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AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
ARS : Agence Régionale de Santé

BB : Benzoate de benzyle

CRAT : Centre de Référence pour les Agents Tératogénes

Ectoparasite : parasite sous-cutané ou vivant sur la peau occasionnellement ou en
permanence et se nourrissant de sang ou de suc tissulaire [1].
EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

GABA : Acide y-aminobutyrique (de I'anglais y-AminoButyric Acid)

HCSP : Haut Conseil de la Santé Publique

Ig : Immunoglobuline

Impasse parasitaire : situation dans laquelle un parasite ne peut plus passer a |'étape

suivante de son cycle de vie et ne peut donc plus se reproduire avant de mourir [2].

Incidence : en épidémiologie, le taux d'incidence rapporte le nombre de nouveaux cas d'une
pathologie observés pendant une période donnée - appelée population incidente - a la
population dont sont issus les cas (pendant cette méme période) : population cible. Il est un
des critéres les plus importants pour évaluer la fréquence et la vitesse d'apparition d'une
pathologie. Le taux d'incidence s'exprime généralement en « nombre de personnes pour
100000 personnes par année », afin de permettre des comparaisons entre les populations et

dans le temps [3].
InVS : Institut de Veille Sanitaire
ME : Microscopie Electronique

MO : Microscopie Optique



Monoxeéne : se dit d'un parasite dont le cycle évolutif s'effectue chez le méme héte [4].

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

Pathognomonique : on dit d'un signe clinique ou d'un symptéme qu'il est pathognomonique
lorsqu'il est caractéristique d'une seule maladie donnée et qu'il permet d'en établir le

diagnostic certain [5].

PCR : Réaction en Chaine par Polymérase (de I'anglais Polymerase Chain Reaction)

Prévalence : est une mesure de I'état de santé a un moment précis ou pendant une période
donnée. Le taux d'incidence s'exprime généralement en « nombre de personnes pour
100000 personnes par année », afin de permettre des comparaisons entre les populations et

dans le temps [6].
RCP : Résumé des Caractéristiques du Produit

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine



La gale, ou scabiose, est une ectoparasitose cutanée provoquée par un acarien
microscopique, Sarcoptes scabiei var. hominis qui se caractérise essentiellement par un
prurit a recrudescence nocturne et une grande contagiosité. Il existe différentes formes de
gale selon la personne touchée (nourrisson, adulte, personne agée, personne
immunodéficiente...), celles-ci présenteront différentes manifestations cliniques et des

charges parasitaires plus ou moins importantes.

C'est une pathologie cosmopolite qui touche tous les individus sans distinction de
sexe, d'age, d'origine ethnique ou de classe sociale. Actuellement on estime a 300 millions le
nombre de cas de gale chaque année dans le monde [7]. En France, elle apparait surtout par
épidémie dans les collectivités (maisons de retraite, EHPAD, écoles, creches...) et - selon un

certain nombre d'études - semble étre en recrudescence depuis une dizaine d'années [8].

La premiere partie de ce travail de thése décrit la gale humaine : son agent causal,
son épidémiologie, ses techniques de diagnostic, ses manifestations cliniques et ses
traitements. En effet, ces derniers ont évolué récemment avec la suppression du traitement
local de référence en France, I'Ascabiol®; la possibilité d'importer un équivalent a ce
traitement, I'Antiscabiosum®; ainsi que l'arrivée sur le marché frangais d'une molécule
considérée comme la référence aux Etats-Unis, en Australie, en Angleterre et en Allemagne,

commercialisée en France sous le nom Topiscab®.

La deuxieme partie de ce travail est composée d'une enquéte réalisée aupres de
pharmaciens d'officine de 3 départements : I'Eure, I'Eure-et-Loir et la Seine-Maritime et a
pour but de mettre en évidence une éventuelle recrudescence des cas de gale en
s'intéressant aux ventes de produits scabicides. Dans une seconde enquéte, basée sur
I'historique de délivrance du Stromectol®, le seul traitement de la gale par voie orale, c'est la

proportion de rechute suite a un traitement qui sera étudiée.



La gale est une parasitose cutanée cosmopolite liée a la colonisation de la couche
cornée de I'épiderme par un acarien : Sarcoptes scabiei . |l existe plusieurs sous-especes de
ce parasite dont une seule est spécifique de 'lhomme : Sarcoptes scabiei var. hominis,
parasite humain obligatoire; pour les autres variétés de sarcoptes (canis, bovis, ovis...)
I'hnomme est une impasse parasitaire (situation dans laquelle un parasite ne peut plus passer

a I’étape suivante de son cycle de vie et ne peut donc plus se reproduire avant de mourir)

[9].

Figure 1 : Sarcoptes scabiei en image 3D (Microscope électronique x200) [10]



C'est une pathologie qui trouve son origine au tout début de I'humanité.

L'étymologie du terme gale n'est pas clairement définie, longtemps écrit avec deux "I" il
dériverait de callus (cal) en raison de la peau lichénifiée ou de galla, terme botanique

désignant des excroissances végétales (la gale des arbres).

La premiere description de la gale a probablement été faite dans le Sou-Wen, un des plus

anciens livres de médecine chinoise (2600 avant JC).

Au 11I°™ siécle avant JC, Aristote aurait évoqué le sarcopte dans son "Histoire des animaux"

en parlant d'Akarus [11].

D'autres descriptions de la gale ont été faites tout au long de I'histoire, les grecs I'appelaient

psora (de pso: je frotte) et les latins scabies (de scabere: gratter) [12].

C'est en 1687 qu'eut lieu I'une des grandes étapes de la découverte du sarcopte de la gale
guand, sous les conseils de Francisco Redi - pére de la parasitologie expérimentale - deux de
ses éleves, Diacinto Cestoni et Giovani Cosimo Bonomo, respectivement pharmacien et
médecin, vont rechercher et trouver le sarcopte chez des galeux. Cela leur a permis d'en
faire une représentation assez proche de la réalité bien qu'erronée : leur sarcopte n'avait
gue six pattes au lieu de huit et se trouvait dans les vésicules au lieu des sillons. C'est
également Bonomo qui a découvert les oeufs, la reproduction sexuée ainsi que la

transmission interhumaine directe et indirecte [13].

En 1812, Jean Chrysante Gales, pharmacien, demande un sujet de thése a Jean-Louis Alibert,
un dermatologue de I’hopital de Saint-Louis. Celui-ci lui propose, non sans humour, de
composer son travail sur la gale puisque "votre nom vous permet d'y prétendre". En
guelques semaines Galés annonce qu'il a découvert le sarcopte aprés I'avoir extrait des
vésicules et pustules. Il en fait méme la démonstration publique ce qui lui assure une

certaine renommée [11].

Le genre Sarcoptes fut alors créé par un entomologiste de I'époque, Pierre-André Latreille.
Celui-ci baptisa l'insecte Sarcoptes scabiei, du grec "sarx" : la "chair" et "kopto" : "je coupe"

[14].



Mais personne n'arrive a reproduire I'expérience de Gales et la communauté scientifique se
met a douter, Cuvier remarque que les croquis des acariens de Galés sont différents de ceux
de Bonomo mais ressemblent a ceux des mites du fromage. Tous ses détracteurs invitent
Galés a renouveler son expérience en public mais celui-ci ayant depuis fait fortune fait la

sourde oreille [11].

Il faudra attendre 1834 pour que soit véritablement mis en évidence |'acarien par Simon
Francois Renucci, originaire de Corse et faisant lui aussi partie du service d’Alibert. Renucci -
ayant fréqguemment assisté a I'extraction du sarcopte par des femmes en Corse - n'eut aucun
mal a en faire la démonstration devant ses pairs et leur révéla la localisation exacte de

I'acarien, non pas dans les vésicules mais bien au bout des sillons [15].

Le sarcopte fut enfin reconnu comme la cause de la gale humaine.

En 1845, le sarcopte male est décrit par Kramer.

En 1847, Boeck décrit une forme de gale exubérante appelée gale norvégienne.

En 1880, Bazin décrit la gale comme "une maladie de la peau produite par un parasite
animal, le sarcopte ou Acarius scabiei et caractérisée par une lésion spécifique, I'éminence

acarienne et le sillon" [11,12].

Figure 2 : Observation microscopique de Sarcoptes scabiei var. hominis [16]
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1.2. Taxinomie

La place de Sarcoptes scabiei var. hominis dans le regne animal est la suivante :

Eukaryota

Arthropoda

Chelicerata

Arachnida

Acari

Acariformes, Actinotrichida

Astigmata, Sarcoptiformes

Sarcoptoidea

Sarcoptidae

Sarcoptinae

Sarcoptes

scabiei

hominis

Tableau 1 : Taxinomie de Sarcoptes scabiei var. hominis [17]

1.3. Description morphologique

L'agent responsable de la gale humaine Sarcoptes scabiei variété hominis est un

arthropode ectoparasite qui vit dans I'épiderme.

Cet acarien cuticole (parasite des couches superficielles de I'épiderme) a été
morphologiquement tres modifié par la vie parasitaire permanente ce qui explique la forme

de son corps et de ses pattes.
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Imago (forme adulte) : Le sarcopte est de petite taille, la femelle adulte est plus grande que

le male, elle mesure 350 um de long sur 300 um de large contre 200 um de long sur 150 pm
de large pour le male. Il est donc impossible de le voir a I'ceil nu [10,18]. L'adulte est de
forme ovale, globuleuse puisqu'il n'y a pas de séparation entre le thorax et I'abdomen, a

téguments plissés et de couleur brune a grisatre [19].

Comme chez tous les acariens, on distingue deux parties chez Sarcoptes scabiei:

A
1

Figure 3 : Sarcoptes scabiei en Microscopie électronique X 200 [20]

e |e gnathosoma ou capitulum situé a l'avant du corps, il porte les pieéces buccales
constituées d'une paire de palpes entourant un rostre médian composé lui-méme
d'une piéce médiane, I'hnypostome et de deux chélicéres latéraux enchassés dans une
gaine protectrice. Les chélicéres en forme de pince forment un appareil de succion
qui lui permet de se nourrir du contenu des cellules épidermiques de son héte. Sa
salive contient des enzymes protéolytiques qui digerent les cellules lui permettant

ainsi d’ingérer la substance semi-liquide qui en résulte [10,21].



Chéliceres

Gaine des chéliceres
51 Tectum (épistome)
Chéliceres e

Tz e
NS anutne

44— Hypostome

| Rostre

[ Gnathosoma Rostre
| [Ixodidé femelle] [Face ventrale]

Figure 4 : Morphologie du gnathosoma [21]

e ['idiosoma qui représente la zone thoraco-abdominale et une partie de la téte dont le
cerveau. Il est muni de 4 paires de pattes trés courtes insérées sur la face ventrale.
Les deux paires antérieures, orientées vers |'avant, servent a la locomotion, elles se
terminent par des ventouses appelées ambulacres qui sont utilisées pour
I'accrochage sur les téguments de I'hGte. Les deux paires postérieures, orientées vers
I'arriere, se terminent chez la femelle par de longues soies qui I'empéchent de
reculer; elles se terminent chez le male par des soies sur la 3eme paire et par des

eme

ambulacres sur la 4 paire. Sur la face dorsale les téguments présentent de
nombreux sillons qui donnent au sarcopte un aspect strié caractéristique. L'intérieur
du corps de la femelle est essentiellement constitué des ovaires et des ceufs en

formation [19,21].
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(Euf

%— Soies épineuses

> ‘ k Orifice anal
Face dorsale Face ventrale

Imago femelle

Ventouses

A

e % Orifice génital
¥ ! »e,ventouses

Imago male Male
[face ventrale]

Figure 5 : Morphologie de Sarcoptes scabiei [21]

Figure 6 : Morphologie schématique d’un couple de sarcoptes de la gale [22]



CEuf : I'ceuf est de forme ovale, clair et mesure environ 150 um dans son plus grand axe.

Figure 7 : CEufs de Sarcoptes scabiei [10]

Larve : la larve est de morphologie similaire a la forme adulte mais elle est hexapode, a ce

stade la 4°™® paire n'est pas encore développée. Elle mesure de 100 a 200 um.

Nymphe : la nymphe est également morphologiquement proche de la forme adulte, bien
qgue plus claire, elle est octopode. Elle posséde un orifice vulvaire fonctionnel ce qui lui
permet d'étre fécondée par un male adulte (ce qui est un cas unique chez les acariens) mais
son tocostome (orifice de ponte) est occulté, elle ne peut donc pas pondre avant d'avoir

atteint le stade adulte. Elle mesure également de 100 a 200 um [21].

Larva Nyaph
Figure 8 : Schéma d’un ceuf, d’une larve et d’'une nymphe de Sarcoptes scabiei [22]
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Sarcoptes scabiei est un parasite a cycle monoxéne, c'est-a-dire qu'il n'a besoin que
d'un seul héte pour toute sa vie, on retrouvera donc sur I'homme le parasite a tous ses
stades de développement (formes sexuées et asexuées), I'hnomme est donc son hote définitif

et exclusif.

Le cycle parasitaire dure entre quinze jours et trois semaines [23].

Les sarcoptes adultes s’accouplent a la surface de la peau de I'hGte. Rapidement
apreés la fécondation, le male meurt et la femelle - qui sera alors gravide pour le restant de sa
vie car elle possede un réceptacle séminal - creuse un sillon entre la couche cornée et la

couche de Malpighi de I'épiderme a I'aide de ses chéliceres et de sa salive cytolytique [24].

sarcopte femelle couche osufs onfice cutané
anuleuse :
o=ufs ¥ excrements
—— e
e s
epiderme
"3
-
Al \
S e ;
Gt ol
. ‘. - N
pra—— X et
O -
couche comee couche claire couche de Malpighi  couche basale papille dermique

Figure 9 : Galerie creusée par la femelle sarcopte [25]



Elle restera dans ce sillon en permanence puisque son anatomie ne lui permet pas de
reculer. Elle progresse de 1 a 2 mm par jour et y pond trois a quatre jours apres la
fécondation (temps nécessaire a la maturation ovulaire) environ trois a cinq ceufs par jour

durant un a deux mois avant de mourir.

Figure 10 : Sarcopte femelle, creusant son sillon [26]

Ces ceufs, fixés au plancher du sillon vont éclore en trois a quatre jours, pour donner
chacun une larve L; qui va muer rapidement en une larve L,, trés mobile, qui va sortir du
sillon. Une fois sur la peau, les larves vont trouver refuge a la base d'un follicule pileux ety
creuser une poche ou apres deux a trois jours elles se transformeront en une protonymphe
trés mobile, qui se nourrira activement au niveau du follicule pileux. Celle-ci va ensuite muer
en deutéronymphe, immobile et qui ne se nourrit pas, et qui se transformera en quelques
heures en une tritonymphe active et pouvant étre fécondée (mais ne pouvant pas pondre
car son tocostome est occulté) avant de muer une derniere fois en sarcopte adulte male ou
femelle. Le stade nymphal dure entre 4 et 7 jours. Ces adultes vont creuser de courts sillons
(1 mm) dans lesquels aura lieu la copulation. Aprés accouplement, la femelle fécondée
retourne a la surface de la peau pour rechercher un endroit favorable pour y creuser le sillon
dans lequel elle passera le restant de sa vie et ainsi recommencer un nouveau cycle sur le
méme hote ou sur un autre. Le processus de maturation pour atteindre le stade adulte

nécessite une quinzaine de jours [21].



La nutrition des différents stades se fait par cytolyse et a partir de suc cellulaire, de

lymphe et de liquide interstitiel [19,21].

Pour une gale commune, on compte en général entre 5 a 15 sarcoptes femelles logés
simultanément dans les sillons. Ce chiffre peut étre beaucoup plus important (des centaines

voire des milliers ou des millions) en cas de gale profuse ou de gale hyperkératosique [9].

Au total, la ponte de la femelle sarcopte au cours de sa vie est généralement de 40 a

60 ceufs, mais peut aller jusqu’a 180.

Figure 11 : Femelle adulte gravide [27]

Les formes infestantes sont surtout les femelles récemment fécondées, et dans une

moindre mesure les nymphes et les larves se situant a la surface de la peau [10].
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Stratum , Egg
corneum _Ar?ultfemale - 0.10-0.15 mm in length

Adult Female
0.30-0.45 mm in length

1-2 months

Adult Male
0.20-0.25 mm in length

Figure 12 : Cycle parasitaire de la gale [8]
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Durant tout le cycle évolutif, la mortalité est trés élevée, en effet de nombreuses
larves ne parviendront pas a quitter le sillon et vont y mourir; et des nymphes et sarcoptes
adultes présents a la surface de la peau seront éliminés par grattage ou contact avec les
vétements, on estime a 90% le nombre de formes immatures qui n'atteindront pas le stade

adulte [21,28].

Hors de son hote le sarcopte ne peut survivre que 1 a 4 jours. Les larves et les ceufs
peuvent survivre plus longtemps, 10 jours, mais leur implication dans la propagation de la
gale n’est possible que s’ils sont en trés grand nombre. En revanche, les sarcoptes se
trouvant dans des squames tombées de la peau du malade sont quelque peu protégés de la

dessiccation et peuvent résister plus longtemps [10,29].

