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INTRODUCTION

De nos jours, la gale est définie comme une afieatbntagieuse de la peau déterminée par la
femelle d’'un acarien microscopique, le sarcoptdadgale qui creuse, dans I'épiderme, des
galeries ou elle dépose ses ceufs, provoquant lsngption de vésicules accompagnées de

vives démangeaisons nocturnes [Petit Larousse Guinta97].

Depuis toujours, les personnes atteintes de galffreot d’'une stigmatisation. Déja, dans
I'antiquité, Horace (64-8 avant JC) dans son «poétique » considere le galeux comme
qguelqu’un gu’il convient de fuir. Un peu plus ta®Eneque (4 avant JC-65 apres JC) évoque
dans ses « Epitres » le caractere contagieux daléa Plus récemment, au®T6siecle, la
tradition voulait que les écrivains fassent I'élode certaines maladies considérées par le
commun comme particulierement désagréables. Suoeite tradition, Jean de La Fontaine
fit « 'éloge de la gale » dans son texte « Sugdée de Monsieur Clinchamp », ou il vante,
avec beaucoup d’humour, les mérites de la galbligtant un parallele avec ceux de I'amour
[Doby, 1992]. Depuis, les connaissances sciengfgsur le parasite ainsi que sur les modes
de transmission ont beaucoup évolué et sont audjaurdonnues de tous ; cependant, les

préjugés sur cette maladie demeurent.

Dans la premiére partie de cet exposé, nous fdeopseint sur les connaissances actuelles
concernant le parasite et la maladie. La secondie @apour but de mettre a jour les données
épidémiologiques qui ont évolué depuis quelquesesnEnfin, les trois derniers chapitres
sont consacrés aux différents traitements dispesilinsi qu’aux conduites a tenir face a un

cas isolé ou face a une épidémie dans une colkéctiv



1 LE SARCOPTE ET LA GALE

Dans la premiére partie de ce travail, nous allddsire le parasit&arcoptes scabierar.

hominisainsi que les conséquences de sa présence chemriéno

La gale est une maladie de la peau produite pgrauasite animal, le sarcopte égarus
scabieiet est caractérisée par une lésion spécifiqumiiénce acarienne et le sillon, telle
était la définition de Bazin dans le dictionnaireddambre de 1880. La définition actuelle en
est proche : la gale est une ectoparasitose cutdue& un acarie®arcoptes scabierar.
hominisstrictement humain. Cette définition est simplenote la maladie gu’elle caractérise.
En effet, 'étiologie parasitaire évidente, aupit étre affirmée dés le début du*i¥siécle
avec l'invention du microscope. Or, il faudra attemla fin du 19™siécle pour que I'origine

parasitaire de la gale soit vraiment acceptée ¢dah994].

1.1 L’agent responsable

L’'agent responsable de la gale sarcoptique hunmest®arcoptes scabieiariétéhominis I
n'a été mis en évidence qu'au®I®siécle mais la place du sarcopte dans la systémegt

aujourd’hui bien connue ainsi que sa morphologgagthysiologie.

1.1.1Classification

Les informations contenues dans cette partie sssues des livres de Rodhain et Perez
(1985), de Bailenger (2001) et de Ripert (2007).

1.1.1.1Systémique

La place sans la systéemiqueStrcoptes scabieiarietéhominisest la suivante :

* Regne : Animal

* Embranchement : Arthropodes

* Sous-embranchement : Chélicérates
» Classe : Arachnides

* Ordre : Acariens

* Sous-ordre : Acaridés



* Famille : Sarcoptidés
e Genre Sarcoptes
» Espéce scabiei

* Sous-especehominis.

1.1.1.2Caractéristiques

1.1.1.2.1 Embranchement des arthropodes

Les arthropodes constituent un monde immense albiplas aspects. lls regroupent 80% des

espéeces animales vivantes.

1.1.1.2.2 Sous-embranchement des Chélicérates

Les chélicérates possedent des appendices enquirexe crochet appelés chéliceres. Ce sous-

embranchement ne compte qu’une classe qui esidaeclles arachnides.

1.1.1.2.3 Classe des Arachnides

La classe des arachnides inclut de nombreux ondaesi lesquels les Scorpionides, les
Aranéides et les Acariens. Malgré leurs differenoagrphologiques, ils possédent de
nombreux points communs. lls sont dépourvus d'ar@sret leur corps est divisé en deux
régions : leprosomaet 'opisthosomale prosomaporte six paires d’appendices articulés
dont quatre paires de pattes locomotrices et deiregpsituées au voisinage de la bouche :
dorsalement, les chélicéres et ventralement, laelipgakpes. Les appendices oraux sont

principalement utilisés pour la nutrition qui estlus souvent carnivore.

Pour certains, le céphalothorax est nettement édjmalabdomendpisthosompcomme chez
les scorpions ou les araignées alors que pourrdgutomme les acariens, la séparation a
totalement disparlProsomaet opisthosomannt alors fusionné pour former une structure plus
ou moins ovale, sacciforme, appelé@soma Seul le rostre ognathosomase détache a

'avant de cette structure.

1.1.1.2.4 Ordre des Acariens

Les acariens constituent un groupe trés hétérogiepelyphylétique. Cet ordre comprend les

mésostigmates, les ixodoidés (rassemblant lesidégast les ixodidés), les trombidiformes et



enfin les sarcoptiformes auxquels nous allons tpatticulierement nous intéresser

[Association francaise des enseignants de paragie|1992].

lls possédent un nombre de pattes variant de &X lgs larves a huit chez les nymphes et les

adultes. lls sont en général de petite taille £1D0 mm) a I'exception des tiques.

lls ont un corps globuleux par suite de la fusiomspma-opisthosoma. Les divisions dans le
corps d'un acarien typique sont d'une part versdrd le gnathosome qui porte les piéces
buccales et d’autre part I'idiosome, de forme sk et dont la région antérieure, ou

s’incerent les pattes, est désignée par le ternppdesome, et la région postérieure par celui

d’opisthosome (cf. figure 1).

Les acariens respirent par des trachées ou patesdiffusion tégumentaire pour les espéces

de petites dimensions.
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Figure 1 : Morphologie générale schématique d'un azien
[Rodhain et Perez, 1985]

La fécondation est interne. Les ceufs sont pondugorbent une larve hexapode qui se

métamorphose en nymphe octopode laquelle se tramsfen adulte.



Les acariens peuvent transmettre des germes mfigcit sont également responsables
d’allergies comme le sarcopte de la gale qui notésésse tout particulierement ici.

1.1.1.2.5 Sous-ordre des Acaridiés

On parle aussi de sous-ordre des sarcoptiformesncore dAstigmata Il comprend de
nombreuses familles. L'importance réelle de ce pgeowen médecine, est due a l'unique

especesarcoptes scabiefar. hominis agent de la gale.
Ce sont des acariens de taille microscopique. teticule est molle et finement striée.

Les acaridiés sont des acariens ne possédant patsedappareil respiratoire que leur peau
[Larousse six volumes en couleurs, 1977]. La resipm se fait par osmose. lIs sont donc

dépourvus de trachée et de stigmates.

Les chélicéres sont formées par un doigt fixe etlaigt mobile. Ces deux doigts sont armés

de dents formant une pince courte et forte.
Les coxas sont remplacées par des épimeres gurésenpent comme d’étroites bandes

chitineuses convergeant vers le milieu de la fargrale [Ripert, 2007].

1.1.1.2.6 Famille des Sarcoptidés

Cette famille comprend I'agent de la gale vraiezdi@mme.

La femelle est ovigére. Elle est ovoide et mesareneyenne 350 um de longueur et 250 a
300 um de largeur. Le méale est plus petit quenzefie : il mesure 200 & 250 um sur 140 a
190 pm.

Le gnathosomaet les pattes sont coniques et trés courtes. attssppostérieures ne dépassent
pas le corps a l'arriere et sont recouvertes dgd@uils. Les pattes antérieures sont un peu
plus fortes que les pattes postérieures et sertennpar de tres petites ventouses portées par

un pédoncule relativement long.

1.1.1.2.7 Genre Sarcoptes

Ce genre contient des espéces parasites de mamsnidealaires et portant sur la face dorsale

des écalilles triangulaires et des épines. La detest finement striée.



1.1.2Morphologie

Les données de ce paragraphe sont extraites des tle Ripert (2007) et de Rodhain et Perez
(1985).

1.1.2.1Description globale

Sarcoptes scabieggent responsable de la gale, est un minuscuteeadaf. figure 2).

Le corps du sarcopte est ovale.presomaet I'opisthosomasont completement fusionnés et

le corps oudiosomane comporte plus qu’un seul segment appelé leatéfloracoabdomen.

L'adulte et la larve sont dotés respectivement det 8 paires de pattes. Le sarcopte ne

possede ni ailes ni antennes.

La femelle est la plus grosse et mesure en moy@r8temm de long alors que le méle ne
mesure que 0,25 mm et les ceufs 0,15 mm. Il est goasiment impossible de voir le parasite
a I'ceil nu [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

Pattes 1 et 2 terminées par

Gnathosom pédicelles et caroncules

Cuticule finement striée

Epines caractéristique _
sur la face dorse . Pattes 3 et 4 terminées par

de longues soies

Figure 2 : Photo d'un Sarcoptes scabiei
var. hominis[InVS, 2008]

1.1.2.2L'appareil buccal

Les pieces buccales sont portées par la partieieunte du corps. Elles constituent une piéce
bien distincte du reste du corps nomrgéathosoma



Les piéces buccales sont constituées de deux piesales (les chélicéres), de deux pieces
ventrolatérales (les palpes) et d'une piéce venfidlypostome). Les chélicéres sont mobiles
d’avant en arriere. lls sont allongés et terminés geux doigts: un fixe et un mobile

permettant de fonctionner comme une pince coup&wds.doigts sont courts, épais et armeés
de fortes dents. Les palpes sont essentiellemsrtrdanes sensoriels. L’hypostome n’est pas

trés développé chez le sarcopte.

1.1.2.3L’appareil excréteur

L'appareil est représenté par les tubes de Malpajiuutissant a la jonction de l'intestin

moyen et de l'intestin postérieur. L'orifice anal @ostérieur.

1.1.2.4L'organe respiratoire

La respiration du sarcopte est assurée par lauteiti€n effet, il ne possede ni trachée ni

stigmates visibles.

1.1.2.5L'appareil génital

L'appareil génital femelle est ventral et constitlién ovaire unique en boucle, d’'un utérus,
de glandes accessoires et d'un réceptacle sénhiiwaifice génital s’ouvre au niveau des
pattes 2 a 4.

Les testicules du méale sont accolés a leur extéémit

1.1.2.6Les pattes

L’adulte et la nymphe d8arcoptes scabieiariétéhominispossedent 4 paires de pattes (alors

gue la larve n’en possede que trois paires) gus&tient ventralement.

Les pattes sont formées de six articles :
» La hanche ou coxa,
* Le trochanter
* Le fémur,
* Le genou ou la patelle,
* Letibia,

* Le tarse.



Les coxas s’articulent sur le tégument de l'idiosarn sur des plaques appelées épimeéres.

Le tarse est formé d'un seul segment et se termamedes griffes et une ventouse encore

appelée ambulacre.

1.1.2.7Le systeme circulatoire

Le systeme circulatoire est ouvert et la circulatie I'hémolymphe est assurée par le cceur.
L’hémolymphe baigne les organes et pénetre danseler par des ostioles postérieurs. Elle
est chassée vers l'avant par I'aorte.

1.1.3Biologie

1.1.3.1Physiologie du sarcopte

La gale est une maladie cosmopolite et contagipumequée par la présence d’'un acarien :
Sarcoptes scabiell existe plusieurs sous-espéces de ce parasiteudenseule est spécifique
de I'hnomme :Sarcoptes scabievar. hominis parasite obligatoire de 'Homme [Castor et
Bernadou, 2008]. C’est une maladie a « éclipselbe réapparait périodiquement.

Le seul réservoir de germe pdsarcoptes scabiaist 'Homme. C’est un parasite exclusif de

I'Homme méme s'il peut temporairement étre portél@ahien.

La survie du sarcopte hors de son hote est défieflne peut durer que d’'un a quatre jours.
Les sarcoptes se situent dans les squames tombé&epeau de I'hote, ils peuvent ainsi vivre
plus longtemps car ils sont protégés. Le temps wwies dépend, semble-t-il, de la
température et de I'humidité ambiante : une tentpégabasse et une humidité élevée
favorisent la survie du parasite alors qu'une tenaijpée haute et une humidité faible
entrainent rapidement sa mort. Le parasite poutmait survivre jusqu’a trois semaines dans
une atmosphére saturée en humidité et a une tetupéde 10 a 15°C et s'immobiliserait a
une température inférieure a 20°C mais ne meur{quasie de 2 jours a 20°C). En revanche,
le sarcopte meurt quand la température est sup€reds5°C (avec une survie de 10 minutes a
50°C) [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

10



1.1.3.2Cycle de développement

La gale est due a la présence de l'acarien ferdalhs I'épiderme. La femelle adulte creuse
un sillon dans la couche cornée de I'épiderme [@CHud-Ouest, 2004]. Elle s’enfouit
entierement en I'espace d’'une heure. Elle progrésseleux a trois millimetres par jour.
L'orientation des ornements tégumentaires de laefiensarcopte lui interdit tout mouvement
de recul : elle est condamnée a avancer dans Uergeggui reste béante derriére elle et qui ne
contient que des excréments noiratres ou des c®@@&IN Sud-Ouest, 2004 ; Castor et
Bernadou, 2008] (cf. figure 3).

sarcopte femelle couche ceufs orifice cutané

granuleuse
ceufs excréments

épiderme

4%,

R bt S,
AR Al A
HaHE=

derme

couche cornée couche claire couche de Malpighi couche basale papille dermique

Figure 3 : Galerie creusée par la femelle sarcoptdans I'épaisseur de I'épiderme
[Larousse internet]

La femelle commence a pondre dés le quatriemegpres I'accouplement. Elle pond deux a
trois ceufs par jour. Mais la durée de vie et looméité des femelles sont telles que I'on
considére que la population peut étre multipliée gia-sept en deux mois [CCLIN Sud-
Ouest, 2004 ; Castor et Bernadou, 2008].

Les ceufs vont éclore pour donner naissance a desslaexapodes tres actives [Clément-
Rigolet et Izri, 2004 ; Faculté de Pharmacie dasktourg, 2010]. Ces larves vivent de 3 a 6

jours puis s’installent dans une logette cutanée pabir une premiére mue pour donner une
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nymphe octopode tres semblable a la femelle adugtis encore dépourvue d'orifice sexuel
[Clément-Rigolet et lzri, 2004 ; Faculté de Pharmate Strasbourg, 2010 ; Ripert, 2007]
puis, quelques jours plus tard, une deuxieme muigement pour les femelles) et enfin une
métamorphose en adulte en dix a vingt jours [CCEIMNI-Ouest, 2004 ; Castor et Bernadou,
2008 ; Faculté de Pharmacie de Strasbourg, 20¥3]jeunes adultes remontent a la surface
cutanée et s’y accouplent. Aprés I'accouplementdeelles recommencent un nouveau cycle
sur le méme h6te ou sur un nouvel hote [Associafi@mcaise des enseignants de
parasitologie et mycologie médicales, 2010]. Lesdies fécondées s’enfouissent a leur tour
dans la peau pour se nourrir et pondre leurs otaifglis que les males meurent apres

I'accouplement (cf. figure 4).

Suivant son stade de développement, le parasienvahir un étage bien défini de la peau.
Les formes infestantes sont les larves et les ngspjui vivent a la surface de la peau mais
aussi et surtout les femelles récemment fécondéesn’gnt pas encore pénétré dans
I'épiderme [CCLIN Sud-Ouest, 2004].
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Figure 4 : Cycle de développement du sarcopte
[CCLIN Sud-Ouest, 2010]

Les protéines contenues dans les matiéres fécalesarhsite seraient a l'origine d'une

réaction allergiqgue de I'h6te sous forme de pruck sarcopte femelle est un acarien
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cytophage, il se nourrit de lymphe ainsi que deutsd kératinocytaires les plus superficielles,
dont il aspire le cytoplasme grace a ses piecesabes[Clément-Rigolet et 1zri, 2004].

En conclusion,Sarcoptes scabievar hominis est donc le parasite responsable de la gale
sarcoptique humaine. C’est un acarien microscopéqiee cuticule striée, comportant quatre
paires de pattes et des piéces buccales lui pamheke creuser un tunnel dans I'épiderme de
son hote et de s’y propager. Seules les femellenvidans ces sillons ou elles pondent puis
ressortent pour s’accoupler de nouveau. Les ceyi®s aéclosion, deux mues et une

métamorphose donnent des sarcoptes adultes.

1.2 La maladie

Le terme de gale, longtemps écrit avec deux « $t» detymologie obscure. Les Grecs
I'appelaientspora (de psq je frotte), les latinscabies(de scabere gratter). De multiples
grands noms de la médecine ont essayé de perogyskere de cette pathologie : Celse de
Vérone attribue la gale a un vice interne des huspeBalien de Pergame a des humeurs
mélancoliques jusqu’a la fin du ¥%¥ siécle o Hahnemann, fondateur de I'homéopathie,
expose la dyscrasie psorique. Tout de méme, tockss théories convergent vers la

description du symptéme dominant qu’est le prurit.

1.2.1Physiopathologie

La gale est une maladie parasitaire trés prurigi@eCe prurit apparait trois semaines a un
mois aprés la contamination. Durant cette périodecubation, le parasite se multiplie et
'organisme se sensibilise au sarcopte. C’est pmirdors d’une réinfestation, la période

d’incubation est plus courte (d’'un a trois jours).

Le prurit est attribué aux réactions immunologiqdéslenchées par les déjections (salive et
matiéeres fécales) et les ceufs du parasite [CasBereadou, 2008]. Le mécanisme mis en jeu
est une réaction d’hypersensibilité de type IV. pauvoir sensibilisant du parasite est a
I'origine de perturbations biologiques non spéciég: hyperéosinophilie sanguine,

augmentation des immunoglobulines. Ces perturbsgont généralement mineures.
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L’'antigénicité du sarcopte est croisée avec cadle altres acariens, une personne allergique
aux acariens développera les symptébmes de la gals rapidement et plus intensément
[Grosshans, 1991].

Pour une gale commune, on compte en général engieacquinze sarcoptes femelles logés
simultanément dans les sillons. Ce chiffre pewt &aucoup plus important (des centaines

voire des milliers ou des millions) en cas de gatfuse ou de gale hyperkératosique.

1.2.2Clinique

La période d’incubation est le temps nécessaiie radltiplication des sarcoptes jusqu’a un
nombre suffisant pour entrainer les manifestataimiques [CCLIN Sud-Ouest, 2004]. Cette

incubation, silencieuse est environ d’'un mois npeigt aller jusqu’a six semaines. Elle varie
en fonction de 'inoculum et est réduite a quelgoess en cas de réinfestation. Méme s'il est
faible, le risque de transmission est possible genth phase d’incubation. Il existe plusieurs
formes de gale, se manifestant par des signesgj@éiriplus ou moins spécifiques. Nous allons
distinguer la gale commune des formes profusegprkératosiques, qui sont beaucoup plus

contagieuses [Castor et Bernadou, 2008].

1.2.3La gale commune de I'adulte

La gale est une maladie trés prurigineuse donigleespathognomonique est le sillon. La
phase d’état se caractérise par la présence durmit,pde sillons et de vésicules perlées
[CCLIN Sud-Ouest, 2004].

1.2.3.1Le prurit

Le prurit est le signe le plus précoce, s’étendteute la journée mais est a recrudescence
crépusculaire et nocturne car la chaleur du linaemge I'activité des femelles [Ripert, 2007].
Il constitue le motif habituel des consultatioriedt d'autant plus évocateur qu’il est collectif
ou familial, a prédominance nocturne et souventrmsant [Clément-Rigolet et Izri, 2004 ;

Bernard et Sharaf].

Les démangeaisons sont tout d’abord localisée®spaces interdigitaux, a la face antérieure
des poignets, aux fesses, a la région inguinakeurtaisselles [CCLIN Sud-Ouest, 2004 ;
Université de Nantes, 2009].
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Ensuite, le prurit se généralise en atteignantialess coudes, les plis abdominaux, les
mamelons et les plis sous-mammaires chez la fefonailic et le fourreau de la verge chez
I’'hnomme et devient insomniant mais il épargne géleénent le visage, le cuir chevelu, le cou
et le dos [CCLIN Sud-Ouest, 2004 ; Université dentda, 2009 ; Bernard et Sharaf] (cf.
figure 5).

Aprés traitement, le prurit régresse le plus sotreendeux ou trois jours. Il est important de
mentionner que les démangeaisons peuvent pergisidgues semaines sans pour autant étre
un signe évident d’échec du traitement. Si le ppeisiste avec le traitement, il convient d’en
rechercher la cause. Cette cause peut étre utaidmi due aux traitements locaux ou aux
|ésions de grattage, un trouble psychologique pe &carophobie, une mauvaise exécution du
traitement donc une survie du parasite ou encoeeréinfestation lors de contacts persistants
avec des sujets non traités ainsi que des véteroanigee literie non traités [Clément-Rigolet
et Izri, 2004].

Figure 5: Localisation des Iésions ¢
du prurit chez l'adulte
[Castor et Bernadou, 2008]

1.2.3.2Le sillon scabieux

Le sillon scabieux est le signe pathognomoniqudadgale mais il est souvent difficile a
trouver [Bernard et Sharaf]. Il représente le turoee la femelle sarcopte creuse dans la

couche cornée tout au long de sa vie (cf. figure 6)

Figure 6 : Femelle sarcopte dans son sillon
[CCLIN Sud-Ouest, 2004]
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Il s’agit d’un sillon filiforme plus ou moins grig& en ligne brisée, sinueux de quelques
millimétres (de 3 & 10 mm) de long, Iégerement erefr avec parfois a I'extrémité une

elevure perlée appelée vésicule perlée [CastoertdBlou, 2008]. Chaque sillon contient les
ceufs pondus et a I'une des extrémités peut sedraine discrete surélévation correspondant

a la position de I'acarien femelle dite éminencari@nine [Prescrire, 2002 B].

Le sillon scabieux s’observe surtout aux endroitdeopeau est mince et l[égerement plissée
c’est-a-dire au niveau des régions interdigitales whains (cf. figure 7), des faces de flexion
des poignets (surtout le coté cubital), de la faestérieure des coudes, du bord antérieur du
creux axillaire, des chevilles et des doigts dalpifUniversité de Nantes, 2009 ; Ripert,
2007], mais aussi au niveau des aréoles des dettesa@lessous des seins chez la femme et
sur le gland et le fourreau de la verge chez I'henire visage, la téte et le dos sont en

général épargnés [Bernard et Sharaf].

Figure 7 : Sillons scabieux
[Clément-Rigolet et Izri, 2004 ; Annales de

dermatologie et de vénéréologie, 2005]

Les sillons sont peu visibles chez les gens auxsnaiopres, plus faciles a reconnaitre chez
ceux dont le sillon est parfois souligné par lasseaou les excréments des parasites
[Association Francaise des Professeurs de Pamgiol1992]. Si on dépose une gouttelette

d’encre a I'entrée du sillon, on peut le voir et par capillarité.

Sur une peau noire, le sillon peut étre plus paks lg peau et I'acarien apparait comme une

tache blanche.

Il est important de préciser que les sillons sdait< et peu nombreux surtout si le sujet est

propre.
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Généralement, ces signes sont difficilement redseahbles car ils sont masqués par des
|ésions de grattage et des surinfections souvepbritantes [Association Francaise des
Professeurs de Parasitologie, 1992].

La découverte du sillon assure le diagnostic dmla [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

1.2.3.3Les vésicules perlées

Les vésicules perlées sont des petites élevuraaines (de la taille d'une téte d’épingle),
translucides reposant sur une base érythémateusgégdant surtout dans les espaces
interdigitaux [Castor et Bernadou, 2008]. Ellestsassez souvent observées chez les patients
atteints de gale mais sont souvent effondréesepgrdttage provoqué par le prurit [CCLIN
Sud-Ouest, 2004].

La pathogénie de ces Iésions est peut-étre d'amtreinologique. Elles sont le résultat d’'une
réaction eczémateuse c’est-a-dire qu’il y a unau@xson plasmatique donnant lieu a un
cedéme intercellulaire et a la formation d’'une wdlsicdans la couche de Malpighi

[Association Francaise des Professeurs de Paageoll992 ; Barachy, 2004].

Ces vésicules n'ont pas de valeur diagnostique’tetbergent pas de formes adultes, ni

immatures de sarcoptes [Barachy, 2004].

