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RESUME

La gale est une dermatose infectieuse transmise par
I'ectoparasite Sarcoptes scabiei var. hominis. Elle
reste encore fréquente et affecte les patients
indépendamment de leur niveau socio-économique
et de I'hygiene. Le diagnostic est essentiellement
clinique. Un prurit généralisé a recrudescence
nocturne et des manifestations cutanées de
topographie particuliere sont hautement évocateurs.
La présentation clinique varie avec l’4ge. Le
diagnostic précoce est impératif pour limiter la
transmission. Les traitements individuels et familiaux
font appel aux traitements topiques (perméthrine ;
benzoate de benzyle). L’ivermectine orale est
indiquée en cas d’épidémie institutionnelle (homes,
hépitaux et prisons). Pour espérer un contréle
durable de linfection, de nouvelles méthodes
diagnostiques et des thérapeutiques simples,
précises, efficaces et peu coliteuses sont nécessaires.
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ABSTRACT

Scabies is an infectious dermatosis transmitted by
the ectoparasite Sarcoptes scabiei var. hominis. It is
still common and affects patients regardless of their
socio-economic level and hygiene. The diagnosis is
mainly clinical. Generalized pruritus with nocturnal
recrudescence and cutaneous manifestations of
particular topography are highly suggestive. The
clinical presentation varies with age. Early diagnosis
is mandatory to limit transmission. Topicals
(permethrin, benzyl benzoate) are the first line
treatments for single person or families. Oral
ivermectin should be restricted to institutional
epidemics (homes, hospitals and prisons). As for a
long lasting control of the infection, new diagnostic
methods as well as simple, accurate, effective and
inexpensive treatments are needed.
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INTRODUCTION

La gale est une dermatose infectieuse due a
I'ectoparasite de la famille des acariens Sarcoptes
scabiei var. hominis', parasite humain obligatoire et
ubiquitaire?3. Il n’existe pas de transmission
interhumaine pour les autres variantes de S. scabiei *>.
Le parasite se transmet principalement par contact
cutané (y compris les rapports sexuels), plus rarement
par les textiles infectés. La contamination est plus
importante dans les lieux surpeuplés ou de pauvretés.
Le risque d’épidémie et de gale compliquée telle que
la gale hyperkératosique est majoré dans ces
situations'’. En effet, dans certains pays industrialisés,
la gale est endémique dans les populations socialement
défavorisées®. Le scabiés a un cycle de 4-6 semaines.
En dehors de I'hGte, sa survie est de 24 h a 36 h*1°,
On retrouve en moyenne 5 a 15 scabiés par hote dans
la gale commune. Au contraire, la gale hyper-
kératosique, associée a une pullulation de parasites,
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est extrémement contagieuse!!.

Le parasite s'introduit dans I'épiderme humain
ou la femelle pond ses ceufs?. L'infection primaire
génére une réaction d’hypersensibilité immédiate ou
retardée (type IV) endéans les 3 a 6 semaines. En cas
de réinfection, cette réaction peut se développer apres
seulement 1 a 3 jours®2, Durant la période d’incu-
bation, le patient encore asymptomatique, peut
contaminer d’autres personnes. Le diagnostic est
souvent posé alors que l'entourage proche est déja
touché, raison du traitement de tous les individus vivant
sous un méme toit en méme temp®. Le risque est
majoré au sein des communautés fermées telles que
les homes, hopitaux, prisons ou autres lieux surpeuplés
ol une épidémie peut se déclarer en quelques
semaines!3,

L'infection, entrave importante a la qualité de
vie, est indépendante de l'age, du sexe, du niveau



socio-économique, de l'origine ethnique et ne dépend
pas du niveau d’hygiénel4,

La gale est en recrudescence, I'augmentation des
voyages et de la migration y contribuent certainement.
Dans le monde, la prévalence de la gale varie entre
0,2 et 71,4 %?%®. Elle touche plus de 130 millions de
personnes chaque année, en particulier les populations
précaires, surpeuplées, sous les tropiques!®’, Dans les
zones tempérées, une augmentation de la fréguence
est observée en automne et hiver8, En 2017, la gale
a été ajoutée au portfolio des maladies tropicales
négligées de I'OMS (Organisation mondiale de la
Santé)™.