En effet la survie du sarcopte hors de I’'h6te varie en fonction de la température et de
I'humidité ambiante : une température basse et une humidité élevée favorisent la survie
alors qu’une température élevée et une humidité faible conduisent rapidement a sa mort
[9]. Le sarcopte a besoin d’'une température optimale pour vivre et se déplacer. En effet,
lorsque la température est inférieure a 15 °C, le parasite ralentit son activité biologique et
devient immobile. Entre 25 et 30 °C, I'acarien femelle est trés mobile. En revanche, le
sarcopte meurt quand la température est supérieure a 55 °C ainsi qu'apres une congélation

d'1h30 a -25°C [10,24,29].



La gale est une maladie ubiquitaire. Elle touche les individus sans distinction de sexe,
d'age, de tous les milieux sociaux et sur tous les continents. Malgré I'absence de systeme de
surveillance fiable, le nombre de nouveaux cas par an dans le monde serait globalement

estimé a environ 300 millions [7].

Dans les pays industrialisés, celle-ci se manifesterait a I'occasion d’épisodes
épidémiques touchant plus particulierement des institutions (collectivités, établissements de
santé, maisons de retraite, prisons...) et les personnes en situation de précarité sociale. Le
facteur de risque de transmission étant la cohabitation d’'un grand nombre de personnes
dans un espace restreint. Les petites épidémies familiales sont de plus en plus fréquemment

observées, le retard a la consultation favorise ensuite la diffusion de I'infestation [24].

Dans les pays tempérés, on note que la maladie survient plus fréguemment en
automne et en hiver d'ou sa qualification de maladie a éclipse du fait de la périodicité de ses

réapparitions [9].

La prévalence est trés variable selon les pays : estimée a 28 cas pour 100 000
habitants en Belgique ou la gale est une maladie a déclaration obligatoire; a 68,8 cas pour
100 000 habitants aux Etats-Unis et entre 233 et 380 cas pour 100 000 habitants en Grande-

Bretagne [30].

En France, de nombreux médecins et patients avaient remarqué une augmentation
des cas de scabiose. Mais, a défaut de déclaration obligatoire, il était difficile d’en avoir une
idée précise. En effet, bien souvent, il n'y a déclaration que lorsque des cas de gale
surviennent dans les collectivités telles que les écoles, les créches, les clubs de sport, dans
des établissements a caractere social comme les centres d’aide par le travail ou encore les
maisons de retraite ou établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes

(EHPAD), mais jamais dans les cas individuels [30,31].



Aussi, pour avoir un apercu de la prévalence de la gale en France, plusieurs enquétes
ont été menées. L'une d'elle a été effectuée par I'Institut de veille sanitaire (InVS) en 2009 et
porte sur les signalements de gale recus par les Cire (Cellule de I'InVS en région) pendant
I'année 2008 selon que I'on ait affaire a des cas isolés, des cas groupés en collectivité ou a

des cas groupés en établissements de santé ou EHPAD.

En 2010 une autre enquéte de I'InVS s'est intéressée aux signalements de gale recus
par les DDASS (Direction départementale des affaires sanitaires et sociales) entre 2005 et

2009 [31].

Une autre étude établie a partir des données centralisées a I'InVS entre 2001 et 2010
démontre que la courbe des infestations nosocomiales est elle aussi en augmentation depuis
2001, et parmi elles, la gale. Ont été notifiées plus de 9 000 infections nosocomiales, en

incluant 237 (=3 %) cas de scabiose, dont la moitié chez le personnel soignant [30,31].
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Figure 13 : Augmentation des infections nosocomiales et de la gale en France (INVS) [30]

Des études sur la consommation de médicaments scabicides ont également été
menées a partir des données de I'ANSM (Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé). On y observe une augmentation des ventes nationales entre 1999 et

2009, particulierement marquée a partir de 2003 pour l'ivermectine, mais également des



scabicides a usage cutané tels que le benzoate de benzyle (Ascabiol), produit relativement
complexe a utiliser et parfois difficilement toléré par des patients pouvant présenter
d’autres lésions cutanées, ce qui peut étre raisonnablement interprété comme lié a une
augmentation réelle des cas de gale. Il n’est pas exclu cependant que I'augmentation de la
consommation médicamenteuse soit liée a de nouvelles habitudes de prescription

(association du traitement local et général) [31,32].
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Figure 14 : Traitements d’ivermectine et de benzoate de benzyle vendus par année,
rapportés a 100 000 habitants, France, 1999-2009 [31,32]

Ces différentes enquétes ont montré qu'a I’échelon national, 'augmentation des cas
de gale est confirmée et elles ont permis d'estimer, en France, la prévalence des cas de gale
entre 330 et 350 cas pour 100000 habitants et l'incidence de la gale a 328 cas de gale pour
100000 par an [23,30].



La survenue des épidémies de gale dans les EHPAD en France est assez fréquente et
semble méme étre en recrudescence. Les épidémies touchent aussi bien les résidents de ces
établissements que le personnel soignant, les familles et les proches ce qui, tres souvent,
constitue un réservoir menant a un nouvel épisode épidémique en I'absence de traitement
adapté [33]. Une étude de 1996 a estimé que plusieurs centaines d’établissements
accueillant des personnes agées avaient connu ce type d’épidémie en I'espace d’un an. Les
centres de long séjour sont plus touchés que les maisons de retraites, en effet la prévalence

de la gale y est plus élevée et les épidémies sont plus longues. Il y a plusieurs raisons a cela.

L'une d'entre elles est que ces établissements accueillent un plus grand nombre de
personnes trés agées, polypathologiques, dénutries, relativement immunodéprimées et
présentant une altération des téguments. Ceci les rend donc tres vulnérables au moindre

contact avec le parasite.

D'autre part, ces personnes tres dépendantes nécessitent beaucoup de soins ce qui
augmente les contacts entre le personnel soignant et les patients, multipliant ainsi le risque
de transmission de la maladie. La gale est a ce titre reconnue maladie professionnelle depuis
1999 (décret n° 99-95 du 15 février 1999, tableau n° 76 des maladies professionnelles
Annexe 2 p.122-123). Il semble en revanche que la contamination directe entre

pensionnaires soit bien moins importante [10].

Il faut ajouter que, souvent, le diagnostic de gale est posé tardivement chez les
personnes agées car les signes cliniques ne sont pas trés spécifiques et le prurit
généralement attribué a une autre cause. Et la plupart du temps c'est la découverte d’un cas
de gale chez un membre du personnel qui révéle I'épidémie mais on se trouve alors face a

une infestation massive et des patients tres contagieux [10].

De plus I'application des antiparasitaires externes est difficile chez les sujets
grabataires puisqu'aucune zone ne doit étre oubliée et qu'une nouvelle application est

nécessaire apres chaque change. Régulierement seuls les patients présentant des



démangeaisons sont traités et ceux qui sont encore en période d'incubation et donc
asymptomatiques représentent un réservoir de parasites susceptible de prolonger

I'épidémie [10].

Par ailleurs, le fait que les moyens humains sont limités et souvent partagés entre les
institutions (notamment les médecins traitants, les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes,
les animateurs, le personnel de ménage ou de cuisine...) représente un risque de diffusion

dans plusieurs établissements ou dans les cabinets d’exercice libéral [8].

Il faut noter également que des problémes matériels peuvent étre a |'origine d'un risque de
propagation de la gale, c'est le cas du partage des casiers dans les vestiaires par exemple.

[10]

Enfin, signalons que la forme profuse de la gale touche préférentiellement les
patients agés et/ou immunodéprimés. Forme profuse au cours de laquelle le patient est
porteur de milliers de parasites, d'ou une contagiosité extréme notamment pour le

personnel médical et paramédical [24].

Les épidémies de gale sont moins fréquentes dans les collectivités d’enfants que dans

les hopitaux ou les établissements de personnes agées.

Dans ces collectivités, une éviction de I’enfant (ou de I'adulte) est prévue. Le retour
est généralement autorisé deux jours apres le traitement. Le Conseil supérieur d’hygiéne
publique de France (CSHPF) préconise une éviction de 3 jours aprées le traitement dans le
cadre d’'une gale commune, et jusqu’a négativation de I'examen parasitologique pour les

gales profuses [10].

Comme pour les EHPAD on retrouve également dans ces collectivités un risque de
retard de diagnostic mais qui, cette fois, est d(i a des signes de la maladie moins spécifiques
chez les enfants, ainsi qu'a l'aspect "honteux" de la gale qui rend les parents hésitants a

révéler la pathologie et la contagiosité de leur enfant.



L’augmentation spectaculairement rapide de la précarité, aussi bien dans le monde
occidental que dans les régions en développement, favorise la promiscuité entre les
individus, dans des conditions d’absence d’hygiene. C'est la constatation réitérée des

épidémies de gale en Europe qui a fait prendre conscience de I'ampleur du phénomene [10].

Une étude menée dans le service de dermatologie de I’"hOpital Saint-Louis aupres de
189 patients en situation de précarité, a révélé que 56,5 % d’entre eux étaient atteints de la
gale [34]. Cela peut s'expliquer par le fait que leur accés aux soins est limité par les
probléemes de transport, mais aussi par une certaine négligence vis-a-vis de leur santé, ainsi
gue la peur des institutions. IIs sont, en effet, souvent peu disposés a se soigner et a signaler
leur maladie, ce qui augmente le risque de prolifération du parasite. Les problemes
d’hygiene accroissent également les risques de contagiosité de la gale. Notons par ailleurs
gue l'absence de linge de rechange complique la prise en charge du traitement de

I’environnement [10].

La composante économique va, elle aussi, poser un souci dans le traitement de la
gale, les traitements locaux n'étant pas remboursés, ils ne sont - de ce fait - pas accessibles a

tous.

Dans les pays tropicaux ou subtropicaux ainsi que dans les pays sous-développés, la
gale peut survenir sur un mode endémique (la pathologie y est présente en permanence) et
représenter un véritable probléme de santé publique [9]. Cette maladie est cosmopolite,

mais sa prévalence est plus forte dans les pays en développement [10].

Des études montrent que dans certains pays d'Amérique du Sud ou d'Amérique
Centrale la prévalence de la gale a pu quasiment atteindre les 100 %. Au Bengladesh il y a
plus d'enfants touchés par la gale que d'enfants atteints de diarrhées ou de maladies des
voies respiratoires supérieures [35]. Elle est également retrouvée chez prés de 56 % de la
population pédiatrique d’un service de Dakar [24]. Les communautés aborigénes d'Australie
sont également trés touchées avec une prévalence totale chez les enfants de moins de 15

ans qui s'éleve a 34,7% [8].



C'est donc un réel probleme de santé publique puisque les surinfections bactériennes
a Streptococcus pyogenes et Staphylococcus aureus entrainent une morbidité importante
[36], la gale serait en effet la premiére cause de glomérulonéphrite aigué post-
streptococcique et de rhumatisme articulaire aigu, en raison de I'impétigo en général associé

[37].

Aux problémes posés par la pathologie en elle-méme et ses complications s'ajoute le
colt des traitements qui est un véritable fardeau pour les familles puisqu'ils y consacrent
une importante part de leurs revenus, leur compliquant, de ce fait I'acces a la nourriture

[38].

La période d'incubation de la gale commune de 'adulte est comprise entre quinze
jours et trois semaines, période pendant laquelle le parasite se développe bien souvent de
maniére asymptomatique. Passé ce délai le porteur devient donc contagieux lorsqu'une
nouvelle génération de sarcoptes adultes arrive a la surface de la peau. Ce n'est que lorsque
cette nouvelle génération de sarcoptes s'enfoncera dans la peau de son héte que son
organisme - sensibilisé par la primo-infestation - développe une réaction prurigineuse en
rapport avec une hypersensibilité aux antigénes du parasite. Ce qui explique qu'en cas de
réinfestation, la période d'incubation n'est que de quelques jours [23].

Il existe deux types de transmission de la gale : directe et indirecte.

La transmission de la gale se fait dans 95 % des cas par contact humain étroit "peau a
peau" intime et prolongé [39]. Certaines études estiment entre 15 et 20 minutes le temps

nécessaire pour qu'il y ait transmission lors d'un contact interhumain [38].

Les facteurs favorisant la transmission sont notamment la vie en collectivité, la
promiscuité ce qui explique la fréquence de la transmission familiale, la précarité sociale et
les rapports sexuels. C'est pour cette raison que la gale est reconnue comme infection

sexuellement transmissible (IST). Elle peut également étre transmise de patient a soignant



en milieu hospitalier ou en maison de retraite. Des cas d'épidémies sont également

fréguemment rapportés dans des creches ou des écoles [10,23].

Un débat persiste encore sur la forme du parasite responsable de la transmission. Le
plus souvent, c'est la femelle fécondée qui est incriminée, mais leur faible nombre et leur
tendance a demeurer dans les sillons laissent a penser qu'elles ne sont pas les seules
impliquées. Cette transmission interhumaine serait donc assurée par tous les stades
péricutanés, mobiles sur la peau telles que les larves, nymphes, males ou femelles et se fait
par contact "peau a peau" surtout pendant une cohabitation nocturne [21]. La transmission
interhumaine est aussi fortement liée a la notion de charge parasitaire : on estime en
moyenne une présence de 5 a 15 sarcoptes femelles adultes logés simultanément dans les
sillons sur un individu. En revanche, ce taux peut étre multiplié par 1000 en cas de gale

profuse ou hyperkératosique ce qui renforce vivement la possibilité de transmission directe.

La transmission indirecte représente les 5 % restants. La contamination s'effectue par
I'intermédiaire des parasites présents dans I'environnement, essentiellement les vétements,
le linge (notamment de toilette) et la literie mais également le mobilier constitué de

matériaux absorbants comme les canapés ou toute surface en tissu ou en cuir [9,10].

La contamination indirecte dans la gale commune est sujette a controverse.
Soutenue par les uns car les sarcoptes peuvent survivre quelques jours en dehors de leur
hote et que des acariens vivants ont été retrouvés dans des échantillons de poussiere, de
vétements, de literie, des meubles et de planchers. Pour les autres, cette transmission est
rare du fait de I'affaiblissement du parasite hors de son héte et ne peut avoir lieu que dans
les cas de gale profuse hyperkératosique dans lesquels la charge parasitaire peut s'élever a

guelgues milliers d'acariens [23,36].

Cette transmission a pourtant été démontrée par une étude datant de 1941 dans
laquelle 63 volontaires ont utilisé des couvertures, le lit ou des sous-vétements ayant
appartenus a des galeux. Seuls deux volontaires ont été contaminés, preuve que cette

transmission indirecte existe bien qu'elle soit rare [40].



Sarcoptes scabiei var. hominis ne peut pas se développer chez les animaux de
compagnie tels que les chiens ou les chats. Cependant ils peuvent étre considérés comme
des vecteurs ponctuels. C'est pour cela qu'en cas d’épidémie, il est préférable d’éviter les

contacts rapprochés avec ceux-ci pendant les jours qui suivent le traitement [9,36].

La période d’incubation silencieuse de la gale est en moyenne de trois semaines mais
peut aller jusqu’a six semaines lors de la primo-infestation. Cette période correspond a la
phase de multiplication du sarcopte, elle prend fin quand le sarcopte est en nombre suffisant
pour déclencher des manifestations cliniques. Sa durée varie donc en fonction de I'inoculum.
C'est pendant cette incubation que se met en place le phénomene de sensibilisation.
C'est la raison pour laquelle lors d’une réinfestation, la période d'incubation est réduite a

qguelques jours (de 1 a 3 jours) du fait d'une réaction d'hypersensibilité au sarcopte.
Le risque de transmission, bien que faible, existe pendant la phase d’incubation [9].

Il faut également préciser qu’il existe une allergie croisée avec les antigenes des
autres acariens. En effet, lorsqu’'une personne est allergique aux acariens, celle-ci
développera une réponse plus rapide et plus intense aux antigénes du sarcopte que les

personnes non allergiques [41].
L'apparition des manifestations cliniques marquent le début de la phase d'état.

Il existe plusieurs formes de gale, qui se manifestent par des signes cliniques plus ou

moins spécifiques.



La gale commune est la forme la plus simple et la plus courante, c'est celle que I'on

retrouve chez les adultes et les grands enfants.

Elle se caractérise par la présence des signes suivants :

Le prurit est la manifestation clinique majeure de la gale. Il constitue le signe le plus
précoce. Il est intense, quasi-constant, a recrudescence vespérale et nocturne, il est donc

fréquemment source d'insomnie. Il est particulierement prononcé chez les sujets "nerveux".

Il est d’abord localisé, touchant les espaces interdigitaux, la face antérieure des
poignets, les fesses, la région inguinale et les aisselles. Puis, il se généralise et va s'étendre
avec des zones de prédilection telles que la face latérale des doigts, les bords cubitaux des
mains et des poignets, les coudes, les plis axillaires antérieurs, la face antérieure du tronc
(notamment la région ombilicale), les fesses, la face interne des cuisses, les régions aréolo-
mamelonnaires chez la femme et les organes génitaux chez 'lhomme. Le prurit épargne
généralement le visage, le cuir chevelu (bien qu'il soit parfois colonisé par le parasite), le cou

et le dos.

