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En cas de mal de gorge aigu chez les enfants et 
les adultes, quel est l’effet d’un score clinique, 
seul ou combiné à un test rapide de détection 
des streptocoques, sur le soulagement des 
symptômes et l’utilisation des antibiotiques versus 
une prescription différée d’antibiotiques ?

Contexte
Les personnes se présentant avec un mal de gorge aigu se voient encore très 
souvent prescrire des antibiotiques, bien que ceux-ci n’aient qu’un effet limité 
sur les symptômes1 et que les complications soient très rares en médecine 
générale2. Différentes stratégies diagnostiques, telles que les scores cliniques, 
isolés ou combinés à un test rapide de détection des streptocoques, sont uti-
lisées dans la décision de prescrire des antibiotiques en cas de mal de gorge 
aigu3. Il manquait une étude pour déterminer laquelle de ces stratégies est la 
meilleure.
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Résumé

Population étudiée 
• 631 patients âgés d’au moins 3 ans (âge moyen de 

30 ans (DS de 17 ans)), dans 21 cabinets de méde-
cine générale en Angleterre, présentant un mal de 
gorge aigu depuis moins de 14 jours (moyenne de 
4,5 jours (DS de 4 jours)), et un aspect anormal de 
la gorge (rougeur et/ou dépôt) 

• 65 % sont des femmes 
• critères d’exclusion : mal de gorge d’étiologie non 

infectieuse (par exemple aphtes, candida, prise de 
médicaments), impossibilité du patient ou du parent 
(adoptif) de donner un consentement éclairé (par 
exemple en raison d’une démence, d’une psychose 
incontrôlée, …). 

Protocole d’étude
• étude adaptative, pragmatique, randomisée, contrô-

lée, en protocole ouvert avec trois groupes en pa-
rallèle :
 ~ groupe 1, groupe contrôle (n = 207) : prescrip-
tion différée d’antibiotiques. Les patients ont reçu 
comme conseil de venir chercher une prescription 
d’antibiotiques au cabinet si, après 3 à 5 jours, le 
mal de gorge n’avait pas diminué ou s’était nette-
ment aggravé 

 ~ groupe 2 (n = 211) : score clinique FeverPAIN 
(fièvre depuis 24 h, dépôt purulent, consultation 
rapide (≤ 3 j), inflammation des amygdales, pas de 
toux) : pas de prescription d’antibiotiques en cas 
de score ≤ 1 ; prescription d’antibiotiques en cas 
de score ≥ 4 ; prescription différée d’antibiotiques 
en cas de score égal à 2 ou 3

 ~ groupe 3 (n = 213) : test rapide de détection des 
streptocoques après score FeverPAIN ≥ 3 : pas 
de prescription d’antibiotiques en cas de score  
≤ 1, prescription différée d’antibiotiques en cas de 
score égal à 2 ; à partir d’un score égal à 3, un 
test rapide de détection des streptocoques a été 
effectué, et aucun antibiotique n’a été prescrit en 
cas de résultat négatif

• les patients ont rempli un journal tous les soirs 
jusqu’à disparition des symptômes ou jusqu’au 14e 

jour après l’inclusion ; les symptômes (mal de gorge, 
difficultés à avaler, sensation d’être malade, fièvre, 
troubles du sommeil) ont été notés sur une échelle 
allant de 0 (= pas de problème) à 6 (= le pire que l’on 
puisse imaginer) ; les effets indésirables (diarrhée, 
éruption cutanée) ont également été enregistrés, de 
même que la prise d’antibiotiques.

Mesure des résultats
• critère de jugement primaire : score moyen du mal 

de gorge et des difficultés à avaler du Jour 2 au Jour 
4 après la consultation 

• critères de jugement secondaires : durée de la mala-
die, prise d’antibiotiques, effets indésirables, convic-
tion du patient concernant la nécessité de consulter 
à nouveau le médecin ultérieurement pour ce pro-
blème

• analyse en intention de traiter.

