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Introduction

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a ajouté la gale a la liste des maladies tropicales
négligées en 2017. L’¢élaboration d’une stratégie de contrdle globale et mondiale de la gale et
de ses complications souffre du manque de données épidémiologiques (1).

Notre pratique clinique quotidienne en milieu rural dans une Province de Nouvelle-Calédonie
nous a amenés a suspecter empiriquement une incidence tres importante de la gale. Il n’existe
aucune donnée épidémiologique et le sujet n’a fait 1’objet d’aucun article scientifique ni de
thése en Nouvelle-Calédonie et/ou dans les Départements et Territoires d’Outre-Mer (DOM
TOM) avec un climat identique tropical et subtropical.

Les infections cutanées sont environ sept fois plus élevées en Nouvelle-Calédonie qu’en
Métropole (2). De méme, les Tles voisines du Pacifique telles que le Vanuatu, les Fidji ou encore
la communauté aborigene en Australie comptent parmi les plus fortes prévalences de gale et
d’infections cutanées dans le monde.

Le lien entre la gale est les infections cutanées est connu (3-6), mais quel est I'impact de cette

pathologie parasitaire ?

Notre étude abordera le profil épidémiologique de la gale humaine ainsi que le lien entre la gale
et les infections cutanées au sein de la Province des lles Loyauté (PIL) en Nouvelle-Calédonie.
A noter qu’une autre thése en cours de Monsieur Quentin Amic-Desvaux étudiera le lien entre

le Rhumatisme Articulaire Aigu (RAA) et les infections cutanées.
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La gale humaine, revue de la litterature

1 La gale sarcoptique humaine

1.1 Histoire

C’est en 1687 que le lien de causalité entre les lésions cutanées typiques de la gale et le sarcopte
scabiei var hominis (I’agent pathogeéne de la gale humaine) a été décrit par Cestoni et Giovan
Cosimo Bonomo (7). A partir des années 1930, le benzoate de benzyle topique fut employé

avec succes (8,5).

1.2 Entomologie

1.2.1 Classification systémique

- Regne : animal.

- Embranchement : arthropodes.

- Sous embranchement : chélicérates.
- Classe : arachnides.

- Ordre : acariens.

- Sous-ordre : acarides.

- Famille : sarcoptidés.

- Genre : sarcoptes.

- Espéce : scabiei.

- Sous-espece : hominis (9).

13



1.2.2 Description globale

L’agent pathogéne de la gale sarcoptique humaine est le sarcopte scabiei variété hominis.
Comme détaillé ci-dessus, il s’agit d’un arachnidé, de 1’ordre des acariens et du genre sarcopte.
Cet ectoparasite humain exclusif vit dans la couche cornée de 1’épiderme. L’adulte est doté de
4 paires de pattes et ne posséde ni ailes ni antennes. Il n’est pas visible a I’ceil nu. La femelle,

le male et les ceufs mesurent respectivement 350 um, 250 um et 150 um de long (10).

La quantité de mites infestant un individu atteint est généralement faible : de I’ordre de 10 a 12

mites. Cependant, leur nombre peut grimper a plusieurs milliers dans certaines formes (5).

1.2.3 Cycle parasitaire

Seul I’acarien femelle présent dans la couche cornée de 1’épiderme est pathogéne. Le méle
explore la peau a la recherche de femelle, il meurt aprés 1’accouplement. Apres la fécondation,
la femelle migre a la surface de la peau. Elle cherche un endroit propice pour creuser son sillon
scabieux définitif. Elle s'enfonce ensuite de 2 a 3 mm par jour dans la couche cornée. Elle ne
peut faire demi-tour. A l'aide d'enzymes qu'elle sécrete, elle se nourrit des débris cellulaires.
Elle laisse derriére elle la galerie ainsi que ses ceufs et excrements. La femelle vit environ 4 a 6
semaines pendant lesquelles elle pondra 2 a 4 ceufs par jour.

Le cycle parasitaire comprend 5 stades : ceuf'; larve ; protonymphe ; tritonymphe ; adulte. Il
dure 2 a 3 semaines. Les ceufs éclosent 2 a 4 jours apres la ponte. Ils migrent ensuite vers la
surface de la peau pour s’accoupler et creuser de nouveaux sillons. Seuls 10% des stades

immatures atteindront 1’age adulte (5,10-12).

1.2.4 Survie du parasite

Le sarcopte scabiei var hominis est un parasite exclusif de ’Homme, qui est son seul réservoir
(10). Hors de son héte, la survie est influencée par I’humidité et la température. Sa durée est de
I’ordre de 1 a 3 jours pour une température de 21°C et un taux d’humidité de 40-80% (12,14).
A 34°C, la mite survit moins de 24 heures hors de son hote, quelles que soient les conditions
d’humidité. Les basses températures et les hauts taux d’humidité prolongent la survie. Celle-ci

peut atteindre une semaine dans des conditions de température de 10°C et d’humidité de 97%
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(11,12). Cependant, en dessous de 20°C, la mite est incapable de bouger et ne peut pas pénétrer

la peau (11). Le sarcopte survit moins de 10 minutes a 50°C et meurt au-dela de 55°C (10).

1.2.5 Transmission

Bien que la gale soit une maladie ancienne, notre compréhension des facteurs de transmission
reste limitée. Seule la femelle adulte est infestante.

Une fois hors de son hote, les acariens s’orientent par la chaleur et I’odeur pour trouver un
nouvel hote. La transmission s’effectue principalement par des contacts physiques directs
étroits, fréquents et prolongés entre les individus, comme par exemple lorsque deux personnes
dorment dans le méme lit ou lors d’un rapport sexuel.

Plus rarement, en raison de 1’affaiblissement du parasite hors de son hote, la transmission peut
avoir lieu de maniére indirecte, a travers la literie, le linge ou le mobilier absorbant. Ce mode
de transmission moins fréquent reste a évoquer notamment en collectivité et lorsque le patient
présente une charge parasitaire élevée (lors de gale norvegienne par exemple).

Contrairement a la description de certains auteurs de pays industrialises, la transmission
sexuelle de la gale peut étre considérée comme négligeable dans les pays en développement.
L’Homme est le seul réservoir du sarcopte scabiei var hominis. Cependant, les animaux de
compagnie (chats, chiens...) peuvent étre considérés comme des vecteurs occasionnels. Il est
préférable, en contexte épidémique, de limiter les contacts étroits avec ces derniers le temps du
traitement (1,5,15,16).

1.2.6 Physiopathologie

L’ensemble des symptomes de la gale, dont le prurit, résulte d’une réaction immunoallergique
d’hypersensibilité de type 4 de 1’hdte contre le sarcopte, notamment sa salive, ses ceufs et
déjections (17).

Les symptomes n’apparaissent donc qu’apres une phase de sensibilisation asymptomatique de
3 a 4 semaines. Cela explique la réapparition plus rapide des symptémes lors d’une ré-

infestation, de I’ordre de 1 a 3 jours.
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La ré-infestation est plus difficile chez les patients déja sensibilisés au sarcopte. De plus, la
charge parasitaire est souvent moins élevée lors d’un nouvel épisode de gale. Cela suggeére la

présence d’une immunité protectrice (18-20).

Une réaction immunoallergique croisée existe entre les antigenes du sarcopte et ceux des autres
acariens. Un patient allergique aux acariens développera des symptémes plus rapides et plus
intenses qu’un patient non allergique.

Il est possible d’observer des manifestations aspécifiques, telles qu’une hyperéosinophilie ainsi
qu’une élévation des immunoglobulines (20,21).

Les lésions de grattage constituent des portes d’entrée pour les germes pathogénes cutanés
favorisant ainsi la survenue de complications (1,5).

La physiopathologie du prurit dans la gale est encore mal connue. Elle fait intervenir des

récepteurs et médiateurs du prurit nombreux et complexes (22).

1.2.7 Histoire naturelle de la gale en 1’absence de traitement

L’évolution naturelle et la durée de 1’infestation scabicuse en 1’absence de traitement est mal
connue.

Une étude britannique de 1943 a infesté 56 volontaires sains naifs de la gale. Les symptémes
apparaissaient apres la phase de sensibilisation de 3 a 4 semaines. Le nombre de sarcoptes
augmentait jusqu’au 100*™ jour avant de diminuer puis fluctuer & partir du 200*™ jour pour
une durée indéterminée. Malgré la chute de la population de parasites, les symptomes liés a la
réaction immuno-allergique persistaient.

L’apparition des complications secondaires coincidait avec la chute de la population de
sarcoptes. Pour des raisons éthiques, ces complications infectieuses ont contraint les

examinateurs a stopper les études (20).
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1.3 Clinique

La phase d’incubation est silencieuse. Elle est de ’ordre de 3 a 4 semaines pour une primo-
infection, et de ’ordre de 1 a 4 jours en cas de ré-infestation.

Elle correspond a la durée entre la contamination et I’apparition des symptomes. Pendant cette
phase s’effectue le phénoméne de sensibilisation de 1’hote. De plus, on observe une
multiplication des parasites jusqu’a une phase d’équilibre (correspondant a environ 10 femelles
pour une gale commune). Durant I’incubation, le risque de transmission est faible mais présent.
La phase d’état débute avec 1’apparition des signes cliniques. La gale se manifeste par des

signes cliniques plus ou moins spécifiques. Il existe plusieurs formes de gale (10).

1.3.1 Lagale commune

1.31.1 Le prurit

Manifestation majeure de la gale, le prurit en est le symptéme le plus précoce. Il constitue le
motif habituel de consultation. Le prurit est quasi constant, il est présent dans 90 a 100% des
cas de gale, quelle qu’en soit la forme (22). Le prurit scabieux est a recrudescence nocturne et
crépusculaire (car ’activité de la femelle augmente avec 1’¢lévation de température dans le lit).
Le caractére collectif et familial est trés évocateur.

Le prurit est initialement localisé aux espaces interdigitaux, ou a la face antérieure des poignets,
ou aux aisselles, ou a la région inguinale, ou aux fesses. Il se généralise ensuite aux faces
latérales des doigts, aux coudes, a I’ombilic, aux régions péri-mamelonnaires chez la femme et
aux régions génitales chez I’homme. La face, le cuir chevelu, le cou et le dos sont généralement
épargnés (5,21,22).

1.3.1.2 Le sillon scabieux

Le sillon scabieux est la lésion pathognomonique de la gale. Malheureusement, il est souvent

difficile a mettre en évidence. Il correspond au tunnel creusé par le sarcopte femelle dans la
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couche cornée de 1’épiderme. C’est une trace peu visible, legerement en relief, irréguliéere,
courte, fine et sinueuse, discretement décolorée.

A P’extrémité du sillon se trouve le sarcopte, au sein de I’éminence acarienne. Celle-ci apparait
comme un renflement grisatre. Sur peau blanche, le sillon apparait parfois plus clair que la peau
environnante et parfois souligné par les excréments du sarcopte. Sur peau noire, le sillon et
I’éminence acarienne peuvent apparaitre plus pales que la peau environnante.

Le test a I’encre de Chine permet de mettre en évidence plus facilement le sillon scabieux.

Les localisations principales du sillon sont la face antérieure des poignets et des coudes, les
espaces interdigitaux, les aisselles ainsi que la région péri-mamelonnaire chez les femmes et les
organes génitaux externes chez I’homme. On retrouve parfois des sillons scabieux sur les bords
latéraux des doigts, sur I’ombilic, les fesses, le tendon achiléen, les creux poplités. Le visage et

la téte ainsi que le dos sont en général indemnes de lésions (5,10,21).

1.3.1.3 Les vesicules perlées

Les vésicules perlées sont de petites élevures translucides qui se situent a I’extrémité des sillons.
Elles sont le lieu ou se loge le sarcopte femelle. Ces lésions sont principalement localisées au
niveau des espaces interdigitaux. Celles-ci sont souvent détruites par le grattage consécutif au
prurit (5,17,21).

1.3.14 Les nodules scabieux

Les nodules scabieux sont des papules ou nodules, rouges ou violacés, trés prurigineux, parfois
excoriés. Contrairement aux sillons et vésicules, les nodules ne signent pas nécessairement une
infestation active. En effet, ceux-ci peuvent persister plusieurs mois, méme apres un traitement
efficace. Ces nodules résultent d’une réaction inflammatoire de 1’hdte contre le sarcopte.
Souvent multiples, ils sont préférentiellement palmoplantaires, axillaires, péri-mamelonnaires

chez la femme et génitaux chez I’homme (5,21,23).
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1.3.1.5 Les lésions aspecifiques

Les lésions aspécifiques sont beaucoup plus fréquentes que lésions spécifiques. Il s’agit de
Iésions polymorphes banales dominées par les Iésions de grattage (stries de grattage ou papules
excoriées). Ces Iésions peuvent s’ impétiginiser (impétigo prurigineux bulleux ou crouteux) et
s’eczématiser (eczéma suintant et crouteux). Elles sont localisées dans les zones les plus

prurigineuses (5,21,23).

1.3.2 Les formes de gale particulieres

1.3.2.1 La « gale des gens propres »

La gale dite « des gens propres » ou « gale des gens du monde » ou « gale invisible », est une
forme de gale pauci-lésionnelle difficile a diagnostiquer. La bonne hygiéne favorise la
desquamation de la couche cornée. Les sillons sont alors plus courts, donc plus difficiles a
mettre en évidence. L’examen clinique est souvent pauvre. Le prurit est souvent le seul
symptdme. Son caractére nocturne et familial avec la notion de contage font suspecter le
diagnostic (15,17,21). Cette forme de gale difficile a diagnostiquer doit étre évoquée devant

une éruption eczématiforme résistante au traitement par dermocorticoides (10).

1.3.2.2 La gale du nourrisson

Les particularités cliniques de la gale sur les nourrissons pourraient étre en rapport avec une
plus faible épaisseur de la couche cornée ainsi qu’a une différence de distribution des follicules
pilosébacés (21). L’enfant apparait souvent fatigué, irritable, s’alimentant moins. Cette atteinte

de I’état général est liée au manque de sommeil consécutif au prurit.

Le prurit est inconstant et les Iésions peu spécifiques. La présentation clinique est dominée par
la présence de veésicules ou de pustules palmoplantaires. On note également la présence de
lesions papulo-pustuleuses ou de nodules scabieux sur les organes génitaux, aux creux
axillaires, ainsi que fréquemment sur le visage, le cou et le cuir chevelu (intéressant
particulierement le pli rétro-auriculaire) (21). Les sillons scabieux sont rarement présents. La

présentation clinique est fréquemment accompagnée de lésions secondaires telles qu’un
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impétigo, un eczéma ou une éruption érythématosquameuse (17). Devant des symptdmes
parfois trompeurs, le caractere familial du prurit apparait comme un argument important pour
le diagnostic de la gale. Cependant, I’enfant est souvent le premier atteint, pouvant mener a un

retard diagnostique (24-26).

1.3.2.3 La gale chez les personnes agées

La gale des personnes agées est fréquente au sein des établissements de moyen séjour et
d’institutionnalisation tels que les maisons de retraite.

La présentation clinique de la gale chez les personnes agées évolue souvent dans contexte de
prurit dominé par des lésions non spécifiques souvent limitées a des lésions de grattage, des
Iésions vésiculeuses et papulo-crotiteuses. Les sillons sont rarement retrouvés. Il n’y a pas de
topographie particuliere. Le dos n’est souvent pas épargné (21).

Le diagnostic est souvent retardé dans le contexte d’incapacité de se plaindre du prurit. En effet,
la présence de comorbidités (démence, troubles neurologiques, syndrome de glissement) est
susceptible de limiter les capacités d’expression des plaintes fonctionnelles telles que le prurit
(10).

1.3.2.4 La gale comme maladie professionnelle

« Selon le décret n°99-95 du 15 février 1999, la gale est inscrite au tableau n°76 des maladies
professionnelles en tant que maladie liée a un agent infectieux ou parasite contracté en milieu

hospitalier et en hospitalisation & domicile » citation (17) (annexe 1).

1.3.2.5 La gale profuse et la gale hyperkératosique

Ce sont les formes de gale les plus contagieuses. Alors qu’une dizaine de sarcoptes femelles
évoluent sur la peau au cours d’une gale classique, la densité parasitaire est beaucoup plus
élevée lors d’une gale profuse ou hyperkératosique. Cela explique que ces formes soient trés

contagieuses, notamment par transmission indirecte a travers le linge ou la literie (10,15,17).
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1.3.25.1 La gale profuse ou gale disséminée et inflammatoire

La gale profuse est caractérisée par une extension des lésions scabieuses a I’ensemble du corps,
avec une atteinte du dos fréquente. On observe une éruption papulo-vésiculeuse, érythémateuse
sans sillons, extrémement prurigineuse.

Cette forme de gale est fréquemment 1’évolution d’une gale commune secondairement
généralisée, entrant souvent dans le cadre de traitements inadaptés tels qu’une corticothérapie
locale ou générale, d’une immunodépression ou d’un retard diagnostique. Le retard de prise en
charge s’explique par les nombreuses €tiologies différentielles, notamment chez la personne
agée (iatrogénie, prurit sénile, xérose cutanée, eczéma, absence de plainte...). La gale profuse
se rencontre au sein d’une population gériatrique, institutionnalisée, grabataire, dénutrie

(10,15,17,21).

1.3.25.2 La gale hyperkératosique ou gale « crouteuse » ou gale norvégienne

Cette forme de gale a été décrite pour la premiere fois en Norvege en 1848.
La gale hyperkératosique est une dermatose géneralisée, touchant tout le corps, y compris le
visage, le cuir chevelu et le dos. Cependant, certaines formes trompeuses peuvent étre limitées
(aux ongles, aux doigts, a la face, au cuir chevelu...). Les lésions peu ou pas prurigineuses sont
constituées de papules érythémateuses crolteuses avec une hyperkératose « farineuse »

palmoplantaire, des coudes et des aréoles mammaires.

La gale norvégienne est due a infestation massive du sarcopte au cours de laquelle un individu
peut héberger plusieurs milliers voire millions de parasites. Cette forme extrémement
contagieuse est responsable d’épidémies en collectivités. La gale hyperkératosique atteint
préférentiellement les sujets fragiles tels que les patients immunodéprimés (sous traitement
immunosuppresseur, atteints d’hémopathie ou contaminés par le VIH) et avec des terrains
favorisants (les patients agés, grabataires, dénutris, diabétiques, alcooliques, insuffisants
rénaux, souffrant de troubles neurologiques ou psychiatriques, avec un antecédant de lépre)
(10,15,17,21,28). De plus, elle peut parfois étre favorisée par un traitement prolongé par

dermocorticoide (27).
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La gale norvégienne épargne le nourrisson, cependant elle est décrite chez 1’enfant
immunodéficient (traitement immunosuppresseur, VIH, déficit immunitaire congénital,

candidose cutanéo-muqueuse chronique...) (24).

1.3.2.6 La gale animale

D’autres types de sarcoptes scabiei existent (chez le chien, le mouton...). Ces acariens
responsables de gale animale peuvent étre portés accidentellement par I’Homme, de maniere
temporaire, sans infestation. En effet, ces sarcoptes se trouvent en impasse parasitaire sur
I’Homme. Leur cycle complet ne peut aboutir. Il n’existe pas de transmission interhumaine

(10,15,29).

1.4 Evolution

Certaines lésions et symptdmes peuvent persister apres le traitement efficace de la gale.

1.4.1 Prurit post-scabieux

Le prurit disparait généralement quelques jours aprés le traitement efficace de la gale humaine.
Cependant, I’exacerbation du prurit aprés le traitement et la persistance d’un prurit post-
scabieux deux semaines apres le traitement peuvent étre observés. Lorsque celui-ci se maintient
plus longtemps, il convient d’explorer les autres causes de persistance du prurit.

La premiere hypothese est I’échec thérapeutique. Il peut aussi s’agir d’une irritation cutanée
(liée a un traitement excessif), d’'une eczématisation, d’une dermite de contact ou d’une autre
dermatose non parasitaire sous-jacente. Enfin la parasitophobie peut étre responsable d’un
prurit psychogéne (15,23,30,31).
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1.4.2 Nodules post-scabieux

Les nodules post-scabieux proviennent d’une réaction immuno-allergique aux antigénes de la
mite mais ne contiennent pas de sarcopte. Ces lésions peuvent survenir tardivement au cours de
I’infection, aprés le traitement. Il s’agit de papules ou de petits nodules trés prurigineux qui sont
ubiquitaires chez 1’adulte, fréquemment retrouvées dans la région génitale masculine et péri-

axillaire chez I’enfant (18).

1.5 Reécidive

Le taux de récidive est important, de I’ordre de 25% selon une étude réalisée aupres de médecins
géneralistes en France métropolitaine (32) ; 32.7% selon une étude Japonaise aupres de patients
hospitalisés (33) ; entre 22.38 et 32.48% (IC95%) selon une étude auprés d’enfants Saoudiens
(34).

