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RÉSUMÉ
Les douleurs pharyngées sont un motif fréquent de 
consultation en première ligne. Les angines infectieuses, 
virales dans 40-80 % des cas, dominent les origines aigües. 
Elles sont le plus souvent de résolution spontanée dans 
les sept à dix jours, l’antibiothérapie est de ce fait rarement 
indiquée. Les angines bactériennes peuvent se compliquer 
d’atteintes suppurées, nécessitant alors une prise en 
charge de deuxième ligne. En cas d’angines récidivantes, 
les critères de Paradise aident à orienter l’indication d’une 
amygdalectomie chez l’enfant, tandis qu’aucun consensus 
clair n’existe à ce jour chez l’adulte.

Les douleurs persistant au-delà de deux à trois semaines 
doivent conduire à élargir le spectre étiologique. Leur 
mécanisme est plus souvent lié à des facteurs inflammatoires 
chroniques, irritatifs, ou fonctionnels, ou à une origine 
néoplasique. Le reflux pharyngo-laryngé se manifeste par 
des symptômes extra-digestifs dont la douleur pharyngée 
chronique. Son traitement repose principalement sur des 
mesures hygiéno-diététiques. L’usage d’inhibiteurs de la 
pompe à protons est quant à lui discuté. Le tabagisme actif 
et passif représente la principale cause toxique de douleur 
chronique. Toutefois, des assuétudes éthyliques et/ou 
tabagiques ainsi que certains signaux d’alerte doivent laisser 
suspecter une atteinte néoplasique. Cette dernière situation 
nécessite un bilan d’extension rapide en deuxième ligne.

Qu’elles soient aigües ou chroniques, les douleurs 
pharyngées sont fréquentes et le plus souvent bénignes, 
mais la connaissance des signes d’alerte est essentielle afin 
d’identifier les situations nécessitant une orientation rapide 
en deuxième ligne.
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ABSTRACT
Pharyngeal pain is a common reason for consultation 
in primary care. Infectious tonsillitis, viral in 40-80% of 
cases, accounts for most acute causes. It is usually self-
limiting within seven to ten days, and antibiotic therapy is 
rarely indicated. Bacterial tonsillitis may be complicated 
by suppurative infections, requiring secondary care 
management. In patients with recurrent tonsillitis, the 
Paradise criteria can help guide the decision to perform 
tonsillectomy in children. However, no clear consensus 
exists for adults.

Pain persisting beyond two to three weeks should 
prompt a broader etiological assessment. The underlying 
mechanism is more often related to chronic inflammatory, 
irritative, or functional factors, or to a neoplastic origin. 
Laryngopharyngeal reflux often presents with extra-
digestive manifestations, including chronic pharyngeal 
pain. Management primarily relies on lifestyle and dietary 
modifications, while the role of proton pump inhibitors 
remains controversial. Active and passive smoking are 
the leading toxic causes of chronic pharyngeal pain. 
However, alcohol and/or tobacco use, particularly when 
associated with red-flag features, should raise suspicion 
of an underlying neoplastic process. In such cases, prompt 
evaluation and staging in secondary care are warranted.

Whether acute or chronic, pharyngeal pain is common and 
most often benign. Nevertheless, awareness of red flags 
is essential to identify situations requiring rapid referral to 
secondary care.

Rev Med Brux 2026 ; 47: 290-297

Keywords: tonsillitis, pharyngitis, laryngopharyngeal 
reflux
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INTRODUCTION

Les douleurs pharyngées constituent un motif 
fréquent de consultation en médecine générale. Au 
Royaume-Uni, elles représenteraient jusqu’à 9 % des 
consultations de première ligne1. Le plus souvent 
d’origine virale, les pharyngites aigües évoluent 
favorablement en quelques jours. Elles peuvent 
toutefois se compliquer, plus rarement, d’infections 
profondes cervicales nécessitant une prise en charge 
rapide en milieu hospitalier.

La persistance de symptômes au-delà de deux à trois 
semaines doit en revanche faire envisager d’autres 
étiologies, généralement non infectieuses. Parmi 
celles-ci, certaines pathologies néoplasiques doivent 
être systématiquement évoquées et recherchées.

