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Introduction

La gale est une parasitose cutanée liee a la calibtom de la couche cornée de
I'épiderme par un acariefBarcoptes scabiei homini€e parasite de la famille des arachnides
a ete identifié en 1687 par Bonomo et Cestoni.

L’incubation est de une a six semaines selon I'mapce de l'infestation, avec une moyenne
de trois semaines et de un a trois jours en cainlestation. La femelle fécondée creuse des
galeries dans les couches superficielles de I'epideElle y reste toute sa vie, soit deux a
trois mois, et y pond trois a cinqg ceufs par jounaque ceuf éclét en trois a cing jours et
donne une larve qui devient adulte en deux a s@isaines. Les jeunes adultes remontent a la
surface cutanée, s’y accouplent et les femellesnfi&es s’enfouissent dans la peau pour se
nourrir et pondre leurs ceufs.

La transmission de la gale est essentiellementhnteaine, favorisée par toutes les situations
de promiscuité. La gale est hautement contagigaajant toucher des individus de tous ages
et tous milieux sociaux. Elle peut étre responsdt@pidémie au sein des familles ou dans les
collectivités.

Il existe deux formes cliniques de la gale: la galmimune et la gale profuse. Chez le malade
atteint de gale commune, le nombre de parasitdeegtielques unités a quelques dizaines. La
transmission est, dans la majorité des cas, paacoboutané prolongé avec une personne
atteinte. Chez le malade atteint de la gale profteserisée par un déficit immunitaire, la
contagiosité par contact direct est trées importaht®e contagiosité par contact indirect
(vétements, literie, serviettes, fauteuils) estagant décrite.

Les manifestations cliniques de la gale comprennenirurit particulierement séveére la nuit,
des lésions spécifiques (sillons) et des lésiomsapécifiques de gale (papulonodules rouges
ou cuivrées, vésiculopustules, excoriations ebléside grattage, Iésions eczématiformes et

impétiginisées).



Chez le nourrisson, la présentation clinique dgde est parfois trompeuse en présence de
Iésions peu spécifiques qui ne s’accompagnentqugsurs d’'un prurit. Les signes évocateurs
et caractéristiques sont la présence de vésiculeR gustules palmoplantaires, et de Iésions
papulopustuleuses ou nodulaires dans la régiota@il Les Iésions secondaires, associant
prurigo, impétigo, eczéma ou éruption érythématastpuse, sont souvent au premier plan et
peuvent atteindre le visage, et le cuir cheveluramement a I'adulte. L'enfant est souvent
irritable, agité et s’alimente moins. Ainsi le cztéxe familial de la maladie représente un
argument diagnostique importdnt_es enfants et les nourrissons sont particuliéneme
vulnérables du fait des contacts physiques étopitiks entretiennent dans la vie quotidienne
avec leurs parents ou avec d’autres membres der¢ourage.

Tout retard de diagnostic et de prise en chargeagsdes contacts et de leur environnement
est générateur de difficultés dans la communawté am colt humain, social et économique

non négligeables.

L’objectif principal de notre étude était de déerla population de tous les enfants vus au
centre hospitalier de Roubaix entre 2009 et 2046¢ ain diagnostic médical de gale. Les

données démographiques, médicales et sociologéaest notamment analysées.



Patients et méthodes

Notre étude était prospective et descriptive. Elacernait tous les enfants, agés de
moins de 15 ans et 3 mois, pour lesquels un didignds gale était posé a I'hopital de
Roubaix, entre octobre 2009 et mars 2011.

Ces enfants étaient vus dans les différents sarvitee pediatrie (urgences pédiatriques,

consultation de pédiatrie, hdpital de jour de pe@iahospitalisation conventionnelle) mais

aussi en consultation de dermatologie. lls étarumd pour un motif de consultation

dermatologique mais aussi pour des motifs sansaelavec la peau (découverte fortuite de

la gale). Tous les médecins et internes de médétaent sensibilisés a cette étude et des

informations étaient données sur la gale en débsgedestre pour les internes.

Tous les enfants étaient traités selon un protodideuté en équipe, avec une feuille

d’'informations expliquée et remise aux parentsi@anédecin (feuille de conseils validée par

un groupe de travail de l'association des dermgi@e du nord, en annexe 1). Le traitement

initial de premiére intention reposait sur I'Asaall@l pour I'enfant et pour les sujets contacts,

et une désinfection de la literie et du linge padP&® ou un lavage a 60°C.

Pour chaque malade, une fiche anonymisée étaitlieehp facon prospective par le médecin

a chaque diagnostic de gale. Cette fiche companaiecueil de renseignements médicaux et

socioéconomiques concernant I'enfant et sa farf@aexe 2).

Les données recueillies étaient les suivantes :

e données démographiques (sexe, age, date de coiosultservice d’accueil lors du
diagnostic),
* données médicales (durée des signes ou symptoraeslawdiagnostic, notion d’'une

consultation antérieure pour le méme motif, diagn(® antérieur(s) évoque(s) pour
les mémes signes ou symptémes, traitement(s) deauésit le diagnostic de gale,

modalités du diagnostic, notion de récidive de)gale



e données socioculturelles (nombre d'enfant(s) damsfrhtrie, mode de garde,
couverture sociale, catégorie socioprofessionmigteparents).

Nous avons réalisé un rappel téléphonique des leanpour lesquelles le diagnostic de gale
avait été posé, entre le mois d’avril et le moisrade 2011 soit avec un recul de un mois a dix
sept mois de suivi par rapport au diagnostic. léchf était de déterminer le nombre
d’enfants présentant un échec de traitement irotialine récidive aprés trois semaines et, le
cas échéant, de préciser la cause probable dedistpace ou de la récidive (traitement non
adapté, sujet contact non traité, traitement nalis& pas de cause retrouvée). Nous nous
sommes aussi intéressés au sentiment de hontevémrawnon par la famille et a la notion de
partage de l'information donnée ou non aupresat@durage apres le diagnostic.

L’ensemble des données était analysé par un gemv@mant (Julien DUMORTIER).