1.2.3.4Les nodules scabieux

Les nodules scabieux sont souvent multiples et sdngés dans les zones axillaires ou
génitales et palmoplantaires. lls peuvent persigggrdant des mois (la biopsie permet de
retrouver un infiltrat pseudo hématodermique) [C€Sud-Ouest, 2004].

Ce sont des lésions papuleuses ou nodulaires,ipakaoriées, tres prurigineuses. Chez
'homme, ils sont plutdt situés dans la région taai (verge, scrotum) et chez la femme,

plutt autour de I'aréole mammaire [Ceulemanal, 2005].
lIs sont rouge brun cuivrés et infiltrés a la pépa[Castor et Bernadou, 2008].

Les nodules sont des infiltrats cellulaires derregjudus a la stimulation des cellules
immunocompétentes par les antigenes acariens e¢pepersister plusieurs semaines malgré
un traitement efficace [Association Francaise desfeBseurs de Parasitologie, 1992 ;

Triviaux].

17



1.2.3.5Les lésions non spécifiques

Les lésions non spécifiques sont des lésions palyhes banales. Elles sont beaucoup plus
fréquentes que les Iésions spécifiques. Elles éergloles Iésions de grattage, I'eczéma
suintant et crolteux, la pyodermite prurigineusecawmpétigo bulleux et crolteux, la tache

érythémateuse urticarienne et I'hyperkératose [GCRUd-Ouest, 2004].

1.2.3.5.1 Les éruptions

Les éruptions sont des |ésions prurigineuses, gppEsisymétriques qui touchent les espaces
interdigitaux, la face antérieure des poignetsctagies, la face antérieure des emmanchures,
la région ombilicale et la face interne des cuig€#€3LIN Sud-Ouest, 2004]. Chez I'homme,
on trouve des chancres scabieux qui sont caraaées de la gale. Ce sont des Iésions
papuleuses, prurigineuses et parfois excoriéea eerbe, du gland et des bourses [Barachy,
2004]. Ce sont le plus souvent des éruptions viesfmustuleuses et parfois papuleuses,
prédominant aux extrémités mais pouvant étre pffissds. Le visage est en général épargné

mais une atteinte du cuir chevelu est possiblevidui].

1.2.3.5.2 Les lésions de grattage

Les lésions de grattage sont non spécifiques ntlais @ominent le tableau clinique et sont
retrouvées dans les zones de prurit sous formdrids sle grattage et de papules excoriées
[CCLIN Sud-Ouest, 2004].

La topographie des Iésions de grattage est paéieunhent évocatrice quand elles se situent
au niveau des espaces interdigitaux, sur la fat&rianre des poignets, sur les coudes et les
emmanchures antérieures, autour de I'ombilic, sarfésses, sur la face interne des cuisses,
sur les organes génitaux externes chez I'hnommeueatieau du mamelon et de I'aréole

mammaire chez la femme [Triviaux].

Il est important de préciser que le grattage faeotiélimination d’'une grande partie des
acariens alors que I'absence de grattage favaisaultiplication des sarcoptes [CCLIN Sud-
Ouest, 2004].
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1.2.4Les formes cliniques particulieres

1.2.4.1La gale du nourrisson et du jeune enfant

Les différences cliniques observées chez le n@amigt le jeune enfant par rapport a I'adulte
pourraient étre dues a la différence de distrilouties follicules pilo-sébacés et a la plus faible
épaisseur de la couche cornée. L’atteinte palmaureplantaire est fréequente chez le
nourrisson [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

Chez le nourrisson, les signes cliniques sont matimmpeurs car les lésions sont peu
spécifiques et ne s’accompagnent pas toujours pfurit. Les signes caractéristiques sont la
présence de vésicules ou de pustules palmoplantéife figure 8) et de lésions papulo-
pustuleuses ou nodulaires dans la région axil[@estor et Bernadou, 2008, Prescrire, 2002
B]. Ces lésions, souvent surinfectées, siegentiaean des aisselles, de 'ombilic et des
fesses. Elles peuvent s'étendre aux bras, a largoiet aux cuisses. Elles touchent donc de
maniere caractéristique la plante des pieds egépat trés souvent les doigts [Association
francaise des enseignants de parasitologie et wyieolmédicales, 2007]. On retrouve
également des lésions infiltrées, rouge cuivré, rveau des régions périaxillaires,
correspondant a des nodules scabieux [CCLIN SudiOpe04].

Les lésions secondaires, associant prurigo, impéteczéma ou éruption érythémato-
squameuse sont souvent au premier plan et peutimdae le visage, contrairement a
I'adulte [Castor et Bernadou, 2008].

Figure 8 : Vésicules et pustules
palmoplantaires chez I'enfant
[Université de Lille, 2005]
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Le nourrisson ou le jeune enfant atteint de la gateagité, il pleure constamment, dort peu a
cause du prurit continuel et s’alimente moins. heactére familial de la maladie représente

un argument diagnostic important [Castor et Berna@608].

1.2.4.2La gale norvégienne

Décrite pour la premiere fois en Norvege en 184fltecforme de gale est aussi appelée

hyperkératosique ou crolteuse. C’est une dermataséralisée [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

Elle est due a une infestation massive par le pteaet atteint principalement les sujets dont
les défenses sont amoindries ou ayant des troutdasologiques : les immunodéprimeés
(infection par le VIH, traitement par des cortices)l les personnes agées, cachectiques,
grabataires, les lépreux et certains terrains fsaot (alcoolisme, diabéte et troubles
psychiatriques) [Association francaise des enseignale parasitologie et mycologie
médicales, 2007]. Un méme sujet peut héberger désrmvoire des millions de parasites.
La gale norvégienne est donc extrémement contagieasamment en institution ou elle peut

provogquer de véritables épidémies [Castor et Benma2008].

Cette forme se caractérise par une érythrodernmérghsée et une hyperkératose pouvant
s’étendre sur toute la surface corporelle sangyépate visage et le cuir chevelu. Cependant,
elle peut aussi étre localisée (au niveau du dewelu, de la face, des doigts, des ongles,...)
et par conséquent trés trompeuse [Castor et Bama@98 ; CCLIN Sud-Ouest, 2004]. Les

ongles sont soulevés par une matiére poreuse ainéisgle crodtes [Golvan, 1974].

Les papules érythémateuses deviennent crolteuses hyperkératose farineuse atteint les
régions palmoplantaires et unguéales, les coudess etréoles mammaires. Des formations
crolteuses et squameuses de couleur blanc jaufré sedforment sur tout le corps y compris
le visage, le dos, la paume des mains et la piegepieds (cf. figure 9). Leur épaisseur peut
atteindre 2 cm en 'absence de traitement. Cedesae détachent facilement et la peau sous-
jacente est rouge et suintante [Association fracales enseignants de parasitologie et
mycologie médicales, 2007]. Cette forme de galet pgmuler diverses dermatoses
squameuses telles que le psoriasis, la dermite rrbélique, une éruption d’origine
médicamenteuse,... Il est important de préciser cu'application locale prolongée de
corticoides a la suite d’un diagnostic erroné ddeca atopique peut conduire a une forme de
gale hyperkératosique [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

20



Figure 9 : Gale hyperkératosique
[Institut de la Francophonie pour la
Médecine Tropicale, 2006]

La gale norvégienne est peu ou non prurigineuseriuet est d’autant plus faible que la gale
est hyperkératosique. En effet, 'absence de pfarbrise la pullulation des sarcoptes
[Ripert, 2007].

Le diagnostic est facilement confirmé par I'exardéerect microscopique des squames.

Cette variété clinique de gale est donc extrémenvemtagieuse. Il y a souvent des
adénopathies superficielles volumineuses et géséeal. Quant a I'éosinophilie sanguine,
elle atteint souvent 50%. L'état général est tremuvais soit du fait de cette parasitose
massive, soit de celui d’'une maladie ou d'un égatmisere physiologique préalable [Golvan,
1974].

1.2.4.3La gale profuse

La gale profuse est souvent la conséquence d’ugndsic tardif, parfois d'un déficit
immunitaire (virus de 'immunodéficience humainejire de traitements itératifs d’'une gale

commune avec des corticoides locaux ou généraux.

Elle se caractérise par des signes atypiques tedsdgs éruptions rouge vif sans sillon,
papuleuses et vésiculeuses, trés prurigineusesusepopulation parasitaire plus ou moins
abondante. C’est une forme disséminée sur le tedbrles membres. L’atteinte du dos est

fréquente.
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Cette forme clinique s’observe plutdt chez les pengs agées, souvent grabataires et vivant
en collectivité [Castor et Bernadou, 2008 ; CCLINISOuest, 2004].

1.2.4.4La gale des personnes agees

La gale des personnes agées se manifeste souvetdsl@sions non spécifiques et limitées a
des lésions de grattage sans topographie partieuli@ dos n’est pas épargné en particulier

chez les personnes alitées.

Les sillons sont difficiles a mettre en évidenceilsasont cachés dans les lésions vésiculeuses

et papuleuses.

Il ne faut pas perdre de vue que les personnes &gdaaignent peu des symptdmes en raison
de pathologie fréguemment associées (démence, lésuleurologiques, syndrome de
glissement) [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

1.2.4.5La gale des gens propres

La gale des gens propres est aussi appelée gaiegdes du monde ».

Elle est caractérisée par peu de lésions (c’est famae pauci-lésionnelle), le principal
symptdome étant le prurit. Le diagnostic repose dsuaic 'anamnése [CCLIN Sud-Ouest,
2004].

La mise en évidence des sillons et des parasitediféisile du fait de la bonne hygiéne des
personnes atteintes. En effet, la desquamatioa deuche cornée est plus rapide et les sillons

sont donc plus courts [Castor et Bernadou, 2008].

Cette forme clinique est fréquente et tres dificil diagnostiquer. Elle doit étre évoquée
devant une éruption eczématiforme, avec une résistanhabituelle aux dermocorticoides,
une recrudescence aux plis et chez ’lhomme, enduushancre scabieux, une localisation
scrotale de nodules scabieux [CCLIN Sud-Ouest, R004

La notion de prurit familial, étant souvent le seyiptdme, fera évoquer le diagnostic de la

gale.

1.2.4.6La gale bulleuse

Elle est exceptionnelle et simule la pemphigoidesnes examens en immunofluorescence

sont négatifs [Saurat al,2009].
22



1.2.5L'évolution

Aprés un traitement efficace, la gale peut laistes séquelles a plus ou moins long terme

notamment un prurit et des nodules post-scabieux.

1.2.5.1Le prurit post-scabieux

Apres un traitement efficace et bien conduit, leriprdisparait le plus souvent en quelques
jours. Parfois, il se peut qu'il persiste plus ltergps, mais il doit s’atténuer spontanément en
2 a 4 semaines. Au-dela de ce délai, il faut séement envisager la possibilité d'une
réinfestation et mettre en ceuvre les moyens de aerisévidence du parasite [Saueatal,
2009]. 1l est important de préciser que ce pruetitpétre long a disparaitre par son ancrage

psychologique et a cause de la phobie que sustite garasitose.

1.2.5.2Les nodules post-scabieux

Ce sont des lésions papulonodulaires rouges ouéasy prurigineuses, pouvant persister
plusieurs semaines ou mois apres un traitemermketi Ces lésions sont situées au voisinage
des aisselles chez I'enfant et succedent a deslewdgabieux. Chez l'adulte, elles sont

ubiquitaires. Les nodules post-scabieux sont dastighs inflammatoires a prédominance

lymphocytaire et éosinophilique qui ne contiennegas$ de parasites vivants. lls s’affaissent

progressivement et finissent par disparaitre [Saatral,2009].

1.2.6Les complications

La guérison spontanée est exceptionnelle. Les g¢oatijpins sont surtout des surinfections

tres souvent superficielles mais parfois plus prdés.

1.2.6.1Les infections

1.2.6.1.1 Les infections cutanées superficielles

L’impétigo est la surinfection des sillons et dages de grattage p&treptococcus pyogenes
ou Staphylococcus aureufMazereeuw-Hautier, 2006 ; Dictionnaire Laroussempact,
1997]. Il peut, par auto-inoculation, atteindrevigage et les zones habituellement respectées

par la gale proprement dite [Golvan, 1974]. Cetite gmpétiginisée peut se compliquer de
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glomérulonéphrite aigué post-infectieuse si le germesponsable est un streptocoque
néphritogéne (cf. 1.2.6.1.3) [Aparicio, 1989].

La cellulite est une infection aigué ou chronique tebsu sous-cutané. C'est une infection
d'origine bactérienne, le plus souvent a streptoepgarfois a staphylocoque doré ou a
différents germes a Gram négatif, pouvant étreaameplication de la gale. Elle se manifeste
habituellement sous la forme d'une grande zoneerougaude et douloureuse, touchant
surtout les membres inférieurs, associée a uneefiévdes frissons et a un malaise général

[Dictionnaire Larousse Compact, 1997].

1.2.6.1.2 Les infections plus profondes

L'infection parfois généralisée peut prendre uneaspyrave avec adénopathies et méme

albuminurie.

La lymphangite est une inflammation des vaissegmphatiques. Elle est due a I'invasion
des vaisseaux lymphatiques par les bactéries fidicsiire Larousse Compact, 1997; Saatat
al, 2009].

Les bactériéemies (présence d'un germe pathogéne ldasang) et les septicémies (état
infectieux généralisé di a la dissémination d'urmgepathogéne dans tout I'organisme par
I'intermédiaire du sang) sont les complicationdadgale les plus graves pouvant étre fatales

[Dictionnaire Larousse Compact, 1997].

1.2.6.1.3 La glomérulonéphrite aigué

Apres [limpétiginisation et I'eczématisation, la ogiérulonéphrite aigué reste une
complication classique de la gale. Elle surviemtapne infection par un streptocoque béta-
hémolytique du groupe A (type 12). Les lésions masdes peuvent en effet se surinfecter
secondairement. La pyodermite qui s’en suit teniétéuire les acariens qui survivent mieux
sur une peau relativement normale. Mais si desh&sude streptocoques néphritogénes (béta-
hémolytiques du groupe A) colonisent les Iésiorebmuses, elles peuvent provoquer une
glomérulonéphrite aigué. Les symptdmes sont desnues, des signes digestifs, une
hématurie, une oligurie et une hypertension attériea protéinurie et 'hématurie permette
de confirmer le diagnostic. La recherche d’'uneirie est alors indispensable ainsi que la

mise en place d’'une antibiothérapie systématiqtiste@ptococcique [Aparicio, 1989].
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1.2.6.2Les autres complications

1.2.6.2.1 L'eczématisation

L'eczéma peut compliquer une gale soit des son tdsble terrain s’y préte (antécédent
d’eczéma), soit aprés le traitement et il peut 8frea une intolérance aux produits utilisés.
Une fois installé, cet état est susceptible deigterstres longtemps apres la guérison
parasitologique. Le prurit qui 'accompagne ne gits alors étre rapporté a la gale sauf si
des sillons réapparaissent ce qui correspondraieaécidive apres échec de la thérapeutique

ou a une réinfestation [Golvan, 1974].

1.2.6.2.2 La lichénification

La lichénification (ou névrodermite) est un épassiment de la peau, rouge sombre ou brun,
de surface quadrillée. Cet état est la conséquaungeattage mais devient lui-méme source de
prurit. Certaines zones sont atteintes avec pidile: la nuque, les faces latérales du cou et

les régions anogénitales [Saueatl, 2009].

1.2.6.2.3 Les crodtes

Les croltes sont elles aussi une conséquence ttaggrgorovoqué par le prurit [Saurdtal,
2009].

1.2.6.2.4 L’acropustulose

L’'acropustulose est une éruption vésiculopustulelesepaumes et des plantes du nourrisson
d’étiologie inconnue. Elle est tres prurigineuses’étend au visage et au tronc, elle est donc
souvent confondue avec la gale mais peut aussirfliquer. Elle peut atteindre toutes les
races mais prédomine dans les populations noiresiaiques [Saurat al, 2009].

1.2.7Le diagnostic

Si le diagnostic de gale peut étre suspecté ddearpographie évocatrice des lésions de

grattage, les Iésions spécifiques sont a rechersysematiquement. La plupart du temps,

elles suffisent a affirmer le diagnostic, mais damfirmation diagnostique par un prélévement

parasitologique mettant en évidence I'acarien, eeds ou ses excréments est souhaitable
[Clément-Rigolet et 1zri, 2004].
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1.2.7.1Le diagnostic différentiel

Devant tout prurit, il est nécessaire d’élimines &utres diagnostics possibles notamment les

affections prurigineuses généralisées suivante& [€Sud-Ouest, 2004].

Tout d’abord, la pédiculose corporelle se carastdoiar un prurit généralisé (notamment de la
nuque, du dos et des emmanchures postérieuredgsitess de grattage chez des sujets dont
I'hygiéne est tres défectueuse. Les poux respoasafbnt facilement retrouvés dans les

vétements.

Les gales acariennes animales, dues a des vadiét®arcoptes scabiead’origine animale,
donnent le plus souvent chez 'homme une dermatnséineuse transitoire avec des lésions
excoriées mais sans sillon caractéristique. Lendistic sera alors basé sur la notion de
présence d’animaux d’élevage ou domestiques awaciodti malade. Le prélévement peut
étre utile car il faut découvrir I'acarien respdolgachez I'animal (il en existe environ 40
variétés, chacune étroitement adaptée a son Hétepullulation parasitaire est importante
chez l'animal et les acariens transmis a 'hommet sesponsables de prurits localisés ou

généralisés pouvant étre durables en I'absenamitentent de I'animal [Saurat al, 2009].

La gale onchocerquienne avec son prurit féroce®tésions de grattage sera évoquée devant
un sujet originaire d’'un pays d’endémie, sur lacdgerte de nodules hypodermiques et de

microfilaires dermiques [Saurat al, 2009].

L’acropustulose infantile, survenant surtout chez énfants noirs ou asiatiques, correspond
dans certains cas a une gale ou bien la compligaerecherche d’acariens doit étre
systématique [Saurat al,2009].

Les prurits métaboliques causés par une cholestasacore une insuffisance rénale, le prurit
lié a un éventuel lymphome, les prurits en relatgac la sécheresse cutanée comportent des
lésions de grattage mais pas de sillon ni de t@mbge particuliére. lls peuvent également

étre confondus avec les symptdémes de la gale [CEudi+Ouest, 2004].

Un prurit sénile, un eczéma, un psoriasis, un pmeédicamenteux ou psychologique ou
encore une pemphigoide bulleuse sont de multipfgmndstics a évoquer avant de confirmer

le diagnostic de gale sarcoptique humaine [CCLIN-Suest, 2004].
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1.2.7.2Le diagnostic positif

1.2.7.2.1 Diagnostic clinique et anamnese

Le diagnostic est avant tout clinique et repose’anamnese du patient [Sfet al, 2007], la
notion de prurit (a recrudescence nocturne et @aatge visage) et sur une éruption cutanée
a topographie évocatrice. Le diagnostic est doabliéur la présence de Iésions évocatrices.
La notion de contage (cause matérielle de la carmagvecteur des parasites) est aussi a
rechercher car la gale est transmise par contéthumain direct ou indirect (vétements,
literies) et 'examen clinique des sujets contgmsit découvrir une gale dont les signes
fonctionnels minimes ne les génaient pas jusqusal@elaich, 2003]. Le diagnostic peut
cependant étre confirmé par un examen parasitalegiirect, notamment dans les formes
atypiques et/ou en l'absence de contexte épidégimle évocateur [Castor et Bernadou,
2008].

Il existe différentes techniques pour mettre exénce les sillons [Aparicio, 1989] :

» Le test a I'encre qui consiste a appliquer unetgaliencre d’un stylo a plume sur une
Iésion suspecte et d’essuyer rapidement I'excéaleedt un tampon alcoolisé. L’'encre
pénetre par capillarité dans le sillon, faisanseapparaitre une ligne noiratre.

* Une autre technique, plus lourde, utilise une smtutle tétracycline déposée sur une
zone suspecte et laissée en place pendant environues. On lave ensuite a I'alcool
isopropylique. La Iésion ainsi traitée est obserada lumiére de Wood. Les sillons
deviennent alors fluorescents.

e Lorsqu’un sillon a été identifié, il est possible tobserver directement avec un
dermatoscope (grossissement x10) qui permet aigéaeevoir le sarcopte, mais plus
difficilement les ceufs [Saurat al, 2009 ; Phart al, 2008].

1.2.7.2.2 Signes biologiques non spécifiques

Il N’y a pas vraiment de signe biologique spéciigon peut cependant retrouver une petite
eosinophilie sanguine et une discrete augmentaties immunoglobulines E totales,
proportionnelle a I'extension des lésions cutanéesa l'importance de la surinfection.
L’éosinophilie n'a que peu de valeur pour le diagfio[Université Paris Descartes, 2004 ;
Sauratet al,2009].
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1.2.7.2.3 Examen parasitologique direct

Concernant I'examen parasitologique direct, le gu&ment doit étre effectué par une
personne expérimentée donc de préférence par leglste au laboratoire [Annales de
dermatologie et de vénéréologie, 2005]. Il choidé® Iésions susceptibles de contenir des
parasites : un sillon scabieux lorsqu’il existe plus souvent, de petites desquamations de
moins de deux millimetres, non surinfectées et lgpre retrouve plus facilement au niveau
des espaces interdigitaux ou sur les poignets EBro<2001]. Les Iésions autour des
mamelons chez la femme et les Iésions génitaleshancre scabieux chez 'homme sont
aussi souvent parasitées. La recherche peut étplée par un prélevement sous les ongles
(produit de grattage). Le prélevement est effeetudéposant une goutte d’huile a immersion
sur la Iésion a prélever et en grattant a I'aidend/accinostyle. L’huile empéche la dispersion
des squames et des parasites. Il faut gratter 'mscggang pour déloger les parasites. Le
produit de grattage est ensuite déposé dans ungegdtuile & immersion sur une lame
porte-objet. Il est recouvert d’'une lamelle puiaminé au microscope a faible grossissement
(x10). Cet examen parasitologique direct permelefitification des parasites adultes, des
formes larvaires, de leurs ceufs ou méme de lewséments. Dans les prélévements du
visage ou des cils, on peut observer un acariemesal des follicules pileuxDemodexsp.
dont le rbéle pathogene n'est pas établi (adulte3d@ pm) [Castor et Bernadou, 2008 ;
Association francaise des enseignants de paragitolet mycologie médicales, 2010 ;
Université de Nantes, 2009].

Il est trés important de rappeler qu’'un examen ftmagique négatif ne permet pas
d’éliminer le diagnostic de la gale. Il faut aloesmettre en cause la qualité du prélévement
[CCLIN Sud-Ouest, 2004].

Un contréle parasitologique 48 heures apres ldgetrant est inutile. Si un contrble est
demandé, il ne doit pas étre réalisé moins d’uneag®e apres la fin du traitement [Castor et
Bernadou, 2008].

1.2.7.2.4 Le traitement d’épreuve

Le traitement d’épreuve par un topique acaricideseavent source d’erreur de diagnostic :
faux positifs en I'absence de gale (le prurit pdisparaitre pour une durée plus ou moins
breve) et faux négatifs si le traitement d’épreavenal été conduit ou si le prurit persiste
malgré un traitement efficace [Prescrire, 2002 B].
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Quand I'examen parasitologique est inaccessibladmatif, en I'absence de signe clinique
spécifique et face a un prurit persistant, leeragnt d’épreuve par un topique acaricide parait
justifié, malgré ses inconvénients, s'il existeaas de gale avéré dans I'entourage du patient.
Lors d’'une épidémie dans une collectivité médiéaljde choix de la stratégie releve du CLIN
[Prescrire, 2002 B].

En résumé de cette premiére partie, la gale saguepthumaine est une ectoparasitose
cutanée contagieuse provoquée par la présencefdeédle de I'acarierSarcoptes scabieli
var. hominisdans I'épiderme ou elle creuse des tunnels popondre ses ceufs. Le signe
caractéristigue de cette parasitose est les silkinge principal symptéme, un prurit a
recrudescence nocturne. La transmission se faitipalement par contact cutané étroit et
prolongé pour la gale commune. En ce qui concexsddrmes plus séveres, la transmission
peut étre indirecte. La mise en place de moyergnditiques permettra un traitement précoce

et efficace (cf. 3).
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2 EPIDEMIOLOGIE

La gale sarcoptique humaine est une maladie coditepgai touche surtout les collectivités a
bas niveau social car elle est favorisée par dedittons d’hygiéne précaires et le
surpeuplement. Sa fréquence augmente de facon mysézrieuse tous les 30 a 35 ans dans
le monde entier (immunisation des populations ? r@uU® [Association francaise des
Professeurs de parasitologie, 1992]. C’est unediwtzontagieuse, dont la transmission est a
95% directe. En effet, le sarcopte passe d’'un suj&tutre a I'occasion d’'un contact cutané
étroit et la transmission au cours de rapports edexest fréquente. Les jeunes adultes sont
donc les plus exposés, mais de nouvelles catégigi@ersonnes a risque apparaissent, telles
gue les personnes agées en maison de retraig)jéts immunodéprimés ainsi que toutes les
personnes moins résistantes (personne hospitaks#ants...) [Faculté de Pharmacie de
Strasbourg, 2010].