RAPPELS ANATOMIQUES

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux 
s’étendant de la base du crâne jusqu’au bord inférieur 
du cartilage cricoïde, classiquement divisé en trois 
étages : le rhinopharynx (ou nasopharynx), l’oropharynx 
et l’hypopharynx.

Le rhinopharynx, situé en arrière des fosses nasales, 
communique avec les trompes d’Eustache. Il est 
principalement impliqué dans les pathologies 
infectieuses de l’enfant et certaines atteintes tumorales. 
L’oropharynx, comprenant les amygdales palatines, la 
base de langue et le voile du palais, constitue le siège 
principal des pharyngites aigües. L’hypopharynx, en 
continuité avec le larynx et l’œsophage, joue un rôle 
clé dans la déglutition et est plus volontiers concerné 
par les pathologies liées au reflux et par les lésions 
néoplasiques2.

L’innervation sensitive du pharynx est assurée 
principalement par les nerfs glossopharyngien (IX) et 
vague (X), expliquant la richesse de la symptomatologie 
douloureuse ainsi que certaines irradiations, 
notamment l’otalgie réflexe3.

Sur le plan fonctionnel, le pharynx se situe au carrefour 
des voies aériennes et digestives. Il est ainsi exposé 
à de multiples agressions : agents infectieux, reflux 
acide ou non acide, toxiques inhalés (tabac, polluants) 
et contraintes mécaniques liées à la phonation. Cette 
exposition explique la fréquence des symptômes 
chroniques et la diversité de leurs étiologies.

Enfin, la richesse du réseau lymphoïde de l’anneau de 
Waldeyer (amygdales palatines, pharyngée et linguale) 
participe à la défense immunitaire locale, mais 
constitue également un site fréquent de pathologies 
inflammatoires, infectieuses et néoplasiques4.

PHARYNGITES AIGÜES INFECTIEUSES

Epidémiologie

Les angines sont virales dans 40-80 % des cas5, les 
agents les plus fréquemment impliqués étant les 
rhinovirus, coronavirus, influenza, parainfluenza et 
adénovirus6.

Parmi les angines bactériennes, le streptocoque 
β-hémolytique du groupe A (SGBA) constitue le 
principal agent pathogène. Il est responsable de
5-15 % des angines bactériennes de l’adulte et
20-30 % chez l’enfant6. Environ 15 % des enfants en âge 
scolaire présenteront chaque année une pharyngite à 
SGBA sans complication5. Les angines bactériennes 
restent cependant exceptionnelles en-dessous de
3 ans7.

Formes cliniques

Les angines érythémateuses et érythémato-pultacées, 
représentant 90 % des présentations cliniques, 
peuvent être virales comme bactériennes7.

Les pharyngites vésiculeuses sont le plus souvent 
liées à une primo-infection herpétique et se présentant 
plutôt sous la forme d’une gingivo-stomatite, ou à 
l’herpangine (Coxsackie du groupe A principalement) 7.

Les angines ulcérées ou ulcéro-nécrotiques unilatérales 
doivent faire évoquer :

•	 Angine de Vincent (Treponema vincenti et 
Fusobacterium necrophorum)  : elle touche 
plus souvent l’adolescent et l’adulte jeune. Elle 
se manifeste typiquement par une dysphagie 
unilatérale associée à une haleine fétide. Un 
ulcère fibrineux unilatéral recouvre l’amygdale 
palatine à l’examen clinique. L’évolution est 
généralement spontanément favorable. En cas 
de symptomatologie sévère, une antibiothérapie 
à base de pénicilline peut être envisagée. Elle 
peut se compliquer exceptionnellement d’un 
syndrome de Lemierre associant un sepsis avec 
thrombophlébite septique de la veine jugulaire 
interne et emboles septiques pulmonaires7 ;

•	 Chancre syphilitique  : la syphilis primaire peut 
se présenter sous la forme d’une ulcération 
amygdalienne souple et indolore ou peu 
douloureuse7.