Analyse statistique

Les résultats comportaient une analyse descripldge données. Les comparaisons entre les
effectifs de population étaient réalisées pardststdu Chi2 et par les tests de Fisher exact.

Le logiciel utilisé pour I'analyse statistique €t&8AS (Statistical Analysis System version
9.3). Une valeur de p < 0,05 était considérée cosigréficative.

Les statistigues étaient réalisées par la platedord’aide méthodologique, service

d’'Information et des Archives médicales, Cliniquesanté Publique, CHRU de Lille.
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Résultats

» description de la population:

Notre étude a permis de colliger 50 cas de galearoant 45 enfants: 41 enfants ont consulté
une seule fois, trois enfants deux fois et un dnfiamis fois. Tous les enfants vus avec un

diagnostic de gale étaient inclus.

L’age moyen de ces enfants était de 3 ans 4 mo@st{§pe: 3 ans 8 mois) et la médiane de
26 mois (Q1: 8 mois ; Q3: 4 ans 5 mois). La répartipar age est résumée dans la figure 1.

Parmi les 50 enfants, on notait 32 garcons (64%8éiles (36%).

150
|
o

age en mois
100
|

50

Figure 1: Répartition des 50 enfants atteintsale gelon leur 4ge (Boxplot).

1. Données diagnostiques

» Saisonnalité :
Nous avons analysé la distribution saisonniere aéss de gale dans notre population. La
répartition selon les saisons était la suivantiet@mps, n=12 (35%) ; automne, n=17 (25%) ;
hiver, n=14 (20%) ; été, n=7 (20%). Il n’existaitagp d’association statistiquement

significative dans la répartition saisonniére.
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e Service d'accueil au diagnostic :
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Figure 2: Répartition des 50 enfants atteints de sglon le service d’accueil lors du

diagnostic.

Nous avons comparé cette répartition a celle desémble des enfants vus au centre
hospitalier de Roubaix en 2010 (environ 26 000ws8§j@t consultations): 77% aux urgences
pédiatriques, 12% en hospitalisation conventioenelll% en consultation pédiatrique et
0,7% en consultation dermatologique. Il n'existadts de différence significative entre ces
deux répartitions.

* Motifs de consultation :

Dans 30 (58%) cas, un probléme dermatologique mibti@ consultation a I'hépital. Parmi
ces 30 enfants, neuf (17%) consultaient pour us aur un diagnostic de gale déja établi.
Pour 21 (41%) enfants, le probléeme dermatologigaé goulevé mais le diagnostic de gale
n'avait pas été réalisé. Dans 20 (42%) cas, lendistic de gale était réalisé chez des enfants
venus a I'hdpital pour un motif sans rapport aves groblemes dermatologiques, de facon
fortuite. Les motifs de consultation sont repréésrdans le tableau 1 (plusieurs motifs sont

possibles pour chaque enfant).
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Tableau 1: Répartition des 50 enfants atteintsatke gelon le motif de consultation a
I'hopital
Effectif Pourcentage

Eruption cutanée 21 41

Gale 9 17
Traumatisme cranien 3 6
Gastro-entérite 2 4
Douleurs abdominales 2 4
Asthme 2 4
Bronchiolite 2 4
Régurgitations 2 4
Autres 9 18

Les autres diagnostics étaient les suivants: Hyeertie, pleurs, protéinurie, cassure

pondérale, malaise, grippe, abces, boiterie, merdarchien, respectivement n=1 (2%).

* Durée des signes :

La durée moyenne des signes avant le diagnosttcdét28 jours (écart-type: 29 jours) avec

une médiane de 17 jours (Q1: 7 jours ; Q3: 30 joffigures 3).

0
\

durée des signes avant le diagnostic (jours)
20 40 60 80 100

Figures 3: Répartition des 50 enfants selon laeddes signes avant le diagnostic de gale

(Boxplot).
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+ Consultations antérieures :

s s

Dans notre population, 42 (84%) patients ont bér&fi'une consultation médicale pour un
probleme dermatologique avant l'arrivée a I'hOpitah répartition des médecins consultés
était la suivante: médecins généralistes (n=32%)68ermatologues (n=6 ; 12%), peédiatres
(n=4; 8%), urgentistes (n=3 ; 6%) et médecin deqution maternelle et infantile (n=1;

29%).

« Diagnostics antérieurs :

Dans 16 (30%) cas, le diagnostic de gale avait @&a&voqué avant la venue a I'hépital et le
diagnostic de gale était alors confirmé.

Dans 37 (66%) cas, un autre diagnostic était évagjtielement avant le diagnostic de gale

retenu a I'hépital et les diagnostics évoqués samresentés dans la figure 4.

Pour deux (4%) patients, aucun diagnostic n'étadgéé et plusieurs diagnostics étaient
évoqués pour neuf (18%) patients.

Huit (16%) patients n’avaient consulté aucun médeciur un probleme dermatologique. En

revanche, certains patients avaient consulté plisimédecins pour ce motif: trois patients
avaient consulté un médecin généraliste et un delogaie, trois patients avaient consulté un
meédecin généraliste et un urgentiste, et un pateait consulté un médecin généraliste et un
pédiatre.

Les difféerents diagnostics évoqués avant le diagnds gale par les médecins répartis selon

leur spécialité sont représentés dans les figust$65
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Figure 4: Répartition des diagnostics évoqués diamitvée a I'hdpital parmi les 50 cas de

gale.

Psoriasis
Pédiculose
Dermite irritative
Xérose cutanée
Eruption non spécifique
Urticaire

Miliaire sudorale
Eruption Virale
Varicelle

Allergie

Aucun Diagnostic
Mycose

Infection bactérienne

Gale 22,5%

Dermatite atopique 25%

0 5 10 15 20

Effectif (en valeur absolue)

Figure 5: Répatrtition des diagnostics évoquésammédecins généralistes avant I'arrivée a

I'hdpital parmi les 50 cas de gale.
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Figure 6: Répartition des diagnostics évoqués diamitvé a I’'ndpital selon la spécialité parmi 188

cas de gale.