Le prurit est essentiellement di a une réaction immunologique de I'organisme envers
le sarcopte, ses ceufs et ses scybales (excréments). Le prurit apparait au bout de 3 semaines
a 1 mois aprées la contamination. Le mécanisme mis en jeu est une hypersensibilité de type
IV en réaction aux antigénes du sarcopte. Elle s'instaure lors de la multiplication du sarcopte
pendant la phase d'incubation et engendre des modifications du bilan biologique telles
gu'une hyperéosinophilie sanguine ou encore une augmentation des Immunoglobulines E
qui ne prémunira pas I'hote d'une nouvelle infestation mais qui - en cas de nouvelle
exposition au parasite - déclenchera le prurit bien plus rapidement permettant ainsi
['élimination de bon nombre de sarcoptes par grattage. C'est pourquoi, lors d’une
réinfestation, la période d’incubation est plus courte car la réaction allergique est beaucoup

plus rapide [10,23,24,42].



Les lésions spécifiques de la gale sont les sillons, les vésicules perlées et les nodules
scabieux. Elles sont inconstamment retrouvées et peuvent étre masquées par les lésions de

grattage ou des surinfections [24].

Les lésions spécifiques sont localisées de maniére caractéristique au niveau des
espaces interdigitaux dorsaux des mains, de la face antérieure des poignets, des coudes, des
plis axillaires, des fesses, des aréoles mammaires chez la femme et des organes génitaux

chez ’'homme [9,23].

Figure 15 : Principales localisations des lésions spécifiques de la gale [9]

Le sillon scabieux :

Le sillon scabieux est le signe pathognomonique de la gale, il représente le tunnel que
la femelle sarcopte creuse dans la couche cornée de son hote tout au long de sa vie. Chez
I’adulte sain, les sillons sont peu nombreux. lls sont fins, sinueux, courts (quelques

millimétres de long) et trés légerement en relief, pouvant étre décrits comme une trace



irréguliere décolorée, qui peut étre plus pale que la peau environnante, surtout a I’'entrée du
tunnel. llIs sont peu visibles, parfois soulignés par la crasse ou les excréments des parasites.
Sur une peau noire, le sillon peut étre plus pale que la peau et I'acarien apparalt comme une

tache blanche [10].

Les sillons scabieux sont principalement retrouvés au niveau des espaces
interdigitaux, de la face antérieure des poignets, des coudes, des plis antérieurs des aisselles,
des aréoles des seins chez la femme et des organes génitaux chez I’'homme. Mais parfois, ils
peuvent étre localisés au niveau de la face latérale des doigts, des bords cubitaux des mains,

de I'ombilic, des fesses, du creux poplité et du tendon d’Achille [10,23].

A l'une des extrémités du sillon se trouve I’éminence acarienne, un renflement
grisatre de la taille d’'une téte d’épingle ol est logé le sarcopte adulte femelle. Le reste du

sillon est occupé par les ceufs [42,43].

Figure 16 : Sillons des espaces interdigitaux [44]
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Figure 17 : Sillons scabieux [45]

Les vésicules perlées :

Les vésicules perlées ne sont pas toujours présentes car elles sont souvent
effondrées par le grattage provoqué par le prurit. Il s'agit d'élevures translucides peu
saillantes sur base érythémateuse siégeant surtout dans les espaces interdigitaux [10,23,42].

Elles ne renferment ni formes adultes ni formes immatures d'acariens [46].

Figure 18 : Vésicules perlées [44]

f 1
\ 47 )
VEYRON Jérémie

Recrudescence et rechute de la gale: résultats d'une enquéte aupres des Pharmaciens d'Officine de 3 départements



Les nodules scabieux :

Il s'agit de Iésions papuleuses ou nodulaires de 5 a 10 mm de diametre, de couleur
rouge brun cuivré et infiltrées a la palpation. Ces nodules siégent le plus souvent dans les plis
axillaires, les zones palmo-plantaires et sur les organes génitaux masculins, on parle alors de

chancre scabieux [23,24,42,47].

Ces nodules sont tres prurigineux, ils sont liés a une réaction inflammatoire de I'h6te
vis-a-vis de l'acarien; en effet les antigénes des acariens vont stimuler des cellules
immunocompétentes ce qui entraine des infiltrats cellulaires dermiques qui seront a I'origine

des nodules scabieux [42,45].

Ces nodules peuvent persister pendant des mois malgré un traitement efficace du
fait des réactions d’hypersensibilité de type granulome qui continuent de se produire a

cause d’antigenes persistants de sarcoptes morts [10].

Figure 19 : Nodules scabieux axillaires [24]
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Figure 21 : Nodules scabieux au niveau des organes génitaux masculins [48]



Figure 22 : Nodules scabieux au niveau des organes génitaux féminins [41]

Face a un cas de gale les lésions secondaires non spécifiques sont en fait plus

fréquentes que les lésions spécifiques citées plus haut.

On peut notamment constater des éruptions qui sont des lésions papuleuses
prurigineuses relativement symétriques et siégeant principalement au niveau des espaces
interdigitaux, de la face antérieure des poignets, des coudes, des plis axillaires antérieurs, de
la région ombilicale, de la face interne des cuisses et de la zone aréolo-mamelonnaire chez

les femmes [10].

On retrouve également d'autres types de lésions qui apparaissent la plupart du
temps suite au grattage provoqué par le prurit telles que des lésions urticariennes, des
Iésions de grattage en stries, une eczématisation, des excoriations, un prurigo, un impétigo

ou méme une lichénification qui pourront étre a I'origine de complications de la gale [23,42].

Ces lésions secondaires, trés fréquentes, vont souvent masquer les Ilésions

spécifiques, rendre le diagnostic de gale moins évident et par conséquent, le retarder [9].



La gale profuse est également appelée gale disséminée et inflammatoire. Elle est
souvent la conséquence d’un diagnostic tardif de gale commune, de traitements inadaptés
et répétés d’une gale commune par des corticoides (par voie locale ou générale), d'un déficit

immunitaire ou plus rarement de malnutrition [23].

Ce type de gale touche fréquemment les patients agés qui vivent en maison de
retraite ou en EHPAD. Le diagnostic est souvent tardif car le prurit est considéré longtemps
comme d’une autre origine (médicamenteuse, xérose, eczéma...) ou parce que les patients,

grabataires, ne s'en plaignent pas [24].

La gale profuse se caractérise par des signes atypiques avec une éruption rouge vif
sans sillon, papuleuse et vésiculeuse, tres prurigineuse. La population parasitaire est plus ou

moins abondante, disséminée sur le tronc, les membres mais aussi fréquemment sur le dos

[9].

Chez le nourrisson, la présentation clinique de la gale est parfois trompeuse avec des
lésions peu spécifiques ne s’accompagnant pas toujours d’un prurit. Le caractere familial de
la maladie représente donc un argument diagnostique important [9]. Néanmoins, I'enfant
est souvent le premier membre atteint de la famille, ce qui explique le retard diagnostique.
En cas d’atteinte familiale, la sévérité est habituellement plus importante chez le nourrisson
gue chez les autres membres de la famille [49]. Une étude réalisée sur 45 enfants au centre
hospitalier de Roubaix entre 2009 et 2011 montre que la durée moyenne des signes avant le
diagnostic était de 28 jours avec dans 84% des cas, un prurit (seulement 53% pour les
enfants de moins de 1 an) [50]. Parmi les éruptions pustuleuses du nourrisson, la gale

représente environ 6 % des étiologies.

Les signes évocateurs et caractéristiques sont la présence quasi-constante de
vésicules ou de pustules palmo-plantaires et de lésions papulo-pustuleuses ou nodulaires
(rouge cuivré) dans la région axillaire ou inguino-génitale. Chez les nourrissons - comme chez
I'adulte - I'évolution des nodules vers la régression est longue allant jusqu’a plusieurs mois

aprés la guérison de la gale. Les vésicules sont également fréquemment retrouvées au



niveau du cou, du cuir chevelu et du visage (particulierement le pli rétro-auriculaire) ainsi
gu'au niveau du dos. Ces localisations différentes de celles retrouvées chez I'adulte peuvent
s'expliquer par une différence de distribution des follicules pilo-sébacés et une plus faible
épaisseur de la couche cornée [10]. Les sillons sont inconstants et fréquemment excoriés, ce

qui les rend plus difficiles a visualiser [9].

Le prurit, particulierement sévere la nuit, se traduit par des troubles du sommeil, une
agitation et des mouvements de contorsion pour se gratter. L'enfant est donc souvent

irritable, agité et s’alimente moins.

Les lésions secondaires sont souvent au premier plan et peuvent atteindre le visage,
contrairement a la gale commune de I'adulte et se surinfectent volontiers en associant
prurigo, impétigo, eczéma, ou éruption érythémato-squameuse. Les ongles peuvent
également étre atteints et abriter des parasites qui ne seront pas touchés par le traitement

ce qui constitue un risque d'échec thérapeutique [10].

Apres I'age de 2 ans, le tableau clinique se rapproche de celui de I'adulte [24].

Figure 23 : Lésions plantaires a type de vésiculo-pustules excoriées [49]
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Figure 24 : Lésions du tronc a type de papulo-nodules [23]

Egalement appelée gale “des gens du monde” ou "gale invisible", la gale des gens

propres est une forme difficile a diagnostiquer car pauci-lésionnelle [45].

Le tableau clinique est dominé par un prurit généralisé a recrudescence nocturne qui
est souvent le seul symptéme. C'est donc I'anamneése, la notion de contage et de prurit

familial qui fait évoquer le diagnostic de la gale [45,48].

Toutefois, il est parfois possible de trouver un ou plusieurs chancres scabieux, une
eczématisation des mamelons ou de découvrir un sillon, bien que ceux-ci soient difficiles a
trouver car chez les personnes ayant une bonne hygiéne cutanée, la desquamation de la

couche cornée est plus rapide et les sillons sont donc plus courts [9,10,24].



Cette forme est fréquente dans les maisons de retraite ou les établissements de

moyen séjour [10].

Chez les personnes agées, les symptomes sont souvent non spécifiques et limités a
des lésions de grattage sans topographie particuliere, des excoriations, des lésions
vésiculeuses et des lésions papulo-croliteuses accompagnées d’un prurit. Le dos n’est pas
épargné, en particulier chez les personnes alitées. Les sillons sont difficiles a mettre en

évidence car ils sont perdus dans les |ésions vésiculeuses et papuleuses [39].

Comme pour les cas de gale profuse chez les personnes agées, le diagnostic est
souvent tardif car le prurit est longtemps considéré comme ayant une autre origine
(médicamenteuse, xérose, eczéma...) ou parce que les patients, en raison de pathologies
fréguemment associées (démence, troubles neurologiques, syndrome de glissement) ne s'en

plaignent pas [39].

Décrite pour la 1lére fois en 1848 en Norvege chez des patients |épreux - d'ou son
appellation de gale norvégienne (ou gale cro(teuse) - elle est la cause la plus fréquente
d'épidémie de gale dans les établissements de soins de longue durée, elle est également

répandue chez les aborigenes d'Australie [8,51].

Elle est due a une infestation massive de sarcoptes, principalement chez les sujets
présentant une immunodépression (infection par le virus de I'immunodéficience humaine,
traitement par des corticoides ou immunosuppresseur) ou des troubles neurologiques [10].
Elle est donc fréguemment retrouvée chez les personnes agées, notamment en institution,
ou elle peut provoquer de véritables épidémies du fait de son extréme contagiosité qu'elle
doit a sa charge parasitaire pouvant atteindre les milliers, voire millions de sarcoptes [9,10].
Il a été trouvé, en 1893, chez un patient américain une moyenne de 942 ceufs par cm? de
squames et de 270 sarcoptes adultes ou immatures par cm? de squames, 'auteur estimait

ainsi qu’un tel patient pouvait porter environ 7 millions d’ceufs et 2 millions de sarcoptes [8].



Elle se caractérise par une érythrodermie généralisée prurigineuse et squamo-
cro(teuse (d'ou le terme d'hyperkératosique) pouvant s’étendre sur toute la surface
corporelle ainsi que sur le visage, le cuir chevelu et le dos. Les papules érythémateuses
deviennent crolteuses, une hyperkératose "farineuse" atteint alors les régions palmo-
plantaire et unguéale, les coudes et les aréoles mammaires. Le prurit est discret voire absent
[8]. Cependant, elle peut aussi étre localisée, et simuler diverses dermatoses squameuses
telles que : psoriasis, dermite séborrhéique, éruption d'origine médicamenteuse retardant

de ce fait le diagnostic [39].

Chez le patient infecté par le VIH, la gale profuse est d’autant plus fréquente que le

chiffre de lymphocytes T CD4+ est bas [24].

La gale hyperkératosique n’a pas été décrite chez le nourrisson, mais chez I'enfant
immunodéficient (infection par le VIH, déficit congénital immunitaire, candidose chronique

cutanéo-muqueuse et transplantation d’organe) [49].

Figure 25 : Kératodermie palmaire au cours d’une gale norvégienne [44]



Elle est exceptionnelle et simule une pemphigoide bulleuse mais les tests

histologiques diagnostiques spécifiques de cette pathologie auto-immune sont négatifs [43].

Les nombreuses lésions de grattage dues au prurit intense constituent une porte
d’entrée pour des microorganismes pathogenes, la surinfection bactérienne de ces lésions
est donc I'une des principales causes de complications. Le risque de surinfection est encore
plus important en cas de gale hyperkératosique de par la présence de crevasses qui
augmentent le nombre de portes d'entrées pour ces bactéries. Deux bactéries en sont

essentiellement responsables: Streptococcus pyogenes et Staphylococcus aureus.

Le plus souvent, il s’agit d’infections cutanées superficielles (impétigo, lésions
bulleuses, cellulite), mais, parfois, elles sont plus profondes (lymphangite avec bactériémie,

voire septicémie).

La colonisation des lésions scabieuses par des streptocoques néphritogenes B-
hémolytiques du groupe A peuvent étre a |'origine de glomérulonéphrite aigué. Elle peut se
manifester par des ocedemes, des signes digestifs, une hématurie, une oligurie et une
hypertension artérielle. Le diagnostic est confirmé par la recherche de protéines et de sang
dans les urines. Cette complication a partir d'un simple cas de gale et |'atteinte rénale qui en

résulte pourra entrainer plus tard des dégats glomérulaires [38].

Ces streptocoques peuvent également entrainer des rhumatismes articulaires aigus
qu'on retrouve chez plus de 3% des Aborigenes d'Australie [52]. Contrairement a ce qui
s'observe habituellement ces rhumatismes articulaires aigus ne semblent pas - dans les
communautés ou ces cas ont été observés - étre induits par des streptocoques présents dans
la gorge (présents en trop faible quantité) mais bien par des souches présentes au niveau de

la peau et donc des lIésions de gale [38].



Une surinfection des lésions de gale par Staphylococcus aureus peut quant a elle

engendrer des septicémies potentiellement fatales [38].

D’autres complications sont possibles et notamment une eczématisation, une

lichénification des cro(ites ou encore une acropustulose [10].

Eczématisation : réaction secondaire fréquemment observée de I'h6te vis-a-vis du sarcopte

ou de ses déjections ou encore vis-a-vis du traitement acaricide utilisé. Elle apparait encore

plus fréquemment chez une personne ayant déja souffert d'eczéma [43].

Lichénification : La lichénification (ou névrodermite) est un épaississement de la peau, rouge

sombre ou brun, de surface quadrillée. Cet état est la conséquence du grattage mais devient
lui-méme source de prurit. Certaines zones sont atteintes avec prédilection : la nuque, les

faces latérales du cou et les régions ano-génitales [43].

Prurit post-scabieux : c'est la persistance, aprés un traitement efficace, d'un prurit mais qui

doit normalement s'atténuer spontanément au bout de 2 a 4 semaines (sinon on se trouve

face a une possible réinfestation) [43,53].

Nodule post-scabieux : il s'agit de l|ésions papulo-nodulaires prurigineuses rouges ou

cuivrées pouvant persister plusieurs semaines apres un traitement efficace. Chez I'enfant ces
Iésions siegent parfois au voisinage des aisselles et succédent a des nodules scabieux; chez
I'adulte, elles sont ubiquitaires. Ces nodules ne contiennent pas de sarcopte et sont d’origine

immuno-allergique. lls s'affaissent progressivement et finissent par disparaitre [43,45].

Acropustulose : c'est une pathologie rare qui touche les enfants et qui survient
fréquemment apreés un épisode de gale. Elle est responsable de vésiculo-pustules
prurigineuses, localisées majoritairement au niveau des mains et de la plante des pieds. Elle

apparaitrait suite a une réaction d’hypersensibilité au parasite [49].



Le diagnostic de la gale doit étre posé au plus t6t afin de limiter le risque d'épidémie,
d'évolution vers une forme de gale profuse ou hyperkératosique et de complications. En
pratique, face a un cas de gale commune, le diagnostic est essentiellement clinique mais
dans les formes cliniques atypiques, I'examen parasitologique peut aider au diagnostic

[8,24].