2.1 Définitions des cas de gale

Ces définitions sont extraites des Recommandatonsernant la gestion de la gale dans les

établissements de soins et médicaux-sociaux résljggrdle CCLIN Sud-Ouest en 2004.

2.1.1Cas certain

Les cas certains peuvent étre définis de deux memndifférentes :

» Tout sujet présentant un prurit cutané (a recruetesecvespérale) associé a des lésions
pathognomoniques de la gale (sillon), dont le diggin clinique a été établi par un
médecin de I'établissement (le diagnostic de cmléitest basé sur la présence de
Sarcoptes scabiedans les prélevements cutanés, en sachant queer@dsde
sarcoptes a I'examen biologique ne réfute pasdgmntistic de gale).

* Tout sujet présentant un prurit cutané avec demnigsatypiques et dont les

prélevements cutanés montrent la présenc@adeoptes scabiei.
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2.1.2Cas probable

Tout sujet présentant soit un prurit cutané, se lsions hyperkératosiques et qui a été en
contact avec une personne dont le diagnostic pediigale a été établi par un médecin de

I'établissement est considéré comme cas probable.

Les prélévements cutanés négatifs ne réefutenepdiadgnostic de gale.

2.1.3Cas contact

Un cas contact est défini comme tout sujet ayadteét contact cutané prolongé avec une

personne dont le diagnostic cliniqgue de gale &&tli par un médecin.

2.1.4Gale nosocomiale

La gale nosocomiale concerne aussi bien les patiprd le personnel de santé.

Concernant les patients, un délai d’'une semaineinmim aprés I'admission dans
I'établissement de soin peut faire a priori pengdeune gale nosocomiale. La période
d’'incubation étant variable (quelques jours a que$q semaines), seule une enquéte
epidémiologique permettra de retrouver le cas indpersonne a lorigine de la
contamination). La certitude de l'origine nosocodmiae pourra étre faite que s'il est
démontré que la contamination a eu lieu dans llissdment et a pour origine un autre patient

ou un membre du personnel.

Le délai d’apparition des symptémes par rappofha@spitalisation est un facteur important
pour affirmer le caractére nosocomial de la gale :

» Sice délai est inférieur ou égal a une semairggagit d'une gale communautaire,

» S'il est compris entre une a six semaines, il $'dgine gale nosocomiale probable. Il
faudra confirmer ce caractere nosocomial par umestigation et la recherche du cas
index.

* Enfin, si les symptdmes apparaissent apres plusidesemaines d’hospitalisation,

c’est une gale nosocomiale certaine. Il faut alechercher le cas index.

Concernant le personnel, le cas est dit nosocosilaéxiste dans I'établissement un cas

certain ou un cas probable de gale et s'il y aaasipilité de contact avec ce cas.
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Une gale nosocomiale peut étre diagnostiquée dar&tablissement et avoir été contractée
dans un autre, 'absence de cas index au sei@blissement est donc possible.

2.1.5Cas isolé de gale

Un cas isolé de gale se définit par un seul cagyale diagnostiqué. L’origine de la

contamination n’est pas établie.

2.1.6Epidémie de gale

On parle d’épidémie de gale lorsque deux cas de galplus ont été diagnostiqués par un
médecin de I'établissement, avec atteinte posdiele autres patients et/ou du personnel

soignant.
2.2 Données épidémiologiques

2.2.1Le parasite

Nous avons vu précédemment que la gale est unsitpa cutanée cosmopolite liée a la
colonisation de la couche cornée de I'épidermeypaacarienSarcoptes scabieil existe
plusieurs sous-especes de ce parasite dont ure estuspécifique de 'hommeSarcoptes
scabieivar. hominis parasite humain obligatoire [Castor et Bernad®@8]. Il peut parfois

étre porté temporairement par le chien mais nel&xeloppera pas.

Il existe également des gales des animaux domesti(ghats, chiens...). Le portage par
I'Homme est possible mais ne peut étre que temmoediisans infestation : le parasite ne peut
pas se développer, il y a donc impasse parasitaioycle n’aboutira pas [CCLIN Sud-Ouest,
2004].

2.2.2L es facteurs prédisposants

La gale est une pathologie cosmopolite qui touachdets les populations mais certaines

personnes semblent y étre plus sensibles.
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2.2.2.1Facteurs génétiques

La prédisposition génétiqgue a l'infestation parglae est possible [Burgess, 1994]. Une
influence de la couleur de peau a été suggéréeaad@nes études ont affirmé le contraire.
Des études montraient une plus grande incidencelelgopulations blanches, d’autres dans
les populations noires ou encore dans les popuoRtmmlynésiennes. Une telle divergence
dans les résultats permet de penser que lorigth@ique n'a pas dinfluence sur la

susceptibilité a contracter la gale. En revanchaprds ces études, certaines populations
seraient, dans une certaine mesure, épargnéea pate. Mais ce phénomeéne ne serait dd

gu’'aux faibles contacts entre les personnes.

Pour certains auteurs, il existerait une réelladigpbsition génétique a étre infecté par le
sarcopte. En effet, I'antigéne HLA (Human Leucociigtigen) A1 serait significativement

plus présent chez les personnes ayant la galeanselel reste de la population.

Une hypothése sur le fait que les personnes alleegiaux acariens soient plus susceptibles a

I'infection par le sarcopte a également été émise.

2.2.2.2Age

Toutes les tranches d’age peuvent étre touché@en@ant, dans les pays en développement,
la prévalence chez les enfants est bien plus élguéalans la population générale [Lane et
Grosskey, 1993]. Dans les pays développés, ladesognce de la gale est majoritairement

observée chez les personnes agées dans les madgskigites et les établissements de santé.

2.2.2.3Conditions de vie

Dans I'inconscient collectif, la gale reste une aua liée a la précarité, a la promiscuité et au
manque d’hygiéne. En effet, la maladie est trégufea@te chez les Sans Domicile Fixe (SDF).
Le prurit est le motif de consultation le plus wégt, une étude a montré que plus de 56% des
patients en situation de précarité, se rendantomsuttation de dermatologie de I'hépital
Saint-Louis, étaient atteints de gale [Adtial 1999]. Ce prurit est souvent révélateur d’'une
gale ou d’'une pédiculose voire des deux. Le madduggiene, la promiscuité et le retard a la

consultation entrainent la pérennisation de la ghatkes complications.

33



Une bonne hygiéne ne protégerait pas de la congdimmpar le sarcopte, elle donne une
sémiologie atypique (gale des gens propres). Cepenth promiscuité, le partage des lits et

des habits sont des facteurs favorisants [CricR28]

2.2.2 .41 état de santé

Les personnes souffrant de troubles neurologiquediomunodépression sont plus souvent
touchées par la gale et notamment par la forme égimne. Selon certains auteurs,
I'incidence de la gale chez les patients infectéslp VIH varie entre 2 a 4% [Chosidow,

2000] et 20% [Cockerell, 1995].

2.2.3La transmission

La transmission se fait principalement par les f@@aedultes nouvellement fécondées et tres
rarement par les formes larvaires (compte teniedethux de mortalité éleve). Les femelles

plus agées peuvent aussi étre transmises apresatiest des sillons de grattage.

Les facteurs favorisant la transmission sont notanirtes contacts physiques rapprochés et

fréquents (enfants), la vie en collectivité etlégarité sociale [Castor et Bernadou, 2008].

2.2.3.1Transmission directe

La contamination est interhumaine et est dans 9%% ahs une transmission directe par
contact « peau contre peau ». Le sarcopte peld alimtroduire dans I'épiderme du nouvel

hote. Elle nécessite des contacts étroits prolgnug#iamment lors de rapports sexuels, c’est
pourquoi la gale est aussi considérée comme ueetiah sexuellement transmissible. Pour
les soignants, les contacts peau a peau sont iefieement induits par les soins de nursing
[CCLIN Sud-Ouest, 2004].

Une enquéte menée aupres de 6 000 familles ovuagmaktic de gale était porté a démontré
gue dans 37 % des cas, un ou plusieurs autres raerderla famille étaient aussi atteints de
gale [Bernarcet al, 2002].

Une autre étude menée en Angleterre corroborearasees [Church et Knowlesden, 19ii8
Bernardet al, 2002] : 38% des familles comptaient plus d’'un dagale. L’introduction de la

maladie dans la famille était faite par des jeugess agés entre 15 et 20 ans dans
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approximativement 60% des cas, des enfants a #édahs 30% des cas et par un enfant
d’age préscolaire dans 10% des cas.

Une étude de Sheffield, a démontré également qugale est introduite dans la famille
principalement par les enfants d’age scolaire taldolescents, et plus particulierement par
les filles. L'explication apportée a ceci était dae adolescentes avaient probablement plus
de contacts étroits avec les jeunes enfants danfueilles, ainsi que I'habitude de tenir la
main. Les sources les plus communes de contammnétadent les amis et les connaissances a
I'extérieur du domicile ; les contacts stricteméptnature scolaire ne joueraient pas un réle

appréciable [Bernaret al, 2002].

Enfin, dans une étude de Sharetal (1984)in Bernardet al (2002), chaque cas index avait
infecté en moyenne 1,9 individu, et la proportioas dcontacts domestiques infectés

augmentait de facon linéaire avec la taille dafaille.

2.2.3.2Transmission indirecte

La contamination peut également s’effectuer de eranindirecte, par l'intermédiaire de
I'environnement, essentiellement le linge et larie mais aussi le mobilier constitué de
matériaux absorbants (canapé en tissu ou en cuites).sarcoptes vivants retrouvés dans
I'environnement sont affaiblis et souffrent de &inf. lls mettent donc plus longtemps a
pénétrer dans la peau et sont moins infectants.éV@rme mode de transmission est plus rare
du fait de l'affaiblissement du parasite hors datsldte, il ne doit pas étre écarté, en
particulier en collectivité et dans les formes ps&fs ou hyperkératosiques de gale (riche en
parasite) [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

La survie du sarcopte hors de I'hdte varie en fonctle la température et de I'humidité
ambiante. Une température basse et une humidit€elfavorisent la survie alors qu’'une
température élevée et une humidité faible condtismgpidement a sa mort [Legowt al,
2002].

D’une maniére générale, la survie de I'acarien dl@nsironnement en dehors de son héte est
de I'ordre de deux jours, voire quatre si les cads de survie sont favorables (température
et humidité). Elle est plus élevée pour les lamedes ceufs (dix jours) mais leur implication
dans la propagation de la gale n’est possible Gjgesent en tres grand nombre [Legoetxal,
2002].
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2.2.3.3Maladie professionnelle

Selon le décret n°99-95 du 15 février 1999 [InstNlational de Recherche et de sécurité,
1999], la gale est inscrite au tableau n°76 desdmed professionnelles en tant que maladie
liée & un agent infectieux ou parasite contracténdieu hospitalier et en hospitalisation a

domicile. Pour les agents travaillant dans d’autsgmes d’établissement, tels que ceux a
caractere social, il faudra s’appuyer sur la liBteitative des travaux susceptibles de

provoguer cette maladie : « tous travaux effecpaisle personnel de soins et assimilé, de
laboratoire, d’entretien, de service ou de servg8msaux mettant en contact direct avec des

porteurs de cette scabiose » [Castor et Bernad®8 2Prescrire, 2000].

2.2.3.4Transmission avec les animaux

Le sarcopte de la gale humaine ne peut pas seopgezlchez les animaux de compagnie tels
gue les chiens et les chats. Cependant, ils pewdteatconsidérés comme des vecteurs
ponctuels au méme titre que la literie ou les véts Certains auteurs mentionnent que,
théoriquement, les sarcoptes humains pourraieast@arf les animaux domestiques de fagcon
temporaire et ainsi réinfester ’héte humain pasu#e, bien qu’ils n’aient jamais observé ce
phénomeéne et le croient peu probable. En cas adépéa] il est donc judicieux d’éviter les
contacts avec ces animaux pendant les jours ssil@mtaitement. Ce risque de réinfestation
de 'humain via un animal est théorique. Dans utagon particuliere ou il y aurait, par
exemple, réinfestation a plusieurs reprises awatetments adéquats et en I'absence d’autre
cause, il pourra étre justifié de traiter I'aninzgdrés examen de celui-ci par un vétérinaire.
Cependant, il faut retenir que les animaux ne gaoattrés exceptionnellement des vecteurs de
gale humaine, le parasite étant trés spécifiqud’Hlamme [Castor et Bernadou, 2008 ;
Bernardet al, 2002].

Il faut enfin noter que certaines gales animalasveet étre transmises accidentellement a
'homme [Castor et Bernadou, 2008]. Les humainsaiiant ou vivant avec des animaux

peuvent étre infectés par leurs sarcoptes, maimdkdie causée chez 'homme par les
sarcoptes des animaux est en général plus béniggeéet habituellement spontanément
[Bernardet al, 2002].

36



2.2.4Prévalence et incidence

La gale est une maladie ubiquitaire. Elle touche idelividus des deux sexes, de tous les
ages, de tous les milieux sociaux et sur tous desireents. Malgré I'absence de systéeme de
surveillance fiable, le hombre de nouveaux casapadans le monde serait estimé a environ
300 millions [Castor et Perret, 2007].

Dans les pays en voie de développement, 4 a 27%mpulation serait contaminée et méme

beaucoup plus chez les enfants [Srivas&iva, 1980 ; Prescrire, 2002 B].

En France, l'incidence de la gale est mal connues elée est vraisemblablement élevée. La
prévalence serait de 6,6% dans les maisons deteettade 14% dans les longs séjours
[Contet-Andonneatet al, 2008]. Les études épidémiologiques qui ont étdisées portent
généralement sur des populations bien spécifidaesffet, une étude a montré que plus de
56% des patients en situation de précarité, seargneh consultation de dermatologie de
I'hépital Saint-Louis, étaient atteints de gale fiAét al, 1999]. En 1996, une autre étude a
estimé que plusieurs centaines d’établissementsg@aonnes agées avaient été confrontés a

ce probléme en une année en France [Ane¢lg 1997].

2.2.5Les cycles épidémiques

Dans les pays tropicaux ou subtropicaux ainsi ques des pays sous-développés, la gale peut
survenir sur un mode endémique et représenter utabié probleme de santé publique
[Castor et Bernadou, 2008].

Dans les pays industrialisés, la gale se manif@stgiutdt a I'occasion d’épisodes
épidémiques touchant plus particulierement destutisins rassemblant des populations a
risque (collectivités, établissements de soins,sora de retraite...) [Castor et Bernadou,
2008].

2.2.6Influence des saisons

En pays tempérés, on note que la gale survientfpdggiemment en automne ou en hiver
[Castor et Bernadou, 2008]. Mais certains auteappartent que la gale survient de maniéere
egale lors de toutes les saisons. Dans ['état adaseconnaissances, nous ne pouvons donc

rien affirmer sur une éventuelle saisonnalité gedémies [Bernaret al, 2002].
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2.3 Contextes particuliers de survenues d’épidémie de ga

Les données de cette partie sont principalemenessslu document « Epidémie de gale

communautaire, Guide d’'investigation et d’aide gdation » [Castor et Bernadou, 2008].

2.3.1Dans les Etablissements d’hébergement pour persorse

agées dépendantes (Ehpad)

2.3.1.1Le contexte

La survenue dépisodes de gale au sein des Ehpaéramce est assez fréquente. Elle
semblerait méme étre en recrudescence. En 1996Gtude a estimé que plusieurs centaines
d’établissements pour personnes agees avaienviéfi@igtés a ce probléme en France en une
année [Ancelleet al, 1997]. Les risques d’épidémies dans ce type lliésement sont en

grande partie dus aux soins multiples liés a la&eddance. La transmission se fait donc par le

personnel soignant.

La prise de conscience de I'existence d’'une épidémei gale est trop souvent retardée et
seulement identifiée quand les membres du perseumdlatteints. De plus, les diagnostics
parasitologiques sont rarement utilisés, les cagale chez les personnes agées sont donc
souvent classés en prurit sénile. Ces personnas senvent prises en charge par des
médecins libéraux différents qui n’ont donc pas vis®n globale des malades et ne peuvent

donc pas détecter I'épidémie de gale.

2.3.1.2Les difficultés de prises en charge

Le risque de transmission dans ce type d’établisseest comparable a ceux d’un service de
soins classique. Ce risque provient surtout desssoé nursing pratiqués par du personnel
potentiellement vecteur. Ce risque est la prinepdifficulté a laquelle doit faire face la

collectivité. La prise en charge devra se rapprocthe celle des épidémies de gale

nosocomiales.

La deuxieme difficulté sera la surcharge de trawil effet, les personnes étant généralement
dépendantes, la mise en place du traitement eeteainne surcharge de travail pour le

personnel surtout si I'établissement ne possede@asllule d’hygiene.
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De plus, comme il a été dit dans le paragrapheégest, 'absence de médecin coordinateur
et la présence de multiples médecins extérieurdejont des difficultés supplémentaires a la

mise en évidence de I'épidémie et a sa prise emeha

Les Ehpad peuvent solliciter I'aide des CCLIN mésneslles ne sont pas rattachées a un
centre hospitalier ou bien le service d’hygienel’é@blissement de santé avec lequel elles

ont passé une convention.

2.3.2Dans les centres d’accueil sociaux

2.3.2.1Le contexte

Dans ce paragraphe, on entendra par centres dibemetaux les accueils sociaux ou
médico-sociaux pour adultes comme par exempleolgr$ d’hébergement pour handicapés,
les foyers pour jeunes travailleurs ou pour trdears migrants, les foyers accueillant des
demandeurs d’asile ou encore des personnes samndlddixe.

Le point commun a toutes ces collectivités estcl@d de personnes en situation de précarité
ou issues de milieux sociaux défavorisés et nefloddt pas toujours d’'un bon accés aux

soins. En 1996, une étude prospective a été menserdce de consultation de dermatologie
de I'hdpital Saint-Louis a Paris auprés de patiemtssituation de précarité. Les pathologies
les plus rencontrées étaient liées aux conditioegoseconomiques. La gale a été retrouvée
chez plus de 56% des patients. D’autres étudesaarcé ou a I'étranger ont confirmé que les

personnes sans domicile fixe étaient particulieremeilnérables aux ectoparasitoses. De
plus, un état de santé amoindri, un retard a cterset des conditions de vie en collectivité

sont autant de facteurs de risques de propagatide ghle.

2.3.2.2Les difficultés de prise en charge

Les centres d’accueil sociaux sont généralement addiectivités dites « ouvertes » et
inconstantes c’est-a-dire qu'il existe un risqueamant de contamination de I'extérieur par

les résidents et de réinfestation apres le traiéme

Les personnes fréquentant ces centres sont sopeantisposées a se soigner et a signaler
leur maladie ce qui, dans le cas des maladies gientses comme la gale, augmente le risque

de prolifération du parasite. L'absence de référagtlical ou paramédical au sein de ces
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structures ne facilite pas lI'acces aux soins degleéts. De plus, les problemes d’hygiéne
sont fréquents au sein de cette population, lgsies de contagiosité sont alors accrus.

Autre difficulté : I'absence de linge de rechanga.effet, les personnes fréquentant ce genre
de centre n’ont généralement pas ou peu de lingeecleange et le traitement du linge

contaminé risque d'étre compliqué en I'absence alerle au sein méme de la structure.
L'utilisation, notamment des couchages, par desqmeres différentes incitera a mettre en

place une désinfection de I'environnement par @ieicle.

Enfin, malgré la généralisation de la CMU (CouvertiMaladie Universelle), un certain

nombre de personnes fréquentant ce type d’héberdepseit ne pas étre bénéficiaire de
I'assurance-maladie (les sans-papiers par exenlple3t important de préciser que pour les
médicaments non remboursables, certaines officaégendantes des mutuelles (dites
pharmacies mutualistes) pratiquent des prix plaéréssants. |l est également possible de
commander ces produits directement aux grossigeartiteurs : le prix a négocier sera

d’autant plus avantageux que la quantité commaestéenportante.

2.3.3En milieu scolaire

2.3.3.1Le contexte

Si la gale est une parasitose cosmopolite et toleshpersonnes de tout age et de tout sexe,
les jeunes enfants sont particulierement sensilce®mme le démontre une enquéte
épidémiologique réalisée en Grande-Bretagne. Eet,effbtte prédisposition est sans doute
liée a la fréquence importante des contacts phgsighez les enfants. De plus, l'infestation
par les sarcoptes serait facilitée par la texter&ageau, plus tendre chez I'enfant.

La littérature est relativement pauvre en ce qaceone les épidémies de gale survenant dans
les collectivités accueillant des enfants, maissiwvices des ARS, de médecine scolaire ou

de PMI sont régulierement sollicités pour géretype de situation.

En milieu scolaire, I'arrété du 3 mai 1989 préwoie éviction scolaire devant aller jusqu’a la
guérison clinique de I'éléeve malade [Legifrance89]9 Le CSHPF prévoit dans son guide des
conduites a tenir en cas de maladies transmissid@s une collectivité d’enfants, une
éviction de trois jours aprés la prise du traitempour les gales communes et jusqu’'a
négativation de I'examen parasitologique en casgdke profuse ou hyperkératosique
[Ministere du Travail, de 'Emploi et de la San2§,10].
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Les risques de transmission en cas de gale commiame un établissement scolaire sont
généralement relativement faibles mais une vigteldcaux devra étre effectuée pour évaluer
les risques et adapter au mieux la conduite a twmiparticulier dans les maternelles, les
creches, les internats et les centre de vacancles @nfants sont amenés a y dormir et donc a

étre en contact avec la literie.

2.3.3.2Les difficultés de prise en charge

Les collectivités accueillant des jeunes enfantat spénéralement des structures dites
« ouvertes », c'est-a-dire qu’il existe des mouwvetsiede personnes entre lintérieur et
I'extérieur de la collectivité et donc un risqueptepager I'épidémie au niveau des familles et

des autres contacts extérieurs, d’ou une difficidtéprise en charge.

Les signes cliniques de la gale chez le nourrigtde jeune enfant sont moins spécifiques
que chez l'enfant plus agé ou ladulte et peuvemé &ans ce cas plus difficile a

diagnostiquer. Le prurit est souvent absent eldgions sont localisées aux niveaux palmaire
et plantaire. Il est donc important d’étre atterdiix autres signes comme les pleurs

incessants, I'agitation et la difficulté a dormir.

Concernant le traitement (qui sera développé mus,ll'ivermectine étant contre-indiquée
chez les enfants de moins de 15 kg, il faudrasetilles traitements d’action locale comme le
Sprégal® ou Ascabiol®, certes plus contraignantssres seuls autorisés pour les jeunes
enfants. Cependant, Ascabiol® n’est pas remboutsg,difficultés peuvent alors survenir
pour les familles a faibles revenus. Le rectoemhirie, le Conseil général et les associations

de parents d’éléves peuvent étre sollicités.

Les risques de transmission devront étre évaluéslafdécider des mesures thérapeutiques et
environnementales. Un traitement de I'ensemble alecdllectivité n'est pas forcément
nécessaire. En l'absence d’équipe médicale dansype de collectivité, il faudra se
rapprocher du médecin scolaire ou du médecin de. RMpendant, la prescription des

traitements devra étre effectuée par le médediamtade chaque enfant.

Autre point important : les mesures d’informatidén effet, une certaine psychose peut
rapidement se répandre dans les établissementsiléatiudes enfants ou des adolescents. Il
faudra donc bien informer les familles tout en daispreuve de discrétion afin de ne pas

stigmatiser les éléves malades.
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2.3.4Chez les gens du voyage

2.3.4.1Le contexte

En France, le nombre de gens du voyage est estittedsaou quatre cent mille personnes.
Dans ces communautés, I'acceés aux soins se faié grda CMU. Des constats, effectués par
des professionnels de santé ou des services sdc@aaxlant auprés de ce public, mettent en
évidence de nombreux problémes de santé liés awitmms de vie. En effet, les gens du
voyage semblent étre en plus mauvais état de smetda population générale, notamment
parce qu'ils accédent peu a la médecine scolairla anédecine du travail. Le recours a la
médecine est tres souvent tardif, les personnesdant de vivre des situations critiques pour

se diriger vers des services de soins.