* Traitements antérieurs :

Les traitements regus par les 50 enfants sontgeptés dans la figure 7 (plusieurs traitements
sont possibles pour chaque enfant, en associatRermni les 16 enfants qui avaient un
diagnostic de gale avant leur passage a I'hopilx (12%) avaient eu un traitement non
adapté, cing (31%) avaient des sujets contactstnadgs ; pour neuf (56%) enfants, aucune
cause de persistance ou de recidive n'est retrouamze (31%) enfants n’avaient recu
aucun traitement a visée dermatologique avant passage a I'hopital. Huit d’entre eux

n'avaient cependant pas consulté auparavant ledecmé
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ANTIBIOTIQUES
ANTIMY COSIQUES
ANTISEPTIQUES
ANTI HISTAMINIQUES
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SCABICIDES

EMOLLIENTS

PAS DE TRAITEMENT 21%
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Figure 7: Répartition des traitements prescrisnavarrivée a I'hdpital chez les 50 enfants

atteints de gale.

 Modalités diagnostiques :

A TI'hopital, le diagnostic de gale était réalisér:pan pédiatre seul (n=33, 66%), un
dermatologue seul (n=11, 22%), le pédiatre aveqédise du dermatologue (n=5, 10%), un
urgentiste seul (n=1, 2%). Les internes de médeuamécipaient & la prise en charge mais
étaient systématiqguement supervisés par un senior.

Pour 16 (32%) des patients, un examen dermosco@Egée réalisé, toujours positif. Les
autres diagnostics étaient réalisés grace aux @sni@namnese et cliniques. La répartition
des symptémes et signes est représentée danaria 8ig

Lors du diagnostic de gale, le prurit était préseahs 84% (n=42) des cas, les sillons

scabieux dans 76% (n=38) des cas et les lésionspamifiques dans 78% (n=39) des cas.
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SILLONS SEULS
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PRURIT + SILLONS
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Figure 8: Répatrtition des symptémes chez les 5Séngmfatteints de la gale.

Dans notre population, on observe une sous-regadsen du prurit (n=8 ; 53%) chez les
nourrissons de moins de un an comparé au prurg ldgrautres tranches d’age de un a quatre
ans (n= 19 ; 95%) et de plus de quatre ans (n=108%){p< 10°).

La plupart des enfants avait plusieurs signes dgale: prurit, l€ésions spécifiques et Iésions
non spécifiques. Seuls deux enfants avaient diemsilsolés sans aucun autre signe ; seuls
deux autres enfants avaient des lésions non spéesfisans aucun autre signe (dans un
contexte de cas familial de gale) ; aucun enfaaftawn prurit sans aucun autre signe. Dans
notre population, on n’observait pas d’associatiersigne représentatif d’une tranche d’age.
Quarante (80 %) enfants avaient au moins un meunwbteur famille (parents, frére et/sceur)
également atteint de la gale. Dans dix (20%) casfdnt était le premier membre de la

famille atteint de la gale.
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2. Données sociologiques

Le nombre moyen d’enfants dans la fratrie étaiRde (écart-type: 2,1). Le mode de garde
principal dans le mois précédent le diagnostic a@e @tait le suivant: famille (n=27, 54%),
école (n=18, 36%), creche (n=3, 6%), assistantemelte (n=1, 2%) et centre de loisirs
(n=1, 2%). Concernant les enfants de moins de &mss(n=30), 27 (90%) d’entre eux étaient
gardés au sein de la famille, deux (7%) en cretheng3%) par une assistante maternelle
agréée. La couverture maladie des familles étaitr BY (74%) enfants une couverture
maladie universelle complémentaire (CMUCc) et pa@i(A6%) enfants une mutuelle de santé
complémentaire. Par comparaison, le taux de CMUgfdmilles consultant aux urgences
pédiatriques dans la méme période était de 30%sigwificativement inférieur (p<13).

La répartition par catégorie socioprofessionneie gdarents d’enfants atteints de gale inclus

dans notre étude est représentée dans la figure 9.
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Figure 9: Répartition par catégories socioproteaselles des parents des 50 enfants atteints

de la gale comparée a la zone d’emploi Roubaix-dang en 2008.
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3. Suivi téléphonigue de la population

Nous avons contacté par téléphone 45 familles dangélai de un a dix-sept mois apres la
prise en charge initiale. Ces malades n'ont pagedtds en consultation hospitaliére. Il n'a
pas été possible de déterminer le taux de réudisiteaitement initial et de le distinguer d’une
réinfestation. Quinze (30%) patients nous ont indigvoir recu un second traitement contre
la gale en raison de symptémes et Iésions pertastayant fait évoquer la gale, plus de trois
semaines apres le traitement initial. Parmi ceeipiat nous n’avons pas réussi a identifier de
cause dans dix (67%) cas. Par contre, nous avdasgue trois cas étaient liées a des sujets
contacts non traités initialement et que deux taiemd liées a un traitement non conforme a
la prescription hospitaliére. Aucun cas n’étaiélgéun traitement non réalisé.

Quarante (84%) familles des enfants atteints de gahient informé leur entourage familial
de ce diagnostic et 18 (36%) affirmaient avoir v&ousentiment de honte lors du diagnostic
de cette affection. Parmi les quinze familles defargs qui présentaient une persistance ou
une récidive de gale aprés le traitement hospitatieuze (80%) avaient informé leur
entourage familial et sept (47%) d’entre eux affiremt avoir eu un sentiment de honte. Nous
n'observons pas d’association statistiquement Bogiive entre la honte ressentie et la

récidive.
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Discussion

Notre étude confirme que la gale est une affectioarante en pédiatrie. Elle reste
pourtant mal connue et sous-diagnostiquée par égeans. Quarante-deux pour cent des cas
de gale étaient diagnostiqués de facon fortuitenPles enfants consultant pour un probleme
dermatologique, le diagnostic de gale n’avait gagoqué pour deux tiers d’entre eux. Dans
notre étude, la gale touche préférentiellementféesilles en situation précaire avec une
surreprésentation des familles sans activité psajagelle et celles bénéficiant de la CMUc.
Notre étude montre que pres d'un tiers des enfaves une gale traitée ont dans les mois
suivants le traitement initial & nouveau des syme® de gale. Il est donc nécessaire de
réaliser un suivi des patients pour s’assurer dgukxison et de I'absence de nouveaux cas
familiaux.

