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accueil chaleureux et tous vos conseils m’ayant permis de me former et approfondir 

mes connaissances tout au long de mes stages officinaux. Merci à Sandra d’avoir 

rempli de nombreux questionnaires pour notre enquête. 

 

A Madame LEFEBVRE pour m’avoir accepté au sein de votre officine en tant 

que Pharmacien et à toute l’équipe de la Pharmacie LEFEBVRE à Hazebrouck, 

pour votre accueil, votre patience et votre bonne humeur chaque jour. 

 

A mes bébés d’amour : Rox, Chataigne, Haddock et Caramel pour leurs 

câlins et ronrons réconfortants ainsi qu’à Fidji et Genzo. 
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LISTE DES ABREVIATIONS 

 
 
ADN  Acide DésoxyriboNucléique 

AFSSAPS  Agence Française de Sécurité SAnitaire des Produits de Santé 

AMM   Autorisation de Mise sur le Marché 

ANSM  Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

ARN  Acide RiboNucléique 

ARS  Agence Régionale de la Santé 

BEH  Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 

Cires  Cellules de l’InVS en région 

CHU  Centre Hospitalier Universitaire 

CPAM  Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CRAT  Centre de Référence sur les Agents Tératogènes 

CSHPF Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de France 

DT-ARS Délégation Territoriale de l’Agence Régionale de la Santé 

EHPAD Etablissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

GABA  Acide Gamma AminoButyrique 

HCSP  Haut Conseil de la Santé Publique 

HE  Huile Essentielle 

InVS  Institut de Veille Sanitaire 

INSEE Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IST  Infection Sexuellement Transmissible 

NPdC  Nord-Pas-de-Calais 

OMS  Organisation Mondiale de la Santé 

PCR  Réaction en Chaîne par Polymérase 

RCP  Résumé des Caractéristiques du Produit 

SIDA  Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise 

VIH  Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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GLOSSAIRE 

 

Ectoparasitose, affection cutanée due à un parasite sous-cutané ou vivant sur la 

peau occasionnellement ou en permanence et se nourrissant de sang ou de suc 

tissulaire [1]. 

 

Cycle direct ou parasite monoxène, se dit d'un parasite qui a tout son cycle de 

développement sur le même hôte [2]. 

 

Hôte définitif, être vivant vertébré ou invertébré dans l’organisme duquel vit un 

parasite à l’état adulte, mature sexuellement [3]. 

 

Réservoir de parasite, organisme chez lequel on retrouve un parasite qui peut être 

transmis à un autre organisme [4]. 

 

Pathognomonique, se dit d’un signe ou d’un symptôme spécifique de la maladie [5]. 

 

Impasse parasitaire, situation dans laquelle un parasite ne peut plus passer à 

l’étape suivante de son cycle de vie et ne peut donc plus se reproduire avant de 

mourir [6]. 

 

La prévalence est une mesure de l’état de santé à un moment précis ou pendant 

une période donnée. Il s’agit du nombre de malades rapporté à l’effectif total d’une 

population sans distinction entre les nouveaux cas et les cas anciens [7]. 

 

L’incidence est le nombre de nouveaux cas d’une pathologie par rapport à une 

population définie sur une période donnée. Celle-ci est généralement exprimée en 

«nombre de personnes pour 100 000 habitants par année». Ce paramètre est 

important pour déterminer la fréquence et la vitesse d’apparition d’une maladie [8]. 
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INTRODUCTION 

 
Sarcoptes scabiei variété hominis est un acarien microscopique 

responsable de la gale humaine. Ce n’est qu’en 1834 qu’un français, Simon François 

Renucci, réussit à extraire le sarcopte des sillons scabieux. Cette ectoparasitose est 

connue depuis le début de l’humanité, cependant il aura fallu attendre la fin du XIXe 

siècle pour que l’origine parasitaire de la gale humaine soit reconnue en France. En 

effet, à cette époque, il était inconcevable qu’un parasite puisse être à l’origine d’une 

maladie ; il ne pouvait en être que la conséquence [9]. 

 

 Cette dermatose évolue par épidémie cyclique notamment dans les écoles, 

les crèches et tout autre lieu de collectivité en raison de sa forte contagiosité. De 

plus, ce phénomène est renforcé par le fait qu’il s’agit d’une maladie infectieuse 

touchant tous les types de population, toutes les ethnies. La gale humaine est plus 

que jamais d’actualité, en effet celle-ci touche environ 300 millions d’individus 

chaque année [10]. L’incidence en France est, elle aussi, en augmentation, avec une 

hausse de 10 % sur 10 ans (2002 à 2012). Ce taux émane de données obtenues lors 

d’études menées au niveau national et régional par le Haut Conseil de la Santé 

Publique (HCSP) et l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) [11]. 

 

Au cours de notre exercice professionnel, nous avons été confrontées à 

l’augmentation du nombre de prescriptions liées à la gale humaine. Il nous semblait 

donc intéressant de réaliser une étude sur la gale auprès des pharmaciens d’officine 

de la région Nord-Pas-de-Calais, afin de corréler nos observations anecdotiques à 

l’évolution épidémiologique de cette parasitose dans la région. Cette étude avait pour 

objectif de déterminer si cette pathologie était effectivement en recrudescence. Pour 

cela, nous avons choisi de recueillir les chiffres des ventes de 2010 à 2012 du 

Stromectol®, de l’Ascabiol® et du Spregal®. En parallèle, nous désirions établir les 

caractéristiques de cette maladie ainsi que le profil des nouveaux cas dans la région. 
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Sarcoptes scabiei var. hominis est au cœur de la première partie de notre 

travail. Nous aborderons son implication dans la pathologie et les données 

épidémiologiques concernant la scabiose. Nous ferons ensuite un point sur les 

signes cliniques caractérisant la gale humaine, les différentes techniques de 

diagnostic et enfin les traitements. 

 

Nous aborderons dans un deuxième temps, le déroulement de notre 

investigation effectuée auprès de 125 officines de la région Nord-Pas-de-Calais, les 

moyens mis en œuvre ainsi que les résultats obtenus. 

 

Pour finir, nous discuterons des résultats de notre enquête en comparaison 

aux données de la littérature. La connotation négative qu’inspire la gale humaine 

encore aujourd’hui, nous a conduites à replacer le rôle important du pharmacien 

dans la prise en charge au comptoir de cette parasitose. 
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PARTIE A : 

LA GALE HUMAINE 

Partie commune avec Olivia SPINNEWYN 
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Dans la première partie de ce travail, nous allons décrire l’agent responsable 

de la gale humaine, Sarcoptes scabiei variété hominis. Nous verrons son mode de 

transmission, ses répercussions sur la santé humaine, les moyens dont nous 

disposons pour lutter contre ce parasite et le rôle du pharmacien. 

 

1. L’AGENT 

La gale est une ectoparasitose cutanée ou dermatose prurigineuse et 

contagieuse. Elle n’est pas due à un insecte mais à un acarien : Sarcoptes scabiei 

var. hominis. Il s’agit de la seule variété responsable de la pathologie chez l’homme, 

néanmoins, il existe de nombreuses autres sous-espèces pouvant se rencontrer 

chez différents mammifères [12].  

 

1.1.  Historique  

L’origine de la pathologie remonte au début de l’humanité et a connu 

beaucoup de péripéties. En effet, il faudra attendre la fin du XIXe siècle pour que 

l’origine parasitaire de la gale soit reconnue en France [13]. 

 

Déjà en 1580, Scaliger, historien, nomma le sarcopte « Acarus » ou « Ciron ». 

De plus, ce dernier le considérait comme une variété de pou vivant sous l’épiderme. 

 

En 1687, Diacinto Cestoni et Giovani Cosimo Bonomo, respectivement 

pharmacien et médecin, pensaient que la gale était due à un insecte. Leur 

description de l’agent pathogène était déjà d’une grande véridicité. Les inexactitudes 

de leur étude étaient le nombre de pattes du sarcopte ainsi que sa localisation. En 

effet, d’après eux, le sarcopte possédait six pattes au lieu de huit et était présent 

dans les vésicules et pustules au lieu des sillons [14]. 

A l’époque, les maladies étaient considérées comme des effets du 

déséquilibre des humeurs ainsi il était admis que le sarcopte était la conséquence de 

la pathologie mais pas la cause. Malgré cela, leur découverte fut l’une des grandes 

étapes de l’histoire du sarcopte de la gale. 

 

Ce n’est qu’en 1801, qu’un dermatologue de l’hôpital de Saint-Louis, Jean-

Louis Alibert, proposa à un de ses élèves, Jean Chrysante Galès, pharmacien, de 

reprendre les travaux de Bonomo et de Cestoni. 
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 En 1812, Galès mit en évidence le sarcopte, après observation au 

microscope, dans le fluide d’un bouton de gale dans de l’eau distillée. Après avoir 

laissé quelques temps ce mélange à la chaleur du soleil, il observa un petit 

« insecte ». Il en dessina alors une représentation correspondant à l’illustration de 

l’insecte du fromage, ce qui lui valut beaucoup de critiques de scientifiques. De plus, 

personne n’arriva à reproduire son expérience. 

 

 Le genre Sarcopte fut alors créé par un entomologiste de l’époque, Pierre-

André Latreille. Celui-ci baptisa l’insecte Sarcoptes scabiei.  

 

C’est en 1834, que Simon François Renucci, lui aussi dans le service d’Alibert 

et originaire de Corse, réussi à extraire à son tour le sarcopte. En effet, en Corse, 

l’extraction de ce dernier est couramment pratiquée par les femmes. Il explique alors 

aux médecins parisiens comment l’extraire des sillons et non pas des vésicules. 

Le sarcopte fut enfin reconnu comme la cause de la gale humaine [5, 9]. 

 

1.2. Systématique 

La place du sarcopte de la gale humaine dans la systématique est aujourd’hui 

bien connue [16] : 

 Règne : Animal 

 Embranchement : Arthropodes 

 Sous-embranchement : Chélicérates 

 Classe : Arachnides 

 Ordre : Acariens 

 Sous-ordre : Acaridés 

 Famille : Sarcoptidés 

 Genre : Sarcoptes 

 Espèce : scabiei 

 Sous-espèce : hominis 
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1.2.1. L’embranchement des arthropodes 

Les arthropodes sont des êtres vivants appartenant au règne animal. Cet 

embranchement comprend 80 % des espèces animales connues, soit plus d’1,5 

millions d’espèces. Concernant l’anatomie, ils se distinguent par l’existence d’un 

squelette externe et la présence de pattes articulées. En effet, étymologiquement, le 

terme arthropode vient d’Arthron signifiant « articulation » et podos signifiant 

« pied ». Leur croissance se fait par une succession de mues. Deux sous-

embranchements se distinguent ensuite : les mandibulates ou antennates et les 

chélicérates [17-18]. 

 

1.2.2. Le sous-embranchement des chélicérates 

Les chélicérates sont appelés ainsi car ils possèdent une paire d’appendices 

préoraux en forme de pinces ou de crochets appelés chélicères. Ceux-ci jouent un 

rôle dans la capture et le maintien des proies. Leur tête porte également une paire de 

palpes appelés pédipalpes. Ils se différencient des mandibulates par l’absence 

d’ailes et d’antennes. L’autre distinction est sur le nombre de paires de pattes au 

stade adulte, les mandibulates en possèdent trois alors que les chélicérates en ont 

quatre. Ce sous-embranchement comprend les Mérostomes, les Pycnogonides et les 

Arachnides [19-20]. 

 

1.2.3. La classe des arachnides 

Les arachnides regroupent plus de 50 000 espèces réparties dans une dizaine 

d’ordres. Pour la plupart d’entre eux, le corps est composé de deux parties : un 

céphalothorax (tête et thorax fusionnés) ou prosome et un abdomen ou opisthosome. 

Le céphalothorax se divise en six segments portant les paires d’appendices articulés. 

Les deux premières paires sont les chélicères et les pédipalpes, ceux-ci permettant 

la nutrition de l’animal. Les quatre autres paires sont des pattes locomotrices [21]. 

Cette classe comprend les scorpions, les araignées et les acariens [18].  

 

1.2.4. L’ordre des acariens 

 Les acariens sont les plus évolués des arachnides. Cet ordre se compose 

d’une trentaine de familles contenant environ 7000 espèces. Les acariens sont 

généralement de petite taille, voire microscopique. Celle-ci est la plupart du temps 

égale ou inférieure à 1 mm mais peut dépasser 1 cm chez les tiques. 
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 Ils se distinguent des autres arachnides par la fusion du céphalothorax et de 

l’abdomen déterminant l’idiosome. Ils ont un corps globuleux portant une tête 

conique pourvue de chélicères et de pédipalpes appelés rostre ou gnathosome. La 

face dorsale de l’idiosome est convexe, tandis que la face ventrale est aplatie [22]. 

 

Figure 1 : Morphologie schématique d’un acarien [23]. 

 

Chez les acariens, les sexes sont séparés. Ils sont ovipares c'est-à-dire qu’ils 

pondent des œufs qui donneront des larves hexapodes puis des nymphes octopodes 

et enfin des adultes. 

 

Les acariens fréquentent divers milieux mais la plupart des espèces sont 

terrestres [24]. Ils se divisent en différents groupes : 

- Les dermatophagoïdes, sont libres et détritivores c’est-à-dire qu’ils se 

nourrissent de particules et de squames cutanés.  

- Les parasites de plantes, sont les agents de la galle des végétaux. 

- Les cuticoles, sont les parasites des hommes et/ou des animaux avec les 

sarcoptes, agent de la gale. 

- les hématophages, sont les ixodes, les tiques. 
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1.2.5. Le sous ordre des acaridés 

Les acaridés peuvent également être appelés sarcoptiformes. Les acariens 

sont classés selon le nombre de stigmates qui sont les orifices trachéens permettant 

la respiration. Les acaridés n’ont ni trachée, ni stigmate, ce qui leur doit une autre 

appellation d’Astigmata. En effet, leur respiration se fait au travers des téguments 

[24]. 

 

1.2.6. La famille des sarcoptidés 

Dans cette famille des sarcoptidés, trois genres importants se 

caractérisent : Sarcoptes, Notoedres retrouvés chez les mammifères 

et Cnemidocoptes chez les oiseaux. La totalité du cycle biologique se déroule sur 

leur hôte respectif. Au niveau morphologique, les spécificités de ces acariens 

sarcoptidés sont d’avoir un corps arrondi, des pattes très courtes et d’être de petite 

taille [25]. 

 

1.2.7. Le genre sarcoptes 

Une seule espèce est recensée, Sarcoptes scabiei, responsable de la gale 

chez de très nombreux mammifères. Toutefois, différentes sous-espèces se sont 

développées, elles sont hôtes-spécifiques pour la plupart. Sarcoptes scabiei variété 

hominis, l’agent de la gale sarcoptique humaine, s’inclut dans ce genre [26]. 

 

1.3. Morphologie 

Le sarcopte de la gale est un acarien de petite taille, de couleur brune à 

grisâtre et de forme ovale. Ce corps globuleux est dû à l’absence de séparation entre 

le céphalothorax et l’abdomen. Sa cuticule comporte de nombreuses striations. 

La femelle mesure en moyenne 350 µm de long et 300 μm de large alors que 

le mâle est plus petit et mesure en moyenne 250 µm sur 170 μm. Ces parasites sont 

invisibles à l’œil nu [17]. 
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Figure 2 : Observation microscopique de S. 

scabiei adulte mâle  

(Service de Parasitologie, CHU Angers) [17]. 

Figure 3 : Observation microscopique de S. 

scabiei adulte femelle et œuf  

(Service de Parasitologie, CHU Bicêtre) [27]. 

 

Ce sont des acariens octopodes c'est-à-dire qu’ils sont munis de quatre paires 

de pattes courtes et articulées. Les deux premières paires sont orientées vers l’avant 

et se terminent par des ventouses appelées ambulacres permettant la fixation à un 

support. Les deux paires de pattes postérieures sont, quant à elles, dirigées vers 

l’arrière. Elles présentent à leurs extrémités de longues soies sauf chez le mâle. En 

effet, ce dernier dispose de ventouses sur la quatrième paire de pattes. Les soies 

sont de longs poils durs ayant un rôle sensoriel primordial du fait de l’absence d’yeux 

[17, 28]. 

 

 

Figure 4 : Morphologie schématique d’un couple de sarcoptes de la gale [29]. 
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Les pièces buccales permettant la nutrition se situent à la partie antérieure de 

ce corps globuleux. Ce sont les chélicères qui fonctionnent comme une pince 

coupante et les pédipalpes ayant plutôt une fonction sensorielle.  

 

Les œufs sont clairs et de forme ovale. Ils mesurent environ 150 µm dans leur 

plus grand axe [30]. 

 

 

Figure 5 : Observation microscopique d’un œuf contenant une larve [25]. 

 

Sarcoptes scabiei présente une métamorphose incomplète c'est-à-dire que la 

morphologie des stades nymphaux et larvaires ressemble à celle de l’adulte. 

Cependant, les nymphes sont plus claires et plus petites mais ont quatre paires de 

pattes comme la forme adulte. Les larves sont, quant à elles, hexapodes [17, 30]. 

 

 

Figure 6 : Schéma d’un œuf, d’une larve et d’une nymphe de S. scabiei [29]. 
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1.4. Cycle de vie 

Un cycle parasitaire est la suite d’évènements, de transformations, subies au 

cours de la vie du parasite, pour passer du stade adulte de la génération une au 

stade adulte de la génération deux [31]. 

 

L’Homme est obligatoirement l’hôte définitif de cet acarien, il est l’hôte 

exclusif. Cela signifie qu’il héberge à la fois la forme adulte ou sexuée et la forme 

larvaire ou asexuée. Il s’agit donc ici d’un cycle direct ou monoxène. 

 

La gale est causée par la présence de la femelle sarcopte dans la couche 

externe de l’épiderme (stratum corneum) de l’hôte. Suite à l’accouplement, le mâle 

meurt et seule la femelle sera responsable de la pathologie. L’accouplement a lieu 

sur l’hôte, à la surface de la peau puis la femelle fécondée va s’enfoncer dans 

l’épiderme en 30 minutes environ. Elle creuse ensuite une galerie, communément 

appelée sillon, entre la couche cornée et la couche de Malpighi de l’épiderme [17]. 

En effet, Sarcoptes scabiei tient son nom du grec « sarx » : la « chair » et « kopto » : 

« je coupe » [26]. Ces sillons peuvent être parfois visibles à l’œil nu. Elle avance de 1 

à 3 mm par jour. Tout mouvement de recul lui est impossible à cause de l’orientation 

des ornements tégumentaires [16]. 

 

L’acarien femelle se nourrit des cellules de l’hôte. Sa salive contient des 

enzymes protéolytiques permettant de produire des débris cellulaires qu’elle ingérera 

ensuite. 

 

Tout en avançant, la femelle sarcopte pond 2 à 3 œufs par jour et cela à partir 

du quatrième jour après l’accouplement. Sa durée de vie est de 1 à 2 mois, période 

durant laquelle elle pond généralement de 40 à 60 œufs mais cela peut parfois 

atteindre 180 œufs. Au fur et à mesure, elle laisse donc derrière elle des œufs ainsi 

que des excréments noirâtres. Ces œufs vont ensuite mûrir en 3 à 4 jours puis éclore 

et ainsi donner des larves [32]. 
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Les larves libérées vont ensuite remonter vers la surface pour rejoindre une 

logette cutanée, un follicule pileux ou un pli cutané, pour y subir plusieurs mues. 

Après 3 à 4 jours, elles se métamorphoseront en nymphes qui remonteront ensuite à 

la surface de la peau. Ces nymphes donneront ensuite de nouveaux adultes en 4 à 7 

jours. Au total, 10 à 20 jours sont nécessaires pour passer du stade de l’œuf à 

l’adulte [16-17, 33]. 

 

 

Figure 7 : Cycle de développement du sarcopte de la gale [34]. 
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Figure 8 : Localisations des différentes étapes du cycle parasitaire de Sarcoptes scabiei [16]. 

 

La population d'acariens peut augmenter jusqu'à 25 femelles adultes après 50 

jours, et jusqu'à 500 acariens après 100 jours. Cependant, la charge moyenne chez 

un hôte sain est de 10 à 12 sarcoptes [35]. En effet, il est estimé que seul 10 % des 

formes immatures arriveront au stade adulte, même dans les conditions favorables à 

leur développement [11]. 

 

En général, après 3 mois, le nombre d'acariens diminue rapidement. Le retrait 

mécanique des parasites par grattage, ainsi que la réponse immunitaire de l'hôte 

sont deux explications probables à cette constatation [35]. 
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2. EPIDEMIOLOGIE 

La gale est une affection cosmopolite touchant tous les types de population. 