GALE COMMUNE DE L'’ADULTE

La gale commune, comme son nom l'indique, est
la forme la plus couramment rencontrée.

Le prurit intense, généralisé, a recrudescence
nocturne et a caractére familial est hautement
suggestif. L'examen clinique s’attachera a retrouver un
sillon scabieux, fin trait brun-gris et des papules
érythémateuses disséminées a topographie évoca-
trice : les doigts (également les espaces interdigitaux),
les poignets (figure 1), la zone périombilicale, la région
inguinale et génitale, le fourreau de la verge, les fesses
et les plis (axillaires, genoux, ..). Le prurit est
responsable d’eczématisation et d’impétiginisation non
spécifiques. La présence de nodules scabieux sur les
bourses ou la verge (figure 2) ou en péri-mamelonnaire
chez la femme sont hautement évocateurs?.

En fonction de l'age, la présentation clinique
différe. Les sites habituellement épargnés chez I'adulte
comme la téte, les paumes et les plantes peuvent étre
touchés chez les enfants et les personnes agées
débilitées (tableau 1).

L'atteinte unguéale est rare!. Des parasites et
des ceufs sont parfois retrouvés sous les ongles et
entrainent une hyperkératose sous-unguéale, une
onycholyse, une pachyonychie ou une onychoschizie?'.

Figure 1 : Sillon scabieux au poignet.

Figure 2 : Présence de nodules scabieux sur la verge.

Ceux-ci sont pris a tort pour un psoriasis ou une
onychomycose??. Une atteinte unguéale sans mani-
festation dermatologique a également été rapportée?.

Le prurit intense peut occasionner des troubles
du sommeil. L'affection peut générer une stigmatisation
sociale et des dépenses importantes en soin de santé
pour les individus socialement défavorisés?*.

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques.

Prurit inconstant
Impétigo fréquent

Catégorie Clinique Lésions Topographie des lésions
Adultes Prurit intense, généralisé Papules érythémateuses Espaces interdigitaux, poignets,
Recrudescence nocturne Sillons scabieux zone périombilicale, région inguinale
Caractere familial et génitale, fourreau de la verge,
mamelons chez la femme, les fesses
et les plis (axillaires, genoux, ...)
Enfants Etat général affecté Vésiculo-pustuleuses Palmo-plantaire

Nodules scabieux

Visage, cuir chevelu et cou
Nodules dans région périaxillaire

Contagiosité +++
Prurit faible/absent
Epidémies
Patients agés, débilités,
immunodéficients, alités

Hyperkératosique

Larges placards crolteux, fissurés

Visage, cou, palmo-plantaire,
unguéale, coude, tronc
et aréoles mammaires

Rev Med Brux - 2019



Le prurit caractéristique et les manifestations
cliniques permettent le diagnostic.

Le dermatoscope est un outil précieux, trés
sensible, qui permet I'examen des sillons et d’identifier
le " signe du deltaplane " (triangle noir a la fin du
sillon correspondant au corps antérieur du sarcopte)
qui guidera le prélévement cutané?>? (figure 3).

Figure 3 : Signe du deltaplane.

Le test a I'encre de chine déposée sur des sites
suspects révélant les terriers comme une ligne ondulée,
est de moins en moins utilisé?”2,

Au microscope, l'identification de parasites, ceufs
ou déjections provenant d'un prélévement cutané
assure le diagnostic. Un résultat négatif n‘exclut pas le
diagnostic?. La réponse au traitement empirique est
une confirmation diagnostique a posteriori.