Les facteurs liés a la récidive sont peu connus mais certains ont été proposés, tels que :
- I’absence de traitement des sujets contacts ou de I’environnement ;
- I’absence de seconde administration thérapeutique entre J7 etJ14 ;

- les difficultés d’explication et de compréhension des modalités de prise et
d’application des traitements (35,36);
Plusieurs études révelent I’insuffisance de traitement des personnes contacts par les médecins
généralistes : le taux de traitement des contacts était de 79% dans une étude en Franche-
Conté (37) ; 58% dans une étude marseillaise (35) ; 56.7% dans une étude bretonne. Une étude
transversale de 2014 retrouve qu’étre médecin généraliste était significativement associé au fait
d'étre non observant des recommandations par rapport aux dermatologues (38).
Il existe une divergence dans les recommandations sur I’intérét d’une seconde administration
thérapeutique entre le 7™ et le 14°™ jour au cours d’une gale commune. Le Haut Conseil de
la Santé Publique préconise 1’administration d’une deuxiéme cure de traitement, topique ou
oral, entre le 7™ et le 14'°™ jour. D une part, les thérapeutiques orales ou topiques sont trés
probablement inefficaces sur les ceufs. D’autre part, le taux de succes est plus élevé en cas de

second traitement. Enfin, les Anglosaxons utilisent comme scabicide de référence la
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perméthrine en deux applications (13). L’étude bretonne citée ci-dessus retrouve que seuls 30%
des médecins généralistes et pédiatres prescrivent deux cures contre 72% des dermatologues
(38).

Des explications claires au cours d’une consultation longue permettraient de réduire le risque
de récidive. La durée des consultations, avec une médiane de 20 minutes, ne semble pas
suffisante. De plus, remettre un document écrit pourrait appuyer les informations données.
Cependant, selon une étude marseillaise, un document écrit n’était remis que dans 40% des cas
(35).

D’autres facteurs liés a la récidive ont aussi été cités tels que la prise non a jeun du Stromectol®
(ivermectine) et I’application de dermocorticoides a 1’issue du traitement (36).

La prise en charge de I’environnement ainsi que 1’accés aux prescriptions non remboursées ne

semblait pas poser de probleme en Métropole (35,37).

Les résistances aux traitements sont exceptionnelles (15).
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2 Les complications de la gale

Les complications de la gale touchent les personnes de tous les pays, plus particulierement les
populations défavorisées (39). Elles s’entendent au-dela de I’atteinte cutanée, avec des
conséquences bio-psycho-sociales, infectieuses et immunologiques pouvant mener a
I’isolement social, a des atteintes chroniques d’organes nobles (cceur, rein), voire jusqu’au
déces (1,40). Ces complications et effets secondaires sous-estimes constituent un enjeu majeur
de santé publique (39).

2.1 Les conséquences primaires

Les conséquences primaires de la maladie sont dominées par les signes cliniques et leurs
conséquences (eczématisation, lichénification, croQte), ainsi que par leurs impacts bio-psycho-
sociaux (1,21).

L’impact bio-psycho-social du prurit altére considérablement la qualité de vie des patients,
enfants comme adultes. Il impacte sur le sommeil, la productivité, 1’attention scolaire (41,42).
De plus, une majorité des patients ressent un sentiment de honte, d’isolement et de
stigmatisation (16,42).

Plusieurs auteurs préconisent d’intégrer aux programmes de prise en charge médicale des

programmes d’éducation de la santé, afin de réduire la stigmatisation de cette maladie (5,41—

43).

2.2 Les conséquences secondaires

2.2.1 Les infections bactériennes cutanées

Les Iésions cutanées primaires de la gale sont constituées des Iésions de grattage (liées au prurit)

ainsi que des lésions spécifiques de la gale (en rapport avec un phénomeéne de réponse immuno-
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allergique de 1’hdte contre le sarcopte). Ces Iésions constituent de nombreuses portes d’entrée
pour les micro-organismes pathogénes. Dans les tropiques, la gale est freqguemment compliquée

d’une infection bactérienne secondaire.

Les principaux germes en cause sont le staphylocoque aureus et le streptocoque béta
hémolytique du groupe A (SGA) (ou streptococcus pyogene) (5,44-46). La pyodermite est une
complication trés fréquente de la gale, notamment lorsque lésions sont multiples (46).
L’association entre gale et impétigo est déja connue et décrite par de nombreux articles (18,47—
51).

Les sarcoptes secretent un inhibiteur du complément, favorisant les infections a staphylocoque
et streptocoque (39,52).

2.2.2 Les complications graves

Les complications de la gale accroissent la morbi-mortalité de la gale (1,40).

2.2.2.1 Les complications infectieuses severes

Les complications infectieuses graves sont dominées par les infections cutanées graves et les
complications septiques (1). Ces complications se rencontrent principalement dans les formes
de gale profuse ou hyperkératosique (45,53). La mortalité des complications septiques (sepsis,

bactériémie) de la gale est élevée (40).

2.2.2.2 Les maladies a médiation immunitaire

Les maladies a médiation immunitaire sont les complications post streptococciques dominées

par les glomerulonéphrites aigués et possiblement par le rhumatisme articulaire aigu (RAA).

2.2.2.2.1 Les glomérulonéphrites aigués post streptococciques

Les infections cutanées a streptocoque béta hemolytique du groupe A constituent une étiologie

majeure de glomérulonéphrite aigué (5,54).
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En climat tropical, les infections cutanées sont responsables d’environ la moiti¢ des cas de
glomérulonéphrite aigué post streptococcique (soit environ 470 000 cas par an) (39,55). Cela
aggrave le poids des maladies rénales chroniques dans les milieux défavorisés (54,56).

De nombreux articles décrivent une association entre gale et insuffisance rénale chronique
(1,5,57-60).

La glomérulonéphrite aigué post streptococcique se présente cliniguement par des cedémes, une
hypertension artérielle, une hématurie et une oligurie. Elle survient aprés une infection & SGA
(22).

2.2.2.2.2 Le rhumatisme articulaire aigu

Une résolution mondiale pour la prévention et le contrble du RAA et des cardiopathies
rhumatismales a été adoptée par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2018. Les
maladies cardiaques rhumatismales touchent 30 millions de personnes dans le monde et sont

responsables de 300 000 morts par an (61).

La répartition mondiale du RAA chevauche les zones d’endémie de la gale (1,3,62). Les
infections cutanées a SGA présentent une forte association avec la gale (49,63-65) et sont

possiblement le médiateur entre la gale et le RAA (66).

Le lien entre la gale, les infections cutanées et le RAA est suspecté depuis plusieurs années
mais reste encore mal connu (5,45,62,67). Cependant, il offre une explication a I’incidence
élevée de RAA dans des régions avec une incidence élevée de gale et d’impétigo, mais une
incidence faible d’infections streptococciques pharyngées (39,68-70).

Des études récentes en Nouvelle-Zélande ont attiré I'attention sur un lien entre I'incidence du
RAA et de la gale. Dans 1’une, la probabilité de développer un RAA était 27 fois supérieure
chez les enfants avec un diagnostic de gale (71). Dans I’autre, les taux de distribution de
perméthrine par quartier, un indicateur de la charge de la gale, étaient fortement associés a
I'incidence du RAA (66).
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3 Diagnostic

La gale semble sous-diagnostiquée tant au niveau mondial que dans les pays tropicaux et dans
le Pacifique (18,62). Une étude menée au Brésil montre que la moitié (52%) des diagnostics de
gale en soins primaires sont ratés (52).

Le diagnostic et la surveillance épidémiologique de la gale souffrent de I'absence de méthode
diagnostique fiable reproductible et standardisée (1). Deux revues de la littérature révelent des
incohérences dans les méthodes diagnostiques de la gale (72,73).

Pourtant, ce diagnostic doit étre posé le plus précocement possible afin de limiter le risque de
complications, de formes graves (gale hyperkératosique), et d'épidémies. En effet, le retard
diagnostique implique une augmentation de D’infestation des patients, les rendant plus
contagieux (21,74).

Le diagnostic se fait le plus souvent en soins primaires, principalement cliniquement pour les
formes de gale commune, notamment dans les régions défavorisées (75).

Cependant, des examens parasitologistes variés existent ou sont en voie de développement. Ils
peuvent présenter une aide, notamment pour les formes cliniques atypiques (1).
Malheureusement, ces examens ne sont souvent pas disponibles dans les régions défavorisées
(75).

3.1 Clinique

Le diagnostic de gale commune est principalement clinique. Il est le plus souvent porté en soins
primaires, notamment dans les communautés défavorisées ainsi que dans les pays en voie de

développement dont I'incidence et la prévalence sont les plus élevées (75).

Le diagnostic clinique repose sur l'interrogatoire a la recherche de contage et de prurit nocturne
ancien évocateur. Il repose ensuite sur I'examen clinique qui caractérise la topographie et
recherche des lésions évocatrices (15,21,23). Le seul signe pathognomonique (le sillon
scabieux) est inconstant et souvent détruit par le grattage (72,76). De plus, les sillons scabieux

sont difficilement visibles sur peau pigmentée (77). Par conséquent, la spécificité d'un
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diagnostic uniquement clinique est faible. De plus, cette sensibilité est difficile a évaluer car
elle dépend des résultats cliniques considérés comme diagnostiques.

Dans ce contexte, la mise au point et l'utilisation de définitions de cas semblent étre une
alternative. Cependant, nous ne disposions pas de définition de cas fiable, reproductible et
standardisée (75). Pour pallier a ce manque, un groupe d'experts internationaux de I'alliance
internationale pour la lutte contre la gale (IACS), a récemment élaboré les critéeres 2018 de
I'lACS pour le diagnostic de la gale (1,78).

Ces criteres évoquent 3 niveaux de diagnostic :

A - Gale confirmée : nécessite I’identification du sarcopte par microscopie ou dermoscopie
B - Gale clinique : sillon scabieux

ou lésions typiques sur les organes génitaux masculins

ou lésions et localisations typiques + 2 éléments anamnestiques
C - Gale suspecte : Iésions et localisations typiques + 1 élément anamnestique

ou lésions ou localisations atypiques + 2 éléments anamnestiques

Les éléments anamnestiques sont définis par le prurit ou le contage.

La gale confirmée nécessite I'identification du sarcopte tandis que les formes cliniques et
suspectes reposent sur des éléments anamnestiques et cliniques (lésion, topographie).

Ces critéres doivent encore étre valides, standardisés et adaptés dans différents contextes. Ils
pourraient permettre de normaliser les données de surveillance épidémiologique, facilitant ainsi
une harmonisation des conduites a tenir sur la gale. lls permettraient également I'utilisation de
critéres diagnostiques cliniques précis et objectifs (1,75).

Le développement d'un test diagnostique fonctionnel serait idéal en santé publique (1).
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3.2 Microscopie

La visualisation du sarcopte permet la confirmation du diagnostic. Cependant, un examen

parasitologique négatif ne permet d’éliminer le diagnostic de gale (10,23).

3.2.1 Dermoscopie

La dermoscopie (ou « dermatoscopie ») est une méthode non invasive, in vivo, qui peut
s'effectuer en consultation sans avoir recours a un laboratoire (10,23,24).

L'examen dermoscopique direct avec un dermoscope de poche, a faible grossissement (fois 10
ou 20), est utile pour visualiser au bout d'un sillon la téte du sarcopte sous la forme d'un petit
triangle noir correspondant a la téte et a ses deux paires de pattes avant. Cela correspond au

« signe de l'aile deltaplane » (15,23,79).

La dermoscopie présente plusieurs avantages. Elle est non invasive (particulierement chez les
enfants), rapide (permettant I’exploration de plusieurs zones suspectes en quelques minutes) et
permet de guider les prélévements parasitologiques (80,81).

De plus, la dermoscopie présente une bonne sensibilité (de 80 a 90% selon les études).
Ces qualités font de la dermoscopie un outil adapté pour le diagnostic de la gale en zone
d’endémie et dans les régions défavorisées (75,81).

Cependant, cet examen est « opérateur dépendant » et reste limité par le colt de I’équipement
(75,80,81), bien que de nouveaux dermatoscopes moins chers fassent leur apparition sur le
marché (1,82).

3.2.2 Microscopie optique apres préléevement cutane

3221 Prélevement cutané par grattage (skin skraping)

Il s'agit d'un examen parasitologique direct au microscope optique. Cet examen est obligatoire

en cas d’épidémie en collectivité ainsi que pour les formes graves (13).
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Le prélevement cutané se fait par un praticien expérimenté, au niveau des lésions suspectes et
sous les ongles. Il peut se faire par grattage a I'aide d'une lame de scalpel ou d'un vaccinostyle.

Cette méthode invasive n'est pas toujours bien tolérée, notamment chez les enfants.

L'examen microscopique permet une visualisation du sarcopte (formes adultes et larvaires), des
ceufs et méme des excréments (15,75). Il est performant dans les formes graves. Sa spécificité
est excellente, rendant cet examen intéressant pour confirmer le diagnostic dans les formes de
gale atypique. Cependant, I'examen microscopique est « opérateur dépendant » et «temps
dépendant ». En effet, il manque de sensibilité dans la gale commune. Cela s'explique par le
faible nombre de sarcoptes. Par conséquent, un examen neégatif n'exclut pas le diagnostic.
Répéter I'examen et augmenter le nombre de sites testés permet d'augmenter sa sensibilité
(1,13,75).

3.2.2.2 Prélevement cutané par scotch test

Il consiste a examiner au microscope une bande de rouleau adhésif transparent laissé quelques
secondes sur les lésions évocatrices de gale. Les résidus de la couche cornée et le sarcopte se

collent sur le ruban adhésif (13).

Bien que la sensibilité du scotch test soit moins bonne que celle de la dermoscopie (68%), cet
examen présente une valeur prédictive négative élevée (85%) et une excellente valeur prédictive
positive (de 100% par définition). Ces propriétés intrinséques rendent ce test utile pour le
dépistage de la gale, quelle que soit sa prévalence.

Le scotch présente I'avantage de ne pas nécessiter d'équipements colteux. De plus, il peut étre
facilement appris et réalisé par un personnel non formé. Enfin, la lecture de la lame au
microscope est plus simple pour le scotch test que pour une lame obtenue par grattage de
I'épiderme. En effet, la quantité de débris cellulaires susceptibles de géner l'identification du
sarcopte est plus faible, facilitant ainsi la lecture.

L'ensemble des propriétés du test au ruban adhésif en font un outil diagnostique intéressant dans

les milieux pauvres (13,75).

3.2.3 Microscopie confocale
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Cette méthode diagnostique intéressante permet de voir en haute résolution I'épiderme, le
sarcopte et d'en distinguer les formes adultes et larvaires. Cette technique pratiquée par un
dermatologue est rapide, facile et précise. De plus, elle permet d'examiner de multiples sites
corporels. Cependant, cette technique est peu courante du fait de ses deux principales limites,

elle est « opérateur dépendante » et le colt de I'équipement est trés élevé (13,83).

3.2.4 Méthode utilisable au sein des communautés défavorisées

Une étude de 2011 concluait que la combinaison de la dermatoscopie et du scotch test

constituait I'approche diagnostique optimale au sein des communautés défavorisees (75).

3.3 Anatomopathologie

L’étude microscopique d'une biopsie cutanée de 1'épiderme en regard d'une zone suspecte
permet d’¢liminer les diagnostics différentiels et d'établir un diagnostic de certitude en

observant le sarcopte adulte, immature ou ses déjections (84).

3.4 Immunologie

Il n‘existe pas encore de test immunologique de la gale en pratique courante (10).

La mise au point d'un test, de type Enzyme-Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA),
permettant la détection des antigénes de la gale s'est confrontée a I'immunoréactivité croisée
entre les antigénes du sarcopte et ceux des acariens ainsi que la poussiére domestique (85,86).
De plus, si ce test de détection des anticorps de la gale était mis au point, une évaluation
complémentaire serait nécessaire afin de s'assurer que la réponse immunitaire soit liée a une

infestation continue et non a une exposition ancienne (87,88).
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3.5 Biologie moléculaire

La Polymerase Chain Reaction (PCR) est une méthode de biologie moléculaire d'amplification
in vitro d'Acide Desoxyribo-Nucléiqgue (ADN) ou d’Acide Ribo-Nucléique (ARN). La
sensibilité de cette méthode diagnostique de la gale est excellente.

La PCR peut s'avérer utile lors d'enquétes épidémiques et d'études environnementales. De plus,

cette méthode peut aider au diagnostic des formes rares et atypiques.
Sa principale limite est que son utilisation pour un patient isolé n'est pas rentable.

La PCR n'est pas préte pour une utilisation pragmatique dans le diagnostic de la gale (1,15,89—
91).

3.6 Biologie

La modification des paramétres sanguins tels que 1’hyperéosinophilie n’est d’aucune aide dans

le diagnostic de la gale (15).

3.7 Traitement d’épreuve

Le traitement d'épreuve consiste a traiter un patient suspecté de gale. La guérison pose le
diagnostic de gale a posteriori. L'absence de guérison écarte le diagnostic.

Ce traitement est source d'erreurs. En effet, il existe un risque de faux positif en I'absence gale,
ainsi qu'un risque de faux négatif lors de traitement mal conduit ou de persistance du prurit (15).
Par conséquent, la plupart des articles recommandent d'éviter le traitement d'épreuve a visée
diagnostique, notamment en cas de prurit isolé (23,30,92). En pratique, en 1’absence de

diagnostique fiable, certains médecins traitent parfois des gales présumées.
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3.8 Diagnostics différentiels

Il convient d'éliminer les autres causes de prurit lors d'une suspicion de gale. Les autres
parasitoses cutanées sont a écarter telles que la pédiculose corporelle, la phtiriase pubienne,

I’aotitase, ou la gale d’origine animale.

Un prurit associé a des lésions aspécifiques guérissant apres éloignement ou traitement des

animaux en cause peut évoquer une gale d'origine animale.

Chez un patient originaire d'Afrique centrale, un prurit intense associé a des nodules
hypodermiques (hébergeant les filaires adultes) et la présence de microfilaires dermiques
(responsables du prurit) sont évocateurs de la gale filarienne aussi appelée onchocercose (ou
cécite des riviéres).

Chez la personne adulte et surtout la personne agée, les autres causes de prurit sont : un prurit
médicamenteux, psychologique ou sénile (lié a une xérose cutanée), un eczéma, un psoriasis,
une endocrinopathie (telle qu une hyperthyroidie), une insuffisance rénale ou hépatique, une
cholestase, une pemphigoide bulleuse ou un lymphome (10,13,15).

Chez le nourrisson, les principaux diagnostics différentiels sont la dermatite atopique, les
piqures d’insectes, 1’impétigo, ainsi que les autres causes d’éruptions néonatales (telles que les
éruptions virales). Le principal diagnostic différentiel de la gale du nourrisson est
I’acropustulose infantile palmoplantaire. Cette pathologie doit étre évoquée devant une éruption
vésiculo-pustuleuse et prurigineuse, prédominant dans les régions palmoplantaires, évoluant
par poussées, résistante aux traitements scabicides, en 1’absence de sillons et de prurit familial.
L’acropustulose infantile est une pathologie rare qui survient fréquemment au décours d’une

infestation scabieuse par réaction d’hypersensibilité au parasite (24,93,94).
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4 Traitement

Le traitement étiologique de la gale a pour but d’éliminer le sarcopte de I’hote et de son
environnement, limitant ainsi la transmission. Il convient donc de traiter 1’individu, son
environnement et son entourage.

Un traitement symptomatique du prurit par antihistaminiques peut s’avérer nécessaire.
L’antisepsie systématique des lésions cutanées peut s’associer, en cas de surinfections
bactériennes, a une antibiothérapie orale antistreptococcique et antistaphylococcique (5,15,31).
Il existe deux types de traitements antiparasitaires, le traitement oral et le traitement local. En
I’absence de consensus, le prescripteur doit choisir la forme de traitement la mieux adaptée
(10,31).

4.1 Traitements scabicides

Les traitement scabicides sont des acaricides neurotoxiques administrés par voie générale et
orale qui perturbent le systeme nerveux central des acariens jusqu’a entrainer leur mort
(10,13,15).

4.1.1 Traitements per 0s

L’ivermectine systémique présente plusieurs attraits tels qu’une bonne tolérance et une
simplicité d’administration favorisant 1’observance. Il s’agit d’un insecticide de la famille des
avermectines. Son action sur la jonction musculaire des arthropodes en tant qu’agoniste
GABAergique (Acide Gamma Aminobutyrique) est responsable d’une inhibition de la fonction
musculaire par hyperpolarisation membranaire entrainant la paralysie puis la mort par asphyxie

du sarcopte adulte. Cependant, cette molécule est inactive sur les ceufs.

Le traitement est parfaitement bien toléré. La sécurité de ce medicament est liée au recul majeur
de son utilisation, notamment lors de traitements de masse (par exemple pour le traitement de

I’onchocercose) depuis plus de 30 ans. Les rares effets secondaires dépendent de la charge
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parasitaire et du parasite traité. Ils sont liés aux réactions immunoallergiques ou inflammatoires
qui résultent de la lyse parasitaire. Lors d’une infestation scabieuse, une majoration du prurit
peut étre observée en début de traitement (95).

En effet, chez I’Homme, les récepteurs GABAergiques sont limités au systeme nerveux central.
L’ivermectine ne traversant pas la barriere hématoencéphalique, il n’est pas toxique (96-99).
Cependant, il a été suggéré que dans certaines conditions I’intégrité de la barriére
hématoencéphalique pourrait ne pas étre totale chez les jeunes, permettant I’entrée de
I’ivermectine dans le systéme nerveux central. C’est pourquoi I’ivermectine ne peut étre utilisée
que si nécessaire au cours de la grossesse et de I’allaitement. De plus, la sécurité d’emploi n’a
pas été etablie chez les enfants de moins de 15kg. Néanmoins, plusieurs études publiées pour
cette catégorie montrent une absence d’effets secondaires avec une efficacité tres importante.
Ces données nécessitent cependant la réalisation d’études randomisées avant de pouvoir
conclure a I’innocuité de 1’ivermectine pour cette tranche d’age (100-105).