Dans les formes communes, le diagnostic est essentiellement clinique et repose sur
I'anamnése du patient, l'interrogatoire a la recherche d’un contage (cause matérielle de Ia
contagion, qui sert de vecteur aux parasites), de cas dans I'entourage (le caractéere conjugal
ou familial est trés évocateur), d'un prurit a recrudescence nocturne et de lésions cutanées a
localisation spécifique telles que les sillons et vésicules [8,23,24,42].

Le diagnostic de certitude repose sur la découverte du sillon qui est le signe
pathognomonique de la gale. Il peut étre confirmé par la mise en évidence du sarcopte. Les
sillons sont peu visibles sur la peau mais il existe des techniques afin de faciliter leur

découverte :

e Sur la zone supposée contenir des sillons, on dépose une goutte d’encre (de Chine),
puis on nettoie la peau immédiatement avec un tampon imbibé d’alcool. L'encre
diffuse a l'intérieur des sillons par capillarité et y reste, les révélant ainsi. Cependant,

on reléve 30 % de faux-négatifs [10].



Figure 26 : Sillon de sarcopte apreés test a I'encre de Chine [48]

e Une préparation a base de tétracycline peut également étre utilisée. Aprés 5 minutes
de contact on réalise un lavage a l'alcool isopropylique la quantité ayant pénétré

dans le sillon est détectée par fluorescence, sous une lampe de Wood [10].
Il faut néanmoins se montrer prudent car si, dans le cas d'une gale commune, la
présence d'un prurit et la mise en évidence des sillons suffisent a établir le diagnostic, ces
signes peuvent étre absents dans d'autres formes de gale d'ou la nécessité d'un diagnostic

microscopique.

3.3.2. Diagnostic microscopique

Certaines des techniques suivantes relevent d’'un examen biologique pratiqué dans un

laboratoire spécialisé tandis que d’autres relévent du cabinet de dermatologie [8].

3.3.2.1. Prélevement parasitologigue avec examen au microscope

La confirmation diagnostique par prélevement parasitologique devrait étre réalisée
devant toute suspicion de gale ce qui en pratique n'est pas le cas. En revanche le

préléevement parasitologique est obligatoire en cas de gale hyperkératosique ou de gale
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profuse et en cas d’épidémie en collectivité. Il doit étre exécuté par une personne

expérimentée, le biologiste au laboratoire par exemple [54].

Le prélévement parasitologique permet de visualiser le sarcopte, les ceufs, les larves
ainsi que leurs déjections par I’examen au microscope du produit de grattage des sillons ou
des nodules. Pour commencer, il faut repérer ces lésions, celles-ci vont se trouver au niveau
des espaces interdigitaux et des poignets, des papules péri ombilicales, mamelonnaires
(pour la femme adulte), du gland (chez 'homme), et des régions palmo-plantaires chez le
nourrisson. Il faut pratiquer ensuite, a I'aide d’une curette ou d’un vaccinostyle, un grattage
profond - parfois jusqu'au sang - du sillon et notamment au niveau de I'éminence acarienne
située au bout du sillon car c'est la que se logent les adultes femelles. Afin d'éviter la
dispersion des squames et des parasites lors du prélevement, il est possible de déposer une
goutte d'huile directement sur la Iésion. On dépose ensuite un maximum de cellules
épithéliales dans une goutte d’agents éclaircissant (de type potasse ou lactophénol) sur la

lame et on observe au microscope a faible grossissement [8,24].

Les inconvénients de cette technique sont qu'elle est opérateur-dépendante, temps
dépendante, douloureuse - en particulier pour un nourrisson - [49] et qu'elle manque de
sensibilité dans la gale commune, en raison du nombre peu élevé de sarcoptes. La sensibilité
augmente avec le nombre de sites testés et si 'examen est répété dans le temps [23]. C'est
pourquoi une moyenne de trois a six prélévements par patient doit étre réalisée avant de
rendre un résultat parasitologique négatif. La spécificité est en revanche excellente, rendant
cette technique intéressante dans les gales atypiques. La négativité du prélevement
parasitologique élimine donc une gale profuse mais pas le diagnostic de gale commune car,
dans cette forme de gale, la sensibilité de cette technique est faible [24]. En fait, de
nombreux praticiens diagnostiquent la gale sur I'association de symptomes classiques et de
la présence de lésions caractéristiques sur la peau et traitent méme en l'absence de

confirmation parasitologique [37].

Enfin, notons qu'un contréle parasitologique 48 heures aprés le traitement est
inutile. Si un controle est demandé, il ne doit pas étre réalisé moins d’une semaine apreés la

fin du traitement [9].



Figure 27 : Sarcoptes scabiei adulte en microscopie optique avec coloration au chlorazol noir

[55]

3.3.2.2. Dermoscopie

La dermoscopie ou dermatoscopie est utilisée dans le diagnostic de la gale depuis

quelques années.

Il s’agit d’'un examen non invasif qui est de réalisation facile et indolore - ce qui le
rend intéressant chez I'enfant - et qui permet I'exploration de plusieurs sites en quelques

minutes [8].
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Figure 28 : Examen au dermoscope [56]

L'examen des lésions a fort grossissement (X 40) permet de visualiser le sarcopte
comme une structure triangulaire ressemblant a un avion vu du ciel ( "jet with contrail" ).
A plus faible grossissement (X 10 ou X 20), avec un dermatoscope de poche (moins colteux
et plus simple d’utilisation), le sarcopte se visualise sous la forme d’un triangle noir de tres
petite taille (signe dit du deltaplane). Cela correspond a la téte du sarcopte et ses deux

paires de pattes avant [23,49,56].

Cette technique est également opérateur-dépendante et limitée par le colt de
I’équipement [8]. Néanmoins il a été montré qu’un opérateur, méme peu entrainé, pouvait

détecter le parasite dans 93 % des cas [49].



Figure 29 : Sarcoptes scabiei, schéma du signe du Deltaplane [8]

Figure 30 : Signe de l'aile delta (cercle rouge), image dermoscopique (x 10) [48]

3.3.2.3.  Scotch test

Ce test consiste - apres grattage de la lésion avec un vaccinostyle - a appliquer
guelques secondes une bande de cellophane transparente adhésive sur des Iésions cutanées
suspectées d'étre d'origine galeuse. Cette bande est ensuite retirée et directement
transférée sur une lame de verre avec lecture au microscope. Les avantages de cette

technique sont sa simplicité, sa rapidité et le fait d'étre réalisable par tout biologiste.
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Elle permet de visualiser directement le sarcopte a ses différents stades de développement.
L'inconvénient majeur est son manque de sensibilité, qui pourrait cependant augmenter
chez le sujet agé (du fait de la peau atrophique). Cette technique n’est pas utilisée en routine

[8,57].

La microscopie confocale permet de visualiser la totalité du sarcopte adulte, les
déjections, les ceufs et méme de distinguer les formes larvaires des formes adultes ce qui en

fait une technique intéressante de diagnostic [8].

L'examen en microscopie confocale par réflectance de Sarcoptes scabiei a été
rapporté pour la premiére fois en 2005. Au début, était utilisée pour la microscopie
confocale in vivo une caméra qui n’était pas trés appropriée au diagnostic de la gale du fait
de sa grande taille, de sa faible mobilité, et de la nécessité de fixer I'objectif sur la peau par
un adhésif. Actuellement, la mise a disposition d’'une caméra manuelle pour la microscopie
confocale par réflectance in vivo (VivaScope 3000) permet un diagnostic rapide et facile
grace a un appareil compact manipulable d’'une seule main, muni d’une fibre optique flexible
qui permet de I'orienter dans toutes les directions, et d’un objectif de petite taille utilisable
dans les plis. Ce dispositif permet I'examen rapide de nombreuses zones augmentant ainsi la

capacité de détection du parasite [37,55].

Cependant son utilisation est limitée par le colt de l'appareil et sa faible

reproductibilité entre différents opérateurs [8].

Figure 31 : Vivascope 3000 [58]



Figure 32 : Sarcoptes scabiei adulte en microscopie confocale par réflectance [55]

Il n’existe pas en routine de diagnostic biologique pour la gale. L'intérét du dosage
des Immunoglobulines de type E (IgE) spécifiques dirigée contre des antigénes du sarcopte

est en cours d’évaluation. Cette méthode n’est pas utilisée en pratique courante [8].

Deux approches différentes utilisant la technique ELISA (détection d’anticorps grace a
des antigénes de synthése) sont étudiées pour mettre au point ce diagnostic
immunologique. L'une est basée sur l'utilisation d'antigénes provenant de souches de
sarcoptes spécifiques a certains animaux (cochons, chiens, renards...) pour diagnostiquer la
gale humaine, il semble néanmoins que la réactivité croisée entre ces antigénes de sarcoptes
spécifigues aux animaux et les IgE anti Sarcoptes scabiei var. hominis ne soit pas
suffisamment forte pour étre utilisable. La seconde - encore a |'étude actuellement - repose
sur l'utilisation d'un antigéne recombinant de Sarcoptes scabiei var. hominis,
I’apolipoprotéine Sar S 14, qui a induit une réponse IgG et IgE chez des patients atteints de

gale. Cette derniére approche semble donc prometteuse [59,60,61].

Ce diagnostic repose sur l'observation microscopique d'une biopsie cutanée de
[ . 1 . 1 1 s . T . .
I'épiderme au niveau d'un sillon, d'une papule ou d'une éruption aspécifique. Le diagnostic

de certitude est immédiat si I'on voit le sarcopte (il est assez rare de le voir en totalité), ses



ceufs ou ses scybales. La visualisation d’espaces ovales dans la couche cornée doit inciter a
réaliser des recoupes pour mettre en évidence I'acarien intact un peu plus loin, ses ceufs ou
encore ses déjections. Cette méthode permet d’éliminer des diagnostics différentiels. On y
observe souvent une réaction d’hypersensibilité retardée non spécifique avec infiltrat de
cellules mononuclées, de nombreux éosinophiles, cedeme et spongiose. L'épiderme est
souvent acanthosique c'est-a-dire que la couche de Malpighi de I'épiderme s’épaissit.
Notons que les nodules post-scabieux ont une présentation histologique trés similaire sans

gue le sarcopte soit présent [8,62].

Figure 33 : Aspect d’une gale typique : sarcopte dans un sillon creusé dans la couche cornée,
épiderme acanthosique, infiltrat inflammatoire polymorphe dermique avec polynucléaires

éosinophiles [62]
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Figure 34 : Espaces ovales vides dans la couche cornée. Une recoupe plus loin peut mettre

en évidence le sarcopte [62]

La PCR (polymerase chain reaction) est une technique de biologie moléculaire dont le
principe repose sur I'amplification de séquences d’acide désoxyribonucléique (ADN) ou
d’acide ribonucléique (ARN). Cette méthode peut étre utilisée pour établir le diagnostic de
gale lorsque les symptomes et les lésions caractéristiques sont rares. Sa sensibilité est
excellente mais son utilisation pour I'analyse d'un patient isolé n'étant pas rentable, elle est

limitée a I'évaluation de I'efficacité des traitements [8].

Régulierement utilisé il y a quelques années et de facon beaucoup plus ponctuelle de
nos jours, le traitement d’épreuve consiste a traiter une personne (généralement par
scabicides locaux), chez qui est suspectée une gale. Si le patient est guéri, le diagnostic de
gale est posé, s'il ne I'est pas, il est écarté. Ce traitement est souvent source d’erreurs dans
la mesure ou il peut étre faussement positif en I'absence de gale ou faussement négatif s’il a

été mal conduit ou si le prurit persiste [10].
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Figure 35 : Arbre décisionnel de la gale [24]

Devant un tableau clinique de prurit généralisé et en |'absence de lésions spécifiques
de la gale, d'autres diagnostics peuvent étre évoqués, il est donc nécessaire de les écarter

avant de véritablement poser le diagnostic de gale et d'initier le traitement.

Les principaux diagnostics différentiels de la gale commune sont les suivants :

Chez I'enfant il faut évoquer la possibilité d'une dermatite atopique ou d'un eczéma
constitutionnel formant des plaques rouges prurigineuses, couvertes de petites vésicules se

rompant, suintant et formant des cro(tes et des squames. Cette dermatose prurigineuse est



fréquente chez les nourrissons et les enfants, elle est liée a une prédisposition génétique. De
méme, un tableau clinique de prurigo strophulus (prurigo aigu de I'enfant caractérisé par des

papules trés prurigineuses) doit faire évoquer un diagnostic de gale [8].

Chez les adultes il faut penser au lichen plan, au prurigo, a la maladie de Hodgkin ou a

un mycosis fongoide [8,9].

Le prurit peut également étre d'origine médicamenteuse, métabolique, provoqué par
une cholestase, une insuffisance hépatique ou rénale ou méme psychologique (acarophobie)
[10]. Chez les personnes agées il faut envisager la possibilité d'un prurit sénile lié a la
sécheresse de la peau qui comporte surtout des lésions de grattage mais ni sillon, ni

topographie particuliere [45].

La pédiculose corporelle, qui se caractérise par un prurit généralisé, notamment du
dos, et des lésions de grattage que l'on rencontre souvent chez des sujets en état de
précarité et a I’hygiene défectueuse peut mimer une gale ou y étre associée. Les poux qui en

sont responsables sont facilement trouvés dans les vétements [8].

La phtiriase pubienne chez ’lhomme et la trombidiose automnale peuvent également

rappeler une gale commune [10].

D'autres variétés de Sarcoptes scabiei peuvent étre transmises a I'homme et
provoquer des lésions prurigineuses excoriées mais sans sillons, notamment chez les
éleveurs, en contact étroit avec des animaux infectés. Toutefois, I'évolution de ces gales
animales est rapidement limitée dans la mesure ol ces acariens ne peuvent effectuer leur

cycle de développement complet chez I'hnomme (impasse parasitaire) [8].

Certains ectoparasites inféodés a des animaux proches de I'homme peuvent
occasionnellement infecter I’homme et étre responsables d’un tableau clinique similaire a la
gale comme par exemple en cas de cheylétiellose, provoquée par un acarien transmis par le

chat et le chien ou lors de dermatites a Dermanyssus ou Ornitonyssus [8].

La gale filarienne (également appelée onchocerquienne), provoquant un prurit
féroce, des nodules hypodermiques hébergeant les filaires adultes et la présence de
microfilaires dermiques (a I'origine du prurit), doit étre évoquée chez des sujets originaires

d’Afrique noire [8].



Enfin les piglres d’arthropodes peuvent dans certains cas occasionner un prurit

chronique qui peut étre pris pour une gale [8].

Le principal diagnostic différentiel est le psoriasis et une hématodermie [8].

Le diagnostic différentiel principal devant des vésicules palmo-plantaires est
I'acropustulose infantile qui parfois succede a une authentique gale traitée efficacement. Il
s'agit d’une éruption vésiculo-pustuleuse palmo-plantaire prurigineuse, dont le
cytodiagnostic retrouve des polynucléaires éosinophiles, le prélevement parasitologique a la

recherche de sarcopte est négatif [24].

Une gale avec présence de nodules scabieux peut faire discuter un prurigo localisé,
une réaction granulomateuse aux piqlres d’arthropodes, une histiocytose langerhansienne,

ou un mastocytome [8].

Il n’y a pas de guérison spontanée de la maladie. L'objectif du traitement est de
permettre I'éradication du parasite, ainsi que la prévention de la contagion. Aussi, le
traitement individuel doit obligatoirement s’accompagner d’un traitement du linge et de
I'environnement potentiellement contaminés mais également de I'entourage plus ou moins
proche du patient en fonction du type de gale rencontré. Relativement simple a traiter sur le
plan individuel, la gale peut étre plus difficile a combattre en cas d’épidémie dans une
collectivité. Le traitement doit donc étre pris trés au sérieux et exécuté dans les meilleurs
délais. Il est donc important de bien informer les patients et de les sensibiliser au respect des

protocoles thérapeutiques afin de limiter le risque de rechute [9,63].



Les molécules présentées ci-dessous ne sont pas toutes disponibles en France mais
ont été étudiées afin d’avoir un tableau le plus complet possible de I'arsenal thérapeutique

existant.

Les principaux médicaments topiques disponibles actuellement en France sont
I’association Esdépalléthrine / butoxyde de pipéronyle commercialisée sous le nom Sprégal®

et la perméthrine commercialisée sous le nom Topiscab®.

Le traitement de la gale humaine par scabicide topique a été le seul type de
traitement disponible jusqu’en 2001. En France, les scabicides topiques a usage humain sont
disponibles sans ordonnance et ne sont pas remboursés par la Sécurité sociale a I'exception

du Topiscab®.

Composition et présentation : il se compose de |'association de 0,66% d'esdépalléthrine et

de 5,3% de butoxyde de pipéronyle contenus dans un flacon pressurisé de 152g. Ce
médicament n'est pas listé, il peut donc étre obtenu sans prescription médicale mais n'est

pas remboursé par la sécurité sociale.
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Figure 36 : Structure chimique de I'esdépalléthrine [64]



Figure 37 : Structure chimique du Butoxyde de pipéronyle [65]

Mécanisme d'action : le Sprégal® est actif sur les formes adultes, les larves ainsi que les

ceufs. L'esdépalléthrine est un pyréthrinoide de synthése qui agit par perturbation des
transports des canaux sodiques voltage dépendants du parasite, provoquant la paralysie et
la mort du parasite. Elle est synergisée par le butoxyde de pipéronyle, un dérivé benzoique
qui inhibe des enzymes responsables de |'élimination des pyréthrinoides chez le parasite.
Ces substances seront absorbées par voie transcutanée en petite quantité, elles seront
métabolisées par la peau et éliminées par la sueur et le sébum, et une partie sera excrétée

dans les urines [10,66].