Signes d’alerte  : Toute ulcération oropharyngée 
persistante malgré un traitement médical bien conduit, 
particulièrement chez le patient éthylo-tabagique, doit 
laisser suspecter une atteinte néoplasique7.

Une atteinte ulcérée et/ou nécrotique bilatérale doit 
laisser suspecter une hémopathie maligne ou une 
agranulocytose, d’autant plus si elle est associée à une 
gingivite7.

La figure 1 résume le diagnostic et la prise en charge 
initiale des pharyngites aigües. 
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Algorithme de prise en charge initiale des pharyngites aigües.

Figure 1

Traitement

Le traitement des angines est symptomatique dans la 
majorité des cas.

Place de la corticothérapie et des AINS 

Une dose unique de corticoïde peut être utilisée dans 
la gestion antalgique du mal de gorge aigu. Toutefois, 
l’effet cumulatif d’une corticothérapie itérative en cas 
d’angines à répétition n’a pas été étudié8. Par ailleurs, 
les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) ainsi 
que les corticoïdes pourraient augmenter le risque 
d’abcès périamygdalien selon certaines données9. 
Leur utilisation est dès lors déconseillée en France 
dans la prise en charge antalgique de la pharyngite7.

Place de l’antibiothérapie

Les angines sont le plus souvent de résolution 
spontanée dans les sept à dix jours et ne nécessitent 
pas d’antibiothérapie dans la majorité des cas10. 
L’antibiothérapie peut réduire l’intensité et la durée 
des symptômes7, bien que chez les enfants âgés entre 
3 et 15 ans atteints d’angine à SGBA, le placebo n’est 
pas inférieur à l’Amoxicilline dans la réduction de la 
durée de fièvre11. 

L’antibiothérapie a pour but principal de réduire 
le risque de développer certaines complications 
suppuratives et le rhumatisme articulaire aigu, mais 
pas la glomérulonéphrite aigüe17,12.
En Belgique, les antibiotiques sont indiqués chez les 
patients à risque comprenant :
1.	 Patients immunodéprimés, patients oncologiques, 

patients ayant des antécédents de rhumatisme 
articulaire aigu, patients avec chirurgie prothétique 
récente, patients atteints de valvulopathie 
cardiaque avec risque d’endocardite ;

2.	 Patients gravement malades10.
Afin d’orienter la décision d’instaurer ou non une 
antibiothérapie, les scores cliniques de Centor et de 
McIsaac se révèlent peu performants13, bien qu’un 
score ≤ 0 peut être suffisant pour exclure une origine 
bactérienne14. En revanche, les tests antigéniques 
rapides de détection du SGBA peuvent s’avérer utiles : 
ils présentent une spécificité de 96 % et une sensibilité 
de 86 % pour le diagnostic d’angine à SGBA15.
Toutefois, 5 % des adultes et jusqu’à 20 % des enfants 
sont porteurs du SGBA au niveau pharyngé16. Une 
angine virale associée à un portage de SGBA ne peut 
pas être distinguée d’une angine à SGBA par un test 
antigénique12. Ainsi, l’utilisation de ces tests doit être 
mise en balance avec les recommandations nationales 
en matière d’antibiothérapie.

Figure 1 : Algorithme de prise en charge initiale des pharyngites aigües. 
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Quand référer en deuxième ligne ?

Episode aigu :
•	 Une angine ne répondant pas à 48-72h de 

traitement bien conduit ;
•	 Une angine avec des symptômes de détresse 

respiratoire, stridor ou aphagie doit laisser 
suspecter une complication suppurative telle 
qu’un phlegmon ou abcès périamygdalien, ou un 
abcès para- ou rétro-pharyngé7,10. Il en est de même 
en cas de trismus ou de torticolis7.
Les abcès périamygdaliens touchent plus 
préférentiellement la tranche d’âge entre 20 et 40 
ans9, ils sont rares avant 10 ans7. Ils se présentent 
par un œdème du voile du palais associé à une 
déviation de la luette vers le côté sain7.
Les abcès parapharyngés peuvent être pré- ou 
rétrostyliens, se distinguant par la présence d’un 
trismus pour le premier et plutôt d’une raideur 
cervicale pour le second. A l’examen clinique, 
un bombement latéral associé à une amygdale 
refoulée en dedans associée à un empâtement 
cervical douloureux sont retrouvés dans les deux 
cas7.