L’ivermectine est commercialisée sous le nom de Stromectol® depuis 2001 et se présente sous
la forme de comprimé de 3 mg. La posologie est de 200 ug par kg de poids corporel, en une
prise, classiqguement au réveil a jeun (2 heures avant et aprés), avec un grand verre d’eau. Chez
I’enfant, le comprimé peut étre écrasé. La prise s’accompagne, au moins 8§ heures apres, d’une
douche suivie de change de vétements, de linge de toilette et de draps propres.

Une seconde administration entre 7 et 14 jours semble préférable du fait de I’inactivité de
I’ivermectine sur les ceufs et de la durée de maturation du parasite (5,13,15,24,31).

De rares cas de résistance a I’ivermectine ont été rapportés en zone d’endémie apres des dizaines

de traitements (5,106).

36



4.1.2 Traitements locaux

4.12.1 Benzoate de benzyle (Ascabiol®)

Le benzoate de benzyle 10% (Ascabiol®) est un acaricide actif sur tous les stades parasitaires
(ceufs, larves, adultes). Son action est immédiate mais son mode d’action est mal connu, il
pourrait agir sur le systeme nerveux du sarcopte en entrainant sa mort.

Le benzoate de benzyle n’a pas de contre-indication, il est utilisable chez le nourrisson (avec
une durée d’application plus courte) et chez la femme enceinte.

Habituellement bien toléré, il peut étre responsable de dermite d’irritation en cas de mauvaise
utilisation (notamment sur le visage et le scrotum). De plus, une eczématisation est possible sur
une peau sensibilisée ou sur un terrain atopique.

Le benzoate de benzyle s’administre en application unique sur peau propre, séche, sur
I’ensemble des téguments en respectant la face et les muqueuses. L’application est a renouveler
10 minutes plus tard. Il doit étre laissé 24 heures chez ’adulte, 12 heures chez les moins de 2
ans, voire 6 heures chez les trés jeunes avant d’étre rincé. En cas de lavage des mains, le produit
doit étre réappliqué (13,24,30,31,107).

4.1.2.2 Perméthrine (Topiscab®)

La perméthrine 5% créme est un pyréthrinoide de synthése commercialisé sous le nom
Topiscab®. Cet insecticide perturbe le fonctionnement des canaux sodiques voltage-dépendants
au sein du systeme nerveux central du sarcopte, entrainant la paralysie puis la mort du sarcopte.
Cependant, la perméthrine n’est pas active sur les ceufs.

La perméthrine s’applique sur I’ensemble du corps en respectant la face et le scalp. Aprés une
pose de 12 heures, le traitement est rincé. Un second traitement est nécessaire 8 a 15 jours apres.
Sa trés bonne efficacité, sa faible toxicité, sa faible absorption cutanée et son élimination rapide
par les urines permettent de 1’utiliser chez 1’adulte, I’enfant de plus de 2 mois et la femme
enceinte (13,108-112).
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4.1.2.3 Esdépalléthrine (Sprégal®)

Commercialisé sous le nom de Sprégal®, I’esdépalléthrine n’est plus commercialisée depuis
2017 (113).Cette molécule appartient aux pyrethrinoides de synthese. Son fonctionnement est
similaire a celui de la perméthrine. En effet, il perturbe les canaux sodiques, entrainant la
paralysie puis la mort du sarcopte. Il est actif sur tous les stades parasitaires (ceufs, larves,
adultes).

Présenté sous forme de lotion en aérosol, le Sprégal® s’appliquait par pulvérisation simple (a
20-30cm de distance) sur I’ensemble des téguments en respectant le cuir chevelu et la face. Sur
cette zone, I’application a 1’aide d’un coton imbibé est préférable. Le temps d’application était
de 12 heures suivi d’un ringage abondant a 1’eau et au savon.

Un seul traitement était généralement suffisant, cependant, selon I’AMM, une seconde
application était possible a 15 jours en fonction de 1’évolution.

En raison du caractere irritant et de la forme aérosole du Sprégal®, son administration devait
se faire dans un lieu aéré en protégeant avec un linge les yeux, le nez et la bouche. Compte tenu
du risque de bronchospasme potentiellement mortel, le Sprégal® était le contre-indiqué chez
les adultes, enfants ou nourrissons aux antécédents d’asthme ou de dyspnée sifflante, y compris
pour la personne appliquant le produit.

La faible quantité de données amenait a préférer chez la femme enceinte 1’utilisation de la
perméthrine ou de I’ivermectine, mieux évaluées. Cependant, si ces options ne convenaient pas,
I’utilisation du Sprégal® était envisageable quel que soit le terme de la grossesse
(13,24,31,114).
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4.2 Traitement de I’entourage

Méme en 1’absence de signes cliniques, 1’entourage d’un cas doit étre traité. Le traitement
dépend de la forme de gale et de la proximité du sujet contact avec le cas index. Trois cercles
de sujets contacts sont définis.

Le premier cercle comprend les personnes ayant eu un contact cutané prolongé avec un cas
(telles que I’entourage familial proche, les partenaires sexuels etc...).

Le second cercle comprend les personnes vivant ou travaillant dans la collectivité.

Le troisieme cercle comprend I’entourage des personnes fréquentant régulierement la

collectivité ainsi que les personnes visitant occasionnellement la collectivité.

Lors d’une gale commune, ¢’est I’ensemble du premier cercle qui doit étre traité, méme si les

cas contacts sont asymptomatiques.

Lors d’une gale profuse ou hyperkératosique, la définition des sujets contacts doit étre élargie
en raison de la trés forte contagiosité et du risque de contamination indirecte par le partage de
fomites (objets contaminés). L’ensemble des sujets contacts des premiers et seconds cercles
doivent étre traités. Le traitement du troisieme cercle se discute en fonction du nombre de cas

dans les deux premiers cercles (10,13,17,31).
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4.3 Traitement de I’environnement inerte

Certains désinfectants antiparasitaires contenant des pyréthrinoides sont vendus en pharmacie
tels que A-PAR® ; Ascaflash® et Enviroscab®.

4.3.1 Traitement du linge

Le succes thérapeutique est conditionné non seulement par le traitement médical mais aussi par
le traitement du linge afin d’éviter la recontamination. Cette désinfection concerne tout le linge
utilisé depuis moins de 72 heures pour une gale commune et moins de 8 jours pour une gale
profuse ou hyperkératosique.

Le linge (vétements, linge de toilette, linge de lit etc...) du patient et de toutes les personnes
vivant sous le méme toit ainsi que des cas contacts doit étre traité. Le linge doit étre manipulé

avec des gants et ne doit jamais toucher le sol.

Un premier moyen d’éliminer efficacement le sarcopte est un simple lavage en machine a au
moins 60°C.

Une seconde solution est de stocker le linge dans un sac hermétique pendant 3 heures apres
I’utilisation d’acaricide. Celui-ci est pulvérisé a une trentaine de centimétres pendant une durée
de 6 a 10 secondes, dans un endroit aéré, loin de toute flamme. Il convient de désinfecter les
vétements a 1’endroit et a I’envers en insistant bien sur les coutures.

Une autre solution est le stockage du linge dans un sac plastique étanche sans acaricide a
température ambiante pendant 3 a 8 jours selon le climat pour une gale commune et 8 jours
pour une gale profuse ou hyperkératosique (10,13,17,31).

Plusieurs articles considérent la congélation, pendant plus de 5 heures, a moins de -10°C,

comme un moyen sir d’éliminer le sarcopte (115,116).
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4.3.2 Désinfection de I’environnement

Au cours d’une gale commune, le traitement des locaux et des fomites (objets contaminés) avec
un nettoyage simple mais complet doit étre réalisé, en insistant sur les lieux de vie. Le traitement
de I’environnement par acaricide n’est souvent pas nécessaire. Il sera envisagé en fonction du

contexte socio-économique, du nombre de cas et du nombre de récidives scabieuses.

En cas de gale hyperkératosique ou profuse, le traitement de 1’environnement par désinfection
par pulvérisation d’acaricide est indiqué. Il concerne les fomites constitué de matériaux
absorbants et potentiellement en contact avec le sujet atteint. Il n’y a pas de risque de contagion
avec les surfaces froides et inertes (telles que la vaisselle, les stylos, le papier etc...). Le méme
nettoyage que dans la gale commune y est associé.

Ces mesures s’effectuent de préférence sous couvert d’un traitement efficace, soit dans les 12
heures suivant la prise de traitement. Un délai de 12 heures étant nécessaire avant de pouvoir
réutiliser une literie traitée par acaricide, il semble dans ce cas pertinent de recommander la

prise du traitement individuel le soir plutdt que le matin (10,13,15,17,18,31).

4.4 Education thérapeutique

L’éducation thérapeutique est conditionnée par la bonne compréhension des consignes. En
effet, le manque de compréhension et de réalisation des consignes est une cause importante
d’échec thérapeutique. La remise d’un document écrit permet d’améliorer 1’éducation

thérapeutique (Annexes 2 et 3) (30,35).
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4.5 Traitement de masse

Les traitements de masse sont utilisés pour le contrdle et 1’élimination de maladies infecticuses
depuis plus de 30 ans. L’ivermectine est utilisée dans la prise en charge de I’onchocercose, de
la strongyloidose, de la filariose lymphatique et des infections parasitaires (telles que la gale,
les pédiculoses et le paludisme) (117-121).

Bien que la stratégie de traitement des cas de gale et de leurs contacts permette de traiter les
personnes atteintes, il existe peu de données qui soutiennent son succes dans la réduction de la
prévalence de la population a long terme. Le traitement de masse offre une approche stratégique

alternative, notamment dans les régions a prévalence élevée (18).

Plusieurs études ont observé une réduction de la prévalence de la gale et de ses complications
a la suite de traitement scabicide de masse (5,46,117,118,122-126). Par exemple, une étude
récente dans les lles Salomon menée aprés une seule administration de masse d’ivermectine et
d’azithromycine retrouvait une prévalence de la gale et des infections cutanées respectivement
passees de 18.7 % et 24.8 % a2.3 % et 6.4 % a 1 an puis 4.7 % et 6.9 % a 3 ans (127).

Cependant, I’effet observé est parfois de courte durée. Par exemple, une étude menée en 2015
sur plus de 1000 patients en zone d’endémie au sein de la communauté aborigéne d’Australie
retrouvait une réduction initiale de la prévalence de la gale passée de 4% a 1% 6 mois apres une
double administration de masse d’ivermectine. Cependant, une recrudescence secondaire a 9%
fut observée a 12 mois dans le contexte d’une exposition a un cas de gale Norvégienne. Enfin,

la prévalence décroit a 2 % a 18 mois.

Bien que les traitements de masse semblent offrir une diminution relativement durable de la
prévalence de la gale, le maintien sur le long terme de cette réduction nécessite une approche
combinée impliquant des thérapeutiques médicamenteuses, 1’amélioration des conditions
socioéconomiques des personnes a risque, 1’amélioration des méthodes diagnostiques, la

surveillance continue et la prise en charge des nouveaux cas (5,18,122,128).

Certaines études ont observé une supériorité des traitements de masse utilisant 1’ivermectine
par rapport a ceux utilisant la perméthrine (117), tandis que d’autres n’ont pas trouvé de

différence entre les molécules (129).
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5 Epidemiologie

L’OMS estime a 300 millions le nombre de nouveaux cas par an de gale dans le monde. Cette
maladie affecte tous les ages, tous les sexes et toutes les classes sociales sur tous les continents
(5,15,18). La gale évolue de maniére épidémique ou endémique (5).

Dans les pays industrialisés, tels que la France, le Royaume Uni, la Belgique, les USA,
I’incidence annuelle au sein de la population générale était respectivement estimée a 0.328 %,
0.233 %, 0.028 %, 0.0688 % (23,130-132). Ces incidences ont pour la plupart €té estimées a
partir des ventes de scabicides.

On observe le plus souvent dans les pays industrialisés des cas de gale sporadiques. Des
épidémies se produisent, principalement au sein d’institutions ou de groupements sociaux
défavorisés. Cependant, plusieurs études ont montré que la prévalence pouvait étre élevée au
sein de certains groupes sociaux a risque tels que les sans-abris, les prisonniers, les demandeurs
d’asile ou les communautés indigénes australiennes, néo-zélandaises et canadiennes par
exemple (1,5).

En France métropolitaine, les données épidémiologiques indiquent une augmentation de
I’incidence de la gale. Ces données reposent sur 1’extrapolation des ventes de scabicides ainsi
que sur I’incidence des déclarations (qui peuvent €tre obligatoires ou spontanées) aux structures
de santé publique. Ces chiffres sont discutables, d’une part en raison des biais de traitement des

cas et de I’entourage ; d’autre part en raison des biais liés aux pratiques de signalement (133).

Dans les pays en voie de développement, la gale est fréquente dans les communautés
défavorisées et constitue un enjeu majeur de santé publique. La prévalence au sein de la
population générale est de I’ordre 10 %. La prévalence chez les enfants atteint quant a elle
parfois les 50 % (5,51).

Les régions ou I’on retrouve les prévalences les plus élevées sont I’Inde, le Pacifique et le Nord
australien (18). Par exemple, une étude menée en 1977 sur des enfants dans un village indien

retrouvait une prévalence de la gale de 70 % (134). Une autre étude menée en 1987 dans un
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bidonville au Bengladesh montrait que presque la totalité des enfants de moins de 6 ans

développaient une gale au cours de I’année (incidence annuelle : 952/1000) (135).

A proximité de la Nouvelle-Calédonie, dans le Pacifique sud, la prévalence est élevée.
Au sein de la population générale, celle-ci atteint 30 % au Vanuatu ; 30 % aux Fidji ; 28.8 %
au sein des communautés aborigénes d’Australie ; 19.2 % aux Tles Salomon ; 30 % au Timor
Oriental ; 32 % au Panama (4,42,49,65,123,136).

Au sein de la population pédiatrique, les prévalences sont plus élevéees au cours des 5 premieres
annees de vie hormis pour deux études au Vanuatu et aux Fidji qui retrouvaient une prévalence
plus élevée chez les 5-10 ans. En général entre 20 et 35 %, la prévalence peut atteindre jusqu’a
60% de la population pédiatrique.

Au Vanuatu, la prévalence est de 21 % chez les 0-1 an ; 32.3 % chez les 1-5 ans ; 38.8 % chez
les 6-10 ans et 28.9 % chez les 11-15 ans (42).

Aux Fidji, la prévalence est de 36.5% chez les 0-4 ans ; 43.7 % chez les 5-9 ans ; 18.7 % chez
les 10-14 ans et 24.6 % chez les 5-15 ans (49,62).

Au sein des communautés aborigenes d’Australie, la prévalence est de 8.8 % chez les 0-1 an et
de 6.8 % chez les 1-4 ans ; de 35 % chez les 0-4ans ; de 35 %, 50 % et 60 % chez les 0-15 ans
(4,45,137-139).

Au Tles Salomon, la prévalence est de 34.1% chez les moins de 1 an ; 25.7 % chez les 1-4 ans
(65).

Au Timor Oriental, la prévalence est de 58 % chez les 0-5 ans ; 26 % chez les 6-10 ans et 14.7
% chez les 11-15 ans (136).

Enfin, on retrouve au Panama une incidence de 78 % chez les moins de 2 ans et de 60 % chez
les 2-6 ans (4) (Tableau 1).
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Pays Oan (1|2(3|4|5|6(7|8]9|10|11 1213|1415 Article
Vanuatu 21 % 32.3% 38.8% 28.9 % (42)
Fiji 36.5 % 43.7% 18.7 % . (49)
24.6 % (62)
Australie 35, 50 et 60 % des enfants (4,45,139)
Communautés 35 % (138)
aborigenes 88% | 6.8% (137)
lles Salomon | 34.1% 25.7 % (65)
Timor Oriental 58 % (136)
Panama 78 % 4

Tableau 1 : Prévalence par age et par pays dans le Pacifique
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6 Facteurs épidémiologiques

Les facteurs épidémiologiques influencant la distribution de la gale sont nombreux et
complexes. lls varient pour certains entre les pays industrialisés et en voie de développement.

La prévalence elle-méme influe sur I’incidence de la maladie (5,18).

6.1 Age

Dans les pays en voie de développement, on constate une répartition hétérogene de la gale selon
les tranches d’age. La prévalence de la gale est plus élevée chez les enfants (préscolaires jusque
I’adolescence), ainsi que chez les personnes agées, avec une baisse significative de la
prévalence a 1’age adulte (18,42,49).

Une hypothése envisagée serait I’immunité protective acquise a 1’age adulte consécutive aux
infestations répétées dans I’enfance. Cette immunité diminuerait ensuite chez les plus agés.
Une autre explication possible de I’¢1évation de la prévalence chez les personnes agées dans les
climats tropicaux pourrait étre le schéma familial. Les plus &gés s’occupant davantage des plus

jeunes, ils seraient, par le fait, exposés a un risque de contagion plus élevé (49).

Chez les nourrissons, plusieurs facteurs pourraient expliquer 1’élévation de la prévalence.
D’une part, il existe freqguemment un retard diagnostique favorisé par des symptémes peu
specifiques et un nombre de diagnostics différentiels élevé. De plus, I’enfant est souvent le
premier membre de la famille atteint. D’autre part, la vulnérabilité est accrue par I’absence
d’immunité protective acquise et par 1’accroissement de ’exposition liée aux nombreux

contacts cutanés étroits avec les proches (24,49).

Dans les pays industrialisés, la répartition par tranches d’age est plus hétérogene (18). On

constate cependant une prévalence plus élevée chez les enfants de 1’ordre de 5 a 10% (39,140).
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6.2 Genre

Il n’y a pas d’arguments pour penser qu’il existe une prédominance liée au sexe (13). Les
difféerences de prévalences retrouvées dans certaines études sont probablement liées a des

facteurs de confusion variables en fonction du contexte de 1’étude (18).

6.3 Ethnie

Les différences de prévalence selon les ethnies décrites par de précédentes études sont
probablement imputables & des facteurs de confusion sociaux, économiques et
comportementaux (18).

6.4 Comportements sexuels a risques

Dans les pays industrialises, la transmission sexuelle de la gale chez les jeunes adultes
célibataires est commune (5,16,141,142). Au contraire, la transmission sexuelle peut étre
considérée comme négligeable dans les communautés défavorisées ou la relation entre les
différents facteurs épidémiologiques influencant la distribution de la gale est complexe
(5,16,143).

6.5 Hygiene

Abrité au sein de son sillon scabieux, le sarcopte est résistant a 1’eau, au savon et aux bains
quotidiens. Le réle du manque d’hygiéne semble avoir été surestimé. Il ne semble pas favoriser
significativement I’infestation scabieuse (5,18).

Il est & noter que le manque d’hygiéne a été associé a une augmentation de la prévalence de

I’'impétigo. En effet, I’utilisation d’eau et de savon quotidienne diminuent la prévalence de

I’impétigo (18,144,145).
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6.6 Limitations d’acceés aux soins

Les difficultés d’acceés aux soins contribuent a une ¢élévation de la prévalence de la gale.
On les retrouve principalement dans les milieux socio-économiques défavoriseés.
Parmi ces limitations d’acces aux soins, on note : le délai de consultation, le temps de trajet,
I’acces aux médicaments (penuries, difficultés socio-économiques).

Cette limitation d’accés aux soins va de pair avec un retard diagnostique et thérapeutique. A
1’échelle individuelle, ils favorisent I’inobservance et la rechute. A I’échelle de la communauté,
ils augmentent le nombre de patients contagieux au sein de la population (16,42).

Il est a noter que méme dans le cas d’un accés aux soins, le diagnostic et la mise en place d’un
traitement anti scabieux n’est pas garanti. Par exemple, dans le cadre de prises en charges
gratuites au Brésil, plus de 50% des patients avec des Iésions cliniques de gale n’étaient pas
diagnostiqués (5,146).

6.7 Conditions de vie et d’hébergement

La surpopulation et la promiscuité au sein de lieux de vie et d’hébergement sont clairement
identifiées comme des facteurs de risque d’apparition de la gale (5,18,147-149).

La densité urbaine semble aussi favoriser une augmentation de la prévalence de la gale. Une
étude brésilienne retrouve une prévalence deux fois plus élevée au sein de bidonvilles urbains
densément peuplés par rapport a des communautés rurales de pécheurs vivant au sein de larges
espaces (147). Plusieurs études retrouvent une prévalence de la gale élevée ainsi que des
épidémies au sein de communautés fermées ou institutionalisées (5,16,18).

Les conditions d’hébergement, telles que les difficultés d’acces a 1’eau potable, 1’électricité, les
logements insalubres et les constructions a partir de matériaux de récupération étaient plus

fréquemment retrouvées dans les foyers familiaux atteints de gale (5,16,18,135,148).

6.8 Niveau socio-culturel

Les facteurs socio-culturels influencent les conditions d’accés aux soins ainsi que les conditions
de vie. La pauvreté, I’analphabétisation, les faibles revenus ainsi que 1’absence de propriété du
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logement comptent parmi les principaux moteurs du maintien d’une incidence et d’une

prévalence élevées de la gale au sein des populations défavorisées (5,16,148).