Principe d'utilisation : le produit est a appliquer sur une peau séche, de haut en bas, par

simple pulvérisation a une distance de 20 ou 30 cm de la peau sur I'ensemble du corps (y
compris les organes génitaux) a I'exception du visage et du cuir chevelu ou il vaut mieux
utiliser un coton imbibé de produit. Les régions correctement imprégnées apparaissent
luisantes apres I'application. Le temps de pose est de 12 heures ce qui impose de ne pas se
laver pendant ce laps de temps (si lavage des mains, le produit devra étre réappliqué). Une
application le soir semble donc plus appropriée. Au bout de 12 heures le patient doit se

savonner et se rincer abondamment [9,10].

Précautions d'emploi : il est conseillé de protéger les yeux, le nez et la bouche avec un

masque ou un linge pendant l'application. Il ne faut pas respirer la lotion vaporisée, c'est
pour cela qu'elle doit étre pulvérisée dans une piece bien aérée. Il est également important
de préciser au patient de ne pas fumer et de se tenir éloigné de toute flamme ou objet

incandescent durant I'application [10].

Grossesse : chez la femme enceinte, le Sprégal® ne sera utilisé que si nécessaire.



Contre-indications : il est contre-indiqué chez les sujets asthmatiques, et chez les

nourrissons ou jeunes enfants ayant des antécédents de bronchite dyspnéisante avec
sibilants. En raison du risque de bronchospasme a la suite de l'inhalation de ce produit, il
conviendra, pour traiter une gale chez ces sujets, d'avoir recours a une forme
pharmaceutique non pressurisée. Cette recommandation concerne aussi bien le sujet traité

gue la personne appliquant le produit [24,66].

Effets indésirables : il est possible de ressentir des picotements, une certaine irritation ou

une sensation de brdlure apres application du produit [66].
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Figure 38 : Présentation Sprégal® [67]

La perméthrine a 5 % sous forme de creme est considérée comme le topique
acaricide le moins toxique et le plus efficace. Elle a été reconnue comme traitement de

référence de la gale par 'OMS ainsi qu'au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en Australie

[10,63,68].

En novembre 2012 le Haut Conseil de la Santé Publique recommandait dans son avis
relatif a I'actualisation des recommandations sur la conduite a tenir devant un ou plusieurs

cas de gale la mise a disposition de la perméthrine topique en France, ainsi que le



remboursement des traitements locaux, c'est désormais chose faite avec l'arrivée sur le
marché francais du Topiscab® qui posséde une autorisation de mise sur le marché (AMM
depuis le 26/11/2014) pour le traitement de la gale chez les adultes et les enfants agés de

2 mois et plus (moins de 15 kg), ainsi que chez la femme enceinte [28,63].

Composition et présentation : il se présente sous la forme d'un tube de creme de 30g

contenant 5% de perméthrine. Ce médicament peut étre obtenu sans prescription médicale,
il est remboursé par la sécurité sociale a hauteur de 65%. Son prix de vente TTC est de

18,72€ [69)].
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Figure 39 : Structure chimique de la Perméthrine [70]

Mécanisme d'action : la perméthrine est un pyréthrinoide de synthése qui agit par

perturbation des transports des canaux sodiques voltage dépendants du parasite entrainant

un retard de polarisation, provoquant la paralysie et la mort du parasite.

Principe d'utilisation : le traitement par Topiscab® nécessite 2 applications, selon le schéma

suivant : une 1ére application suivie d'une peme application 7 a 14 jours plus tard.

La creme doit étre appliquée en fine couche sur la peau, de fagcon uniforme sur
I'ensemble du corps (dont le cou, la nuque, la paume des mains et la plante des pieds).
Il convient d'accorder une attention toute particuliére aux espaces interdigitaux des mains et
des pieds (également aux zones situées sous les ongles des doigts et des orteils), aux
poignets, aux coudes, aux aisselles, aux organes génitaux externes et aux fesses.
L'application sur la téte (cuir chevelu), les oreilles et le visage n'est pas utile, sauf si cette

zone présente des lésions scabieuses ou chez les sujets agés de plus de 65 ans.



La creme doit agir pendantau moins 8 heures, ce qui impose de ne pas se
laver pendant ce laps de temps. Une application le soir semble donc plus appropriée. Si les
mains ou d'autres zones de peau traitées (fesses, organes génitaux externes) étaient lavées
au cours de ces huit heures, il faudrait de nouveau appliquer de la créme sur ces
zones. Passées ces 8 heures, il faut éliminer les restes de creme en se douchant ou en se

lavant avec de I'eau et du savon.

A chaque application, la quantité de creme a appliquer est de :

e 30 g chez I'adulte et I'adolescent de plus de 12 ans, ce qui correspond a appliquer le
tube en entier ;

e 15gchezl'enfant de 6 a 12 ans, soit la moitié d'un tube ;

e 7,5gchezl'enfantde 1 a5 ans, ce qui équivaut a la taille de 2 noisettes ;

e 3,75 g chez I'enfant de 2 mois a 1 an, ce qui équivaut a la taille d'une noisette [71].

Précautions d'emploi : il faut indiquer au patient qu'il doit veiller a ce que la créme ne

soit pas en contact avec les muqueuses (levres, bouche, narines, zone génitale) ou avec des
plaies ouvertes, a ne pas appliquer la créme a proximité des yeux et, chez les enfants, a ne
pas appliquer la créme autour de la bouche pour éviter une ingestion du produit par
léchage. De plus, le port de gants peut étre envisagé chez certains enfants. Il est également
conseillé d'avoir les ongles courts et bien propres. Enfin, afin d'éviter tout risque de
contamination entre patients lors de l'application, il est nécessaire d'utiliser 1 tube par

patient [71].

Grossesse : le Topiscab® peut étre utilisé chez la femme enceinte [71].

Contre-indications : en cas d'hypersensibilité aux chrysantheémes ou a d'autres astéracées,

I'application de perméthrine ne doit étre réalisée que si strictement nécessaire [71].

Effets indésirables : les effets indésirables les plus fréquemment observés avec la

perméthrine ont été a type de paresthésies, de sensations de brilure de la peau, de prurit,

d'éruption érythémateuse et de sécheresse cutanée [71].
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Figure 40 : Présentation du Topiscab® [72]

Il était commercialisé en France sous forme de creme a 1% sous le nom d'Elenol®
(association de lindane et de chlorhydrate d'amyléine dans un tube de 90g) et de Scabecid®
(creme fluide conditionnée en flacon de 150 ml). Il nécessite une seule application de 24

heures sur une peau séche (12 heures chez I’enfant de moins de 2 ans).

Le lindane est un organochloré dont I'absorption percutanée expose a une toxicité
neurologique lorsqu’il est appliqué sur des grandes surfaces, sur une peau lésée avec une
susceptibilité particuliére chez I’enfant. Cette toxicité associée a I'émergence de résistances
a entrainé l'interdiction de son utilisation en France par un arrété le 31 décembre 2007 [10].

Il reste néanmoins utilisé dans certains pays en raison de son co(t peu élevé [24,63].

Composition et présentation : le crotamiton commercialisé sous le nom Eurax®, se présente

sous forme de créme dans un tube de 40g contenant 4g de crotamiton [73].

Indication : il est utilisé pour son effet antiprurigineux mais son efficacité n’a pas été
vraiment prouvée dans les scabioses. Le crotamiton est surtout utilisé dans le traitement des
nodules scabieux de I'enfant et post-scabieux [10]. Le crotamiton a une action acaricide mais

sans doute inférieure aux autres produits disponibles [24,63].



Principe d'utilisation : il est conseillé de faire une application 2 a 3 fois par jour. Chez le

jeune enfant une application unique est généralement suffisante [73].

Contre-indications : le crotamiton est contre-indiqué en cas d'antécédents d'allergie a I'un

des constituants, de dermatoses infectées ou irritées ou encore de Iésions suintantes [73].

Effets indésirables : il existe des risques d'allergie et de méthémoglobinémie en cas de

passage transdermique [73].

Figure 41 : Présentation de I'Eurax® [74]

Le soufre précipité de 2 a 10 % dans la vaseline est un des plus anciens traitements
de la gale et peut étre utilisé avec sécurité pendant la grossesse et chez les nourrissons [36].
La pommade est appliquée sur toutes les surfaces du corps pendant deux a trois nuits
consécutives. Ce traitement est cependant salissant et malodorant. Notons qu'une irritation
locale accrue est constatée dans environ 25 % des cas ce qui limite son utilisation [10]. Il est

néanmoins utilisé dans de nombreuses régions du monde car il est bon marché [24,63].



Elles contiennent des terpénes (terpinéol, alpha- et béta-pinéne) connus pour avoir
un réel pouvoir contre le sarcopte de la gale. Une étude réalisée au Nigeria, a montré que
I’huile essentielle de Lippia multiflora (20 % v/v ) appliquée pendant 5 jours consécutifs sur
des sujets porteurs de la gale donne 100 % de guérison contre 87,5 % obtenus par le
benzoate de benzyle a méme concentration. Les huiles essentielles sont toutefois contre-
indiquées chez les enfants de moins de 30 mois ou ayant des antécédents de convulsion

fébrile ou de crise d’épilepsie en raison du risque possible de convulsions [10,49].

Il a été utilisé comme scabicide la premiére fois en 1932 par Kissmeyer a I'hopital de
Copenhague [75]. Une étude comparative entre benzoate de benzyle et ivermectine (par
voie orale) menée a Dakar montre une meilleure efficacité du benzoate de benzyle et un
risque moindre de réinfestation [76]. Il était le traitement de référence en France jusqu'en
novembre 2012, date depuis laquelle il est indisponible en raison d'une rupture
d'approvisionnement en matiéres premiéres (sulfiram). Il a finalement été supprimé le
18/05/2015 [77]. Toutes les informations concernant |'Ascabiol® peuvent étre trouvées dans

I'annexe 3 p. 124-126.

Pour palier a la rupture d'Ascabiol® certains médecins prescrivent des préparations

magistrales comme celle-ci :

Tableau 2 Exemple de préparation magistrale pouvant
remplacer U'Ascabiol®.

Préparation magistrale en(’absence de spécialité
pharmaceutique équivalente
Benzoate de benzyle : 5 g
Codexial onguent non gras : QSP 50 g

Figure 42 : Exemple de préparation magistrale pouvant remplacer I’Ascabiol® [23]



Pour faire face a la rupture d'Ascabiol® et avant I'arrivée sur le marché francgais du
Topiscab® I'ANSM a organisé la mise a disposition d’Antiscabiosum® - initialement destiné au
marché allemand - par l'intermédiaire des pharmacies a usage intérieur des établissements

de santé pour traiter les cas de gale chez I'enfant [78,79,Annexe 4 p.127-128].

Composition et présentation : il se présente sous la forme d'un flacon composé d'une

émulsion de benzoate de benzyle a 10%.
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O

Figure 43 : Structure chimique du benzoate de benzyle [80]

Indications : I'Antiscabiosum® est indiqué dans le traitement des cas de gale chez I'enfant
agé de plus de 6 ans en cas de contre-indication au traitement par Stromectol® par voie
orale ou par Sprégal® par voie locale. De plus, les enfants dgés de 1 a 6 ans ne doivent étre
traités par Antiscabiosum 10 % que lorsqu’il n’existe pas d’autres lésions cutanées que celles
dues a la gale, susceptibles de favoriser la pénétration du benzoate de benzyle et que si le

traitement se déroule sous étroite surveillance médicale. |l n'est pas autorisé avant 1 an [81].

Mécanisme d'action : le benzoate de benzyle est un acaricide dit non classé car son mode

d’action est inconnu vis-a-vis des acariens. Le benzoate de benzyle pourrait agir sur le
systéme nerveux du parasite entrainant alors la mort du parasite. Il est en théorie actif sur

tous les stades parasitaires bien que son activité sur les ceufs soit controversée [10].

Principe d'utilisation et précautions d'emploi : I'émulsion doit étre appliquée sur la peau

une fois par jour, pendant trois jours consécutifs sauf indication contraire.



Pour cela, il est recommandé de laver soigneusement le corps de I'enfant avant le
traitement (bain ou douche, etc.) et de lui couper les ongles si nécessaire. Le médicament ne
doit étre appliqué que lorsque la peau est entierement seche et que la température

corporelle est redevenue normale, soit au bout de 60 minutes environ.

Pendant 3 jours consécutifs, appliquer le traitement soigneusement sur le corps de
I’enfant en entier, du cou jusqu’aux pieds (talons inclus). Etaler 'émulsion en une couche
fine et uniforme, comme on le ferait avec une créme solaire. Traiter avec un soin particulier
les parties de la peau qui sont visiblement affectées, il faut par exemple frotter
soigneusement chaque doigt, chaque orteil, et entre les doigts et orteils, tous les replis du
corps, le torse, les organes génitaux externes, la région abdominale et fessiere. Ces zones

sont touchées en priorité par la gale.

En cas de lavage des mains de I'enfant, I'émulsion doit étre appliquée de nouveau
immédiatement apres. Le quatriéme jour, laver de nouveau I'enfant avec soin, le savonner

dans le bain ou sous la douche.

Les tenues (vétements et sous-vétements) de l'enfant doivent étre changées

intégralement chaque jour, et ses draps doivent étre changés [82].
De plus, il ne faut pas utiliser de gants en matiére plastique pour I'application [83].

En raison du caractere peu ou pas ovicide du benzoate de benzyle il faudrait
théoriquement une nouvelle cure d'Antiscabiosum® 8 jours plus tard mais ce dernier a déja
un protocole d’utilisation lourd (3 jours consécutifs de traitement) et peut étre irritant. C'est
pour cela que conformément a ses modalités d’utilisation en Allemagne, une seconde cure

de 3 jours a J8 n'est pas recommandée [81].

Contre-indications : I'Antiscabiosum® ne doit pas étre utilisé en cas d'hypersensibilité au

benzoate de benzyle, a I'acide benzoique et a l'alcool benzylique; il ne doit également pas
étre utilisé chez le nourrisson, ni pendant l'allaitement ou encore chez des enfants
présentant des affections de la peau de grande étendue, par ex. psoriasis, neurodermite ou

eczéma [82].

Effets indésirables : il peut étre a I'origine d'irritations de la peau et des muqueuses, de

réactions d'hypersensibilité, d'autre part, un prurit post-scabieux peut persister [82].
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Figure 44 : Présentation de I'Antiscabiosum® [84]

Il existe actuellement un seul traitement de la gale par voie générale, l'ivermectine

commercialisée sous le nom Stromectol®.

Présentation : I'ivermectine a été isolée en 1979 a partir de la fermentation de bouillons de
Streptomyces avermitilis. Elle appartient a la famille des avermectines qui sont des lactones
macrocycliques similaires aux macrolides mais sans activité antibiotique [23]. Elle se
présente sous forme de comprimés non sécables dosés a 3mg. Il existe des boites de 4
comprimés et des boites de 20 comprimés réservées a |'usage hospitalier. Le Stromectol® est

inscrit sur la liste I, il est remboursé a 65% par la Sécurité Sociale [85].



Figure 45 : Structure chimique de I'ivermectine [86]

Indications : cet antiparasitaire oral, largement utilisé depuis 1981 en médecine vétérinaire
est indiqué chez I’'homme depuis 1987 dans le contrdle de I'onchocercose endémique en
Afrique [23]. Son spectre d’activité antiparasitaire est extrémement large, a la fois sur de
nombreux nématodes et arthropodes. L'ivermectine est notamment active sur les agents de
I’'onchocercose, de la loase, des filarioses lymphatiques, de I'anguillulose, de I'ascaridiase, de
la dirofilariose du chien et de la gale aussi bien chez 'homme que chez I'animal [24].
Néanmoins elle ne possede I'AMM que pour le traitement de la strongyloidose (anguillulose)
gastro-intestinale, la microfilarémie diagnostiquée ou suspectée chez les sujets atteints de
filariose lymphatique due a Wuchereria bancrofti et depuis septembre 2011 le Stromectol® a

recu une extension d’AMM pour le traitement de la gale sarcoptique humaine [87,88].



Mode d'action : aprés administration orale, l'ivermectine est véhiculée vers la surface

cutanée via le sébum et la sueur, elle y atteindra sa concentration maximale environ huit
heures apres. C'est donc au niveau de la peau que les sarcoptes vont ingérer l'ivermectine
[23,36]. Livermectine est un insecticide, qui agit sur la jonction neuromusculaire des
arthropodes, soit en tant qu’agoniste GABAergique, soit en agissant directement sur le canal
chlore couplé au récepteur GABA. Il en résulte une inhibition de la fonction musculaire par
hyperpolarisation membranaire, conduisant a une paralysie puis a la mort du parasite (sans

doute par asphyxie) [48].