•	 Angine diphtérique (Corynebacterium diphteriae) : 
l’incidence de la diphtérie est en augmentation 
en Belgique, majoritairement sous forme cutanée, 
mais aussi respiratoire dans la population sans-
abris et les migrants17. A titre d’exemple 16 cas 
ont été rapportés en 2023-2024 avec un décès17. Il 
s’agit d’une maladie à déclaration obligatoire17. Les 
pseudomembranes blanchâtres à grisâtres sont 
adhérentes aux amygdales palatines et peuvent 
s’étendre au palais et au reste du pharynx7. 

Diagnostic différentiel : la mononucléose peut également 
se présenter sous forme pseudomembraneuse. 
Toutefois, les pseudomembranes ne s’étendent pas 
au-delà des amygdales palatines et sont décollables. 
De plus, le tableau clinique global reste différent de 
celui de l’angine diphtérique7.

Angines à répétition : 

Il n’existe pas de traitement médical préventif de 
l’angine à répétition7. Chez l’enfant, les critères 
de Paradise permettent d’orienter la décision 
d’amygdalectomie dans ce contexte18. 
Ces critères sont repris dans le tableau 1.

Si les critères ne sont pas remplis, des facteurs modifiant 
la prise en charge en faveur de l’amygdalectomie 
peuvent être recherchés. 
Ces critères sont repris dans le tableau 27,18.

Nombre d’épisodes 
d’angines

Au moins 7 épisodes au 
cours de l’année précédente, 
au moins 5 épisodes par an 
au cours des deux années 
précédentes, ou au moins 3 
épisodes par an au cours des 
trois années précédentes

Caractéristiques cliniques 

•	 Température supérieure à 
38,3 °C 

•	 Adénopathies cervicales 
(ganglions  sensibles ou 
de taille supérieure à 2 
cm) 

•	 Exsudat amygdalien 

•	 - Culture positive 
pour un streptocoque 
β-hémolytique du groupe 
A

Traitement 

Antibiothérapie administrée 
à la posologie correcte en cas 
d’épisodes streptococciques 
confirmés ou suspectés

Documentation 
Chaque épisode doit être 
documenté dans le dossier 
médical. 

Critères de Paradise.

Tableau 1

Facteurs modificateurs des critères de Paradise.

Tableau 2

Critères en faveur d’une 
amygdalectomie

•	 Allergies multiples aux 
antibiotiques

•	 Episodes très sévères ou 
mal tolérés par l’enfant

•	 Antécédent de phlegmon 
ou d’abcès

•	 Troubles respiratoires 
obstructifs

•	 Syndrome de Marshall

Critères non validés

•	 Halitose

•	 Convulsion fébrile

•	 Malocclusion

Chez l’adulte, les données de la littérature sont 
plus limitées. Burton et al. ne mettent pas en 
évidence de réduction des épisodes d’angine après 
amygdalectomie19, contrairement aux résultats 
rapportés par Wilson et al.20.
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PHARYNGITE CHRONIQUE

La persistance d’une douleur pharyngée au-delà de 
deux à trois semaines doit conduire à reconsidérer le 
diagnostic initial et à élargir le spectre étiologique21. 
Contrairement aux tableaux aigus, dominés par 
les infections virales ou bactériennes, les formes 
prolongées relèvent le plus souvent de mécanismes 
inflammatoires chroniques, irritatifs ou fonctionnels. 
Les causes infectieuses restent possibles mais 
deviennent nettement moins fréquentes22.
Dans cette situation, l’enjeu pour le médecin 
généraliste est d’identifier les situations relevant 
d’une prise en charge symptomatique simple, tout en 
dépistant les étiologies nécessitant d’être référées en 
deuxième ligne.
La figure 2 propose un algorithme de prise en charge 
pour ces douleurs pharyngées chroniques.