La littérature n’évoque pas un risque plus impdrtaépidémie de gale dans les
communautés de gens du voyage, cependant le mode da collectivité, la multiplication
des échanges interhumains (rassemblements, melg#iggraphiques), la promiscuité induite
par le logement en caravane et les conditions @l@nécaires sont autant de facteurs de risque
qui peuvent favoriser la survenue ou la flambépidé@mie. Les ARS, les services d’hygiene
communaux, les PMI voire la médecine scolaire sffectivement régulierement sollicités

pour gérer ce type de signalement dont la prisgharge peut s’avérer difficile.

2.3.4.2Les difficultés de prise en charge

Les communautés de gens du voyage sont des caliésti relativement fermées
contrairement aux centres d’'accueil sociaux et enllectivités recevant des enfants. Les
risques de transmission et de propagation de Eipie a I'extérieur des communautés sont
donc réduits. Cependant, il faudra veiller au resgie propagation dans les établissements
scolaires ou centres de loisirs que peuvent frégudes enfants des gens du voyage. Les
rassemblements occasionnels avec d’autres comnéséonariages, fétes...) représentent

également des risques de propagation de I'épidémie.

La principale difficulté de prise en charge dansype de situation est liée au fait qu'il s’agit

d’une collectivité dite « autonome » qui s’appaeciimalement a une grande famille. Celle-ci

ne bénéficie bien évidemment pas d'appui sanitaite social en interne. En cas

d’intervention, il sera important d’identifier uesponsable ou un chef de famille qui pourra

étre un interlocuteur privilégié. Ces interventiores sont d’ailleurs pas toujours faciles pour
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les autorités sanitaires (ARS par exemple) facees mopulations, pour qui, toutes les
institutions représentent un certain danger. Larsdas enfants de moins de six ans sont
touchés par la gale, I'intervention de la PMI seampllus légitime et doit étre menée en lien
avec les autorités sanitaires. L’idéal dans tossdas est que la demande émane de la
communauté elle-méme, qui doit avant tout étre ntaloe pour se traiter de maniere

collective.

Il ne faut pas oublier et prendre en compte quesar@ des collectivités particulierement
hétérogénes avec des nourrissons, des enfantsadidtes et des personnes ageées, les
traitements seront donc différents en fonctiondasses d’age. Les nourrissons et les jeunes
enfants ne bénéficieront pas d’ivermectine corgra@nt aux adultes. La prescription des
traitements devra étre effectuée par un médeciérgbste qui sera absolument associé a cette

prise en charge pour un suivi correct.

Les messages d'information et la diffusion des cited a tenir & destination de la
communauté des gens du voyage devront étre patienlent simples et explicites. En effet,
ces populations sont trop peu souvent scolarigegssecas d’illettrismes sont fréquents dans
ces communautés. Des informations simples et insaga#iche, dépliant) sont donc a
privilégier.

Le traitement de I'environnement par un acariciderd trés certainement étre envisagé en
raison des risques plus importants de contamina#henvironnement liés a la promiscuité
entre les personnes induite par le logement d’'u@enenfamille dans une caravane. Ce
traitement devra étre effectué simultanément avec trhitement par Stromectol®
(ivermectine) pour les adultes et par Ascabiol®n@gmate de benzyle et sulfiram) pour les

enfants pour espérer une éradication du parasite.

Malgré la généralisation de la CMU, le colt degtdraents, en particulier Ascabiol® et les
sprays acaricides pour I'environnement qui ne @t remboursés, risque de poser un réel
probleme pour une population généralement préearigé faudra donc orienter ces
populations vers des « pharmacies mutualistes », dgpendent des mutuelles et qui
pratiquent des prix plus intéressants. Enfin, aeggassociations intervenant aupres des gens

du voyage et bénéficiant d’aide des Conseils gémgrauvent étre sollicitées.
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2.3.5Conclusion

Que ce soient les Ehpad, les centres d’accueisrcies collectivités accueillant des enfants
ou les communautés des gens du voyage, les comglitie vie sont telles que la
contamination par le sarcopte et sa prolifératiomt sfavorisées. Ces quatre contextes
posseédent leurs propres particularités (promiscuiténque d’hygiene, acces difficile aux

soins) entrainant de réelles difficultés de priselearge.

2.4 Analyse des signalements de gale dans linter-région
Ouest de janvier 2003 a aodt 2008

Les données de cette étude sont principalemenessswdu document « Analyse des
signalements de gale dans linter-région ouestadei¢r 2003 a aolt 2008 » rédigé par le
CCLIN Ouest en 2010.

2.4.1Contexte

En quelques années, les signalements de cas grdemde ont augmentés en France, ainsi
gue la consommation d’ivermectine (Stromectol®)tt€eecrudescence a d’ailleurs été bien
ressentie par le personnel de santé. Depuis 200&rmectine a obtenu 'AMM pour le
traitement de la gale ce qui facilite grandemerttdéement lors d’épidémies [HAS, 2003].
En revanche, la consommation d'Ascabiol® (traitetnéopique) est restée stable
probablement en raison de son utilisation contem¢gm surtout pour les collectivités. De plus,
une sensibilisation aux signalements et de noweleommandations du Conseil Supérieur
d’'Hygiéne Publique de France en 2003 (sur le traétet des sujets contacts) sont peut-étre

des causes de 'augmentation de la consommativardiectine.

Lors de la réunion du comité RAISIN du 26 juin 2008nVS s’est interrogé sur une

recrudescence de la gale dans les collectivitéa.dbnc été demandé aux cinqg CCLIN et
CIRE de recueillir des informations grace a uneuétel rétrospective des signalements de
gale entre 2006 et 2007. Afin d’optimiser I'expadibn des résultats de ce questionnaire, le
but de ce travail a été d’élargir cette enquéte sigralements de gale depuis 2003 jusqu’a

2008 dans linter-région Ouest.
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L’enquéte menée s’intéressait aux caractéristigiegebépisode de gale (sa durée, le nombre
de cas certains, probables et contacts parmi lésnpa et le personnel, I'existence de gale
profuse et I'existence d’épisodes de gale anté&)earla prise en charge thérapeutique et aux
caractéristiques de I'établissement (typologiejcitire, département et cas index importé ou

non).

2.4.20bjectifs

Les objectifs de cette enquéte étaient de caraetdes signalements de gale de janvier 2003
a aolt 2008 dans linter-région Ouest (Basse Nodmamretagne, Centre, Pays de la Loire,
Saint Pierre et Miquelon) en terme de lieu et deeelude vérifier la prise en charge
thérapeutique en fonction de nombreux facteurse(tygtablissement, type de gale, nombre
de cas, population atteinte...) et ainsi de confirlaeecrudescence de gale, qui avait presque
disparue depuis la seconde guerre mondiale ma# gpris de I'activité depuis 1964.

2.4.3Méthode

Cette investigation est une enquéte rétrospectivegp’elle porte sur des cas de gale qui se
sont déja produits dans les années passées. Utioguage a donc été adressé a tout
établissement de l'inter-région Ouest ayant signalépisode de gale entre janvier 2003 et
aodt 2008.

2.4.4Résultats

2.4.4.1Participation

Vingt-et-un établissements ont été sollicités pamuestionnaire et quinze ont répondu a
I'enquéte. De janvier 2003 a aolt 2008, il y a @usignalements de gale dans ces 21
établissements, seulement 20 des 29 signalementt@mnenseignés dans le temps imparti.
Parmi les neuf non recus, trois ont été remplistiggment a l'aide de la fiche de
signalement des infections nosocomiales [Directg@mérale de la santé, Direction de
I'hospitalisation et de l'organisation des soir)4. Les six autres ont été renseignés grace

aux rapports envoyeés par les responsables du sigeat de chaque établissement.
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2.4.4.2Description des cas de gale

La recrudescence de la gale a I'’échelon nationedtrpas ressentie a I'échelon de l'inter-
région Ouest sur laguelle porte I'étude. En effit,cas de gale et le nombre de signalements

de gale sont restés stables ces cing derniéreegnné

La moyenne du nombre de signalements par établsgemest que de 1,4 (cf. tableau 1)
mais environ 56% des établissements ont déja deifiate a une épidémie de gale et 49% ont
été victimes d’'un épisode de gale profuse. Dang éttide, on a pu dénombrer 296 cas de
gale et 1719 cas contacts ce qui fait de la galeehprobléme de santé publique (cf. tableau
2). Ces chiffres refletent peut-étre une prise lesrge thérapeutique inadaptée. Aujourd’hui,
les recommandations nationales ne sont pas tres@séconcernant le traitement de la gale
commune ou profuse. En effet, le Conseil Supéridygiéne Publique de France estime
gu’il 'y a pas de preuve suffisante pour recomneartéférentiellement un traitement par

voie locale ou orale (cf. Annexe 1).

Année Nombre de signalements de gale
2003 6
2004 5
2005 5

2006 4

6
3

2007
Janvier-aodt 2008

Tableau 1: Nombre de signalements de gale
[CCLIN Ouest, 2010]

Nombre de cas de gale 296

Nombre de cas contact 1719

Durée moyenne de I'épisode de gale (en jours) 16
Episode de gale précédent dans les établissemb&6&%

Tableau 2 : La gale en quelques chiffres
[CCLIN Ouest, 2010]

Cette enquéte a également montré que les cas @eqail plus fréequents chez le personnel
gue chez les patients (cf. tableaux 3 et 4). Leqgrarel soignant, et notamment les aides-
soignantes sont amenés a avoir des contacts plegsigpprochés avec les résidents ainsi
gu’a manipuler le linge. Les contacts tres étrettsépétés avec les résidents contaminés est
un facteur de risque connu de la gale. On peutncireg se demander si les précautions
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standards, bien appliquées, ne devraient pas stdppeontamination croisée de patient a

soignant.

Cas Moyenne Médiane| Maximum | Minimum
Cas certains chez les patients 3,4 3 8 0
Cas probables chez les patients 0,9 0 15 0
Cas certains chez le personnel 4,8 2 21 0
Cas probables chez le personpel 1,5 0 10 0

Tableau 3 : Cas de gale parmi le personnel et lestEnts

[CCLI

N Ouest, 2010]

Cas contacf Moyenne

Médiane| Maximum | Minimum

Patients

33,9

2,5 152 0

Personnel

62,9

30 208 0

Tableau 4 : Cas contacts parmi le personnel et legfients
[CCLIN Ouest, 2010]

2.4.4.3Description du lieu des épidémies de gale

Cette enquéte montre que la région Bretagne etaeticyier le département de [I'llle-et-

Vilaine (département 35) sont particulierement teagcpar la gale. En effet, les signalements

sont bien plus élevés dans cette région que danautees (cf. figures 10 et 11). Face a ce

constat, la DDASS d’llle-et-Vilaine a beaucoup a#lé sur le theme de la gale et a rédigé un

protocole en 2007.

Proportion de
signalements de

gale (%)

Proportion de signhalements de gale par département

1l = M BN SN
14 18 22 29 35 41 44 50 56 61
AiimAra da dAnartamant

INUIIIT IV UG UCIJGI LClIIciIIt

Figure 10 : Proportion de signalements de gale paftépartement[CCLIN Ouest, 2010]

Légende : 14 (Calvados), 18 (Cher), 22 (Cotes d&pym29 (Finistere), 35 (llle-et-Vilaine),
41 (Loir-et-Cher), 44 (Loire-Atlantique), 50 (Maregh 56 (Morbihan), 61 (Orne).
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Proportion de signalements de gale par région
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Figure 11 : Proportion de signalements de gale paégion [CCLIN Ouest, 2010]

On constate également que les établissements putlen particulier les centres hospitaliers
ont plus d’épidémies de gale proportionnellemenh@mbre de structures dans l'inter-région
(cf. figure 12 et 13). Mais il est difficile de sa@w si c’est la prise en charge de la maladie qui
est mal réalisée ou si les établissements pubtitplas tendance a déclarer les épidémies de

gale que les établissements privés.

Proportion de sighalements de gale par statut

Public

50

gale (%)

Prive PSPH

0 L _

Proportion de
signalements de

Statut de I'établissement

Figure 12 : Proportion de signalements de gale patatut [CCLIN Ouest, 2010]

Légende : PSPH (établissements de santé privasipant au service public hospitalier).
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Proportion de sighalements de gale par typologie de I'établissement
80 CH
-2 %  —
c & = 60
c X
£ 25 40
agE ciol  Hd mcol  psy] |SSR
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Typologie de I'établissement

Figure 13 : Proportion de signalements de gale paypologie de I'établissemenfCCLIN Ouest, 2010]

Légende: CH (Centre Hospitalier)), CHU (Centre Hiadier Universitaire), HL
(Hospitalisation Libre), MCO (Médecine Chirurgie <€#trique), PSY (Hopital
Psychiatrique), SSR (Soins de Suite et de Réadapyat

Les services déclarant le plus souvent sont les si# suite et de réadaptation, les services de
médecine, maison de retraite et soins de longuéedi@e sont des services qui hébergent
essentiellement des personnes agées (cf. figure.ddsymptdomes étant parfois atypiques ou
peu pathognomoniques, le diagnostic est diffidile. plus, chez les personnes agées, les cas
de gale sont facilement classés en prurit sénisti@et al, 2006]. Les résidents des maisons
de retraite, étant souvent suivis chacun par ledégdenin généraliste, la prise de conscience de
la présence d’'une épidémie est souvent tardivest@eplus souvent lorsque le personnel est
atteint que l'alerte est donnée. Et a ce momenélgidémie est déja bien avancée. La charge

de travail du personnel dans les collectivités ggaiement expliquer cette situation.

Proportion de signalements de gale par service
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Figure 14 : Proportion de signalements de gale paervice[CCLIN Ouest, 2010]
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Légende : MCO (Médecine Chirurgie Obstétrique), RB8pital Psychiatrique), SSR (Soins
de Suite et de Réadaptation), SLD (Soins de Lomuée).

Enfin, plus de la moitié des cas index sont immoetle plus souvent du domicile du patient.
Le cas index est tres souvent méconnu de son nméddérent. Pour éviter ce phénomene, il
faut maitriser la prise en charge thérapeutiques massi bien connaitre les symptémes de la

maladie pour pouvoir la diagnostiquer a temps.

2.4.4.4Description du traitement des cas de gale, du lingeet de

I'environnement

Le choix thérapeutique est limité, il existe deypets de traitements : le traitemeetr osqui

est I'ivermectine (Stromectol®) s’administrant etsp unique (pouvant étre renouvelée huit a
quinze jours plus tard en cas de gale profuseg etaitement local qui compte plusieurs
molécules, le benzoate de benzyle (Ascabiol®)pigéthrinoides de synthese (Sprégal®) et
le crotamiton (Eurax®). Le choix du traitement déghele nombreux facteurs et notamment
du type de gale (commune ou profuse), de I'age diade et de son état physique, du nombre

de cas, du type d'établissement et des contragm@sonnementales et organisationnelles.

Concernant la gale commune, les établissemeniseutil majoritairement de I'Ascabiol®
(55%) et du Stromectol® (41%) (cf. figure 15). Hsspectent donc les recommandations du
CCLIN et du CSHPF qui recommandent aussi bienregements locaux que le traitement
oral car les études comparatives montrent une aeffie identique entre I'ivermectine
(Stromectol®) et les traitements topiques. Le clibérapeutique revient donc au prescripteur
en fonction des circonstances mais la facilitéilisation de I'ivermectine plaide en sa faveur
surtout lorsque le nombre de personnes a traiteimgsrtant. De plus I'ivermectine a peu
d’effets indésirables et de contre-indications (femenceinte ou allaitante et enfant de moins
de 15 kg), il est simple a mettre en place et ramd#par la Sécurité Sociale et agréé par les
collectivités contrairement aux traitements locguksont contraignants et qui présentent des

problemes de tolérance.
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Proportion de traitements dispensés lors de gale
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Figure 15 : Proportion de traitements dispensés larde galgCCLIN Ouest, 2010]

Lors de gale profuse, le traitement délivré en mi@jcest I'Ascabiol® a hauteur de 69%.
Seulement 39% dispense le Stromectol® et 31% as#deis deuXcf. figure 16). Cette étude
nous montre que les recommandations du CCLIN e28HPF ne sont pas suivies. En effet,
en cas de gale profuse, le traitempat osest préconisé (en prise unique de 200 pg/kg a
renouveler dans les huit a quinze jours), éverdoedht associé a un scabicide local.

Proportion de traitements dispensés lors de gale profuse

80

60 O stromectol

@ ascabiol

0O sprégal

N
o

0O stromectol+ascabiol

Proportion de
traitements (% )
N
o

(]

Traitement

Figure 16 : Proportion de traitements dispensés Iarde gale profus¢CCLIN QOuest, 2010]

En plus de son utilisation difficile, diverses miigs d’application de I'Ascabiol® sont

suggérées ce qui peut expliguer que le traiten@hiral réalisé. En effet, le CSHPF s’appuie
sur les recommandations du Vidal qui préconise dguptications a 15 minutes d’intervalle et
une toilette 24 heures apres. Le guide EFICATT (Skmon Fortuite a un agent Infectieux et

Conduite A Tenir en milieu de Travail) (cf. anneXerédigé par un groupe de travail de
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'INRS (Institut National de Recherche et de Sé&é)rconseille d’appliquer et de laisser
reposer 12 a 24 heures et de renouveler 'opératideux jours d’intervalle si nécessaire. Le
CCLIN Sud-Est propose d’appliquer et de laisser &gia 24 heures et le CCLIN Sud-Ouest

de faire deux applications a J1 et d’effectuer nmevelle application a J8.

A l'inverse, les cas contacts sont traités a 75%dpaStromectol® et a 55% avec I'’Ascabiol®

(cf. figure 17). Les recommandations du CCLIN Sute& et du CSHPF sont donc bien
suivies par les établissements. C’est encore lgecppeur qui a le choix entre le traitement
per oset le traitement topique tout en sachant que ia wmle est conseillée lorsque les cas

contacts sont nombreux.

Proportion de traitements dispensés aux cas contacts
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Figure 17 : Proportion de traitements dispensés augas contact§CCLIN Ouest, 2010]

Qu’il s'agisse d’'une gale commune ou profuse, &teément du linge doit étre réalisé. Le
linge doit étre lavé a 60°C ou doit subir une digsition avec un scabicide comme I'A-PAR®
pendant trois heures [CCLIN Sud-Ouest, 2004]. GEacette enquéte, on a pu remarquer que
le traitement du linge était réalisé dans 96% deisodes. On peut donc émettre deux
hypothéses : soit 4% ne suivent pas les recommandadoit ils lavent le linge a 60°C. Quant
a la désinfection de I'environnement, qui consestatiliser le méme scabicide que pour le
linge a J1 du traitement sur les meubles, les f@ateles rideaux et la literie aprés un
nettoyage, elle est a décider avec les autoritéisag@s [Guide EFICATT, 2009]. Elle n’est
pas indiquée dans les cas de gale commune maismenodée en cas de gale profuse. Lors
de cette étude, on a constaté que le traitemelgrdearonnement était effectué dans 85% des
cas et gu’il était systématiquement fait lors d'uéeidémie de gale profuse. Les

recommandations sont donc bien appliquées.
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2.4.5Conclusion

Malgré la recrudescence de la gale ces derniem&eanl’inter-région Ouest ne semble pas
connaitre la méme tendance. En effet, les signaltente gale et le nombre de cas n'ont pas
evolué ces cinq dernieres années. En presque sjX¥aagale a touché 21 établissements de
santé de l'inter-région Ouest et 29 signalements$ parvenus au CCLIN Ouest. Ce nombre
de signalements peut paraitre faible mais en éédly a tout de méme eu 296 cas et 1719 cas
contacts. En effet, chaque signalement cache sbuwem épidémie. Les établissements
s’adressent donc au CCLIN afin d’avoir des conssils la prise en charge de cette

pathologie.

hY

Grace a cette enquéte, il a pu étre mis en évideueela majorité des établissements
déclarants étaient des établissements publics t&tmmoent des centres hospitaliers. Les
services les plus touchés étaient les soins de stuile réadaptation. Un retard de diagnostic

et le manque de moyens aggravent souvent la situdéins ces établissements.

Le traitement délivré en premiere intention, en das gale commune ou profuse, est
I’Ascabiol® et le Stromectol® pour les cas contadies établissements suivent donc les
recommandations sauf en cas de gale profuse @&t pletét recommandé de prescrire du
Stromectol® associé ou non a I’Ascabiol®. Un sualis scrupuleux des recommandations,

notamment en cas de gale profuse, permettraitrdeder le nombre de cas secondaires.

Le CCLIN Sud-Ouest recommande aux responsables élablissements d’effectuer
rapidement un bilan de I'épidémie afin d’évaluerniembre de cas certains, probables et
contacts et de décrire I'épisode dans le temps'espdce. Ces bilans permettent aux
établissements de s’autoévaluer et de mettre ete pl@s mesures correctives si besoin
comme organiser une réunion de service pour inforleepersonnel soignant sur les

symptémes de la gale et son diagnostic, les priéceud prendre...

Les moyens importants tant d’'un point de vue écaqoenque du personnel, les questions,
les doutes, I'anxiété qu’une épidémie de gale gésent des éléments difficiles a gérer. C’est
pourquoi la création d’'une cellule de crise deddébut de I'épidémie avec le personnel
concerné (personnels médical et paramédical, mésidu CLIN, EOHH, directeur de

I'établissement et médecin du travail) permet derd@onner les actions et d’étre plus efficace

dans la gestion de I'épidémie.
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3 TRAITEMENTS

Il n'y a pas de guérison spontanée de la maladahjéctif du traitement est de permettre
I'éradication du parasite, ainsi que la préventim la contagion. Aussi, le traitement
individuel doit obligatoirement s’accompagner d'tmaitement du linge potentiellement

contaminé [Castor et Bernadou, 2008].

Facile a traiter sur le plan individuel, la galeupétre plus difficile a combattre en cas
d’épidémie dans une collectivité. Le traitementt dire pris tres au sérieux et exécuté dans
les meilleurs délais. Il est important de bien infer les patients et de les sensibiliser au

respect des protocoles thérapeutiques [CastorraaBeu, 2008].

3.1 Les traitements de l'individu

Les données de cette partie sont issues du Viddl9j2 du Thériague (2011), de Comet
(2006) et de Saurat al(2009).

Le traitement doit étre appliqué simultanément aupets atteints et aux sujets contacts. I
existe deux types de traitements : les traitenlentaix et le traitement oral.

3.1.1Les traitements topiques

Différents produits et formes galéniques peuveme éttilisés. D’'une maniére générale,
I'application se fait le soir, sur 'ensemble durg®y aprés un bain tiede, permettant de
faciliter la desquamation et apres avoir bien séahgau. La durée de pose de l'acaricide est

variable selon la spécialité choisie.

3.1.1.1Le Benzoate de benzyle

3.1.1.1.1 Présentation

Le benzoate de benzyle a 10% est commercialisélequmn d’Ascabiol®. C’est une lotion
présentée en flacon de 125 ml composée de 12 Hupunieoate de benzyle et de 2,5g de

sulfiram. Cette spécialité est non listée et nonb@ursée par la Sécurité Sociale.
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3.1.1.1.2 Mode d’action

Ascabiol® est actif sur tous les stades du cyclel@eloppement du parasite, les ceufs, les

larves et les sarcoptes adultes. Son délai d’aesbmmmeédiat [Castor et Bernadou, 2008].

3.1.1.1.3 Indications

Le benzoate de benzyle est indiqué dans le traitedeela gale. Il est également proposé dans

la trombidiose automnale (rougets ou aodtats).

3.1.1.1.4 Posologies, mode d’administration

Il est préférable d’appliquer ce traitement le gmiur éviter toute toilette ultérieure y compris

celle des mains.

Pour I'adulte, aprés un bain en insistant sur libgg des ongles (courts et brossés) et la peau
bien sécheée, il faut appliquer le benzoate de Ber&yaide d’'un pinceau plat, type « queue
de morue » de 7 a 10 centimetres de large, a pgikhétiques et manche en plasticgreune

ou deux couches successives (intervalle de 10 mifhites équivalent au séchage) sur la
totalité de la surface corporelle y compris lesaoes génitaux, en insistant particulierement
sur les plis, les mains et en évitant le visagke etuir chevelu. Il faut prendre soin de bien
frotter en cas de pilosité importante. Au bout dé,2'adulte peut se laver pour éliminer le
produit. Il est important de traiter simultanéméahtourage, méme en l'absence de signes

cliniques.

Concernant les enfants de moins de deux ans, ldu@tena tenir est identique a celle de
I'adulte sous réserve de se limiter a une seulécgpipn d’une durée inférieure a 12 heures et
de bander les mains pour éviter une ingestion antiétle.

Pour les femmes enceintes, il est aussi impéraifse limiter a une seule application

inférieure a 12 heures.