En règle générale, elle se rencontre plus souvent dans les pays en voie de 

développement et dans les situations sociales précaires. Elle est connue comme 

étant une maladie à « éclipses » c’est-à-dire qu’elle réapparaît de manière cyclique 

[36]. 

 

Elle se manifeste sous forme de cas isolé ou de petite épidémie comme par 

exemple lors des guerres ou encore lors de grands mouvements de population. Une 

épidémie est déclarée lorsque le médecin a diagnostiqué au moins deux cas de gale 

dans un même établissement [11, 37]. 

 

2.1. Prévalence et Incidence 

La gale n’est pas une maladie à déclaration obligatoire et il n’existe pas de 

système de surveillance spécifique en France ni dans le monde [38]. Les études sont 

donc difficilement réalisables du fait du faible taux de déclaration. Les cas dans les 

collectivités comme les écoles, les crèches, les maisons de retraite ou encore les 

Etablissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) est la 

seule situation où la déclaration est obligatoire. Cependant, certaines enquêtes sont 

tout de même menées afin d’estimer le nombre de cas de gale [27]. 

 

2.1.1. Enquêtes dans le monde 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la gale touche environ 300 

millions d’individus par an dans le monde [9]. Sa prévalence varie selon les pays : 

 

 Au Royaume-Uni, elle est actuellement estimée entre 233 et 380 cas / 

100 000 habitants par an. 

 En Belgique, une enquête auprès de l’ensemble des médecins généralistes de 

la ville de Gand en 2004 a montré une incidence de 28 cas / 100 000 

habitants par an. Cependant, ces résultats ont été obtenus avec un faible taux 

de réponse des médecins (4 %) [11]. 
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2.1.2. Enquêtes au niveau national 

D’après les résultats obtenus grâce aux données nationales entre 2005 et 

2009, l’InVS a estimé le nombre moyen de cas de gale entre 337 et 352 cas pour 

100 000 habitants [37]. Il semblerait que l’incidence de cette parasitose ait augmenté 

de 10 % entre 2002 et 2012 [11]. 

 

D’après l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de 

santé (ANSM), une augmentation des ventes d’ivermectine, médicament scabicide, 

entre 1999 et 2009 a été constatée en France [39]. 

 

De plus, l’InVS a réalisé un état des lieux des cas de gale en 2010 sur la base 

des ventes de scabicides en regroupant différents résultats d’études régionales et 

nationales organisées par l’InVS ou par les Cires (cellules de l’InVS en région).  

 

 

Figure 9 : Nombre de traitements de benzoate de benzyle et d’ivermectine vendus par année, 

rapporté à 100 000 habitants, France entière, 1999—2009. 

Source : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) [37]. 
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Entre 2005 et 2009, les ventes d’ivermectine sont passées de 222 à 509 

ventes pour 100 000 habitants soit une augmentation de 24 % par an. Cette 

croissance avait déjà débuté avant 2005 et s’accentue notamment à partir de 2003, 

faisant suite aux recommandations du Conseil Supérieur d’Hygiène Publique de 

France (CSHPF) visant à préférer l’utilisation de cette molécule en cas de gale 

commune. Cela peut également s’expliquer par le fait que cette molécule est 

remboursée par la sécurité sociale depuis juin 2003. Concernant le benzoate de 

benzyle (Ascabiol®), les ventes sont passées de 290 à 413 flacons pour 100 000 

habitants entre 2005 et 2009 soit 11 % d’augmentation par an. Ces données sont 

donc en faveur d’une augmentation des cas de gale au cours de ces dix dernières 

années [37]. 

 

En France, de nombreuses épidémies sont observées dans les foyers de 

personnes âgées comme l’a montré une étude de 1996 [39]. Celle-ci relate que 

plusieurs centaines d’établissements accueillants des personnes âgées ont 

rencontré des épidémies de gale sur un an avec une prévalence de 6,6 % pour les 

maisons de retraite et 14 % pour les centres de long séjour [40-41]. 

 

2.1.3.  Enquêtes au niveau régional 

 Au niveau régional, une étude a été réalisée en Aquitaine en 2011 suite à une 

constatation d’augmentation des cas de gale. Cette étude s’est faite de manière 

rétrospective en remontant jusque 2007. Pour cela, deux sources de données ont été 

utilisées, à savoir, l’association SOS médecin d’Aquitaine ainsi que les ventes de 

produits scabicides de deux grossistes répartiteurs de la région. Les résultats de 

cette enquête montrent que durant ces quatre années, le nombre de diagnostic de 

gale a augmenté, passant de 4,4 pour 100 000 actes à 15,6, soit une multiplication 

par 3,5. De plus, les ventes de produits scabicides (Ascabiol®, Spregal®, 

Stromectol® et A-par®) ont été multipliées par 3,2. Par exemple, elles sont passées 

progressivement de 15 799 boîtes ou flacons de produits scabicides en 2007 à 

50 583 en 2011. Cette étude montre donc un accroissement de la gale humaine en 

Aquitaine [42]. 

 

 Une autre étude a été réalisée par la Cire Nord reprenant les données 

concernant les ventes des produits scabicides entre 2005 et 2007. Ces informations 

ont été obtenues par la CERP Rouen, principal grossiste de l’inter-région Nord [37]. 
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Figure 10 : Evolution des ventes des principales spécialités scabicides  

dans l’inter-région Nord de 2005 à 2008 (en %) [37]. 

 

Ces résultats sont représentés sur le graphique suivant : 

 

Figure 11 : Distribution mensuelle des ventes de spécialités scabicides  

dans l’inter-région Nord, France, janvier 2005 à janvier 2008. 

Source : Cire Nord/CERP Rouen [37]. 

 

Nous pouvons constater que :  

- Les ventes de benzoate de benzyle (Ascabiol®) ont augmenté 

progressivement et par pics au cours de ces trois années. Ces ventes ayant 

augmenté de 37 % entre 2005 et 2007. 

- De la même façon, l’ivermectine (Stromectol®) a connu des pics de ventes 

dont le plus important en janvier 2008, avec une augmentation de 104 % au 

cours de ces trois années. 

- Les ventes de l’esdépalléthrine (Spregal®) ont, quant à elles, augmenté de 

39%. 
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D’autre part, l’InVS a réalisé une enquête auprès des Délégations Territoriales 

de l’Agence Régionale de la Santé (DT-ARS), répertoriant le nombre de cas de gale 

communautaire entre 2005 et 2009. Il est utile de préciser que les cas de gale 

communautaire comprennent les cas isolés et les cas groupés ; les cas groupés sont 

les cas recensés dans le milieu familial ou en collectivité c’est-à-dire dans les 

crèches, les écoles, les clubs de sport, les foyers… 

Cette étude prend en compte six départements mais nous nous intéresserons plus 

particulièrement aux départements du Nord et du Pas-de-Calais [37]. 

 

 

Figure 12 : Evolution annuelle du nombre de cas de gale communautaire (cas isolés ou groupés) 

signalés aux DT-ARS dans six départements, 2005-2009 [37]. 

 

Concernant le Pas-de-Calais, le nombre de cas de gale communautaire est 

passé de 7 à 93 cas entre 2005 et 2009. Ce qui représente une augmentation de 

49% par an. 

 

Pour le Nord, ces déclarations sont passées de 90 à 80 cas durant ces cinq 

années. Au vu des résultats obtenus au cours de cette période, le nombre de cas de 

gale est resté relativement stable [37]. 

 

Compte tenu de l’absence de système de surveillance pour cette parasitose, 

le HCSP recommande la mise en place d’études relativement régulières afin d’en 

déterminer l’épidémiologie. Cela permettrait également en fonction des résultats 

obtenus de mettre à jour les recommandations concernant la gale humaine [11]. 
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2.2. Réservoir de parasite  

Le réservoir de parasite de Sarcoptes scabiei hominis est exclusivement 

humain. En effet, cet acarien est très étroitement adapté à son hôte. Cependant, il 

peut transitoirement être porté par le chien ou le chat. Ces derniers seront alors 

considérés comme vecteurs inertes puisqu’ils ne développeront pas la pathologie. Il 

est ainsi préférable de limiter les contacts avec ces animaux domestiques lorsqu’un 

cas de gale se déclare dans le foyer ou en cas d’épidémie [43]. 

 

Les espèces responsables de la gale chez les animaux sont aussi des 

Sarcoptes scabiei mais pour le chien, par exemple, il s’agira de la sous-espèce canis 

et pour le chat de la sous-espèce cati. Les animaux peuvent donc également être 

touchés par cette maladie, cependant, celle-ci ne se développera pas chez l’homme ; 

il sera alors considéré comme une impasse parasitaire. Néanmoins, il existe de très 

rares cas de transmission avec l’apparition de symptôme ; les lésions seront fugaces 

et la guérison spontanée [36]. 

 

La forme infestante est la femelle sarcopte adulte venant d’être fécondée. Les 

formes immatures (larves, nymphes et œufs) sont très peu responsables de la 

transmission car la majorité d’entre elles n’atteindront pas le stade adulte (90 %). 

Cela reste tout de même possible à condition qu’elles soient présentes en quantité 

importante [11]. 

 

Les conditions de survie de cet acarien en dehors de son hôte sont 

importantes pour comprendre la transmission et donc l’épidémiologie. Les conditions 

de température et d’humidité semblent jouer un rôle sur le temps de survie du 

sarcopte. En effet, une température basse et un taux d’humidité élevé seraient 

préférables à sa survie jusqu’à 3 semaines. Sarcoptes scabiei aura une bonne 

mobilité entre 25 et 30°C et s’immobilise lorsque la température est inférieure à 20°C 

puis meurt rapidement. Au contraire, dans une ambiance peu humide et à plus de 

55°C, la mort surviendra en 10 minutes. La congélation à -25°C lui sera également 

fatale en 1h30. Lorsque le sarcopte se trouve dans les squames de la peau, il peut 

survivre jusqu’à 3 semaines car il est alors protégé [11, 16, 44]. 

Les larves peuvent, quant à elles, survivre jusqu’à 5 jours dans l’environnement [45] 

et les œufs jusqu’à dix jours [46-47]. 
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2.3. Transmission 

La période d’incubation est en moyenne de trois semaines en cas de primo-

infestation ; elle peut varier d’une à six semaines. Pendant ce laps de temps, le 

parasite se multiplie silencieusement chez son hôte. La personne infectée est donc 

déjà contagieuse pendant cette période qui est la plupart du temps asymptomatique. 

 

Lors d’un second contact avec le parasite, la phase d’incubation sera limitée à 

quelques jours puisqu’il se développe une hypersensibilité aux antigènes de l’acarien 

[48]. 

 

2.3.1. Directe 

La transmission de l’agent de la gale s’effectue principalement par contact 

cutané direct avec une personne infectée dans 95 % des cas.  Les contacts étroits et 

prolongés permettent en effet la pénétration du sarcopte dans la peau du nouvel 

hôte. Il a été rapporté qu’il nécessiterait 15 à 20 minutes pour que le parasite se 

transmette. 

 

Cette définition permet d’expliquer que la gale humaine se transmet 

essentiellement dans le cadre familial ou au sein du couple. En effet, elle est  

considérée comme une Infection Sexuellement Transmissible (IST) [43]. 

 

Ce type de transmission concerne également la propagation aux enfants ou 

par les enfants au reste de la famille, et à l’environnement familial en général. 

D’ailleurs l’étude de Church et Knowelden menée en 1978 à Sheffield en 

Angleterre, a montré que la majorité des cas transmis se fait par l’intermédiaire des 

enfants en âge scolaire et des adolescents [49-50]. 

 

La gale est reconnue comme maladie professionnelle depuis 1999. En effet, 

elle peut être contractée au moment des périodes de travail principalement par le 

personnel soignant. Elle est donc inscrite au tableau 76 des maladies 

professionnelles (Annexe 1, p. 130-132). Ce tableau regroupe les maladies liées aux 

agents infectieux ou parasitaires contractés en milieu hospitalier et d’hospitalisation à 

domicile [51]. 
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Il est compréhensible que les soins de nursing réalisés par le personnel 

soignant soient un facteur important de contamination lors de contacts rapprochés et 

réguliers. De nombreuses épidémies de gale se rencontrent dans les instituts pour 

personnes âgées que ce soit des maisons de retraites ou des EHPAD. Ceci a 

notamment été prouvé dans l’étude citée précédemment datant de 1996 [40]. Ces 

résultats peuvent notamment s’expliquer par le fait que les personnes vivant en 

institution ou en maison de retraite peuvent souffrir de prurit consécutif à différentes 

causes (un prurit sénile par exemple). Pour certaines personnes âgées, ce retard de 

diagnostic peut s’expliquer également par l’absence de plainte. En effet, les 

personnes souffrant de troubles neurologiques, de démence,… ne seront pas 

capables d’exprimer leurs gênes [11]. 

 

C’est également le cas dans les collectivités d’enfants mais il semblerait que 

les épidémies soient tout de même moins fréquentes que dans les hôpitaux ou 

centres de personnes âgées. Dans ce cas, une éviction de l’enfant jusqu’à 3 jours 

après le traitement pour une gale commune est recommandée par le CSHPF. Pour 

les gales profuses, l’éviction se fera jusqu’à ce que l’examen parasitologique soit 

négatif [52]. 

 

L’étude de Church et Knowelden, montre que pour la gale commune et dans 

un contexte simple, familial, les cas secondaires s’élèvent à 1,4 et jusqu’à 1,9 mais 

toujours avec moins de 2 cas contacts. Ce nombre augmente évidemment en cas de 

situation de gale dite difficile, à savoir pour les personnes institutionnalisées, dans 

les situations de promiscuité et de précarité ainsi que pour les gales dites profuses 

en raison du nombre important de sarcopte [49]. Dans l’étude de l’InVS 

précédemment citée, ce nombre de cas secondaires calculé pour un cas isolé 

s’élève à 3,9. Néanmoins, ce nombre ratio a été calculé à partir des cas déclarés et 

qui sont la plupart du temps des cas « difficiles », ce qui peut expliquer cette 

différence [11, 37]. 
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2.3.2. Indirecte 

Elle représente les 5 % restant. La contamination se fait alors par 

l’intermédiaire des parasites présents dans l’environnement c’est-à-dire sur le 

mobilier comme les canapés ou toute surface en tissus ou en cuir, la literie, le linge 

de toilette, les vêtements...  

 

Une étude expérimentale humaine a été effectuée en 1941 par Mellanby, 

prouvant l’existence de la transmission indirecte de l’agent de la gale. Au total, 63 

personnes se sont portées volontaires pour cette expérience. Elles ont été réparties 

en différents groupes ; puis selon ce groupe, elles ont utilisé des couvertures, le lit ou 

des sous-vêtements employés auparavant par des patients atteints de gale dans 

différentes conditions. Au final, 2 volontaires sur les 63 ont été contaminés suite à 

l’emploi de sous-vêtements venant d’être portés par des patients infectés. Cette 

étude souligne donc que ce mode de transmission reste rare [11, 53]. 

  

De plus, comme nous l’avons vu précédemment, le sarcopte pourra survivre 

plus ou moins longtemps en dehors de son hôte selon les conditions de température 

et d’hygrométrie. Il sera affaibli et mettra plus de temps pour pénétrer dans 

l’épiderme de la peau. Ceci renforce donc l’observation de Mellanby, exprimant la 

faible contagiosité de cette pathologie par voie indirecte, notamment pour les gales 

communes. Toutefois, il ne faut pas la sous-estimer pour les gales profuses et 

hyperkératosiques car la charge parasitaire est plus élevée. 

 

Le non-respect ou la non-observance du traitement scabicide est également 

un facteur de risque de transmission ainsi que le manque de traitement des sujets 

contacts et de l’environnement. 

 

La gale est donc une maladie n’épargnant personne mais profitant de facteurs 

de risque comme la promiscuité, la vie en collectivité, l’âge et l’état de santé. Il est 

judicieux de prendre au sérieux un cas de gale isolé afin que celui-ci ne se 

transforme pas en épidémie. Nous allons voir qu’en fonction de ces facteurs, la gale 

peut se manifester cliniquement sous différentes formes [43]. 
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3. LA CLINIQUE 

La gale est une maladie très prurigineuse ayant quelques signes cliniques 

caractéristiques. La pathologie se déroule en plusieurs phases. Tout d’abord, le 

parasite se multiplie jusqu’à ce que la charge parasitaire soit suffisante pour 

déclencher les symptômes chez l’hôte ; c’est la phase d’incubation. Nous avons vu 

que celle-ci dure environ trois semaines mais peut être plus courte en cas de 

réinfestation, environ 3 à 4 jours [48]. La multiplication du parasite se stabilise 

ensuite pour atteindre un équilibre avec environ une dizaine de femelles chez un 

patient immunocompétent [54]. Nous entrons alors dans la phase d’état avec les 

premières manifestations cliniques [16]. 

 

3.1. Les différents types de gale 

Les signes pathognomoniques de la gale sont le prurit, les sillons sous-

cutanés et les vésicules perlées. A côté de cette triade, des lésions polymorphes 

peuvent être observées comme des papules, des vésicules, des pustules,... 

Il existe différents types de gale touchant tout type de population et se caractérisant 

par des symptômes d’intensité et de localisation variables, ainsi qu’une contagiosité 

plus ou moins forte [27].  

 

3.1.1.  La gale commune 

La gale commune est la forme la plus « simple ». Elle est rencontrée chez les 

adultes et les grands enfants, donc la grande majorité des individus peuvent la 

contracter. Nous allons développer ces signes cliniques. 

 

3.1.1.1. Le prurit 

 Le prurit est le symptôme le plus précoce. Il peut être continu, très intense et 

connaît plutôt une recrudescence vespérale et nocturne. Celui-ci peut également être 

exacerbé suite à un bain chaud. Le prurit est dans la grande majorité des cas le motif 

de consultation [16]. La gale doit notamment être suggérée lorsque ce symptôme 

touche plusieurs membres d’une même famille ou d’une collectivité. Cependant, à lui 

seul, il ne permet pas d’affirmer un diagnostic de scabiose. Il n’est pas spécifique de 

cette dermatose [17, 55]. 
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Au début de la maladie, le prurit est le plus souvent localisé au niveau de 

zones bien définies, notamment les espaces interdigitaux, la face antérieure des 

poignets, les coudes, le pli fessier, la région inguinale ou encore les aisselles. Par la 

suite, il peut se généraliser, entraînant très souvent des insomnies pour le patient. En 

cas de transmission sexuelle, il pourra également se situer autour des aréoles 

mammaires chez la femme et se caractériser par un chancre scabieux sur les 

organes génitaux de l’homme [16, 51]. En règle générale, il épargne le visage, le 

cou, le dos ainsi que la paume des mains et la plante des pieds. Lorsque le prurit est 

intense, il pourra engendrer des lésions de grattage qui peuvent par la suite se 

surinfecter [55-56]. 

 

 Le prurit est la conséquence de la réponse immunitaire de l’hôte vis-à-vis de 

l’acarien et de ses déchets [32]. Il est causé par une hypersensibilité de type IV. 

Celle-ci est accompagnée de manifestations biologiques non spécifiques comme une 

hyperéosinophilie sanguine ou encore l’augmentation des immunoglobulines [52]. Il 

faut également préciser qu’il existe une allergie croisée avec les antigènes des 

autres acariens. En effet, lorsqu’une personne est allergique aux acariens, celle-ci 

développera une réponse plus rapide et plus intense aux antigènes du sarcopte que 

les personnes non allergiques [35]. 

 

Les manifestations cliniques suivantes, les sillons, les vésicules perlées et les 

nodules scabieux, peuvent être absentes ou masquées par les lésions de grattage 

[41]. 

 

3.1.1.2. Le sillon sous-cutané 

 Le sillon est le signe caractéristique, pathognomonique de la gale. Son 

observation permet d’établir le diagnostic de certitude. Il correspond à la galerie que 

la femelle sarcopte creuse dans l’épiderme au cours de sa vie. Ces sillons sont fins, 

sinueux, légèrement en relief et d’une couleur grisâtre [55]. Ils sont relativement 

courts et mesurent de 3 à 10 mm environ. A l’une des extrémités de ce tunnel, une 

surélévation de la peau peut être observée ; c’est l’éminence acarienne. Celle-ci est 

de la taille d’une tête d’épingle et correspond à la position de la femelle sarcopte [16, 

57]. 
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Ils sont en général peu nombreux et peu visibles. Cependant, ils peuvent être 

marqués si de nombreux excréments noirâtres du sarcopte ou des saletés sont 

présents. Les sillons sont notamment observables dans les zones où la peau est 

mince comme les espaces interdigitaux et sur la face antérieure des poignets. Sur 

une peau noire, ils sont plus facilement observables car ils apparaissent alors plus 

clairs et l’emplacement de l’acarien se distingue sous la forme d’une tache blanche 

[16-17]. 

