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ntroduction

a gale est une dermatose courante, d’origine parasitaire,
ausée par le Sarcoptes scabiei de type hominis [1]. Elle
ccasionne une éruption cutanée prurigineuse. Elle peut
urvenir à tout âge, mais l’atteinte des nourrissons (1

30 mois) n’est pas exceptionnelle, en particulier en
aison de la fréquence des transferts de populations et
es adoptions d’enfants en provenance de pays en voie de
éveloppement. Tout dermatologue, s’occupant d’enfants,
oit habituellement plusieurs cas de gale du nourrisson par
n.

Le but de cet article est de rappeler les caractéris-
iques de la gale dans cette tranche d’âge et de discuter
u traitement qui est mal codifié. Les recommandations
hérapeutiques, formulées dans cet article, ont été éta-
lies d’après une revue de la littérature incluant les articles
n langue françaises ou anglaise de 1986 à 2007, rele-
és sur Pubmed, ainsi que d’après la lecture des AMM

onformément à l’édition électronique du dictionnaire
idal.

∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : mazereeuw-hautier.j@chu-toulouse.fr
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tiologie

a transmission de la gale se fait suite à un contact avec une
ersonne infectée. Les nourrissons sont particulièrement
ulnérables, en raison des contacts physiques étroits qu’ils
ntretiennent dans la vie quotidienne avec leurs parents
u avec d’autres membres de l’entourage. La possibilité
’une transmission indirecte par le linge ou la literie est
ontroversée.

L’éruption et le prurit observés dans la gale sont la consé-
uence d’une réponse immunitaire à la présence du para-
ite. Ces réactions surviennent dans un délai d’environ un
ois après l’infestation. En conséquence, un nourrisson peut
résenter des signes de gale très précocement dans la vie.

pidémiologie

ans les pays développés, comme la France, les cas de gale
bservés sont des cas sporadiques. Des épidémies peuvent
éanmoins survenir dans des milieux sociaux défavorisés

u dans des institutions. La prévalence dans la population
énérale est basse, à l’inverse de celle observée dans le
roupe des enfants adoptés où elle peut atteindre 10 % [2].
ans ce cas, elle varie en fonction de l’orphelinat et du
ays d’origine.

réservés.

mailto:mazereeuw-hautier.j@chu-toulouse.fr
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Figure 1. Lésions plantaires à type de vésiculopustules excoriées.

Aspect clinique

Comme dans les autres tranches d’âges, les manifestations
cliniques comprennent un prurit ainsi que des lésions spé-
cifiques (sillons) et non spécifiques de gale (papulonodules
rouges ou cuivrés, vésiculopustules, excoriations et lésions
de grattage, lésions eczématiformes et impétiginisées)
[3,4].

Le symptôme principal est le prurit qui est particuliè-
rement sévère la nuit, pouvant entraîner des troubles du
sommeil. Néanmoins, ce signe fonctionnel peut être absent
chez le nourrisson ou remplacé par un tortillement, en
particulier lorsque l’enfant est déshabillé.

Il existe quelques particularités à connaître dans
cette tranche d’âge. On note, en effet, la présence de
vésiculopustules, en particulier palmoplantaires quasi
constantes et très évocatrices du diagnostic (Fig. 1).
Il est à noter que parmi les éruptions pustuleuses du
nourrisson, la gale représente environ 6 % des étiologies
[5]. On note dans cette tranche d’âge une atteinte plus
fréquente du dos sous la forme de papules ou de nodules
(Fig. 2). Il existe également une atteinte possible de la
face et du cuir chevelu. Les sillons chez le nourrisson sont
fréquemment excoriés, ce qui les rend plus difficiles à
visualiser.

En raison de la proximité du nourrisson avec ses parents,
le diagnostic pourra être suspecté à l’interrogatoire par
la notion d’un prurit familial ou la notion de contact
avec un proche porteur de gale. Néanmoins, l’enfant
est souvent le premier membre atteint de la famille, ce
qui explique le retard diagnostique. En cas d’atteinte
familiale, la sévérité est habituellement plus importante
chez le nourrisson que chez les autres membres de la
famille.

