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RESUME 
Introduction L’enjeu majeur du clinicien dans le diagnostic des amygdalites aigues est de distinguer les 
cas liés au streptocoque du groupe A (SGA) des cas d’origine virale. Dans ce travail il est question d’étu-
dier les aspects épidémiologiques et cliniques des amygdalites streptococciques chez les enfants. Mé-
thodes Il s’agit d’une étude transversale analytique menée dans deux hôpitaux à Yaoundé sur 135 en-
fants âgés de 1à 15 ans chez qui le diagnostic d’angine avait été posé.  Les données épidémiologiques 
et cliniques avaient été collectées, suivie de la réalisation du test de diagnostic rapide (TDR) à la re-
cherche du SGA sur prélèvement pharyngé.  Résultats La fréquence hospitalière des amygdalites strep-
tococciques était de 75/135 (55,6%). Toutes les tranches d’âge étaient concernées par cette infection 
notamment celle de 12 – 36 mois (54,1%). La présence d’un exsudat amygdalien (p=0.034) ou d’adé-
nopathie cervicale antérieure (p=0.001) était significativement associé au diagnostic d’angine strepto-
coccique. Il n’y avait pas d’association significative entre les facteurs sociodémographiques et anam-
nestiques étudiés. Conclusion Les amygdalites streptococciques étaient fréquentes chez les enfants 
d’un à quinze ans dans notre population d’étude. Elles atteignaient toutes les tranches d’âge.  
Mots clés : amygdalite streptococcique, enfant, facteurs associés, Cameroun. 
 
SUMMARY 
Introduction The main challenge for clinicians in diagnosing acute tonsilitis lies in distinguishing cases 
caused by group A streptococcus (GAS) from those of viral origin. This study aims to describe the epi-
demiological and clinical features of streptococcal tonsilitis in children. Methods This is an analytical 
cross-sectional study conducted in two hospitals in Yaoundé on 135 children aged 1 to 15 years who 
had been diagnosed with tonsillitis.  Epidemiological and clinical data were collected, followed by rapid 
diagnostic testing (RDT) for GAS using throat swabs.  Results The hospitalization rate for streptococcal 
tonsillitis was 75/135 (55.6%). All age groups were affected, with the 12–36-months age group showing 
the highest prevalence (54.1%). The presence of tonsillar exudate (p=0.034) or anterior cervical ade-
nopathy (p=0.001) was significantly associated with streptococcal infection. There was no significant 
association between the sociodemographic and medical history factors studied. Conclusion Strepto-
coccal tonsillitis was common among children aged from one to fifteen in our study population. It 
affected all age groups.  
Keywords: streptococcal tonsilitis, children, associated factors, Cameroon 
 
INTRODUCTION  
L’enjeu majeur du clinicien dans le diagnostic 
des amygdalites aigues est de distinguer les cas 
liés au streptocoque du groupe A des cas d’ori-
gine virale chez l’enfant [1]. L’attitude observée 
dans la pratique quotidienne, est de traiter sys-
tématiquement les amygdalites aigues, par un 
antibiotique, sans argument clinique ou bacté-
riologique [2]. L’amygdalite à SGA est 

redoutable du fait de nombreuses complica-
tions locales suppuratives (abcès, phlegmon, 
cellulites) et des complications générales non 
suppuratives (rhumatisme articulaire aiguë, 
endocardites, glomérulonéphrites) mettant en 
jeu le pronostic vital [1]. La stratégie diagnos-
tique choisie doit être suffisamment sensible et 
spécifique afin d’éviter le développement des 
complications, une consommation excessive 
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d’antibiotiques, participant à l’émergence des 
résistances bactériennes et générant des couts 
de santé inutiles [1,3]. Il était question d’étu-
dier les aspects épidémiologiques, cliniques 
des amygdalites streptococciques chez les en-
fants, et d’en rechercher les facteurs associés. 
 
METHODES 
Il s’agissait d’une étude transversale et analy-
tique au Centre Mère et Enfant de la Fondation 
Chantal Biya et à l'Hôpital de District de la Cité 
Verte à Yaoundé, de mai à septembre 2022. La 
population étudiée comprenait 135 enfants 
âgés d’un à quinze ans emmenés en consulta-
tion avec l’un des signes pharyngés suivant : 
dysphagie, odynophagie, amygdales et/ou 
pharynx d'aspect érythémateux/pultacé. L’évo-
lution des symptômes devait dater de moins de 
deux semaines. La collecte des données a été 
réalisée à l'aide de questionnaires structurés 
sur les éléments démographiques (âge et sexe 
de l'enfant), les antécédents (notion de promis-
cuité, antécédent d’angine), les signes fonc-
tionnels (début brutal ou non, durée des symp-
tômes avant la consultation, asthénie, ano-
rexie, odynophagie, dysphagie, toux, rhinor-
rhée, céphalées, douleurs abdominales, nau-
sées, vomissements, diarrhée) et les signes 
physiques (température en °C, aspect érythé-
mateux ou non de l’oropharynx, hypertrophie 
des amygdales, aspect érythémateux ou éry-
thémato-pultacé des amygdales, aspect des 
tympans, présence ou non d’adénopathies cer-
vicales antérieures douloureuses, éruption cu-
tanée scarlatiniforme). La détection du SGA 
était réalisée par un test de diagnostic rapide 
(CLEARTEST® STREP A) après un prélèvement 
de gorge. Il s’agissait d’un test immunochroma-
tographique sur membrane utilisant une mé-
thode sandwich de capture. Un anticorps anti-
streptocoque A était fixé au niveau de la région 
test de la membrane. Un second anticorps anti-
streptocoque A dit « de marquage » était con-
jugué à des particules de latex mauves et placé 
juste au-dessus de la zone d’immersion de la 
membrane (selon les recommandations du fa-
bricant), voir figure 1.  