6.9 La saisonnalité

Dans les zones tempérées, on observe des variations saisonniéres avec une plus forte incidence
en hiver qu’en été.

En effet, les températures plus basses améliorent la survie des sarcoptes hors de 1’hoOte.
De plus, les faibles températures favoriseraient la promiscuité et les contacts entre les individus
en incitant les personnes a passer plus de temps a ’intérieur. Au total, I’augmentation des
contages et de la survie des acariens influenceraient ainsi la transmission et ’incidence de gale
(5,15,18,150).

Au contraire, dans d’autres zones subissant de plus faibles variations de température au cours
de I’année telles que le Bengladesh, la Gambie ou le Brésil, aucune variation saisonniére n’a

été observeée (5).
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LLa Nouvelle-Calédonie, genéralités

1 Population étudiée

La Nouvelle-Calédonie est une collectivité francaise dans le Pacifique sud entre 1’ Australie et
les Fidji. Celle-ci se compose d’une grande ile principale montagneuse de 400km de long et
d’un ensemble d’iles a la géologie corallienne dont Ouvéa, Lifou et Maré situées a 1’est qui

constituent la Province des lles Loyauté (PIL).

Suite a I’accord de Nouméa, celle-ci dispose d’un statut particulier de large autonomie et du
statut de Pays et Territoire d’Outre-Mer (PTOM). Récemment, le 4 novembre 2018, les
Calédoniens ont répondu « non » a 56.4% a la question posee par référendum « voulez que la

Nouvelle-Calédonie accede a la pleine souveraineté et devienne indépendante ? » (153).

Le niveau de développement de la Nouvelle-Calédonie est ¢élevé. L’Indice de Développement
Humain (IDH) y était de 0.813 en 2010 (0.883 en Métropole).

Le Produit Intérieur Brut (PIB) par habitant en 2015 était de 29 271€ (32 736€ en Métropole,
19 249€ dans les autres Départements d’Outre-Mer (DOM), 2 682€ aux Fidji ; 2 242€ au
Vanuatu) (154).

Le systeme éducatif est presque identique a celui de la Métropole, hormis quelques adaptations

liées au statut.

Avec plusieurs centres hospitaliers publiques et privés, le systéeme de santé de la Nouvelle-
Calédonie est complet et comparable au reste de la France. Cependant, les capacités
d’hospitalisation et la densité médicale restent tout de méme inférieures a celles de la
Métropole.

La population Calédonienne est pluriethnique. Lors du recensement de 2014, les Kanaks
(Mélanésiens) et les « Européens » représentaient respectivement 39.05% et 27.24% de la
population. Le reste est compose de communautés minoritaires (153,155,156) (Figure 1). (Le

recueil de données ethniques est autorisé en Nouvelle-Calédonie).
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® Kanak

@ Européenne
Autre

@ Plusieurs communautés

@ Wallisienne

@ Non déclarée

@ Tahitienne

@ Indoné- sienne

@ Ni-Vanuatu

@ Vietnamienne

@ Autre asiat.

Figure 1 : Répartition ethnique selon le recensement 2014 (d’aprés (153))

La Nouvelle-Calédonie se divise en 3 provinces : la Province Nord, la Province Sud et la
Province des lles Loyauté (PIL).

Notre ¢tude concerne la PIL, composée des trois iles d’Ouvéa, Lifou et Maré. Avec 18 353
habitants en 2019, la PIL représentait alors 6.8% de la population totale de Nouvelle-Calédonie.
Sur les Tles Loyauté, la répartition ethnique est tres différente du reste de la Nouvelle-Calédonie.

En effet, la quasi-totalité (94%) de ses habitants appartiennent a la communauté kanak (157).

La culture kanak est tres riche sur les plans linguistique, culturel et coutumier. La vie y est régie
par la coutume au sein du clan. Celle-ci conditionne le mode de vie rural au sein de la PIL. En
effet, la densité de population est faible et il n’existe pas de centres urbains.

Selon le recensement de 2009 de I’Institut de la Statistique et des Etudes Economiques (ISEE),
la totalité des habitants vivent en tribu. 83.5%, 4.6% et 11.9% des habitations étaient
respectivement des maisons, cases ou cabanes. 88.3% des ménages étaient propriétaires de leur
logement. 91.6% des foyers avaient accés a 1’eau courante, 7.6% et 0.8% avaient
respectivement acces a un point d’eau a I’extérieur ou collectif. 29.3% des logements n’avaient
ni toilettes ni douche. 48,5% des logements ne disposaient pas de voitures.

L’agriculture dans une configuration traditionnelle est pratiquée par une part importante de la

population. Il s’agit de petites surfaces agricoles entretenues et de 1’élevage quelques porcs. La
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production est principalement destinée aux besoins de la famille puis aux dons et aux échanges
(153,155).

En I’absence de centre hospitalier, I’offre de soins de la PIL est basée sur les Centres Médico-
Sociaux (CMS) de Ouloup a Ouveéa, Chépénéhé et Wé a Lifou, Tadine et La Roche a Maré.
Ceux-ci drainent la presque totalité des consultations médicales. En effet, seul un cabinet de
médecine générale existe a Wé. La densité médicale est de 9 médecins pour 10 000 habitants.
L’ensemble de la population se trouve a moins d’une heure de trajet d’un dispensaire et

bénéficie d’une couverture médicale, plus particulierement 1’ Aide Médicale gratuite.

Les CMS proposent une offre de soins variée de consultations médicales, dentaires, et
maieutiques. De plus, des vacations sont assurées par des médecins spécialistes, des

psychologues, des diététiciens, des assistants sociaux.

Les équipes médicales et parameédicales assurent un service de consultation, de garde et
d’hospitalisation. En effet, les dispensaires sont équipés de lits d’hospitalisation, d’ambulances,
de salles de déchocage, de traumatologie, de radiologie, d’échographie et de salles naissance

(néanmoins les femmes enceintes sont transférées a Nouméa dés 36 semaines d’aménorrhée).

Plusieurs tests rapides ainsi qu’un matériel de biologie délocalisé permettent de réaliser de
nombreux examens biologiques sur place. Les autres prélevements sont acheminés plusieurs
fois par semaine aux laboratoires de la Grande Terre. A ce jour, les dispensaires ne sont pas
équipés de microscope ni de dermoscope.

Des pharmacies libérales ainsi qu’une dotation des dispensaires pour les médicaments urgents
assurent la délivrance des médicaments.

Les patients ne pouvant étre pris en charge sur place sont transférés vers les centres hospitaliers
de la Grande Terre. La nécessité d’un voyage de 5 a 8 heures a bord d’un des deux bateaux
hebdomadaires ou d’un trajet en avion, plus rapide et plus fréquent mais plus colteux, limitent
I’accés aux consultations spécialisées, notamment de dermatologie (155,158).

Comme le reste de la Nouvelle-Calédonie, la PIL est particulierement touchée par les
arboviroses (essentiellement la dengue), les conséquences liées a I’abus d’alcool (violences,
accidents de la route) ainsi que par les maladies chroniques telles que les maladies
cardiovasculaires, la goutte, I’obésité morbide et le diabéte. D’autres facteurs aggravent 1’état
de santé de la population tels que la pauvreté, la consommation d’alcool, de psychotropes et de
tabac (2,155,156,159,160).
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La prévalence des infections cutanées est environ 7 fois plus élevée en Nouvelle-Calédonie
qu’en Métropole (2). Les étiologies sont multiples dont la gale qui en aggrave le fardeau (5,39).
A cela s’ajoute 1’accroissement de I’antibiorésistance. La proportion de Staphylocoques Aureus
Résistants a la Méticilline (SARM) atteignait 40% des staphylocoques aureus diagnostiqués au
Centre Hospitalier Territorial (CHT) en en 2018 (Figure 2).

040 % DE S. AUREUS RESISTANT A LA METICILLINE (SARM) 40 %

030

025 231 %

015 158%

154% 158%

A titre d’'exemple, alors qu'en France il a quasiment disparu,

8.8 % le staphylocoque doré résistant a la méticilline (SARM)

a atteint un taux record de 40 % en 2018 en Nouvelle-Calédonie
(sur I'ensemble de la population de staphylocoques dorés
diagnostiquée au CHT).
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Figure 2 : Pourcentage de SARM parmi les staphylocoques aureus diagnostiqués au
CHT en fonction du temps (d’apres (161)).

Le RAA est endémique en Nouvelle-Calédonie. En 2013, la prévalence des Cardiopathies
Rhumatismales Chroniques (CRC) y était de 2.8/1000. Celle-ci atteignait 4.93/1000 au sein de

la population mélanésienne.

Le taux d’incidence de RAA (avec ou sans CRC) ou de CRC ¢était significativement plus élevée

au sein de la PIL que dans le reste de la Nouvelle-Calédonie (162) (Figure 3).
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Incidence des cas de RAA et de CRC notifiés diagnostiqués en 2016 par province
(pour 100000 PA)
PROVINCE DES ILES LOYAUTE 158

A 104

PROVINCE NORD 42
I 24

PROVINCE SUD 24
. 17
T T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180
Inccidence CRC B Incidence RAA

Figure 3 : Incidence des cas de RAA et de CRC par province en 2016
(pour 100 000 habitants) (d apres (162))

Enfin, la Nouvelle-Calédonie est le 3™ pays le plus touché au monde en terme de patient
dialysé par habitant. Les étiologies sont multifactorielles, cependant, les glomérulonéphrites
chroniques représentent 23% des causes d’insuffisance rénale chronique, soit 2 fois plus qu’en
Métropole (Figure 4) (163,164).
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Figure 4 : Etiologies des insuffisances rénales chroniques en Nouvelle-Calédonie en
2013 (d’apres (163))

2 Geographie de la PIL : plateaux et littoraux

Au sein des Tles de la PIL, les plateaux, au centre, avec une altitude plus élevée de 40 a 140
meétres, sont réputés quelques degreés plus froids que les littoraux avec des températures pouvant
descendre a 10°C I’hiver.
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3 Climat de la Province des lles (PIL)

La Nouvelle-Calédonie est située a une latitude de -22. Le climat y est de type océanique
tropical tempéré avec deux saisons. Les données météorologiques de Wanaham (aéroport de
Lifou, situé au centre de la PIL) refletent la saisonnalité de la PIL. Lors de la saison « chaude
et humide », de décembre a mars, on observe des températures et des précipitations plus
importantes. Au contraire, lors de la saison « fraiche », de juin a aodt, on observe des
températures et précipitations moins importantes (Figure 5).

B Pluviométrie (mm) == Température (°C)
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Figure 5 : Température et pluviométrie moyennes a Wanaham (Lifou) de 1981 a 2010
(d'apres (165))
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Materiel et Méthodes

1 Type d’¢étude

11 s’agissait d’une étude épidéemiologique observationnelle rétrospective descriptive écologique.

Celle-ci concernait ’ensemble de la population de la PIL, pendant 20 ans. Elle portait sur le
profil épidémiologique de la gale humaine dans la Province des lles Loyauté de Nouvelle-
Calédonie.

Cette étude avait pour objectif principal d’estimer le taux d’incidence de la gale humaine dans
la PIL de Nouvelle-Calédonie a partir des données de vie réelle issues de consultations de

médecine générale en dispensaire.

Les objectifs secondaires étaient de confirmer le lien entre la gale et les infections cutanées
ainsi que d’étudier les facteurs influengant la survenue de la gale tels que la saisonnalité, les

facteurs socio-économiques, les conditions de logement et d’accés aux soins.

2 Population

L’étude de la gale portait sur I’ensemble de la population de la Province des lles de 1999 a
2018. Celle-ci avoisine les 20 000 habitants. Il s'agissait d'une population homogene (95% de
population mélanésienne) consultant quasiment exclusivement au sein des dispensaires de la
PIL.

L’¢étude des infections cutanées portait sur les enfants de 0 & 5 ans ayant participé a au moins 5
événements de prévention (parmi le suivi en Protection Maternelle et Infantile (PMI), les

consultations obligatoires et les vaccinations).
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Le recrutement s’effectuait systématiquement a partir de la base de données médicales du
logiciel “Asclepios” de la PIL aprés anonymisation, ¢limination des doublons, fusion des

patients pouvant consulter sur deux dispensaires d’une méme fle.

3 Modélisation de la population

La population était variable au cours du temps. Afin de modéliser la population, les données
des recensements ont €té obtenues pour les années 1989, 1996, 2004, 2009, 2014 et 2019
(Tableau 2).

Année 1989 1996 2004 2009 2014 2019

Population de la | 25642 20877 22 080 17 436 18 297 18 353
PIL

Tableau 2 : Population de la PIL au cours des recensements

Pour les années non couvertes par les recensements, les populations ont ét¢ modélisées a I’aide
d’un polynéme de degré 4.

Les prédictions venant d’un modéle de rang faible pouvaient étre trompeuses, en particulier
pour certaines communes et tranches d’age contenant peu d’individus. Les valeurs estimées

négatives ont été remplacées par 0.

Pour une année n donnée, et une classe d’age j, le nombre de personnes-années était estimé par

la moyenne des populations de la classe d’age j, de ’année n et de I’année n+1.
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4 Recueil de données

4.1 Les donneées de la gale et définition de cas

Notre étude s’appuyait sur une définition de cas.

Un cas de gale était défini comme un regroupement d’événements médicaux comprenant :
- Un diagnostic de gale codé et/ou
- La prescription de thérapeutique spécifique de la gale et/ou

- La présence de mots-clés évoquant directement le diagnostic de gale dans 1’observation

sans formule de négation.

- Une durée minimum de 15 jours était nécessaire entre deux cas de gale.

Le recueil été effectué a partir des données de consultations en dispensaire du logiciel
Asclépios. 11 s’agissait de données de vie réelle. Les données de consultations en rapport avec
un cas de gale ont été recueillies par une requéte informatique de type Structured Query
Language (SQL) (Annexe 4) comprenant :

- L’éventuel codage avec la 10°™ Classification Internationale des Maladies (CIM 10),
cependant la majeure partie de nos consultations ne sont pas codées par les médecins.

- Larecherche de médicaments spécifiques de la gale dans les ordonnances
informatisées : Stromectol®, Sprégal®, Topiscab®, et Ascabiol® (dont les
génériques).

Les traitements de I’environnement tels que A-PAR® ; Ascaflash® et Enviroscab®
n’étaient pas recherchés car ces derniers ne sont pas spécifiques du traitement de la gale.

- Larecherche de mots-clés a partir d’un algorithme (« expressions réguliéres ») qui
évoquent directement le diagnostic dans I’observation (« gale », « scabiose », ...) en
prenant en compte 1’absence de négation, les fautes d’orthographe et les faux amis
(« également, mégalérytheme... »).

Les données recueillies ont été retranscrites sous forme de tableaux sous Excel avec en data de
sortie : code d’anonymat, age, sexe, date de la consultation, code tribu, CMS consulté, type de

consultant (médecin/infirmier...).
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4.2 Les données des infections cutanées

Les données de consultations concernant les infections cutanées étaient issues du travail de
these de medecine générale de Mr Quentin AMIC-DESVAUX en cours de rédaction. Elles ont
été obtenues sur la méme période, dans le méme lieu, avec la méme méthode : a savoir par

requéte SQL contrdlée par un double échantillonnage.

4.3 Les données épidémiologiques de la PIL

Les données épidémiologiques ont été obtenues a partir des données des recensements
quinquennaux fournis par I'ISEE de Nouvelle-Calédonie a la Province des lles.
Pour la population pédiatrique, les données démographiques ont été estimées a partir du registre

des naissances de la PIL.

5 Validation des  données  par

echantillonnage

Pour les données concernant la gale obtenues par requéte SQL, une validation par double

échantillonnage a été effectué.

Le nombre de consultations a analyser a été calculé a partir de 1’équation :

z5
nZ'P(l—P)i—z

(n) était le nombre de consultations a analyser.

(p) était la prévalence de la gale, estimée a 25 % a partir des prévalences des iles voisines
(4,42,49,65,123,136).

(Za) = 1.96 correspondait au risque alpha de 4 %.

(1) était la précision désirée, c’est-a-dire la moitié de I’intervalle de confiance, dans notre cas

5%.
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Ainsi, nous avons relu 1164 consultations randomisées parmi les 20 988 consultations en
rapport avec un cas de gale. Le nombre de vrais positifs était de 1096/1164. La spécificité de la
requéte SQL était > 94 %.

Puis, nous avons relu 2500 consultations randomisées parmi I’ensemble des consultations sans
rapport avec un cas de gale. Le nombre de faux négatifs était de 0/2500. La sensibilité de la
requéte SQL était de 100 %.

6 Validite de la méthodologie

L’utilisation des bases de données médicales présente de nombreux avantages et ouvre un
champ de recherche passionnant en soins primaires (166).

Plusieurs études ont déja utilisé et validé une méthodologie similaire consistant a déterminer
les variables épidémiologiques d’une pathologie a partir des données de consultations en soins
primaires. Par exemple une étude en Nouvelle-Zélande étudiait les infections cutanées a partir

de données medicales électroniques (131,167-171).

7 Analyse statistique

7.1 Calcul de taux d’incidence

Nos données nous permettaient d’obtenir le nombre annuel total de cas de gale.

Rapporté a la population, nous avons obtenu le taux d’incidence ou incidence annuelle.
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7.2 Standardisation sur I’age

Les taux d’incidence étaient fortement dépendants de la structure d’age des populations. La
standardisation sur 1’age permettait alors de tenir compte du facteur de confusion que peut étre

1I’age. Nous avons utilisé ici la méthode de standardisation directe. Les intervalles de confiance

ont été calculés au risque alpha = 0.05.

La population mondiale de référence utilisée était la suivante (Tableau 3) :

Classe d’age Proportion de la population mondiale (%)
[0-19] 40%
[20-39] 28%
[40-59] 21%
[60-74] 9%
[75 et plus] 2%

Tableau 3 : Population mondiale de référence utilisée pour la standardisation sur I'age

7.3 Loi de Poisson

Nous avons utilis¢ un modele mixte avec une régression de Poisson ajustée sur la classe d’age

pour 1’analyse des facteurs socio-culturels, des conditions de logement, de 1’accessibilité aux

soins et de la localisation (plateau et littoral).
La variable cible était le nombre de cas observés. Le paramétre de “pondération” (offset) était

le logarithme de la population spécifique par classe d’age. La variable aléatoire était la tribu.
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7.4 Test de comparaisons multiples avec effets de contraste
relatifs non paramétriques et test du coefficient de

corrélation

La saisonnalité du nombre de cas a été évaluée a I’aide d’un test de comparaisons multiples
avec effets de contraste relatifs non paramétriques. La relation entre la température et le nombre

de cas mensuels moyens a été évaluée avec un test du coefficient de corrélation.

7.5 Test de Mc Nemar modifié

Le lien entre la gale et les infections cutanées a été évalué a 1’aide d’un test de Mc Nemar
modifié. L’interdépendance de la survenue d’une infection cutanée lors d’un cas de gale était
comparée chez le méme patient un an apres 1’épisode scabieux. Les enfants de moins de 5 ans

étaient ainsi leurs propres témoins.
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8 Ethique

Conformément a la regle de la non-opposition prévue par la Loi Jardé de 2012 concernant les
études non-interventionnelles de type 3, les patients ont été informés par un affichage dans tous

les centres de santé, afin qu’ils puissent exprimer leur refus (Annexe 5).

Une déclaration a été effectuée aupres de la Commission Nationale Informatique et Liberté
(CNIL) qui réglemente la recherche dans le domaine de la santé ne nécessitant pas le recueil du

consentement.

Une déclaration au Régime Général de la Protection des Données (RGPD) a été effectuée aupres

du délégué a la protection des données de 1’Université de la Réunion.

Une déclaration par lettre de saisine a été effectuée auprés du Comité Consultatif d’Ethique de

la Nouvelle-Calédonie (Annexe 6).

Les données ont été anonymisées par un code alphanumérique. L'identification directe ou

indirecte des personnes concernées était alors impossible, préservant ainsi le secret médical.
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Reésultats

Le codage CIM 10 du diagnostic de gale était disponible pour 11% des cas. Dans 89% des cas,
le codage CIM 10 n’était pas disponible, les traitements scabicides spécifiques et/ou la requéte
SQL par mots-clés dans 1I’observation médicale ont permis I’extraction des cas de gale (figure
6).

Figure 6 : Diagramme des modalités d'extraction des diagnostics de gale

De 1999 a 2018, sur I’ensemble de la population de la PIL, 11 587 personnes ont présenté au
moins une infestation scabieuse et 20 988 cas de gale ont été diagnostiqués. 4687 personnes ont
fait au moins une récidive, soit un taux de récidive de 40,45%.

Les consultations rapprochées, d’une durée inférieure a 15 jours, étaient comptabilisées comme

un cas unique.

65



1 Suivi longitudinal du nombre de cas

Nous avons constaté une augmentation progressive du nombre de cas jusque 2005 suivie par

une évolution endémique avec des pics probablement saisonniers (Tableau 4) (Figure 7).