 

 

Figure 13 : Sillons scabieux au niveau des espaces interdigitaux [27]. 

 

 

Figure 14 : Sillon sous-cutané sur le bord d’un doigt [58]. 
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3.1.1.3. Les vésicules perlées  

 Les vésicules perlées sont souvent non visibles à la suite du grattage par le 

patient. Ce sont des élevures translucides sur une base érythémateuse. On les 

retrouve notamment au niveau des espaces interdigitaux [52, 57]. Ces lésions ne 

renferment pas de forme adulte, ni larvaire [59]. 

 

 

Figure 15 : Vésicules perlées [60]. 

 

3.1.1.4. Les nodules scabieux 

 Les nodules scabieux sont des lésions papuleuses ou noduleuses [52]. Leur 

diamètre va de 5 à 10 mm. Ils sont rouges et durs à la palpation. On les retrouve 

dans les zones axillaires ou génitales et palmo-plantaires [61]. 

 

Chez l’homme, c’est ce que l’on appelle le « chancre scabieux » lorsque ce 

nodule est situé au niveau des organes génitaux masculins. Malgré un traitement 

efficace, ils peuvent rester observables pendant des mois [41]. 

 

Leur présence témoigne d’une réaction d’hypersensibilité de type granulome 

causée par les antigènes persistants de parasites morts ayant stimulé les cellules 

immunocompétentes [52]. Si une biopsie était réalisée, ce qui est inutile, le résultat 

montrerait un infiltrat à prédominance lymphocytaire pseudo hématodermique [41, 

62]. 

 Les localisations des différents symptômes de la gale commune sont 

représentées sur la figure suivante. 
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Figure 16 : Principales localisations des symptômes [37]. 

 

3.1.2.  La gale du nourrisson 

Comme son nom l’indique, elle va toucher les nourrissons et les jeunes 

enfants. Les manifestations cliniques sont les mêmes que chez l’adulte notamment 

après l’âge de 2 ans [41]. Néanmoins, la gale du nourrisson ne se manifeste pas 

forcément par un prurit. Il se traduit alors par des tortillements et des mouvements de 

reptation notamment lorsqu’ils sont nus. L’enfant présente également une altération 

de l’état général ; il est irritable, fatigué et mange moins, le tout étant dû au manque 

de sommeil [16]. Les lésions sont fréquemment surinfectées à cause du grattage qui 

rend les sillons peu visibles [56, 63]. 

 

En plus de la clinique habituelle, des nodules scabieux rouges cuivrés 

peuvent également être observés au niveau péri-axillaire ou sur le tronc de l’enfant. 

La présence de sillons, de vésicules ou de pustules au niveau plantaire ou 

palmaire est fréquente et très évocatrice ; ce qui n’était pas le cas chez l’adulte. 

Autre différence avec la gale commune, le visage, le cou et le cuir chevelu peuvent 

être atteints [52, 63]. 
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Deux raisons peuvent expliquer les différences cliniques par rapport à l’adulte. 

En effet, chez les nourrissons ou les jeunes enfants, la distribution des follicules pilo-

sébacés est différente et la couche cornée est moins épaisse [52]. 

 

 

 

Figure 17 : Vésicules 

au niveau plantaire [64] 
Figure 18 : Nodules 

au niveau du tronc [63] 

 

3.1.3.  La gale profuse 

La gale profuse est également appelée gale disséminée et inflammatoire. Ce 

type de gale est la conséquence d’un retard de diagnostic, d’un déficit immunitaire, 

de traitements inadaptés (corticothérapie locale ou générale) ou encore de 

malnutrition. 

 

Elle est particulièrement retrouvée chez les personnes âgées en institution. La 

plupart du temps, c’est une gale commune qui a évolué en se généralisant. Le retard 

de prise en charge peut être dû aux multiples origines possibles des symptômes 

(médicaments, xérose, eczéma…) ou à l’absence de plainte de la part des 

personnes âgées [56]. 
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Les lésions sont souvent non spécifiques et atypiques. Il est alors observé une 

éruption cutanée papuleuse, érythémateuse, rouge vif et étendue. Le prurit est très 

intense avec une charge parasitaire plus ou moins importante. Les sillons sous-

cutanés ne sont, quant à eux, que très peu visibles car ils sont dissimulés par les 

papules et les vésicules. La gale profuse touche notamment le tronc et les membres 

mais aussi fréquemment le dos, particulièrement si le patient est alité [16]. 

 

3.1.4. La gale hyperkératosique 

 La gale hyperkératosique est une forme rare de gale profuse, celle-ci étant 

une des formes les plus contagieuses. Il s’agit d’une dermatose généralisée. Elle est 

également appelée gale croûteuse ou encore gale norvégienne. Cette dernière 

dénomination vient du fait qu’elle fut décrite chez des lépreux en Norvège en 1848 

[27]. 

 

 Ce type de gale touche notamment les malades ayant des troubles 

neurologiques ou immunodéprimés comme les patients atteints du Virus de 

l’Immunodéficience Humaine (VIH) ou traités par corticoïdes ou 

immunosuppresseurs [52, 65]. Chez les sidéens, la fréquence de la gale serait 

inversement proportionnelle aux taux de lymphocytes T CD4. Aucun cas de gale 

croûteuse n’a été observé chez le nourrisson. Cependant, en cas 

d’immunodépression, à savoir, en cas d’atteinte par le VIH, de déficit congénital 

immunitaire ou de transplantation d’organe, les enfants pourront présenter ce type de 

gale [35, 41]. 

 

 De nombreuses galeries peuvent être observées du fait de la présence de 

centaines ou de milliers de sarcoptes. Toutefois, le prurit sera modéré voire absent 

[16]. La peau va s’épaissir pour former des croûtes épaisses de couleur blanche à 

jaune-souffre puis la peau craque et forme des crevasses. Ces lésions atteignent 

l’ensemble du corps y compris le visage, le dos, la paume des mains et la plante des 

pieds [56]. Les ongles seront également touchés puisqu’ils vont s’épaissir et prendre 

une teinte jaunâtre [57, 66]. 
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Figure 19 : Gale hyperkératosique [60] 
Figure 20: Nombreux sillons sous-cutanés avec 

éminence acarienne [65]. 

 

 

Figure 21 : Localisation des symptômes de la gale « norvégienne » et profuse [67] 

 

3.1.5.  La gale des gens propres 

 Elle est également appelée gale « des gens du monde ». Elle est très difficile 

à repérer car elle est pauci-lésionnelle avec un prurit diffus et permanent pour unique 

symptôme. De ce fait, l’anamnèse sera primordiale pour le diagnostic. Les sillons 

sont difficiles à déceler car la desquamation de la couche cornée est plus rapide si 

l’hygiène cutanée est satisfaisante. On peut parfois retrouver un ou plusieurs 

chancres scabieux, une eczématisation des mamelons ou découvrir un sillon [16, 41, 

52]. 
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Le tableau ci-dessous reprend les manifestations cliniques des différents 

types de gale. 

Figure 22 : Tableau récapitulatif des signes cliniques selon le type de gale [43]. 

 

3.2. L’évolution 

La guérison spontanée est exceptionnelle. A côté des symptômes 

caractéristiques que nous venons de développer, il existe des lésions qui seront 

secondaires et non spécifiques pouvant amener des complications. 

 

Après un traitement efficace, le prurit doit s’estomper en quelques jours. Dans 

certaines situations, il peut persister sans excéder 2 à 4 semaines. Un traitement mal 

conduit ou une réinfestation auront pour conséquence la persistance de ce prurit 

[56]. L’impact psychologique qu’entraîne cette pathologie peut être une explication à 

la persistance de ce symptôme avec le développement d’une phobie vis-à-vis de 

l’acarien. 

 

 Les lésions de grattage provoquées par le prurit constituent une éventuelle 

porte d’entrée pour les micro-organismes pathogènes. Ces complications sont 

principalement dues à des bactéries des genres Staphylococcus et Streptococcus. 

Elles se manifestent par des problèmes de surinfections cutanées superficielles 

type impétigo, lésions bulleuses ou cellulite. Celles-ci peuvent également évoluer 

vers une lymphangite avec bactériémie voire septicémie [52]. 
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Ce risque est d’autant plus important pour les gales hyperkératosiques de par 

la présence de crevasses qui offrent des portes d’entrée supplémentaires aux 

bactéries. La formation de croûtes ainsi que l’épaississement de la peau sont 

également des conséquences du grattage [68-69]. 

 

 L’eczématisation des lésions est une réaction secondaire vis-à-vis de 

l’acarien, de ses déjections ou du traitement utilisé. Ce phénomène apparaît sur un 

terrain prédisposé notamment chez les personnes ayant déjà souffert d’eczéma. 

Lorsque ce type de lésions est au premier plan, le diagnostic de gale sera retardé 

[70]. 

 

 Les lésions peuvent s’impétiginiser. Tout impétigo chez l’adulte doit faire 

rechercher une gale car il est souvent secondaire à une dermatose sous-jacente 

[41]. 

 

 Le prurit peut être à l’origine de la lichénification des lésions. Ce phénomène 

est également appelé névrodermite. Il se manifeste par des plaques violines aux 

contours mal définis et un épaississement de la peau. De plus, la lichénification est-

elle même la source d’un prurit [70-71]. 

 

 

Figure 23 : Lichénification [58] 

 

 Comme nous l’avons vu, des nodules scabieux peuvent persister pendant 

quelques mois. Ceux-ci sont la conséquence d’une réaction immuno-allergique. 



40 

 

  Les lésions scabieuses peuvent être colonisées par différentes bactéries 

pouvant entraîner une glomérulonéphrite, suite au passage systémique de ces 

bactéries. Celle-ci se manifeste par une hématurie, un œdème, des signes digestifs, 

une oligurie et une hypertension artérielle. Le traitement se fera par antibiotiques 

antistreptococciques [52]. 

 

 L’acropustulose est une autre complication de la gale. Il s’agit d’une 

dermatose rare. Elle atteint surtout les jeunes enfants et se manifeste par des lésions 

vésiculo-pustuleuses prurigineuses localisées au niveau de la plante des pieds et de 

la paume des mains. L’acropustulose est également considérée comme une maladie 

à part entière et pas uniquement comme une complication de la gale [63, 72]. 

 

 

Figure 24 : Acropustulose [72] 

 

La gale est donc une maladie se caractérisant par des symptômes multiples et 

variables en fonction du type de gale rencontré. Des facteurs extérieurs, notamment 

l’état de santé et l’immunocompétence, jouent un rôle important quant à l’évolution 

d’une gale simple. Nous avons également vu que l’évolution et les complications sont 

souvent liées au retard de diagnostic. 
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4. DIAGNOSTIC 

 Le diagnostic est essentiellement clinique et repose sur l’aspect et la 

localisation des lésions. Il est orienté grâce à l’interrogatoire du patient dans un 

contexte épidémiologique évocateur. De plus, divers examens pourront être réalisés 

afin d’étayer ces suppositions [27]. Une bonne corrélation anatomo-clinique sera la 

clé d’un diagnostic réussi [11, 73]. 

 

4.1. Diagnostic clinique 

 Le diagnostic clinique est un examen médical comportant en général deux 

phases. Tout d’abord, une anamnèse permet d’établir l’évolution de la maladie. Il 

s’agit de l’interrogatoire du patient afin de déterminer les circonstances d’apparition 

des symptômes mais aussi le mode de contamination. Dans un second temps, un 

examen physique est réalisé ayant pour but de repérer les signes caractéristiques de 

la gale [11] :  

- Le prurit cutané intense, exacerbé la nuit entraînant de nombreuses lésions de 

grattage, est le symptôme prépondérant. 

- Le sillon scabieux et les vésicules perlées font partie des manifestations 

cutanées typiques de la gale. 

- Les localisations préférentielles de ces signes cutanés sont à rechercher en 

vue d’établir le diagnostic de certitude. 

 

 

Figure 16 : Principales localisations des symptômes [27]. 
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 En fonction du type de gale (commune ou profuse), le diagnostic clinique sera 

plus ou moins simple. En effet, la charge parasitaire étant très élevée dans les 

formes profuses, les signes caractéristiques seront alors plus facilement repérables. 

 

 Dans la pratique, il est constaté que le diagnostic repose principalement sur 

l’examen clinique, cependant des examens parasitologiques et dermatoscopiques 

devraient être réalisés systématiquement. 

 

4.2. Les prélèvements et tests 

Afin d’établir le diagnostic de gale humaine, plusieurs types d’examens 

sont réalisables. Ces différentes techniques se distinguent par leur caractère plus ou 

moins invasif, leur coût, leur sensibilité et leur spécificité. 

 

4.2.1. Les prélèvements 

4.2.1.1. L’examen parasitologique 

 Le prélèvement se fait par grattage superficiel de la couche cornée au niveau 

des vésicules ou des sillons à l’aide d’un vaccinostyle, d’un scalpel ou d’une curette 

[41]. Il sera notamment réalisé au niveau de l’éminence acarienne, en effet, c’est à 

cet endroit que le sarcopte femelle est majoritairement retrouvé. Cette technique est 

facilement réalisable. Elle peut se pratiquer à sec, dans ce cas le prélèvement est 

placé sur une lame avec adjonction de liquide éclaircissant (type chloral lactophénol 

ou potasse). Cependant, afin d’éviter la dispersion des squames de peau, une goutte 

d’huile peut être directement appliquée sur la peau du patient. Ces prélèvements 

sont ensuite observés au microscope, ce qui permettra de visualiser le sarcopte, ses 

œufs ou ses excréments [74]. 
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Figure 25 : Observation microscopique d’un 

sarcopte adulte [75] 

Figure 26 : Observation microscopique d’un œuf 

de sarcopte [75] 

 La mise en évidence de l’acarien ne sera pas toujours aisée puisque cela 

dépendra de la charge parasitaire. De ce fait, l’échantillon recueilli peut être exempt 

de sarcopte. Cette opération doit être effectuée dans un laboratoire spécialisé par un 

biologiste ou un anatomopathologiste [76]. Elle est opérateur et temps dépendant par 

conséquent elle manque de sensibilité. Afin d’augmenter cette dernière, il est 

préférable de réaliser de multiples prélèvements au niveau de différentes lésions. De 

nombreux faux-négatifs peuvent être rencontrés notamment si les lésions ont été 

grattées, en effet la sensibilité est de 46 à 90 %. Néanmoins, la spécificité de cette 

technique est de 100 % [77]. 

 

 Il s’agit d’un examen invasif pouvant être douloureux notamment chez le 

nourrisson, dans ce cas d’autres examens pourront être envisagés. 

 

4.2.1.2.  L’examen dermatoscopique 

 Egalement appelé microscopie par épiluminescence (MEL), l’examen au 

dermatoscope est une méthode non invasive, rapide et peu coûteuse. Elle peut être 

complémentaire au prélèvement parasitologique [41]. 

 

 Cette technique consiste en l’utilisation d’un dermatoscope composé de 

plusieurs lentilles grossissantes et d’un système d’éclairage. Cet appareil permet de 

supprimer le reflet de la lumière sur la peau et ainsi de visualiser celle-ci en 

profondeur [78]. 
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Figure 27 : Dermatoscope [79] 

 

A faible grossissement (x10 ou x20), le sarcopte est visible sous la forme d’un 

petit triangle noir correspondant à la tête avec les deux paires de pattes avant suivi 

d’une trainée blanche due au sillon creusé par l’acarien. Cette représentation est 

appelée le « signe du delta » [43]. Cet examen ne permet pas de distinguer les 

parasites morts des vivants [74-75]. 

 

 

Figure 28 : Signe du delta (grossissement x10) au dermatoscope [43]. 

 

A fort grossissement (x40), une structure triangulaire marquera la présence du 

sarcopte. 
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Cette méthode est réalisée par un dermatologue ; elle est donc opérateur 

dépendant. La sensibilité de cette technique est de 83 à 91 % et la spécificité de 46 à 

86 % [17]. Elle permet de surveiller l’évolution de la parasitose après le traitement 

ainsi que la transmission à l’entourage [75-77]. 

 

4.2.1.3.  Le scotch™ test 

 Le scotch™ test consiste à appliquer un morceau de papier adhésif au niveau 

des lésions cutanées pendant quelques secondes. Celui-ci sera ensuite fixé sur une 

lame porte-objet afin d'être observé au microscope. Cet examen se fait au 

grossissement x40 puis x100. Ce test est très simple, rapide et facilement réalisable. 

Cependant, l'observation devra être minutieuse puisque le parasite pourra parfois 

être cassé [11, 80]. 

 

Ce procédé permet de visualiser des fragments d'adultes, de nymphes ou de 

larves et même parfois des œufs ou des déjections. Cette technique est très 

spécifique (100 %) mais peu sensible (68 %), toutefois elle peut être suffisante chez 

les patients atteints de gale profuse où le contage parasitaire est très important [11, 

77, 81]. 

 

4.2.1.4.  La microscopie confocale 

 C’est une technique de haute résolution utilisant un microscope optique, celui-

ci permettant d’observer la peau de manière non invasive. Elle permet de distinguer 

les formes larvaires des formes adultes et de visualiser les nymphes, les œufs et les 

déjections. En raison de son coût et de son manque de reproductibilité, elle est peu 

utilisée [11, 77, 82]. Cependant, le laboratoire de Parasitologie – Dermatologie du 

CHU de Saint-Etienne a mis en évidence des cas de gale par cette méthode malgré 

un examen direct négatif [83]. 
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Figure 29 : Sarcopte adulte en microscopie confocale [83]. 

 

4.2.2. Les tests 

4.2.2.1. Test à l’encre de Chine 

 Lorsque les sillons scabieux sont peu visibles, ils pourront être mis en 

évidence par le test à l’encre de Chine. L’encre pénétrera par capillarité dans les 

galeries creusées dans l’épiderme par la femelle sarcopte, celles-ci resteront ensuite 

marquées même après nettoyage avec de l’alcool [75]. 

 

 

Figure 30 : Sillon scabieux après le test à l’encre de Chine [43]. 
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4.2.2.2. Le traitement d’épreuve 

 Si ces examens permettant la mise en évidence du parasite sont négatifs, un 

traitement d’épreuve pourra alors être nécessaire. Ce test consiste à traiter un 

patient présentant des signes de la gale par un produit scabicide. Il s’agit d’un 

diagnostic indirect puisque celui-ci sera déterminé selon l’évolution de l’état de santé 

sous traitement. Il est peu utilisé car il peut être source d’erreurs. En effet, un 

traitement mal conduit amènera à un faux-négatif tandis qu’une mauvaise orientation 

du diagnostic clinique avec une disparition des symptômes entraînera un faux-positif 

[52]. 

 

4.2.2.3. La PCR (Polymerase Chain Reaction) 

La PCR (Réaction en Chaîne par Polymérase) est une technique de biologie 

moléculaire dont le principe repose sur l’amplification de séquences d’Acide 

DésoxyriboNucléique (ADN) ou d’Acide RiboNucléique (ARN). Cette méthode peut 

être utilisée pour établir le diagnostic de gale lorsque les symptômes et les lésions 

caractéristiques sont rares. La PCR est réalisée en complément d’autres examens. 

Elle est plus sensible car en cas de prélèvements cutanés se révélant positif, la PCR 

le sera également dans 100 % des cas. Lorsque l’examen préalable est négatif chez 

un patient atteint de gale, la PCR est positive dans 58 % des cas. Enfin elle sera 

positive dans 38 % des cas chez des patients suspectés de gale dont l’examen était 

négatif. Cette technique peut également être réalisée à la fin du traitement afin d’en 

évaluer l’efficacité. Cependant, cette méthode coûteuse et longue est peu utilisée 

[11, 84]. 

 

4.2.2.4. La biopsie cutanée 

La gale est parfois mise en évidence par l’anatomopathologiste grâce à une 

coupe de peau lors d’une biopsie effectuée pour la recherche d’un prurigo [27]. 

L’épiderme est souvent acanthosique c'est-à-dire que la couche de Malpighi ou 

couche épineuse de l’épiderme s’épaissit. Il pourra également y avoir un infiltrat 

dermique péri-vasculaire à polynucléaires éosinophiles et lymphocytes [11, 73]. 
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Figure 31 : Sarcopte dans un sillon dans la couche cornée 

avec infiltrat dermique à polynucléaires éosinophiles et lymphocytes [73]. 

 

4.2.3.  Comparatif des différentes méthodes 

 La sensibilité et la spécificité des différentes techniques sont regroupées dans 

un tableau comparatif. De plus, ce dernier permet d’apprécier l’importance du 

diagnostic clinique. 

 

Figure 32 : Comparaison des différentes méthodes cliniques, parasitologiques, instrumentales, pour 

le diagnostic de gale [77]. 