L'ivermectine n'est pas toxique pour les mammiferes et donc pour les humains car elle ne
peut atteindre les récepteurs GABA qui sont isolés par la barriere hémato-encéphalique
grace a la protéine MDR-P-gp. Cependant, en cas de situation a risque - utilisation a dose
élevée ou barriere hémato-encéphalique immature - la sécurité d'emploi n'est pas garantie,

c'est pour cela qu'elle n'est pas utilisée chez les enfants de moins de 15 kg [23,48].
Le métabolisme de l'ivermectine est hépatique et son élimination, fécale [36].

L'ivermectine est active sur les sarcoptes adultes, son activité sur les larves est mal établie et

ce produit n’est pas ovicide [9].

Posologie : la posologie est de 200 pg par kg de poids corporel. Le tableau ci-dessous

représente le nombre de comprimés que le patient doit prendre en fonction de son poids.

Poids corporel (kg) | Dose en nombre de cp a 3 mg
15a24 kg 1cp
25a35kg 2cp
36 a 50 kg 3cp
51a65kg 4cp
66 a 79 kg 5c¢p
>80 kg 6 cp

Tableau 2 : Posologie du Stromectol® en fonction du poids [85]



Les comprimés doivent étre pris avec un grand verre d’eau en une prise unique
encadrée d’un jeGine de deux heures avant et apres I'administration (en effet l'influence de
I'alimentation est mal connue, mais |'absorption semble significativement augmentée aprés
un repas riche en graisses). Chez I’enfant ou la personne agée, le comprimé peut étre écrasé

[9].

En milieu hospitalier il est souvent conseillé, pour des raisons pratiques, de prendre
le traitement le matin, cependant, une administration de l'ivermectine le soir au coucher a
également ses avantages. En effet, de cette fagon les 2 heures de jeline sont respectées et la
concentration maximale en ivermectine au niveau de I'épiderme est obtenue en fin de nuit
ou le matin au réveil ce qui permet de ne changer les vétements et le linge de toilette

gu’une seule fois, le lendemain de la prise du traitement [9].

L'ivermectine n'étant pas ovicide, une seconde prise peut étre envisagée 8 a 15 jours
plus tard pour venir a bout des sarcoptes qui étaient sous forme d'ceufs lors de la premiére
prise. En pratique cette seconde prise intervient 15 jours aprées la premiére. Dans le cas
d’une gale commune, l'utilité d’une deuxiéme dose d’ivermectine a visée prophylactique
pour les contacts ne semble pas justifiée. En revanche dans les gales profuses et
hyperkératosiques, une deuxieme dose du traitement per os au minimum et I'association a

un traitement local sont nécessaires pour obtenir la guérison [9].

Grossesse : chez la femme enceinte, I'usage du Stromectol® est autorisé en France par le
centre de référence des agents tératogenes (CRAT) et méme conseillé par rapport aux
traitements locaux, il est par contre interdit aux Etats-Unis [23,89]. D'autre part, moins de
2 % de la dose d'ivermectine administrée apparait dans le lait maternel ce qui n'interdit pas

['utilisation du Stromectol® chez les femmes allaitantes [85,89].

Contre-indications : le Stromectol® est contre-indiqué en cas d'hypersensibilité a I'un de ses

composants et chez les enfants de moins de 15 kg en raison d'un risque d'immaturité de la

barriere hémato-encéphalique [9,85].

Effets indésirables : l'ivermectine est globalement bien tolérée, il faut cependant noter un

risque d’exacerbation transitoire du prurit en début de traitement, d'hyperéosinophilie

transitoire, de troubles gastro-intestinaux, de réactions cutanées (prurit, urticaire et



exantheme maculo-papuleux), d'anomalies hépatiques et d'hématurie. De trés rares cas de
nécrolyse épidermique toxique et de syndrome de Stevens-Johnson ont également été

observés [49,90,91].

Résistances : des premiers cas de résistance chez des animaux (chevaux et moutons
parasités par des nématodes) recevant cet antiparasitaire de facon systématique depuis des
années et plus récemment chez 'homme ont été rapportés [36]. En effet des cas de
résistance in vitro du sarcopte on été rapportés [92] et un article paru dans la revue Clinical
Infectious Disease en 2004 décrit méme deux cas de résistance in vivo a l'ivermectine chez
des aborigenes d'Australie atteints de gale norvégienne qui - a cause d'échecs de traitement
et de réinfestation - ont regu respectivement 30 et 58 doses d'ivermectine au cours des 4 et
4,5 dernieres années [93]. Chez ces patients le temps de survie des sarcoptes en présence
d'ivermectine a doublé, le mécanisme serait lié a une altération d’une protéine
membranaire qui transporte activement le médicament a travers les membranes cellulaires,
la P-glycoprotéine, ou a une altération du récepteur de canal chlorure. Il semblerait que Ia
sélection pour les acariens ivermectine-tolérants puisse se produire rapidement et qu’elle

persiste une fois établie [36].

Remarque : certains médecins ont fait une utilisation hors AMM de l'ivermectine pour
traiter des cas de gale chez des nourrissons de moins de 15 kg mais uniquement en cas
d'échec aux autres traitements autorisés. La posologie retenue est celle de I’AMM soit 200
ug/kg en 1 prise unique a J1 et J8. Les données de tolérance sont en faveur de I'utilisation de

I'ivermectine chez les nourrissons de moins de 15 kg.
La posologie a été simplifiée de la maniére suivante :

e nourrissonde 10a 15 kg : 1 comprimé a3 mg;
e nourrisson de moins de 10 kg : %2 comprimé a 3 mg.
Les comprimés n'étant pas sécables, afin de faciliter la prise, conseil est donné aux parents

de dissoudre 1 comprimé dans 10 ml d’eau, de bien mélanger et de prélever 5 ml [81].



Figure 46 : Présentation du Stromectol®

3.4.2.2. Traitements complémentaires

Chez les enfants, des antihistaminiques sont classiquement prescrits pour atténuer le
prurit associé a la gale sans que leur efficacité ait été évaluée dans cette indication (il s'agit
la d'une prescription hors AMM). Il est important de connaitre les produits pouvant étre

utilisés et a partir de quel age.

e Concernant les antihistaminiques sédatifs, il s’agit du Prométhazine (Phénergan®) et
de I'alimémazine (Théraléne®)

e Concernant les antihistaminiques non sédatifs : il s’agit du méquimazine (Primalan®)
et de la desloratadine (Aerius®), autorisés a partir d’'un an et de la cétirizine (Zyrtec®),

autorisée a partir de deux ans.

En cas de gale hyperkératosique, I’"hospitalisation avec isolement est indispensable et
I'ivermectine sera utilisée a JO et J15 en association avec le traitement local. Le hombre

d’applications sera fonction de la réponse au traitement. Cette stratégie sera répétée au
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moins deux fois voire plus si le prélevement parasitaire est toujours positif. L’hyperkératose

sera préalablement traitée par de la vaseline salicylée a 10 ou 20 % [36].

L'association ivermectine et scabicide local a également été utilisée chez un patient

séropositif pour le VIH atteint de gale [23].

En cas de gale surinfectée, une antibiothérapie orale ou locale, associé ou non a un
antiseptique, doit étre débutée préférentiellement 24 a 48 heures avant |'application du
produit scabicide pour favoriser sa tolérance et diminuer les risques d’absorption
percutanée. De méme la recherche d’une protéinurie par bandelette aprés 3 semaines est
souhaitable chez I'enfant (en raison du risque de glomérulonéphrite aigué post-

streptococcique) [24].

Il dépend du degré de proximité avec le cas index et de la forme clinique de gale. En
ce qui concerne la proximité, les sujets contacts sont définis en 3 cercles. Le premier cercle
inclut les personnes ayant eu un contact cutané, direct, prolongé avec un cas (par exemple
I'entourage familial proche, les partenaires sexuels, les soignants...). Le deuxiéme cercle
inclut les personnes vivant ou travaillant dans la méme collectivité. Le troisieme cercle inclut
les personnes visitant occasionnellement la collectivité, et I'entourage familial des personnes
fréquentant régulierement la collectivité. En cas de gale commune, tous les sujets contacts
du premier cercle, méme s’ils sont asymptomatiques, doivent étre traités. En cas de gale
profuse ou hyperkératosique, les sujets contacts du premier cercle et du deuxieme cercle et,
le cas échéant, ceux du troisieme cercle doivent étre traités en raison de la tres forte
contagiosité et du risque de contamination indirecte par le partage d'un méme mobilier, le
nombre de cas secondaires dans les 2 premiers cercles peut également orienter la décision

[63].

Le traitement de l'environnement comprend d’une part le traitement du linge,
indispensable a la réussite thérapeutique, et d’autre part une éventuelle désinfection par un

acaricide de I’environnement général (literie, mobilier absorbants...).



De nombreux échecs thérapeutiques ou de nombreuses ré-infestations sont dus a
une absence ou a un mauvais traitement du linge. Ainsi, la réussite d’un traitement
antiparasitaire repose non seulement sur le traitement médical des patients mais aussi sur la
désinfection du linge, afin d’éviter une recontamination. Il est donc important de désinfecter
dans le méme temps les vétements, le linge de lit et de toilette de toutes les personnes
vivant sous le méme toit ainsi que les peluches des enfants, les chaussons, chaussures,
bonnets, écharpes et les gants. Le linge doit étre manipulé avec des gants. Il faudra inclure
tout le linge utilisé depuis 48 a 72 heures en cas de gale commune et depuis 8 a 10 jours en
cas de gale profuse ou hyperkératosique [94]. Le parasite étant détruit a 55°C, un simple
lavage du linge en machine a 60°C permet de décontaminer efficacement le linge. Dans le
cas ou le linge ne peut étre lavé en machine a cette température, I'utilisation d’un acaricide
permet de procéder a une désinfection du linge. Pour ce faire il faut pulvériser l'acaricide sur
les vétements a I’endroit et a I’envers (en insistant sur les coutures et les emmanchures) puis
les laisser au contact de l'acaricide pendant 3 heures, enfermés dans un sac. lls seront
ensuite utilisables 2 heures apreés leur désinfection [9,95]. Il est également possible de laisser
le linge enfermé hermétiquement dans un sac pendant au moins 72 heures a température
ambiante en cas de gale commune ou pendant 8 jours en cas de gale profuse ou

hyperkératosique [49].

Le traitement de [I'environnement est indiqué en cas de gale profuse ou
hyperkératosique ainsi qu'en cas d'épidémie. Il est probablement inutile en cas de gale
commune en raison de la charge parasitaire relativement faible. Il est éventuellement a
envisager en fonction du contexte : nombre important de cas, contexte socio-économique,
répétition des épisodes... Tous les éléments du mobilier constitués de matériaux absorbants
et potentiellement en contact avec des sujets atteints, doivent étre traités comme par
exemple le lit et le sommier, les meubles contenant le linge, les fauteuils et canapés,
I'intérieur de la voiture, les casques de moto, les rideaux en tissu, etc. Il n'y a pas de risque
de contamination par le biais de surfaces froides et inertes telles que la vaisselle, les

couverts, les stylos ou les cahiers...



Il est préférable de traiter I’environnement alors que les individus sont protégés par
un traitement actif, soit dans les 8 a 12 heures suivant la prise d’ivermectine ou I'application
du scabicide topique (8 heures pour Stromectol® et Topiscab®, 12 heures pour le Sprégal®).
Avec la prise d’un traitement au coucher, la désinfection de I'environnement peut étre
effectuée le lendemain matin. Par ailleurs, il est nécessaire de respecter un délai de 12
heures avant de pouvoir réutiliser une literie ayant été désinfectée par un acaricide. Apres la
pulvérisation de I'acaricide, un nettoyage complet des locaux et du mobilier doit étre réalisé.
On conseille en effet aux patients de passer l'aspirateur et de laver chez eux apres la
désinfection pour se débarrasser des sarcoptes morts. En milieu hospitalier, il est souvent

préconisé d’effectuer ce nettoyage des locaux avant de pulvériser I'acaricide [9,28,63].

En France, seul I’A-Par® possede l'indication pour la désinfection de I’environnement contre
la gale. Il se présente sous la forme d'un aérosol de 200 ml contenant une association de
pyréthrinoides a savoir 190 mg de néopynamine forte et de 190 mg de sumithrine. Il est
vendu en pharmacie, mais n’est pas remboursé par la Sécurité sociale. Il est utilisé pour
traiter tout ce qui est susceptible d'avoir été en contact avec le parasite et qui ne peut étre
lavé en machine a 60°C. La pulvérisation d’A-Par® doit se faire dans une piece aérée afin
d'éviter toute irritation des voies respiratoires, et a distance de toute flamme. Il faudra donc
pulvériser a 30 cm de distance toute la surface du matelas et des couvertures (les 2 faces),
du canapé, de la voiture, des vétements en insistant particulierement a l'intérieur et sur les
coutures, mais également l'intérieur des gants, chaussons, chaussures et casques. Le produit
doit agir pendant 3 a 4 heures. Passé ce délai, il faut patienter encore 2 heures pour pouvoir
utiliser les vétements désinfectés et 12 heures pour la literie. D'autres précautions d'emploi
sont a prendre en compte, I’A-Par® ne doit pas étre utilisé par un asthmatique ou en sa
présence, il ne doit pas non plus étre utilisé prés d'un aquarium car il tue les animaux a sang
froid, de méme il est préférable de faire sortir les animaux domestiques (chat, chien...) avant
['utilisation de ce produit. Un nettoyage des pieces et mobiliers traités est conseillé en raison
de la pellicule grasse qui résulte de son utilisation. Enfin, en cas d’usage intense, le port d’un

masque et d’une surblouse a manche longue sont fortement recommandés [10,95,96].



P o S

Aérosol

A-P AR ; Ae®
aDr?tSiiF';gfacstﬁgi[re DA_ PAR’

Esinfectant
SNtiparasitaire

\

Figure 47 : Présentation de I'A-PAR® [95]

Il est possible de trouver en supermarché des acaricides ayant une composition
comparable a ceux vendus en pharmacie (Baygon®, Catch®, Raid®...). Toutefois, ils sont
vendus pour traiter les acariens de la literie et des poussiéres de maison et aucun test
spécifique n’a été effectué sur le cas particulier de la gale. C'est également le cas de
I’Acardust®, commercialisé par le méme laboratoire que I'A-PAR®, mais qui possede

uniquement une activité contre les acariens des poussieres de maison [9].

Chez un patient atteint de la gale, le traitement médicamenteux ne suffit pas. Un
certain nombre de mesures doivent étre appliquées afin d’éviter un échec thérapeutique,
une réinfestation et donc la propagation de cette parasitose. C'est pour cette raison que le
role du pharmacien est primordial puisque c'est a lui que revient la responsabilité d'informer
le patient sur les modalités du traitement - souvent peu évidentes pour les traitements
locaux et la désinfection de I'environnement - et de lui faire prendre conscience du risque
d'épidémie si il ne les respecte pas. Les principes d'utilisation des différents traitements et la

désinfection du linge et de I'environnement ayant déja été traités, ils ne seront pas détaillés



ici mais il est absolument nécessaire pour la bonne évolution de la pathologie que le

pharmacien s'assure que ces notions soient connues du patient.

Des études ont révélé que l'association ivermectine et traitement local se montrait
plus efficace que l'ivermectine seule. Ainsi, face a une ordonnance ne comportant que du
Stromectol®, le pharmacien pourra conseiller |'utilisation d'un scabicide topique tel que le

Sprégal® ou le Topiscab® afin de réduire le risque d'échec thérapeutique et de rechute [23].

Il faut également insister sur l'importance de traiter les personnes ayant eu un
contact cutané prolongé avec le patient, méme s'ils ne présentent pas de signes cliniques. La
définition des sujets contacts a traiter devant étre élargie dans le cas de gales profuses ou

hyperkératosiques en raison de la trés forte contagiosité.

Afin de limiter le risque d'épidémie, le patient doit limiter ses déplacements et les
contacts avec d’autres, I'isolement doit étre maintenu pendant 48 heures apres la prise du
traitement. Cela implique la mise en arrét maladie des professionnels malades et |'éviction

scolaire si le patient est un enfant, jusqu’a guérison clinique.

Le pharmacien devra rappeler I'importance d'une hygiéne des mains rigoureuse. Le
patient doit garder ses ongles courts et brossés afin d'éviter que des sarcoptes s'y abritent
mais également pour limiter le risque de surinfection bactérienne par grattage. Les
personnes ayant un contact avec le patient et les objets contaminés doivent porter des gants
a usage unigue non stériles, puis procéder a un lavage simple des mains avec de I'eau et du
savon. Il n’est pas utile d’utiliser des solutions type hydro-alcoolique car ces produits ne sont
pas actifs sur les sarcoptes se trouvant a la surface de la peau. Qutre les objectifs habituels,
ce lavage simple a pour but d’éliminer les sarcoptes présents sur les mains lors du ringage

[10].

Le patient doit étre informé qu'aprés traitement, le prurit régresse le plus souvent en
2 a 3 jours, bien que, parfois, les démangeaisons persistent quelques semaines sans pour
autant étre un signe d’échec du traitement. C'est pour cela que le patient ne doit pas répéter
de facon inconsidérée |'application des topiques sans avis médical a cause d'un prurit

persistant. Le risque étant alors d'engendrer des irritations cutanées [10,63].