Année de diagnostic  Nombre de diagnostics

1999 99
2000 179
2001 540
2002 996
2003 1555
2004 1641
2005 1372
2006 1347
2007 1280
2008 893
2009 1035
2010 869
2011 958
2012 809
2013 937
2014 985
2015 1155
2016 1573
2017 1238
2018 1328

Tableau 4 : Suivi longitudinal du nombre de cas sur la PIL
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Figure 7 : Suivi longitudinal du nombre de cas sur la PIL

2 Taux d’incidence standardisé sur I’age de la PIL

et par 1le de 1999 a 2018 (pour 1 000 habitants)

Les taux d’incidence des iles et de la PIL ont augmenté progressivement jusque 2003-2006,
puis ont évolué entre 5 et 9% (arrondi a I’unité). Nous avons observé une augmentation

significative du taux d’incidence a Maré a partir de 2014 (Figure 8) (Tableau 5).
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Figure 8 : Taux d’incidence standardisé sur l’dge de la PIL et par 1le de 1999 a 2018
(pour 1 000 habitants)
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Année Lifou Maré Ouvéa PIL
1999  8.8[7-10.6] 0.4 [0-0.8] Inconnue 7.5[5.9-9.1]
2000  12.8[10.6-15]  4.4[3-5.8] 0.2 [-0.2-0.6] 9.5 [8-11]

2001  21.1[18.3-23.9] 35.8 [31.6-40] 4.5[2.5-6.5] 22.9 [20.9-24.9]
2002  56.8[52.3-61.3] 41.6 [37.1-46.1] 7.2 [4.7-9.7] 42.2 [39.6-44.8]
2003 72.2[67.1-77.3] 87.8[81.1-94.5] 18.1[14.1-22.1]  66.9 [63.6-70.2]
2004  74.9[69.7-80.1] 95.6[88.5-102.7]  32.4[27-37.8]  73.5[69.9-77.1]
2005 73.2[67.9-78.5]  60.9 [55-66.8] 54.3[47.2-61.4] 65.2[61.7-68.7]
2006  72.7[67.3-78.1] 65.8 [59.5-72.1] 58.2 [50.6-65.8]  67.4 [63.8-71]
2007  61.9[56.8-67]  68.5[61.8-75.2] 82.8[73.4-92.2] 67.7 [64-71.4]
2008  44.7[40.3-49.1] 36.5 [31.5-41.5] 88.4 [78.5-98.3]  50.3 [47-53.6]
2009 487 [44-53.4]  64[57.2-70.8] 85.7 [75.7-95.7]  60.4 [56.7-64.1]
2010 48.3 [43.6-53] 38.2 [32.8-43.6] 90.6 [80-101.2] 53 [49.5-56.5]
2011  64.2[58.7-69.7] 45.4 [39.5-51.3] 67.3[68.1-76.5] 59 [55.3-62.7]
2012  49.5[44.7-54.3] 50.6 [44.4-56.8] 48.9 [41-56.8]  49.6 [46.2-53]
2013  55.2[50.3-60.1]  45.6 [39.9-51.3] 65.4 [66.4-74.4]  53.9 [50.4-57.4]
2014  45[40.6-49.4]  70.9 [63.9-77.9] 58.6 [50.1-67.1]  55.4 [51.9-58.9]
2015  55.9[51-60.8]  81.2[73.7-88.7] 61.3 [62.7-69.9]  64.6 [60.9-68.3]
2016  67.5[62.2-72.8] 133.5[123.9-143.1] 69.1[60-78.2]  88.1[83.8-92.4]
2017  47.6[43.1-52.1] 117[108.1-125.9]  48.6 [40.9-56.3]  69.1 [65.3-72.9]
2018  53.5[48.7-58.3] 124.7[115.5-133.9] 43.6[36.3-50.9] 73.7 [69.7-77.7]

Intervalle de confiance (IC) = 95%

Tableau 5 : Taux d’incidence standardisé sur ’age de la PIL et par ile
de 1999 a 2018 (pour 1 000 habitants)
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3 Taux d’incidence par tranche d’age de la PIL et

par Tle de 2002 a 2018 (pour 1 000 habitants)

Le taux d’incidence était significativement plus élevé chez les moins de 19 ans et les plus de
60 ans que chez les adultes de 20 a 59 ans (Figure 9) (Tableau 6).
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Figure 9 : Taux d’incidence par tranche d’dge de 2002 a 2018
(pour 1 000 habitants)
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Age Lifou Maré Ouvéa PIL

[0-19] 77.5[754-79.6] 98.2[95.2-101.2]  77.1[73.5-80.7] 84.2[83.1-85.3]

[20-39] 44 [42-46] 44.2 [41.8-46.6] 28.2 [25.8-30.6]  40.7 [39.8-41.6]
[40-59] 42.2 [40-44.4] 55.4 [52.1-58.7] 42.9[39.3-46.5] 46.3 [45.1-47.5]
[60-74] 61.3[57.1-65.5] 77.9[71.8-84] 66.7 [59.7-73.7]  67.5[65.3-69.7]

[>75] 63.1[55.5-70.7] 119.2[104.3-134.1] 94.5[79.7-109.3] 84.3 [79.8-88.8]

IC =95%

Tableau 6 : Taux d’incidence par tranche d’dge de 2002 a 2018
(pour 1 000 habitants)

4 Taux d’incidence de 0 a 14 ans de 2002 a 2017

(pour 1 000 habitants)

Le taux d’incidence était le plus important au cours des premiéres années de vie au sein de la
PIL. Il atteignait 40 % pour les < 1 an puis diminuait rapidement a 25 % a 1 an puis 12 % a 2

ans avant de se stabiliser entre 8 et 10 % jusque 14 ans (figure 10) (Tableau 7).

Les populations par age ont été déterminées a 1’aide du nombre de naissances.
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Figure 10 : Taux d’incidence de 0 a 14 ans de 2002 a 2017 (pour 1 000 habitants)
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Age Lifou Maré Ouvéa PIL

0  444.24[419.1-469.4] 359.3 [332.7-385.9] 398.64 [360.1-437.2] 406.73 [390.1-423.3]
1 252.83[234.3-2714]  251.23[229.4-273.1]  241.38 [212.4-270.4] 250.17 [237.5-262.9]
2 12504[112.3-137.8]  126.93[111.8-142]  117.44[97.6-137.3]  124.3[115.5-133.1]
3 95.19[84.3-106.1] 117.83[103.6-132.1]  108.42[89.8-127.1]  105.43 [97.5-113.3]
4 85.07 [74.5-95.6] 137.01[121.3-152.8]  104.48[85.7-123.3]  106.46 [98.3-114.6]
5 92.21[80.9-103.5] 124.5[109.1-139.9]  82.1 [65-99.2] 101.38 [93.2-109.5]
6  8127[70.4-92.2] 98.1 [84-112.2] 80.5 [63.2-97.8] 86.88 [79.1-94.6]

7 75.34[64.5-86.1] 98.77 [84.2-113.3] 62.95 [47.2-78.7] 81.06 [73.4-88.9]

8  71.34[60.5-82.2] 108.36 [92.7-124] 63.18 [46.9-79.4] 82.57 [74.5-90.6]

9 76.67 [65-88.4] 100.76 [85.1-116.4] 8166 [62.4-100.9]  85.93 [77.4-94.4]

10 78 [65.8-90.2] 97.96 [82-114] 61.04 [43.6-78.5] 81.84 [73.2-90.5]

11 88.62 [75-102.3] 99.7 [82.8-116.6] 60.78 [42.4-79.2] 87.46 [78.1-96.8]

12 82.51[68.5-96.5] 131.02 [110.4-151.6]  75.68 [54-97.3] 98.02 [87.5-108.5]
13 71.38[57.5-85.3] 131.32[109.2-153.5]  65.95 [44.7-87.2] 90.88 [80.1-101.7]
14 83.95[67.7-100.2] 111.75 [89.5-134] 60.29 [38.3-82.2] 88.92 [77.4-100.5]

IC =95%

Tableau 7 : Taux d’incidence chez les enfants de 0 a 14 ans de 2002 a 2017
(pour 1 000 habitants)
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5 Taux d’incidence chez les moins de 2 ans de 2002

a 2017 (pour 1 000 habitants)

Le taux d’incidence chez les < 2 ans était de 32% au sein de la PIL (Tableau 8).

La population a été obtenue a partir du registre des naissances.

Tle Taux d’incidence
Lifou 346.14 [330.6-361.7]
Maré 304.25 [287.1-321.4]
Ouveéa 317.39 [293.5-341.3]
PIL 326.54 [316.2-336.9]
IC = 95%

Tableau 8 : Taux d’incidence chez les moins de 2 ans de 2002 a 2017
(pour 1 000 habitants)

6 Prévalence vie entiere

A5 ans, la moitié des enfants avaient déja fait I’expérience de la gale. A 14 ans, ils étaient pres
des deux tiers (62%) (Figure 10) (Tableau 9).
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Figure 10 : Prévalence vie entiéere des 0-14 ans de 2002 a 2017

Proportion cumulée

Nombre de cas

Ageen Nombre de cas de Nombre de Proportion
2017 gale avec > 1 nouveaux cas cumulée
antécédent de gale
0 102 0 102 36.69
1 131 34 97 41.98
2 130 85 45 43.68
3 158 116 42 46.15
4 177 138 39 48.47
5 191 162 29 50.20
6 180 158 22 51.49
7 204 188 16 53.26
8 236 219 17 55.19
9 263 252 11 57.55
10 288 265 23 59.43
11 279 268 11 60.11
12 298 279 19 61.11
13 315 302 13 62.08

Tableau 9 : Prévalence vie entiére des 0-14 ans de 2002 a 2017
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7 Taux d’incidence par classe d’age ct de sexe de

2002 a 2018 (pour 1 000 habitants)

Le Sexe Ratio (SR) était significativement plus élevé chez les femmes tous ages confondus
(SR >1.2). Entre 20 et 39 ans, les femmes étaient plus deux fois plus atteintes que les hommes
(SR > 2). (Figure 31) (Tableau 11).
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Figure 11 Histogramme des taux d’incidence par classe d’dge et de sexe
de 2002 a 2018 (pour 1 000 habitants)

Age Femme Homme
[0-19] 7454 [65.2-83.9]  81.96 [72.4-91.5]
[20-39] 50.09 [40.9-59.2]  22.82 [17.1-28.5]
[40-59] 46.62 [37.4-55.9]  30.01[22.7-37.3]
[60-74] 65.29 [48.8-81.8]  39.33 [26.3-52.4]

[75etplus]  79.87 [48.6-111.2]  53.76 [20.4-87.1]
Tous ages 60.9 [55.8-66] 48.5 [44-53]
IC =95%

Tableau 10 : Taux d’incidence par classe d’dge et de sexe
de 2002 a 2018 (pour 1 000 habitants)
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8 Taux d’incidence standardis¢ sur 1’age par tribu

sur 5 ans (pour 1 000 habitants)

La tribu du patient était indiquée dans le dossier médical dans 86, 63 % des cas de gale de 1999
a 2018. Dans 2 827 cas sur 20 988 soit 13.47 % des cas, la donnée était manquante. Afin de
limiter I’impact sur I’interprétabilité des résultats, le nombre de cas sans tribu a été réparti
proportionnellement aux nombres de cas observes par ile, année et classe d’age.

Pour certaines tribus, plusieurs classes d’age n’avaient pas de cas de gale durant une année
donnée, ce qui donnait des taux spécifiques nuls et entrainait parfois des intervalles de confiance
négatifs pour le calcul des taux standardisés. Cela fut corrigé en regroupant les calculs sur 5
années consécutives.

Compte tenu des courbes d’incidence, les analyses ont été effectuées de 2002 a 2006, de 2007
a2011 etde 2012 a 2016. Nous avons malgreé tout retrouvé des intervalles de confiance négatifs,

les valeurs négatives ont donc été fixées a 0.

Une importante variation des taux d’incidence a été observée entre et au sein des tribus (Tableau
11).
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Code Tribu

2002-2006

2007-2011

2012-2016

ATA
BAN
CGT
CEN
XPN
CUA
DOK
DOZ
DUE
EAS
ENI
SJO
FYE
FYA
GOS
GEl
HAN
HAP
HMK
HDD
HDO
HND
HEU
HPU
HSE
HWC
HUN
INA

50.5 [33.6-67.4]
45.4 [35-55.8]
116.6 [97.3-135.9]
61.5 [28.4-94.6]
117.5 [105.4-129.6]
22.7 [10.1-35.3]
76.5 [60.8-92.2]
35.5 [26.4-44.6]
49.1 [40.8-57.4]
119.1 [85.8-152.4]
43.7 [32.6-54.8]
13.1 [6.6-19.6]
38.2 [21.5-54.9]
29.9 [10.2-49.6]
12.1 [5.5-18.7]
42.4 [30.4-54.4]
45.3 [16.7-73.9]
48.5 [39.5-57.5]
97.6 [83.4-111.8]
10 [1.7-18.3]

61.9 [38.3-85.5]
78.3 [55.7-100.9]
84.7 [55.2-114.2]
18.5 [9.4-27.6]
29.7 [21.7-37.7]
77.7 [62.8-92.6]
84 [67.5-100.5]
53.4 [33.6-73.2]

21.6 [7.4-35.8]
86.4 [67.8-105]
95.9 [74-117.8]
12.6 [1.4-23.8]
107.3 [94.5-120.1]
10.2 [0-20.7]

68.3 [54.1-82.5]
14.3 [8.2-20.4]
20.1 [14.6-25.6]
47.4 [31.8-63]
34.4 [22.6-46.2]
59 [40.3-77.7]
133.2 [101.2-165.2]
49.1[21.8-76.4]
42.2 [28-56.4]
209.6 [175.4-243.8]
6.6 [0-15.2]

29.7 [21.6-37.8]
47.8 [37.2-58.4]
5.7 [0-13.4]
39.1[16-62.2]
28.9 [15.7-42.1]
112.9 [74.4-151.4]
17.2 [9.8-24.6]
29.2 [21-37.4]
77.4 [55.2-99.6]
75.1 [52.2-98]
33.3[16.5-50.1]

44.5[23.3-65.7]
64.7 [50.9-78.5]
41.1[28.4-53.8]
141.9 [101-182.8]
68.1 [58.7-77.5]
43 [23-63]

81.3 [64.8-97.8]
27.3[18.7-35.9]
53.7 [44.8-62.6]
50.3 [29.8-70.8]
51.3 [37.5-65.1]
163 [114.9-211.1]
103 [63.8-142.2]
76 [47-105]

44.9 [30.3-59.5]
131.1 [99.6-162.6]
32.7 [7.7-57.7]
52.6 [41.3-63.9]
33.6 [24.6-42.6]
2.3 [0-6.6]

5.7 [0-16]

85.9 [62.1-109.7]
62.2 [40.2-84.2]
19.1 [9-29.2]
24.1[16.3-31.9]
167.9 [136.4-199.4]
115.9 [85.9-145.9]
31.8 [15.5-48.1]

IC =95%
(1/4)
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Tribu 2002-2006 2007-2011 2012-2016
JOJ 9.3[0-22] 12.8[0-29.3] 26.3 [0-62.1]
KAE 55.8 [32.7-78.9] 8.8 [0-19.5] 133.8 [95-172.6]
KDG 48.5 [37.9-59.1] 60 [43.7-76.3] 53.6 [39.7-67.5]
KIR 40.2 [28.1-52.3] 35.9 [23.3-48.5] 42.9[29.7-56.1]
KUM 97.4[79.1-1157] 76 [58.5-93.5] 54.9 [39.8-70]
KUR 70.2 [53.7-86.7] 12.6 [3.7-21.5] 59.6 [41.6-77.6]
LAR 71.7 [62.1-81.3] 44.8 [36.1-53.5] 124.3 [110.2-138.4]
LEK 29.5 [19.7-39.3] 86.5[68.8-104.2]  49.7 [35.6-63.8]
LIM 55.7 [38.2-73.2] 23.8[8.3-39.3] 51.3 [28.7-73.9]
LUC 33.9 [27.1-40.7] 19.2 [14.3-24.1] 36.4 [29.4-43.4]
LGN 36.4 [24.8-48] 38.2 [25.1-51.3] 52.4 [34.2-70.6]
MEB 58 [45.4-70.6] 77.2 [58.9-95.5] 47.6 [34.4-60.8]
MDU 48 [28.4-67.6] 61.8 [23.9-99.7] 101.1 [74.6-127.6]
MNK 97.6 [74-121.2] 31 [12.6-49.4] 246 [188.7-303.3]
MOU 73.1[62.1-84.1] 49.7 [39.1-60.3] 73.2 [60.8-85.6]
MUL 11.7 [6.1-17.3] 55.6 [44.2-67] 46.8 [35.9-57.7]
MWG 92.9 [67.2-118.6] 122.1[87.5-156.7]  43.6 [17.4-69.8]
NMU 11.1 [0-24.8] 34.6 [12-57.2] 17 [0-35.9]
NMA 114 [92-136] 77.7[55.1-100.3]  57.3[38.7-75.9]
NAN 72.1 [56.3-87.9] 33.9 [21.7-46.1] 42.8 [26.8-58.8]
NCM 103 [82.6-123.4] 44.7 [31.1-58.3] 47.9 [34.4-61.4]
NTL 95.3[83.8-106.8] 59 [50.3-67.7] 78.6 [68.9-88.3]
NEC 52.9 [45.6-60.2] 49.4 [40.5-58.3] 42.8 [34.4-51.2]
NIM 63.4 [46.9-79.9] 85.9 [64.2-107.6]  47.6[33.1-62.1]
SPL 50.9 [36.3-65.5] 61.2 [46.3-76.1] 43.9 [30.7-57.1]
OGN 14.9 [4.7-25.1] 31.8 [15.3-48.3] 36.4 [18.3-54.5]
OGE 24 [14.2-33.8] 48.8 [33.1-64.5] 19.2 [9.9-28.5]
ouL 44.8 [30.2-59.4] 37.7 [23.2-52.2] 44.4 [30.3-58.5]

IC = 95%
(2/4)
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Tribu

2002-2006

2007-2011

2012-2016

PAD
PAT
PEN
PEY
QAN
RAW
ROH
SIL
SPL
TAD
TAK
TAW
TEN
TEO
TOG
THK
TIG
TGT
TPT
TUO
WAB
WAD
WKT
WKO
WKU
0SD
WSN
WED

65.1 [51.2-79]
51.4 [38.4-64.4]
125.4 [106.7-144.1]
20 [2-38]

75.9 [66.5-85.3]
53.4 [36.8-70]
44.4 [32.6-56.2]
163.1 [142.3-183.9]
25.2 [0.8-49.6]
59.6 [49.4-69.8]
9.3[3.9-14.7]
61.8 [49.1-74.5]
99.6 [79.5-119.7]
13.5 [6.6-20.4]
64.9 [45.3-84.5]
91.1[70.3-111.9]
6 [0-12.6]

84.7 [67-102.4]
52 [42.2-61.8]
96.8 [82.8-110.8]
47.8 [37.5-58.1]
29.7 [22-37.4]
18.8 [9.1-28.5]
118.5 [96.2-140.8]
55.8 [42.8-68.8]
50.9 [36.8-65]
48.7 [32.9-64.5]
26.9 [19.6-34.2]

115.1 [86.9-143.3]
26.3 [13.5-39.1]
17.8 [10.6-25]
21.3 [2.6-40]

79.2 [66.8-91.6]
33.4 [20-46.8]
28.4 [18.2-38.6]
107.7 [88.4-127]
48.7 [6.4-91]
114.5 [93.4-135.6]
22.9 [13.6-32.2]
33.7 [23.8-43.6]
66.2 [46.1-86.3]
48.1 [30.7-65.5]
104 [69.1-138.9]
43.7 [28.3-59.1]
1.7 [0-4.9]

136.7 [103.1-170.3]
48.7 [37.5-59.9]
38.7 [31.1-46.3]
49.4 [36.8-62]
78.4 [64-92.8]
109.6 [81.6-137.6]
85.7 [63.4-108]
32.1[22.1-42.1]
136.1 [108.7-163.5]
30.2 [15.8-44.6]
30.5 [21.3-39.7]

84.1 [59.7-108.5]
70.2 [47.6-92.8]
90.3 [74.3-106.3]
33.9 [1.9-65.9]
54.6 [46.2-63]
62.8 [44.8-80.8]
23.2 [14.1-32.3]
146.4 [122.7-170.1]
8.1 [0-18.9]

57.6 [45.8-69.4]
19.3 [10.1-28.5]
79 [62.7-95.3]
136.7 [105.7-167.7]
28.3 [12.6-44]
41.4 [17.8-65]
47.7 [32.9-62.5]
4.410-9.3]

104.1 [83-125.2]
46.3 [35.7-56.9]
48.3 [38.9-57.7]
33.9 [24.1-43.7]
49.8 [38.6-61]
76.7 [52.9-100.5]
175.2 [144.4-206]
66 [51.1-80.9]
127.6 [93.3-161.9]
47.2 [27.5-66.9]
43.2 [33.1-53.3]

IC =95%
(3/4)
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Tribu 2002-2006 2007-2011 2012-2016

WEN 8.3[3.3-13.3] 35 [22.6-47.4] 15 [6.4-23.6]
WIW 61.1 [50.6-71.6] 52.7 [42.6-62.8] 35.3 [26.8-43.8]
XOD 70.6 [52.3-88.9] 22.8 [12.1-33.5] 27.9[16.1-39.7]
IC = 95%

(4/4)

Tableau 11 : Taux d’incidence standardisé sur [’age par tribu sur 5 ans
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9 Cartographie

La cartographie a permis de mettre en évidence ces importantes variations de taux d’incidence.
Le littoral nord-ouest de I’ile de Mar¢, le nord de I’ile de Lifou ainsi que le centre d’Ouvéa

semblait étre les régions les plus touchées.