 
Figure 1 : bandelettes de Cleartest strep A mon-
trant différents types de résultat. 
 
Lorsqu’un antigène spécifique du streptocoque 
du groupe A était en contact avec le bout infé-
rieur de la bandelette, le complexe antigène-
anticorps migrait le long de la bandelette de 
cellulose et était révélé au niveau de la zone de 
test par une réaction colorée grâce à un second 
anticorps. La zone de contrôle positif permet-
tait de vérifier que la migration par capillarité 
le long de la bandelette a bien eu lieu. Au début 
de l’étude un contrôle de qualité interne avait 
été réalisé. Après 25 tests, un contrôle de qua-
lité externe positif et négatif était réalisé. Les 
données ont été analysées à l'aide du logiciel 
SPSS 25.0. Une régression logistique a permis 
d'identifier les facteurs associés à l'infection à 
SGA.  Le seuil de significativité a été fixé à 5 %. 
Le consentement éclairé des parents ou tu-
teurs a été obtenu. L’avis favorable du Comité 
Institutionnel d'Ethique et de la Recherche de 
la Faculté de Médecine et des Sciences Biomé-
dicales de l’Université de Yaoundé I a été ob-
tenu le 28 avril 2022 
(N°94/UY1/FMSB/VDRC/DAARS). 
 
RESULTATS  
L’âge moyen de la population d’étude était de 
4,27 ans ± 3 ans avec des extrêmes allant de 12 
mois et 15 ans. La tranche d’âge majoritaire 
était de 12 à 36 mois 61 (45,2%). Le sexe ratio 
était de 0,84. Le motif de consultation le plus 
fréquent était la fièvre (80%) suivi de l’odyno-
phagie (19,3%) et de l’anorexie (16,3%). A la re-
cherche du SGA par TDR, 75 enfants étaient po-
sitifs (55,6%).  
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Tableau I: caractéristiques générales de la po-
pulation d’étude 

Variables Effectifs Pourcentages (%) 

Sexe    
Masculin  73 54 
Féminin  62 46 
Age    
12-36 mois 61 45.2 
37-59 mois 29 21.5 
5-10 ans  37 27.4 
11-15 ans 8 5.9 
Niveau d’instruction   
Maternelle 35 25.9 
Primaire 50 37 
Secondaire 8 5.9 
Non scolarisé 42 31.1 
Revenu mensuel (fcfa)    
<50.000 1 1.4 
50-100.000 15 21 
100-150.000 31 42 
150-200.000 41 56 
>200.000 44 60 
Je ne sais pas 3 4 
Promiscuité*   
Oui 44 32.6 
Non 91 67.4 

* présence de plus de 2 personnes par pièce de 
vie [4]. 
 
La fréquence hospitalière des amygdalites 
streptococciques par tranche d’âge a été déter-
minée (figure 2).  

Figure 2 : Fréquence des amygdalites strepto cocciques 
par tranche d’âge. 

 
Toutes étaient atteintes de façon équivalente 
hormis celle de 11-15 ans où la fréquence était 
de 75%. Aucun facteur sociodémographique, ni 
anamnestique n’était significativement associé 
à la positivité du TDR. Il y avait une association 
statistiquement significative entre le diagnostic 
d’amygdalite streptococcique et la présence 
d’un Œdème de la luette OR= 7.0 
 (IC à 95% 1.3 – 57.9) p = 0.043, d’un enduit 
amygdalien érythémato-pultacé OR = 2.3  
(IC à 95% 1.2 – 4.7) p = 0.017.   
 

Au terme de l’analyse multivariée (tableau II), il 
ressortait que les amygdales érythémato-pul-
tacées et l’adénopathie cervicale antérieure 
étaient significativement associées à l’angine 
streptococcique.  
 