Le reflux pharyngo-laryngé

Le reflux pharyngo-laryngé (RPL) correspond à une entité 
clinique caractérisée par l’irritation du pharyngo-larynx 
secondaire à la remontée de contenu gastrique au-delà 
du sphincter œsophagien supérieur23. Contrairement 
au reflux gastro-œsophagien (RGO) typique, dominé 
par les pyrosis et les régurgitations en position 
allongée, le RPL se manifeste le plus souvent par des 
symptômes extra-digestifs, volontiers prédominants 

au niveau pharyngo-laryngé. Les manifestations 
cliniques les plus fréquemment rapportées incluent 
une gêne ou des douleurs pharyngées, une dysphonie, 
une toux chronique, une sensation de raclement ou 
d’encombrement pharyngé, un globus pharyngé ainsi 
que, plus rarement, une dysphagie24.
Le diagnostic est rendu difficile par l’absence de 
test de référence25. Bien que sa spécificité soit 
modérée, le Reflux Symptom Index (RSI) constitue 
un outil d’évaluation clinique utile, permettant de 
quantifier la symptomatologie évocatrice de RPL26. La 
nasofibroscopie est largement utilisée en pratique, 
mais sa spécificité reste limitée, les signes observés 
étant souvent aspécifiques. Elle conserve néanmoins 
un intérêt majeur pour exclure des diagnostics 
différentiels et rechercher des signes d’alarme23. La pH-
impédancemétrie œsophagienne peut être proposée 
en cas de symptômes persistants ou atypiques, 
notamment avant d’envisager une prise en charge plus 
invasive23.
La prise en charge repose en première intention sur 
des mesures hygiéno-diététiques23,25. Un traitement 
par inhibiteurs de la pompe à protons peut être 
proposé, généralement à double dose pendant deux à 
trois mois, bien que son efficacité reste discutée dans 
cette indication. Les alginates peuvent être utilisés en 
traitement adjuvant, notamment sur les symptômes 
post-prandiaux ou positionnels23,25.

Proposition d’algorithme de prise en charge initiale des douleurs pharyngées chroniques.

Figure 2Figure 2 : Proposition d’algorithme de prise en charge initiale des douleurs pharyngées chroniques. 
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Toxiques

Les causes irritatives constituent une étiologie 
fréquente de douleur pharyngée chronique et sont 
souvent sous-estimées en pratique clinique22. Elles 
résultent d’une exposition prolongée de la muqueuse 
pharyngo-laryngée à des agents agressifs, entraînant 
une inflammation chronique aspécifique.
Le tabagisme, actif ou passif, représente le principal 
facteur en cause27. La consommation d’alcool, 
l’exposition professionnelle à des poussières ou 
des irritants chimiques, ainsi que la pollution 
atmosphérique peuvent également contribuer à la 
symptomatologie22. 
Le tableau clinique est peu spécifique, dominé par 
une sensation de gorge irritée ou sèche, une gêne 
fluctuante et parfois un besoin fréquent de raclement. 
L’examen clinique est souvent pauvre, sans signes 
inflammatoires nets.
La prise en charge repose essentiellement sur 
l’identification et la suppression des facteurs irritatifs, 
qui constitue le traitement de fond22.

Causes locales ORL chroniques

Certaines pathologies locales peuvent être associées à 
des symptômes pharyngés chroniques.
L’amygdalite chronique est parfois évoquée devant 
une halitose ou la présence de caséum amygdalien27. 
Toutefois, son imputabilité dans une douleur 
pharyngée isolée et prolongée reste discutée et doit 
être interprétée avec prudence28.
Les situations de sécheresse muqueuse sont également 
fréquentes, favorisées par la respiration buccale 
chronique, les syndromes d’apnées obstructives du 
sommeil ou certains traitements médicamenteux 
à effet anticholinergique ou sédatif. Elles peuvent 
majorer la sensation de gêne pharyngée et contribuer 
à l’inconfort chronique.