Notre étude admet certains biais. Les modalités'@ade ne nous permettent pas de
déterminer de données épidémiologiques (incidgm@&alence). Nous ne pouvons étre sdrs
de I'exhaustivité du recueil de I'ensemble des dasgale: chaque diagnostic n'a pas été
confirmé par dermoscopie par un dermatologue. Gigpanpres de la moitié des enfants ont
été examinés par un dermatologue et un tiers @eatrx ont bénéficié d’'un examen
dermoscopique. Nous avons contourné ce biais par samsibilisation des internes et
médecins et par une formation dispensée par lealetogue. D’autre part, le recrutement
hospitalier peut constituer un biais dans la si@eates patients par rapport a une consultation
de dermatologie ou de pédiatrie de ville. Nous oresv pas pu revoir en consultation les
patients diagnostiqués de la gale pour s’assurkx geérison et confirmer le taux de récidive.
La méthodologie de I'enquéte téléphonique elle-ménitequable peut conduire a un sous-

diagnostic des récidives.
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Malgré I'absence de systeme de surveillance fidblepmbre de nouveaux cas de gale dans
le monde est estimé & environ 300 millions patlamprévalence de la gale est cependant trés
variable selon les pays du monde. Dans les paydaj#pes, elle varie de 5,8 a 8,3% dans les
zones rurale$.Dans les pays en voie de développement, en Afrgqaiamment, elle peut
varier de 2 & 31%.Dans certaines régions, la prévalence peut métemdre 50% voire
100% d’une population d’enfants:’

En France, les données épidémiologiques de largplesent d’'une part sur l'incidence des
déclarations obligatoires et spontanées auprefA&Slet d’autre part sur I'extrapolation a
partir des ventes de médicaments contre la galé ldoterprétation est discutabfeCes
données ne recouvrent pas I'ensemble des cas depgalque cette maladie n'est pas a
déclaration obligatoire. Une étude épidémiologiqtécente a permis de confirmer
laugmentation de lincidence de la gale en Framcdre 1999 et 2010, a partir des
signalements obligatoires et spontanés des caaldegx structures de santé publique et des
ventes de traitement contre la gaEntre 2005 et 2009, les ventes sont passées da 283
pour 100 000 personnes par an (+10%) pour le bémzesbenzyle et de 216 a 495 pour

100 000 personnes par an (+22%) pour l'ivermeéi@es données récentes permettent
actuellement d’estimer l'incidence des cas de gaB28 pour 100 000 habitants par an en
France® Dans le département du Nord, le nombre des cagldecommunautaires déclarés a
I'ARS n'a pas varié entre 2005 et 200%Lependant, ce nombre a augmenté de facon
importante (+49%) dans la méme période dans ledBd&3alais. De plus, dans l'interrégion
Nord, le nombre de traitements a augmenté entr& 20Q@008 de fagon significative: +39%
pour I'ivermectine, +20% pour le benzoate de bemnZyl

Diverses hypothéses ont été proposées pour repdnpte d’'une augmentation possible de
I'incidence de la gale dans les pays développédsymuoent les cas importés lors des voyages
internationaux et les migrations. Le retard au wisgic participe probablement a cette

augmentation en favorisant l'infection des sujetstacts. Notre étude confirme, en ce sens, la
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nécessité de poursuivre I'effort de sensibilisaties médecins pour bien reconnaitre cette
maladie. Enfin, le retard au traitement par lesilfamjoue probablement un réle important.
Ainsi, nous confirmons parmi les familles des etdavec une gale que le sentiment de honte
reste fort (36% des familles) car cette maladiesesivent considérée comme associée a un
mangue d’hygiene.

Une revue de littérature a permis de retrouverdiemées épidémiologiques en population
générale de l'incidence de la gale. Une étude s&alau Royaume-Uni avec des données
fournies par les médecins généralistes, entre 202003, a déterminé une incidence de 351
cas pour 100 000 hommes par an et de 437 pour A0GeBhmes par ahUne précédente
étude au Royaume-Uni, avec des données fourniesd@ax échantillons de médecins
généralistes (n=60 et n=91), indique une incidate&70, 120 et 340 par 100 000 personnes
par an en 1971, 1981 et 1991, respectivertfeBn Belgique, une étude exhaustive en 2004
dans la ville de Gand auprés de médecins génésglidermatologues et pédiatres a montré
une incidence de 28 cas par 100 000 personnes\fzarea cependant un taux de réponse tres
bas (4 %) parmi les médecins interrofé8ux Etats-Unis, les registres d’assurance médicale
des employés du secteur privé (plus de cing malidiassurés avec leur famille) montrent
une incidence de la gale de 68,8 cas par 100 O@mees par an entre 2001 et 2005 sur la
base du remboursement des consultations et destsadea médicaments (incidence
certainement sous-estimée car ne tenant pas caleptepisodes auto-traités sans demande de
remboursementy. En Israél, dans les territoires palestiniens,eeB605 et 2010, I'incidence
annuelle de la gale a été estimée a 17 pour 100p6f¥bnnes, avec cependant des écarts
importants selon les régions de 1,3 & 41,4 pou0DOChabitanté.

Dans les pays en voie de développement, les enfastplus touchés par la gale sont
habituellement les enfants d’age préscolaires ®taldolescents alors que dans les pays
développés, comme au Danemark, la répartition &stuellement plus homogene parmi les

enfants'*'* En Israél, Amro et al. montraient que 27% desdeagale survenaient chez des
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enfants de moins de dix ans avec une répartitipmifgiative par rapport aux autres classes
d'age (p< 10).* Dans I'étude de Buczek et al., I'incidence de degétait également plus
élevée chez les enfants que chez les adultesnineode cas de gale étaient respectivement
de 44% et 12% chez les enfants entre six et qunzed’'une part et les enfants de moins de
cing ans d'autre paff. Notre étude montre des résultats différents avez population
d’enfants plus jeunes particulierement touchéequéisjue 70% des enfants avaient moins de
guatre ans. Le jeune age (avant quatre ans) el¢ura identifié€ comme un facteur de risque
de gale dans I'étude de Feldmeier au sein d’'unelptipn rurale dans le Nord BréSil.