Enfin, il faut préciser qu'en cas de gale irrite eczématisée, le benzoate de benzyle peut
aggraver temporairement lirritation ou I'eczématisn. Celle-ci peut étre soulagée par un

traitement par un corticoide local, 24 heures apapplication du benzoate de benzyle.

3.1.1.1.5 Contre-indications

Aucune contre-indication n’est connue a ce jouraat pune hypersensibilité a l'un des

composants.
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3.1.1.1.6 Effets indésirables

Le benzoate de benzyle peut entrainer certaineffaatations locales telles qu’une sensation
de cuisson immédiate et une eczématisation possfdeticulierement accrue en cas

d’application itérative.

Certaines manifestations générales peuvent aussrsutelles que des convulsions en cas
d’'ingestion accidentelle ou en cas de passage €\(tanrisque systémique augmente en cas

de peau lésée et chez I'enfant de moins de deQx ans

3.1.1.2Le Lindane

Le lindane, commercialisé sous le nom d’Elénol®Smabécid® n’est plus disponible dans
beaucoup de pays d’Europe et notamment en Francé eaiste des risques de toxicité
hématologique, hépatique et neurologique graves(&@nvulsifs). Cette toxicité résulte de
son absorption cutanée plus importante en cassittni épidermiques [Del Giudice, 1991].
L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a dontréele lindane de la liste des
médicaments essentiels en 1992 a cause de saéoxiei lindane n’est plus disponible en
France depuis l'arrété européen interdisant lsdtion du lindane dans un médicament apres
le 31 décembre 2007.

La durée de contact est de 12 heures et une atphicaerait suffisante.

Il est a éviter en premiére intention et dans tessas chez I'enfant de moins de 2 ans et chez

la femme enceinte.

3.1.1.3Le Clofénotane

Le clofénotane a 6%, dont le nom commercial e§IDF® est un organochloré. Il ne se fait
plus depuis 1995 en raison de sa rémanence dangdenement.

3.1.1.4Le Crotamiton

3.1.1.4.1 Présentation

Le crotamiton, commercialisé sous le nom d’Eurag®iesente sous forme de creme dans un
tube de 40 grammes contenant 4 grammes de crotaried antiprurigineux est non listé et

non remboursé par la Sécurité Sociale.
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3.1.1.4.2 Indications

Le crotamiton est indiqué dans le traitement symatique local du prurit, en particulier dQ

aux pigdres d'insectes. Il est parfois conseillé@rdes nodules scabieux ou post-scabieux.

3.1.1.4.3 Posologies, mode d’administration

Il est conseillé de faire une application deuxaistfois par jour. Chez le jeune enfant, une

application unique est généralement suffisante.

3.1.1.4.4 Contre-indications

Il existe des contre-indications a I'utilisation dwotamiton telles que des antécédents
d’allergie a I'un des constituants, des dermatastextées ou irritées ou encore des Iésions

suintantes.

3.1.1.4.5 Effets indésirables

Il existe des risques d’allergie et de méthémogléinie en cas de passage transdermique.

3.1.1.5 Les Pyréthrinoides

Les pyréthrinoides sont des molécules qui ont Htage de pouvoir étre utilisées chez la

femme enceinte et le nourrisson.

3.1.1.5.1 Perméthrine

La perméthrine, seul pyréthrinoide thermostablecessidéré comme le topique acaricide le
moins toxique et le plus efficace. Sous forme daner a 5%, elle est citée comme traitement
de choix de la gale dans divers documents de ré&férde 'OMS ou au Royaume-Uni, aux

Etats-Unis et en Australie mais n’est malheureusgmpas disponible en France sous forme
de spécialité pharmaceutique [Castor et Bernadag]2

3.1.1.5.2 Esdépalléthrine, butoxyde de pipéronyle
3.1.1.5.2.1Présentation

L'esdépalléthrine est un pyréthrinoide de synthéske est associée au butoxyde de
pipéronyle, qui est un synergiste des pyréthrirgyideus le nom commercial de Sprégal®. I

se présente sous forme de lotion pour aérosol darikacon pressurisé de 152 g contenant
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1,008 g d’esdépalléthrine et 8,064 g de butoxydeipéronyle. Ce scabicide est non listé et
non remboursé par la Sécurité Sociale.

3.1.1.5.2.2Indication
Ce pyréthrinoide est indiqué dans le traitemerdllde la gale.
3.1.1.5.2.3Posologies, mode d’administration

Sprégal® est un produit & usage externe. L'appdinatle la lotion doit se faire sur tout le
corps, sauf le visage, dans un endroit aéré efggrédoide toute flamme ou objet a

incandescence (il ne faut donc pas fumer a progmit

Il est conseillé de faire le traitement le soir pgarder le traitement toute la nuit, en évitant

toute toilette.
Tous les sujets contacts doivent étre traités n&Emi@bsence de signes cliniques.

Le produit doit étre pulvérisé sur tout le corpsfsaur le visage et le cuir chevelu, en tenant le
flacon éloigné de 20 a 30 centimétres. Il faut prbker de haut en bas sur le tronc, les
membres de fagon a recouvrir toute la surface celipoy compris les organes génitaux, sans
laisser d’espace non traité (les régions correatenmepregnées deviennent immédiatement
luisantes). Les espaces interdigitaux, les plisegtrégions les plus atteintes doivent étre
abondamment pulvérisés. Les yeux, le nez et laH®doivent étre protégés par un linge ou
un masque. S'il existe des lésions sur le visdgesticonseillé de les frotter avec un coton

imbibé de la solution.

La lotion doit étre gardée au contact de la peadget 12 heures. Au terme de ces 12 heures,
le patient doit se savonner et se rincer abondamragngénéral, un seul traitement suffit.
Toutefois, le prurit peut persister pendant huidi® jours aprés une sédation initiale
momentanée. Ce prurit post-scabieux ne doit pasiuien a des applications répétées. Si
passé ce délai, les signes cliniques persistemstilpossible de procéder a une deuxiéme

pulvérisation.

Pour éviter toute contamination, il est conseibédésinfecter les vétements et la literie. Si les
vétements et la literie ou tout autre objet sonlvgnisés par un produit contenant de

I'esdépalléthrine, ils ne devront pas étre utilidass les 12 heures suivant I'application.

En cas de gale irritée ou eczématisée, les sympgtpegvent étre diminués par I'application,

24 heures apres la pulvérisation de Sprégal®, ttaitement adéquat tel que des corticoides.
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3.1.1.5.2.4Contre-indications

L’hypersensibilité est toujours la contre-indicatiprincipale. Mais compte-tenu de la forme
galénique (lotion pour aérosol), cette spécialigt eontre-indiquée pour les sujets
asthmatiques, les nourrissons ou jeunes enfantsit agas antécédents de bronchite
dyspnéisante avec sibilants (ou sifflements). Esoradu risque de bronchospasme a la suite
de I'inhalation de ce produit, il conviendra, piuaiter la gale chez ces sujets a risque, d’avoir
recours a une forme pharmaceutique non pressufi&ite contre-indication concerne aussi

bien le sujet traité que la personne appliquaptdeluit.

En I'absence de données, ce produit ne sera ytidisdant la grossesse que si nécessaire.
3.1.1.5.2.5Effets indésirables

Des picotements ou une irritation cutanée peuvanesir aprés I'application du produit.

3.1.2Le traitement par voie générale

Il existe actuellement un seul traitement par vgénérale, le Stromectol® (DCI :
ivermectine). Ce traitement a recu une extensiokMM (Autorisation de Mise sur le

Marché) dans le cas de la gale sarcoptique huneaiseptembre 2001 [Prescrire, 2002 A|.

3.1.2.1Présentation

L'ivermectine est une molécule dérivée des avenmest(cf. figure 18). Les avermectines

sont isolées a partir de la fermentation de bauslideStreptomyces avermitilis.

Figure 18 : Molécule d'ivermectine

[Faculté de pharmacie de Strasbourg, 2010] 59



L'ivermectine, commercialisée sous le nom de Staiol®, se présente sous forme de
comprimés dosés a 3 mg. Il existe des boites deequnamprimés mais aussi des boites de
vingt comprimés pour l'usage hospitalier. Cettecsgdéé est en liste Il et est remboursée a

65% par la Sécurité Sociale.

3.1.2.2Mode d’action

L'ivermectine agit sur la jonction neuromusculaisejt en tant qu’agoniste GABAergique,
soit en agissant directement sur le canal chloupléoau récepteur GABA [CHU de Rennes,
2009]. L'ivermectine présente une affinité impotepour les canaux chlorure glutamate-
dépendants présents dans les cellules nerveusassetilaires des invertébrés. Sa fixation sur
ces canaux favorise une augmentation de la periitéatriembranaire aux ions chlorure
entrainant une hyperpolarisation de la cellule @ese ou musculaire [Afssaps, 2011]. Il en
résulte une inhibition de la fonction musculairer payperpolarisation membranaire,
conduisant a une paralysie puis a la mort du sée&cegns doute par asphyxie [CHU de
Rennes, 2009]. Les mammiféres ne possédant pasnaec chlorure glutamate-dépendants,

les avermectines ne passent donc pas facilembatigre hématoméningée [Afssaps, 2011].

L’ivermectine est active sur les sarcoptes aduties,activité sur les larves est mal établie et
ce produit n’est pas ovocide. La concentration maxn de l'ivermectine au niveau de la
peau serait atteinte environ huit heures aprésadarnistration orale et déclinerait 24 heures

apres la prise.

3.1.2.3Indications

Le Stromectol® est indiqué dans le traitement dgale sarcoptique humaine. Le traitement
est justifié lorsque le diagnostic de la gale esiblé par la clinique ou par I'examen

parasitologique.

Cette spécialité est également indiquée dansitertrant de la strongyloidose (anguillulose)
gastro-intestinale ainsi que dans le traitemenaadwicrofilarémie diagnostiquée ou suspectée
chez les sujets atteints de la filariose lymphatiqlue aWuchereria bancroftiou dans

d’autres filarioses.
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3.1.2.4Posologie, mode d’administration

La posologie recommandée est de 200 ug divermegar kg de poids corporel en prise

unique par voie orale.

Concernant la gale commune, la guérison ne sermésstcomme définitive que quatre

semaines apres le traitement. La persistance dunit pu de Iésions de grattage ne justifie
pas un deuxiéme traitement avant cette date. Liaidimation d’une deuxieme dose deux
semaines apres la dose initiale ne doit étre egéesaue s'il apparait de nouvelles lésions

spécifiqgues ou si 'examen parasitologique esttif@scette date.

Lorsqu'il s’agit d'une gale profuse ou cro(teus@e udeuxiéeme dose d’ivermectine ou
I'association a un traitement topique peuvent Béeessaires dans les huit a quinze jours pour
obtenir la guérison. Les ceufs étant protégés dwtettration de I'ivermectine, un second
traitement est fortement conseillé afin de perradiéradication de la génération suivante de
sarcoptes. L’efficacité mal connue de [livermectiser les larves est un argument
supplémentaire en faveur de lintérét d’'une deusieoure ou d'une association a un
traitement local. De plus il semblerait qu'une déeme dose accélérerait de facon importante

la guérison [Castor et Bernadou, 2008].

Quelle que soit la forme de gale, la sécurité dleimpa pas été établie chez les enfants de

moins de 15 kg.
Chez les enfants de moins de 6 ans, les comprioiesrd étre écrasés avant d’étre avalés.

Le traitement consiste en une dose orale uniquenggtnée a jeun avec de I'eau. La dose peut
étre prise a tout moment de la journée mais il fauckiller a ce qu’il ne soit pas pris de
nourriture pendant les deux heures suivant I'adstriaiion, I'influence de l'alimentation sur
I'absorption n’étant pas connue. Dans une majal&éublications, il est recommandé pour
des raisons pratiques d’organiser une prise mati@pendant, une administration le soir au
coucher peut aussi étre envisagée et avoir unicenanbre d’avantages. En effet, elle
permet d’obtenir la concentration maximale en ivectime au niveau de I'épiderme, son site

d’action, en fin de nuit ou le matin au réveil.

3.1.2.5Pharmacocinétique

Le pic moyen de concentration plasmatique de Iihexstine est observé environ quatre

heures apres I'administration par voir orale. Liimectine est métabolisée puis éliminée avec

61



ses métabolites de facon presque exclusive dariedes durant environ douze jours. Moins
de 1% est excrété dans les urines. Chez 'lhommaenai-vie plasmatique de l'ivermectine

est de douze heures environ et celle des métabebted’environ trois jours [Sassolas, 2005].

3.1.2.6Contre-indications et précautions d’emploi

L’hypersensibilité a I'un des constituants est dmtee-indication principale a I'utilisation du

Stromectol®.

Il est déconseillé de le prescrire a I'enfant deinmode 15 kg car la barriere hémato-

encéphalique peut encore étre immature.

Le passage dans le lait maternel est de moins dde2%4 dose administrée mais la sécurité
d’utilisation est insuffisamment validée. Le traitent ne sera donné aux meéres allaitantes que
si le bénéfice attendu est supérieur au risquenpieteencouru par le nourrisson. Le traitement
des méres qui ont l'intention d’allaiter leur erfare sera donné qu’une semaine apres la

naissance de I'enfant [Afssaps, 2011].

Des malformations foetales ont été observées aphéxniagtration d’ivermectine a divers
animaux de laboratoire, I'utilisation est donc dis®illée pendant la grossesse et surtout au

premier trimestre par précaution [Afssaps, 2011].

La vigilance doit étre également de rigueur chezkrsonnes agées. Dans la ville d’Hamilton
au Canada, une étude a été menée au sein d’'uisgtaiént ou 47 patients du méme service,
déments pour la plupart, ont été traités succes&aé par application de crotamiton
(Eurax®) puis un mois apres par lindane. Trois nagiges, devant la persistance de la gale,
tous ont été traités par 150 a 200 pg/kg d’'iverinectAu cours des six mois suivant, 15 de
ces 47 patients sont décédés contre 10 patientsesui63 des autres unités du méme
établissement (différence statistiquement sigrified. Suite a cette publication alarmante,
I'existence d’'une surmortalité chez les patientésag été recherchée mais sans succes. Il a
donc été conclu que de nombreux facteurs avaiegbptribuer a la surmortalité observée et
notamment les autres traitements scabicides @itla@s les mois précédents et des affections
graves sous-jacentes. La Food and Drug AdministraiFDA) n'a donc pas retenu
I'association entre la prise d’ivermectine et urtesxde mortalité chez les personnes agees
[Barkwell et Shields, 1997 ; Prescrire, 2002 A].
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3.1.2.7Effets indésirables

Les effets indésirables sont peu fréquents et ménéue prurit doit régresser le plus souvent
en 2 ou 3 jours mais il est important de préciser @atients que les démangeaisons peuvent

étre exacerbées en début de traitement, ce quiquedransitoire.

Quelques cas de sensations vertigineuses, de deubstéo-articulaires, de dyspnée, de
céphalées, d’hypotension artérielle, de visiondlode douleurs abdominales, de diarrhée, de

vomissements et d’hématurie ont été observés [Res2002 A].

L’expulsion d’ascaris (Nématode sensible a I'actiel’ivermectine) est parfois rapportée, en
tant gu’effet secondaire plutdt qu’indésirable frae, 2002 A].

3.1.2.8Résistance

Des résistances a l'ivermectine ont été deécritesz das animaux ou ce médicament est
largement utilisé a titre de traitement antipaeast systémique. Actuellement, aucune
résistance n'a été signalée chez ’lhomme. Cependargénégal, lors d’'une étude comparant
I'ivermectine au benzoate de benzyle, une résistanidvermectine a été évoquée suite a son
utilisation massive contre I'onchocercose. En effétude montrait une efficacité supérieure

du benzoate de benzyle sur l'ivermectine ftyal 2005].

La plupart du temps, les cas d’échec de traiterpanivermectine semblent dus a sa faible
action sur les ceufs et non pas a de vraies résestah faut espérer qu’une généralisation de
I'emploi de cette molécule ne conduira pas a urectsén de parasites résistants [CCLIN
Sud-Ouest, 2004].

3.1.2.9Efficacité

Les données de cette partie sont issues de I' & d&ila Commission de la transparence du 5
février 2003 » [HAS, 2003].

3.1.2.9.1 Etudes comparatives dans la gale commune

Dans son avis du 5 février 2003, la Commission rd@sparence a donné un avis sur
I'efficacité du Stromectol® dans le traitement degdale en s’appuyant sur cing études ou
étaient comparés l'ivermectine et les scabicidesaug. Les criteres d’évaluation sont

cliniques et/ou parasitologiques. La posologie atimectine administrée était de 100 a 200
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ug/kg en une prise. Dans deux des études, I'admation d’ivermectine a été renouvelée
deux semaines plus tard en cas d’aggravation akniqu en l'absence d’amélioration.

L’entourage a été traité simultanément. Les résuiant exposés dans le tableau suivant (cf.

tableau 5).

Age en Nombre Critéres Deux Quatre
Référence| Etude années Traitement de i ) ) .
. d’évaluation | semaines| semaines
(moyenne) patients
I\it(a)romec}ll(ne 23 8 16
Glaziou 5.56 HO'Kg Score 0 a 2*
(1993) | R,SA| 7c Benzoate de (12 sites)
Polynésie ’ benzyzle 1099 5, Prurit 3 10
applications
Ivermectine
150-200 4/5
Chouela > 18 png/kg + PL 26 Score 0 & 14719 2 doses
(1999) | R, DA (J1£J14)
. (41) . 4
Argentine Lindane 1% 10/11
+ PL 27 13/24 2 doses
(J1+J14)
Ivermectine 38
Usha 200 pglkg 40 Clinique et 28 2 doses
R, >5 (J1 +J14) .
(2000) —— parasitolo-
Inde ouvert (22) Perméthrine gique* 45
5% 45 44 2 doses
(J1+£J14)
Ivermectine 29 19 27
200 pa/kg R
Nnokura Score 0 a 2*
R, 5-63 Benzoate de .
(2.001.) ouvert (27,9) benzyle (16 S|'§es)
Nigeria 25%. 1 29 Prurit 10 14
application
Ivermectine
Madan R 150-200 100 Absence de| 30/83 58/69
(2001) ' >5 png/kg prurit et de
Inde ouvert Lindane 1% Iésions
L 100 19/85 36/81
1 application

Tableau 5 : Résumé des études comparatives de I'efitité du Stromectol® dans la gale commur{&lAS, 2003]

Légende : R (randomisée), SA (investigateur avguBla (double aveugle).

* Réponse : Score clinique 0 (absence de Iésidraf)sence de prurit.

** Guérison : Score clinique 0 (absence de pruritle Iésions cliniques) ou 1 (prurit Iéger,

moins de dix Iésions) sur des échelles de 0 a 4.

*** Réponse : amélioration du prurit (échelle viaeanalogique), absence de nouvelles

|ésions cliniques et examen parasitologique négatif
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Ces études, réalisées avec des criteres d’évalyaties posologies et des modes
d’administration différents ne montrent pas deétghces entre I'ivermectine et les scabicides

locaux (benzoate de benzyle, lindane et perméthaimgiatre semaines de suivi.

3.1.2.9.2 Etudes non comparatives

Des études non comparatives ont été menées cheatilmsts en collectivités :

« Chez des sujets agés vivant en institution, deugeslod’ivermectine ont été
administrées a deux semaines d’intervalle. Datigd& Sullivan en Australie en 1997,
33 sujets, traités par scabicides locaux depuis tos dans un contexte de gale
endémique, ont été guéris en six semaines sousméetine a 200 pg/kg par prise.
Dans I'étude Dannaoui en France en 1999, I'éradicate la gale chez 128 patients,
agés en moyenne de 86 ans, a été obtenue a sephegreous ivermectine a 12 mg
par prise apres I'échec a quatre semaines d’uermant par scabicides locaux.

* Une étude menée dans une prison en Tanzanie, €p 2001153 prisonniers traités
par 150 pg/kg d’ivermectine en une prise, rappque 88% des patients sont guéris a
guatre semaines et 95,5% a six semaines.

e L’étude Macotela-Ruiz, en 1996, menée dans une aomaaoté rurale au Mexique a
montré que le pourcentage de guérison était de 108% semaines que ce soit dans
le groupe traité par une dose d’ivermectine a 28#giou dans l'autre groupe traité
par trois doses a J1, J3 et J10.

D’autres études se sont plutdt intéressées augrpatimmunodéprimés présentant des gales
profuses et crodteuses :

* En Floride, en 1995, I'étude de Meinking incluaitze patients ayant une sérologie
HIV positive dont sept sidéens. Quatre gales éta@@veres et deux étaient crolteuses.
Six patients ont été guéris a deux semaines, atignis a quatre semaines (dont deux
traités par deux doses a deux semaines d’intejvatlain patient a nécessité une
troisieme dose d’ivermectine associée a de la cpamaéthrine a 5%.

« Dans I'étude bulgare de Dourmishev en 1998, 1®ptidont 9 déja hospitalisés pour
une autre pathologie cutanée (avec trois cas deggalére et trois gales crolteuses)
ont été traités par deux doses de 200 pg/kg a JB.ebept cas d’augmentation du
prurit et trois réactions cutanées ont été obssrvée

« L’étude égyptienne d’ElImogy en 1999, incluait 12Qients en consultation externe de

dermatologie dont 49 gales sévéres (avec au m@inéstons cutanées). Sur les 101
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patients ayant terminés I'étude, tous ont été guérquatre semaines. Neuf patients
avaient recu deux doses a deux semaines d’intervall

» Enfin I'étude australienne de Huffam en 1998, quiuait 20 patients ayant une gale
ancienne de plus d'un an, cro(teuse et résistamte traitements topiques. Une
guérison compléte a été obtenue a quatre semaihegz &8 patients apres

I'administration d’'une a trois doses d’ivermectine.

3.1.2.9.3 Conclusion de la commission de la transparence

3.1.2.9.3.1Service médical rendu

L'affection concernée (la gale) par cette spé@&a(iBtromectol®) se caractérise par une
dégradation de la qualité de vie. Le Stromectol®esdans le cadre d’'un traitement curatif.
Le rapport efficacité/effets indésirables de cefiécialité dans cette indication est important.
Le Stromectol® est un médicament de premiere imentl existe cependant des alternatives

thérapeutiques médicamenteuses a cette spécialité.

En conclusion, le niveau du service médical rergdungportant.

3.1.2.9.3.2 Amélioration du service médical rendu

Le Stromectol® apporte une amélioration du sermealical rendu de niveau 2 par rapport

aux scabicides locaux dans le traitement de laggtsoptique humaine.

3.1.2.9.3.3Place dans la stratégie thérapeutique

Les traitements locaux commercialisés en Franceglisl®, Sprégal® et Eurax®) sont
contraignants, notamment dans les collectivités slauations de précarité, chez les patients
handicapés et polymédicamentés. De plus ils sestitritants et posent des problémes de
tolérance sur des peaux eczémateuses. Des matifestgénérales peuvent méme survenir
en cas d’ingestion accidentelle. L'ivermectine paie orale constitue donc une alternative
aux traitements locaux. Elle facilite le traitemetd la gale surtout dans les situations
d’épidémies.

La désinfection du linge et de la literie et leiteent simultané des sujets contacts sont

indispensables.

Lors des épidémies, I'éradication de la gale pase mtoblemes logistiques. Les scabicides

locaux sont difficiles a utiliser et souvent inssdints surtout dans les gales profuses. Grace a
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son administration orale en prise unique, l'ivertitec améliore la prise en charge et le

contrble de la gale dans les collectivités et iemBons de précarité.

L'ivermectine semble améliorer la prise en chargdadgale profuse et de la gale crolteuse
généralisée, pour lesquelles des échecs thérapesitanix traitements locaux sont décrits. En
plus du traitement, il est nécessaire de prendsentkesures d’isolement et dans certains cas
une hospitalisation en dermatologie ou en maladifestieuses peut étre justifiée. La prise
d’'ivermectine pourra étre renouvelée a une a demxasmes d'intervalle en fonction de la

clinique et de la parasitologie. L’association asuabicide topique est parfois nécessaire.

3.1.3Perspective de traitement par les plantes

Les options thérapeutiques existantes sont insufigs, notamment pour le traitement des
jeunes enfants, de la femme enceinte et allaitatteluy sujet immunodéprimé. Des huiles
essentielles ont montré un réel pouvoir contresksoptesn vitro. Par exemple, I'huile
essentielle déMelaleuca alternifolia(arbre a thé, famille des Myrtacées, a ne pas ooinéo
avec le théier), utilisée en médecine traditiormalborigéne, a une activité acaricidevitro.
Ses composés actifs sont des terpénoides oxygédeégkdlbach et Feldmeier, 2006 CHU

de Rennes, 2009]. Cependant, en raison du risgeslg® de convulsions, il est envisage de
contre-indiquer les terpenes chez les enfants desmte 30 mois ainsi que chez les enfants
ayant des antécédents de convulsion fébrile ouride d’épilepsie quel que soit leur age
[Afssaps, 2010].