[ 12-293 ¢
[129,3-43

[ 143-49

[ 49 -62,3

Bl 62,3-97,7

I 97,7 - 246

Carte 1 : Taux d’incidence standardisé de la gale au sein de la PIL de 2012 a 2016
(pour 1 000 habitants)
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+ Centre Médico-Social
[ 12-29,3
[129,3-43
[143-49

B 49 - 62,3

Bl 62,3-97,7

Il 97,7 - 246

Carte 2 : Taux d’incidence standardisé de la gale a Ouvéa de 2012 a 2016
(pour 1 000 habitants)
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= Centre Médico-Social
[ 12-29,3

[ 129,3-43

[ 43-49

B 49 - 62,3

B 62,3-97,7

Bl 97,7 - 246

Carte 3 : Taux d’incidence standardisé de la gale a Lifou de 2012 a 2016
(pour 1 000 habitants)
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+ Centre Médico-Social
[ 12-29,3

[ 129,3-43
[143-49

[ 49 - 62,3

B 62,3 -97,7

B 97,7 - 246

Carte 4 : Taux d’incidence standardisé de la gale @ Maré de 2012 a 2016
(pour 1 000 habitants)
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10 Facteurs socio-economiques

Les données des facteurs socio-économiques étudiés provenaient des recensements de 2009 ou
de 2014. Ainsi, les données utilisées étaient celles de ces 2 années.

Au sein des tribus, nous n’avons pas mis en évidence de relation statiquement significative entre
le taux d’incidence et les autres facteurs socio-économiques tels que
- la proportion d’inactifs par tribu (p = 0.7657614) en 2009 ;

- la proportion de personnes avec un niveau d’études > au baccalauréat (p = 0.1726905) en
2014.

11 Conditions de logement

Les données des conditions de logement étudiées provenaient du recensement de 2014.

Nous n’avons pas mis en évidence de relation statiquement significative entre le taux

d’incidence par tribu et les conditions de logement au sein des tribus tels que :
- le type de logement : maisons comparées aux cases et cabanes (p = 0.9687080) ;

- le type de murs : murs en aggloméré et bois comparés aux murs en téle et végétaux (p =
0.2666919) ;

- la promiscuité : nombre de logements avec plus de 6 personnes (p = 0.9154390).
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12 Accessibilité aux soins

12.1 Effet distance du CMS le plus proche

En observant la distribution de la distance des tribus par rapport au CMS le plus proche, nous
avons pu définir trois classes de distances. Ainsi, les résultats ci-dessous montraient une
réduction significative du nombre de cas de gale diagnostiqués au sein des tribus situées a plus

de 20 km de leur dispensaire le plus proche (p = 0.0261537).

12.2 Proportion de ménages sans voiture en 2014

La proportion de ménages sans voiture au sein des tribus n’influait pas significativement sur le

nombre de cas de gale au sein des tribus en 2014 (p = 0.7407864).

12.3 Analyse conjointe de la distance et du moyen de transport
en 2014

L’analyse de I’effet distance du CMS le plus proche conjointement & la proportion de ménages
sans voiture en 2014 n’influait pas significativement sur le nombre de cas de gale au sein des

tribus en 2014 (p = 0.1328177).
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13 Localisation : plateaux et littoraux

Il n’y avait pas de différence de taux d’incidence statiquement significative entre les tribus

situées sur les littoraux comparées aux tribus dans les terres sur les plateaux (p = 0.8602281).

14 Saisonnalité

Nous avons observé une corrélation statistiquement significative entre le nombre de cas de gale

mensuels et la température avec R = 0.738 (p = 0.01).

De plus, nous avons retrouvé une différence significative du nombre de cas entre les mois :
- de janvier et juin p = 0.0282170 ;

- de janvier et juillet p = 0.0220878 ;

- de juin et novembre p = 0.0263852.

Nous avons retrouvé une différence de 1’ordre de 30% entre 1’été de novembre & janvier et
I’hiver de juin & aodt (Figure 12) (Tableau 12).

B Nombre de cas de gale moyen par mois == Température moyenne par mois (°C)

200
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0
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Figure 12 : Moyennes mensuelles des températures et du nombre de cas de gale de la
PIL de 2003 &4 2018
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Année de diagnostic  Nombre de diagnostics

01 1291
02 1371
03 1496
04 1618
05 1638
06 1986
07 1940
08 1968
09 1720
10 1583
11 1358
12 1339

Tableau 12 : Moyenne du nombre de cas mensuels de 2003 a 2018



15 Lien entre la gale et les infections cutanées

Le lien entre la gale et les infections cutanées était statiquement significatif lorsque nous
étudions I’ensemble des cas de gale des enfants de moins de 5 ans (x2 = 2088,370274 ; Odds
Ratio : 3.06 ; p < 0.001) (Tableau 13).

APRES
_ ) Infection cutanée dans les 3
Patient de moins de 5 ans avec au moins un L
mois précédant la date Total
antécédent de gale . _ _
anniversaire de I’épisode
scabieux
Oui Non
4206
Au moins une Oui 873 3333 54,771%
infection cutanée dans
AVANT _
les 3 mois precédent le 3473
diagnostic de gale Non 502 2971 43,33%
o 1375 6304 7679
ota
17,91% 82,09% 100%

Tableau 13 : Nombre de cas d'infection cutanee lors d'un cas de gale et un an apres

celui-ci chez les enfants de moins de 5 ans avec un antécédent scabieux




Le lien entre la gale et les infections cutanées était statiquement significatif lorsque nous

étudions les cas de gale des enfants de moins de 5 ans sans prendre en compte les récidives

(2 =974,5952703 ; Odds Ratio : 4,30 ; p < 0.001) (Tableau 14).

Patient de moins de 5 ans avec au moins un

antécédent de gale en ne prenant en compte

APRES

Infection cutanée dans les 3

_ _ _ mois précédant la date Total
que le dernier épisode scabieux connu en ) ) )
o anniversaire de I’épisode
cas de récidive )
scabieux
Oui Non
225 1341 1566
Au moins une Oui 50,76%
infection cutanée dans
AVANT S
les 3 mois precédent 139 1380 1519
le diagnostic de gale | Non 49 24%
364 2721 3085
Total
ot 11.80% 88,20% 100%

Tableau 14 : Nombre de cas d'infection cutanée lors d'un cas de gale et un an apres

celui-ci chez les enfants de moins de 5 ans avec au moins un antécédent de gale en ne

prenant en compte que le dernier épisode scabieux connu en cas de récidive
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Discussion

1 Taux d’incidence

L’objectif principal de ce travail était d’estimer en vie réelle le taux d’incidence de la gale au

sein de la PIL a partir de consultations de médecine générale en dispensaire.

Au cours des premicres années de 1’étude, le taux d’incidence et le nombre de cas étaient faibles
sur les Tles de Maré, Lifouet Ouvéa. Les dossiers médicaux informatiques initialement
incomplets se sont vus de mieux en mieux complétés au fil de I’informatisation progressive des
dispensaires de la PIL. Cela a permis I’extraction de données de plus en plus fiables. (Tableau
15).

Tle Dispensaire Date a partir de laquelle le taux de remplissage

des consultations informatisées dépasse les 90%

Ouvea Ouloup Mars 2003
Chépénéhé Janvier 2002
Lifou
Wé Janvier 2004
La Roche Janvier 2003
Maré
Tadine Novembre 2005

Tableau 15 : Date par dispensaire a partir de laquelle le taux de remplissage des

consultations informatisées a dépassé 90%
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L’ensemble des diagnostics positifs a été comptabilisé. Cependant, si une méme personne a éeté
diagnostiquée plusieurs fois sur une période inférieure ou égale a 15 jours, seul le premier

diagnostic a été pris en compte.

Cette durée est discutable. Ce délai a été choisi de maniére arbitraire, d’une part car il est
inférieur a la durée médiane et de récidive de 28 jours (171). D’autre part, il correspond aux
délais de traitement et de disparition du prurit. De plus, le taux de récidive important (32—
34,171) motive le choix d’un délai court afin de ne pas manquer de cas de gale récidivante.
Cependant, des lésions telles que des nodules et un prurit post-scabieux peuvent persister

plusieurs semaines malgré un traitement efficace (18,23,30,31).

Le taux de récidive était de 1’ordre de 40 % sur 20 ans. Il est difficile de comparer ce taux car
on ne retrouve pas d'étude rétrospective aussi longue. Notre résultat est plus important que les
taux de récidive compris entre 25 et 32 % précédemment observés en Métropole, au Japon et
en Arabie Saoudite. Cependant, ces études s’étendaient sur une durée maximale de 4 ans (32—
34). D’autre part, notre résultat est probablement surévalué a cause de 1’intervalle de 15 jours
évoqué précédemment. Néanmoins, son impact apparait relativement limité. En effet, avec un
intervalle de 6 semaines, le taux de récidive était relativement peu impacté avec une baisse de
1’ordre de 6%.

La moyenne et la médiane des taux d’incidence globaux de 2003 & 2018 étaient respectivement
de 6.355 % et 6.46 %, au sein de I’ensemble de la population de la PIL. Depuis 2003, le taux

d’incidence de la gale dans la PIL varie entre 5 et 9 % (arrondi a I’unité).

Les taux d’incidence que nous avons observé au sein de la population générale de la PIL sont
bien supérieurs a ceux de pays développés tels que la France métropolitaine : 0.328 %, le
Royaume Uni : 0.233 %, la Belgique : 0.028 % et les USA : 0.0688 % (23,131,132).

La méthodologie de ces études était différente de la ndtre. Ces incidences ont été pour la plupart
estimées a partir des ventes de scabicides.

Cependant, une these de medecine genérale, avec une méthodologie similaire a la nétre,
retrouvait en 2015 dans un quartier de Tourcoing, a proximité de Lille, une prévalence annuelle
de 1.04 % (171).
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Les taux d’incidence que nous avons observé au sein de la population générale de la PIL ne
sont en revanche pas comparables aux prévalences observées dans la population générale des
fles voisines. La prévalence est de 30 % au Vanuatu; 30 % aux Fidji; 28.8 % dans la
communauté aborigéne d’Australie ; 19.2 % aux Tles Salomon ; 30 % au Timor Oriental ; 32 %

au Panama.

Ces etudes utilisaient des méthodologies souvent différentes permettant le calcul de prévalence.
La plupart d’entre elles sont des études épidémiologiques interventionnelles prospectives
(4,42,49,65,123,136).

Bien que la prévalence puisse étre extrapolée a partir du taux d’incidence et de la durée d’une

maladie, ce calcul est compliqué car la durée de I’infestation scabicuse reste peu étudiée et mal

connue (20).

Nous avons observé une augmentation récente du taux d’incidence sur 1’ile de Maré (Figure
27). En effet, depuis 2014 celui-ci était significativement plus élevé que celui de la PIL (tableau

5). Cette élévation concernait le dispensaire de La Roche uniquement (Figure 13) (Carte 5).

00
400
200
0
2010 2012 2014 2016 2015
— La Roche
— Tadine

Figure 13 : Evolution du nombre de cas de gale par année
a Tadine et La Roche de 2010 a 2018
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Plusieurs hypotheses probablement co-existantes pourraient expliquer cette observation.
La premiére est une élévation réelle du taux d’incidence a Maré, chez les patients consultant au

dispensaire de La Roche.

Une seconde hypothése pourrait étre 1’augmentation du volume de consultations (figure 14). Le
nombre de médecins a augmenté au dispensaire de La Roche de maniére concomitante. 1l était

de deux jusque 2012 puis de trois jusque fin 2016 pour passer a quatre médecins dont un interne

aujourd’hui.
12500 &00
10000
400
7500
5000
200
2500
0 1
2010 2012 2014 2016 2018

— Nombre de consultations
— Nombre de cas de gale

Figure 14 : Evolution du nombre de cas de gale et de consultations par année
a La Roche de 2010 a 2018

L’augmentation du nombre de consultations ne permet probablement pas d’expliquer a elle
seule I’augmentation du taux d’incidence constaté. Cependant, I’amélioration de 1’offre de soins
pourrait I’avoir impactée. En effet, la gale nécessite des explications claires au cours d’une
consultation longue (35). De plus, la gale souffre de sous-diagnostic (18,62), une étude menée
au Brésil retrouvait que la moitié (52%) des diagnostics de gale en soins primaires étaient

manques (52).

93



Une troisieme hypothése a envisager pourrait étre la mise en place d’une politique de traitement
des cas contacts. Or, une ordonnance seule suffisait a définir un cas de gale. La comptabilisation
de ces cas contacts traités en tant qu’authentique cas de gale était donc susceptible d’induire un
biais de sélection responsable d’une majoration du taux d’incidence.

Nous avons observé a partir de 2014 une augmentation du nombre de cas de diagnostics par
ordonnance seule. De plus, les diagnostics effectués le méme jour, au sein de la méme famille
(méme numéro d’Aide Médicale), par le méme médecin (méme numéro de consultant) étaient

deux fois plus nombreux (figure 15).

50,00% 600

40,00%
\ 400
30,00%
\
g3
20,00% \
200
10,00% N
0,00% — e ()
2010 2012 2014 2016 2018

— Nombre de cas de gale
— Pourcentage d’ordonnances seules
— Pourcentage de diagnostics posés le méme jour,

dans la méme famille, par le méme médecin

Figure 15 : Evolution annuelle & La Roche de 2010 & 2018

du nombre de cas de gale, du pourcentage d’ordonnances seules

et de diagnostics posés par le méme medecin, le méme jour dans la méme famille
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Cette politique nous a été confirmée par nos confreres du dispensaire de La Roche.
Celle-ci a pu étre favorisée par la stabilité de 1’équipe médicale depuis 2016. En effet, le turn-
over des médecins est tres important. La durée moyenne d’un médecin au sein de la PIL qui
était de 11 mois sur les 20 dernieres années a fortement diminué a 7 mois sur les 10 dernieres

annees pour chuter a 3 mois sur les sur les 5 derniéres années.

Or, la fréquence du diagnostic de gale est tres variable entre les médecins, allant de 0 a 8 % des

consultations (figure 16).

0,00 0,01 0,02 0,05 0,05 0,04 0,05 0,06 0,07 0,05

il il il il il il ) ) i)

Figure 16 : Histogramme du pourcentage de diagnostics de gale par médecin
a La Roche de 1999 a 2018
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Au cours de notre étude, le taux d’incidence était significativement plus éleve chez les 0-19 ans

et les > 75 ans que dans le reste de la population.

Ces résultats sont cohérents avec les données de la littérature. En effet, dans les régions
tropicales et les pays en voie de développement, le taux d’incidence de la gale y est plus élevé
chez les enfants (d’age préscolaire jusque 1’adolescence) ainsi que chez les personnes agees,

avec une baisse significative de la prévalence a I’age adulte (18,42,49).

Les nourrissons sont particulierement vulnérables a la gale. D’une part, I’absence de I’immunité
protective acquise a 1’age adulte consécutive a des infestations répétées dans 1’enfance favorise
I’infestation scabicuse (24,49). D’autre part, les nombreux contacts cutanés étroits accroissent
I’exposition au sarcopte. De plus, I’enfant est souvent le premier membre de la famille atteint.
Enfin, la clinique différe de celle des adultes et les diagnostics différentiels sont nombreux.
Cela favorise le retard diagnostique (24).

Chez les personnes agées, cette immunité diminuerait. De plus, la structure familiale pourrait
expliquer I’atteinte des séniors car les personnes agées s’occupent davantage des plus jeunes.
Ainsi, les séniors seraient davantage exposées par des contacts cutanés étroits au risque de
transmission de la gale par les enfants (49). Enfin, les nombreuses autres causes de prurit chez

la personne agée favorisent un retard diagnostique en gériatrie (10,13,15).

La population des enfants de moins de 2 ans a eté obtenue & partir du registre des naissances.
Cette population était particulierement intéressante a étudier.

D’une part, la population des jeunes enfants constitue la population la plus a risque
(18,24,42,49).

D’autre part, les visites medicales obligatoires de PMI assurent un suivi régulier
indépendamment des difficultés pour consulter (telles que la distance). A I’inverse, chez les
adultes, seuls les patients qui consultent peuvent étre diagnostiqués, ce qui est responsable d’un

biais de recrutement.
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De plus, cela nous a permis d’extrapoler la valeur de la prévalence de la gale chez les moins de
deux ans. Celle-ci peut étre considérée comme identique au taux d’incidence de la gale au sein

de cette tranche d’age.

Le taux d’incidence chez les enfants de moins de deux ans était le résultat le plus
important, fiable et comparable de ce travail.

De 2002 a 2017, le taux d’incidence moyen chez les < 2 ans était de 32.654 % au sein de la
PIL.

Il était significativement plus élevé que chaque taux d’incidence annuel par ile de 2002 a 2017.
Chaqgue année, le taux d’incidence des < 2 ans était 3.7 a 6.5 fois plus élevé que dans la
population générale.

Ce résultat est cohérent avec les données épidémiologies des Tles voisines. La prévalence
généralement comprise entre 20 et 35 % peut y atteindre jusqu’a 60 % de la population
pédiatrique (4,45,62,65,136-139,172).

De maniere générale, le taux d’incidence de la gale diminuait avec 1’age. Ainsi, il était
significativement plus élevé chez les enfants de < 5 ans comparé aux adolescents de 10 a 14
ans. Il en était de méme chez les nourrissons de < 1 an comparé aux enfants de 1 an ainsi que

chez les enfants de < 2 ans comparé aux enfants de 2 a 15 ans.

Selon plusieurs études, la prévalence est la plus élevée chez les enfants de moins de 5 ans
(notamment chez les nourrissons) (4,45,65,136-139). Deux études menées au Vanuatu et aux
Fidji retrouvaient quant a elles une prévalence plus élevée chez les enfants agés de de 5 a 10
ans (42,49).

Notre courbe d’incidence spécifique de 0 a 14 ans (Figure 29) est cohérente avec les courbes
de prévalence publiées dans une revue de la littérature de 2015 sur la prévalence de la gale (4).
A 14 ans, plus de 60 % des enfants avaient déja connu au moins un cas de gale, principalement
lors de leurs premiéres années de vie. En effet, a 5 ans, plus de 50 % des enfants ont déja fait
I’expérience de la gale. Ces données sont cohérentes avec ce qui a déja été observé au sein de
communautés aborigénes du nord de 1’ Australie, ou 73 % avaient déja rencontré la gale a 23
ans (137).
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Nous avons observé une différence statiguement significative entre les genres (tous ages
confondus) (SR > 1.2). L’incidence annuelle de la gale était significativement plus élevée chez

les femmes, notamment pour les classes entre 20 et 59 ans.

Une différence significative entre les genres est parfois observée dans la littérature. Selon
plusieurs auteurs, il s’agirait davantage de facteurs de confusion socio-économiques et

comportementaux (18).

Entre 20 et 39 ans, les femmes étaient plus deux fois plus atteintes que les hommes (SR > 2).
Cette différence ne peut s'expliquer gu'en partie par la différence de fréquentation des
dispensaires entre les hommes et les femmes. Ainsi, sur un dispensaire (Weé) dans cette tranche
d’age, on retrouve 18% de consultation en moins pour les hommes (SR=1.22).

La différence observée entre les genres, notamment chez les femmes entre 20 et 39 ans, peut
s’expliquer par le statut de la femme « de mére-épouse [...] confinée dans I’espace du foyer
domestique » au sein de la société traditionnelle kanak. La femme y a pour rdle d’éduquer, de
nourrir et de soigner les enfants (173).

Les femmes qui s’occupent des enfants dont la prévalence scabieuse est la plus élevée sont plus

exposées par des contacts cutanés étroits au risque de transmission de la gale par les enfants.
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4 Tribu

Au sein d’une méme tribu, nous avons constaté d’importantes variations des taux d’incidence

au cours du temps (tableau 11). Il existe plusieurs explications.

Certaines tribus avaient des effectifs tres faibles, inférieurs & 100 individus. Le taux d’incidence
pouvait donc varier rapidement sur ces petits échantillons.

Pour d’autres tribus, le taux d’incidence plus faible de 2002 a 2006 s’expliquait par le délai

I’informatisation.

Enfin, nous avons observé une fluctuation de ce taux pour la tribu de La Roche qui est cohérente
avec 1’évolution globale de I’Tle. La tribu de La Roche dispose d’un dispensaire et d’une

population importante (avoisinant les 500 habitants).

Concernant la distribution de ’infestation scabieuse au sein des fles de la PIL, nous avons
retrouvé un taux d’incidence plus élevé a Lifou qu’a Maré. Mais ce résultat n’était que

faiblement significatif. De maniere globale, la répartition entre les iles était homogeéne.

En revanche, il exitait d’importantes disparités entre les tribus sur I’ensemble de la PIL comme
au sein d’une méme ile. Le littoral nord-ouest de I’ile de Maré, le nord de I’ile de Lifou ainsi
que le centre d’Ouvéa apparaissaient comme les régions les plus touchées sur la cartographie.
La mise en évidence de foyers d’infestation pourrait permettre de cibler des actions de
prévention et de sensibilisation des symptémes. Des enquétes plus précises dans ces villages

pourraient mettre en évidence un facteur étiologique.