Nous avons comparé le mode de garde de notre pimpuivec celui de la région Nord-Pas-
de-Calais en 2002, selon les données de la Dired® la Recherche, des Etudes, de
I'Evaluation et des Statistiques, sans observdliftirence notable. Les enfants de moins de
trois ans sont gardés principalement au sein enidle (73%), par une assistante maternelle
(14%) et en créche (5%).Dans notre population les enfants de moins de &o$ (n=30), 27
(90%) d’entre eux étaient gardés au sein de lalllanii (3%) par une assistante maternelle
agréée et 2 (7%) en creche.

La répartition saisonniére de la gale avec unaudsscence des cas en automne et en hiver,
une diminution du nombre de cas en été est démaitplusieurs auteufs:*'’ Cette tendance
est celle décrite dans notre population méme sirdssltats ne sont pas statistiguement
significatifs. La prédominance automno-hivernaleageiée a des contacts interpersonnels
plus fréquents a la fin de I'été et au cours detdene. Cependant, d’autres auteurs ne
décrivent pas de variation saisonniere, comme embi@g probablement en raison des

conditions climatiques (chaleur et humidité) diéétes'®

Le diagnostic de la gale est essentiellement almid.e symptdme principal est le prurit,
particulierement sévere la nuit. Dans notre étgdesigne était identifié chez 42 (84%) des

patients. Cependant, ce signe peut étre absentleheaurrisson et le prurit n’avait pas été
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noté chez pres de la moitié des nourrissons deswm@run an de notre population. Les lésions
spécifiques (sillons) de la gale permettant le nlestjc étaient identifiées chez 38 (76%) de
nos patients. Les lésions non spécifiques de galend aussi identifiées dans notre étude
parmi 39 (78%) des patients. Nous n'avons pas @mergbr d’association de signes plus
spécifiqgues dans les différentes tranches d’ageissNavons pas non plus diagnostiqué de
forme norvégienne de la gale, habituellement d&csiir des terrains immunodéprimés
comme dans la trisomie 21 et les déficits immureticongénitaux ou acquis (VIH,
transplantation d’organe ou aprés une hémopathligmad

Dans notre étude, 80% des enfants avaient un meseblieur famille (parents, frére et/sceur)
également atteint de gale et dans 20% des cafanteétait le premier membre de la famille
atteint de gale. Nous n’avons pas retrouvé de domoénparable dans la littérature. Les
données de I'étude de Bitar et al. montrent un memtoyen de sujets contacts autour d’un
cas de gale de 3%,

Si le diagnostic de la gale est essentiellememiqele, il est néanmoins recommandé de
confirmer ce diagnostic par la visualisation duas#de. L'argument est surtout de pouvoir
obtenir une adhésion forte des familles au traiteémiea visualisation du parasite peut se faire
par deux méthodes: examen parasitologique et exal®enoscopique, le but étant d'avoir
une confirmation diagnostique immédiate. L'exames kférence est le prélevement
parasitologique direct, au vaccinostyle, aprésraegéré les sillons. Le prélévement n’est pas
douloureux, mais difficile sur des enfants qui artgas toujours trés compliants. Il nécessite
une expérience suffisante a la réalisation, ainsurg microscope (absent des services
d’'urgences). En pratique, il n’est donc pas adaptéa pratique quotidienne en médecine
générale ou aux urgences. Par contre la dermosesptegs facile d’exécution, nécessite tout
de méme de repérer les sillons, et elle est égaletres rapide et indolore. Elle permet de
voir le parasite. Une troisieme méthode existenieroscopie confocale in vivo permettant de

voir le sarcopte bouger sous la peau (tres peiséautibr il y a trés peu d’'appareil).
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L’examen dermoscopique était réalisé par le daslogtie chez 32% (n=16) de nos patients,
toujours positif. En revanche, 68% (n=34) des p&ti@’ont pas eu d’examen dermoscopique,
en raison de l'existence de lésions suffisammeractéristiques de la gale d’'une part, et
d’autre en raison de I'absence d’expérience suffesdes pédiatres pour la réalisation de cet
examen en l'absence du dermatologue d’'autre pa&dnioins, certaines études ont montré
gue cet examen non invasif, indolore était de satbn plutét facile et qu'un opérateur méme
peu entrainé pouvait identifier le parasite dan$698es ca$’ Aucune famille n'a
ouvertement remis en cause le diagnostic réalisehGpital, méme en l'absence de
visualisation du parasite. Dans notre étude, lawtéde visualisation du parasite au diagnostic
n'a pas été mis en évidence comme facteur a liogigi'un défaut d’'observance des
traitements proposés.

Des auteurs Australiens ont validé un dosage dé&s dpécifiques contre l'allergene
recombinant majeur dé&arcoptes scabe{Sar s 14.3) par méthode DELFIA avec des
sensibilité et spécificité de 100% et 94%, respeatient, et une aire sous la courbe ROC de
0.999%° Ce dosage n’est pas disponible en routine, ilevenpt pas de diagnostic en urgence
au lit du malade et doit certainement étre évalaésdd’autres populations. Il pourrait
cependant étre utile dans certains cas particuliers