Les traitements topiques étant irritants, les patients ont souvent la peau seche et

prurigineuse, un soin émollient pourra leur étre conseillé.

Enfin, le réle du pharmacien est également de dédramatiser car si la gale est une

maladie tres déplaisante, elle reste une pathologie bénigne.



Dans un contexte national de suspicion de recrudescence de gale et ayant, lors de
mes différentes expériences officinales, la trés nette impression - partagée par mes
collégues - d'étre confronté a de plus en plus de cas de gale ainsi que d'épidémies de gale
(dans des piscines municipales, des restaurants ou encore des écoles...) j'ai jugé utile de
réaliser une enquéte aupres des officines de 3 départements dans lesquels je travaille
régulierement afin d'avoir un meilleur apercu de la situation actuelle dans I'Eure, I'Eure-et-
Loir et la Seine-Maritime.

De plus, le sentiment de nombreux pharmaciens est que bon nombre de patients
avait besoin de plusieurs traitements pour venir a bout de leur gale. De ce fait j'ai jugé
intéressant d'analyser la proportion de rechute dans 3 pharmacies réparties dans ces 3

départements.

Pour ce travail, j'ai réalisé deux enquétes distinctes.

La premiere enquéte a pour but de mettre en évidence une éventuelle augmentation

des ventes de produits scabicides.

Pour cela, prés de 160 officines ont été contactées. Seules 120 officines réparties
équitablement sur les 3 départements ont fourni la totalité des informations demandées, a

savoir la quantité de Stromectol® et de Sprégal® vendue sur les 3 derniéres années.

Pour cette enquéte j'avais initialement prévu de recueillir la quantité de
médicaments scabicides qui ont été vendus entre 2012 et 2015, mais le faible nombre de
pharmacies dont I'historique remonte aussi loin m'a obligé a réduire la période analysée,

c'est pourquoi I'enquéte ne porte finalement que sur la période de 2013 a aujourd'hui.



D'autre part, I'année 2015 n'étant pas encore terminée (I'enquéte ayant été réalisée
en ao(t), pour I'analyse des résultats j'ai réalisé une extrapolation sur 12 mois a partir de la

guantité de médicaments vendue sur presque 8 mois.
Il faut de plus ajouter que I'échantillon d'officines interrogées représente :

e 33,6% des pharmacies de I'Eure-et-Loir (40 pharmacies sur les 119 que compte le
département)

e 26,7% des pharmacies de I'Eure (40 pharmacies sur les 150 que compte le
département)

e 10,8% des pharmacies de la Seine-Maritime (40 pharmacies sur les 368 que compte

le département) [97]

Les chiffres obtenus lors de I'enquéte m'ont permis de réaliser des graphiques qui

montrent clairement I'évolution des ventes de produits scabicides.

Ce premier graphique illustre les ventes - toutes molécules confondues - de produits

scabicides entre 2013 et 2015 dans I'Eure.
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Figure 48 : Evolution des ventes de produits scabicides entre 2013 et 2015 dans I'Eure



On note qu'en 2013 les ventes de produits scabicides s'éleévent a 5758 boites, 7509

boites en 2014 et elles devraient atteindre les 7329 en 2015.

Soit une augmentation de 30,4% (1751 boites) entre 2013 et 2014 et une diminution
de 2,39% (180 boites) entre 2014 et 2015. Au final sur cette période on estime une

augmentation de 27,28% (1571 boites) entre 2013 et 2015.

Ce deuxiéme graphique permet de visualiser I'évolution des ventes dans I'Eure de

chacun des médicaments scabicides sur cette méme période.
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Figure 49 : Evolution des ventes de Stromectol® et de Sprégal® entre 2013 et 2015 dans

I'Eure

On constate une augmentation continue des ventes de Stromectol® entre 2013 et
2015 passant de 4643 boites vendues a 5999, soit une augmentation de 29,2% (1356 boites)
avec 28,43% (1320 boites) de croissance entre 2013 et 2014 mais on estime a seulement

0,6% (36 boites) I'augmentation entre 2014 et 2015.

Les ventes de Sprégal®, quant a elles, ont augmenté de 38,65% (431 boites) entre
2013 et 2014 mais devraient diminuer de 13,97% (216 boites en moins) entre 2014 et 2015,
d'ol une augmentation générale de 19,28% (215 boites) entre 2013 et 2015.



Figure 50 : Localisation des pharmacies interrogées dans I'Eure
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Ce graphique représente les ventes - toutes molécules confondues - de produits

scabicides entre 2013 et 2015 dans |'Eure-et-Loir.
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Figure 51 : Evolution des ventes de produits scabicides entre 2013 et 2015 dans I'Eure-et-

Loir

Les ventes de produits scabicides ont atteint 3208 boites en 2013, 4409 en 2014 et
devraient s'élever a 4011 en 2015. C'est-a-dire une augmentation de 37,43% (soit 1201
boites) entre 2013 et 2014, et une probable diminution de 9,02% (398 boites en moins)

entre 2014 et 2015 d'olu une croissance générale de 25,03% (803 boites) entre 2013 et 2015.



Ce nouveau graphique permet de visualiser I'évolution des ventes dans I'Eure-et-Loir

de chacun des médicaments scabicides entre 2013 et 2015.
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Figure 52 : Evolution des ventes de Stromectol® et de Sprégal® entre 2013 et 2015 dans

I'Eure-et-Loir

Les ventes de Stromectol® sont passées de 2511 en 2013 a 3415 en 2014 soit une
augmentation de 36% (904 boites) mais devraient retomber a 3210 boites en 2015 soit 6%
de diminution (205 boites en moins). Au final entre 2013 et 2015 les ventes devraient croitre

de 27,83% (699 boites).

Quant au Sprégal®, les ventes ont eu une croissance de 42,61% (297 boites) entre
2013 et 2014, mais devraient régresser de 19,41% (193 boites) entre 2014 et 2015, pour une

évolution générale de +14,92% (104 boites) sur I'ensemble de cette période.



Figure 53 : Localisations des pharmacies interrogées dans I'Eure-et-Loir
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Cet autre graphique correspond aux ventes - toutes molécules confondues - de

produits scabicides entre 2013 et 2015 en Seine-Maritime.
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Figure 54 : Evolution des ventes de produits scabicides entre 2013 et 2015 dans la Seine-

Maritime

On observe qu'en 2013 les ventes s'élevent a 5700 boites, pour culminer a 6575
boites en 2014 et devraient redescendre a 5580 en 2015. Ce qui correspond a une hausse de
ventes de 15,35% (875 boites) entre 2013 et 2014 puis a une diminution entre 2014 et 2015
a hauteur de 15,13% (995 boites). Soit une légére diminution de 2,10% entre 2013 et 2015.



Enfin, ce dernier graphique retrace |'évolution en Seine-Maritime des ventes de chaque

molécule sur ces 3 dernieres années.
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Figure 55 : Evolution des ventes de Stromectol® et de Sprégal® entre 2013 et 2015 dans la

Seine Maritime

On remarque que les ventes de Stromectol® ont augmenté entre 2013 et 2014,
passant de 4531 a 5130 boites vendues, soit une hausse de 13,22% (599 boites), et devraient
étre moins élevées en 2015, a hauteur de 4521 boites soit une baisse de 11,87% (609
boites). On observe donc une tres légére diminution globale de 0,22% (10 boites) entre 2013

et 2015.

En ce qui concerne le Sprégal®, I'évolution est similaire avec une croissance de
23,60% (276 boites) entre 2013 et 2014 et une régression présumée de 26,71% (386 boites)
entre 2014 et 2015 soit une baisse globale de 9,40% (110 boites) s'étalant entre 2013 et
2015.



Figure 56 : Localisations des pharmacies interrogées en Seine-Maritime
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En compilant les données obtenues pour ces 3 départements on peut obtenir les

résultats suivants.
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Figure 57 : Evolution des ventes de produits scabicides entre 2013 et 2015 dans les 3

départements

Si I'on s'intéresse au total des chiffres obtenus dans ces 3 départements on constate
gue les ventes de produits scabicides qui représentaient 14666 boites vendues en 2013
culminent a 18493 en 2014 ce qui représente une augmentation de 26,09% (3827 boites).
Les ventes devraient diminuer entre 2014 et 2015 pour atteindre les 16920 boites vendues
soit une baisse de 8,5% (1573 boites). Malgré cette régression, I'évolution générale entre

2013 et 2015 reste a la croissance avec une hausse de 15,36% (2254 boites).
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Figure 58 : Evolution des ventes de Stromectol® et de Sprégal® entre 2013 et 2015 dans les 3

départements

Sur l'ensemble des 3 départements les ventes de Stromectol® ont augmenté de
24,15% entre 2013 et 2014 (2823 boites) mais devraient diminuer ensuite de 5,36% (778

boites) soit sur I'ensemble de cette période une croissance de 17,5% (2045 boites).

Le Sprégal®, quand a lui, a vu ses ventes croitre de 33,68% (1004 boites) entre 2013
et 2014 mais celles-ci devraient régresser de 19,94% entre 2014 et 2015, ce qui au final

représente une légere augmentation de 7,01% (209 boites) entre 2013 et 2015.

En conclusion, on peut noter qu'une importante augmentation des ventes de médicaments
scabicides a eu lieu dans ces 3 départements entre 2013 et 2014, d'ou - logiquement - une
augmentation des cas de gale; en revanche la tendance, entre 2014 et 2015, est a une légére
baisse (plus marquée pour le Sprégal®) qui pourrait avoir différentes explications :

e une réelle diminution des cas de gale et donc des ventes de médicaments scabicides,

e |e fait que le Sprégal® se soit trouvé en rupture d'approvisionnement au cours de
I'année 2015 ce qui a tres probablement diminué les résultats obtenus,

e |e fait que l'extrapolation réalisée sur I'année 2015 ne reflete pas la réalité de la
situation, I'extrapolation ne prenant pas en compte I'augmentation automnale des
cas de gale.

Néanmoins, malgré cette légére baisse en 2015, le nombre de cas de gale demeure

significativement plus élevé qu'en 2013.



Figure 59 : Localisations des pharmacies interrogées sur les 3 départements
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L'objectif de la deuxieme enquéte est d'évaluer la proportion de rechute due a un

échec thérapeutique chez des patients ayant recu un premier traitement par voie orale.

Pour ce faire, les prescriptions de Stromectol® entre 2012 et 2015 de 3 pharmacies
réparties dans I'Eure, I'Eure-et-Loir et la Seine-Maritime ont été analysées. Ont été
considérés comme patients en rechute tout patient s'étant présenté a I'officine au minimum

2 fois avec 2 prescriptions différentes.

L'année 2015 n'étant pas encore terminée (I'enquéte ayant été réalisée fin ao(t),
pour l'analyse des résultats j'ai réalisé une extrapolation sur 12 mois a partir des données

recueillies sur 8 mois.

Les résultats provenant des 3 pharmacies sont additionnés dans le tableau suivant :

Succes thérapeutiques Patients en rechute
2012 43 8
2013 146 29
2014 176 46
Estimation 2015 142 35

Tableau 3 : Nombre de succés thérapeutiques et de rechutes par année




Ce premier graphique illustre le nombre de patients pour lesquels le traitement par
Stromectol® fut un succes ainsi que le nombre de patients présentant une rechute sur

I'ensemble des 3 pharmacies entre 2012 et 2015.
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Figure 60 : Evolution des succes et des échecs thérapeutiques entre 2012 et 2015

Le faible nombre de patients relevés en 2012 s'explique par le fait que pour I'une des
pharmacies, I'historique de délivrance ne remontait pas avant 2013, et dans les 2 autres, les
données pour 2012 n'incluaient pas lI'année compléte. De ce fait, les résultats de I'année

2012 sont peu représentatifs de la réalité.



La compilation des résultats m'a permis de calculer la proportion de rechute dans la

patientele de ces 3 pharmacies. Le graphique suivant en est l'illustration.
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Figure 61 : Evolution de la proportion de rechute entre 2012 et 2015

Cette enquéte nous permet de constater que le taux de rechute est passé de 16,6%
en 2013 a 20,7 % en 2014. Cette augmentation de la proportion de rechute peut - en partie -

expliquer la recrudescence constatée dans la 1% enquéte entre 2013 et 2014.

D'autre part, on constate une stabilisation de |la proportion de rechute entre 2014 et

2015 qui coincide avec la légére baisse observée dans la 1" enquéte sur la méme période.

Il faut ajouter que 65 % des rechutes observées correspondent a des patients ayant
présenté deux prescriptions espacées de plus de deux mois. Il est donc fort probable qu'une
partie des rechutes constatées ne soient pas dues a des échecs thérapeutiques mais plutot a

une recontamination liée a une nouvelle exposition au parasite.

Cette importante proportion de rechute (1 patient sur 5) peut notamment s'expliquer
par le fait que trop souvent, les traitements locaux associés a la prise de Stromectol® ainsi

gue les désinfectants pour l'environnement ne sont pas ou sont mal utilisés. En effet ces



produits ne sont pas remboursés, relativement onéreux et d'utilisation complexe mais

augmentent significativement les chances de réussite du traitement.

Notons que ceci est susceptible de changer avec I'arrivée sur le marché francais du
Topiscab®, premier traitement topique de la gale a étre remboursé. Il serait intéressant de
réaliser une enquéte dans quelques années afin de mesurer |'action de ce nouveau

traitement sur le nombre de malades et |la proportion de rechute.

Un tel taux de rechute montre bien a quel point le role de conseil des professionnels
de santé et notamment du pharmacien d'officine est primordial. Si le patient était informé
lors de la premiére délivrance de Stromectol® du risque de rechute qu'il encoure, peut-étre

se montrerait-il plus enclin a 'utilisation des topiques et désinfectants.



Les résultats de ces deux enquétes semblent confirmer le sentiment général et
I'impression ressentie lors de mes expériences officinales a savoir une probable
recrudescence des cas de gale, plus marquée entre 2013 et 2014 mais qui tend a diminuer

depuis.

Cependant, plusieurs points venant nuancer ces résultats sont a prendre en compte.
En effet la gale n'étant pas une maladie a déclaration obligatoire, il est difficile de
véritablement connaitre son incidence dans la population. La vente des médicaments
scabicides permet d'évaluer son incidence en partant du principe qu'une boite de
Stromectol® ou de scabicide topique vendue correspond a un cas de gale. Si cela est vrai la
plupart du temps, on peut imaginer que - dans le contexte actuel ou la recrudescence des
cas de gale est souvent évoquée - les médecins, face a un tableau de prurit mal défini, aient
une propension plus importante a prescrire des médicaments scabicides. D'ou l'importance
du diagnostic parasitologique qui est trop souvent négligé, au profit d'un traitement

d'épreuve en l'absence de signes spécifiques de la gale.

D'autre part, si 'augmentation de consommation des médicaments peut bien s(r
traduire 'augmentation du nombre des cas, il pourrait également s’agir d’une meilleure
connaissance de l'utilisation de I'ivermectine qui doit étre administrée une seconde fois a 14
jours d’intervalle en raison de son manque d’activité sur les ceufs. Cette augmentation peut
également provenir d’'une prescription plus fréquente du traitement local en association

avec le traitement par voie générale.

L'enquéte révele également une forte proportion de rechute due a un échec
thérapeutique qui n'est pas sans conséquence sur la propagation de cette parasitose. Peut-
étre sera t-elle diminuée par l'arrivée sur le marché frangais du Topiscab®, premier
traitement topique de la gale remboursé par la Sécurité Sociale, levant ainsi le principal frein

a l'utilisation des scabicides topiques.

Enfin, I’émergence potentielle de résistances a l'ivermectine confirme que la

surveillance de la gale est importante, non seulement a I’échelle de I'individu mais aussi sur



la communauté de patients prenant de l'ivermectine. Les patients présentant une gale
hyperkératosique et traités par de nombreuses cures d’ivermectine, pourraient servir de
noyaux transmetteurs dans de nombreuses communautés et ainsi propager cette résistance.
C’est pourquoi, une surveillance accrue des cas de gale et de leur traitement doit étre mise

en place en France afin de déceler d’éventuelles résistances a ce traitement.
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Annexe 1: Fiche "mode d’emploi" a destination des patients pour la perméthrine 5 % et

I’Antiscabiosum® 10% [81]
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Annexe 2 : Tableau 76 des maladies professionnelles (1/2) [9]

BAREME INDICATIF D'INVALIDITE

TABLEAU N°76

Modifié par les décrets n** 92-1348 du 23-12-92
et 99-95 du 15-2-99

Maladies liées a des agents infectieux ou parasitaires
contractées en milieu d'hospitalisation et d’hospitalisation & domicile

Date de création - 26 fuin 1954

Dermiére rmise & jour . J O. du 16-2.99

VEYRON Jérémie

Recrudescence et rechute de la gale: résultats d'une enquéte aupres des Pharmaciens d'Officine de 3 départements

) DELAI LISTE LIMITATIVE
DESIGNATION DES MALADIES de prise des travaux susceptibles
en charge de provoquer ces maladies

A. - infections dues aux staphylo- 10 jours Tous travaux accomplis par le
coques | . personne! de soins ot assimdé, de
Manifestations clinigues de laboratcire, de service, d'entretien
sta i€ | ou de services sociaux meftant au
Septicémie ; contact d'un réservair de
Atteinte viscérale ; staphylocoques.