Tableau II : analyse multivariée 

Variables OR ajusté (IC à 95%) 
Valeur p 
ajustée 

Amygdales érythé-
mato-pultacées 

2.2 (1.1 – 4.7) 0.034 

Œdème de la luette 5.1 (0.5 – 44.2) 0.143 
Adénopathie cervi-
cale antérieure 

3.9 (1.7 – 9.1) 0.001 

 
DISCUSSION 
La fréquence hospitalière des amygdalites 
streptococciques était 55,6% (IC à 95% : 46.7 – 
63.7). Il y avait des fréquences réduites dans 
d’autres pays d’Afrique notamment 25% au 
Mali et 15% au Gabon [5,6]. Ces dernières 
études ont été réalisées sur de larges échantil-
lons incluant les patients adultes, ceci pourrait 
expliquer cette disparité de résultat. Par ail-
leurs dans d’autres pays en voie de développe-
ment, des résultats se rapprochaient de ceux 
de cette étude : 41,5% au Yémen, 42,5% en 
Egypte [7,8]. Il a été considéré que les angines 
streptococciques seraient exceptionnelles chez 
les enfants de moins de trois ans et il n'y aurait 
pas de complication de type rhumatisme arti-
culaire aigu avant cet âge. Il en résulte une ab-
sence de test diagnostique et donc de traite-
ment antibiotique pour l’amygdalite de l'enfant 
à cet âge, hormis signe patent de scarlatine [9].  
 
Cette étude permet de rapporter des cas 
d’amygdalite streptococcique chez les enfants 
de moins de trois ans. Cette prévalence était de 
loin supérieure à celle obtenue à Tel Aviv en 
1999 et à Grenoble en 2018 ; ils trouvaient res-
pectivement 14,7% et 26,1% [10,11]. Face à 
cette différence de prévalence, l’existence d’un 
portage pharyngé asymptomatique dans cette 
tranche d’âge serait à envisager. La fréquence 
hospitalière de 75% obtenue dans la tranche 
d’âge de [11 – 15 ans] est difficilement inter-
prétable du fait du faible effectif. L’analyse mul-
tivariée a permis de retrouver trois facteurs cli-
niques associés significativement aux angines 
streptococciques de l’enfant. Il s’agissait de l’ex-
sudat amygdalien. L’aspect érythémato-pul-
tacé observé au cours des angines 
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bactériennes est dû à une accumulation et un 
dépôt des bactéries et /ou des débris cellu-
laires et produits de la réponse immunitaire. Sa 
présence pourrait donc ne pas être exception-
nelle en cas d’amygdalites streptococciques. 
Cependant de même qu’en Inde en 2019, il a 
été retrouvé une association positive entre l’ex-
sudat amygdalien et la pharyngite streptococ-
cique [12]. De plus les toxines produites par le 
SGA telles que la Streptococcal Pyrogenic Exo-
toxin, et le Streptococcal Super Antigen agis-
sent comme des super antigènes et stimulent 
les cellules mononucléaires à produire les cyto-
kines. On peut citer le TNF-α qui facilite l’infil-
tration des globules blancs au niveau des 
amygdales dont l’action destructrice sur la bac-
térie produira un exsudat amygdalien [13,14]. 
L’œdème de la luette a aussi été trouvé associé 
significativement aux amygdalites streptococ-
ciques de l’enfant. L’atteinte pharyngée par les 
SGA entraine une cascade inflammatoire évo-
luant vers une augmentation de la perméabi-
lité de la paroi endothéliale provoquant un 
mouvement des fluides et protéines vers le 
secteur interstitiel d’où l’œdème pharyngé 
[15]. L’adénopathie cervicale antérieure était 
aussi significativement associée aux amygda-
lites streptococciques de l’enfant. La région 
cervico-faciale est drainée par un ensemble de 
ganglions, dont ceux cervicaux antérieurs qui 
drainent la zone oropharyngée. La fuite de li-
quide vers le secteur interstitiel va augmenter 
le drainage lymphatique et entrainer une aug-
mentation de la taille de ces ganglions d’où 
l’adénopathie cervicale antérieure [12].  
 
L’objectif général de ce travail était d’étudier les 
aspects épidémiologiques et cliniques des 
amygdalites streptococciques chez les enfants. 
Toutefois des limites pourraient réduire l’inter-
prétation de ces résultats, telles que l’absence 
de culture bactériologique des prélèvements 
pharyngés qui demeure la méthode de réfé-
rence pour le diagnostic de certitude d’une an-
gine à streptocoques bêta-hémolytiques du 
groupe A [16]. 
 
CONCLUSION  
La fréquence hospitalière de l’amygdalite 
streptococcique chez les enfants dans les deux 
hôpitaux d’étude était élevée. Le taux 

important chez les enfants de moins de trois 
ans remet en question les recommandations 
existantes selon lesquelles les infections à SGA 
sont rares dans cette tranche d'âge. Les signes 
cliniques n’étant pas de très bons prédicteurs 
de l'infection à SGA, les tests rapides sont d’un 
bon secours pour éviter des antibiothérapies 
inutiles. 
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