Résultats
• critère de jugement primaire : score moyen du mal 

de gorge et des difficultés à avaler, versus groupe 
contrôle (prescription différée) :
 ~ groupe avec score clinique (-0,33 point avec IC à 
95 % de -0,64 à -0,02 ; p = 0,04) 

 ~ groupe avec test rapide de détection des strepto-
coques : (-0,30 point avec IC à 95 % de -0,61 à 
0,004 ; p = 0,05) 

 • critères de jugement secondaires : durée de la ma-
ladie, versus groupe contrôle : significativement plus 
rapide dans le groupe avec score clinique (HR 1,30 
avec IC à 95 % de 1,03 à 1,63), mais pas dans le 
groupe avec test rapide de détection des strepto-
coques (HR de 1,11 avec IC à 95 % de 0,88 à 1,40 ;  
p = 0,37)

• critère de jugement secondaire : utilisation des anti-
biotiques, versus groupe contrôle :
 ~ dans le groupe avec score clinique : significative-
ment moins importante (RR 0,71 avec IC à 95 % 
de 0,50 à 0,95 ; p = 0,02) 

 ~ dans le groupe avec test rapide de détection des 
streptocoques : significativement moins impor-
tante (RR 0,73 avec IC à 95 % de 0,52 à 0,98 ; 
p = 0,03). 

• pas de différence significative pour les autres cri-
tères de jugement secondaires.

Conclusion des auteurs
Les auteurs concluent qu’en cas de mal de gorge aigu, 
l’utilisation ciblée d’antibiotiques en fonction d’un 
score clinique améliore les symptômes signalés et di-
minue l’utilisation des antibiotiques. Un test rapide de 
détection des streptocoques en fonction du résultat 
du score clinique offre un bénéfice semblable sans net 
avantage par rapport au score clinique seul.

Financement de l’étude  National Institute for Health Research 
Health Technology Assessment (HTA). 

Conflits d’intérêt des auteurs  les auteurs déclarent ne pas avoir de 
conflits d’intérêt pertinent pour cette publication.
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Discussion

Considérations sur la méthodologie
Dans cette étude clinique randomisée, la randomisation 
a été faite correctement. Les caractéristiques de base 
des patients sont comparables entre les trois groupes 
d’étude. Étant donné la nature de l’intervention, il n’était 
pas possible de maintenir l’insu pour les patients et pour 
les médecins. On ignore pourquoi les investigateurs n’ont 
pas cherché à mieux respecter l’insu pour les évaluateurs. 
Comme l’intensité de la douleur est un critère de juge-
ment subjectif pouvant être influencé par la perception 
des patients et des médecins, un biais d’information 
pour le critère de jugement primaire ne peut être exclu. 
L’utilisation des antibiotiques aurait pu être évaluée de 
façon plus objective à partir des prescriptions d’antibio-
tiques délivrées plutôt qu’en se basant sur la déclaration 
des participants. 
Le score clinique a été modifié en cours d’étude. En effet, 
dans une étude diagnostique menée parallèlement, il est 
apparu que le score clinique initialement utilisé pendant la 
validation (présentation chez le médecin généraliste dans 
les 72 heures suivant le début des symptômes, douleurs 
musculaires modérées à sévères, mal de gorge modéré 
à sévère, absence de toux, importante inflammation des 
amygdales, ganglions cervicaux gonflés) n’était pas suf-
fisamment discriminant (AUC 0,65). Un nouveau score, 
le score FeverPAIN, reprenant 5 critères (fièvre au cours 
des 24 heures écoulées, dépôt purulent, patient vu par le 
médecin généraliste dans les 72 heures suivant le début 
des symptômes, inflammation des amygdales, absence 
de toux et d’écoulement nasal) a été créé. Lors de l’éva-
luation de son intérêt clinique, il s’est avéré plus perfor-
mant pour le dépistage des streptocoques (AUC 0,71) 
comparativement au score clinique précédent et même 
aux critères de Centor (AUC 0,65). Les auteurs recon-

naissent cependant qu’il est nécessaire de poursuivre la 
validation de ce score FeverPAIN. Du fait de cette adap-
tation dans le protocole, la puissance de l’étude n’a pas 
été suffisante pour évaluer correctement tous les critères 
de jugement. 

