement modéré          Bombement marqué



DIFFÉRENTS ASPECTS D’OMA

Otite moyenne aiguë purulente

▪ Inflammation tympanique avec épanchement rétro-
tympanique

▪ Tympan blanc, jaunâtre ou rouge

▪ Bombement modéré ou marqué

▪ +/ Perforation avec otorrhée

Otite congestive (virale)

▪ Inflammation tympanique sans épanchement

▪ Tympan rosé

Otite séro-muqueuse

▪ Épanchement sans inflammation

Tympan normal

▪ Pas d’inflammation ni d’ épanchement 



DIAGNOSTIC : APRES EXTRACTION DU CERUMEN 

L’EXAMEN OTOSCOPIQUE

= CLÉ DU DIAGNOSTIC d’OMA

Investissez dans un bon otoscope +++

29



EN RÉALITÉ, LES VRAIES DIFFICULTÉS SONT :

• Visualiser correctement les tympans 
(cérumen)

• Distinguer OMA bactérienne d’une otite 
séreuse (avec épanchement) avec un liquide 
puriforme chez un enfant qui présente en 
même temps une rhinopharyngite fébrile

• Reconnaître les patients pour lesquels une 
antibiothérapie est vraiment utile





PLACE DE L’ANTIBIOTHÉRAPIE 

DANS L’OMA

2 éléments contradictoires:
▪ l’antibiothérapie a diminué la mortalité et la morbidité

▪ la majorité des OMA guérissent spontanément 

Bénéfice d’autant plus net que:
▪ l’enfant est jeune

▪ très symptomatique                            



AAP Pediatrics 2005





MORTALITY FROM OTITIS, MASTOIDITIS AND 

MENINGITIS AT 10 YEARS INTERVALS

WRIGHT. Pediatr Ann 1984;13:377-9

From vital statistics or the United States. US 

Department of Health, Education and Welfare



2015



La plupart des OMA guérissent spontanément

Le traitement doit être centré sur la prise en charge de la douleur

• Bénéfices de l’antibiothérapie

• Douleurs

• A court terme 24 h: RR = 0.89 (IC 95% 0.78-1.01) 

• À moyen terme 2 à 3j : RR = 0.70 (IC 95% 0.57-0.86)

• Perforations : RR = 0.37 (IC 95% 0.18-0.76)

• Otite controlatérale : RR 0.49 (IC 95%0.25-0.95)

• Tympanométrie anormale J14 : RR= 0.82 (IC 95% 0.74-0.90)

• Inconvénients

• Impact écologique

• EI : RR = 1.71 (IC 95%1.24-2.36) 

1 enfant sur 14 traité par antibiotique va présenter vomissements, diarrhée 

ou éruption liés à l’antibiotique 



COCHRANE ...

Dans les pays de haut niveau socio-économique, les enfants présentant 

une OMA peu sévère, une attitude attentiste (à l’hollandaise) est 

justifiée 

Les antibiotiques sont plus utiles pour

▪< 2 ans 

▪otites bilatérales

▪otorrhée



Treatment Placebo Amox-clav
90mg/6.4mg

bid

Placebo Amox-clav
40mg/5.7mg

bid

Age (months)
Range
Mean

6-23 m
≈10 m

6-35
16 m

N of patients 291 359

Failures 51% 16% 44.9% 18.6%

P = 0.001 P = 0.001





ETIOLOGIES DES OMA

S. pneumoniae 20 à 30 %
▪ Peni I ≈  35 %
▪ Peni R ≈ 1 %
▪ Macrolide R ≈ 10%

H. influenzae 20 à 30 %
▪ B lactamase + ≈ 20 %
▪ BLNAR ≈ 10%
▪ Macrolides  I ou R

B. catarrhalis 5 à 10 %
▪ B lactamase + > 90 %

SGA < 5 %

Negatif 30 %

Virus +++

Biofilms

Etiologies des OMA





S. pneumoniae H. influenzae

M. catarrhalis

S. pyogenes

Fièvre élevée

Otalgie sévère

Mastoidite

Bacteriémie

Otite plus précoce

Conjonctivite

Fièvre basse

Otalgie absente ou modeste

Récidive, échec Chronicité

Nourrisson plus âgé

Otorrhée

Grand enfant

Mastoidite

Otite bénigne



S. pneumoniae H. influenzae

M. catarrhalis

S. pyogenes

Fièvre élevée

Otalgie sévère

Mastoidite

Bacteriémie

Otite plus précoce

Conjonctivite

Fièvre basse

Otalgie absente ou modeste

Récidive, échec Chronicité

Nourrisson plus âgé

Otorrhée

Grand enfant

Mastoidite

Otite bénigne

et les 

virus….
Les bactéries jouent 

un rôle dans 60 à 70 

% des OMA

Les virus dans 100%  

???
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OMA COMPLIQUÉES D’ OTORRHEE:

< 3 ans, n = 237 (73%) ≥ 3 ans, n = 86 (27%)

Otorrhea

Données ACTIV
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Bactéries isolées dans le pus d’otorrhée ?