 

4.3. Diagnostics différentiels 

 Il est important de connaître les principaux diagnostics différentiels de la gale 

afin de ne pas passer à côté d’une autre dermatose qui pourrait être aggravée par 

les traitements antiscabieux. 
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4.3.1. Pédiculose corporelle 

 La pédiculose corporelle se manifeste par un prurit généralisé notamment au 

niveau du dos avec des lésions de grattage associées. Elle se rencontre plus 

fréquemment chez les personnes vivant dans de mauvaises conditions d'hygiène et 

de précarité. Cette dermatose est également une ectoparasitose ; elle est causée par 

le pou du corps (Pediculus humanis corporis). Il s’agit d’un insecte hématophage 

strictement humain. Le diagnostic différentiel repose sur la clinique et la présence de 

poux facilement retrouvés dans les vêtements. Les signes cliniques sont un prurit 

intense et une éruption donnant des taches rouges [56, 61]. 

 

 

Figure 33 : Pédiculose corporelle [41]. 

 

4.3.2. Les prurits métaboliques et médicamenteux 

 Le prurit métabolique se rencontre lors de diverses pathologies. La cholestase 

en est un exemple, elle se caractérise par un dépôt de sels biliaires au niveau cutané 

provoquant ainsi un prurit inconstant. Le diagnostic de cholestase est écarté grâce 

au dosage de la bilirubine, des phosphatases alcalines sanguines et des 

transaminases. Ce symptôme se retrouve également en cas d’insuffisance rénale, de 

troubles endocriniens, de lymphomes, de sécheresse cutanée ou encore de prurit 

sénile [52]. 
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Certains médicaments peuvent également avoir comme effet secondaire ce 

type de manifestation induit par des mécanismes différents [85]. Ce prurit peut être 

consécutif à une réaction d’hypersensibilité comme avec l’allopurinol, les 

céphalosporines ou les pénicillines, à une sécheresse cutanée (rétinoïdes), à une 

cholestase (macrolides, antiépileptiques, sulfamides hypoglycémiants,…), ou encore 

à une accumulation de bradykinine (inhibiteurs de l’enzyme de conversion,…). Ces 

démangeaisons entraînent des lésions de grattage, cependant la distinction avec la 

gale humaine sera l’absence de sillons scabieux et de localisations caractéristiques 

[57]. 

 

 

Figure 34 : Lésions de grattage dues à un prurit [62] 
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4.3.3. La gale d’origine animale 

 La gale d’origine animale se caractérise par un prurit avec des lésions 

excoriées, cependant les sillons sont absents. Ces manifestations apparaissent au 

niveau de la zone de contact avec l’animal infecté. La transmission de l’animal à 

l’homme est rare mais possible. Il s’agit d’une impasse parasitaire. En effet, les 

différentes variétés de sarcoptes sont spécifiques d’espèces, c’est pourquoi la 

nouvelle génération ne pourra pas se développer. La présence d’animaux d’élevage 

ou domestiques en contact avec le patient est un indice pour l’orientation du 

diagnostic [56]. Le tableau suivant reprend quelques exemples de variétés de 

Sarcoptes scabiei : 

 

Animaux Variétés 

Chiens canis 

Chats cati 

Vaches bovis 

Moutons ovis 

Tableau 1 : Différentes variétés de Sarcoptes scabiei d’origine animale 

 

4.3.4. La gale onchocerquienne 

 Encore appelée « cécité des rivières », la gale onchocerquienne est une 

pathologie causée par des vers filiformes, les filaires, appartenant à l’espèce 

Onchocerca volvulus. Le signe clinique principal de cette parasitose est l’apparition 

sous la peau de nodules durs, indolores et mobiles sur les os. La ressemblance avec 

la scabiose se fait par la présence constante d’un prurit très agressif. La peau va 

alors s’épaissir et s’atrophier, ce qui entrainera des lésions de grattage. Il y a 

également un phénomène de dépigmentation de la peau. On retrouve 

préférentiellement ces symptômes dans le bas du tronc et sur les membres inférieurs 

[86]. Le diagnostic de gale onchocerquienne pourra être envisagé chez un patient 

originaire d’un pays d’endémie (Afrique Sub-saharienne, Yémen et Amérique du 

Nord et du Sud) [52, 56, 87]. 
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Figure 35 : Nodule sous-cutané de la gale filarienne [86]. 

 

4.3.5. Les affections dermatologiques 

Il faudra également différencier la gale avec une infestation par des aoûtats, 

un eczéma ou encore un impétigo notamment chez les enfants [52]. Par exemple, 

près de 200 enfants présentant un prurit ont été traités pour la gale dans un camp de 

vacances alors qu’il s’agissait de réactions cutanées dues à des chenilles 

processionnaires [27]. 

 

Autre type d’eczéma de contact, la « gale du ciment » est une réaction 

allergique entraînant des lésions voisines à la gale parasitaire. Elle touche 

principalement les spécialistes du bâtiment et est reconnue comme maladie 

professionnelle. Cette dermatose est due à une sensibilisation de la peau causée par 

le bichromate de potassium entrant dans la composition du ciment. L’allergie se 

manifeste lorsque la poudre de ciment sec se mélange à l’eau ou à la transpiration. 

Les symptômes sont un prurit intense associé à un érythème, des vésicules qui 

peuvent devenir suintantes suivis d’un épaississement de la peau et la formation de 

croûtes. Ils se localisent au niveau des zones de contact entre la peau et l’allergène, 

notamment la paume des mains, les espaces interdigitaux voire les poignets et les 

bras. Les jambes et les épaules peuvent également être touchées. Le traitement 

consiste en l’éviction de l’allergène, ce qui est impossible pour les professionnels du 

bâtiment. La prévention est donc indispensable et repose sur le port de gants 

adaptés et étanches à l’eau [88-89]. 
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L’utilisation de pommades grasses lors de la manipulation du ciment est un 

moyen de protection. Un lavage soigneux de la peau à la fin des travaux est 

préconisé. L’application de dermocorticoïdes est également possible [88-89]. 

 

 

Figure 36 : Gale du ciment, dermatite de contact allergique [88]. 

 

4.3.6. L’acropustulose infantile 

 Chez les nourrissons, le diagnostic différentiel principal est l’acropustulose 

infantile [61]. Il s’agit d’une dermatose bénigne et résolutive spontanément, 

d’étiologie inconnue [90]. Elle disparaitra généralement vers l’âge de 2 ou 3 ans [72]. 

Parfois elle succède à une vraie gale avec une réaction d’hypersensibilité au 

parasite. C’est une éruption vésiculo-pustuleuse palmo-plantaire prurigineuse 

évoluant par poussées. On retrouve des polynucléaires éosinophiles, mais aucun 

sarcopte ne sera retrouvé dans le prélèvement parasitologique. Les traitements 

antiscabieux seront inefficaces même s’ils sont bien conduits [41]. La confusion entre 

ces deux pathologies est possible du fait de la correspondance des symptômes et de 

leurs localisations. 
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Figure 37 : Acropustulose infantile (CHU Nantes) [72]. 

 

4.3.7. La pemphigoïde bulleuse 

La pemphigoïde bulleuse est une maladie auto-immune se caractérisant par la 

présence d’auto-anticorps dirigés contre deux protéines, AgPB230 et AgPB180, 

servant au maintien de l’épiderme au derme. Cela aura pour conséquence un 

décollement de la peau formant ainsi des bulles relativement grandes (3 à 4 mm) 

apparaissant sur des plaques érythémateuses. Ces lésions se localisent 

principalement au niveau des membres et du bas du tronc et sont accompagnées 

d’un prurit intense. Cette pathologie se retrouve notamment chez les personnes 

âgées, même s’il existe une forme infantile.  

 

La confusion est possible pour les formes profuses et atypiques de scabiose, 

en effet une bulle sous-épidermique avec des polynucléaires éosinophiles peut 

mimer une pemphigoïde bulleuse [91]. 

 

 En conclusion, le diagnostic de la gale repose sur l’observation des 

symptômes associée à l’anamnèse. Néanmoins, la clinique peut être insuffisante et 

des examens complémentaires peuvent être nécessaires. En pratique, ces 

prélèvements sont rarement effectués même s’ils permettraient d’affiner le diagnostic 

et d’éliminer d’autres pathologies. Un diagnostic de certitude permettrait de mettre en 

place un traitement adéquat. 
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5. TRAITEMENTS ET PREVENTION 

 La gale humaine n’évolue pas spontanément vers la guérison, c’est pourquoi 

un traitement s’avère indispensable. La thérapeutique repose sur les traitements 

locaux, le traitement oral et les mesures complémentaires. Ceux-ci peuvent être 

associés afin d’éliminer le parasite. 

 

En 2012, le HCSP a émis des recommandations concernant le traitement de 

la scabiose humaine. Celles-ci visent à déterminer le traitement le plus approprié 

selon le type de gale [11, 92]. 

 

5.1. Traitements 

 Le traitement de cette parasitose est basé essentiellement sur l’utilisation de 

topiques. Depuis 2007, ces produits sont considérés comme des médicaments. Ils 

sont disponibles sans ordonnance mais ne sont pas remboursés par la Sécurité 

Sociale. Un seul produit est disponible par voie orale, ivermectine – Stromectol®, 

ayant obtenu l’Autorisation de Mise sur le Marché (AMM) pour cette indication en 

2001. Ce médicament peut être délivré sur ordonnance et est remboursé par la 

Sécurité Sociale depuis 2003 [54-55]. 

 

5.2. Traitements locaux 

 En France, deux produits topiques sont utilisés pour le traitement de la gale, 

l’Ascabiol® et le Spregal®. Deux autres molécules sont employées pour cette 

indication, la perméthrine et le lindane, cependant elles ne sont plus disponibles en 

France. Le lindane anciennement commercialisé sous le nom de Scabecid® et 

Elenol® fut retiré du marché en 2007 à cause d’une toxicité hématologique [67]. 

 

5.2.1. L’Ascabiol® 

 L’Ascabiol® est un antiparasitaire externe associant deux principes actifs, le 

benzoate de benzyle à 10 % (dérivé benzoïque) (Figure 38) et le sulfiram à 2 % 

(dérivé soufré) (Figure 39). Il se présente sous forme de lotion en flacon de 125 ml. Il 

est commercialisé depuis 1936 par les laboratoires Zambon® et présente également 

une indication pour le traitement de la trombidiose automnale [93-94]. 
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Il s’agit du traitement de référence de la gale humaine par voie cutanée en 

France. Depuis 2012, l’approvisionnement de cette spécialité est très difficile, suite à 

la rupture de stock du sulfiram (Annexes 2 et 3, p. 133-137) [54]. 

 

  

Figure 38 : Structure chimique du Benzoate de 

benzyle [95] 

Figure 39 : Structure chimique du 

Sulfiram [96] 

 

5.2.1.1. Mécanisme d’action 

 Son effet est quasiment immédiat par une action sur le système nerveux du 

sarcopte, entrainant ainsi sa mort. Son efficacité s’explique par son activité sur tous 

les stades du cycle parasitaire [92]. Cependant, son mécanisme d’action précis sur le 

sarcopte de la gale n’est pas retrouvé dans la littérature. 

 

Seul le mécanisme d’action du sulfiram est connu. Il a des effets similaires au 

disulfiram lorsqu’il est administré per os avec de l’éthanol. Le disulfiram inhibe une 

enzyme, l’aldéhyde déshydrogénase [97]. 

 

 

Figure 40 : Mécanisme d’action du Sulfiram [98] 
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Cette dernière permet l’élimination de l’acétaldéhyde en acide acétique. L’effet 

produit est une accumulation d’acétaldéhyde au niveau de la peau ce qui est toxique 

pour le parasite [97]. 

 

5.2.1.2. Principe d’utilisation 

 Cette lotion est à appliquer sur tout le corps à l’exception du visage et des 

muqueuses. Deux applications peuvent être nécessaires en respectant un délai de 

10 à 15 minutes entres les deux, ce qui correspond au temps de séchage du produit. 

L’emploi d’un pinceau plat de type « queue de morue » de 7 à 10 cm de large et à 

poils synthétiques est recommandé. Il est conseillé d’insister sur certaines zones du 

corps telles que les espaces interdigitaux des mains et des pieds, la paume des 

mains et la plante des pieds, les ongles, les plis du corps et les organes génitaux. Il 

sera préférable de frotter en cas de forte pilosité [93-94] 

 

 L’Ascabiol® doit être appliqué sur la peau humide après un bain tiède et de 

préférence le soir afin d’éviter une toilette ultérieure. En effet, le temps de contact 

recommandé est de 24 heures avant de procéder à un savonnage suivi d’un rinçage 

soigneux et abondant et un séchage par tamponnements. Si nécessaire, une 

seconde application pourra être réalisée 15 jours plus tard. Entre chaque application, 

le pinceau devra être nettoyé et désinfecté à l’aide d’un détergent ; il sera ensuite 

jeté à la fin du traitement [16, 55, 92-93]. 

 

5.2.1.3. Précautions d’emploi 

 Chez les nourrissons, l’utilisation de ce produit doit se limiter à une seule 

application de 6 à 12 heures maximum, pur ou dilué dans 2 à 3 volumes d’eau. Chez 

les enfants de moins de 2 ans et la femme enceinte, l’Ascabiol® sera laissé en place 

durant 12 heures [61, 93].  

 

Chez la femme enceinte, le Centre de Référence sur les Agents Tératogènes 

(CRAT) ne présente aucune donnée quant à son utilisation durant le 1er trimestre de 

la grossesse. Cependant, le recul est suffisant à ce jour pour écarter tout danger et le 

benzoate de benzyle est non tératogène chez l’animal. Pour le 2ème et le 3ème   

trimestre de la grossesse, les données sont rassurantes et autorisent son emploi. 

Néanmoins, il est recommandé par précaution de privilégier l’ivermectine comme 

traitement chez la femme enceinte notamment durant le 1er trimestre [99]. 
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Le Résumé des Caractéristiques des Produits (RCP) de l’Ascabiol® ne 

possède pas de données particulières quant à son utilisation chez la femme enceinte 

ou allaitante [93]. 

 

5.2.1.4. Effets indésirables 

 Les effets indésirables sont de deux types : locaux ou systémiques. Au niveau 

local, une sensation de cuisson immédiate peut être ressentie ainsi qu’une 

eczématisation en cas d’applications répétées ou abusives. Concernant les réactions 

systémiques, il existe un risque de convulsions en cas d’ingestion accidentelle ou de 

résorption transcutanée notamment si la peau est lésée ou chez les enfants de 

moins de 2 ans. Afin d’éviter ces désagréments, il est conseillé de bander les mains 

des jeunes enfants ou de leur faire porter des moufles après l’utilisation de ce 

topique [55, 92-94]. 

 

5.2.2. Le Spregal® 

 Ce scabicide est un pyréthrinoides de synthèse, l’esdépalléthrine à 0,63 % 

(Figure 41). Il est associé au butoxyde de pipéronyle 5 % (Figure 42), dérivé 

benzoïque, permettant un effet synergique mais n’ayant pas d’activité insecticide. Il 

inhibe les enzymes permettant l’élimination des pyréthrinoides de synthèse chez le 

parasite [100-101]. Il se présente sous forme de lotion dans un flacon pressurisé de 

152 g. Il est commercialisé depuis 1990 par les laboratoires Omega Pharma®. Ce 

scabicide est disponible en officine sans prescription médicale (Annexe 4, p. 138-

141). 

 

 

Figure 41 : Structure chimique de l’Esdépalléthrine [102] 
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Figure 42 : Structure chimique du Butoxyde de pipéronyle [103] 

 

5.2.2.1. Mécanisme d’action 

 Ce produit possède une action sur les trois stades parasitaires, à savoir, les 

œufs, les larves et les adultes. 

Les pyréthrinoides prolongent l’ouverture des canaux sodium présents au niveau du 

système nerveux central et périphérique, provoquant la sortie de l’ion et donc une 

hyperpolarisation de la cellule. Cela aura pour conséquence une paralysie du 

sarcopte et donc sa mort. Son action n’est possible que sur les invertébrés [38, 104]. 

 

Le Butoxyde de pipéronyle joue un rôle de synergiste. Il inhibe les oxydases 

permettant la détoxification des pyréthrinoides chez le parasite. Il doit être présent 

dans le produit à un ratio de 4 à 8 pour être actif [101]. 

 

5.2.2.2. Principe d’utilisation 

 Le Spregal® est à appliquer sur l’ensemble du corps en évitant le visage. Il 

convient de pulvériser le produit du haut vers le bas du corps en tenant le flacon à 

une distance de 20 à 30 cm de la peau. Le temps de pose est de 12 heures avant 

d’effectuer un savonnage puis un rinçage abondant. Afin de favoriser l’efficacité du 

produit, il est recommandé d’effectuer le traitement le soir et ne plus se laver ; le 

temps d’application sera ainsi respecté [105].  

 

 La présentation sous forme de spray facilite l’utilisation de ce traitement. De 

plus, une seule utilisation est suffisante. La visualisation des zones traitées est 

facilitée par la brillance que le produit donne à la peau. Comme pour l’Ascabiol®, il 

est nécessaire d’insister sur les zones les plus atteintes correspondant aux zones de 

prédilection du sarcopte. Une utilisation au niveau du cuir chevelu et du visage est 

possible à l’aide d’un coton ou d’une compresse imbibés de produit [55, 92]. 
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5.2.2.3.  Précautions d’emploi 

 Quelques précautions sont à respecter lors de l’emploi du Spregal®. 

L’application doit être réalisée dans une pièce bien aérée. Il convient de protéger les 

yeux, le nez et la bouche avec une serviette ou un linge qu’il s’agisse du patient ou 

du soignant. La présentation sous forme de flacon pressurisé impose l’éloignement 

de toute flamme ou source de chaleur [55, 92, 101, 105]. 

 

5.2.2.4.  Effets indésirables 

 Le principal effet indésirable est un bronchospasme pouvant être mortel chez 

un patient asthmatique dû à la forme spray. Les autres manifestations pouvant être 

observées au niveau local sont des picotements ou une irritation cutanée [55, 100, 

101]. 

 

5.2.2.5. Contre-indication 

 Ce produit est contre-indiqué chez les asthmatiques (patient et soignant) et 

chez les nourrissons et les enfants ayant des antécédents de bronchite dyspnéisante 

avec sibilants. Son emploi est également contre-indiqué en cas d’hypersensibilité à 

l’un des constituants [92, 100, 101]. 

 

Concernant son utilisation chez la femme enceinte, le RCP ne dispose pas de 

données expérimentales ou cliniques. Par mesure de précaution, il est donc 

recommandé d’éviter son usage chez la femme enceinte ou allaitante sauf si cela 

s’avère nécessaire. Le CRAT précise peu de données concernant l’utilisation des 

pyréthrines. Cependant, le recul est suffisant sur ces substances pour se montrer 

rassurant. En règle général chez la femme enceinte, le Spregal® ne sera utilisé que 

si nécessaire [100, 106]. 



61 

 

 

5.2.3. L’Elenol® ou Scabecid® 

 L’Elenol® et le Scabecid® sont les noms commerciaux de l’association du 

Lindane et du Chlorhydrate d’amyléine. Le lindane est un insecticide organochloré 

de large spectre utilisé notamment contre les parasites de l’homme et de l’animal. 

Parmi ses indications figurent le traitement de la gale ou des poux [107]. Il s’agit 

d’une crème nécessitant une seule application de 24 heures sur une peau sèche 

chez l’adulte et de 12 heures chez l’enfant de moins de 2 ans. Cependant, du fait de 

sa neuro-toxicité importante ainsi que de sa toxicité hématologique et hépatique, il 

n’est plus disponible dans certains pays d’Europe et notamment en France depuis 

2007 [41, 67]. 

 

5.2.4.  La Perméthrine 

 Ce traitement se présentant sous forme d’une crème à 5 %, est reconnu 

comme traitement de référence par l’OMS au Royaume-Uni et aux Etats-Unis mais il 

n’est pas disponible en France [41, 92]. Cependant, son utilisation dans des 

préparations magistrales est possible et remboursée par la Sécurité Sociale. Ce 

principe actif agit en perturbant le flux du canal sodique ayant pour conséquence un 

retard de repolarisation entrainant ainsi la paralysie et la mort du parasite [34]. 

 

5.3. Traitement oral 

 Le traitement per os est représenté par un seul médicament, le Stromectol®. Il 

constitue le traitement de première ligne en cas de gale profuse ou d’épidémie en 

collectivités en raison de sa simplicité et sa rapidité d’utilisation. L’ivermectine sera 

associée ou non à un produit à usage local. 