Dans notre étude, nous avons constaté que de noxmdiggnostics avaient été évoqués par
nos collegues avant le diagnostic de gale. Effenoient, de nombreux diagnostics
différentiels de la gale peuvent étre évoqués skimpect des Iésions: dermatite atopique,
eczéma de contact, piqlres d’insectes, impétigajcaine annulaire, histiocytose
langerhansienne, acropustulose infantile palmogientdermatite herpétifornfelLa variété
des diagnostics envisagés initialement montre iegeg diagnostiques de cette maladie et la

nécessité de mieux sensibiliser les médecins @ cettadie.
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La gale touche classiquement toutes les classésesoet peut étre responsable d’épidémies
dans les collectivités. Les épidémies dans lesatits et chez les enfants adoptés de pays
en zone de forte endémie, ainsi que pendant lésdesérde guerre sont décrifé$>?*Dans

de nombreux pays (Inde, Egypte, Tanzanie...), la gsl@ffectivement observée surtout dans
les populations les plus défavorisées. Feldmeied.edbnt analysé les facteurs de risque de
gale dans une communauté rurale pauvre du Nordl Bré2009° Les principaux facteurs de
risque étaient les suivants: age moins de quatse iflattrisme, utilisation irréguliére de
douche, partage des vétements, faibles revenuscfera et mauvaises conditions de
logement. Dans I'étude de Buczek et al., l'incidenie la gale était également plus élevée
dans les populations ou le taux de chbmage etdeditions socioéconomiques étaient les
plus précaire$’ Dans notre étude, nous avons constaté une swsespaion des classes
sociales les plus précaires: prés de deux tierpdemnts étaient sans emploi et trois quarts
d’entre eux avaient une CMUc.

En effet, la couverture maladie des familles épamitir 37 (74%) enfants une couverture
maladie universelle complémentaire (CMUCc) et pa@i(A6%) enfants une mutuelle de santé
complémentaire. Par comparaison, dans le départemueNord, le taux de couverture de la
population par la CMUc est de 9,6% en 2610Nous avons donc observé une
surreprésentation de prise en charge par CMUc darige population comparée au

département du Nord (p<tp

Le vécu psychologique de cette maladie n'a pasrengt@ étudié en France. Nous montrons
gue le sentiment de honte éprouvé par les faniléssenfants atteints de la gale est fort et
peut constituer un obstacle au traitement desssgmttacts donc un facteur de récidive.

semble donc important d’insister dés le diagnasiicla nécessité de traiter les sujets contacts

sans stigmatiser les familles.
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Le traitement de la gale a reposé sur les traitesmepiques jusqu’en 2001, date a laquelle
I'ivermectine a obtenu I'Autorisation de Mise serMarché (AMM) pour le traitement de la
gale en France. Le remboursement par la sécugiélsale ce médicament date de 2003. En
revanche, I'ivermectine n’a pas ’AMM dans cettdigation ni aux Etats-Unis

ni au Royaume-Uni. En France, il n'existe pas daseasus actuel pour le traitement et
l'utilisation des différents traitements, par vadeale ou locale, reste a I'appréciation des
médecins. Les données concernant l'efficacité etolarance comparées des différents
traitements en pédiatrie sont insuffisantes.

Le traitement idéal contre la gale doit étre effesafacile d'utilisation, dénué d’effets
secondaires, adapté aux spécificités de I'enfanir(isson surtout) et également peu colteux.
Les molécules disponibles en France figurent dangableau 2 d’aprés Botterel et 4Al..
L’Ascabiol® reste le traitement de référence emEeaet dans notre étude, ce traitement a été
le choix de premiere intention prescrit a 'enseantéés enfants. Il contient du benzoate de
benzyle et du sulfiram. Dans I'étude de Glazioalet51% des patients étaient guéris aprés
une seule application de benzoate de berf2yle Sprégal® contient de I'esdépalléthrine
associé a un dérivé benzoique et le risque de hospasme doit étre pris en compte en
particulier chez I'enfant asthmatique. L’ivermeeti(Stromectol®) est le premier traitement
systémique de la gale. Il est contre-indiqué cle¥dnt de moins de cing ans ou moins de 15
kg en raison d’'un passage possible dans le systemeux central. Les résultats de la méta-
analyse par la Cochrane de 2007 ne permettentgesrparer I'efficacité de I’Ascabiol® et
de Sprégal@° Cette méta-analyse montrait aussi que I'ivermectitétait pas plus efficace
gue le benzoate de benzyle, surtout en cas de ymnisgie et pour un codt supérieur. Ces
données sont confirmées par I'étude randomiséeydet lal., dans une population de 181
patients dont 61% d’enfants de moins de 15 ansakaDau Sénégal. Trois traitements
étaient proposés: une application unique de beezdat benzyle (groupe 1) ou deux

applications a 24 heures d’intervalle (groupe Blgunique d’ivermectine a la dose de 150 a
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200 pg/kg (groupe 3). A 14 et 28 jours du traitetnas taux de guérison entre les groupes
étaient les suivants: 54%, 69%, 25% (p<L)1Puis 77%, 96%, 43% (p< P respectivement
pour les groupes 1, 2 puis 3. Usha et al. ont réogire, parmi 85 patients, une seule dose
d’ivermectine était moins efficace que l'applicatimcale de perméthrine (70% versus 98%).
Cependant, une seconde dose d’ivermectine adnéeistux patients non guéris aprés sept
jours permettait un taux de guérison de F8%es données incitent donc & donner une
seconde dose systématique d’ivermectine sept aodfs japrés la premiére dose (hors
AMM).?* En France, l'ivermectine est habituellement ppae voie orale & jedthUne étude
pharmacocinétique soutient que I'absorption deetiimectine est meilleure lorsque la prise
accompagne un repas et les recommandations anglarss sont de prendre le comprimé au
cours du repas:*° Le délai d'application optimal entre deux traitertsetopiques n'est pas
précisément défini & partir des données de laditiée® En pédiatrie, une seule étude de
gualité a montré une efficacité comparable de fiivectine et du benzoate de benzyle avec
cependant moins d'effets secondaires avec livetimet L'étude était randommisée et
contrélée parmi 110 enfants de larchipel de VamdhtLes taux de guérison étaient
respectivement de 56% et 51% pour I'ivermectinie genzoate de benzyleDans I'étude de
Buczek et al., en Pologne entre 1990 et 1998ubeda réinfection était de 5%3.