Interprétation des résultats
Cette étude est la première qui examine l’influence d’un 
score clinique et d’un test rapide de détection des strep-
tocoques, tant sur le contrôle des symptômes que sur 
l’utilisation des antibiotiques en cas de mal de gorge aigu. 
L’utilisation d’un score clinique pour guider la prescrip-
tion d’antibiotique a un résultat positif sur l’approche 
thérapeutique du mal de gorge et est associée à une di-
minution d’environ 30 % de l’utilisation des antibiotiques. 
Sur une échelle à 7 points, une différence de -0,33 point 
en moyenne pour la sévérité du mal de gorge et les dif-
ficultés à avaler est interprétée par les auteurs comme :  
« Un patient sur 3 a noté le mal de gorge et les difficultés à 
avaler comme constituant un problème léger plutôt qu’un 
problème modérément intense ». La pertinence clinique 
de ce résultat peut être mise en question. La proportion 
de patients présentant une disparition du mal de gorge 
après 4 jours aurait été plus pertinente pour la pratique. 
En annexe, les investigateurs ont aussi publié les résul-
tats avec le score clinique initialement utilisé. L’utilisation 
de ce score clinique initial n’offrait pas d’avantage en 
termes de contrôle des symptômes et d’utilisation des 
antibiotiques. On ignore cependant dans quelle mesure 
cela pourrait s’expliquer par une moins bonne préci-
sion diagnostique dans la détection d’une infection par 
le streptocoque bêta-hémolytique du groupe A. Une 
récente analyse publiée dans la revue Minerva montre 
que la différence entre deux scores cliniques (Centor et  
McIsaac) quant à la précision diagnostique dans ce do-
maine était peu pertinente sur le plan clinique4,5. En 1988, 
Hjortdahl avait déjà montré que l’on peut tout aussi bien 
lancer une pièce de monnaie en l’air pour savoir si une 
infection à la gorge est due ou non à des streptocoques6.
L’ajout d’un test rapide de détection des streptocoques 
au score clinique n’offre pas de bénéfice par rapport à 
l’utilisation du score clinique seul. Ce résultat n’est pas 
tellement surprenant. En effet, l’exactitude diagnostique 
du test rapide pour la détection des streptocoques ne dé-
passe pas 85 % à 90 %7. En outre, nous savons qu’il ne 
détecte pas les streptocoques des groupes C et G, égale-
ment considérés comme pathogènes et qui peuvent être 
responsables de 20 % des infections de la gorge8. De 
plus, une étude de 2013 révèle que les médecins géné-
ralistes ne tiennent pas compte du résultat du test rapide 
de détection des streptocoques pour décider de pres-
crire des antibiotiques9. Enfin, il n’y a eu aucun cas d’otite 
moyenne, de sinusite, d’abcès de la gorge ou de cellu-
lite. Dans une étude de cohorte menée parallèlement2, 
les mêmes auteurs ont constaté que les complications 
suppurantes importantes (otite moyenne, abcès pé-
riamygdalien, sinusite) après un épisode de mal de gorge 
sont exceptionnelles dans la pratique ambulatoire et que 
les scores cliniques ne permettent pas de prédire quels 
patients vont développer des complications. Il s’est en 
outre avéré que les complications suppurantes n’étaient 
pas plus fréquentes dans le groupe ne recevant pas d’an-
tibiotiques que chez les patients traités par antibiotiques. 

Références  voir site web

Conclusion de Minerva

Cette étude pragmatique, randomisée en protocole ouvert, montre 
que l’utilisation d’un score clinique guidant l’approche thérapeutique 
d’un mal de gorge, y compris la prescription d’un antibiotique, est suivie 
d’un soulagement plus important de la douleur et d’une diminution de 
la prescription des antibiotiques versus prescription différée. La perti-
nence clinique de cet avantage n’est toutefois pas claire. L’ajout d’un 
test rapide de détection des streptocoques n’offre pas d’avantage sur 
le plan clinique.  

Les recommandations de la SSMG et du BAPCOC10 et celles de la so-
ciété néerlandaise des médecins généralistes (NHG)11 ne conseillent 
pas l’utilisation des scores cliniques et du test rapide de détection des 
streptocoques pour décider de prescrire ou non des antibiotiques en 
cas de mal de gorge aigu. Cette étude confirme le manque de valeur 
ajoutée du test rapide de détection des streptocoques dans la pratique 
du médecin de famille. La pertinence clinique de l’utilisation d’un score 
clinique comme guide pratique de l’approche thérapeutique d’un mal de 
gorge aigu paraît encore incertaine. C’est la raison pour laquelle la re-
commandation de ne prescrire de la pénicilline qu’aux patients à risques 
(antécédents de rhumatisme articulaire aigu, immunodépression, réci-
dives au moins 5 fois par an, épidémie d’infection par le streptocoque 
bêta-hémolytique du groupe A (SGA) dans une communauté fermée, 
syndrome toxique (patient gravement malade avec fièvre élevée)) et 
aux patients gravement malades reste d’actualité. Selon les auteurs de 
l’étude discutée, le « filet de sécurité » (donner comme conseil aux pa-
tients de consulter à nouveau un médecin si la fièvre persiste, en cas 
de difficultés à avaler ou en cas d’apparition d’érythème cutané) devrait 
favoriser une utilisation plus ciblée des antibiotiques2. 

Pour la pratique