 

5.3.1.  Le Stromectol® 

 Le Stromectol® est un insecticide de la famille des avermectines obtenu à 

partir de la fermentation de bouillons de Streptomyces avermitilis en 1979. La 

molécule active est l’ivermectine, une lactone macrocyclique, dont la structure 

chimique est voisine à celle des macrolides mais sans activité antibiotique [54, 92]. 
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Figure 43 : Structure chimique de l’ivermectine [92] 

 

5.3.1.1. Présentation 

 Cette spécialité de liste II se présente sous la forme de comprimés à avaler 

non sécables dosés à 3 mg et conditionnés par boîte de quatre. Il est commercialisé 

par le laboratoire MSD®. Depuis 1981, cette molécule est notamment utilisée en 

médecine vétérinaire et dans l’onchocercose humaine depuis 1987. Plus récemment, 

il a obtenu une extension d’AMM dans le traitement de la gale en 2001. Il est 

remboursé à hauteur de 65 % par la Sécurité Sociale depuis juin 2003 (Annexe 5, p. 

142-148) [54, 92, 108-109]. 

 

5.3.1.2. Mécanisme d’action et pharmacocinétique 

 L’ivermectine possède une activité sur les sarcoptes adultes mais n’est pas 

ovicide. Elle est retrouvée dans le sébum pour atteindre la surface cutanée et est 

ingérée par les sarcoptes [54]. 

 

 Cette molécule se fixe sur les canaux chlorure glutamate-dépendants des 

cellules nerveuses ou musculaires des invertébrés. Cela entraîne une interruption de 

la neurotransmission au niveau des récepteurs de l’Acide Gamma AminoButyrique 

(GABA) provoquant ainsi une hyperpolarisation des cellules. Cette dernière a pour 

conséquence la paralysie et la mort du parasite [92]. Grâce à la présence d’une 

protéine spécifique chez les vertébrés (MDR-P-gp), l’ivermectine ne pénètre pas le 

système nerveux central de l’homme [110]. Toutefois, elle est utilisée avec prudence 

dans les situations à risque (chez la femme enceinte ou allaitante et à des doses 

élevées) ou en cas de barrière hémato-encéphalique immature [54]. 



63 

 

 Le Stromectol® présente une absorption digestive rapide et une 

biodisponibilité de 50 %. Le pic de concentration plasmatique est atteint au bout de 4 

heures et 8 heures au niveau cutané après la prise orale. Il est métabolisé dans 

l’organisme et éliminé principalement au niveau fécal contre moins de 1 % au niveau 

urinaire. Sa demi-vie plasmatique est de 12 heures et de 72 heures pour ses 

métabolites [54]. 

 

5.3.1.3. Posologie et mode d’administration 

 La posologie est de 200 µg par kg de poids corporel, ce qui représente entre 1 

et 4 comprimés par prise. L’administration se fait en une prise orale unique à jeun, 

c'est-à-dire à 2 heures de distance des repas, avec un grand verre d’eau. Il est 

préférable de le prendre le soir au coucher afin d’obtenir un pic de concentration 

cutanée en fin de nuit. Ainsi, le changement de vêtements et du linge ne sera 

effectué qu’une fois, à savoir le lendemain de la prise du médicament. Les 

comprimés peuvent éventuellement être écrasés afin de faciliter la prise, notamment 

chez les enfants ou chez les personnes âgées [108-109]. 

 

Poids corporel (kg) Dose (nombre de comprimés à 3 mg) 

15 à 24 1 

25 à 35 2 

36 à 50 3 

51 à 65 4 

66 à 79 5 

≥ 80 6 

Tableau 2 : Dose d’ivermectine en fonction du poids 

 

 Sa simplicité d’utilisation fait du Stromectol® le traitement privilégié dans 

certaines situations notamment en cas d’épidémie dans les collectivités, ou lorsque 

l’utilisation de topiques est impossible (asthmatique, personne isolée, difficultés de 

compréhension ou dermatose). En outre, en cas de forte infestation, gale 

épidémique, hyperkératosique, profuse ou chez les patients immunodéprimés, le 

traitement par voie orale est la solution de premier choix [61]. 

 

 La guérison est considérée définitive à partir de 4 semaines après le 

traitement. L’administration d’une seconde dose, 10 à 15 jours après la première, 

pourra être envisagée si les signes cliniques persistent ou si un examen 

parasitologique se révèle positif. 
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L’inefficacité du traitement est due à un phénomène de résistance, à une 

réinfestation ou à un traitement mal conduit [92]. Le Stromectol® étant inactif sur les 

œufs et les larves, les experts recommandent de renouveler le traitement afin 

d’éradiquer la génération de sarcoptes suivante [11]. 

 

5.3.1.4. Effets indésirables 

 L’effet indésirable le plus fréquemment observé est une exacerbation 

transitoire du prurit en début de traitement. Des troubles gastro-intestinaux, une 

hyper-éosinophilie transitoire, des anomalies hépatiques et des hématuries ont 

également été rapportés. Certaines manifestations cutanées plus graves ont été 

signalées du type nécrolyse épidermique toxique et syndrome de Stevens-Johnson, 

cependant elles restent exceptionnelles [61, 92, 108]. 

 

5.3.1.5. Contre-indications 

 Le Stromectol® est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité au principe actif et 

chez les enfants de moins de 15 kg pour lesquels la sécurité d’emploi n’est pas 

établie. Selon l’ANSM, la prescription d’ivermectine chez la femme enceinte ou 

allaitante est à éviter sauf si le rapport bénéfice risque le justifie [108]. Le CRAT 

possède de nombreuses données indiquant l’absence de risque tératogène quel que 

soit le stade de la grossesse. 

Concernant le traitement des femmes allaitantes, seule 2 % de la dose reçue 

serait ingérée par le nourrisson. Le CRAT conseille d’utiliser de préférence 

l’ivermectine quel que soit le stade de la grossesse ou lors de l’allaitement par 

rapport aux traitements locaux [61, 108, 111]. 

 

5.3.1.6.  Résistance 

Les causes d’échec du traitement étant multiples, il peut être difficile d’estimer 

les résistances à ce produit. En Australie, des tests in vitro ont révélé des résistances 

chez deux patients aborigènes ayant reçu respectivement 38 et 50 doses cumulées 

de Stromectol® sur une durée de 4 ans [112]. De plus, en Afrique, l’agent de 

l’onchocercose présente une tolérance au traitement [54]. Ce phénomène se 

retrouve également chez les animaux chez lesquels l’ivermectine est employée 

comme antiparasitaire systémique [11, 16, 112]. 
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 En conclusion, l’ivermectine est le traitement de première ligne en cas de forte 

charge parasitaire ou dans certaines situations particulières.  

 

5.4.  Etudes comparatives 

 Plusieurs études concernant les traitements scabicides ont été réalisées. 

Celles-ci comparent les produits entre eux ou évaluent différents modes 

d’administration. 

 

 Une étude randomisée a été mise en place chez 240 adultes et vise à 

comparer le Spregal® et l’Ascabiol®. Après quatre semaines de traitement, ces deux 

topiques ont respectivement montré 95 % et 91 % d’efficacité. Leurs activités sont 

donc identiques, cependant une meilleure tolérance cutanée a été obtenue avec le 

Spregal® [54]. 

 

 Deux études ont été effectuées chez des enfants afin de comparer l’efficacité 

du Stromectol® à celle de l’Ascabiol®. La première, randomisée et se déroulant chez 

110 enfants au Vanuatu, révèle un taux de guérison similaire avec respectivement 

des valeurs de 56 % et 51 % [63, 113]. La seconde était non randomisée et fut 

réalisée chez 58 patients dont 13 enfants. Le prurit a disparu chez 93 % des patients 

avec le Stromectol® contre 48 % avec l’Ascabiol® [63, 114]. Ces deux travaux ont 

rapporté une meilleure tolérance avec le traitement oral. 

 

 L’association Stromectol® et Ascabiol® est peu évaluée cependant elle est 

recommandée en cas de gale profuse. Une étude non randomisée a été faite auprès 

de 39 patients atteints du virus du Syndrome d’ImmunoDéficience Acquise (SIDA) et 

de gale croûteuse. Les résultats obtenus mettent en évidence que l’association de 

ces deux produits est plus efficace que chacun des produits utilisé seul. En effet, le 

taux de guérison était de 100 % avec l’association contre 57 % de rechute et 33 % 

d’échec pour le Stromectol® seul et 36 % de rechute et 18 % d’échec avec 

l’Ascabiol® seul [63, 115]. 

 

 Trois études ont également comparé une prise unique d’ivermectine avec 

deux doses à 15 jours d’intervalle de ce même médicament. Aucune différence 

significative entre les deux conditions de prise n’a pu être observée [54, 116, 117]. 
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 La supériorité du traitement per os aux traitements locaux n’est donc pas 

démontrée. Chaque patient recevra un traitement personnalisé selon le type de gale 

dont il est atteint [54]. 
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Tableau 3 : Récapitulatif des principaux traitements (1/2). 
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Tableau 3 : Récapitulatif des principaux traitements (2/2). 
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5.5. Traitement de l’environnement 

Pour obtenir une réelle efficacité thérapeutique, il est primordial de traiter 

l’environnement. Plusieurs produits acaricides sont disponibles en officine sans 

ordonnance. Ils ne sont pas remboursés par la Sécurité Sociale, les plus 

couramment donnés étant A-par® et Acardust® [118]. 

 

D’autres produits peuvent également être utilisés comme Pharspray® 

d’Evolupharm, Paragerm AK®, Ront® ou encore Eco-logis spray® de Biocanina. Les 

principes actifs contenus dans ces produits sont différents et permettent tous de 

traiter l’environnement contre les acariens. Ils ne sont pas remboursés par la 

Sécurité Sociale. 

5.5.1. A-Par® et Acardust® 

A-par® est une solution en flacon pressurisé de 200 ml dont les principes 

actifs sont la Néopynamine forte et la Sumithrine. Acardust® se présente 

également sous la forme d’un flacon pressurisé de 200 ou 400 ml composé de 

Butoxyde de pipéronyle et d’Esbiol. 

Seul l’A-par® possède l’indication pour le sarcopte de la gale, cependant 

Acardust® est utilisé pour ses propriétés acaricides [119, 120]. 

 

Ces antiparasitaires sont utilisés pour traiter le linge, la literie et le mobilier. Le 

traitement concerne les vêtements portés par le patient jusqu’à 8 jours avant le 

diagnostic et 48 heures après la mise en œuvre du traitement anti-scabicide [92]. 

 

L’acarien étant détruit à 55°C, la première mesure est de laver le linge en 

machine à 60°C. Lorsque cela est impossible, il convient d’asperger le linge et les 

objets avec un insecticide [16, 92]. La manipulation de l’aérosol doit se faire dans 

une pièce bien ventilée et loin de toutes sources de chaleur ou d’une flamme. La 

vaporisation s’effectue à 30 ou 40 cm des éléments à traiter et requiert le port de 

gants. Pour une désinfection efficace, il est recommandé de pulvériser sur l’endroit et 

l’envers des vêtements et d’insister sur les coutures et les emmanchures. Les 

vêtements traités sont réutilisables après un délai de 2 heures et de 12 heures pour 

la literie. Pour cette raison, il est préférable de désinfecter la literie le matin. Pour les 

personnes traitées par voie orale, la décontamination de l’environnement devra être 

effectuée 8 heures après la prise des comprimés [120]. 
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 L’utilisation de ces produits sera déconseillée en présence de personnes 

asthmatiques et d’animaux à sang-froid notamment les poissons [120]. 

 

 Selon l’avis du CSHPF, en cas de gale commune, un nettoyage classique de 

l’environnement est suffisant. Tandis que pour les gales profuses, la désinfection doit 

se faire y compris à l’intérieur des meubles où le linge de maison est entreposé ainsi 

que sur les rideaux et tapis [92]. 

 

5.5.2. Les nouveautés  

Une plaque de lit insecticide MoustiKologne® de Marque Verte® composée de 

Butoxyde de pipéronyle, de Perméthrine et d’huiles essentielles (Eucalyptus, 

Lavandin et Géraniol) est un moyen supplémentaire de traitement de la literie. Elles 

sont à positionner entre le matelas et le sommier, au milieu de lit, pour un lit de deux 

personnes, deux plaques sont nécessaires. Son efficacité serait démontrée sur 

Sarcoptes scabiei hominis après 24 heures de pose et persiste 3 mois. Elles peuvent 

être utilisées dès l’âge de 48 mois. 

 

 Quelques précautions d’emploi sont à respecter telles que le port de gants, 

tenir hors de portée des enfants de moins de 3 ans, ne pas utiliser pour une femme 

enceinte ou allaitante, chez les personnes asthmatiques ou ayant des antécédents 

de convulsions [121]. 

 

 Figure 44 : Plaque anti-acariens et anti-punaises de lit de Marque Verte® [121]. 
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5.6. Traitement homéopathique et aromathérapie 

5.6.1.  L’homéopathie 

Le traitement homéopathique peut faire partie de la stratégie thérapeutique 

mais celui-ci n’agira que sur les symptômes et notamment le prurit. Le remède utilisé 

sera alors Psorinum. Il ne s’agit pas d’un traitement spécifique de la gale mais il est 

utilisé pour traiter des affections dermatologiques comme des éruptions purulentes et 

des démangeaisons. Le prurit étant le signe clinique principal de cette parasitose, 

nous pouvons comprendre aisément l’utilité de son emploi. 

 

 Initialement, Hahnemann préparait ce remède grâce aux sérosités muco-

purulentes des vésicules scabieuses. Puis Hering le réalisait à partir d’une pustule 

sèche de la gale. De nos jours, Psorinum est obtenu à partir de lysat de sérosités 

chez des patients atteints de la gale mais n’ayant pas encore été traités par des 

scabicides ou par des antiseptiques. Ce remède permet de soulager les affections de 

la peau au niveau des plis, des jointures, des genoux et des coudes. Il est utilisé 

également dans les problèmes d’eczéma, d’abcès… mais il est également employé 

dans les affections au niveau de la sphère respiratoire, ORL, gynécologique. 

 

 La posologie recommandée pour soulager le prurit de la gale est une dose en 

7CH puis une dose en 9 CH, 8 jours plus tard. [122, 123] 

 

5.6.2. L’aromathérapie 

 L’aromathérapie constitue une solution supplémentaire dans le traitement de 

la gale humaine. L’Huile Essentielle (HE) d’arbre à thé, extraite d’un arbuste 

Australien, Melaleuca alternifolia, possède des propriétés antiseptiques et est 

notamment utilisée pour la désinfection des plaies cutanées et toutes affections de la 

peau. Cette activité serait due au principe actif, le terpinène-4-ol. Cette huile dosée à 

5 % a montré son efficacité pour tuer les sarcoptes de la gale lors d’une étude in vitro 

menée en 2004 [92, 124]. 

 

 L’huile essentielle de clou de girofle, composée majoritairement d’eugénol, 

environ 80 %, possède notamment des propriétés antiparasitaires. Elle est indiquée 

entre autre dans la gale et les parasitoses cutanées. Il s’agit d’une huile dermo-

caustique, elle doit donc toujours être diluée au moins à 20 % dans une huile 

végétale [125-126]. 
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L’huile essentielle de lavande peut également être une alternative. Elle est 

composée principalement de monoterpénols (le linalol) et d’esters terpéniques 

(acétate de linalyle). Elle joue un rôle dans différents processus et notamment 

comme cicatrisant et régénérant cutané en usage externe. Ainsi, elle peut être 

utilisée dans les affections cutanées infectieuses ou cicatricielles, comme le psoriasis 

ou le prurit. Elle sera utilisée par fumigation ou application cutanée [127]. 

 

 Divers traitements naturels existent, en effet des associations d’huiles 

essentielles peuvent être employées mais sont pour la plupart non spécifiques de la 

gale humaine. Ils sont donc utilisés de préférence en complément d’un traitement 

adapté et ne représente en aucun cas le traitement de premier choix. Les HE 

peuvent surtout être conseillées pour les patients demandeurs de thérapeutique 

naturelle et toujours en complément d’un traitement de référence. Au vu de la 

contagiosité de cette parasitose, les recommandations d’un médecin ou d’un 

pharmacien restent indispensables afin d’assurer la guérison. 

 

5.7. Traitements complémentaires 

Il peut parfois être nécessaire d’associer des traitements complémentaires au 

traitement conventionnel de la gale humaine. En effet, il est possible d’atténuer les 

symptômes de cette parasitose ou ses complications afin de mieux les supporter en 

attendant l’efficacité du traitement spécifique. 

 

5.7.1. Traitements des surinfections 

Les lésions de grattage, présentes quasiment systématiquement, peuvent être 

responsables de surinfection bactérienne. Cette complication justifie l’utilisation 

d’antibiotiques anti-staphylococciques et anti-streptococciques par voie orale ou par 

voie locale. Il est alors préférable de les débuter dans les 24 à 48 heures précédant 

le traitement scabicide [43, 56, 92]. 

 

5.7.2. Traitements des irritations ou des eczématisations 

 L’eczématisation des lésions et les irritations cutanées sont également des 

complications de la gale humaine. Un traitement spécifique devra être mis en place 

avec par exemple l’utilisation d’un dermocorticoïde. Il sera utilisé 24 heures après 

l’emploi des scabicides [92]. 
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5.7.3. Traitements du prurit 

 Le Crotamiton (Eurax®) est une crème ou une lotion utilisée dans le traitement 

symptomatique du prurit et des démangeaisons. Cependant, il est prescrit 

préférentiellement dans les prurits liés aux piqûres d’insectes. Il ne possède pas 

d’AMM pour le traitement de la gale humaine. Son efficacité dans le traitement de la 

gale n’a pas été démontrée. La posologie usuelle est de 2 à 3 applications par jour 

chez l’adulte et d’une seule application chez les jeunes enfants. L’Eurax® est contre-

indiqué dans les dermatoses suintantes ou infectées [63, 92]. 

 

 Lorsque le prurit persiste, l’usage d’un anti-histaminique associé à un 

émollient est envisageable. Ces produits sont notamment recommandés lorsque les 

démangeaisons sont liées à l’impact psychologique de la pathologie [63]. 

 

Le choix du traitement se fait en fonction de la situation et du type de gale, et 

le suivi post-thérapeutique est très important. 

 

5.8. Prévention et conseils 

Le pharmacien a un rôle de conseils et de prévention extrêmement important 

et la gale humaine n’échappe pas à son domaine de compétence. La réussite du 

traitement dépend en grande partie de la bonne observance et de la bonne utilisation 

des traitements afin d’éviter une éventuelle épidémie. La gale humaine étant 

contagieuse, il est nécessaire d’associer au traitement des règles d’hygiène et de 

prévention strictes et adaptées. 

 

5.8.1. Informations au patient 

Des règles de prévention peuvent être adoptées afin d’éviter une 

contamination. La prévention primaire consiste à adopter une hygiène rigoureuse et 

éviter tout contact avec une personne contaminée. 

 

La prévention secondaire a pour objectif d’éviter la transmission de la maladie. 

Pour cela, le traitement simultané du patient et des cas contacts ainsi que le 

traitement de l’environnement se révèlent indispensables. 
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Le pharmacien peut conseiller aux personnes, particulièrement pour les 

enfants, de couper les ongles très courts pour ne pas créer de réservoir de parasites 

et éviter le grattage des lésions et leurs surinfections. Il peut être recommandé aux 

enfants de dormir en pyjama complet pour éviter les phénomènes de grattage des 

lésions [61]. 

 

 Afin d’éviter l’utilisation intempestive de produits locaux, l’information des 

patients sur la persistance éventuelle des signes cliniques est un point crucial. Le 

prurit est le symptôme le plus long à disparaître cependant des nodules scabieux 

peuvent être retrouvés quelques semaines après le traitement, particulièrement chez 

le nourrisson [16]. 

 

5.8.2. Hygiène des mains 

 La première règle d’hygiène consiste au lavage soigneux des mains à l’eau 

claire et au savon. Cela permet de retirer les sarcoptes lors du rinçage. L’utilisation 

des solutions hydro-alcooliques est inutile car elles n’ont aucune action acaricide. La 

meilleure solution reste l’utilisation de gants à usage unique non stériles ainsi qu’une 

sur-blouse notamment pour les aides-soignants ou les infirmiers en contact avec des 

patients ou des objets contaminés [92]. 

 

5.8.3. Limiter les contacts 

Il convient d’expliquer au patient la grande contagiosité de la gale et par 

conséquent d’éviter tout contact direct et rapproché avec l’entourage ainsi que le prêt 

de linge. Les sorties, les visites et les activités en société doivent être limitées 

pendant toute la durée du traitement et jusqu’à 48 heures après l’arrêt de celui-ci. 