Nous n'avons pas pu déterminer dans notre popul&idaux de réussite du traitement de la
gale puisque les enfants n’étaient pas revus esuttation de facon systématique dans notre
hopital. Cependant, le rappel téléphonique nossdasuggérer que prés d’un tiers des enfants
ont eu une gale non traitée par un traitement dmjgre intention ou ont eu une récidive de
leur infection. Ces données vont certainement moeiter & modifier notre stratégie de suivi
en proposant une consultation systématique a us pwir s’assurer de la guérison. D’autre
part, ces informations confirment la nécessitéraesiller en lien avec le médecin généraliste

et les acteurs de prévention de I'enfance (Pratedtlaternelle et Infantile, notamment).
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Tableau 2: Traitements disponibles en France motraitement de la gal&.

Nom commercial

Ascabiol®

Sprégal®

Stromectol®

Galénique

Lotion (flacon 125 ml)

Aérosol

Comprimeé

Utilisation

Application sur peau enco
humide aprés la douch
avec un pinceau ou creux
la main

le cui

Eviter visage,

chevelu, plaies et muqueus

Application 24 heures (1
heures pour les moins de
ans, 8 heures pour les moi

de 3 mois) puis ringage

réAppliquer  sur

da 20-30 cm de la peau

le corps
r Protéger les
eBviter le visage, cui
chevelu, plaies
muqueuses

P

ns

peall

eseche par pulvérisatig

de haut en bas sur tout

yeux,

€

22 heures puis rincage

un

1%}

200 pg/kg en
[
prise orale
t

Nombre

d’applications

2 a 3 (espacées de 1 sems

chacune)

ilea 2 (espacees de

semaine)

P doses a 10-15 jours

d’intervalle

Contre-indications

Asthme
hypersensibilité a un

des composants

Enfants de moins de

ans ou de moins de 15

kg

Effets indésirables

Sensations de

immédiate, eczématisation

cuissorPicotements,

irritatior

cutanée, crise d’asthm

I
Prurit
e

Remboursement

Non

Non

Oui a 65%
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Botterel et al. proposent une utilisation de ce$émdes selon I'ancienneté des lésions, I'état

cutané et la compliance des patiéfitSette attitude est résumée dans le tableau 3.

Tableau 3: Proposition de stratégie thérapeutiqu diale en pédiatrie . (d’aprés Botterel et

N

al.)*

Enfants < 2 ang Enfants de 2 aBnfants > 5 ans

ans

Choix  de| Ascabiol® Ascabiol® Gale de moins de 3 mois jamais traité
18 (application 8 3 (application 24 Ascabiol®, Sprégal® ou Stromectol® au choix
intention 12 heures) ouheures) ou

Sprégal® Sprégal®
Choix Gale de plus de 3 mois et/ou déja traitée
alternatif scabicides : association stromectol® + Ascabiol

par

®

Le probleme du codt du traitement doit étre soyleN&utant plus que notre étude confirme

gue, en France, la gale touche plus particuliérétesrpopulations défavorisées.

Le traitement inclut la prise en charge des sumistacts qui doivent étre traités

simultanément. La décontamination du linge et dé@dae peut se faire a I'aide d’'un simple

lavage a 60°C ou par l'utilisation d’un aérosol AR® enfermé avec le linge dans un sac

pendant 48 heures. Ces mesures complémentaires cependant pas fait I'objet d’'une

évaluation spécifique précise.
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Conclusion

La gale est une parasitose tres frequente dontid@mce augmente en France et
constitue donc un probleme de santé publique. Gtttde souligne lintérét de sensibiliser
davantage les cliniciens sur cette maladie car relte sous-diagnostiquée et parfois mal
connue. Il faut également renforcer I'informatiarpees des familles pour une adhésion forte
au diagnostic et au traitement, la réalisation diaitement bien conduit du patient et des
sujets contacts afin de limiter les réinfestatipas les sujets contacts non traités. Notre étude
confirme que la gale touche davantage les fanmglfesituation de précarité et que les enfants
avant quatre ans sont particulierement concernés.

A l'issue de cette étude, nous pensons faire évalogre pratique médicale, d’'une part en
réalisant un examen dermoscopique systématiquiadespicion diagnostique avec l'aide du
dermatologue ou d’'un pédiatre formé a cet exametd'attre part, en proposant au patient et
a sa famille un suivi un mois apres le traitemeiit de s’assurer de la guérison et de
'absence d’autre cas dans I'entourage.

Nous suggérons une meilleure coordination deststies de santé publique pour faciliter le
recours en cas de besoin (difficultés financiemesvaise compréhension des prescriptions).
Des études complémentaires sont nécessaires sswiMe de l'incidence de la gale en
population générale et sur les modalités optimalestraitement en pédiatrie. Le non-
remboursement des traitements locaux, souvent isheis premiére intention, dans les
familles les plus modestes pose probleme. Le ctivixraitement de premiere intention doit
prendre en compte les particularités des differarédicaments et I'impact économique dans

les familles.
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Annexe 1. Fiche de conseils sur la gale par un groupe deitrale I'association des
dermatologues du nord (FEDERM 59/62) et disporsbieleur site (dermatonord.fr).

Traitement de la gale

Introduction

La gale est due a un petit parasite (acarien ngomque) vivant dans la peau, et contagieux
de peau a peau ou par l'intermédiaire d’un vétement

De nos jours le traitement est facile mais do# étrivi soigneusement (sinon risques d’échec,
de récidive, ou d'irritation). La gale n’est paseumaladie honteuse, il faut en parler a vos
proches pour qu’ils puissent se traiter au presige: la démangeaison.

Qui traiter
Toutes les personnes vivant avec une personnengiiéta sans exception méme si elles
ne sont apparemment pas atteintes.

Quelles précautions pour la maison

le parasite ne vit que 2 a 5 jours hors de la peatice que vous n'avez pas touché depuis
1 semaine est sain, une désinfection généralewsei

Les vétements portés, la literie, doivent étre daies un sac avec un insecticide (Baygpn

Catch® etc. ) pendant 48 heures ou sinon lavés a 60°Cdaeiast possible.
Pulvériser directement sur les canapés, et le asatel

Quels traitements

Selon les cas, un traitement par comprimé seraigsao traitement appliqué sur la peau

qui est indispensable.