Le bilan sanguin fait dans le cadre d‘une
exploration de prurit avec errance diagnostique peut
retrouver une discréte hyperéosinophilie. De nouvelles
méthodes diagnostiques performantes pourraient venir
aider le praticien dans le futur. La vidéodermoscopie
cible les zones suspectes et la microscopie confocale
par réflectance permet de détecter et quantifier les
scabiés in vivo**?l, La capillaroscopie, méthode non
invasive, est quant a elle prometteuse chez les enfants.
La microscopie a épiluminescence permet d’identifier
les sarcoptes in vivo a I'endroit du " signe du delta
plane ". La PCR (polymerase chain reaction) est de
faible sensibilité compte tenu du nombre restreint de
sarcoptes dans les préléevements cutanés. Des
bibliothéques d’ADN complémentaires ont été élaborées
pour ce parasite, mais la commercialisation de tests de
diagnostics moléculaires na pas encore été développée.

Les diagnostics différentiels principaux sont les
morsures d'insectes, les infections (folliculite, impétigo,
teigne, exanthéme viral), les atteintes inflammatoires
(eczéma) et les réactions immuno-médiées (urticaire
papuleux, pemphigoide bulleuse)®.
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Le traitement de la gale repose sur I'application
d'un traitement topique et des mesures d’hygiéne. II
s’adresse a la personne infectée mais également a tous
les individus vivant sous le méme toit.

La perméthrine 5 % en créme est le traitement
de référence?. Elle est supérieure aux autres
traitements locaux y compris au benzoate de benzyle
(10 a 25 %) en lotion et a lI'ivermectine per 0s®:*, Ces
topiques sont appliqués sur tout le corps (téte
exceptée, organes génitaux externes inclus) apres un
bain ou une douche chaude et laissés en place pendant
24 h. Les contacts corporels étroits et prolongés doivent
étre évités durant les 36 premiéres heures de
traitement due a la mobilité persistante des scabiés®.
Bien que pour la plupart des patients une application
est probablement suffisante, une seconde application
est nécessaire aprés 7 a 14 jours pour la perméthrine
en regard de la sévérité de linfection, du statut
immunitaire, de I'adhésion au traitement ainsi que de
la réponse clinique®*%. Le benzoate de benzyle (10 %
a partir de 2 ans et 25 % pour les plus de 12 ans®)
en lotion doit étre appliqué pendant 2 jours et répété
le septiéme jour (tableau 2)8. Ces deux traitements
topiques peuvent étre donnés chez la femme enceinte.
La perméthrine peut également étre administrée aux
femmes allaitantes et chez les enfants a partir de
2 mois*®,

Tableau 2 : Traitements de la gale.

Gale commune

1 1

TRAITEMENT LOCAL
{Femméthring ou banzoate do benzyle)

TRAITEMENT SYSTEMIGUE
{rosrmoctneg)

Ces traitements topiques peuvent induire une
irritation voire un eczéma de contact. Un prurit peut
persister 2 a 4 semaines a la suite d'un traitement bien
conduit. L'application réguliere d’émollients, de
corticostéroides topiques et la prise d’antihistaminiques
oraux doivent étre recommandées?.

Parmi les traitements alternatifs, on trouve le
malathion en lotion aqueuse, I'ivermectine en lotion, le
soufre en créme, pommade ou lotion et le crotamiton
en lotion. Etant donné sa potentielle neurotoxicité, le
lindane n’est plus recommandé?. Ces traitements
alternatifs, moins efficaces que les traitements



recommandés (perméthrine, benzoate de benzyle
topiques et ivermectine per o0s), peuvent étre donnés
selon les éventuelles contre-indications et la
disponibilité des traitements sur le marché.

En cas d’épidémie institutionnelle, une dose
d’ivermectine 200 microgrammes/kg per os donnée a
tous les individus, indépendamment de leurs
symptomes, permet un meilleur contrdle de la maladie
que le traitement topique?*394°, Ce traitement doit étre
réservé aux communautés fermées telles que les
homes, les hopitaux et les prisons*#2, Une seconde
prise est recommandée aprés 7 jours permettant
d’augmenter le nombre de réponses®. Les effets
secondaires sont un prurit, des céphalées, des vertiges,
des douleurs abdominales et articulaires mais sont
habituellement légers et transitoires?,

En raison de l'absence d’effet ovicide et d'une
demi-vie courte, les échecs sont plus fréquents avec
I'ivermectine orale qu’avec la perméthrine topique.
Plusieurs études ont montré une réponse plus lente
avec l'ivermectine orale*. Le taux d'effets secondaires
est comparable entre les deux. Ces traitements sont
bien tolérés et ont un faible taux d’échec®.
L'ivermectine ne peut quant a elle pas étre utilisée
chez la femme enceinte ni chez les enfants pesant
moins de 15 kg*. Les traitements topiques sont
indiqués pour autant que leur application correcte a
I'ensemble du corps puisse étre assurée. Dans le cas
contraire, l'ivermectine orale est I'alternative?.