Pour les enfants, l’éviction scolaire est nécessaire jusqu’à 3 jours après le traitement 

avec un certificat médical. La négativation des prélèvements n’est pas obligatoire 

pour le retour en collectivité. De même un arrêt maladie est nécessaire pour les 

travailleurs (Annexe 1, p. 130-132) [51]. La prudence sera renforcée pour les 

personnes fragiles, à savoir, les nourrissons ou les personnes immunodéprimées 

[92, 128]. 
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L’arsenal thérapeutique est donc assez large et complet mais l’efficacité du 

traitement repose en majorité sur la bonne utilisation de ces produits. En effet, un 

traitement mal conduit aboutira à une absence d’amélioration des signes cliniques 

voire à une résistance au traitement. Le pharmacien a donc un rôle important à jouer 

tant au niveau de la prévention que dans l’explication de l’utilisation de ces produits. 
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PARTIE B : 

ETUDE DE CAS 

Partie commune avec Olivia SPINNEWYN 
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Dans cette deuxième partie, nous nous intéresserons à notre étude menée 

auprès des officines de la région Nord-Pas-de-Calais visant à établir un état des lieux 

des cas de gale humaine. D’après le recensement de la population de l’Institut 

National de la Statistique et des Etudes Economiques (Insee) datant de 2012, la 

région compte 4 050 756 habitants [129]. La gale humaine connait-elle une 

recrudescence dans la région ? 

 

1. OBJECTIFS 

Nos différentes expériences officinales nous ont permis de constater un 

accroissement du nombre de cas de gale. Nous en avons également discuté autour 

de nous et les mêmes constations nous étaient rapportées. Nous nous sommes donc 

demandées s’il s’agissait uniquement d’une coïncidence ou cette pathologie est-elle 

vraiment en recrudescence. Notre objectif principal était ainsi de mettre en évidence 

cette éventuelle augmentation des cas de scabiose dans la région Nord-Pas-de-

Calais. Il s’agit donc d’établir un état des lieux des cas de gale.  

 

Nous avons donc décidé de mettre en place une étude basée sur des 

questionnaires que nous avons distribués dans les officines de notre région. Cette 

enquête avait pour but de vérifier nos observations en analysant l’évolution des 

chiffres des ventes de produits scabicides notamment le Stromectol®, l’Ascabiol® et 

le Spregal® durant les trois dernières années. Notre objectif était également de 

découvrir s’il existait un patient type pour cette pathologie (sexe, âge, cas dans 

l’entourage, vie en collectivité…). 

 

2. DEROULEMENT 

Afin de lancer notre étude, notre première préoccupation était de réaliser les 

questionnaires. Pour cela nous devions déterminer les informations nécessaires pour 

répondre aux questions que nous nous posions. Nous avons alors réalisé deux 

questionnaires ainsi qu’une lettre explicative à destination des pharmaciens. 
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2.1. Les questionnaires 

Le premier questionnaire avait pour objectif de déterminer une éventuelle 

augmentation des ventes de produits scabicides. Pour cela, nous demandions les 

chiffres des ventes de trois molécules, à savoir le Stromectol®, l’Ascabiol®, le 

Spregal® pour les années 2010, 2011 et 2012. Concernant l’année 2012, une 

précision supplémentaire était demandée, à savoir que nous avions divisé l’année en 

trimestre (de janvier à mars, d’avril à juin, de juillet à septembre et d’octobre à 

décembre) afin de visualiser si la saison peut jouer un rôle sur la fréquence de la 

gale humaine (Annexe 6, p. 149). 

 

Le deuxième type de questionnaire avait pour but d’évaluer le nombre de 

nouveaux cas mais également de déterminer le patient type. En effet, un 

questionnaire devait être rempli pour chaque nouveau patient s’adressant à la 

pharmacie et présentant la gale. Un certain nombre de données était demandé à 

savoir : 

 

- Le sexe 

- La date de naissance 

- Le lieu de résidence 

- La profession 

- La composition de la famille (le nombre d’enfant) 

- L’âge des enfants 

- Des cas dans l’entourage ont-ils déjà été diagnostiqués ? 

- Quand ont-ils été déclarés ? 

- Un médecin a-t-il posé le diagnostic ? 

- Y a-t-il eu des examens de réalisés ? Et lesquels ? 

- Les symptômes 

- La localisation des lésions 

- Le traitement 

- La famille et l’entourage ont-ils été également traités ? 

- Quels conseils ont été donnés en complément ? 
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Etant conscientes du travail à l’officine, nous souhaitions que ces 

questionnaires soient les plus simples possible à remplir par l’équipe. Pour cela, la 

majorité des questions se présentait sous forme de réponses multiples et il s’agissait 

de cocher la réponse appropriée (Annexe 7, p. 150). 

 

A côté de ces deux types de questionnaires, nous avions également réalisé un 

courrier explicatif afin de présenter notre dessein (Annexe 8, p. 151). 

 

2.2. La mise en place 

Nous avons décidé de réaliser notre enquête sur une période de six mois, 

celle-ci s’étendant de janvier à juin 2013. En effet, nous souhaitions que l’étude se 

déroule sur une période relativement longue pour obtenir des résultats les plus 

représentatifs possible et avoir assez de données pour distinguer une évolution. 

 

Avant de commencer la distribution de nos questionnaires, nous avons 

présenté notre projet aux étudiants de sixième année et quelques-uns de leurs 

maîtres de stage lors de la réunion consacrée à leur projet de santé publique. En 

effet, leur participation pouvait être d’une grande aide afin de toucher le maximum de 

pharmacies de la région. 

 

Etant en binôme pour la mise en œuvre de cette enquête, nous nous sommes 

alors partagées le travail, l’une s’étant occupée du recueil des données pour le 

département du Nord et l’autre du Pas-de-Calais. Néanmoins, l’analyse de celles-ci a 

été réalisée en commun. Nous présenterons séparément les résultats pour chaque 

département permettant ainsi de comparer ces derniers. Le but était d’évaluer si ces 

deux départements sont touchés de la même manière par cette pathologie. D’autre 

part, ces données seront compilées afin de définir la tendance pour la région. 

 

Au total, nous nous sommes rendues dans 112 officines. 



80 

 

 

2.3. Les participants 

Lors de nos passages, nous avons obtenu tous types de réponse, du « non » 

catégorique par manque de personnel au « oui » avec un grand intérêt pour le sujet. 

A la moitié de l’étude, nous avons contacté une partie des pharmacies afin de 

discuter des éventuels problèmes rencontrés et récupérer les questionnaires qui 

étaient déjà complétés. 

 

Par la suite, grâce à notre intervention lors de la réunion des étudiants de 

sixième année, nous avons reçu les résultats de 5 officines du Nord par 

l’intermédiaire des étudiants ou directement par leurs titulaires et maîtres de stage. 

Grâce à nos connaissances personnelles ou professionnelles, nous avons 

également pu récupérer des données de 8 pharmacies supplémentaires, (5 pour le 

département du Pas-de-Calais et 3 pour celui du Nord). 

 

 Au total, 125 officines étaient en possession des documents pour notre 

enquête. Afin d’en apprécier l’étendue, il est utile de préciser que la région compte 

1483 officines à la date du 1er octobre 2013. Elles se répartissent de la façon 

suivante, 522 pour le Pas-de-Calais et 961 pour le Nord [130]. Nous avons donc 

contacté 8,43 % des pharmacies de la région. 

 

Une fois l’étude terminée, nous les avons contactés afin de récupérer les 

documents complétés et ainsi déterminer le pourcentage de participation. Au total, 

78 pharmacies nous ont communiqué leurs ventes de produits scabicides dont 48 

pour le département du Nord et 30 pour le Pas-de-Calais. Cela représente 62,4 % 

des officines contactées. 

 

D’autre part, 54 pharmacies nous ont rendu des questionnaires complétés, 29 

pour le Pas-de-Calais et 25 pour le Nord, ce qui représente 44 % des 125 

pharmacies. Ce sont 300 questionnaires que nous avons récupérés dont 151 

questionnaires grâce aux pharmacies participantes du Pas-de-Calais et 149 

questionnaires grâce à celles du Nord. 
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Nombre de Nord Pas de Calais Total 

Pharmacies contactées 70 55 125 

Questionnaires sur les ventes 48 30 78 

Pharmacies participants aux cas de 
comptoir 

25 29 54 

Questionnaires de cas de comptoir 149 151 300 

Cas par pharmacie 
(sur 6 mois) 

En moyenne 5,8 5,2 5,5 

Médiane 4 4 4 

(Mini/Maxi) (1 / 19) (1 / 21) (1 / 21) 

Tableau 4 : Récapitulatif de la participation des officines concernant les 2 types de questionnaires 

fournis. 

 

 Au final, ce sont 88 pharmacies de la région qui ont participé à notre enquête, 

en remplissant l’un ou l’autre des questionnaires ou les deux. Cela représente donc 

70,4 % des 125 officines contactées et 5,93 % des pharmacies de la région. Nous 

les avons représentées sur une carte de la région afin de visualiser les zones 

touchées. 

Figure 45 : Localisation des pharmacies participantes 
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3. RESULTATS 

Avant tout, il est important de préciser pour les résultats de notre enquête que 

l’Ascabiol®, médicament scabicide, est indisponible en France depuis le 26 

novembre 2012. En effet, le laboratoire Zambon®, ne parvient pas à se procurer un 

des deux principes actifs de la spécialité. De ce fait, les résultats obtenus, relatifs à 

l’Ascabiol®, sont certainement moindres que ceux que nous aurions pu obtenir dans 

une situation d’approvisionnement correcte en médicaments. 

 

Afin d’obtenir nos résultats, nous avons créé plusieurs tableaux Excel dans 

lesquels nous avons compilé toutes les données que ce soit les chiffres de ventes ou 

les caractéristiques des cas de gale. De plus, nous souhaitions approfondir l’analyse 

des cas de comptoir en évaluant d’éventuels liens entre différentes variables.  

 

3.1. Les ventes de produits scabicides 

Tout d’abord, concernant les ventes de produits scabicides, nous avons 

réalisé plusieurs graphiques avec les informations obtenues. 

Il est important de préciser pour la qualité de notre investigation que toutes les 

pharmacies n’ont pas fourni les données pour les trois années concernées. En effet, 

selon les logiciels, les chiffres pour l’année 2010 n’étaient pas toujours disponibles. 

 

3.1.1. Département du Pas-de-Calais 

Pour le Pas-de-Calais, sur les 30 officines participantes, 20 ont rempli 

entièrement la feuille. 

 

Pas-de-Calais 2010 2011 2012 Total 

Stromectol® 853 1028 1658 3539 

Ascabiol® 340 558 257 1155 

Spregal® 171 201 490 862 

Total 1364 1787 2405 5556 

Tableau 5 : Nombre de ventes de  Stromectol®, d’Ascabiol® et de Spregal® pour le Pas-de-Calais en 

2010, 2011 et 2012. 
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En premier lieu, nous avons conçu un graphique permettant de visualiser l’évolution 

des ventes de produits scabicides entre 2010 et 2012. 

 

Figure 46 : Evolution des ventes de produits scabicides de 2010 à 2012 pour le département du Pas-

de-Calais. 

 

Pour ce département, les ventes sont passées de 1364 à 1787 pour finir à 

2405 boîtes vendues en 2012. Entre 2010 et 2011, cette augmentation s’élève à 

31,01 %, soit une vente de 423 boîtes en plus. 

Concernant l’intervalle de 2011 à 2012, cette croissance est à hauteur de 34,58 %. 

Enfin la hausse globale de 2010 à 2012, est de 76,32 %. 
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Figure 47: Evolution des ventes de Stromectol®, Ascabiol® et Spregal® de 2010 à 2012 pour le 

département du Pas-de-Calais. 

 

Les ventes du Stromectol® suivent un accroissement durant toute la période 

mais pas de façon linéaire. En effet, la hausse est plus importante dans la seconde 

partie (de 2011 et 2012). Cependant entre 2010 et 2012 il y a 94,37 % 

d’augmentation. 

Les ventes de l’Ascabiol® connaissent un pic en 2011 et une chute en 2012. 

Ceci s’expliquant certainement par l’impossibilité de se procurer cette spécialité. 

Cependant de 2010 à 2011, les ventes ont augmenté de 64,12 %. 

 

Le Spregal® a, quant à lui, connu une légère évolution jusque 2011 et une 

croissance plus brute ensuite, que l’on peut probablement mettre en relation avec le 

manque d’Ascabiol®. Entre 2010 et 2012, il y a eu 186,55 % de ventes en plus. 

 

Nous pouvons donc en conclure pour le Pas-de-Calais, que les ventes des 

médicaments anti-acariens ont augmenté au cours de ces trois dernières années 

sauf pour l’Ascabiol® qui a connu une légère baisse en 2012. Nous pouvons 

certainement en conclure une augmentation des cas de gale. 
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3.1.2. Département du Nord 

 Concernant le Nord, sur les 48 officines ayant coopéré, 37 ont complété 

entièrement  le questionnaire. Voici les résultats obtenus : 

 

Nord 2010 2011 2012 Total 

Stromectol® 1271 1772 2258 5301 

Ascabiol® 731 1068 466 2265 

Spregal® 262 292 937 1491 

Total 2264 3132 3661 9057 

Tableau 6 : Nombre de ventes de Stromectol®, d’Ascabiol® et de Spregal® pour le Nord en 2010, 

2011 et 2012. 

 

Nous avons réalisé les mêmes graphiques que pour le département du Pas-

de-Calais.  

 

 

Figure 48 : Evolution des ventes de produits scabicides de 2010 à 2012 pour le département du Nord. 

 

Nous constatons que pour 2010, les ventes atteignent 2264 produits vendus, 

3132 pour 2011 et 3661 pour 2012. Nous pouvons donc voir une augmentation des 

ventes durant ces trois années. 
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Entre 2010 et 2011, une augmentation de 868 boîtes (+38,34 %) peut être constatée. 

Au cours de l’année suivante, une hausse de 529 boîtes a été constatée soit 16,89% 

d’augmentation. 

Enfin, entre 2010 et 2012, la croissance est de 61,70 % soit 1397 boîtes 

supplémentaires vendues. 

 

Nous avons réalisé un second graphique pour suivre l’évolution des ventes 

pour chaque molécule sur une période de trois ans. 

 

 

Figure 49 : Evolution des ventes de Stromectol®, Ascabiol® et Spregal® de 2010 à 2012 pour le 

département du Nord. 

 

Ces trois molécules suivent quasiment la même évolution que pour le Pas-de-Calais. 

 

Concernant le Stromectol®, nous constatons une croissance continue durant 

la période concernée, passant de 1271 à 2258 boîtes vendues en trois ans. Ce qui 

représente une hausse de 77,66 %. 

Les ventes d’Ascabiol® ont quant à elles, augmenté de 46,10 % entre 2010 et 

2011 avec 437 boîtes supplémentaires vendues. Cependant, celles-ci ont diminué au 

cours de l’année suivante suite à la rupture d’approvisionnement. 
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Le Spregal® a une évolution inverse, après une augmentation timide en 2011, 

le nombre de boîtes vendues a plus que triplé entre 2011 et 2012. Cela représente 

au total une hausse de 257,63 % entre 2010 et 2012. 

 

Nous pouvons donc conclure que les ventes de molécules à visée scabicides 

ont augmenté dans le Nord depuis 2010 laissant présager une augmentation des cas 

de gale. 

 

3.1.3. Comparaison des résultats du Pas-de-Calais et du 

Nord 

Le tableau suivant reprend toutes les données calculées précédemment. 

L’objectif de celui-ci est de comparer l’évolution des ventes des produits scabicides 

entre ces deux départements voisins. 

 

 NORD PAS-DE-CALAIS 

 
Entre 2010 et 

2011 

Entre 2011 et 

2012 

Entre 2010 et 

2011 

Entre 2011 et 

2012 

Stromectol® 

+ 39,42 % + 27,43 % + 20,52 % + 61,28 % 

+ 77,66% + 94,37 % 

Ascabiol® + 46,10% - 56,37 % + 64,12 % - 53,94 % 

Spregal® 

+ 11,45 % + 220,89 % + 17,54 % + 143,78 % 

+ 257,63 % + 186,55 % 

Les 3 

molécules 

+ 38,34 % + 16,89 % + 31,01 % + 34,58 % 

+ 61,70 % + 76,32 % 

Tableau 7 : Comparaison des résultats entre le Nord et le Pas-de-Calais. 

 

 Concernant l’évolution des trois molécules, nous pouvons constater une 

augmentation des ventes chaque année entre 2010 et 2012 pour ces deux 

départements. Cette hausse au cours de ces trois années est plus marquée pour le 

Pas-de-Calais avec une croissance de 76,32 % contre 61,70 % pour le Nord. 
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 Concernant le Stromectol®, l’augmentation est quasiment similaire pour les 

deux départements avec une hausse moyenne de 86,02 % sur trois ans. 

 

 Au cours de la période étudiée, les ventes de Spregal® ont fortement 

augmenté notamment pour le Nord avec une différence de 71,08 % par rapport au 

Pas-de-Calais. 

 

 Les données recueillies concernant l’Ascabiol® révèlent une hausse des 

ventes entre 2010 et 2011 dans les deux départements, plus marquée dans le Pas-

de-Calais. L’année suivante, les ventes ont connu une baisse similaire avec une 

moyenne de 55,16 %. 

 

3.1.4. Région Nord-Pas-de-Calais 

Notre étude portant sur l’ensemble de la région, nous avons compilé les 

chiffres obtenus pour chacun des départements. De la même façon, nous avons 

réalisé un tableau reprenant ces valeurs ainsi que les deux graphiques vus 

précédemment.  

 

NORD-PAS-DE-CALAIS 2010 2011 2012 TOTAL 

Stromectol® 2124 2800 3916 8840 

Ascabiol® 1071 1626 723 3420 

Spregal® 433 493 1427 2353 

TOTAL 3628 4919 6066 14613 

Tableau 8 : Nombre de ventes de Stromectol®, d’Ascabiol® et de Spregal® 

pour la région Nord-Pas-de-Calais en 2010, 2011 et 2012 
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Figure 50 : Evolution des ventes de produits scabicides de 2010 à 2012 

pour la région Nord Pas-de-Calais 

 

D’après les résultats obtenus précédemment, il est logique de constater une  

augmentation des ventes de molécules scabicides entre 2010 et 2012. Les ventes 

des trois molécules compilées passent de 3628 à 6066 produits au cours de ces trois 

années, soit une augmentation de 67,20 %. 

 

 

Figure 51 : Evolution des ventes de Stromectol®, Ascabiol® et Spregal® de 2010 à 2012 

pour la région Nord Pas-de-Calais 
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De même que pour chaque département, le Stromectol® connait un 

accroissement de ses ventes assez importante et s’accentuant après 2011 pour la 

région Nord Pas-de-Calais. Au total, la hausse est de 84,37 % entre 2010 et 2012. 

Durant la première période de l’étude, la croissance est de 31,83 % et à partir de 

2011 elle est de 39,86 %. 

 

L’Ascabiol® a été plus délivré en 2011 avec un pic à 1626 flacons vendus puis 

une chute des ventes de plus de 50 %, diminuant à 723 flacons. 

 

Enfin le Spregal®, augmente faiblement durant la première année puis entre 

2011 et 2012, il y a eu une augmentation de 229,56 % 

 

Nous pouvons ainsi en conclure que les ventes de ces molécules à visée 

scabicide ont en effet augmenté entre 2010 à 2012 dans les officines participantes. 

 

 

 L’un de nos objectifs était également d’évaluer si la fréquence de la gale était 

modifiée selon les saisons. C’est pourquoi, nous avions divisé l’année 2012 en 

trimestres dans le questionnaire des ventes. Sur les 78 officines ayant communiqué 

leurs ventes, 74 nous ont données les chiffres détaillés par trimestre. 

 

 

Nord – 
Pas-de-Calais 

Janvier – Mars Avril - Juin 
Juillet - 

Septembre 
Octobre - 
Décembre 

Total 2226 1669 1791 2537 

Tableau 9 : Nombre de ventes de produits scabicides par trimestre pour l’année 2012 
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Figure 52 : Evolution des ventes de produits scabicides par trimestre pour l’année 2012 

dans le Nord Pas-de-Calais 

 

 Nous pouvons constater que 31 % des ventes de produits scabicides 

s’effectuent à l’automne et 27 % pendant la période hivernale. Cela représente 

respectivement, 2537 et 2226 boîtes de Stromectol®, d’Ascabiol® et de Spregal® 

vendues. Durant la période estivale ainsi qu’au printemps, le nombre de produits 

vendus n’est plus que, respectivement, de 1791 et 1669 boîtes. 

 

Il semble donc que le nombre de cas de gale connait un pic entre octobre et 

décembre puis il diminue progressivement jusqu’au mois de juin et augmente de 

nouveau entre juillet et septembre. La contagion est donc plus importante durant la 

saison froide pour l’année 2012, notamment à l’automne. En effet, le pourcentage 

des ventes durant cette saison est statistiquement significatif avec un p ≤ 0,0001. 