En cas d’adoption, en provenance d’un pays d’endémie
où l’ensemble de l’orphelinat est atteint, le diagnostic est
habituellement systématiquement évoqué.
La forme norvégienne (ou gale croûteuse) n’a pas été
décrite chez le nourrisson, mais chez l’enfant sur un terrain
d’immunodépression (infection par le VIH, trisomie 21
[6], déficit congénital immunitaire [7], candidose chro-

o
p
s
[

igure 2. Lésions du tronc à type de papulonodules.

ique cutanéomuqueuse [7] et transplantation d’organe
8]).

iagnostics différentiels

l est important de connaître les principaux diagnostics
ifférentiels de la gale, afin de ne pas méconnaître
’autres dermatoses qui pourraient être aggravées par des
raitements antiscabieux.

Toutes les dermatoses prurigineuses doivent être
onsidérées comme des diagnostics différentiels de la gale,
ais les principaux diagnostics à évoquer dans cette tranche
’âge sont : la dermatite atopique, les piqûres d’insecte,
’impétigo, l’histiocytose langerhansienne, l’urticaire
igmentaire et les autres étiologies d’éruptions néona-
ales (infections virales, pustulose néonatale transitoire,
pidermolyses bulleuses héréditaires [5]).

Le principal diagnostic différentiel à évoquer est
’acropustulose infantile palmoplantaire. Il s’agit d’une
athologie rare qui est peu connue des non dermatologues.
lle est responsable de vésiculopustules prurigineuses, dont
a localisation prédominante, mais non exclusive, est palmo-
lantaire. L’acropustulose infantile survient fréquemment
ans les suites d’une authentique gale, prouvée ou non sur le
lan parasitologique. La pathogénie évoquée est une réac-
ion d’hypersensibilité au parasite. Le diagnostic doit donc
u prédominante palmoplantaire, d’absence de sillon et de
rurit familial. Il s’agit d’une affection qui évolue par pous-
ées. Elle résiste aux traitements antiscabieux bien conduits
9].
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iagnostic positif

l est recommandé de confirmer le diagnostic clinique de
ale par la visualisation du parasite. En effet, il n’est pas
oujours facile d’obtenir l’adhésion de la famille pour la
ise en place du traitement et des mesures de désinfection
ui sont contraignants. De plus, en cas de prurit persistant
près traitement, la démarche diagnostique sera facilitée si
e parasite a été initialement visualisé.

La visualisation du Sarcopte peut se faire par deux
oyens : l’examen parasitologique et l’examen dermatosco-
ique. L’examen parasitologique est un examen douloureux,
n particulier chez un nourrisson. De plus, sa positivité est
rès dépendante de l’opérateur et il existe un nombre élevé
e faux-négatifs. Ce prélèvement doit donc être réalisé dans
n laboratoire habitué à ce type d’analyse, en orientant le
réleveur sur les lésions à prélever.

L’examen dermatoscopique est une alternative intéres-
ante au prélèvement parasitologique [10]. Il s’agit d’un
xamen non invasif qui est de réalisation facile et indolore.
l a été montré qu’un opérateur, même peu entraîné, pou-
ait détecter le parasite dans 93 % des cas [11]. L’examen
es lésions met en évidence la présence de structures trian-
ulaires, sombres, de petite taille, comportant un segment
inéaire à leur base. La structure triangulaire correspond

la section antérieure pigmentée du parasite, le segment
inéaire correspond au tunnel creusé par le parasite pour
époser ses œufs [12]. Une étude prospective récente, non
andomisée, réalisée chez 756 patients dont 238 patients
nalysés en dermatoscopie, montre que la sensibilité de la
ermatoscopie est identique à celle de l’examen parasitolo-
ique, même dans des mains inexpérimentées [13]. Il peut
tre utile de répéter cet examen, en cas de négativité. En
ffet, selon Argenziano et al., tous les cas initialement néga-
ifs à l’examen dermatoscopique sont devenus positifs lors
’un second examen 20 jours plus tard [11].