Afin d’éviter les réinfections, des mesures
d’hygiéne strictes doivent étre appliquées de maniére
concomitante au traitement médicamenteux. Il faut
traiter simultanément les personnes ayant eu contact
intime avec le patient (la gale peut étre considérée
comme une infection sexuellement transmissible (IST))
et les personnes vivant sous le méme toit. Le traitement
et le nettoyage du linge s'effectuent le méme jour.
Aprés réalisation des traitements, les patients mettront
des vétements propres. Les vétements, serviettes,
draps et autres tissus éventuellement contaminés
doivent étre lavés en machine (au moins 55°C) ou
entreposés, recouverts d’un insecticide (Baygon®) et
scellés dans un sac plastique pendant une semaine
s'ils ne peuvent pas étre lavés a chaud (pulls, lingerie
fine)?.

Une préoccupation récente est la résistance aux
scabicides observée aprés une utilisation intensive et
répétée du traitement (ivermectine et perméthrine).
Une des hypothéses expliquant ces résistances a
I'ivermectine serait, sous une pression de sélection
pharmacologique intense, la mutation des génes codant
la glycoprotéine P des scabiés et/ou des génes codant
pour les canaux chlorures glutamate-dépendants
présents dans les cellules musculaires et nerveuses
des invertébrés®.Cette résistance reste toujours
discutée par certains auteurs et des études d’analyse
compléte du génome du scabiés avant et aprés
traitement seront nécessaires pour confirmer cette
hypothése®.

La disparition du prurit et I'absence de lésion
une semaine aprés un traitement bien conduit signe la
guérison. Une visite de contréle avec analyse
microscopique est recommandée au maximum 15 jours
plus tard? Si malgré I'application correcte du traitement
un doute subsiste, un examen dermatoscopique ou
microscopique sera réalisé pour confirmer la persistance
du parasite. Dans [l'affirmative, les conseils
d’application, le traitement et les conseils d’hygiéne
seront répétés®,

L'association d’ivermectine orale et de
perméthrine chez l'immunocompétent n’est pas
recommandée. Méme si elle semble plus efficace, elle
est due au fait que l'ivermectine compense une
adhésion au traitement topique déficiente®.

Si l'infection persiste aprés de multiples
traitements et qu’‘aucune cause d’échec n’est
identifiable, I'hospitalisation est recommandée. Elle
offre un double avantage : un traitement topique
appliqué de maniére optimale et une mort des parasites
du domicile en 24 a 36 h pendant I'hospitalisation®.

GALE HYPERKERATOSIQUE?2°

Il s'agit d’'une forme particuliere, profuse et
extrémement contagieuse, trés fréquemment
responsable d’épidémies institutionnelles chez les
patients agés, débilités ou immunodéficients®. Les
lésions cutanées n’évoquent pas la gale commune. Le
prurit est faible ou absent. L'aspect est plutot celui de
larges placards crolteux fissurés dans les régions
palmo-plantaires, unguéales, les coudes, le tronc et les
aréoles mammaires (figure 4).

Figure 4 : Gale Hyperkératosique, extrémement contagieuse.

Le diagnostic est confirmé par prélévement
cutané. L'isolement est la régle compte tenu de la tres
haute contagiosité du patient®.

Le traitement repose sur I'association de la prise
d’ivermectine orale et l'application d’un scabicide
topique (permethrine 5 % en créme ou benzoate de
benzyle 25 % en lotion). Une seconde prise
d’ivermectine est nécessaire aprés 8 jours (tableau 2).
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GALE COMMUNE DE L'ENFANT

La forme pédiatrique est fréquente et souvent
compliquée par un impétigo®.