Hi= 56%

Sp=31%

SGA=29%

< 3 ans: 124 +

Hi= 29%

Sp=14%

SGA=64%

≥ 3 ans: 28+

Hi, n=77, seul= 70%

Sp, n=42, seul= 50% 

SGA, n=53, seul = 87%

Données ACTIV

OMA COMPLIQUÉES D’ OTORRHE





EXPLICATIONS DES RECO

• Eviter les céphalosporines

• moins actives sur les pénicillines I

• sélection augmentée sur BLSE

• Amox > amox-ac.clav

• 2 prises/j (pour meilleure observance)



AMOX OU AMOX CLAV ?

Pneumocoque

30%

Pas de bactéries 

30%

H Influenzae

30%

Autres bactéries 10% 

Dont ß+ 5%

Dans 95% des cas 

pas de ≠ entre les 2

≠ mais 50% de guérisons 

spontanées → 2 à 3 échecs supplémentaires/100

Amox Clav

- + de Diarrhée

- + Vomissements

-Acceptabilité moindre

-Doses/kg…3 prises

Epidémiologie bactérienne 



CONSIDÉRATIONS PK/PD SUR LE NB DE PRISES 

D’AMOXICILLINE ET LES HORAIRES

CMI 90 pneumocoque et H.influenzae ß- = 0,5 mg/ l

T>CMI en fonction du mode d’administration
▪27 mg/kg …8H/16H/24H
▪75% du T >CMI pdt le nycthémère
▪75% du T >CMI entre 2 prises  

▪27 mg/kg …8H/12H/20H
▪60 % du T >CMI pdt le nycthémère
▪100%  du T >CMI entre 2 prises le jour
▪ 40% la nuit

▪40 mg/kg …8H/20H
▪50% du T >CMI pdt le nycthémère
▪50% du T >CMI entre 2 prises



ET LES AUTRES ???

Treatment Placebo Amox-clav
90mg/6.4mg

bid

Placebo Amox-clav
40mg/5.7mg

bid
Age (months)
Range
Mean

6-23 m
≈10 m

6-35
16 m

N of patients 291 359

Failures 51% 16% 44.9 18.6

P = 0.001 P = 0.001



AMOX OU AMOX CLAV ?

OTITE + CONJONCTIVITE

Pneumocoque

10%

H Influenzae

75%

Autres bactéries 10% 

Dont ß+ 13%

Dans 95% des cas 

pas de ≠ entre les 2

≠ mais 50% de guérisons 

spontanées →7 échecs supplémentaires/100

Amox Clav

- + de Diarrhée

- + Vomissements

- Acceptabilité moindre

- Doses/kg…3 prises

Epidémiologie bactérienne 
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OTITES MOYENNE AIGUË: RECOMMANDATIONS SPILF-GPIP 2011 ET HAS

Etapes du raisonnement

1. Situation clinique Ne traiter que les OMA purulentes 

(épanchement + inflammation, 

perforation tympanique) 

Systématique chez < 2 ans et si 

symptomatique chez > 2 ans

2. Cible bactérienne Streptococcus pneumoniae et 

Haemophilus influenzae (non typable)

3. Profil habituel de sensibilité aux AB Pneumocoque : S ou I aux bétalactamines

HI : idem (BLNAR) + béta-lactamase

4. Molécules /meilleurs PK-PD Amoxicilline 80-100 mg/kg/j en 2-3 

prises 10 jours si < 2 ans ;5 j > 2 ans

Amoxi-clav dose poids X -2-3/j si 

syndrome Otite Conjonctivite

5. Absence d’allergie Rare, non croisée

6. Préserver l’écologie microbienne Éviter les céphalosporines orales +++



59Cohen R, Levy C, Chalumeau M. Shortened Antimicrobial Treatment for Acute Otitis Media. N Engl J Med. 

2017 Mar 30;376(13):e24
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A02

Laquelle de ces deux angines 

(érythémateuse ou 

érythémato-pultacée) a le 

plus de chance d’être due au

Streptocoque de groupe A ?

6
1



A02

Laquelle de ces 2 angines 

(érythémateuse ou 

érythémato-pultacée) a le 

plus de chance d’être due au

Streptocoque de groupe A ?

 Les 2: idem !

 Pas de score clinique 

valable pour le diagnostic 

d’angine à SGA chez 

l’enfant

 Il faut faire un TDR ! 