Nous avons étudié plusieurs facteurs pour tenter d’expliquer ces disparités inter-tribus : les
facteurs socio-économiques, les conditions de logement, 1’accessibilité aux soins, ainsi que la

localisation sur les plateaux ou les littoraux.
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5 Facteurs socio-économiques et conditions de

logement

Contrairement & de nombreuses études, nous n’avons pas mis en évidence de relation
statiqguement significative entre le taux d’incidence et les facteurs socio-économiques ainsi que

les conditions de logement.

Pourtant, le niveau socio culturel (tel que la proportion d’inactifs et le niveau
d’étude) (5,16,148), les conditions d’hébergement ainsi que le type de
matériaux (5,16,18,135,148), la promiscuité (5,18,147,148), ont déja clairement été identifiés
comme des facteurs favorisant 1’apparition de la gale.

De plus, notre pratique clinique quotidienne ainsi que 1’expérience de terrain de certains
confréres nous avaient amenés a suspecter empiriquement le réle de certains facteurs socio-
économiques et de logement. Nous suspections notamment de moins bonnes conditions de

logement et un accroissement de la promiscuité dans la région nord de Lifou.

Cette incohérence avec les données de la littérature est probablement liée a un manque de
données qui nous empéche de conclure. En effet, pour ces variables, nous ne disposions que
des données recueillies lors des recensements de 2009 ou 2014. A cela s’ajoute 1’absence

d’informations concernant la tribu d’origine du patient dans 13.47 % des cas de gale.
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6 Accessibilité aux soins

Concernant ’accessibilité aux soins, nous avons observé un effet distance au CMS le plus
proche. Le nombre de cas de gale diagnostiqués diminuait significativement au sein des tribus
situées a plus de 20 kilométres de route du dispensaire le plus proche.

Or, une étude récente au Vanuatu retrouvait quant a elle une forte association entre 1’élévation
de la prévalence et 1’allongement du temps de trajet (> 3 heures). Il s’agissait d’une étude
épidémiologique interventionnelle transversale au cours de laquelle des examens cliniques
étaient pratiqueés au sein des villages (42). La différence de méthodologie apparait comme une
explication probable de la divergence des résultats.

En effet, cette baisse du nombre de cas de gale diagnostiqués n’est pas synonyme de baisse de
la prévalence. Il pourrait s’agir d’un biais de confusion. La diminution du taux d’incidence
pourrait étre liée a une baisse du nombre de consultations consécutive a de plus grandes
difficultés d’acces aux soins. Une étude épidémiologique interventionnelle avec des examens
cliniques randomises sur le terrain pourrait permettre 1’¢tude de cette hypothése.

Cette accessibilité dépend de la distance d’une part, ainsi que des moyens de transport d’autre
part. Le seul moyen de transport est la voiture. Il n’existe pas de lignes de bus ni de train au
sein de la PIL. Nous n’avons pas trouvé de lien statistique entre le taux d’incidence et la
proportion de ménages sans voiture dans les tribus.

Il en était de méme pour I’analyse conjointe de la distance et de la proportion de ménages sans

voitures au sein des tribus.

Ceci pourrait étre lié au méme biais de confusion cité ci-dessus.
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7 Plateaux et littoraux

Concernant la géographie de la PIL, nous avions émis 1’hypothése que le taux d’incidence
pourrait étre augmenté au sein des tribus des plateaux. Nous le suspections devant les
températures des plateaux reputées plus froides, susceptibles d’accroitre le taux d’incidence de

la gale.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statiquement significative.

8 Saisonnalité

A propos de la saisonnalité, nos résultats sont cohérents avec ceux de la littérature. En effet,
nous avons retrouvé une prédominance des cas de gale lors de la saison fraiche de 1’ordre de
30%. Nous avons observé un pic épidémique annuel de juin a ao(t lorsque les températures
sont les plus basses (Figure 32).

De plus, nous avons retrouvé un lien statistique entre le nombre de cas moyen de gale et les
basses températures.

Enfin, nous avons observé une différence significative du nombre de cas moyen mensuel de

gale entre les mois de janvier et juin, janvier et juillet, et juin et novembre.

Plusieurs études ont déja mis en évidence une plus forte incidence en hiver qu’en été. Les plus
faibles températures hivernales inciteraient a rester davantage a l’intérieur, favorisant la
promiscuité et les contacts entre les individus. D’autre part, les températures plus fraiches
améliorent la survie des sarcoptes hors de I’hote. L’augmentation des contages et de la survie

des acariens influencerait ainsi la transmission et ’incidence de gale (5,15,18,150,174).
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9 Lien entre la gale et les infections cutanées

Nous avons retrouvé une forte association entre la gale et les complications infectieuses
cutanées. Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature. En effet, ’association entre

la gale et I’impétigo est déja connue et décrite par de nombreux articles (18,47-51).

Deux raisons nous ont amenés a choisir un age de 0 a 5 ans comme critére d’inclusion pour
confirmer le lien entre la gale et les infections cutanées. La premiere est que la prévalence de
la gale et des infections cutanées est importante a cet age (49,51). La seconde est que cette
classe d’age permet de réaliser une étude basée sur la population réelle vivant sur la PIL en

incluant les enfants effectuant réguliérement leurs dépistages obligatoires.

L’interdépendance de la survenue d’une infection cutanée lors d’un cas de gale était comparée
chez le méme patient un an apres 1’épisode scabieux. Les enfants étaient donc leurs propres
témoins. Cela a ainsi permis de limiter les biais de confusion tels que la promiscuité ou le

manque d'hygiéne qui favorisent les infections cutanees et la gale.
La durée de 1 an a été choisie car elle permet de s’affranchir de la saisonnalité.

Les données de consultations concernant les infections cutanées étaient issues du travail de

these de médecine générale de Mr Quentin Amic-Desvaux en cours de rédaction.

Les résultats ne prennaient en compte que la variable binaire « présence ou absence d’infection
cutanée dans les 3 mois ». Les résultats seraient sans doute encore plus significatifs si le nombre
d’épisodes infectieux était pris en compte.

Les infections cutanées a SGA sont probablement le médiateur entre la gale et le RAA, dont le

lien est fortement suspecteé (5,62,66,71).

Une étude a venir au sein de la PIL étudiera le lien entre la gale, les infections cutanées a SGA
et leurs complications cardiaques. Celle-ci présentera un intérét majeur. Il pourrait s’avérer
intéressant de comparer la cartographie de la gale avec celle des infections cutanées et du RAA.
Poursuivre la recherche en ce sens permettrait de consolider cette hypothése et de reconsidérer

la morbi-mortalité de la gale et de ses complications.
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10 Les EMR (Electronics Medical Records)

La valorisation des données informatiques recueillies en soins primaires offre, a moindre co(t,
de nombreux avantages et ouvre un champ d’étude et de recherche passionnant et prometteur
pour la médecine générale (166).

Plusieurs études ont deéja validé cette méthodologie consistant a déterminer les variables
épidémiologiques d’une pathologie a partir des données de consultations médicales recueillies
en soins primaires (131,167-171).

Avec une sensibilité de 94% et une spécificité de 100% de la requéte informatique SQL, notre
¢tude tend a confirmer a son tour la faisabilité et la validité de I’utilisation des bases de données

médicales pour la recherche en médecine génerale.

Une étude a été menée en 2013 aux USA avec pour objectif d’estimer la valeur prédictive
positive (VPP) des données médicales électroniques pour le diagnostic des infections cutanées
en soins primaires. Celle-ci retrouvait une VPP élevée pour les diagnostics codés, mais une

moins bonne VPP pour les requétes par mots-clés (167).

Or, dans notre étude, seuls 11% des diagnostics furent obtenus par codage CIM 10.
Le reste des diagnostics furent obtenus par requéte SQL, par recherche de mots-clés et de
thérapeutiques spécifiques de la gale.

L’absence de codage informatique systématique des diagnostics a compliqué ’extraction de
données fiables. En effet, plutét qu’une recherche de diagnostics de gale CIM10 codés, notre
recueil de données a nécessité la mise en ccuvre d’une recherche par mots-clés au sein des
diagnostics codés, des thérapeutiques prescrites et des observations libres.

Nous avons di définir des criteres diagnostiques positifs et négatifs et prendre en compte les
éléments portant a confusion tels que : « pas de » gale ; méGALErythéme (etc...) (Annexe 4).
Enfin, afin de confirmer la robustesse de nos données et de notre méthode, il fut nécessaire de
confirmer manuellement nos diagnostics. Nous avons consulté, lu puis validé ou invalidé
manuellement plusieurs milliers de dossiers randomises parmi les cas de diagnostics positifs et
négatifs de gale. Le codage des diagnostics systématiques apparait comme un axe

d’amélioration prometteur (175,176).
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11 Forces et Faiblesses

Notre étude présente plusieurs faiblesses. Tout d’abord, il s’agissait d'un diagnostic présomptif
de gale sans critéres diagnostiques précis et sans preuves dermatoscopiques avec des sous et
sur-diagnostics. Néanmoins, le gros volume de diagnostics posés par de trées nombreux
médecins avec un niveau endémique assez stable laisse supposer que le taux d'incidence réel
est sans doute approché.

Par ailleurs, I’utilisation de notre base de données était limitée. 1l aurait été intéressant étudier a
I’échelle individuelle les informations concernant le patient, telles que la catégorie socio-
professionnelle, la protection sociale, les conditions d’hébergement ainsi que les conditions d’accés
a I’hygiéne et aux soins. Pour certaines variables, nous ne disposions que des données recueillies
lors des recensements de 2009 ou 2014.

De plus, P’interprétation des données par tribu était limitée par les 13.47% de cas de gale sans
tribu. En effet, pour ces cas sans tribu, aucune donnée d’adresse n’était disponible dans les
dossiers. Nous avons tenté de limiter I’impact sur I’interprétabilité des résultats en répartissant
les cas sans tribu proportionnellement aux nombres de cas observés par ile, année et classe
d’age. Le probleme de cette méthode était que les cas étaient répartis uniquement au sein des

sous-groupes (tribu, année, classe d’age) pour lesquels des cas ont ét€ observés.

Certains biais peuvaient interférer dans nos résultats. Notre méthodologie a limité notre capacité
a différencier un authentique cas de gale avec le simple traitement d’un cas contact. Cela était
susceptible d’induire un biais de sélection responsable d’ une majoration du taux d’incidence.
Au contraire, notre recueil de données se basait sur le diagnostic des médecins en soins
primaires. Or, la gale est sous diagnostiquée en soins primaires (18,62,146). Ce biais
diagnostique pourrait quant & lui diminuer le taux d’incidence.

De méme, la présence d’un cabinet de médecine générale libérale a Lifou pourrait minorer le
nombre de cas au sein de la population générale de Lifou. Ce n’est pas le cas pour les enfants

de moins de 2 ans. En effet, I’ensemble du suivi de PMI obligatoire s’effectue au dispensaire.

L acces aux soins était probablement un facteur de confusion important au cours de cette étude.

Or, l'accés aux soins est un des enjeux majeurs de la prise en charge de la gale.
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En effet, le retard diagnostique accroit la prévalence de la population atteinte. Par conséquent,
I’incidence de la maladie augmente (16,42). Une amélioration de 1’offre de soins pourrait étre
une des explications a I’origine de 1’augmentation du taux d’incidence de la gale au dispensaire
de La Roche depuis 2014.

Notre étude présente plusieurs forces. La durée du suivi était de 20 ans. Le nombre total de
20988 cas de gale était élevé. Les dispensaires la PIL drainaient 1’énorme majorité de la
population de la PIL, avoisinant les 20 000 habitants. Nos données issues des consultations de
médecine générale étaient représentatives de la vie réelle ambulatoire. Nos résultats sont par
conséquent représentatifs de toute la population de PIL qui consulte.

Cependant, ils ne sont pas généralisables aux patients ambulatoires des autres provinces.

En effet, la population de la PIL présente des spécificités ethniques, sociales et culturelles. Elle
n’est donc pas représentative de la population générale de la Nouvelle-Calédonie ni de la France

métropolitaine.

12 Perspectives

Plusieurs axes d’études s’offrent a nous a la suite de ce travail.

Une étude avec la méme méthodologie concernant les trois provinces de la Nouvelle-Calédonie
permettrait une vue d’ensemble de la population du territoire, qui présente d’importantes

disparités ethno-socio-économiques.

Une étude épidémiologique interventionnelle, avec des visites médicales randomisées sur le
terrain offrirait I’avantage de compléter nos données. Cela permettrait entre autres de
s’affranchir du biais de sélection, du biais diagnostique et du biais de confusion liés a ’acces
aux soins. De plus, cette étude permettrait d’étudier les facteurs favorisant la survenue de la

gale.
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Une prochaine étude au sein de la PIL du lien entre la gale, favorisant les infections cutanées a

SGA, et leurs complications, notamment cardiaques, présentera un intérét majeur.

Ainsi, la politique de santé publique et la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la

gale pourront peut-étre étre repensées.

Un premier acte de réflexion pourrait porter sur la sensibilisation des medecins sur la fréquence

de cette pathologie sur le territoire (5,62,146).

Un second axe de réflexion pourrait aborder 1’amélioration des méthodes diagnostiques.
En effet, le diagnostic doit étre posé le plus précocement possible afin de limiter le risque de
complications, de formes graves et d'épidémies. Le retard diagnostique implique une
augmentation de I’infestation des patients, les rendant plus contagieux (21,74).

Cependant, la gale souffre de I’absence de méthodes diagnostiques fiables, favorisant les erreurs
diagnostiques par les médecins, et responsable d’un sous-diagnostic au niveau mondial
(5,62,146).

Des criteres cliniques (criteres IACS 2018) ont été mis au point pour pallier a ce manque, mais
ceux-ci doivent encore étre validés.

De plus, ils doivent étre adaptés au contexte local. En effet, avec ces critéres IACS, le diagnostic
d'une gale confirmée nécessite l'identification de I'acarien au microscope ou par des techniques
de visualisation non invasives telles que la vidéomicrosopie et la dermoscopie. Or, le diagnostic
se fait le plus souvent en soins primaires, principalement cliniqguement pour les formes de gale
commune, notamment dans les régions défavorisées. Ces examens ne sont souvent pas

disponibles.
Le développement d'un test diagnostic fonctionnel serait idéal en santé publique.

Des examens parasitologiques variés existent ou sont en voie de développement. Ils peuvent
présenter une aide, notamment pour les formes cliniques atypiques (1,75,80). Cependant, ces

examens resteront probablement limités d’acces.

Un troisiéme axe de réflexion pourrait étre le changement d’image de la gale au sein de la
population. En effet, la gale est une pathologie stigmatisante qui est ancrée dans les mceurs

comme une « maladie de pauvre, vieux et sale ». Or cette pathologie touche tous les ages, sexes
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et classes sociales, particulierement les nourrissons. Ces représentations sociales constituent

souvent un frein a I’observance qui est une des clés du succes thérapeutique (16).

Un quatrieme axe de réflexion, majeur, pourrait porter sur 1’optimisation de la prise en charge
thérapeutique. La réduction durable de la prévalence de la gale et de ses complications apparait
comme une priorité en termes de santé publique. En effet, I’impact sanitaire de cette parasitose
est lourdement accru par celui des infections cutanées, de I’antibiorésistance, des
glomérulopathies post streptococciques et possiblement du RAA.

En ce sens, plusieurs pistes d’amélioration s’offrent a nous. Dans les zones d’endémie
scabieuse, le traitement de masse par scabicide oral ou topique offre une alternative au
traitement des cas et des contacts qui ne permet pas de réduction de la prévalence de la gale sur
le long terme (16).

Plusieurs études ont quant a elles déja observé une réduction de la prévalence de la gale et de
ses complications a la suite de traitement de masse (1,5,46,117,118,122,123,125,126,177).
Malgreé ses bons résultats sur la prévalence a court ou moyen terme, cette approche seule semble
peu @ méme d’induire une baisse durable de la prévalence de la gale sur le long terme. En effet,
un traitement de masse ne semble s’envisager qu’avec des mesures associees telles que :

- le maintien de la surveillance accrue (des foyers d’infestation permettant de cibler des actions
de prévention et de sensibilisation).

- I’amélioration des conditions d’accés aux soins (permettant un diagnostic et un traitement
rapides, essentiels pour limiter la transmission) ;

- I'amélioration des conditions socio-économiques (principaux facteurs de risque de la gale)
(5,16,18,122,128).

Un traitement de masse dont I’ivermectine est envisagé en Nouvelle-Calédonie, dans une des
fles de la PIL, Ouvéa, dans le cadre du programme d’éradication mondial de la filariose par
I’OMS (178). Cela pourrait permettre une premiere étude calédonienne concernant le traitement

de masse par ivermectine.
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Conclusion

L’étude épidémiologique exhaustive de la gale dans la Province des lles de Nouvelle-Calédonie
a permis d’y confirmer 1’évolution endémique et taux d’incidence tres élevée atteignant 32 %
chez les < 2 ans. Devant ces chiffres importants, des mesures de santé publique visant a
amoindrir cette prévalence permettraient de réduire le fardeau des infections cutanées et des
problémes d’antibiorésistance dans la région. L option d’un traitement de masse pourrait étre
envisage. Une premiére étude pourrait étre réalisée a I’occasion d’un projet d’éradication de la
filariose en Nouvelle-Calédonie a la demande de I’OMS.

De plus, cette étude confirme I’intérét et la faisabilité de I'utilisation des données recueillies
lors des consultations de médecine générale, encore trop peu exploitées a des fins de recherche.
Ces données offrent un potentiel enrichissant et plein de promesses pour 1’avenir de la recherche

médicale en soins primaires.
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ANnnexes

1 Annexe 1:

Tableaux

des NEIELIES

professionnelles prévues a l'article R. 461-3

DELAIde| LISTE LIMITATIVE DES
DESIGNATION DES MALADIES prisesen | TRAVAUX SUSCEPTIBLES

charge de provoquer ces maladies
A. - Infections dues aux staphylocoques :|10 jours |Tous travaux accomplis par le
Manifestations cliniques de staphylococcie : - personnel de soins et assimilé,
septicémie ; - atteinte viscérale ; - panaris, avec de laboratoire, de service,
mise en évidence du germe et typage du d'entretien ou de services
staphylocoque. sociaux mettant au contact d'un

réservoir de staphylocoques.
B. - Infections dues aux pseudomonas|15jours |Tous travaux effectués par le
aeruginosa : - septicémie ; - localisations personnel de soins et assimilé,
viscérales, cutanéo-muqueuses et oculaires, de laboratoire, de service,
avec mise en évidence du germe et typage du d'entretien ou de services
pseudomonas aeruginosa. sociaux mettant au contact d'un
réservoir de  pseudomonas

aeruginosa.

C. - Infections dues aux entérobactéries :|15jours |Tous travaux effectués par le

Septicémie confirmée par hémoculture.

personnel de soins et assimilé,
de de
d'entretien de
sociaux mettant au contact d'un

laboratoire, service,

ou services

réservoir d'entérobactéries.
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D. - Infections dues aux pneumocoques :|10jours |Tous travaux effectués par le
Manifestations cliniques de pneumococcie : - personnel de soins et assimilé,
pneumonie ; - broncho-pneumonie ; - de laboratoire, de service,
septicémie ; - méningite purulente, confirmée d'entretien ou de services
par isolement bactériologique du germe ou par sociaux mettant au contact d'un
les résultats positifs d'une recherche des réservoir de pneumocoques.
antigenes solubles.
E. - Infections dues aux streptocoques béta- Tous travaux effectués par le
hémolytiques : Manifestations cliniques de personnel de soins et assimilé,
streptococcie : de laboratoire, de service,
d'entretien ou de services
- otite compliquée ; 15 jours
sociaux mettant au contact d'un
- érysipele ; 15 jours | réservoir de streptocoques béta-
- - hémolytiques.
- broncho-pneumonie ; 15 jours
- endocardite ; 60 jours
- glomérulonéphrite aigué, confirmées par |30 jours
mise en évidence de streptocoques béta-
hémolytiques du groupe A.
F. - Infections dues aux méningocoques : - |10 jours |Tous travaux effectués par le
meéningite ; - conjonctivite, confirmées par la personnel de soins et assimilé,
mise en évidence de Neisseria meningitidis. de laboratoire, de service,
d'entretien ou de services
sociaux mettant au contact d'un
réservoir de méningocoques.
G. - Fiévres typhoide et paratyphoide A et B |21 jours |Tous travaux effectués par le

confirmées par une hémoculture mettant en
évidence la salmonelle en cause et par le

sérodiagnostic de Widal.

personnel de soins et assimilé,
de laboratoire, de service,
d'entretien ou de services
sociaux mettant au contact d'un

réservoir de salmonelles.
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H. - Dysenterie bacillaire confirmée par la mise
en évidence de shigelles dans la coproculture et

par la séroconversion.

15 jours

Tous travaux effectues par le
personnel de soins et assimilé,
de laboratoire, d'entretien, de
service ou de services sociaux
mettant au contact d'un réservoir

de shigelles.

I. - Choléra confirmé bactériologiquement par

la coproculture.

7 jours

Tous travaux effectues par le
personnel de soins et assimilé,
de laboratoire, d'entretien, de
service ou de services sociaux
mettant au contact d'un réservoir

de vibrions cholériques.

J. - Fiévres hémorragiques (Lasse, Ebola,
Marburg, Congo-Crimée) confirmées par la
mise en évidence du virus et/ou la présence

d'anticorps spécifiques a taux significatif.