Chez les nourrissons et les jeunes enfants, la
présentation clinique et la topographie différent de
celles de I'adulte : I'atteinte est classiquement vésiculo-
pustuleuse et palmo-plantaire (figure 5). Des nodules
scabieux peuvent s’'observer dans la région périaxillaire.
Le cou, le cuir chevelu et le visage sont fréquemment
touchés. L'état général de I'enfant est affecté. Le prurit
est inconstant?. La dermatoscopie est une aide
diagnostique non invasive particulierement adaptée a
I'enfant?’.

La prise en charge est celle de la gale commune
de l'adulte.

Figure 5 : Gale commune de I’enfant dont I'atteinte est
classiquement vésiculo-pustuleuse et palmo-plantaire.

PRECAUTIONS GENERALES

L'impétiginisation bactérienne secondaire au
grattage peut mener vers des complications plus
sérieuses telles que la septicémie, l'insuffisance
cardiaque, la glomérulonéphrite aigué et l'insuffisance
rénale chronique?'®, Dans les pays en voie de
développement, la gale impétiginisée est une cause
fréquente de glomérulonéphrite post-streptococcique
aiguéto,

Les mesures d’hygiéne sont essentielles pour
limiter la transmission du scabiés dans les lieux
surpeuplés. Le traitement des personnes en situation
précaire reste un défi : accés au traitement, a du linge
propre de rechange et adhérence aux traitements
topiques.

Les relations intimes et sexuelles devraient étre
évitées jusqu’a la fin du traitement des partenaires?.
Aucune autre mesure de prévention n‘a montré son
efficacité®. La gale fait partie des IST mineures. Les
autres infections sexuellement transmissibles doivent
étre recherchées chez l'adulte. Premiérement car la
découverte d'une IST devrait inciter a la recherche
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d’autres. Ensuite, de multiples IST ont été rapportées
chez des patients infectés par la gale ainsi que dans
leurs antécédents, méme si le risque précis est peu
clair. Les abrasions génitales de la peau et des
muqueuses dues aux parasites pourraient prédisposer
aux autres IST®, La gale a été davantage rapportée
chez des personnes ayant de multiples partenaires
sexuels. Il n’y a aucune preuve suggérant que les
acariens puissent transmettre le virus de
I'immunodéficience humaine (VIH),

Les ongles requiérent une attention particuliere :
le sillon distal, sous le bord libre de l'ongle, peut
recueillir des sarcoptes et/ou leurs ceufs récoltés par le
grattage. Ceux-ci sont alors relativement protégés du
traitement topique et systémique et peut constituer un
nid pour les récidives?. Il faut conseiller de couper les
ongles a ras et les inclure dans le traitement topi-
que : la créme scabicide est appliquée en fine couche
dans une paume qui est alors " grattée " par les ongles
de la main opposée. L'opération est répétée du coté
controlatéral. Aprés 24 heures, les ongles seront
brossés soigneusement.

CONCLUSION

La gale est une infection parasitaire
régulierement rencontrée en médecine générale et en
milieu hospitalier. L'errance diagnostique est fréquente.
Le développement d’'une méthode diagnostique validée,
précise et peu coliteuse, applicable dans une large
variété de situations cliniques serait intéressant pour la
détection précoce et la prévention d’une transmission
de la maladie3?>2,

Le traitement topique est la clé de volte des
formes communes. Le traitement oral doit étre réservé
a la forme hyperkératosique et aux infections
institutionnelles (tableau 3). La prescription
d’ivermectine per os dans les formes communes expose
au risque de futures résistances, comme c’est déja le
cas en Australie®,

Tableau 3 : Points clés.

> La gale est en recrudescence (cf. voyages) ;

» La dermatoscopie est une aide diagnostique ;

> La perméthrine 5 % topique est le traitement de référence.
Son efficacité est supérieure aux autres traitements locaux
et a l'ivermectine per os ;

> Livermectine per os est prescrit en cas d'épidémie ou de
gale hyperkératosique.

Conflits d’intérét : néant.
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