6
2



Enfant  3 ans



TDR SGA: un excellent test ! 

Cohen, Cochrane Database of Systematic Reviews (In press)N

Se 
[95%CI]

Sp
[95%CI]

VPP
[95%CI]

VPN
[95%CI]

RV+
[95%C]

RV-
[95%CI]

Angines
(n = 1557)

90

[87;92]

92

[90;94]

87

[84;90]

94

[92;95]

11

[9;14]

0,1

[0,09;0,9]

Témoins
(n = 298)

42

[25;61]

96

[93;98]

58

[37;78]

93

[89;96]

11

[5;23]

0,6

[0,5;0,8]
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A N G L A I S

Sore throat

Pharyngitis

Tonsillo-pharyngitis

Tonsilitis

F R A N Ç A I S

Angine

Amygdalite

Pharyngite

Pharyngo-amygdalite

Plein de noms pour un seul syndrome ?

Un TDR positif transforme un (ou plusieurs) syndrome(s) en 

une maladie  dont on connaît (à peu près)  :

• La cause

• Le traitement

6
5



ANGINES

ATB seulement si TDR Strepto A positif (ou si scarlatine)

Eviction scolaire 48 heures après début de l’ATB

Complications très rares 

▪Trismus, torticolis, odynophagie intense

▪Phlegmon para-agmydalien

▪Abcès rétropharyngé ou parapharyngé

Traitement antalgique= paracétamol

▪Pas d’AINS

▪Pas de corticoïdes 

=> Risque de complication de type phlegmon para-
amygdalien+++)



ANGINES

Etapes du raisonnement

1. Situation clinique TDR +, absence de signes 

Respiratoires sup type viral

2. Cible bactérienne Streptococcus pyogenes (Strepto

Groupe A)

3. Profil habituel de sensibilité aux AB Toujours sensible pénicilline, 

Macrolides > 90% (mais variable)

4. Molécules /meilleurs PK-PD Amoxicilline 50 mg/kg/j 2 prises par 

jour pendant 6 jours

5. Absence d’allergie Pénicillines  < 1/100.000

6. Préserver l’écologie microbienne ATB seulement pour angines  TDR +

Eviter les céphalosporines



QUEL A ÉTÉ L’IMPACT DE CES  RECOMMANDATIONS 

EN « VIE RÉELLE » ?

68



6

9

Recommandation

Angine Indication Si TDR +

1ère intention Amoxicilline 6 jours

Otite moyenne aiguë Indication • Systématique si < 2 ans 

• Uniquement si très symptomatique après  2 ans

1ère intention Amoxicilline 10 jours (5 jours: OMAP simple et > 2 ans)

Sinusite maxillaire Indication Uniquement si forme aiguë sévère

1ère intention Amoxicilline 10 jours

Sinusite sphénoïdale,
frontale et ethmoïdale

Indication Systématique

1ère intention Amoxicilline – acide clavulanique 10 jours

Recommandations Infections Respiratoires Hautes 
adultes et enfants de 2011 

Recommandations SPILF-SFP-GPIP 2011 

Objectifs :
• Réduire le volume de prescription

• Réduire le spectre des molécules utilisées
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0
Evolution annuelle des prescriptions d’ATB en ville chez l’enfant

Variation 2017 / 2009

-33%
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Évolution des prescriptions enfants

Nhung T. H. Trinh  JAC 2018

PRESCRIPTION DES 

ANTIBIOTIQUES CHEZ 

L’ENFANT 2009-2017

123 MILLIONS DE 

PRESCRIPTIONS 

Variation 2009-2017:

- 33 %



71

13

Variation 2017 / 2009

Molécule

Amoxicilline +14%

Cefpodoxime -59%

AAC -42%

Josamycine -43%

Cefixime -56%

5 molécules les plus prescrites, représentant
85% des prescriptions totales

ENFANTS

Amoxicilline

Cefpodoxime

AAC

Autres

Josamycine

Cefixime
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/ 

1
0

0
0

 h
ab

it
an

ts
 /

 a
n

2009      2010       2011       2012       2013       2014      2015      2016      2017

Nhung T. H. Trinh  JAC 2018

Evolution selon les molécules d’ATB prescrites en ville chez l’enfant



Buts des recommandations de ces 
10 dernières années :

• Prescrire mieux
• Diminuer les prescriptions 

d’antibiotiques
• Eviter les antibiotiques dans les 

infections virales 
• Diminuer les antibiotiques à large 

spectre dans les infections courantes 
(en particuliers des CG3) dans les 
infections ORL courantes de l’enfant

En conclusion…otites et angines de l’enfants 



Depuis 20 ans de nombreuses recommandations d’antibiothérapie ont 
été publiées en France et dans le monde
▪ Elles couvrent > 90% des situations cliniques

▪ Elles sont un progrès indiscutable 

▪ Elles ne remplacent pas le raisonnement clinique des prescripteurs

Epidémiologie bactérienne évolutive

- Pression antibiotique

- Introduction des vaccins

Surveillance de l’épidémiologie bactérienne indispensable
-

73

Préalables (1’’’)

Antibiothérapie de l’enfant: le bon usage en 
pratique de ville
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A02

Laquelle de ces deux angines 

(érythémateuse ou 

érythémato-pultacée) a le 

plus de chance d’être due au

Streptocoque de groupe A ?