21 jours

Tous travaux effectués par le
personnel de soins et assimilé,
les autres personnels du service
d'hospitalisation et le personnel
de laboratoire de virologie

mettant au contact des virus.

K. - Infections dues aux gonocoques
Manifestations cliniqgues : - gonococcie
cutanée ; - complications articulaires,

confirmées par isolement bactériologique du

germe.

10 jours

Tous travaux effectués par le
personnel de soins et assimilé,
de laboratoire, d'entretien, de
service ou de services sociaux
mettant au contact de malades
infectés.

L. - Syphilis. Tréponématose primaire cutanee
confirmée par la mise en évidence du

tréponéme et par la sérologie.

10

semaines

Tous travaux effectués par le
personnel de soins et assimilé,
de laboratoire, d'entretien, de
service ou de services sociaux
mettant au contact de malades

infectés.
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M. - Infections a Herpes virus varicellae :
Varicelle et ses complications : - complications
de la phase aigué : septicémie, encéphalite,

neuropathie périphérique, purpura

thrombopénique, pneumopathie spécifique,
varicelle grave généralisée ; - complications
dues a l'infection chronique par le virus : zona
et ses manifestations cutanée, auriculaire,
ophtalmique, méningée, neurologique
périphérique, algies post-zostériennes chez une
personne ayant été atteinte antérieurement

d'une varicelle.

21 jours

Tous travaux effectues par le
personnel de soins et assimilé,
personnel de service, d'entretien
ou de services sociaux, mettant
en contact avec des malades
présentant une varicelle ou un

Zona.

N. - Gale : Parasitose a Sarcoptes Scabei avec
prurit et éventuellement surinfection des
atteintes cutanées dues au parasite. En dehors
d'un contexte épidémique, l'affection devra étre
confirmée par l'identification des sarcoptes.

7 jours

Tous travaux effectués par le
personnel de soins et assimilé,
de laboratoire, d'entretien, de
service ou de services sociaux
mettant en contact direct avec

des porteurs de cette scabiose.

Tableau 16 : Tableau n° 76 des maladies professionnelles (prévues a I'article R. 461-3
modifié par DECRET n°2015-1419 du 4 novembre 2015 - art. /) (d apres (179)).
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Annexe 2 : Feuille d’éducation thérapeutique de
I’ Ascabiol® du Haut Conseil de Santé Publique

(10)

CONDUITE DU TRAITEMENT

Traitement par Ascabiol®

JO - Jour du traitement médical

- prendre un bain ou une douche le soir et se sécher ;

- appliquer I’Ascabiol® avec un pinceau large - (7 cm) ou a la main (ne pas utiliser de
coton ou de lingette) en deux applications successives (une seule application pour les enfants
de moins de deux ans et les femmes enceintes) a 10-15 minutes d’intervalle (temps de
séchage) sur la totalité de la surface corporelle en insistant sur les lésions, sans oublier les
plis cutanés, sous les seins, le nombiril, les parties génitales, sous les ongles et en évitant le
visage ;

- puis un temps de contact de 24 heures doit étre respecté. Il est réduit a 12 heures dans
les cas particuliers de I’enfant de moins de deux ans (voire six heures pour les plus jeunes) et

de la femme enceinte.

Remarques :

- Dans le cas ou un lavage des mains aurait été nécessaire, il faut réaliser une nouvelle

application.

- Chez I’enfant en bas age, il est recommandé d’envelopper les mains dans des moufles afin

d’éviter I’ingestion du produit et limiter les Iésions de grattage.

- Le jour du traitement, il est important d’utiliser du linge propre (vétements ; serviette de

bain) et de changer le linge de lit afin d’éviter la poursuite d’une contamination éventuelle.

J1 - Traitement de la literie, du linge et de ’environnement
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- Traitement de ’environnement : le lendemain matin, procéder au nettoyage classique
des locaux, et en cas de gale profuse ou hyperkératosique, & une désinfection par un acaricide

des matelas, sommiers et autres mobiliers absorbants ;

- Traitement du linge et de la literie : rassembler le linge utilisé jusqu’a ce jour - (y
compris serviettes de toilette, draps, taies...) et le laver en machine a 60° C ou le désinfecter
avec un acaricide (stockage en sac plastique avec produit acaricide pendant au moins trois
heures) ou par mise en quarantaine de trois jours (gale commune) a huit jours (gale profuse)

dans un sac plastique qui sera gardé a température ambiante intérieure a 20°C.

24 heures apreés I’application d’Ascabiol®, prendre une douche et rincer le produit
abondamment. Il est de nouveau nécessaire de prendre une serviette de bain propre (ler
changement effectué avant le traitement). Prendre des vétements propres et changer les draps
du lit une nouvelle fois.

J 8 - 2éme application du traitement médical selon les mémes modalités que la 1ére prise
Remarques :

Apres traitement, le prurit régresse le plus souvent en deux a trois jours. Cependant,
les démangeaisons peuvent persister quelques semaines sans pour autant étre un signe

d’échec du traitement.
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3 Annexe 3: Feuille d’éducation thérapeutique de

I’ivermectine du Haut Conseil de Santé Publique (10)

CONDUITE DU TRAITEMENT

Traitement par Ivermectine

JO - Jour du traitement médical

- Au réveil, prendre son petit-déjeuner puis rester a jeun pendant deux heures, jusqu’a la
prise du traitement ;

- Prise du Stromectol® a la dose prescrite en une seule fois avec un grand verre d’eau.
Respecter une période de jetine de deux heures apres 1’administration ;

- au coucher, prendre sa douche avec un savon liquide, se rincer abondamment et se sécher
avec une serviette propre. Utiliser du linge de lit propre.

J1 - Traitement de la literie, du linge et de I’environnement le lendemain matin,

- Traitement de I’environnement : procéder a un nettoyage classique des locaux et en
cas de gale profuse ou hyperkératosique a une désinfection par un acaride des matelas,
sommiers et autres mobiliers absorbants.

- Traitement de la literie, et du linge : rassembler le linge utilisé jusqu’a ce jour (y
compris serviettes de toilettes, draps, taies...) et le laver en machine a 60° C ou le désinfecter
avec un acaricide (stockage en sac plastique avec produit acaricide pendant au moins trois
heures) ou par mise en quarantaine de trois jours (gale commune) a huit jours (gale profuse)
dans un sac plastique qui sera gardé a température ambiante intérieure a 20°C ;

- Apreés le traitement de I’environnement, prendre sa douche avec un savon liquide, se

rincer abondamment et se sécher avec une serviette propre. Utiliser du linge de lit propre.
J8 — 2eme prise du traitement médical selon les mémes modalités que la 1ére prise
Remarque :

Apreés traitement, le prurit régresse le plus souvent en deux a trois jours. Cependant,
les demangeaisons peuvent persister quelques semaines sans pour autant étre un signe

d’échec du traitement.
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4 Annexe 4 : Requéte SQL

SELECT

trim(‘'cim10") as modedd,

evenement.idpatient,

patients.datnaissance,

patients.sexe,

evenement.idevenement ,

evenement.idevenementtype,

evenement.idmedecin,

evenement.datevenement

FROM patmaladie

LEFT JOIN patients

ON patients.idpatient=patmaladie.idpatient

LEFT JOIN evenement

ON evenement.datevenement=patmaladie.datdeclaration
AND evenement.idpatient=patmaladie.idpatient

LEFT JOIN ev_consultation

ON ev_consultation.idevenement=evenement.idevenement
WHERE evenement.datevenement < '2019-01-01'
AND evenement.datevenement >= '1999-01-01'

AND evenement.idevenementtype

IN
(IFO''FIL07''1F244''1F245','IF259','IF388','IF49''IF68','IF120','IF268",'IF1','IF110','1IF243'']
F69','IF73"'IF74''IF75','IF82")

AND patmaladie.idmaladie='B86'

AND ev_consultation.idev_consultation <>'NULL'
UNION ALL

SELECT

trim(’libel") as modedd,
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evenement.idpatient,

patients.datnaissance,

patients.sexe,

evenement.idevenement ,
evenement.idevenementtype,
evenement.idmedecin,

evenement.datevenement

FROM ev_consultation

LEFT JOIN evenement

ON evenement.idevenement=ev_consultation.idevenement
LEFT JOIN patients

ON patients.idpatient=evenement.idpatient
WHERE evenement.datevenement < '2019-01-01'
AND evenement.datevenement >='1999-01-01'
AND evenement.idevenementtype

IN

(IFO','FI107''IF244''IF245''IF259','IF388','IF49','IF68','IF120','IF268','IF1''IF110','IF243''|

F69''IF73"'IF74''IF75''IF82")

AND (UPPER(TRIM(evenement.libelle))

SIMILAR TO '%GALL?E%'

AND UPPER(TRIM(REPLACE(evenement.libelle,'é','e"))
NOT SIMILAR TO '"%[AUDOE]GALL?E%'

OR UPPER(TRIM(evenement.libelle)) SIMILAR TO '%SCABI%'

UNION ALL
SELECT
modedd,
idpatient,
datnaissance,
sexe,

idevenement ,
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idevenementtype,

idmedecin,

datevenement

FROM(SELECT

trim(‘ordo’) as modedd,

evenement.idpatient,

patients.datnaissance,

patients.sexe,

evenement.idevenement ,

evenement.idevenementtype,

evenement.idmedecin,

evenement.datevenement

FROM evenement

LEFT JOIN ev_ordonnance

ON ev_ordonnance.idevenement=evenement.idevenement
LEFT JOIN evenementtype

ON evenementtype.idevenementtype=evenement.idevenementtype
LEFT JOIN ev_consultation

ON ev_consultation.idevenement=evenement.idevenement
LEFT JOIN patients

ON patients.idpatient=evenement.idpatient

WHERE evenement.datevenement < '2019-01-01'

AND evenement.datevenement >='1999-01-01'

AND evenement.idevenementtype="IF4'

AND UPPER(ev_ordonnance.nomedic )

SIMILAR TO '%(SPREGAL|STROMECTOL|(A|TOPI)SCAB)%
GROUP BY

modedd,

idpatient,

datnaissance,
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sexe,
idevenement ,

idevenementtype,

idmedecin,

datevenement

UNION ALL

SELECT

trim(‘'mcttt’) as modedd,

evenement.idpatient,

patients.datnaissance,

patients.sexe,

evenement.idevenement ,

evenement.idevenementtype,

evenement.idmedecin,

evenement.datevenement

FROM evenement

LEFT JOIN evenementtype

ON evenementtype.idevenementtype=evenement.idevenementtype
LEFT JOIN ev_consultation

ON ev_consultation.idevenement=evenement.idevenement

LEFT JOIN patients

ON patients.idpatient=evenement.idpatient

WHERE evenement.datevenement < '2019-01-01'

AND evenement.datevenement >= '1999-01-01'

AND evenement.idevenementtype

IN
(IFO''FI107''1F244''IF245','IF259''IF388','IF49''IF68','IF120','IF268",'IF1','IF110','IF243',']
F69''IF73"'IF74''IF75''IF82")

[*

evenement.idevenementtype="1F0'--cs generaliste
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evenement.idevenementtype='FI107'--cs gériatre
evenement.idevenementtype="'1F244'--cs urgence
evenement.idevenementtype="'1F245'--cs we

evenement.idevenementtype="1F259'--cs scolaire
evenement.idevenementtype="'1F388'--cs visite hospit
evenement.idevenementtype="1F49'-- c¢s pmi

evenement.idevenementtype="'1F68'--cs visite dom

*/

[*

evenement.idevenementtype="IF120" --cs sf

evenement.idevenementtype="1F268" --cs sf pmi

evenement.idevenementtype="'1F1' --ide consult

evenement.idevenementtype="IF110' --ide previsite scolaire
evenement.idevenementtype="'1F243' --ide urgence

evenement.idevenementtype="'1F69' --ide previsite

evenement.idevenementtype="1F73' --ide pansement simple
evenement.idevenementtype="1F74' --ide pansement lourd
evenement.idevenementtype="IF75' --ide soins a dom
evenement.idevenementtype='IF82' --ide cs pmi

*/

AND
replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(rep
lace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(UPPER(('
|ICOALESCE(ev_consultation.symptomes,',")||('

ICOALESCE (ev_consultation.diagnostic,',"))), &AGRAVE;''A"), &ACIRC;''A"),'<sBR
/>, &NBSP';'
",ASCII_CHAR(13),"),ASCII_CHAR(10),.), &EGRAVE;' 'E"),'&EACUTE;' 'E"),'&ECIR
C;''E"),'&ICIRC;"'I"),'&IUML;"'i"),'&0CIRC;''O"),'&UGRAVE;','U"),'&UCIRC;','U"),'a"'A")
Ja'A),'¢'E"), ' 'E)

SIMILAR TO '%(SPR(EJA)(I]Y)GAL|(IVER|STRO)MECT|(A|TOPI)SCAB(IOL]|))%'
UNION ALL
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SELECT

trim('mcdg+") as modedd,

evenement.idpatient,

patients.datnaissance,

patients.sexe,

evenement.idevenement ,

evenement.idevenementtype,

evenement.idmedecin,

evenement.datevenement

FROM evenement

LEFT JOIN evenementtype

ON evenementtype.idevenementtype=evenement.idevenementtype

LEFT JOIN ev_consultation

ON ev_consultation.idevenement=evenement.idevenement

LEFT JOIN patients

ON patients.idpatient=evenement.idpatient

WHERE evenement.datevenement < '2019-01-01'

AND evenement.datevenement >='1999-01-01'

AND evenement.idevenementtype
INCIFO''FI107','1F244''IF245','IF259','IF388','IF49','IF68','IF120','IF268','IF1','IF110','IF24
3 IF69'IF73' ' IF74''IF75''IF82")

AND
replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(rep
lace(replace(replace(replace(replace(UPPER((’
'ICOALESCE(ev_consultation.symptomes,',"))||("
'ICOALESCE(ev_consultation.diagnostic,',"))), &AGRAVE;','A"),'&ACIRC;''A"),'<BR
/>, &NBSP';
",ASCII_CHAR(13),"),ASCII_CHAR(10),.), &EGRAVE;' 'E"),' &EACUTE;' 'E"),'&ECIR
C;''E"),'&ICIRC;"'I"),'&IUML;'1"),'&0OCIRC;''O"),'&UGRAVE;''U"),' &UCIRC;','U"),'a"'A")
,a,'AYSIMILAR TO '%[[:WHITESPACE:].?!:,;=+-/()<>]+(GALL?E|SCABI(EU|0OS))%'
UNION ALL
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SELECT

trim('mcdg-") as modedd,

evenement.idpatient,

patients.datnaissance,

patients.sexe,

evenement.idevenement ,

evenement.idevenementtype,

evenement.idmedecin,

evenement.datevenement

FROM evenement

LEFT JOIN evenementtype

ON evenementtype.idevenementtype=evenement.idevenementtype

LEFT JOIN ev_consultation

ON ev_consultation.idevenement=evenement.idevenement

LEFT JOIN patients

ON patients.idpatient=evenement.idpatient

WHERE evenement.datevenement < '2019-01-01'

AND evenement.datevenement >='1999-01-01'

AND evenement.idevenementtype
INCIFO','FI107','IF244''IF245','IF259','IF388','IF49','IF68','IF120','IF268",'IF1','IF110','IF24
3 IF69'IF73' ' IF74''IF75''IF82")

AND
replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(replace(rep
lace(replace(replace(replace(replace(UPPER(('
'ICOALESCE((ev_consultation.symptomes,',"))||("
'|ICOALESCE(ev_consultation.diagnostic,',"))), &AGRAVE;','A"),'&ACIRC;','A"),'<BR
/>, &NBSP'";
",ASCIl_CHAR(13),".),ASCII_CHAR(10),.), &EGRAVE;' 'E"),'&EACUTE; 'E'),' &ECIR
C;''E"),'&ICIRC;"'I"),'&IUML;"1"),'&0CIRC;','O"),'/&UGRAVE;','U"),'&UCIRC;','U"),'a"'A")
S, 'A)SIMILAR TO '%(PAS INI ISANS YA 12+
()=&<>/]{0,40}(GALL?E|SCABI(EU|0OS))%'
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5 Annexe 5 : Information des patients

Cher patients, chéres patientes,

Dans le cadre d’'une thése de médecine générale, une étude sur la gale est en cours
dans la province des fles loyautés. Nous cherchons a mieux connaitre cette maladie.

Un médecin pourra consulter certains dossiers médicaux pendant cette étude.

Les données resteront anonymes et seront soumises au secret médical.

Vous pouvez demander des informations complémentaires ou exprimer votre
refus :

Par teléephone au 94 57 07.

Par email a : these.gale.pil@gmail.com

Figure 17 : Affichage pour information des patients
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6 Annexe 6 : Comite d’éthique

LETTRE DE SAISINE DU CCE-NC

Enzo BRUNO
Médecin généraliste non thése.
CMS de WE 98820 LIFOU

Monsieur le Président du CCE-NC

Objet : Lettre de saisine du comité consultatif d’éthique de la Nouvelle Calédonie

Monsieur le Président,

Par la présente lettre, j’ai ’honneur de solliciter I'avis du Comité par rapport & mon projet de
these d’exercice de médecine générale en Nouvelle Calédonie.

11 s’agit d’une étude épidémiologique descriptive de la gale dans la Province des Tles Loyauté
en Nouvelle-Calédonie.

Les investigateurs impliqués dans cette étude sont :
e Docteur Yves-Marie DUCROT, médecin généraliste au CMS de Wé, directeur de
thése.
o Enzo BRUNO, médecin généraliste non thésé remplacant au CMS de Wé.

Veuillez trouver ci-joint :
e Les CV des investigateurs impliqués (annexe 1 et 2)
e Lerésumé de I’étude
o La présentation scientifique du protocole
o Une fiche de questionnement éthique
e Le récépissé de la déclaration de 1’étude a la CNIL (annexe 4)
Nous sommes disponibles pour toutes informations complémentaires.
Cordialement
Enzo BRUNO
Yves-Marie DUCROT

Figure 18 : Lettre de Saisine du CCE-NC
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
[’honneur et de la probite.
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la
contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de [’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l’'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans ’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regu a
'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque.
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Epidémiologie descriptive de la gale humaine au sein de la Province des lles Loyauté de Nouvelle-Calédonie.

Résumé

Introduction : La gale est un probléme de santé publique en Océanie mais aucune donnée n’existe en Nouvelle-Calédonie.
11 s’agissait d’une premiére étude dans la Province des Iles Loyauté (PIL) de 20000 habitants. Méthode : Nous avons réalisé
une étude descriptive et exhaustive de 1999 a 2018 par un algorithme recherchant les cas de gale dans la base de données
informatisée des dispensaires. Une validation des données, un calcul d’incidence spécifique par sexe, age et Tlots
géographiques, une recherche de corrélation avec les données climatiques et celles issues des recensements ainsi qu’un auto-
appariement sur les < 5 ans concernant la présence ou non d’infection cutanée a 1 an du traitement ont été effectuées.
Résultats : 20988 cas de gale ont été extraits par I’algorithme avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 94 %. Le
taux d’incidence global moyen était de 6 % et de 32 % chez les < 2 ans. A 14 ans, plus de 62 % des enfants avaient déja fait
I’expérience de la gale. Les femmes étaient plus atteintes (SR > 1.2). 1l existe une forte saisonnalité (+30 % en hiver), avec
une évolution endémique. La géolocalisation montre des disparités d’incidences mais non corrélées aux indicateurs moyens
de chaque ilot géographique concernant la promiscuité, I’habitat, ou le niveau socio-économique. Aprés traitement, chez les
<5 ans les infections cutanées étaient 4 fois moins fréquentes. Conclusion : La gale a une forte endémicité dans la PIL a
I’instar des pays voisins. Elle est responsable de nombreuses infections cutanées chez ’enfant. Un traitement de masse

pourrait étre envisagé. Cette étude montre la faisabilité et la puissance de 1’utilisation des données médicales électroniques.

Descriptive epidemiology of human scabies in the Loyalty Island Province of New Caledonia.
Abstract

Background : Scabies is a public health problem in Oceania but no data exists in New Caledonia. This was a first study in
the Province of the Loyalty Islands (PIL) of 20000 inhabitants. Method : We conducted a descriptive and exhaustive study
with data from 1999 to 2018 using an algorithm to search for scabies cases in the electronic medical records (EMR) of
primary health care center. Data validation, calculation of specific incidence by sex, age and census block, search for
correlation with climatic and census data, and self-matching on <5 years age class concerning skin infection before and one

year after treatment have been performed. Results : 20988 scabies cases were detected by the algorithm with 100 %

sensitivity and 94 % specificity. The average overall incidence rate was 6 % and 32 % in < 2 years age class. By the age of
14 years, more than 62 % of the children had experienced scabies. Women were more affected (SR=0.6). There is a strong
seasonality (+30 % in winter), with an endemic trend. Geolocalization shows disparities in incidence but these disparities
are not correlated with the average indicators of each geographical island concerning overcrowding, housing, or socio-
economic level. After treatment, skin infections were 4 times less frequent in < 5 year olds. Conclusion : Scabies is highly
endemic in PIL, as are neighbouring countries. It is responsible for many skin infections in children. Mass treatment could

be considered. This study demonstrates the feasibility and power of the use of electronic medical records.

Mots-Clés : gale, infections cutanées, épidémiologie, dossiers médicaux électroniques, médecine générale, Nouvelle-

Calédonie.
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