Panars
avec mise en évidence du
germe et typage de
staphylocoque,

B - Infections dues aux Pseudomo- 15 jours Tous travaux effectués par le
Nas aeruginosa ; personnel de soins et assimilé, de
Septicémis, lahoratoire, de service, d'entratien
localisations viscérales, cutanéo- ou de services sociaux metiant au
mugueuses et oculaires, avec conlact d'un réservoir de Pseudo-
mise en évidence du germe et MOnNas asrugnosa.
typage du Pssudomonas aerugi-
nosa

C. - Infections dues aux 15 jours Tous travaux effectués par le
entérobactéries - personnel de soins et assimidé, de
Septiceémies confimeées par laboratoire, de service dentretien
hémoculture. ou de services sociaux mettant au

contact d'un réservoir
dentérobactéries.

D - infections dues aux pneumo- f0jours | Tous travaux effectués parle
coques : personnel de sains et assimilé, de
Manifestations cliniques de faboratotre, de service, d'entretien
preumococie | ou de services sociaux mettant au
Pneumonie | contact d'un réservoir de
Broncho-pneumonie pneumocoques.

Septicémie

Méningite purulente,

canfirmées par isolement
bactériclogique du germe ou par
les résuitats positifs d'une
recherche des anbgenes
solubles.

E - Infections dues aux Tous travaux effectués par le
streptocoques béta- personnel de so0ins et assimilé, de
hé ques - laboratowrs, de sarvice, d'entretien
Manifestations cliniques de ou de services sociaux mettant au
sireptococce : contact d'un réservorr de
Otite compliquée | 15 jours streplocoques béta-hémolytiques.
Erysipéle . 15 jours
Broncho-pneumonie ; 15 jours
Endocardite - 60 jours
Glomérulonéphrite aigue, 30 jours
confirmées par mise en évidence
de streptocoques béta-
hémolytiques du groupe A.

f 1
| 122 )




F. - infactions duss aux méningo-
Méningits ;
Conjonctvies,
corfimées par |a mise en
évidanca de Neissaria
méninglides

G.- Fadvres
paratyphoide A el B,

par une hémoculture

mettant en avidance la
salmanelle en cause et par e
sérodiagnostic de Widal.

H.- Dysentene bacifave -
corfirmée par la mise en
évidence de shgelles dans |3

coproculture et par la
SAOCONVEISIoN

| - Choléra -
contimé backedologquemenl pat
ka copeoculture

J.- Fiévies hamonagques
{Lassa, Ebola, Mafbug Congo
Criméa) ;
confirmées par la mise en
dvidence du virus etou la
présence d anbcorps “pécdigues
4 taux significatif.

K- Infections dues aux

QoNoCoquas :
Mamiesuunns c.lum.pes

L- Syphilis :
Traponématose primaing
cutande confrmée par ka mise en
évidence du tréponemse &t par la
sérologe

M.- Infections & Herpes virus
varicellze : Varicelle et ses
complications :

- complications de la phase aigus

sopticémie, encéphalite,

varicella grave génaralisée ;

- complications dues 4 l'infection
chronique par le virus : zona et
ses monifestations cutanée,
auriculaire, ophtalmique,
méningée, neurologique

peripherique, algies
postzostériennes chez une
personne ayant ele atieinte
antérleurement d'une varlcelle,
N- Gade -
Parasitose 4 Sarcoptes Scabel
wves pruvit et éventueliernent
surinfection des atteintes
cutanées dues au parasite.
En dehors d'un contexte
épldémique, l'affection devra
étre confirmée par
I'dentification des sarcoptes.

10 jours

21 jours

15 jours

7 jours

21 jours

10 jours

21 jowrs

7 jows
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Recrudescence et rechute de la gale: résultats d'une enquéte aupres des Pharmaciens d'Officine de 3 départements

Annexe 2 : Tableau 76 des maladies professionnelles (2/2) [9]

Tous travaux effactues parle
persomel de Soins ef assimlé, de
Iaboratoire, de sarvice. dentratien
ou de services sooaux metlant au
contact dun résenvoir de
MENNGICOTUES

Tous travaux effectués par le
de sains of assmile, de
[aboratcire, de sarvice, Jentretien
ou da sarvices socaux mettant au
contact dun résenvolr de
salmonede. .

Teus travaux effectués par le
personnel de soins ot assimile, de
Rbaratore, de sernce, dentrehen
OU 0a S8MVICEs S0CauX mettant au
contact d'un réservoir da shigalles

Tous travaux affectués par s
personnel de sones e assiné, de
labaratore, dentreben, de sarvice
ou de services sociaux mettant au
cortact d'un réservoir de vitirions

choléngues,

Tous travaux effectués par le
personnel de soins €1 assimis, kes
autres parsonnals du sesvice
d'hospialisation el le parsonnel de
faboratwire de virologie, mettant au

conlact des virus

Tous travaux effectués par le
personnel de soins et assimilé, de
Libacatore, dentreben, de serace
QU 08 S8VICEs SOCIAUX meumt au

de malades i

Tous travaux affectués par e
personnel de soins et assinvlé, de
iaboratoire, dentetien, de sarvica
ou de wervices socaux metiant au
contact de malades infectés.

Tous ravaux eflectués par le
personnel de soins ot assimile,
de service, d'entretien
ou de services sociaux, mettant
en contact avec des malades
présentant une varicele ou un
20n8.

Tous travaux effectoés par le
personnel de soins et assimilé,
de lshoratoire, d'entretien, de
service ou de services sotiaux
mettant en contact direct avec
des portewrs de cette scabiose.

( \
| 123 )




Annexe 3 : Fiche de présentation de I'Ascabiol® (1/3)

Composition et présentation : il se présentait sous la forme de benzoate de benzyle a 10%

et de sulfiram a 2% dans une solution de 125 ml. Il était accessible sans ordonnance et
n'était pas remboursé par la Sécurité Sociale. En plus de son indication dans le traitement de

la gale, il était indiqué dans la trombidiose automnale (ao(ltats) [77].

Figure 62 : Structure chimique du benzoate de benzyle [80]
S S

Figure 63 : Structure chimique du sulfiram [98]

Mécanisme d'action : le benzoate de benzyle est un acaricide dit non classé car son mode

d’action est inconnu vis-a-vis des acariens. Le benzoate de benzyle pourrait agir sur le
systéme nerveux du parasite entrainant alors la mort du parasite. Il est en théorie actif sur

tous les stades parasitaires bien que son activité sur les ceufs soit controversée [10].

Principe d'utilisation : il est recommandé d'appliquer le produit le soir de préférence pour

éviter toute toilette ultérieure (y compris celle des mains car le produit devra alors étre

réappliqué). La lotion doit étre appliquée aprés un bain et sur une peau encore humide



Annexe 3 : Fiche de présentation de I'Ascabiol® (2/3)

(I'application d’un dérivé benzénique a sec est tres irritante) a l'aide d'un pinceau plat type
"queue de morue" de 7 a 10 cm de large [39]. Le patient doit appliquer, par badigeonnage,
une ou deux couches successives sur la totalité de la surface corporelle y compris le cuir
chevelu contrairement aux recommandations du Vidal. En effet, plusieurs études récentes
ont montré que I'absence de traitement du cuir chevelu, chez I’enfant comme chez I'adulte
pouvait étre source d’échec thérapeutique méme dans la gale commune [24,63]. Insister au
niveau des ongles (qui doivent étre maintenus courts et brossés), de I'ombilic, des espaces
interdigitaux des mains et des pieds, de la face antérieure des poignets, des parties
génitales, de tous les plis. Frotter en cas de pilosité importante. En revanche, il ne doit pas
étre appligué sur les mugueuses. Un temps de séchage entre les deux couches de 10 a 15
minutes doit étre respecté. Le pinceau doit ensuite étre nettoyé et désinfecté avec un
détergent, puis jeté a la fin du traitement. Au bout de 24 heures (12 heures seulement chez
I'enfant de moins de 2 ans et la femme enceinte, voire 6 heures pour les trés jeunes
enfants), le patient doit se savonner, se rincer abondamment, puis se sécher par
tamponnement. Une seconde application peut étre nécessaire une semaine aprés mais

jamais sans avis médical [10,24,63].

Précautions d'emploi : Il est conseillé de bander les mains ou de mettre des moufles aux

enfants de moins de 2 ans pour éviter une ingestion accidentelle [10].

Grossesse, allaitement : I'Ascabiol® possede une AMM pour le traitement de la gale chez la

femme enceinte, le temps de pose ne sera que de 12 heures dans ce cas. |l peut également
étre utilisé chez la femme qui allaite mais celle-ci devra tirer son lait ou nettoyer le mamelon

avant chaque tétée et y appliquer a nouveau le produit apres.

Contre-indications : il est contre-indiqué en cas d'antécédents d'allergie a l'un de ses

composants.

Effets indésirables : ce traitement peut étre irritants et ce, d’autant plus que son utilisation

est répétée. Un effet secondaire de "cuisson immeédiate" peut rendre difficile, pour

I’Ascabiol®, I'application d’'une deuxieme couche de maniére rapprochée [9].



Annexe 3 : Fiche de présentation de I'Ascabiol® (3/3)

Si le traitement est mal conduit, il peut entrainer une dermatite d’irritation notamment sur
le visage et le scrotum. |l est aussi responsable d’eczématisation chez les patients atopiques
ou a la peau sensibilisée [36]. Des manifestations générales, telles que des convulsions en
cas d’ingestion accidentelle, peuvent également étre observées. En cas de passage cutané, le

risque systémique augmente si la peau est Iésée et chez I'enfant de moins de 2 ans [10].

Il faut également noter que les données concernant la toxicité animale et humaine sont
considérées comme insuffisantes aux Etats-Unis ou le produit n’est donc pas recommandé

par la Food and Drug Administration (FDA) [63].

Figure 64 : Présentation de I'Ascabiol® [99]



Annexe 4 : Lettre d'information de mise a disposition de I'Antiscabiosum® du laboratoire

Zambon suite a la rupture d'Ascabiol® (1/2) [78]

A lintention des professionnels de santé (phamaciens d'officine et PUI, dermatologues, médecins
généralistes, pédiatres, hdpitaux et cliniques)

Issy-les-Moulineaux, le 26 Février 2013

Objet : Mise a disoposition exceptionnelle et transitoire pour le traitement de la gale
d’ANTISCABIOSUM™ 10 %, Enfants suite a la rupture d’approvisionnement de la spécialité
ASCABIOL', lotion pour application locale

Madame, Monsieur, Cher Confrére,

Zambon France souhaite vous informer de lindisponibilité temporaire de sa spécialitt ASCABIOL®,
lotion pour application locale (benzoate de benzyle / monosulfirame). En effet, Zambon France
rencontre toujours des difficultés d’approvisionnement pour Fun des deux principes actifs, le
monosulfirame. Aussi, la production d'Ascabiol® est suspendue pour une durée indéterminée, d’au moins
6 mois.

ASCABIOL® est indiqué dans :
- le tratement de la gale
- la trombidiose automnale (rougets ou aoltats).

En accord avec 'ANSM, nous vous rappelons que les alternatives thérapeutiques disponibles dans le
traitement de la gale, dans le respect de leurs RCP respectifs, sont les suivantes :

- STROMECTOL® 3 mg. comprimé {ivermectine),

- SPREGAL®, lotion en flacon pressurisé (esdépaliéthrine/ butoxyde de pipéronyie).

En effet, nous attirons votre attention sur le fait que la sécurité d'emploi de STROMECTOL®3 mg
comprimé, n'a pas été établie chez les enfants pesant moins de 15 kg. Cette spécialité ne doit étre
utilisée que si nécessaire chez la femme enceinte et ne sera donnée aux méres allaitantes que si le
bénéfice attendu est supérieur au risque potentiel encouru par le nourrisson.

Par ailleurs, SPREGAL®, lotion en flacon pressurisé est contre-indiqué chez les sujets asthmatiques,
nourrissons ou jeunes enfants ayant des antécédents de bronchite dyspnéisante avec sibilants.

Aussi, afin de répondre aux situations cliniques non couvertes par STROMECTOL® et SPREGAL®, les
laboratoires Zambon France mettent a disposition, en accord avec 'ANSM, de fagon exceptionnelle et
transitoire, des unités importées d’ANTISCABIOSUM?® 10 % Enfants, émulsion de benzoate de benzyle,
initialement destinées au marché aliemand.

Dans ce contexte, ces unités ne seront distribuées qu'auprés des pharmaciens des pharmacies a
usage intérieur a compter du 27 Février 2013.

Ainsi, une pharmacie d'officine ne pouvant honorer une prescription d’ASCABIOL® pour un
patient qui ne peut bénéficier d'aucun traitement alternatif, devra contacter la pharmacie
hospitaliére 1a plus proche et orienter le patient vers cette pharmacie hospitaliére ou le produit
pourra lui étre rétrocédé.

112



Annexe 4 : Lettre d'information de mise a disposition de I'Antiscabiosum® du laboratoire

Zambon suite a la rupture d'Ascabiol® (2/2) [78]

En résumé, pendant la période de rupture de stock en ASCABIOL', la prise en charge recommandée des
patients atteints de gale est la suivante :

- STROMECTOL® par voie orale

Qu

- SPREGAL® par voie locale

En cas de contre-indications de ces alternatives thérapeutiques :

ANTISCABIOSUM® 10% par voie locale qui sera dispensé en pharmacie hospitaliére dans le respect de
ses confre-indications (voir le RCP traduit en francais joint).

Veuillez noter que la notice de la lotion ANTISCABIOSUM?® traduite en frangais devra étre lue avec
attention par toutes les personnes susceptibles d'appliquer ANTISCABIOSUM® (patient ou son
entourage et professionneis de santé).

En effet, les modalités d’utilisation d’ANTISCABIOSUM® 10% Enfants différent de celles
d’ASCABIOL®.

Enfin, nous vous rappelons la nécessité absolue de désinfecter le linge et la literie des patients et de leur
entourage.

Les pharmacies & usage intérieur pourront commander ANTISCABIOSUM® auprés des :

Laboratoires Zambon France S.A
13 rue René Jacques 92138 Issy-Les-Moulineaux cedex

Code UCD : 3400893909942

Service client :
Tél: 0158044138
Fax:015804 4140
Courriel : adv@zambongroup.com

Tout a fait conscients des difficultés qu'entraine sur e terrain cette situation de pénurie dASCABIOL®,
nous vous confirmons notre volonté de tout mettre en ceuvre pour trouver une solution pérenne dans les
meilleurs délais.

Nous vous informons gue les laboratoires Zambon France prennent en charge la responsabilité des
lots importés notamment en ce qui conceme l'information, le recueil des cas de pharmacovigilance et
les réclamations produit.

Pour toute information complémentaire d’ordre médical ou pharmaceutique, nous restons a
votre disposition au numéro de téléphone suivant : 01.58.04.41.41
ou
pour plus d'information www.zambon.fr

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, cher Confrére, 'expression de nos salutations distinguées.

Béatrice \Vincenti
Pharmacien Responsable
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== Faculté de Médecine et de Pharmacie

SERMENT DE GALIEN

Je jure d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur témoigner

ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement.

D’exercer dans l'intérét de la Santé publique ma profession avec conscience et de respecter
non seulement la législation en vigueur mais aussi les regles de I'Honneur, de la Probité et du

Désintéressement.

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa dignité

humaine.

N

De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou dont jaurais eu

connaissance dans I’exercice de ma Profession.

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les

meeurs et favoriser les actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois méprisé de mes Confréres si je manque a mes engagements.
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RESUME

La gale est une ectoparasitose cutanée provoquée par un acarien microscopique,
Sarcoptes scabiei var. hominis qui se caractérise essentiellement par un prurit a

recrudescence nocturne et une grande contagiosité.

C'est une pathologie cosmopolite qui touche tous les individus sans distinction de
sexe, d'age, d'origine ethnique ou de classe sociale. Actuellement on estime a 300 millions le
nombre de cas de gale chaque année dans le monde. En France, elle apparait surtout par
épidémie dans les collectivités (maisons de retraite, EHPAD, écoles, créches...) et - selon un

certain nombre d'études - semble étre en recrudescence depuis une dizaine d'années.

Dans cette thése deux études épidémiologiques ont été réalisées sur trois
départements : I'Eure, I'Eure-et-Loir et la Seine-Maritime. La premiére portant sur l'incidence
de cette parasitose en se basant sur les ventes de produits scabicides. La deuxieme traite de

la proportion de rechute suite a un échec thérapeutique.

MOTS CLES :
Gale — Sarcoptes scabiei var. hominis — Recrudescence — Rechute — Epidémiologie

JURY
Président : Mr GARGALA Gilles, MCU-PH en Parasitologie
Membres : Mr FAVENNEC Loic, Professeur de Parasitologie

Mme ROEBROECK Sylvie, Pharmacien d'officine

DATE DE SOUTENANCE : 29 septembre 2015