Signes d’alerte (étiologies néoplasiques)
Certaines situations doivent faire évoquer une 
pathologie néoplasique sous-jacente et justifient une 
exploration ORL rapide.
Les principaux signes d’alerte incluent une douleur 
pharyngée unilatérale persistante, une odynophagie, 
une dysphagie progressive, une otalgie réflexe 
homolatérale, une dysphonie prolongée, une altération 
de l’état général ou une perte de poids inexpliquée, 
ainsi que la présence d’une adénopathie cervicale21.
Le terrain à risque, notamment tabagique et alcoolique, 
renforce fortement la suspicion diagnostique. 
Cependant, avec l’augmentation des cancers 
oropharyngés liés au HPV, l’absence d’intoxication 
éthylo-tabagique ne doit pas être considérée comme 
rassurante29.

Quelques causes rares de douleurs pharyngées 
chroniques

Lorsque le bilan standard ne révèle aucune étiologie 
classique, certaines pathologies plus rares, d’origine 
anatomique ou neurologique, doivent être évoquées 
devant des douleurs pharyngées chroniques.
Parmi les causes anatomiques, le syndrome d’Eagle 
se distingue comme une entité clinique causée par 
une élongation de l’apophyse styloïde, qu’elle soit 
unilatérale ou bilatérale, ou par la calcification du 
ligament stylo-hyoïdien. Dans la littérature scientifique, 
une longueur de l’apophyse supérieure à 30 mm est 
généralement admise comme pathologique30,31. Si 
cette particularité anatomique concerne environ 4 % 
de la population générale, elle reste majoritairement 
asymptomatique, puisque seuls 4 à 10 % de ces 
individus présentent des symptômes30. Les symptômes 
associés sont divers et polymorphes, comprenant une 
odynophagie, des facialgies ainsi que des douleurs 
cervicales chroniques30. Sur le plan diagnostique, une 
épreuve d’infiltration par injection de xylocaïne dans la 
fossette amygdalienne s’avère particulièrement utile31. 
En cas de traitement d’épreuve concluant à plusieurs 
reprises, une résection chirurgicale de l’apophyse 
styloïde peut alors être proposée au patient31.
Les douleurs pharyngées chroniques peuvent 
également s’inscrire dans le cadre de névralgies 
crâniennes. Si la névralgie du nerf glossopharyngien 
est la plus caractéristique, d’autres structures 
nerveuses peuvent être impliquées, notamment 
le nerf laryngé supérieur, le nerf trijumeau (et plus 
particulièrement sa branche mandibulaire V3) ou 
encore le nerf intermédiaire, également appelée 
névralgie géniculée, qui correspond à une branche 
du nerf facial (VII). Les manifestations cliniques sont 
généralement unilatérales, les formes bilatérales 
restant d’une extrême rareté32. La douleur se présente 
typiquement sous forme de crises paroxystiques, 
souvent décrites comme des décharges électriques ou 
des sensations de piqûres d’aiguilles32. Ces épisodes 
douloureux sont fréquemment déclenchés par des 
facteurs spécifiques tels que l’exposition au froid 
ou la mastication32. L’interrogatoire clinique revêt 
une importance capitale car la description précise 
de la localisation de la douleur oriente directement 
le praticien vers le nerf responsable. Une imagerie 
médicale est systématiquement indiquée afin d’exclure 
un processus comprimant le tronc nerveux. Enfin, 
la prise en charge initiale repose sur les traitements 
médicamenteux des douleurs neuropathiques, à 
l’instar de la prégabaline ou de l’amitriptyline, tandis 
que les options chirurgicales restent strictement 
réservées aux patients pharmacorésistants ou 
intolérants aux molécules médicales32.
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CONCLUSION
La douleur pharyngée constitue un motif fréquent de consultation en médecine générale. Si les pharyngites 
aigües, le plus souvent d’origine infectieuse, évoluent favorablement en quelques jours, la persistance des 
symptômes au-delà de deux à trois semaines doit faire envisager d’autres étiologies, généralement non 
infectieuses.
Ce seuil, bien que pragmatique, correspond à un changement de paradigme diagnostique, orientant vers des 
causes inflammatoires chroniques, irritatives, fonctionnelles ou plus rarement néoplasiques.
Conflits d’intérêt : néant
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