Une mixture d’extraits deCurcuma longa(« turmeric », famille des Zingibéracées) et
d’Azadirachta indica(« neem » ou Margousier, famille des Méliacéepermis de guérir
97% des patients atteints de gale dans les trgisree jours suivant le traitement lors d’'une
étude clinique au Niger. Aucun effet indésirabla été remarqué [Heukelbach et Feldmeier,
2006in CHU de Rennes, 2009].

Une préparation a 20% d’huile essentielleLggpia multiflora (Thé de Gambie, famille des
Verbénacées) appliqguée pendant cing jours a coadl®0% de guérison, contre 87,5% avec
le benzoate de benzyle a la méme concentrationkilieach et Feldmeier, 2006 CHU de
Rennes, 2009].

Le potentiel thérapeutique des plantes mérite di@ice exploré. Il y a des raisons de croire

gue de telles plantes permettront d’améliorer afoia I'observance et l'efficacité des
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protocoles thérapeutiques anti-scabieux [Heukelledreldmeier, 2006h CHU de Rennes,
2009].

3.1.4Traitement homeéopathique

Le traitement homéopathique n’agira que sur lespgymes et notamment sur le prurit. 1l est
conseillé d’administrer une dose Bsorinumen 7CH puis une dose en 9CH huit jours plus
tard [Mautrait et Raoult, 1994 ; Boulet al, 2007 ; Pommier, 1985].

Psorinumest préparé a partir de lysat de sérosités denesie gale prélevées sur des malades
n'ayant pas encore été traités et sans additiomig&ptiques. Ce traitement homeéopathique
est connu pour son action sur les muqueuses dagueau : il guérit les irritations et les
manifestations allergiques (on connait I'importanee immunologie, des acariens dans les
manifestations allergiques). Les sensations ass®@®&sorinumsont un prurit intense qui
s’aggrave a la chaleur du lit ou par le lavagesQa souvent des manifestations ou rechutes

périodiques avec de longs intervalles et une restehce hivernale [Demargeieal, 1993].

3.1.5Stratégie thérapeutique selon le terrain

En I'état actuel des connaissances, il n’y a pasrdeve suffisante concernant une éventuelle
efficacité supérieure pour recommander le traitdmpen osplutét que celui par voie locale
dans le traitement de la gale commune. Cependaafacilité d’utilisation qui va entrainer une
meilleure observance, plaide en faveur du traitérpanvoie générale [Chosidow, 2004]. En
effet, en collectivité, il est facile, simple eprde de mettre en place un traitement simultané
des cas avérés et des cas contacts lorsqu’il seneéa une seule administration orale.
contrario, les traitements locaux sont contraignants enomaidu temps nécessaire a
I'application. Cet inconvénient concerne aussigatients handicapés et les personnes dans
des situations de précarité. De plus, en Francgle d8vermectine est remboursée par

I'assurance maladie, ce qui est susceptible damiter le choix [Castor et Bernadou, 2008].

En cas de gale profuse ou hyperkératosique, ketnant per os est fortement recommandé et
un traitement local doit étre associé selon lesatitgs a définir avec les responsables de la

prise en charge [Castor et Bernadou, 2008].

En conclusion, selon la commission de transpardada HAS, le rapport efficacité/tolérance
de I'ivermectine dans le traitement de la gal@rapbrtant. Sa commercialisation apporte une
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amélioration du service médical rendu et cette igptEc est donc un traitement de premiére
intention. Il existe cependant des alternativesagpéutiques dans le cas de contre-indications
ou de précautions demploi (enfant de moins de X1 kypersensibilité, femmes
enceintes,...). La prise d’'un traitement local petne éécessaire. Dans ce cas de figure,
I’Ascabiol® semble étre le traitement a privilégar il ne possede aucune contre-indication
(si ce n'est I'hypersensibilité a un composantledt, de plus, le seul traitement local agréé
aux collectivités, donc le seul que peut se praclaepharmacie a usage intérieur d’un
établissement de soins. Mais celui-ci n’est pasbmamsé par la Sécurité Sociale car il est
classé dans la catégorie « autres produits et ssuledt pharmaceutiques réglementés,
chapitres insecticides et acaricides ». Enfin, emée, la perméthrine n’étant pas disponible,
I’Ascabiol® (benzoate de benzyle et sulfiram) esha considéré comme le traitement local

de premiére intention [HAS, 2003].
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3.1.6Tableau récapitulatif des principaux traitements

Ascabiol® Sprégal® Eurax® Stromectol®
Benzoate de | Esdépalléthrine
Principes actifs benzyle et Butoxyde de Crotamiton Ivermectine
sulfiram pipéronyle
Flacon de 125 . R o
Lotion pour Creme pour Comprimés
mL contenant . . P
Présentation une lotion 2 aerosol en application dosés a 3 mg.
. flacon locale. Tube de] Boite de 4 ou d¢
appliquer au . L
: pressurise. 40 g. 20 comprimés.
pinceau.
Voie
d’administration TOPIQUE ORALE
Appliquer ou pulvériser sur la totalité du corpshaeit
en bas sauf le visage et le cuir chevelu
Laisser en Laisser en Faire une Voie orale
contact pendant o . J 200 pg/kgen
contact 12 application 2 a 3 .
24 heures chez ) . une seule prise
Mode , heures. fois par jour ,
, e . 'adulte et 12 , NB : les
d’administration Assurer une chez l'adulte. L
heures chez rotection 1 application comprimes
'enfant de rez iratoire du unFi)pue est peuvent étre
moins de 2 ans b 19 écrases.
patient et du | suffisante chez
et la femme ,
i personnel. I'enfant.
enceinte.
Hypersensibilité
al'un des
composants. I
Sujets Hyp‘)efsensmlllte Hypersensibilit§
: al'un des 1
... .| asthmatiques, al'un des
Hypersensibilité : composants,
Contre- s nourrissons ou composants,
L al'un des . dermatoses
indications jeunes enfants| . . grossesse,
composants. infectées ou
ayant des L . enfants de
P irritées, lésions :
antécedents de . moins de 15 kg
. suintantes.
bronchite
dyspnéisante
avec sibilants.
Sensation de
_cuisson Picotements, Allergie, Exacerbation
Effets immeédiate, . > .
L T irritation méthémo- transitoire du
indésirables | eczématisation, . L :
. : cutanée. globinémie. prurit.
convulsion (si
ingestion).
Agreme_n_t aux Oui Non Oui
collectivités
et a Securte| Non 65% (depuis
P . 06/2003)
Sociale

Tableau 6 : Tableau récapitulatif des principaux tratements
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3.1.7Evolution post-thérapeutique

Aprés un traitement, que ce soit par voie localepau voie générale, il faudra surveiller
I’évolution clinique du patient pour s’assurer debsence d’apparition de nouvelles Iésions.
Le prurit doit céder rapidement en une dizaineodees. Il est parfois long a disparaitre de part
son ancrage psychologique et la phobie que susgtee parasitose. La prescription
d’émollients et d’antihistaminiques peut étre utdkns ce cas, en évitant de prescrire trés tot
un dermocorticoide. Le patient doit faire I'obje¢ ghrécautions pour éviter les contacts
pendant 48 heures apreés la prise du traitementgiarorale et aprées le badigeonnage pour le

traitement topique.

Des nodules post-scabieux peuvent persister phssisemaines aprés un traitement,

notamment chez le nourrisson, en I'absence d’astgees de gale.

Les substances anti-galeuses des traitements |ecaurritantes, il ne faut donc pas répéter

de facon inconsidérée ces traitements.

En cas de persistance de signes cliniques ou d@&xararasitologique positif, une nouvelle

cure d’'ivermectine pourra étre prescrite quatooreg aprés la premiere.

Il faut souligner qu’un délai doit étre respectéespiraitement pour interpréter la persistance
du prurit ou la persistance d'un examen parasitglegy positif comme significative d’'une
inefficacité thérapeutique. Il est par exemple ileutle faire un contréle parasitologique 48
heures apres le traitement. En effet, du fait dpdssibilité de persistance de débris ou de
sarcoptes dans la peau, le contréle ne doit paspéatiqué avant une semaine sous risque
d’impossibilité de déterminer I'évolution de I'iidgéon [CCLIN Sud-Ouest, 2004].

3.2 Les traitements de I'environnement

Le traitement de I'environnement comprend d’und featraitement du linge, indispensable a
la réussite thérapeutique, et d’autre part une téedla désinfection par un acaricide de

I'environnement général (literie, mobilier absorban.

3.2.1Traitement du linge

Une absence ou un mauvais traitement du linge peusetrainer de nombreux échecs

thérapeutiques ou de nombreuses ré-infestationssi,Aila réussite d'un traitement
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antiparasitaire repose non seulement sur le traitémmédical des patients mais aussi sur la
désinfection du linge afin d’éviter une recontantima par divers supports, en particulier les
textiles. Il est donc important de désinfecter dansnéme temps les vétements et le linge de

lit de toutes les personnes vivant sous le mémé¢Qastor et Bernadou, 2008].

Le parasite est détruit a 55°C, un simple lavagérdye en machine a 60°C permet donc de
décontaminer efficacement le linge. Pour évitemknipulation du linge contaminé dans la
zone de tri, une procédure doit étre mise en pkdaes la blanchisserie. Pour toute
manipulation du linge, le port de gants jetablesl’'ahe surblouse a manches longues est
impératif [Castor et Bernadou, 2008]. Le linge akirs mis dans un sac en plastique en
premier emballage. Le personnel doit enlever satsga les jeter a la poubelle puis effectuer
un lavage simple des mains. Si c’est possibleale en plastique doit étre mis dans un
deuxieme sac en plastique dés la sortie de la aleathbpatient et enfin étre transporté a la
blanchisserie en respectant le protocole localatéation du linge contaminé [CCLIN Sud-
Ouest, 2004].

Dans le cas ou le linge ne supporte pas le lav&§E@ (linge personnel des patients, articles
non lavables...), deux cas se présentent. Dans meigrreas, si l'utilisation d’'un acaricide est
possible, il doit étre vaporisé sur le linge. Legk doit ensuite étre emballé dans une poche
plastique ou hydrosoluble qui doit étre fermée Raiguiement. Il faut préciser que si la poche
est hydrosoluble, elle peut se déliter au contaclirge mouillée par I'acaricide. La date et
I'heure d’application du produit doivent étre naéur la poche. Un temps minimum de 3
heures de contact doit étre respecté. Enfin, ilrepératif de procéder au double emballage.
Dans le second cas, si l'utilisation du produitraxide n’est pas envisageable, il faut sécuriser
le linge en le conditionnant en sac plastique ifiérpar la date, I'heure, le nom du patient et
le type de linge. La poche est ensuite fermée heyoement pendant une semaine soit la
durée maximum de survie du sarcopte en I'absencritienents. La poche doit étre stockée
de maniére a éviter les erreurs conduisant I'évamuale ce sac en déchets [CCLIN Sud-
Ouest, 2004 ; Castor et Bernadou, 2008].
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3.2.2Désinfection de I'environnement

3.2.2.1Pourquoi traiter ?

L'utilisation de produit potentiellement toxique ailteux nécessite du personnel et du temps
afin d’en assurer [l'efficacité en toute seécurité.fdut donc bien évaluer le rapport
bénéficelrisque. Le traitement de I'environnemesitirdiqué en cas de gale profuse mais
n'est pas indispensable en cas de gale commune.ddasion de traiter ou non
I'environnement est a discuter en fonction desiqadrités de la structure touchée, de
I'importance de I'épidémie et du type de gale renigb[Castor et Bernadou, 2008].

Il est important de souligner que le traitement'eevironnement ne doit pas étre négligé car
il peut étre une source potentielle de contaminaginisque les ceufs ou les larves peuvent
survivre plusieurs jours dans un environnement ri@ve, dans les cas de gale profuse ou

hyperkératosique et les contextes d’épidémies fCastBernadou, 2008].

3.2.2.2Quand traiter ?

Il n'existe pas de consensus concernant le choixmdument optimal de traitement de
I'environnement. Il peut étre effectué avant, pendau apres la prise de traitement
individuel. Les risques sont de deux types : urividd traité peut étre contaminé par un
environnement parasité et une personne non traibéerait contaminer I'environnement.

Méme si ces risques sont plut6t faibles, il estuadble de traiter 'environnement au moins 8
heures aprés la prise d’ivermectine. Ainsi, sirlagpod’ivermectine se fait le soir, la literie sera
désinfectée le lendemain matin (ce qui peut éffficitt a admettre pour le patient qui doit

dormir dans un environnement potentiellement comtant). |l faut ensuite respecter un délai
de 12 heures apreés I'application d’'un acariciderpéutiliser une literie [Castor et Bernadou,
2008].

3.2.2.3Comment traiter ?

En France, un seul produit est autorisé pour lanfigion de I'environnement contre la gale.
C'est 'A-PAR® : ce produit est vendu en officinear® n’est pas pris en charge par
'assurance maladie. Il peut aussi étre utilisérpleutraitement du linge non lavable en

machine a 60°C.
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L’A-PAR® aérosol est composé de 0,19 g de Néo PymarRorte, de 0,19 g de Sumithrine
ainsi que d’excipients et de gaz propulseur en tipgasuffisante pour 125 g. C’est un
antiparasitaire utilisé pour les textiles et larie mais aussi pour le mobilier de stockage du

linge.

Un flacon permet de traiter une chambre. Doivergt &ités : tous les mobiliers constitués de
matériaux absorbants et potentiellement en comteet des sujets atteints (lit, armoire, les
deux faces des oreillers, la couette,...) en teriaétdsol a 30 a 40 cm. Le temps de contact
doit étre d’environ trois heures. Il doit étre suilune aération des locaux ainsi que d’un

nettoyage. En milieu hospitalier ce nettoyage egiréférence effectué avant la désinfection.

Cet acaricide ne doit pas étre appliqué par ungopee asthmatique. En cas d’usage intense,

il est recommandé de porter un masque et une sis®dk manches longues.

En supermarché ou en droguerie, on peut trouveragasicides ayant une composition
comparable & ceux vendus en pharmacie (Baygon@&h®aRaid®, spray Kapo®, Fulgator
halte acariens®) mais méme s'ils sont vendus pter éficaces contre les acariens de la
literie, aucun test n’a prouvé leur efficacité cenle sarcopte de la gale. Le Biotox® n’est
plus actif contre la gale suite & une modificattnla formulation. L’Aphtiria® n’est plus
commercialisé depuis l'arrété du 31 décembre 20@r it contenait du lindane.
L’Antipédiculus® n’est plus commercialisé suite @&sdproblemes de toxicité. Enfin,
I’Acardust® est commercialisé par le méme laboratque I'’A-PAR® mais uniquement pour

son activité contre les acariens des poussieresagkon [Castor et Bernadou, 2008].

Le CCLIN Sud-Ouest et le CCLIN Paris Nord ne saomd d’accord sur I'ordre de réalisation
du nettoyage et de la désinfection. Le CCLIN Su@$dpréconise de réaliser la désinfection
aprés le nettoyage habituel des locaux alors qu&€ddlIN Paris-Nord conseille une
désinfection avant le nettoyage. La difféerence a&e dur le type d'établissement (milieu
hospitalier, collectivités, domicile). En effetsl&tablissements de santé sont généralement
congus avec des matériaux adaptés (surfaces lissag)i profitent donc d’'un nettoyage
guotidien évitant 'accumulation de poussiereseat imise en suspension. En revanche, dans
d’autres collectivités et au domicile, la désini@ctdoit étre effectuée avant le nettoyage des

locaux [Castor et Bernadou, 2008].
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4 CONDUITE A TENIR FACE A UN CAS ISOLE

Les données de cette partie sont issues des « [Remmmiations concernant la gestion de la
gale dans les établissements de soins et médicaiaux » rédigées par le CCLIN Sud-Ouest
en 2004.

La gestion d’'un cas isolé comme d’'une épidémiaiegtavail d’équipe. Tout soupgcon de cas
de gale doit étre signalé dans les plus brefs siéai responsable médical pour que des

mesures de précaution soient prises sans attendomfirmation du diagnostic.

4.1 Signaler en interne

Dans chaque établissement de santé, une persofémenté doit étre désignée comme la
personne qui sera informée systématiquement degdes alertes d’ordre infectieux. Cette
personne aura alors le pouvoir de réunir les coemgés et les moyens pour gérer le probléme

posé a I'établissement.

4.2 Informer

Suite au signalement en interne, diverses persaloiesnt étre informées du cas probable ou
certain de gale dont le responsable médical, l#ecdd service, I'équipe opérationnelle

d’hygiene (EOH), le médecin du travail, mais aussicas de transfert récent, la structure
d’origine et/ou de destination du patient et eriés, différents intervenants auprés du patient
(étudiants et professionnels de santé, famille&tugage ayant eu un contact cutané prolongé

comme les soins de nursing, 'aide a la marchengore la kinésithérapie).

4.3 Instaurer des précautions de « type contact » adagés

a la gale

Dans le cas d’une gale, les mesures d’'isolemenitd@oourte durée, il est donc primordial de

les respecter pour éviter la transformation d'usiisalé en épidémie.
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4.3.1 Chambre seule

La dissémination des agents de la gale dans lemwément d'un patient atteint est
relativement faible (sauf en cas de gale profulse)placement du patient atteint dans une
chambre seule n’'est pas indispensable mais sobleaitd est effectivement plus facile de

mettre en place les moyens matériels et de prodigsesoins dans une chambre seule.

4.3.2 Hygiéne des mains

Le lavage simple des mains, en plus des objectifétirels, permet d’éliminer physiquement
lors du rincage les parasites présents a la sudada peau. Ce lavage des mains doit étre

systématique apres tout contact avec le patiefgsoabjets contaminés.

Il est important de noter que les solutions hydomaliques, non acaricides, ne permettent
pas de tuer les acariens qui se trouvent a centagments de leur cycle de croissance a la

surface de la peau.

4.3.3 Port de gants

Le port de gants a usage unique est impératif fpaircontact cutané prolongé avec le patient
ou les objets contaminés. Rappelons tout de méradegport de gants ne dispense pas du

lavage des mains.

4.3.4 Latenue

Le port de surblouse & manches longues est indiapnlors de tout contact avec le patient
contaminé. Il est préférable d'utiliser des surBkmia usage unique mais si des contraintes
budgétaires empéchent leur achat, les blouses®nderont alors tolérées dans la mesure ou
elles seront changées a chaque soin et gqu’ellasssulb le méme lavage que le linge du

patient.

4.3.5 Lelinge

Par mesure de précaution, le linge porté dans jesr8 précédant le diagnostic et celui porté

pendant I'isolement doivent étre soumis a un tmagtet spécifique. Que le linge soit pris en
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charge par la blanchisserie de I'établissement & l@ famille, des informations sur les

précautions a prendre devront étre données.

4.3.6 L’entretien du petit matériel

Le petit matériel (tensiometre, sangles de leveades, attelles, écharpes de maintien) est tres
souvent en contact avec le malade et peut donwétteur du parasite. Il faut alors réserver
ce matériel au patient jusqu’a sa guérison. Ce naidoit toujours étre manipulé avec des
gants et mis en contact avec un produit acaricid@sdun sac plastique étanche

hermétiquement fermé pendant 3 heures.

4.3.7 L’environnement

En accord avec I'avis du CSHPF, le traitement daMironnement n’est pas indiqué dans le

cas de gale commune.

En cas de gale profuse, une désinfection avec amcate type A-PAR® doit étre réalisée a
J1 du traitement aprés nettoyage.

4.3.8 Les visiteurs

Le mode de transmission principal est le contatar@ prolongé mais la logique incite a

limiter les visites. Le patient est dit en isolemeaptique. Une signalétique apposée sur la
porte de la chambre informera les professionnalgrhille ainsi que les autres visiteurs sur la
nécessité de prendre contact avec I'équipe soigremtcharge du patient avant d’entrer dans

la chambre.

Chaque personne voulant entrer dans la chambrerakpecter certaines regles pour éviter
une contamination : le lavage des mains a l'eng€@ la sortie de la chambre, le port
obligatoire d’'une surblouse, aucun contact avgeeku du patient, les objets présents dans la
chambre ne doivent pas en sortir et le linge nepls sortir de la chambre sans I'autorisation

de I'équipe soignante.

Le visiteur ne doit pas utiliser les mémes toietige le patient atteint.
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Un lavage simple des mains doit étre réalisé jastat de sortir de la chambre pour réaliser
une élimination mécanique des parasites qui aurgierétre recueillis malgré le port d’'une

surblouse a manches longues et les consignes donnée

4.3.9 Les déplacements du patient

Pendant la durée de [lisolement, les sorties doivétre limitées aux examens
complémentaires urgents. Lors des rendez-vousficime de liaison accompagne le patient.
Un drap peut étre utilisé pendant le transport penwelopper le malade et prévenir une

dissémination de parasites dans I'environnement.

4.3.10 La durée de l'isolement

La durée de lisolement est en général fixée a d@rds apres la derniére application du
traitement. C’est une prescription médicale, s’g@pt sur un examen des Iésions, qui met un

terme a l'isolement.

4.4 Traiter

L'étude du cas permet de l'intégrer dans une dedrglcatégories suivantes, correspondant

chacune a une prise en charge particuliére [DalliGa,) 1991].

Si le cas diagnostiqué est un cas de gale norvégli¢ampleur des lésions justifie le transfert
du malade vers un service spécialisé pour une prniseharge plus spécifique des lésions
hyperkératosiques. Ce type de gale étant extréntenmragieux, tous les personnels et
intervenants au sein de l'unité ou il a été ho$ipgay compris certains patients, doivent étre
traités.

Lorsque le patient est admis et que le diagnostid@a fait ou que le diagnostic est fait dans
les 48 heures a une semaine aprés l'admission, amsidere que la probabilité de
dissémination au sein de la communauté a laguedlppartient a présent est faible. Ainsi,
seul le cas avéré sera traité. La structure d'ly&meent d’ou vient le patient atteint devra étre

informée pour la gestion éventuelle d’'une épidémie.

Si le diagnostic est posé chez un patient présepuid une a six semaines dans

I'établissement, il s’agit d’'un cas de gale noso@denprobable. Il peut s’agir également d’'un
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diagnostic retardé d’un cas communautaire ou indpdine autre structure. Dans ces cas le

risque épidémique existe et doit étre évalué.

Enfin, lorsque le diagnostic est posé chez un piagiggsent depuis plus de six semaines dans
I'établissement, il s'agit d’'un cas de gale nosobencertain. Il faudra alors rechercher
d’autres cas parmi les autres patients hospitadiséess soignants. Le traitement simultané du

cas avéré et des personnes qui ont eu des coptaliegés avec lui s'impose.

4.5 Surveiller

La surveillance est primordiale pour dépister diduels cas dont les signes cliniques auraient
pu passer inapercus. Toutes les informations do®ea centralisées par une seule personne

référente qui pourra alors reconnaitre plus fa@lenune épidémie.

Le risque épidémique est évalué en prenant congig types de facteurs : les facteurs liés

au patient et ceux liés a la collectivité.

4.5.1Les facteurs liés au patient

L'importance de I'infestation est un des facte@s plus importants : la gale norvégienne est
plus a risque qu’une gale simple, elle est beauquup contagieuse et donc mérite une

surveillance plus accrue pour éviter une épidémie.

Les traitements comme la corticothérapie ou les umwsuppresseurs favorisent les formes
profuses. Les patients qui sont sous ces traiteamedntvent donc faire I'objet d’une

surveillance plus élevée.

D’autres facteurs liés au patient comme le degrétdhomie, les séances de kinésithérapie, la
chambre seule ou non ou encore le délai entredetdies signes et le moment du diagnostic
(plus il est long, plus le risque épidémique augmeroivent étre pris en compte pour

évaluer les risques d’apparition d’'une épidémie.

4.5.2Les facteurs liés a la collectivité

Le niveau d’application des précautions standardjdgré d’autonomie des autres patients,
I'ancienneté des locaux (douches individuelles aliectives), I'organisation du travail

(personnel commun ou non entre difféerents étageditiarents batiments) mais aussi
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I'absence de formation du personnel sont autafdcteurs devant étre étudiés afin d’évaluer

le risque épidémique.