7
6



A02

Laquelle de ces 2 angines 

(érythémateuse ou 

érythémato-pultacée) a le 

plus de chance d’être due au

Streptocoque de groupe A ?

 Les 2: idem !

 Pas de score clinique 

valable pour le diagnostic 

d’angine à SGA chez 

l’enfant

 Il faut faire un TDR ! 

7
7



Enfant  3 ans



Mai 2020

Sacha, 4 ans et 
demi

Aucun antécédent 
notable

Fièvre 39,5° C

pas d’odynophagie

tousse un peu

VIGNETTE CLINIQUE 1
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AVANT LE TDR, À QUELLE PROBABILITÉ

ESTIMEZ –VOUS QUE L’ANGINE SOIT DUE À DU SGA ?

A. 10 %

B. 20%

C. 40%

D. 60%

E. 100%

80



A. 10 %

B. 20%

C. 40%

D. 60%

E. 100%

Avant le TDR, à quelle probabilité

estimez –vous que l’angine soit due à du SGA ?
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A. 70 %

B. 80 %

C. 90%

D. 95 %

E. 100%

Le TDR est positif. Quelle est la probabilité que 

l’angine soit due à un SGA ?
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A. 70 %

B. 80 %

C. 90%

D. 95 %

E. 100%

La valeur prédictive positive du TDR 

chez l’enfant est ≈ 90%.

Cohen, Plos One, 2012

Le TDR est positif. Quelle est la probabilité que 

l’angine soit due à un SGA ?
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A. 0 %

B. 5 %

C. 10%

D. 20 %

E. 30%

Le TDR est négatif. Quelle est la probabilité que 

l’angine soit due à un SGA ?
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A. 0 %

B. 5 %

C. 10%

D. 20 %

E. 30%

Le TDR est négatif. Quelle est la probabilité que 

l’angine soit due à un SGA ?

La valeur prédictive négative du TDR

chez l’enfant est ≈ 95%.

Cohen, Cochrane Database of Systematic Reviews (In press)

N
Se 

[95%CI]

Sp
[95%CI]

VPP
[95%CI]

VPN
[95%CI]

RV+
[95%C]

RV-
[95%CI]

Angines
(n = 1557)

90

[87;92]

92

[90;94]

87

[84;90]

94

[92;95]

11

[9;14]

0,1

[0,09;0,9

]

Témoins
(n = 298)

42

[25;61]

96

[93;98]

58

[37;78]

93

[89;96]

11

[5;23]

0,6

[0,5;0,8]
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A N G L A I S

Sore throat

Pharyngitis

Tonsillo-pharyngitis

Tonsilitis

F R A N Ç A I S

Angine

Amygdalite

Pharyngite

Pharyngo-amygdalite

Plein de noms pour un seul syndrome ?

Un TDR positif transforme un (ou plusieurs) syndrome(s) en 

une maladie  dont on connaît (à peu près)  :

• La cause

• Le traitement

8
6



ANGINES

ATB seulement si TDR Strepto A positif (ou si scarlatine)

Eviction scolaire 48 heures après début de l’ATB

Complications très rares 

▪Trismus, torticolis, odynophagie intense

▪Phlegmon para-agmydalien

▪Abcès rétropharyngé ou parapharyngé

Traitement antalgique= paracétamol

▪Pas d’AINS

▪Pas de corticoïdes 

=> Risque de complication de type phlegmon para-
amygdalien+++)



ANGINES

Etapes du raisonnement

1. Situation clinique TDR +, absence de signes 

Respiratoires sup type viral

2. Cible bactérienne Streptococcus pyogenes (Strepto

Groupe A)

3. Profil habituel de sensibilité aux AB Toujours sensible pénicilline, 

Macrolides > 90% (mais variable)

4. Molécules /meilleurs PK-PD Amoxicilline 50 mg/kg/j 2 prises par 

jour pendant 6 jours

5. Absence d’allergie Pénicillines  < 1/100.000

6. Préserver l’écologie microbienne ATB seulement pour angines  TDR +

Eviter les céphalosporines