 

3.2.  Les cas de comptoir 

Dans un deuxième temps, nous avons étudié les données obtenues 

concernant les cas de comptoir. Le but de ces questionnaires étant de déterminer le 

profil des patients atteints par cette affection. L’ensemble des résultats obtenus est 

regroupé dans le tableau suivant : 
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Tableau 10 : Récapitulatif des résultats obtenus dans les questionnaires de cas de comptoir 
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 Nous rappelons que pour le Nord, 25 pharmacies nous ont rendu des 

questionnaires et 29 pour le Pas-de-Calais. 

 

D’après ce tableau, nous constatons que : 

- Les femmes sont davantage touchées que les hommes dans l’ensemble 

de la région, néanmoins, elles ne représentent que 54,4 % des cas contre 

45,6 % d’hommes. Cela représente un sexe ratio femme / homme de 1,2. 

 

- Aucune tranche d’âge n’est épargnée ceci dit, les 26-40 ans sont plus 

représentés dans le Nord et les 41-59 ans dans le Pas-de-Calais. Les 26-

59 ans représentent 45,2 % des personnes touchées sur la région. 

 

- Concernant le lieu de résidence, le domicile et les habitats individuels 

constituent la grande majorité des cas indifféremment pour les deux 

départements. 

 

- Toutes les classes professionnelles sont concernées, avec une 

prédominance pour les personnes scolarisées qui représente 29,6 % des 

cas. 

 

- La composition de la famille ne semble pas être un facteur déterminant. En 

effet, on retrouve la même proportion de cas de gale qu’il s’agisse d’une 

famille nombreuse ou non. 

 

- 56,4 % des personnes touchées ont eu un cas dans l’entourage, celui-ci 

ayant été déclaré il y a moins d’un mois dans plus de 70 % des cas.  

 
- Dans plus de 80 %, un médecin a posé le diagnostic et aucun examen n’a 

été réalisé. 

 

- Parmi les symptômes observés, le prurit est mentionné 263 fois, les sillons 

scabieux 84 fois et les vésicules perlées 75 fois. 
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- Les localisations des lésions sont diverses mais les mains et les bras sont 

majoritairement touchés. On constate une gale généralisée dans 14 % des 

cas.  

 

- Le traitement est composé principalement du Stromectol® dans 70,7 % 

des cas, vient ensuite le Spregal® dans 63,3 % et enfin l’Ascabiol® dans 

12,6 % des cas. Il faut tout de fois préciser que deux ou trois molécules 

sont souvent associées. Le spray acaricide A-Par®, des antihistaminiques 

et des préparations magistrales ont également été prescrits. 

 

- Dans 68,9 % des cas diagnostiqués, la famille ou l’environnement ont été 

traités. 

 

- Les principaux conseils qui ont été prodigués sont l’utilisation d’un spray 

anti-acarien et le lavage du linge à 60°C. 

 

Suite à l’analyse descriptive de nos résultats, nous constatons qu’aucune 

classe définie dans notre étude ne semble être épargnée. Quelques caractéristiques 

ressortent néanmoins, en effet les femmes sont légèrement plus représentées que 

les hommes. Quasiment la moitié des cas est retrouvée dans une tranche d’âge 

assez large de 26 à 59 ans, cependant les personnes scolarisées se distinguent 

d’avantage ; ceci s’expliquant probablement par la vie en collectivité dans les 

établissements scolaires. Toutefois, la composition de la famille, c’est-à-dire le 

nombre d’enfants vivant dans le foyer, n’apparait pas comme un critère de risque. De 

même que la situation professionnelle puisque les employés et les sans-emploi sont 

représentés en même proportion. En revanche, l’existence d’un cas dans l’entourage 

semble être un facteur favorisant. 

 

 D’autre part, nous avons complété notre étude par des modèles de régression 

logistique. Ceux-ci ont été réalisés à l’aide du logiciel SAS (SAS v9.2, SAS Institute). 

Notre but était d’évaluer dans quelles situations était prescrit le Stromectol® 

(traitement oral et remboursé) en comparaison à l’Ascabiol® et au Spregal® 

(traitements locaux et non remboursés). 
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La description de la méthode suivie par Mme Claire Pinçon, Maître de 

conférences et statisticienne à la Faculté de pharmacie de Lille, est la suivante : 

« Les facteurs prédictifs de la probabilité de prescription de Stromectol® ont été 

étudiés par des modèles de régression logistique univariés. L’hypothèse de log-

linéarité pour la variable âge a été testée avec l’inclusion d’une composante 

quadratique. Le modèle multivarié a été construit en incluant les covariables quel que 

soit leur degré de signification dans les analyses univariées. Différentes procédures 

de sélection ont été utilisées ; le modèle final a été choisi de telle sorte que le critère 

d’information bayésien soit minimal, et que l’aire sous la courbe ROC soit 

maximale. ». 

 

Plusieurs solutions étaient envisageables ; celles-ci ne prennent pas en 

compte les variables pour lesquelles le nombre de données est insuffisant. Nous 

avons ensuite choisi de ne conserver que les solutions avec uniquement des 

variables significatives (p ≤ 0,05) et un nombre d’observations supérieur à 80 % sur 

les 300 questionnaires obtenus. 

 

 La première solution révèle la probabilité de se voir prescrire du Stromectol® 

en fonction du département et de l’âge. Ces résultats reprennent 94 % des 

observations. 

 

  OR IC95% P 

Département Nord 1   

 Pas-de-Calais 2.932 [1.693 ; 5.078] 0.0001 

Age Par année 1.020 [1.005 ; 1.037] 0.01 

Tableau 11 : Probabilité de se voir prescrire du Stromectol® en fonction du département et de l’âge. 

 

Nous constatons que pour le Pas-de-Calais la probabilité de se voir prescrire 

du Stromectol® est quasiment 3 fois plus élevée que pour le Nord (p ≤ 0,0001). De 

plus, la prescription de cette molécule est de plus en plus fréquente avec l’âge (p ≤ 

0,01). Nous pouvons donc supposer que les enfants recevront préférentiellement des 

produits topiques, ce qui est cohérent avec les recommandations et l’AMM du 

Stromectol®. 
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 La seconde solution présente la probabilité que le médecin prescrive le 

Stromectol® en fonction de la présence ou non d’un cas de gale dans l’entourage. 

Celle-ci évalue également la « chance » de se voir délivrer de l’ivermectine à la suite 

d’un diagnostic de gale par le médecin. Ces résultats reprennent 84 % des 

observations. 

 

  OR IC95% P 

Cas dans l’entourage Non 1   
 Oui 1.876 [1.031 ; 3.412] 0.04 

Diagnostic médecin Non 1   
 Oui 3.631 [1.229 ; 10.726] 0.02 

Tableau 12 : Probabilité de se voir prescrire du Stromectol® en fonction de la présence d’un cas de 

gale dans l’entourage et d’un diagnostic posé par le médecin 

 

Nous pouvons observer que le traitement par voie orale a été quasiment 2 fois 

plus prescrit par le médecin lorsqu’un cas dans l’entourage du patient est retrouvé (p 

≤ 0,04). De la même manière, lorsque le médecin a diagnostiqué la gale chez un 

patient, celui-ci a environ 3,6 fois plus de « chance » d’avoir du Stromectol® (p ≤ 

0,02). 

 

4. CONCLUSION 

La gale n’étant pas une maladie à déclaration obligatoire, nous ne pouvons 

donc pas déterminer le nombre exact de cas de gale en France ou pour une région. 

Lors de notre étude, 44 % des pharmacies contactées nous ont aidées à recenser 

les cas de gale rencontrés au comptoir. Nos résultats ne sont donc pas exhaustifs 

mais permettent de donner une idée sur l’évolution de cette pathologie. De plus, 

grâce aux chiffres des ventes des pharmacies, nous pouvons tout de même en tirer 

quelques conclusions. En effet, ces chiffres permettent de confirmer ce que nous 

avions constaté au cours de nos différentes expériences officinales, la gale est 

probablement en recrudescence depuis quelques années dans notre région. 

 

Nous voulions également déterminer s’il existe un effet saison pour cette 

pathologie. D’après nos résultats, il s’avère que cette affection serait plus présente 

durant l’automne. 
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En dernier lieu, nous voulions apprécier s’il était possible de définir un patient 

type pour cette parasitose. Suite à l’analyse de nos données, il se révèle difficile de 

caractériser un patient standard. Nous pouvons ainsi en conclure que la gale est bien 

une pathologie cosmopolite et très contagieuse touchant tous les âges et tous les 

milieux sociaux, même s’il semble exister certains facteurs de risques comme, par 

exemple, la vie en collectivité. 
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 Notre étude avait pour but d’analyser l’évolution des ventes de produits 

scabicides de janvier 2010 à décembre 2012 pour la région Nord-Pas-de-Calais 

(NPdC). Nous souhaitions également examiner les caractéristiques des nouveaux 

cas de gale pendant le premier semestre de l’année 2013. 

 

Pour rappel, 125 officines sur les 1483 pharmacies que compte la région 

NPdC ont été contactées lors de notre étude. Nous avons demandé à ces officines 

de nous fournir les chiffres de leurs ventes des trois spécialités scabicides pour la 

période étudiée. Les résultats révèlent une augmentation des ventes de 61,70 % 

pour le département du Nord et de 76,32 % pour le Pas-de-Calais sur cette période. 

En compilant ces résultats, nous obtenons une hausse de 67,20 % pour la région. 

(Figure 51) 

 

 Afin d’obtenir la meilleure adhésion possible à notre projet, nous avons choisi 

de nous rendre directement dans les pharmacies ; cela représentait, pour nous, un 

point essentiel de rencontrer les titulaires d’officines. En effet, nous pensions que la 

présentation de notre enquête de vive voix permettrait de leur exposer notre volonté 

de mener à bien celle-ci. Par manque de moyens, nous n’avons malheureusement 

pas pu nous rendre dans toutes les pharmacies ; ce qui explique que certaines 

zones de la région n’ont pu être couvertes. Nous aurions pu également les contacter 

par téléphone, cependant ce type de démarchage a souvent moins d’impact. De 

plus, nous pensions que le fait de nous rendre directement dans les officines 

permettrait de les impliquer d’avantage dans notre projet en attisant leur curiosité.  

 

 Les pharmacies d’officine ne pouvant être sollicitées une à une, les principaux 

grossistes-répartiteurs de la région (CERP, OCP et Phoenix) ont été contactés par e-

mail afin d’obtenir les chiffres de leurs ventes de produits scabicides pour la même 

période. Le but était de les comparer à nos données. Malheureusement, il n’a pas 

été possible de les obtenir afin d’extrapoler nos données à l’ensemble de la région 

Nord-Pas-de-Calais.  

 

 Au total, 5,93 % des officines de la région ont participé à notre projet, ce qui 

représente une petite proportion de la région. Cependant 70,4 % des officines 

contactées nous ont transmis leurs données, ce qui, à notre échelle, nous paraît être 

un taux acceptable. 
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Au niveau national, différentes études ont été réalisées, notamment par 

l’ANSM - Afssaps à l’époque – et l’InVS et rapportent une augmentation des ventes 

de produits scabicides entre 1999 et 2009. Selon l’InVS, les ventes de Stromectol® 

ont connu une hausse de 24 % / an entre 2005 et 2009 [37]. L’étude a été réduite et 

n’a pris en compte les chiffres des ventes qu’à partir de 2005 pour éviter les biais de 

prescription liés au remboursement de cette molécule en 2003. Concernant notre 

étude, nous rapportons une augmentation de 31,83 % entre 2010 et 2011 puis de 

39,86 % entre 2011 et 2012, résultats similaires à ce qui a été observé en France sur 

une période antérieure. 

 

 Concernant l’Ascabiol®, notre enquête rapporte une augmentation de 51,82 % 

de 2010 à 2011. L’étude de l’InVS montre également une hausse des ventes au 

niveau national de 11 % / an [37]. De plus, nos résultats relèvent une baisse des 

ventes de plus de 50 % entre 2011 et 2012. Cette baisse significative s’explique par 

la rupture de stock de cette spécialité et les difficultés d’approvisionnement de ce 

produit durant l’année 2012 (Annexe 2, p. 133-134). Devant l’impossibilité de se 

fournir en ce médicament, les laboratoires Zambon®, en accord avec l’ANSM, ont 

mis à disposition l’Antiscabiosum® à partir du 27 février 2013. Ce dernier est une 

émulsion de benzoate de benzyle dosée à 10 %, initialement réservée aux enfants et 

disponible sur le marché Allemand (Annexe 2, p. 133-134 ; Annexe 9, p. 152-153). 

Cette spécialité étant uniquement disponible dans les pharmacies hospitalières, les 

patients présentant une ordonnance contenant ce produit doivent être réorientés vers 

la Pharmacie à Usage Intérieur (PUI) la plus proche. La solution de remplacement, 

Antiscabiosum® 10 %, proposée pour pallier à la rupture de stock d’Ascabiol® n’a 

pas été évaluée dans notre étude. En effet, nous souhaitions nous concentrer à 

l’échelle officinale c’est pourquoi nous n’avons pas contacté les PUI lors de notre 

enquête.  

 

 Au niveau régional, l’étude réalisée par l’InVS dans l’inter-région Nord de 2005 

à 2007, grâce aux données rapportées par la Cire Nord et la CERP Rouen, révèle 

également une augmentation des ventes de Stromectol® de 104 %, d’Ascabiol® de 

37 % et de Spregal® de 39 % [37]. Notre étude rapporte une hausse de 84,37 % 

pour le Stromectol®, de 183,45 % pour le Spregal® et une baisse de 32,5 % pour 

l’Ascabiol® entre 2010 et 2012. Exception faite de l’Ascabiol®, nos résultats 

semblent suivre la même tendance, avec cependant un pourcentage d’augmentation 
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plus marqué pour le Stromectol® rapporté dans l’étude de la Cire Nord et pour le 

Spregal® pour notre enquête. 

Cette différence peut certainement s’expliquer par le fait qu’à notre échelle le recueil 

de données est plus restreint qu’une étude officielle. La hausse des ventes du 

Spregal® au cours de notre étude peut être rapportée à la rupture de l’Ascabiol®. De 

plus, les deux études n’ont pas été réalisées sur la même période. 

 

 Selon le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) du 18 juin 2013, une 

multiplication par 3,2 des ventes des trois produits scabicides a également été 

rapportée entre 2007 et 2011 [42]. Les données de notre étude révèlent, quant à 

elles, une multiplication de ces ventes par 1,7 entre 2010 et 2012. Nous avons 

réalisé un tableau récapitulatif compilant les chiffres de cette étude avec nos 

résultats pour chaque molécule : 

 

Multiplication des ventes 

de  

2007 – 2011  

(Région Aquitaine) 

BEH 2013 

2010 - 2012 

(Région 

Nord-Pas-De-Calais) 

Notre étude 

Stromectol® 4,8 1,8 

Ascabiol® 2 0,7 

Spregal® 1,9 3,3 

Tableau 13 : Comparaison de l’évolution des ventes de produits scabicides entre la Région Aquitaine 

et Nord-Pas-de-Calais [42]. 

 

Sur le plan national et régional, une augmentation du nombre de cas de gale 

entre 2002 et 2012 est rapportée en parallèle de l’augmentation des ventes de 

scabicides. En effet, selon le HCSP, l’incidence de cette pathologie a augmenté de 

10 % durant cette période. Ces chiffres sont à prendre avec précaution, puisque la 

déclaration de nouveaux cas n’est pas obligatoire. L’Agence Régionale de Santé 

(ARS) a recueilli les signalements de différentes pathologies dont la gale humaine 

durant 3 semestres, du 1er janvier 2011 au 30 juin 2012. Les résultats de ce recueil 

sont présentés ci-dessous [11, 37, 42, 131] : 
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 Figure 53 : Nombre de signalements à l’ARS pour neuf pathologies 

du 1er janvier 2011 au 30 juin 2012 [131]. 

 

 Sur la période étudiée, les signalements de cas de gale ont quasiment doublé, 

passant de 60 signalements au 1er semestre 2011 à près de 100 pour le 1er semestre 

2012. Il faut cependant préciser que tous les cas de gale ne sont pas signalés aux 

autorités sanitaires, seuls les cas susceptibles de déclencher des épidémies sont 

déclarés.  

 

En Aquitaine, le nombre de diagnostic de gale a été multiplié par 3,5 entre 

2007 et 2011 [42]. Concernant notre région, l’enquête de l’InVS auprès des DT-ARS 

recense une hausse de l’incidence de 49 % pour le Pas-de-Calais entre 2005 et 

2009. Concernant le Nord, le nombre de cas signalés reste pratiquement stable et 

élevé au cours de ces cinq années. (Figure 12). 

 

Les données de notre étude ne permettent pas d’établir l’incidence de cette 

pathologie dans le NPdC. En effet, les questionnaires des cas de comptoir ne 

recensent pas l’intégralité des cas de gale de la région, ils permettent notamment de 

donner une idée de l’ampleur de cette dermatose. Cependant, l’augmentation des 

ventes que nous avons constatée laisse envisager une augmentation du nombre de 

cas de gale. 
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Un des objectifs de notre étude était de déterminer s’il existe un effet saison 

pour cette parasitose. D’après différentes études menées en France et dans 

certaines régions (Aquitaine et NPdC), la gale connaitrait un pic de recrudescence en 

automne – hiver [37, 42]. Ce phénomène est également observé au Royaume Uni 

[132]. 

Les informations obtenues lors de notre étude retrouvent également une plus 

grande fréquence des ventes de produits scabicides durant la saison froide et 

notamment à l’automne. En effet, 31 % des ventes des traitements pour cette 

pathologie en 2012 ont eu lieu d’octobre à décembre (p ≤ 0,0001). Cela peut 

s’expliquer par le fait que durant la saison froide les gens restent d’avantage chez 

eux favorisant ainsi les contacts entre les membres de la famille. De plus, nous 

sommes plus vulnérables à cette période étant donné que notre système immunitaire 

est plus fragile. 

 

A travers notre travail, nous souhaitions également déterminer un profil type 

de patient atteint de gale. Nos résultats montrent une incidence supérieure chez les 

femmes avec une proportion de 54,4 % soit un sexe ratio de 1,2. D’après l’étude de 

l’InVS, cette tendance s’observe également dans les pays voisins, comme au 

Royaume Uni et en Belgique [37]. 

D’autre part, le HCSP mentionne une prédominance masculine jusqu’à la 

deuxième moitié du XXème siècle. Ainsi, au vue de ces différentes études, aucune 

preuve ne permet d’affirmer l’existence d’une prédominance selon le sexe.  

 

 De la même manière, nous n’avons pas pu déterminer si une tranche d’âge 

était plus particulièrement touchée par la gale. En Aquitaine, le BEH révèle que les 

moins de 20 ans représentent 45 % des cas de gale diagnostiqués. Dans notre 

étude, cette tranche d’âge représente 35,9 %. 
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Des études ont été réalisées en Belgique en 2004 [133] et au Royaume Uni 

en 1994 [132]. Nous avons modulé les tranches d’âge de notre étude afin de pouvoir 

comparer nos résultats aux leurs :  

Tableau 14 : Comparaison de la répartition des cas de gale en fonction de l’âge 

entre Belgique et le NPdC [37, 133]. 

 

 

Figure 54 : Représentation de la répartition des cas de gale en fonction de l’âge 

entre la Belgique et le NPdC [37, 133]. 

 

 Nous avons réalisé le même travail concernant l’étude au Royaume-Uni : 

 

  
Age 

  
0 - 4 ans 5 - 14 ans 15 - 44 ans 45 - 64 ans > 65 ans 

NPdC 14 44 165 51 16 

Royaume 
- Uni 

53 60 34 12 9 

Tableau 15 : Comparaison de la répartition des cas de gale en fonction de l’âge 

entre le Royaume-Uni avec le NPdC [37, 132]. 

 

  
Age 

  
< 15 ans 15 - 24 ans 25 - 34 ans 35 - 64 ans 

NPdC 58 78 40 98 

Belgique 190 91 57 49 
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Figure 55 : Représentation de la répartition des cas de gale en fonction de l’âge 

entre le Royaume-Uni et le NPdC [37, 132]. 

 

 Les répartitions des cas selon les âges sont différentes selon ces 3 études. 

Cette divergence peut s’expliquer par le fait que notre étude concerne une région et 

non un pays. 