Tous ces facteurs, qu’ils soient liés au patientda collectivité doivent étre surveillés tres
rigoureusement afin d’éviter une épidémie. Un saddi peut toujours étre le point de départ
d'une épidémie. L'application des mesures d’hygieése donc un moyen de lutte efficace

contre I'apparition d'une épidémie.
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5 CONDUITE A TENIR EN CAS D’EPIDEMIE

Les données de cette partie sont issues du « @lideestigation et d’aide a la gestion des
épidémies de gale communautaires » (Castor et Bema&008) et des « Recommandations
concernant la gestion de la gale dans les étabisssts de soins et médicaux sociaux »
établies par le CCLIN Sud-Ouest en 2004.

La gale est une pathologie bénigne mais sa comiggjigpeut engendrer d’'importantes
epidémies dans les collectivités. Si la prise eargd est trop tardive ou non adaptée, elle peut
provoquer de véritables crises sanitaires qui pamntois s’installer dans la durée et entrainer
des surcharges de travail pour le personnel, déss ceupplémentaires et un risque de
discrédit pour la structure et ses responsablesprise en charge sera d’autant plus complexe
gue la structure ne bénéficie pas d'un service gléne voire d’'une équipe médicale ou

soignante.

La conduite a tenir en cas d’épidémie ou en casadegroupés de gale survenant en dehors
d’une structure hospitaliére peut s’organiser gt é&apes, qui, pour certaines, pourront étre
menées simultanément. Ces sept étapes sont :

» Signaler des I'apparition du premier cas,

» Constituer une cellule d’'appui au sein de la ctil@é,

» Effectuer un bilan rapide de I'épidémie,

* Instaurer des mesures d’hygiéne générales,

» Réaliser une information ciblée,

* Mettre en ceuvre la stratégie thérapeutique,

* Mettre en place des mesures environnementales.

5.1 Etape 1 : Signaler des I'apparition du premier cas

On consideéere qu’'une épidémie de gale est avérgalquamoins deux cas de gale, survenus a

moins de six semaines d’intervalle, ont pu étrguistiqués au sein d’'une méme collectivité.

Il est important de préciser que les premiers eagale repérés ne représentent qu’une petite
partie de la totalité des cas a cause du modeadsnission « de personne a personne » et de
la période d’incubation qui est assez longue. Eet,dh présence de cas chez le personnel est

souvent indicatrice d’'une épidémie déja bien avancé
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Le signalement en interne et a I'autorité sanitdoi étre réalisé le plus tot possible pour que
la prise en charge de I'épidémie soit la plus r@agidssible. I est méme souhaitable que ce
signalement ait lieu dés le premier cas afin dédint'extension de I'épidémie, notamment a
I'extérieur de la collectivité ou la prise en chaurggra plus difficile. En effet, un signalement
trop tardif peut entrainer une véritable crise tsam, I'épidémie devenant alors plus difficile

a maitriser.

5.2 Etape 2 : Constituer une cellule d’appui au sein deal

collectivité

La création d’'une cellule d’appui est un factedr aé réussite pour gérer ce type d’évenement
sanitaire. La prise en charge d’'une épidémie de gstl souvent complexe, elle nécessite donc
un temps de préparation et d’organisation. En ¢ast la gestion de I'épidémie ne peut pas
étre un travail solitaire mais doit étre faite @éedn collégiale et ce quelque soit le type de

collectivité.

5.2.1Composition de la cellule d’appui

La cellule d’'appui doit rassembler les compétenu&sessaires en termes de décisions, de
soins et de logistique et étre pilotée par uneespatsonne référente, qui, si c’est possible,

doit étre le responsable de la structure concernée.

A titre d’exemple, si I'établissement dispose d@hIN, la cellule d’appui se construit autour
de ce dernier avec le président du CLIN, le praticen charge des patients, le directeur de
I'établissement, le directeur des soins, le pharemade biologiste, le responsable de l'unité
d’hygiéne, linfirmier hygiéniste et le médecin thavail. Toutes ces personnes peuvent étre
assistées par un dermatologue, le cadre de salet€latf du service concerné, le responsable
de la blanchisserie, le directeur des services @grnaues, le responsable des services
logistique, le médecin inspecteur de I'ARS et leLOCqui peuvent étre sollicités en cas de

difficultés particulieres.

En labsence de CLIN, la cellule d'appui se compasau moins du directeur de
I'établissement, du cadre ou de Tlinfirmiére, de peersonne référente, du praticien

coordonnateur, du responsable de la lingerie siexiste et de toute autre personne concernée
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par la logistique (pharmacien, responsable desicemrvtechniques...). Le CCLIN et le
médecin inspecteur de I'ARS peuvent étre égalensatflicitéts en cas de difficultés

particulieres.

5.2.2Les missions et les responsabilités de la cellulagpui

Les missions de la cellule d’appui sont :

» Effectuer un bilan de I'épidémie,

» Faire le lien, le cas échéant, avec les administraicompétentes (ARS, service social
du Conseil Général, Inspection Académique,...),

» Organiser lI'information des cas, de leur entouralyepersonnel de la collectivité et
des intervenants extérieurs,

» Définir les missions et les responsabilités de shac

 Organiser et mettre en place les différentes mesutlkeérapeutiques et
d’accompagnement,

» Evaluer l'efficacité de la stratégie thérapeutique,

* Gérer la communication avec les médias si besoin.

Le président du CLIN ou de 'EOH ou la personneéméfte coordonne la gestion de
I'épidémie. Elle assure que le signalement estis&ahuprés de 'ARS et du CCLIN
conformément au dispositif réglementaire (décr@00i1-671 du 26 juillet 2001, circulaire
n°21 du 22 janvier 2004) [Direction générale desdaté, Direction de I'hospitalisation et de
I'organisation des soins, 2004] ainsi qu'éventmediet a la CIRE (Cellule de I'Institut de

veille sanitaire en Région).

Le responsable infirmier du service a pour réleatnser les besoins matériels et humains
nécessaires a la prise en charge de I'épidémiats éies housses de matelas et oreillers,
dotation de couvertures et délai de rotation agiréavec la blanchisserie, disponibilité en

surblouses, gants, savons et serviettes de todietteyanisation des équipes avec des missions

définies et écrites.

Le pharmacien a en charge I'évaluation du stocgrdduits médicamenteux nécessaires pour
faire face a I'épidémie et doit connaitre les dethe livraison.
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Les services économiques sont chargés de I'appmonisment en consommables (pinceaux,
masques, produits lessiviels et d’entretien des)stnt ils doivent eux aussi connaitre les

délais de livraison.

Enfin, la direction générale et la direction demsmrganisent le renfort éventuel des équipes,
la communication en interne et en externe vis-aelds patients (en association avec le
référent en hygiéne et les médecins responsabtegadients) et la communication en interne
vis-a-vis des personnels sans oublier le persameluit (en association avec le référent en

hygiéne et le médecin du travalil).

5.3 Etape 3 : Effectuer un bilan rapide de I'épidémie

Le bilan de I'épidémie consiste a comptabiliserdentifier les cas certains et probables de
gale ainsi que les sujets contacts. Des informatmymplémentaires concernant les cas en
termes de temps, de lieu et de personnes (age, pefession, vie familiale...) pourront

aussi étre recueillies.

L’ensemble de ces données doit permettre d’évdingoortance de I'épidémie et donc des
mesures a prendre en terme de charge de travailpgens et de codts ; d’évaluer le potentiel
d’extension de I'épidémie au sein de la colleotivet a I'extérieur ; de repérer les cas et les
sujets contacts en dehors de la collectivité dlgler dés que possible un diagnostic de gale
commune ou non au moins sur les premiers cas @degale profuse ou hyperkératosique,
les mesures a prendre devront étre plus drastig@es) données permettront également de
circonscrire I'épidémie a un service, un batimamt, dortoir ou une classe et de ce fait
minimiser un temps soit peu les mesures a mettrplage et enfin, d’adapter la stratégie

thérapeutique aux caractéristiques sociodémograpehide la population concernée.

Apres le bilan et I'analyse de I'épidémie, il faadiéfinir la population a prendre en charge.
De maniére générale, on traite les cas et les cisnties cas car les patients atteints ne
représentent que la partie visible de I'épidémiel'ifdage de la partie immergée d’'un

iceberg).

Toutes ces informations seront recueillies a I'adéefiches de recueil épidémiologique (cf.

annexe 3).
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5.4 Etape 4 : Instaurer des mesures d’hygiene générales

Les mesures d’hygiene générales ont pour objeetifainpre la chaine de transmission et
d’atténuer au mieux le risque de flambée épidémgyueout a I'extérieur de la collectivité.
Ces mesures doivent étre mises en place immédiateshepoursuivies jusqu’a 48 heures
apres l'instauration du traitement collectif. Cessures d’hygiene générales regroupent le
renforcement des mesures d’hygiéne standard, la&ation des contacts a risque et

I'isolement des cas dans la mesure du possible.

5.4.1Le renforcement des mesures d’hygiene standard

Le lavage minutieux des mains avec de I'eau etadorsliquide est primordial. Il faut insister
sur les paumes et le dos des mains, les poigné¢s espaces interdigitaux. Ce lavage doit
étre systématique aprés tout contact avec lesnpmtipersonnes ou objets potentiellement
contaminés. Les solutions hydro-alcooliques soeiffitaces sur le sarcopte. Il est également
indispensable d’insister sur le brossage des omgl@sfaut couper courts. Les mains doivent
ensuite étre séchées avec des serviettes en peplaes. Les serviettes en tissus sont donc a

proscrire.

Le port des gants a usage unique pour tout comteet le patient ou avec des objets
contaminés (linge, literie...) est aussi trés imputrta

Enfin, le nettoyage des locaux doit étre quotidéenutilisant les techniques habituelles en
insistant sur les lieux de vie communs (baignoitesettes des toilettes, fauteuil roulant,
chariot de transport, table a langer...). Il fautssi@er que le personnel en charge du
nettoyage soit au courant du risque de contamimaiau’il soit protégé par une surblouse a
manches longues et par le port de gants a usageeuni

5.4.2Limitation des contacts a risque

Pour limiter les contacts a risque, il faut limitégs sorties, les déplacements, les
rassemblements de personnes et limiter les corhgsques a risque (activités sportives ou
ludiques de contact...). Rappelons que la gale esskiaune infection sexuellement

transmissible.
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Les échanges de vétements, de bonnets, de doutlisux de couchage, ... doivent étre

impérativement évités.

Le linge sale doit étre manipulé avec précautiorseprotégeant avec des surblouses et des

gants jetables. Il doit ensuite étre isolé danssdes plastiques.

Pour finir, il est important de protéger les sugg@ risque de contact avec des protections

jetables (tables a langer, chariots de transpteilinfirmerie...).

5.4.3Isolement des cas

En institution, un isolement doit étre prévu daasmesure du possible en chambre seule
jusqu’a 48 heures apres la prise d’'un traitemeratifu Mais cet isolement n’est préconisé
gue dans le cas de gale profuse. Dans certainestoatés, I'isolement peut étre difficile a
mettre en place. Il faudra alors limiter les visjtées déplacements des cas et les activités

sociales.

Concernant le personnel éventuellement touchéaéts de travail doivent étre prescrits. Le
personnel devra se traiter soit a son domicile Iso#t du traitement collectif. Leur famille

devra elle aussi étre informeée sur la nécessigedriter en paralléle et simultanément.

Enfin, les enfants scolarisés doivent suivre unitién scolaire de trois jours apres le

traitement (ou dés la guérison).

En cas d'arrét maladie ou d’éviction scolaire, tkges de retour devront étre repoussées
jusqu’'a la date du traitement collectif, afin ques gersonnes traitées ne se contaminent de

nouveau.

5.5 Etape 5 : Reéaliser une information cibléee

La gale sarcoptique humaine est une maladie tr#agieuse, d’ou la nécessité de signaler les
cas le plus tot possible. De plus cette patholpgiesede un caractére trés stigmatisant et
péjoratif, les actions d’information auprés desivitis touchés, de leur entourage et du
personnel de santé sont primordiales. Le but de éeformation est de dédramatiser la
situation tout en informant correctement les pemssnsur les risques de transmission et de
propagation de la maladie, sur les mesures préwsnét thérapeutiques a mettre en place et a
respecter afin d’assurer I'éradication de I'épidémi
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Toutes ces informations devront étre données hiefedment aux malades mais aussi aux
contacts des personnes de la collectivité, enqpdidi les contacts familiaux, les visiteurs et
les intervenants sanitaires extérieurs pour édéereéintroduire la gale dans I'établissement

apres I'éradication ou de la propager a I'extérieur

Un plan de communication peut étre nécessaire @awoir qui informer, quel type

d’'information donner et enfin la maniére d’informer

Les résidents de la collectivité doivent étre infés sur la situation épidémique, les
caractéristiques de la gale, les mesures proplylest a prendre, la conduite a tenir générale
et enfin le signalement des nouveaux cas. lls doigge informés par une réunion collective

animée par la cellule d’appui et par des documesyser qui leurs seront remis.

Le personnel de la collectivité doit obtenir lesmmeS informations mais avec une conduite a

tenir détaillée.

Les visiteurs de la collectivité doivent aussi caitme I'existence de I'épidémie, les mesures
prophylactiques de base mais aussi I'apparitionaleseaux cas. lls seront informés par une
affiche a I'entrée de la collectivité (cf. annexe 4

Les médecins généralistes ainsi que les autresvamants extérieurs (infirmiéres,
kinésithérapeutes, pédicures...) doivent étre tenuarant de la situation épidémique, de la
conduite a tenir générale et de I'apparition deveaux cas. Ces informations doivent leur
parvenir via un courrier ou par contact téléphonique et si iptssdors d’'une réunion

collective (cf. annexe 5).

Enfin, si I'épidémie a lieu dans une école, lesepts d’éleves doivent étre informés sur la
situation épidémique, les caractéristigues de I, ga conduite a tenir générale et le
signalement des nouveaux cas par courrier ou mst lgacarnet de liaison et lors de réunions

de parents d’éléves (cf. annexe 6).

5.6 Etape 6 : Mettre en ceuvre une stratégie thérapeutique

Les conditions de succes de I'éradication d’'unedépie de gale dans une collectivité
reposent sur le traitement de toutes les persahmés collectivité qu’elles soient malades ou

non malades et surtout que ce traitement soilg@rnsme jour par tous.
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5.6.1Qui traiter ?

En cas de gale commune, il faudra prévoir au mimmie traiter toutes les personnes

atteintes et les sujets contacts du premier caerélme s’ils sont asymptomatiques.

Au maximum et en présence de gale profuse, hypsdsque ou d’épidémie importante,

toutes les personnes atteintes, les sujets cordactieuxieme cercle et le cas échéant du
troisieme cercle devront étre traités en raisotadgrande contagiosité de la gale profuse ou
hyperkératosique et du risque de contaminer de eraimdirecte par le partage d’'un méme

mobilier.

5.6.2Comment traiter ?

La cellule d’appui, en collaboration avec le médegrescripteur, doit décider du type de
traitement & mettre en place en fonction des esté&ocio-démographiques des cas et des
contacts. Il est évident qu'en collectivité, leiteenent par ivermectine (voie orale) sera
privilegié en raison de sa facilité d'utilisatio@ependant, il peut étre remplacé par le
benzoate de benzyle (voie locale) chez certainesopees de la collectivité, étant contre-
indiqué chez les enfants de moins de 15 kg etdasmfes enceintes et donnant lieu a des

précautions d’emploi chez les femmes allaitantes.

Si le choix se porte sur le traitement local pacasol® (benzoate de benzyle), la cellule
d’appui doit prendre en compte les contraintes renmiementales et organisationnelles et
s’assurer des ressources disponibles. Concerrantdsources humaines, il faut prévoir une
heure de «temps agent» par patient pour l'apgpmicade I'’Ascabiol®, ainsi l'aide de

structures extérieures telles que les IFSI (Instke Formation en Soins Infirmiers) peut
s’avérer judicieuse. Quant aux ressources maesietles disponibilités suffisantes en eau
chaude sanitaire, en consommables (gants a usagesusavons, pinceaux...) et en matériel

hotelier (draps, couvertures, serviettes...) sonspehsables.

La cellule d’appui devra s’organiser si une deuxepmnise de Stromectol® a J15 ou une
deuxieme application d’Ascabiol® a J8 est prévuelagrescription médicale. La décision

d’'une deuxieme prise ou application repose suéuifits criteres comme le fait d’étre un cas
confirmé ou un sujet contact, la forme de gale (oome, profuse ou hyperkératosique), les
risques de transmission interhumaine, les moyetss @&tpacité de la collectivité a suivre une

deuxiéme cure,...
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5.6.3Quand traiter ?

C’est encore la cellule d’appui qui décide de leedhu traitement collectif. Ce traitement doit
étre effectué dans un délai assez court apresagndstic mais ce délai doit permettre aux
equipes d’avoir le temps d’organiser la prise esrgh (commande du traitement, information

préalable, stock de linge de rechange suffisant...).

La cellule dappui devra également fixer I'horaite plus judicieux pour organiser
I'administration du traitement sachant qu'il devd&re accompagné de diverses mesures
environnementales (traitement du linge et de I'emmnement). Deux horaires peuvent étre
envisagés : une prise matinale ou une prise le. do&r majorité des guides de
recommandations conseille, pour des raisons pegigdiorganiser une prise matinale.
Cependant, une prise d’ivermectine le soir au ceuc¢afin de respecter les deux heures de
jeline) présente certains avantages : elle pernaditediir la concentration maximale en
ivermectine au niveau de I'épiderme (son site @agten fin de nuit ou le matin au réveil.
Ainsi, les vétements et le linge de toilette pontra’étre changés qu’'une seule fois, le

lendemain de la prise du traitement.

5.7Etape  7: Mettre en place des mesures

environnementales

Les mesures environnementales comprennent priecigalt le traitement du linge et la
désinfection de I'environnement. Ces mesures reptéat une charge de travail importante
pour les collectivités. Le traitement du linge ieslispensable et va de paire avec le traitement
individuel pour assurer un succes thérapeutique. rEwmanche, la désinfection de
I'environnement n’est pas systématiquement néaesskn présence de gale profuse ou

hyperkératosique, elle est fortement recommandée.

5.7.1Le traitement du linge

Afin de bien coordonner toutes les étapes et dieiliter la réalisation, la cellule d’appui doit

répondre aux questions suivantes : Quel lingeetr@itComment le traiter ? Quand traiter ?
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5.7.1.1Quel linge traiter ?

En cas de gale commune, il faudra traiter touinigel utilisé depuis 48 a 72 heures, et en cas
de gale profuse ou hyperkératosique, le lingesétitiepuis 8 a 10 jours. |l faut alors veiller a

disposer d’une quantité suffisante de linge pralereechange.

5.7.1.2Comment traiter ?

Le lavage en machine a 60°C est la solution la gilmple et la plus rapide pour désinfecter le
linge. Pour le linge ne pouvant pas subir le layalgiaudra envisager le traitement par un
acaricide type A-PAR ou de le laisser en quarantaine dans un sac quastiermé

hermétiquement.

Il est important que la personne chargée du tratemu linge soit informée des procédures a
suivre surtout pour les mesures de protectarortiori si elle n'est pas individuellement

protégée par un traitement antiscabieux.

5.7.1.3Quand traiter ?

La solution idéale est de rassembler tout le lipgentiellement contaminé et de le traiter

lorsque les sujets sont protégés par un traiteraeaticide efficace. Lorsque le traitement

choisi est I'ivermectine, il faudra veiller a ceegtout le linge utilisé dans les 8 heures suivant
la prise (délai d’action de I'ivermectine) soititéa Une prise d’ivermectine le soir au coucher
simplifie donc la gestion du linge.

5.7.2La désinfection de I'environnement

Comme pour le traitement du linge, afin d’élabanee procédure adaptée, la cellule doit

répondre aux questions suivantes : Pourquoi traiomment traiter ? Quand traiter ?

5.7.2.1Pourquoi traiter ?

La désinfection de I'environnement n’est pas indiggable. En revanche, elle est fortement
conseillée en cas de gale profuse ou hyperkéraisign présence de gale commune, la
cellule d'appui devra évaluer la pertinence ou neffectuer une désinfection de

I'environnement en fonction du nombre de cas, tegies réels de transmission, ...
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5.7.2.2Comment traiter ?

La désinfection de I'environnement s’effectue paivgrisation d’acaricides sur tous les
éléments du mobilier constitués de matériaux alasasbet pouvant étre contaminés. Ces
produits acaricides sont potentiellement toxiqleegellule d’appui est donc chargée de fixer

des mesures de précaution a prendre.

5.7.2.3Quand traiter ?

De méme que pour le traitement du linge, si leagnaént individuel se fait par ivermectine,

I'idéal est de désinfecter I'environnement huit tesuapres la prise du médicament. Lors d’'un
traitement par benzoate de benzyle, la désinfect@obhenvironnement peut étre effectuée en
suivant (délai d’action immédiat du benzoate dezpk). Apres le traitement, un nettoyage

classique des surfaces pourra étre réalisé.
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5.8 Récapitulatif des conduites a tenir en cas d’épidemi

de gale commune et profuse ou hyperkératosique

Epidémie de
1
Gale commune H Gale profuse/hyperkératosique
g
’ Mise en place d'une cellule d'appui
par le responsable de la collectivité
i
!
Renfarcement des mesures d’hygiéne générales
Phase i
SR ! 1 Isolement en chambre seule ou hospitalisation des cas
piepaiadiic H 0
1
Mesures d'informations ciblées
i
1
1
Bilan de I'épidémie et préparation du traitement collectif
~ (prescription, ¢ es des tral stock de iinge de rechange...)
i
- Traitement des cas et de leurs contacts \ - Traitement de toutes les personnes visitant et
{ travaillant dans l'institution +/leur entourage
|
]
J0 : — : p—
Traitement médical collectif le méme jour
i
Hygiéne des ongies + bain ou douche préalablie en cas de traitement local
[ . by Ty .
o L I - Traitement per os a privilégier +/- traitement local
- Traitement iocal ou per os i
1
]
11 Traitement de I'environnement
!
| - Désinfection avec un acaricide des éléments constitués
| de matériaux absorbants (matelas, oreiller, fauteuil,
| rideaux, siége-auto...)
1
[}
Nettoyage ciassique des iocaux (port de gants et surbiouse)
I mcimomn ne aamalalinn A N0 An tmeet Tn 1ln mn : I miimmn nm mmmchhizmn A LNOF Ala dmiid In limmna
= LdV € €11 acie d ov L ul ouc e niye 1 - Lavaye cii inaciine ov L e wutie niye
utilicA doniic 7_2 inpve U ytilics daniic 810 innre
utilisé depuis 2-3 jours | utilisé depuis 8-10 jours
)
- Linge non lavable 8 60°C : traitement par i - L/nge non aVaD le @ 60°C : traitement par un
un acaricide ou mise en quarantaine ! 1 quaran taine dans sac
dans sac plastique pendant 4 jours ! o jours
:
endre 1in bain ou une douche (24 ou 12 h aprés si traitement par Ascahiol®)
S'hahiller avec du linae nronre
S'habiller avec du linge propre
1
1
1
:
18 o
- Si traltement focai, une nouvelfe app//car/on unique du traitement
DEiit-Elit crite par le médecin en fonction de I'évolution clinigi
i
P 1
v i
]
1
| . .
- Si traitement per os, une 2¢ cure peut étre : - Si traitement per os, une 2¢ cure
J15 prescrite en fonctlon de I'évolution clinique ! est généralement conseillée
par le médecin !
1

Figure 19 : Récapitulatif des conduites a tenir
[Castor et Bernadou, 2008]
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CONCLUSION

La gale sarcoptique humaine ou scabiose est unmatiese contagieuse provoquee par la
présence de la femelle de I'acari®arcoptes scabieiar. hominisdans la couche cornée de

I'épiderme ou elle creuse des tunnels pour y posdseceufs. Le signe pathognomonique de
la gale est les sillons, reflet extérieur des tiswmeusés par le sarcopte. Le principal

symptdéme est un prurit a recrudescence nocturne.

La contagiosité de cette pathologie est variabloration des différentes formes de gale. En
effet, si la forme hyperkératosique présente undyrisque de transmission indirecte (du fait
d’'une population parasitaire trés importante) olarfe commune ne se transmet généralement

gue lors de contacts cutanés prolongés avec userper parasitée.

Depuis une vingtaine d’années, I'épidémiologie de dale a évolué. Les formes

hyperkératosique et profuse (touchant les persommesunodéprimées et les personnes
agées) sont de plus en plus fréquentes. En efét, @idémies apparaissent dans les
collectivités accueillant principalement des persmagées. Cette maladie souffre toujours de
préjugés : dans linconscient collectif, la galestee une pathologie de la pauvreté et du
manque d’hygiene. Méme si les milieux défavorisést ¢rés souvent touchés, toutes les
classes de la population peuvent étre contamihéegale des gens propres est d’ailleurs, elle

aussi, une forme de plus en plus courante.