En cas de peau tres irritée ou d’eczéma, une coaimeante peut vous étre prescrite pour
qguelques jours.

N’oubliez pas de vous couper, brosser et traites $&s ongles.

Comment appliquer Ascabiol®

Prendre une douche ou un bain. Faire une applicatiotout le corps sans oublier de zone

a l'aide du pinceau sauf le visage, insister ssizlenes atteintes entre les doigts, les fesses et
les organes génitaux sauf les muqueuses, une isendatcuisson peut étre ressentie. Apres
un quart d’heure, passer une deuxiéme couche.

Garder un peu de produit pour réappliquer sur lasmsnapres un lavage éventuel.

Ne pas rincer, laisser agir 24 heures pour lesteglet 10 heures (une nuit) pour les enfants
de moins de 2 ans et les femmes enceintes. Metsrgahts aux petits enfants.

Le lendemain, recommencer lavage et badigeonnagemede premier jour.

Ne pas renouveler les applications les jours stsvarsque d’irritation).

La démangeaison diminue en quelques jours, (unaisemmaxi).

Une nouvelle application doit étre refaite aprégalfss a titre de sécurité.

Stromectol®
Prendre le nombre de comprimés prescrit, au moihkeures de distance de tout repas.
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Annexe 2: Fiche de recueil de données médicales et soaioéuigues

ENQUETE GALE EN PEDIATRIE

Pour tous les enfants (<15 ans et 3 mois) condwdtanurgences pédiatriques, en
hospitalisation conventionnelle, en consultatiorpddiatrie ou de dermatologie pour lesquels
le diagnostic de gale est posé.

Durée des signes/symptdomes avant le diagnostioursJ Etiquette sans le nom

Consultation antérieure pour le méme motif ?  oui  non
Sioui, par:  un dermatologue
un médecin traitant
un pédiatre
autre, PrécCiSer : ....covvvieiieiiiiieeie e

Diagnostic(s) antérieur(s) évoqué(s) pour les mé&iggees ou Ssymptoémes © .............coeeees

Modalités du diagnostic par : pédiatre dermatologue urgentiste

Critéres du diagnostic :
prurit
|ésions spécifiques de gale (sillons)
|ésions non spécifique de gale (papulonodulescyidpustules, excoriations,
Iésions de grattage, lésions eczématiformes)

S’agit il d’'une récidive de gale : oui non
(guérison puis réinfestation apres 3 semaines)
si oui, cause(s) probable(s) ?

traitement non adapté (durée d’application, kinge non traité ...)
sujet contact non traité
traitement non réalisé (colt ? refus des pargnts ?
pas de cause retrouvéee
o UL T I o] (=0 Y=

Nombre d’enfant dans la fratrie (en dehors du patieclus dans I'enquéte) : ...................

Mode de garde : creche école nourrice famille autre : .....
Cas certain ou probable dans I'entourage ? oui non
£ 0 1 1 R o [
Couverture maladie : CMUc Mutuelle
Catégorie socioprofessionnelle : Mére Pere
Agriculteur

Artisan, commercant et chef d’entreprise
Cadre, profession intellectuelle
Profession intermédiaire

Employé

Ouvrier

Retraité

Sans activité professionnelle
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Résumé

La gale est une parasitose répandue dans le monde entier, particulierement dans le
voie de développement. En France, l'incidence de la gale a augmenté en France entre 199
mais nous ne disposons que de peu de données démographiques, diagnostiques et socioculty
la population pédiatrique.

Objectif: L'objectif principal de notre étude était de décrire la population de tous les enfants
centre hospitalier de Roubaix avec un diagnostic médical de gale.

Population et méthodes:Notre étude prospective et descriptive concernait I'ensemble des e
agés de moins de 15 ans 3 mois, vus au centre hospitalier de Roubaix, entre octobre 2009 et
avec un diagnostic de gale. Les données démographiques, médicales et sociologique
notamment recueillies par un questionnaire rempli & chaque nouveau cas de gale.

Résultats: Cinquante cas de gale (45 enfants, dont 64% de garcons) étaient colligés. L’age m
diagnostic était de 26 mois (Q1l: 8 mois; Q3: 4 ans 9 mois). La durée médiane d'évolut
symptdbmes avant le diagnostic était de 17 jours (Q1: 7 jours ; Q3: 28 jours) ; 72% des dia
étaient réalisés aux urgences pédiatriques. Dans 58% des cas, le motif de consultation in
dermatologique mais le diagnostic de gale n’était évoqué que dans 30% des cas avant I'h6pi
42% des cas, le diagnostic de gale était réalisé de facon fortuite alors que le motif de con
initial n’était pas dermatologique. Le principal diagnostic différentiel évoqué avant le diagno
gale était la dermatite atopique. Le pédiatre seul réalisait le diagnostic dans 66% des ¢
dermatologue dans 32% des cas, seul ou avec le pédiatre. L'examen dermoscopiqué
dermatologue était réalisé dans 36% des cas et positif a chaque fois. Les signes cliniques 6
suivants: prurit (84%), lésions spécifiques dont sillons (76%) et non spécifiques (78%). Le pru
moins fréquent (53%) chez le nourrisson de moins de un an {p<A0 moins un membre de
famille avait eu une gale dans les 6 mois précédents dans 80% des cas. Le taux de couverture
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universelle complémentaire était de 74% dans notre population et deux tiers des familles étajent sans

emploi. Aprés appel téléphonique, 30% des familles nous ont déclaré avoir réalisé un
traitement en raison de la persistance de symptémes trois semaines apres le traitement initial

second

Conclusion: Notre étude confirme que la gale reste une affection fréquente et touche davan
familles en situation de précarité et les enfants de moins de quatre ans. Elle souligne I'i

age les
érét de

sensibiliser davantage les cliniciens sur cette maladie car elle reste sous-diagnostiquée et parfois mal

connue. Il faut également renforcer I'information auprés des familles pour une adhésion
diagnostic et au traitement, la réalisation d’un traitement bien conduit du patient et des sujets
afin de limiter les réinfestations par les sujets contacts non traités.
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