 

 Depuis quelques années, nous pouvons constater que la gale est de plus en 

plus d’actualité notamment dans les écoles et collectivités. Ce contexte engendre 

une situation d’angoisse par manque d’informations amenant la population à 

consulter plus volontiers le médecin généraliste. De la même façon, les médecins 

s’orientent peut-être plus aisément vers un diagnostic de gale devant un patient 

présentant un prurit intense. De plus, les prélèvements dermatologiques n’étant que 

très rarement effectués, il semble cohérent de se demander s’il n’existe pas un 

phénomène de surestimation des diagnostics pour cette pathologie. En effet, dans 

notre étude, sur les 300 cas rapportés, seul 242 ont répondu à la question 

concernant la réalisation d’examens et parmi eux 34 (14,05 %) ont fait l’objet d’un 

diagnostic biologique en vue de la mise en évidence du sarcopte au niveau des 

lésions. N’ayant pas eu connaissance des résultats des examens parasitologiques 

pour ces 34 patients, nous ne pouvons pas déterminer la proportion réelle de 

diagnostic de gale. 
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En conclusion, nos résultats concordent avec les études existantes et 

représentent ce que nous avions observé à travers nos expériences, c’est-à-dire une  

probable recrudescence des cas de gale. Néanmoins, certains points concernant la 

mise en œuvre de notre étude peuvent être discutés. 

  

Deux questionnaires étaient proposés aux pharmacies participantes : le 

premier dans le but d’analyser l’évolution des ventes des traitements de la gale et le 

second pour recenser les nouveaux cas et déterminer un éventuel profil type 

(Annexes 6 et 7, p. 149-150). 

 

Il est important de préciser que les pharmacies participantes n’ont pas 

toujours réalisé les 2 types de questionnaires. Malgré un questionnaire qui était 

volontairement simple à compléter, nos confrères nous ont confié ne pas pouvoir 

systématiquement inclure tous les cas de comptoir dans l’étude par manque de 

temps. De plus, la scabiose étant une maladie taboue et à connotation négative, 

certains patients n’ont pas souhaité répondre aux questionnaires. Quelques équipes 

officinales nous ont rapporté une crainte des malades concernant l’anonymisation 

des données récoltées et ce en dépit du secret professionnel. 

 

D’autre part, l’intégralité des informations demandées dans ce questionnaire 

n’a pas toujours pu être obtenue, et certaines données sont manquantes. Par 

exemple, le nombre d’enfant dans l’entourage du cas index ainsi que la réalisation 

d’examens complémentaires n’ont pas systématiquement été renseignés. 

 

Par ailleurs, nous avons choisi d’effectuer notre étude sur les cas de comptoir 

durant une période de 6 mois (du 1er janvier au 30 juin 2013), afin d’obtenir des 

résultats suffisamment représentatifs sans pour autant perdre l’adhésion des équipes 

officinales. Dans ce contexte, nous avons également sollicité nos collègues étudiants 

de 6ème année, qui allaient réaliser leur stage professionnel de pratique officinale. 

Pour cela nous les avons informés de notre étude au cours d’une réunion qui s’est 

déroulée début janvier 2013. De ce fait, la distribution des questionnaires n’a débuté 

que début février 2013 et par conséquent la fin de l’étude a été décalée au 31 juillet 

2013. 
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D’autre part, l’Ascabiol® étant en rupture de stock depuis novembre 2012, les 

résultats des ventes de cette spécialité ne sont donc pas concordants avec les 

autres études. En effet, celles-ci ont été réalisées en dehors de la période de rupture 

de stock de ce topique. A contrario, nous pouvons logiquement supposer que les 

autres spécialités ont vu leurs ventes modifiées à la hausse. 

 

L’Antiscabiosum® étant prescrit dans certaines conditions, à savoir pour les 

enfants ne pouvant bénéficier d’un traitement par Stromectol® et/ou Spregal® du fait 

des contre-indications, d’autres alternatives thérapeutiques ont pu être proposées.  

De ce fait, certaines préparations magistrales ont pu être prescrites par des 

médecins et dermatologues. En effet, nous avons pu observer des demandes de 

préparations magistrales au cours de nos propres expériences professionnelles mais 

également à travers les questionnaires reçus. Par exemple, les préparations 

magistrales à base de perméthrine ou de Benzoate de benzyle ont fait l’objet de 

prescription de médecins généralistes qui nous ont été présentées lors de l’exercice 

de notre profession (Annexes 10 et 11, p. 154-155). 

 

Un des inconvénients de cette pathologie est le coût des traitements, 

généralement non pris en charge par la Sécurité Sociale. En effet, seul le 

Stromectol® est remboursé à 65% par celle-ci et les traitements topiques sont 

relativement chers. En moyenne, l’Ascabiol® et le Spregal® sont vendus entre 12 et 

15 euros, et un flacon d’A-par® environ 10 euros. Pour chaque cas diagnostiqué, il 

est recommandé de traiter conjointement tous les membres de la famille et 

l’environnement, avec un coût de revient estimé au minimum à 75 euros pour une 

famille de 4 personnes comprenant 2 adultes et 2 enfants [39]. Sachant que le 

salaire mensuel net moyen dans la région en 2010 est de 1700 euros, certains 

patients se trouvent dans l’impossibilité de financer le traitement complet 

(Stromectol® + un topique + traitement environnemental) [134]. 

 

 Il est alors compréhensible que certaines familles n’effectuent pas le 

traitement dans sa globalité et ont ainsi du mal à se défaire de cette dermatose. 

Devant des situations d’épidémie, nous pouvons donc nous demander s’il ne serait 

pas judicieux que ces spécialités soient remboursées - au moins en partie - par la 

Sécurité Sociale. 
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 Au cours de la période de notre étude, la Caisse Primaire d’Assurance 

Maladie des Flandres (CPAM de Dunkerque - Armentières) a mis en place un 

système de remboursement des produits scabicides non remboursés (Ascabiol® et 

Spregal®) (Annexe 12, p. 156). Ce remboursement était possible à condition de 

présenter une prescription médicale et s’élevait à 12,75 euros pour l’Ascabiol®, 17 

euros pour le Spregal® et 12 euros pour l’A-par®. Cette décision a été prise devant 

la recrudescence de cas de gale notamment dans les écoles et lieux de collectivité. 

Ce dispositif a été mis en place début 2012 et s’est terminé au 1er mars 2014 

(Annexes 13 et 14, p. 157-158). Il concerne 26 des 88 pharmacies participant à notre 

étude. Nous pouvons donc nous demander si ce dispositif de remboursement n’a 

pas joué en faveur d’une augmentation des ventes de scabicides. En effet, nous 

pouvons imaginer que cela ait incité les patients à se procurer les traitements sans 

pour autant qu’il y ait une réelle augmentation des cas de gale. 

 

 Pour rappel, l’analyse statistique de nos données a déterminé que le 

Stromectol® avait 3 fois plus de « chance » d’être prescrit dans le Pas-de-Calais que 

dans le Nord. Connaissant l’existence de ce système de remboursement, les 

médecins de la zone concernée ont peut-être prescrit d’avantage de scabicides à 

usage local au cours de cette période ; ce qui pourrait expliquer la différence de 

prescription entre les deux départements. 

 

La gale reste connotée à une idée de honte et fait apparaître un sentiment 

d’aversion voire de peur. Elle est souvent associée dans l’esprit de la population à 

une hygiène insuffisante due en partie au manque de connaissances envers cette 

pathologie. En effet, un bon nombre d’idées reçues persistent. Ces phrases 

préconçues peuvent être entendues au comptoir lors de la délivrance de 

médicaments ; le pharmacien joue donc un rôle primordial de conseil et d’éducation 

de la population en expliquant cette parasitose à ses patients. 

 

Pour aider le pharmacien, les laboratoires MSD France ont d’ailleurs 

développé un site ludique et éducatif www.jaipaslagale.com. Outre des réponses aux 

questions que peuvent poser des patients concernant la gale et ses symptômes, ce 

site apporte des réponses aux idées reçues. Certaines idées reçues trouvées sur le 

site, et d’autres entendues au décours de nos activités professionnelles sont reprises 

ci-dessous : 

 

http://www.jaipaslagale.com/
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 « Je ne suis pas sale, je me lave, pourquoi j’ai la gale ? » 

Malgré une connotation négative, la gale est une affection cosmopolite touchant tous 

les types de population, homme, femme, enfant et de tous les niveaux socio-

culturels. Une hygiène rigoureuse est importante, cependant cela n’exclue pas le 

risque de contracter cette dermatose. Le sarcopte est résistant au savon et aux 

solutions hydro-alcooliques [92]. 

 

 « Je peux transmettre la gale à mon animal de compagnie », « Mon animal a 

la gale, puis-je l’attraper ? » 

L’agent responsable de cette dermatose est un acarien très spécifique de son hôte. 

Sarcoptes scabiei hominis, responsable de la pathologie chez l’homme, n’est ainsi 

pas adapté chez les animaux. Chez les mammifères, d’autres espèces existent. 

L’Homme ou l’animal pourra être porteur transitoire mais la maladie ne se 

développera pas ; c’est une impasse parasitaire. 

 

 « Je vais laver mes vêtements à 40°C, ça suffira pour tuer l’agent de la gale » 

Le sarcopte meurt à une température supérieure à 55°C. Il est donc nécessaire de 

laver tout ce qui peut l’être à 60°C, utiliser un fer à repasser ou un spray acaricide. 

Le traitement de l’environnement est indispensable, cependant il ne sera pas 

suffisant. Il convient de traiter la personne infectée ainsi que les cas contacts par un 

traitement oral ou local. 

 

 « Boire dans le même verre peut transmettre la gale » 

Le pharmacien doit savoir expliquer au patient le mode de transmission de la gale. 

Celui-ci se faisant par contact cutané direct principalement et non par la salive ou en 

buvant dans le même verre qu’une personne atteinte de cette parasitose. 

 

 « Je n’ai pas besoin de traitement, je vais guérir tout seul » 

La gale ne guérit pas spontanément sans traitement. En effet, le cycle parasitaire est 

entretenu par chaque nouvelle génération de sarcoptes. 
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 « Le sarcopte se voit à l’œil nu comme les poux » (Jaipaslagale.com) 

Sarcoptes scabiei est de taille microscopique (environ 300 µm de long sur 250 µm de 

large) ; il est ainsi invisible à l’œil nu, le rendant difficilement détectable. 

 

 « Elle ne touche que les adultes » (Jaipaslagale.com) 

Les enfants sont également touchés par cette maladie même si le diagnostic est plus 

difficile. Cela s’explique notamment par le fait que les enfants peuvent avoir de 

nombreux problèmes de peau, notamment des rougeurs et des irritations. Par 

ailleurs les localisations préférentielles des lésions de la gale sont différentes chez le 

jeune enfant. Ce type de gale est qualifié de « gale des nourrissons ». 

 

 « La gale est une maladie ancienne qui n’existe plus  » (Jaipaslagale.com) 

La gale est une pathologie toujours d’actualité qui connait une recrudescence en 

France depuis quelques années. Devant un prurit intense, le diagnostic de gale doit 

donc être envisagé, notamment si celui-ci se manifeste préférentiellement la nuit et 

dans un contexte familial. 

 

Le pharmacien a un rôle important dans cette pathologie. En effet, la gale 

humaine est souvent perçue comme une maladie liée à un manque d’hygiène 

entrainant un sentiment de honte. L’équipe officinale doit donc dédramatiser la 

situation en expliquant l’origine de cette maladie, ses causes et ses conséquences, 

ce qui permet au patient de mieux l’appréhender. Afin de compléter ses explications, 

le pharmacien peut également conseiller certaines brochures ou sites internet 

comme par exemple le site j’aipaslagale.com (MSD France) dont la cible est le grand 

public (Annexe 15, p. 159). De plus, nous avons proposé aux pharmacies 

participantes, en contrepartie de leurs données, un livret destiné à l’ensemble de 

l’équipe officinale. Celui-ci reprend un résumé descriptif de la pathologie ainsi que les 

principaux résultats de notre enquête (Annexe 16, p. 160-164). 

 

L’observance des traitements repose principalement sur les explications du 

pharmacien sur leurs principes d’utilisation. De plus, il est important d’inciter les 

patients à traiter à la fois la famille et l’environnement, malgré le coût des produits. 

La dispensation de conseils avisés au cours de la délivrance de ces médicaments 

est donc indispensable. En complément, nous avons réalisé un tableau reprenant les 
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points essentiels de la pathologie pouvant être utile à la pratique officinale : 
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Parasite

Réservoir

Cycle Parasitaire

Forme infestante

Transmission directe

Transmission 

indirecte

Contagiosité

Incubation

Gale commune Gale du nourrisson
Gale disséminée et 

inflammatoire
Gale hyperkératosique

Qui ? Adultes et grands enfants
Nourrissons et jeunes 

enfants

Personnes âgées en 

institution ++

Conséquence d'un retard de 

diagnostic, de déficit 

immunitaire, de malnutrition 

ou de traitement inadapté 

(corticothérapie)

Patients avec troubles 

neurologiques, 

immunodéprimés (VIH+, 

corticothérapie au long 

cours, immunosuppresseurs)

Sarcoptes Scabiei hominis

Acarien

L'adulte mesure environ 300 µm de long sur 200 µm de large

L'œuf mesure environ 150 µm de long

95 % des cas, par contact cutané direct, étroit et rapproché

considéré comme une IST

C
L

IN
IQ

U
E

Cycle monoxène de 10 à 20 jours

Femelle adulte

E
P

ID
E

M
IO

L
O

G
IE

5 % des cas, parasites présents dans l'environnement (literie, linge...)

 ++ (environ 10 sarcoptes sur l'hôte) +++ (environ une centaine de sarcoptes)

De 1 à 6 semaines en cas de primo-infestation, moins en cas de réinfestation

GALE COMMUNE GALE PROFUSE

L
'A
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N
T

L'Homme
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Gale commune Gale du nourrisson
Gale disséminée et 

inflammatoire
Gale hyperkératosique

Signes Cliniques

TRIADE:

> Prurit intense, à 

recrudescence vespérale et 

nocturne 

> Sillons sous-cutanées 

grisâtres, légèrement en 

relief,

environ 3-10 mm

avec éminence acarienne à 

l'une des extrémités

 

> Vésicules perlées, 

translucides sur base rouge

> Nodules scabieux

>  Tortillements, 

mouvements de reptation

> Altération de l'état 

général : fatigue, irritable, 

inappétence

> Sillons

> Vésicules

> Pustules

> Nodules scabieux rouges 

cuivrés

Lésions non spécifiques et 

atypiques:

> Eruption cutanée, 

papuleuse, érythémateuse, 

rouge vif et étendue

> Prurit très intense

Forme rare de gale profuse, 

la plus contagieuse +++ = 

gale croûteuse, gale 

norvégienne

> Nombreux sillons

> Prurit modéré à absent

> Croûtes épaisses 

blanches à jaunes souffre

> Crevasses

Espaces interdigitaux

Face antérieur des poignets

Coudes

Plis fessier

Région inguinale

Aisselle

Zone palmo-plantaire

Tronc

Zone péri-axillaire

Différence avec la gale 

commune: le visage, cou et 

cuir chevelu peuvent être 

atteint

Tronc

Membres

Dos surtout si patient alité

Ensemble du corps

Visage

Paume des mains

Plante des pieds

Dos

Ongles

C
L

IN
IQ

U
E

Localisations

GALE COMMUNE GALE PROFUSE
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GALE COMMUNE GALE PROFUSE

C
L

IN
IQ

U
E

Complications

Diagnostic 

clinique

Examens 

complémentaires

> Persistance du prurit : traitement mal conduit, ré-infestation, acarophobie

> Lésions de grattage : porte d'entrée pour des micro-organismes pathogènes (staphylocoques, 

streptocoques)

> Surinfections cutanées superficielles (impétigo, lésions bulleuses, cellulite) notamment si gale 

hyperkératosique

> Eczématisation des lésions : réaction secondaire vis à vis de l'acarien, de ses déjections ou du 

traitement en particulier chez les personnes présentant un terrain à risque

> Impétigo : souvent secondaire à une dermatose

> Lichénification ou névrodermite  : plaques violines aux contours mal définis et épaississement de la 

peau

> Nodules scabieux : réaction immuno-allergique

> Glomérulonéphrite : hématurie, œdème, signes digestifs, oligurie et hypertension artérielle ; 

conséquence du passage systémique de bactéries

> Acropustulose : dermatose rare, lésions vésiculo-pustuleuses prurigineuses (jeunes enfants ++)

> Examen parasitologique : grattage superficiel de la couche cornée de l'épiderme au niveau des sillons 

à l'aide d'un vaccinostyle, puis observation au microscope. Permet de visualiser le sarcopte, les œufs et les 

excréments.

> Dermatoscopie : méthode non invasive, rapide et peu coûteuse. Observation du "signe du delta".

> Scotch test : simple, rapide.  Permet d'observer des fragments d'adulte, larve, nymphe, et parfois œufs et 

déjections.

> Microscopie confocale : méthode de haute résolution et non invasive, utilisation d'un microscope 

optique.

> Test à l'encre Chine : mise en évidence des sillons scabieux.

> Traitement d'épreuve : traitement du patient par des produits scabicides (diagnostic indirect).

> PCR : amplification de séquences d'ADN et d'ARN, rarement utilisé.

> Biopsie cutanée : observation d'une coupe de peau au microscope.

D
IA

G
N

O
S

T
IC

Interrogatoire du patient (anamnèse) + examen physique (signes spécifiques de la gale)
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 Voie cutanée

Stromectol® Ivermectine

Comprimé non sécable dosé à 3 mg,

conditionné en boite de 4

Liste II, remboursé à 65 % par la Sécurité Sociale

Posologie : 200 µg/kg, prise orale unique à jeun (à 2 h de distance du repas) 

Une 2ème prise est possible 15 jours plus tard si les symptômes persistent ou si l'examen parasitologique se révèle positif

Traitement de référence pour la femme enceinte

Contre-indications : Enfant de < 15 kg

Hypersensibilité à l'un des constituants

Effets indésirables : Exacerbation transitoire du prurit en début de traitement

Troubles gastro-intestinaux

Hyperéosinophilie transitoire

Anomalies hépatiques et hématurie

Ascabiol®: Benzoate de benzyle 10 % + Sulfiram 2 %

Lotion en flacon de 125 ml

Actif sur tous les stades du cycle parasitaire (œufs, larves, adultes)

Utilisation: A appliquer sur l'ensemble du corps sauf le visage et les muqueuses

2 applications à 10-15 min d'intervalle à l'aide d'un pinceau plat type "queue de morue"

Insister sur certaines zones : espaces interdigitaux, les plis du corps, la paume des mains et la plante des pieds

Temps de contact : Appliquer après un bain tiède de préférence le soir et laisser agir 24 h,

Une seconde application peut être nécessaire 15 jours plus tard

Précautions d'emploi : Chez le nourrisson, diluer dans 2 à 3 volumes d'eau et laisser agir 6 à 12 h

Chez la femme enceinte et l'enfant > 2ans : laisser agir 12 h

Effet indésirables : Local : sensation de cuisson immédiate

Systémique : risque de convulsion si ingestion accidentelle

Non remboursé par la Sécurité Sociale

En rupture d'approvisionnement depuis 2012

GALE COMMUNE GALE PROFUSE

T
R

A
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N
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Voie orale
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GALE COMMUNE GALE PROFUSE

Voie cutanée

Environnement

Jusqu'à 3 jours après la fin du traitement Jusqu'à négativation des résultatsEviction scolaire / 

isolement Maladie professionnelle (tableau 76)

A-par®, Néopynamine forte et Sumithrine

Flacon pressurisé de 200 ml

Utilisation pour le linge, la literie et le mobilier.

Traitement du linge porté jusqu'à 8 jours avant le traitement et 48 h après.

Utiliser dans une pièce bien ventilée et loin d'une source de chaleur.

Pulvériser à 30-40 cm des vêtements, le port de gant est recommandé.

Réutilisation du linge 2 h après le traitement et 12 h pour la literie.

Précautions d'emploi : Ne pas utiliser en présence de personne asthmatique et d'animaux à sang froid.

Non remboursé par la Sécurité Sociale

Spregal® Esdépalléthrine 0,63 % + Butoxyde de pipéronyle 5 %

Lotion en flacon pressurisé de 152 g

Actif sur les 3 stades: œufs, larves, adultes

Utilisation: A appliquer sur l'ensemble du corps sauf le visage.

A pulvériser à 20-30 cm du corps de bas en haut et laisser poser 12 h

Renouveler l'application 8 jours plus tard si nécessaire.

Précautions d'emploi: Utiliser dans une pièce aérée,

Protéger les voies aériennes du patient ou du soignant avec un linge.

Tenir éloigné de toute source de chaleur ou d'une flamme.

Effets indésirables: Bronchospasme pouvant être mortel chez un patient asthmatique

Picotements, irritations cutanées

Contre-indications : Asthmatiques,

Enfants et nourrissons souffrant de bronchite dyspnéisante avec sibilant

Hypersensibilité à l'un des constituants

Non remboursé par la Sécurité Sociale
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