D’un point de vue thérapeutique, deux types déetmants sont disponibles. Les scabicides
locaux, avec le benzoate de benzyle et 'esdépailhét, sont des traitements contraignants :
ils nécessitent un badigeonnage corporel suivi d@mps de contact et d'un ringage, pas
toujours faciles a effectuer surtout dans les colleéés. Depuis 2001, I'ivermectine par voie
orale a recu une extension d’AMM pour le traiteméatla gale. Ce traitement oral posséde
une grande facilité d’emploi, une forte efficacaisi qu’'une bonne sécurité d’emploi. Il
présente des intéréts dans le traitement des fohyesrkératosique et profuse et facilite
grandement la gestion des épidémies survenant @snsollectivités. Le traitement de
I'individu doit obligatoirement s’accompagner daitement de I'environnement pour assurer
une réussite thérapeutigue. La gestion des épidéadms les collectivités doit suivre
rigoureusement des conduites a tenir établies @a€CLIN en particulier des mesures
d’hygiéne rigoureuses afin de limiter au mieux parsion de I'épidémie. Ce doit étre un

travail collectif au sein du foyer pour assurer sooces.
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ANNEXE 1
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REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DE LA SANTE, DE LA FAMILLE
ET DES PERSONNES HANDICAPEES

DIRECTION GENERALE DE LA SANTE

AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR D’H YGIENE PUBLIQUE DE FRANCE

Considérant qu’en matiére de santé publique:

LLa maladie touche Ies individus de tous ages et tous milieux sociaux,
La gale est une maladie pouvant étre responsable d’épidémie dans les collectivités (1),
La gale est une maladie trés contagieuse due a un parasite, Sarcoptes scabiei hominis,

La femelle fécondée colonise les couches superficielles de I’ eplder[np’ pond 3 a S ceufs par jour
pendant 2 mois, chaque ceuf donne une larve qui devient adulte a 3 semaines,

haroe parasitaire neut atteindre aguelaues dizaines de narasites dans la eale commune et
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favorisée par la vie en collectivité et le non-respect des regles
Le facteur de risque de transmission est la cohabitation d’un grand nombre de personnes dans
un espace restreint,

La contamination est avant tout inter humaine, par contact cutané direct d'un sujet parasité a un
autre sujet, particulierement a I’occasion d’une relation sexuelle,

Dans les gales profuses, la transmission indirecte est possible par contact avec des vétements,
literie, serviettes, fauteuils .... parasités,

L’ immunodépression locale et /ou générale (corticotl

rfﬁ,

un facteur favorisant de gales profuses

érapie, infection
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ar le VIH...) constitue

La gale se manifeste par un pmri t a recrudescence nocturne quasi-constant et le plus souvent par
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1S non spécifiques : ésionis eczématiformes et de grattage, impétigo,

es 1ési
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La notion de contage et de prurit dans I’entourage est un élément trés évocateur du diagnostic,
Le traitement d’épreuve a visée diagnostique doit étre évité : en effet, un prurit d’autre étiologie
peut céder sous ce traitement et inversement, le prurit de la gale peut étre long a disparaitre,

Les lésions spécifiques (sillons, vésicules perlées, papulo-nodules) ne sont pas constamment
retrouvées,

La topographie des symptomes aux espaces interdi

o
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- Latopographie est d’aspect trompeur dans les
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= [’atteinte peut étre généralisée dans
o :

- La gale commune du nourrisson présente des spécificités cliniques :
= L[’¢ruption est le plus souvent vésiculopustuleuse, parfois papuleuse, prurigineuse
prédominant aux extrémités mais pouvant étre plus diffuse, le visage est habituellement
épargné, une atteinte du cuir chevelu est possible,
= Les sillons sont inconstants, mais des nodules inflammatoires et prurigineux, (nodules
scabieux), prédominants aux aisselles, au bas du dos et aux organes génitaux ne sont pas
exceptionnels, ils peuvent étre la seule manifestation clinique et persister plusieurs

semaines,

* Le prurit en I’absence de lésion cutanée n’est pas un mode révélateur fréquent de Ia
malad1e,
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] T e retard diaocnogtione eqt conrce d’énidédmie
Le retard diagnostique est source d’épidémie

. Une irritation cutanée pa
=  Un eczéma de contact,

= Une acarophobie,

= Autres causes de prurit masquées par la gale,

le traitement,

=1

- Le diagnostic de gale est établi sur les éléments suivants :
= Présence de Iésion clinique évocatrice et/ou un examen parasitologique positif
ce

= En I’absence de prurit, ’examer ssaire

par ‘rn]nom ue est néc
ai Usihuh Tol LY

u
- Iln’y apas de guérison spontanée de la maladie,
e traitement est justifi¢ lorsque le diagnostic de gale est établi
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Le Conseil supérieur d'hygiéne publique de France recommande devant un ou plusieurs cas
de gale que ce soit la gale commune ou les gales profuses:

1. De traiter simultanément le(s) sujet(s) parasité(s) et toute personne ayant eu un contact intime
avec le(s) malade(s), selon les modalités de traitement suivantes (2-4, 7-9) :

- Pour la gale commune :

= e traitement est réalisé a domicile ; quel que soit le traitement choisi, le CSHPF estime
que dans 1’état actuel des connaissances, il n’y a pas de niveau de preuve suffisant pour
recommander préférentiellement un traitement per os ou par voie locale. Cependant, la
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facilit¢ d’utilisation plaide en faveur du traitement per os et ce d’autant plus que le
nombre de personnes a traiter est important ,
Pour les gales profuses :

» Le malade doit étre isolé (le plus souvent, lors d’une hospitalisation),

= Le traitement per os est recommandé et un traitement local peut &étre associé au
traitement per os,

= La définition des sujets contacts a traiter devant étre large dans le cas de gales profuses
en raison de la trés forte contagiosité,

Un traitement antibiotique per os sera recommandé en cas d’impétiginisation,

De traiter a nouveau :

Tous les sujets qui ont des signes cliniques spécifiques de gale et/ou un examen parasitologique
positif, persistant 8§ a 15 jours apres le traitement (résistance, ré-infestation ou traitement
insuffisant par incompréhension ou mauvaise observance)

Dans les gales profuses une deuxieme dose du traitement per os et/ou l’association a un
traitement local peuvent étre nécessaires pour obtenir la guérison,

Traiter a nouveau n’est pas justifié en présence de nodules post scabieux qui peuvent persister
plusieurs semaines apres un traitement, en particulier chez le nourrisson, en I’absence d’autres
signes de gale.

Au niveau environnemental :

Les vétements, les draps, les serviettes ...doivent étre lavés, si possible en machine;
Une désinfection de I’environnement n'est pas indiquée dans le cas de gale commune,

La décontamination des lieux de vie par un acaricide est a décider avec les autorités sanitaires
dans le cas de gale profuse.

Au niveau de la collectivité, (2-4) :

De mettre en place une stratégie de prise en charge de la collectivité par le médecin traitant, le
responsable de I’établissement et les autorités sanitaires,

En fonction du nombre et de la dissémination des cas dans la collectivité, de traiter au minimum
toutes les personnes en contact avec le malade et au maximum toutes les personnes vivant,
travaillant ou visitant I’institution et le cas €chéant leur propre entourage, en privilégiant le
traitement per os,

De prévenir les familles des malades,

Dans les collectivités d’enfants, une €viction est prévue jusqu’a 3 jours apres le traitement pour

une gale commune et jusqu’a négativation de I’examen parasitologique pour les gales profuses
(10).
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ANNEXE 2

Guide EFICATT : Sarcoptes scabiei, Agent de la gale

Agent pathogéne et pathologie

O Descriptif de I'agent pathogene
= Nom de I'agent : Sarcoptes scabiei, variante hominis
= Type d'agent : Parasite
= Descriptif :
Parasite acarien (il existe de nombreux sarcoptes psoriques animaux qui ne causent que rarement des gales chez 'homme,
sous forme localisées et bénignes : variantes ovis, equi, cati, cameli...).
= Groupe de classement : Non classé

O Pathologie
= Nom de la maladie : Gale

[0 Réservoir et vecteur
= Type de réservoir : Homme
= Principale source : Squames cutanés
Squames d'une peau infestée.

O Viabilité, infectiosité
= Viabilité, résistance physico-chimique :
Survie a I'extérieur de I'h6te : sarcopte adulte = 24 a 48h ; larves < ou = 5 jours ; ceufs = 10 jours.
Milieu de prédilection = chaud et humide.
Destruction en quelques minutes a température > ou = 60 °C.
Destruction par produits acaricides aprés temps de contact de 12h a 24h selon les produits.
Pas d'efficacité des solutions hydro-alcooliques.
= Infectiosité :
Tres forte contagiosité avec risque de propagation directement proportionnel a la quantité de parasites présents : risque
important en cas de gale profuse ol la charge en sarcoptes est 1 000 a 10 000 fois supérieure aux autres cas de gale
commune.

O Données épidémiologiques
= Population générale :
Maladie endémo-épidémique trés fréquente et cosmopolite, favorisée par toutes circonstances de promiscuité.
En France, I'incidence de la gale est mal connue, mais elle est vraisemblablement élevée. Une étude a montré que plus de
56 % des patients en situation de précarité, se rendant a la consultation de dermatologie de I'hOpital Saint-Louis, étaient
atteints.
= Milieu professionnel :
Cas rapportés en milieu de soins, notamment établissements de personnes dgées. En 1996, une étude a estimée que
plusieurs centaines d'établissements pour personnes dgées avaient été confrontés a ce probléme en une année en France.

O Transmission
= Mode de transmission :
Transmission interhumaine directe dans 95 % des cas par contact cutané prolongé (+ transmission vénérienne) avec une
personne atteinte.

Plus rarement par l'intermédiaire des vétements, du linge et de la literie, essentiellement en cas de gale profuse.
= Période de contagiosité : Le risque de transmission bien que faible existe des la phase d'incubation.

O Maladie
= Incubation :
De 1 a 6 semaines selon I'importance de l'infestation, avec une moyenne de 3 semaines.
De 1 a 3 jours en cas de ré-infestation.
= Clinique :
- La femelle du sarcopte creuse un tunnel dans la couche cornée de la peau et y pond ses ceufs, ce qui entraine des Iésions
caractéristiques - mais inconstantes - a type de fins sillons sinueux a extrémité papuleuse correspondant a I'éminence
acarienne.

On distingue deux formes cliniques : la gale commune et les gales profuses, a trés fortes charges parasitaires et contagiosité
(gale hyperkératosique, et gale disséminée inflammatoire).

- Les principales zones infestées dans la gale commune sont les espaces inter-digitaux, les faces antérieures des poignets et
des avant-bras, les plis des coudes, les creux axillaires, la ceinture, les fesses, les organes génitaux masculins et les aréoles
mammaires des femmes.

- Le signe clinique majeur est le prurit intense a recrudescence nocturne, ce qui entraine I'évolution des Iésions initiales avec
des lésions de grattage et de surinfection, et des formes hyperkératosiques.

- Les autres éléments cliniques potentiellement observables sont les vésicules perlées qui abritent les nymphes d'acariens
(lésions dyshidrosiformes), les chancres scabieux au niveau de la verge, et les nodules scabieux, oblongs bruns ou rouges,
localisés aux aisselles, au scrotum, a I'aine et aux flancs.

= Diagnostic :

Hors contexte épidémique ou la clinique suffit, le grattage cutané d'une Iésion au vaccinostyle, de préférence a I'extrémité
papuleuse d'un sillon scabieux non excorié, permet de mettre en évidence au microscope a faible grossissement des
sarcoptes, leurs oeufs et/ou leurs excréments.

= Traitement :

1) Pour la gale commune, on peut avoir recours a deux types de traitement d'efficacité similaire :
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- soit traitement local (actif sur tous les stades du cycle du parasite) : lavage soigneux de I'ensemble du revétement cutané,
séchage puis application généralisée, hors visage mais en privilégiant les zones habituelles d'extension, d'un produit

acaricide en lotion, créme ou spray : benzoate de benzyle (ASCABIOL®), pyréthrinoide (SPREGAL®). Laisser agir 12h a 24h
avant une nouvelle toilette. A éventuellement renouveler a 2 jours d'intervalle (protocole a adapter en fonction du produit
utilisé et du patient considéré : femme enceinte, trés jeune enfant...).

- soit traitement par voie générale (actif uniquement sur les sarcoptes adultes), plus simple et rapide : oral par l'ivermectine

(STROMECTOL®) en prise unique, a la dose de 200 pg/kg (contre-indications : enfants de moins de 15 kg, 1°" trimestre de
grossesse et allaitement). Les oeufs du parasite étant protégés de la pénétration de I'ivermectine, une 2°™ prise a J15 est
fortement conseillée afin d'éradiquer la génération suivante de sarcoptes.

2) Pour les gales profuses, le traitement per os est recommandé, éventuellement associé au traitement local.

3) Dans tous les cas

Le traitement individuel doit obligatoirement s'accompagner d'un traitement du linge potentiellement contaminé. Il faudra
inclure tout le linge (vétements, draps, serviettes...) qui a été utilisé depuis 48-72 heures en cas de gale commune et depuis
8-10 jours en cas de gale profuse. Le linge doit étre lavé en machine a 60 °C ou, pour les tissus ne supportant pas cette

température, désinfecté par I'utilisation d'un acaricide (A-PAR ™).
Une désinfection de I'environnement par acaricide est a décider avec les autorités sanitaires en cas d'épidémie de gale
profuse.

O Prévention vaccinale
= Pas de vaccin disponible

O Caractéristiques de I'immunité
= Immunité naturelle : Maladie non immunisante.
= Immunité vaccinale : Sans objet.

O Populations a risque
= Activités exposantes :
Personnels de soins et assimilés, de laboratoire, d'entretien, ou de services sociaux en contact direct avec des porteurs de
scabiose.
= Terrain a risque accru d'acquisition : - Promiscuité avec les porteurs de scabiose.
- Immuno-dépression.
= Terrain a risque accru de forme grave :
- Sujets agés, grabataires, cachectiques.
- Sujets immuno-déprimés chez qui la gale prend une forme généralisée, hyperkératosique, a prolifération ++ de sarcoptes
qui peut alors étre révélatrice du déficit immunitaire.
- Sujets atteints d'affections neurologiques avec troubles sensitifs —> absence de prurit et donc de grattage > pullulation

de parasites.
= Grossesse : Les protocoles thérapeutiques doivent étre adaptés chez les femmes enceintes.

B Que faire en cas d'exposition ?

[ Définition d'un sujet exposé
Personne ayant eu des contacts cutanés directs - non protégés - avec un sujet infesté, son linge de corps et de lit surtout en
cas d'infestation massive, telles que les gales profuses.

O Conduite a tenir immédiate
Délai d'intervention : au plus tot aprés identification du sujet source.

- S'assurer en milieu de soins que I'isolement du patient source a bien été mis en place et qu'il est traité. En collectivité,
s'assurer de I'éviction jusqu'a 3 jours apres le traitement pour une gale commune et jusqu'a négativation de I'examen
parasitologique pour les gales profuses.

- Changer la blouse et tous les textiles ayant été en contact - mise en sac spécifique puis lavage a température > 60 °C
puis séchage a chaud et/ou repassage.

O Evaluation du risque
Source :

Produit biologique : squames cutanées d'un patient infecté.

Type d'exposition :

- sujet infesté d'autant plus contagieux que sa charge en sarcoptes est importante et qu'il dissémine des squames cutanés
infestés (++ gale généralisée ou norvégienne),

- contacts cutanés directs (d'autant plus exposants qu'ils sont prolongés contacts), avec du linge de corps et de lit du sujet
infesté, d'autant plus exposants qu'il s'agit de linge ayant été trés récemment au contact du corps du patient, et en contexte
chaud et humide.

Sujet exposé :
- immunité, risques particuliers : risque accru en cas d'immuno-dépression.

O Mesures prophylactiques
Un traitement prophylactique (méme protocole de traitement que celui décrit au chapitre traitement) peut étre proposé aux
personnes exposées en fonction :
- de I'importance de I'exposition : massive et/ou a un sujet a fort potentiel contaminant,
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- du nombre et de la dissémination des cas dans la collectivité (pas d'AMM dans cette indication - recommandé dans le texte

de référence).

O Suivi médical

A adapter au contexte : cas isolé(s) ou épidémie :
- information notamment des personnels de soins sur les modes de transmission et les mesures de prévention,

- hors contexte épidémique, suivi clinique simple des personnels exposés, sans omettre que les mains des soignants étant
protégées, les lésions peuvent étre situées préférentiellement au niveau des zones découvertes / avant-bras...

O Conseils

= Pour I'entourage du sujet :
Dédramatiser la situation et déculpabiliser les sujets infestés. Traitement prophylactique de I'entourage proche du sujet

exposé que si le diagnostic est suspecté ou confirmé chez le sujet exposé.
= En cas de grossesse :
Rien de particulier.

O Démarche médico-légale

= Déclaration obligatoire : Pas de déclaration obligatoire
Lorsqu'il s'agit d'un établissement hospitalier, le cas index doit étre signalé au C.L.I.N. La prise en charge de gales profuses

ou une dissémination dans la collectivité se fera en concertation avec les autorités sanitaires dont dépend I'établissement

(D.D.A.S.S.).
= Réparation :
- au titre d'un Tableau de maladies professionnelles :

Régime général : n°® 76 N
Régime agricole : non

Consultez la base de données 1 ableaux de maladies professionnelles. Guide dsasfice
commentaires

- maladies hors tableau et fonction publique : selon expertise

O Texte de référence
Avis du Conseil supérieur d'hygiéne publique de France (section des maladies transmissibles) relatif a la conduite a tenir

devant un cas de gale (Séance du 27 juin 2003), Ministére de la santé et des sports,

2003 (WwWw.sante.gouv.fr/htm/dossiers/cshpf/a mt 27060&. odf.

B Cas particulier du laboratoire

[ Epidémiologie du risque en laboratoire
= Cas en laboratoire d'analyses (médicales, vétérinaires...) publiés depuis 1985 :
Aucun cas de contamination professionnelle en laboratoire d’analyses n’a été publié.
= Cas en laboratoire de recherche publiés depuis 1985 :
Pas de cas publié.
= Cas historiques (publiés avant 1985) :
Néant.

O Spécificité de I'évaluation du risque
Pas de risque spécifique identifié. Se référer au chapitre précédent « Que faire en cas d’exposition ».

O Incidence sur la conduite a tenir et prophylaxie
Sans objet ; se référer au chapitre précédent « Que faire en cas d’exposition ».
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ANNEXE 3

Fiche de recueil épidémiologique

. Libellé de la structure ConCernée & ... ... ..ot e e s

LCommuUne ;L Département: ...............ociin

. Typologie de la structure concernée :

- Nombre de personnels internes : ...............ceoeeens

- Nombres d'intervenants professionnels externes : ................oooiiiiiii e

. Durée de I'épisode :
- Datedulercas: [/ |/

- Datedu demiercas(siconnu): ___ /[

. A votre connaissance, la structure a-t-elle déja dii gérer un épisode de gale ?
2 Oui d Non
Si oui, date du demier épisode : /

Pour |'épisode en cours,
7. Nombre de cas :

Cas Patients

Personnels

Certains

Probables

Enfants <15 kg

Femmes enceintes/allaitantes

TOTAL: ...

8. Nombre de contacts :

Contacts Patients Personnels

Autres

Nombre de cas
Enfants <15 kg
Femmes enceintes/allaitantes

TOTAL: .o

9. Présence d'au moins une gale profuse ou hyperkératosique ?

2 0ui 3 Non
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ANNEXE 4

Modéle d’'information, a destination des visiteursa afficher a I'entrée d’'une collectivité

(ex : maison de retraite)

Cette information peut étre complétée par des meswmforcées en cas d’épidémie de gale

profuse/hyperkératosique
A I'attention des visiteurs de I'établissement

Plusieurs cas de gale ont été diagnostiqués datablissement. La gale est une maladie
bénigne mais contagieuse qui se transmet princigaiépar des contacts cutanés étroits.

Nous mettons en place des mesures spécifiquexeddaines vous concernent :

* vous laver les mains en entrant et en sortant dedmbre ;
» @viter les contacts étroits avec les résidents ;

» éviter de s’'asseoir sur le lit ou d'y déposer d&ements ;
* ne pas emporter de linge sans autorisation et darsas prendre connaissance |des

procédures particulieres de traitement du linge.

Signature du directeur de I'établissement
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ANNEXE 5

Modele de courrier d’'information au médecin générakte

"Localité", la "date"
Cher confrere,

Plusieurs cas de gale sont survenus depuis le""dagz des personnes fréquentant "nom
I'établissement” de "localité". Ces personnes tétagientées vers leur médecin traitant p
une prise en charge médicale et "une éviction Beotau un arrét de travail". Lors de

diffusion d’'une épidémie de gale, I'identificatide 'ensemble des cas est délicate et ne
se limiter aux seuls cas symptomatiques. Conforméndel’avis du Conseil supériey
d’hygiéne publigue de France du 27 juin 2003, il festement recommandé en situati
d’épidémie de gale communautaire de mettre en cauvteaitement de toutes les person
vivant, travaillant ou visitant linstitution et,elcas échéant, leur propre entourage
privilégiant le traitement per os (facilité d’usiéition), sous peine de se retrouver face a
épidémie longue a maitriser.

De ce fait, 'ARS et la direction de I'établisserhemt décidé de mettre en place U
prophylaxie pour 'ensemble de la communauté. Aussils adressons chaque personne 3
médecin traitant afin qu’elle soit examinée et Ha’se voit prescrire le traitement curatif
prophylactique adapté. Pour les cas de gale avérésnvient également de recherch
d’éventuels cas contacts dans I'entourage famdialical... et de leur proposer également
traitement.
Nous restons a votre disposition pour tout compténeiinformation et vous demandor
également de bien vouloir contacter 'ARS en caprdbleme ("Nom").
En vous remerciant pour votre précieuse collabamafe vous prie de recevoir, cher confré
mes sinceres salutations.
Docteur "Nom, Prénom"

Médecin inspecteur de santé publique

de

pur

Nes
en

une

ne

son

er

un
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ANNEXE 6

Exemple de message d’information destiné aux parentl’éleves

Un (des) cas de gale nous a (ont) été signalé(s) ltkcole de votre enfant. L(les)’enfant(s) a
(ont) été traité(s) et bénéficie d’'une prise enrgbadaptée. La gale est une maladie fréquente
et bénigne qui peut concerner tout le monde. EllEaduit par une envie intense de se gratter
plus particulierement le soir et peut étre parteeiment incommodante. Pour étre guéries| les
personnes atteintes doivent absolument étre tsaitEest une maladie contagieuse quif se
transmet par des contacts “peau a peau” prolomgesobilier scolaire, les cahiers ou stylos
ne peuvent pas transmettre la maladie. Afin d'éviteis risques d’épidémie, nous vaus
demandons de bien vouloir consulter votre médeaitaht face a une suspicion de gale chez

votre enfant et d’en informer le directeur de I'csi le diagnostic est confirmé.
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LAJARTHE Sophie. La gale sarcoptique humaine. 2Q20. pages

La gale sarcoptique humaine est une ectoparagtosequée par I'acarieBarcoptes scabiei
var. hominisstrictement humain. Il posséde un tégument phssé des écailles et des épines.
Ses piéces buccales et les extrémités distaleesigates lui permettent de creuser des
tunnels dans la couche cornée de I'épiderme qurashiisent par la présence de sillons,
signes pathognomoniques de la gale, situés prileciEnt ou la peau est mince et plissée. Le
symptébme principal est un prurit a recrudescenagtunoe parfois accompagné de signes
cliniques variables pouvant retarder le diagnastiengendrer des complications.

La transmission se fait essentiellement par lesefies nouvellement fécondées lors de
contacts cutanés prolongés et plus rarement deemeaindirecte, qu’il ne faut pas écarter lors
de gale profuse ou hyperkératosique ou la populgt@rasitaire est trées importante. Cette
pathologie, quasiment disparue depuis la fin desdgonde guerre mondiale, semble
réapparaitre depuis quelques années sous formeléhées dans certaines collectivités. La
gale apparait donc aujourd’hui comme un réel problée santé publique.

Deux types de traitements existent : les scabidioiemux et le traitement oral (ivermectine)
depuis 2001. Si les scabicides locaux sont en@wgeinent utilisés, I'ivermectine tend a se
généraliser grace a sa simplicité d’emploi, soicafité et son innocuité. Elle permet une
gestion plus facile des épidémies et des cas de lygderkératosique. Le traitement de
I'environnement est indispensable a la réussiteag@utique tout comme il est essentiel de
respecter des conduites a tenir dans les collgzgivi
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