La réalisation d’une biopsie cutanée n’est pas justifiée
our le diagnostic de gale. Si cette dernière est réalisée
our la suspicion d’une autre dermatose, l’examen his-
ologique mettra en évidence, au niveau d’un sillon, la
emelle sarcopte et ses œufs localisés dans le stratum cor-
eum. Les autres signes histologiques sont une acanthose,
ne spongiose, une exocytose d’éosinophiles et de neutro-
hiles et une parakératose. Il existe un infiltrat dermique
nflammatoire superficiel et périvasculaire, fait de lympho-
ytes, d’histiocytes et d’éosinophiles. Ce même infiltrat est
etrouvé dans les papules non spécifiques, sans la visuali-
ation du sillon et de son contenu. Quant à la biopsie d’un
odule, elle montre un infiltrat dense lymphocytaire avec
arfois des atypies cellulaires, qui peut faire craindre un
ymphome.

volution

e prurit doit disparaître en une semaine environ après un
raitement bien conduit.
Il n’est pas rare de se trouver en présence d’un prurit
ostscabieux qui se définit par la persistance d’un prurit
rolongé. Ce prurit peut s’expliquer par la présence
e nodules postscabieux qui peuvent persister plusieurs
emaines ou mois, puis s’affaissent progressivement et
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nissent par disparaître sans qu’il soit nécessaire de
épéter le traitement antiparasitaire. Les autres causes
ossibles de prurit postscabieux sont une persistance de
a gale (traitement insuffisant ou mauvaise observance du
raitement), une réinfection, une irritation cutanée par le
raitement local, une autre cause de prurit masquée par
a gale avec comme premier diagnostic dans cette tranche
’âge la dermatite atopique.

raitement

l n’est justifié de traiter qu’en cas de forte suspicion
linique, idéalement après mise en évidence du parasite
ar un examen direct ou à l’aide du dermatoscope.

Le traitement repose sur trois volets simultanés :
e traitement du sujet contaminé, des sujets contacts
symptomatiques ou non) et de l’environnement.

Chez le nourrisson, les traitements disponibles sont le
enzoate de benzyle (Ascabiol®), la pyréthrine (Sprégal
érosol®) et le crotamiton (Eurax crème®).

Le limdane (Élenol®) est non recommandé chez l’enfant
e moins de dix ans, du fait d’un risque de convulsions.
uant à la perméthrine, elle n’est pas disponible en France.

Le Tableau 1 reprend les principales caractéristiques de
hacun de ces produits.

Le benzoate de benzyle (Ascabiol®) est le traitement de
éférence en France. Il a l’AMM chez le nourrisson. Il est
ecommandé d’appliquer le produit à l’aide d’un pinceau,
t cela, sur une peau sèche, après un bain. Pour les enfants
e moins de deux ans, les recommandations du Vidal
ont la réalisation d’une application unique d’une durée
e 12 heures et non de 24 heures, comme chez le grand
nfant ou l’adulte. Dans les formes profuses, il est souvent
écessaire de renouveler l’application. Certains praticiens
iluent le produit dans un même volume d’eau. L’intérêt
e cette dilution est incertain et il ne s’agit pas d’une
ention légale. Il est également conseillé dans le Vidal de
ander les mains de l’enfant pour éviter toute ingestion
e produit. Chez le nourrisson, en cas de forme profuse,
outes les régions du corps, y compris le cuir chevelu et le
isage, doivent être traitées, tout en protégeant les yeux
t la bouche. Les effets indésirables sont représentés par
ne irritation et une eczématisation. Pour cela, on peut
roposer l’application d’un corticoïde local 24 heures après
’application d’Ascabiol®. Il existe un risque neurologique
à type de convulsions) qui augmente chez les enfants de
oins de deux ans et lors de l’utilisation sur peau lésée, ce
ui justifie la réduction du temps d’application à 12 heures.

La pyréthrine (Sprégal aérosol®) a également l’AMM chez
e nourrisson. Des antécédents de bronchite dyspnéisante
vec sibilants doivent être recherchés à l’interrogatoire
ar ils constituent une contre-indication à l’utilisation de
e produit. Le produit doit être appliqué par pulvérisation
ur tout le corps, sauf le visage et le cuir chevelu (en cas
’atteinte de ces zones, il convient de frotter avec un
oton imbibé de la solution). Le temps d’application est

e 12 heures. Il existe peu d’effets indésirables qui sont à
ype de picotement ou d’irritation cutanée. Il n’existe pas
’étude comparative chez l’enfant. Une étude randomisée
t contrôlée a comparé chez 240 adultes le Sprégal®

l’Ascabiol®. Les résultats montraient une efficacité
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Tableau 1 Traitements de la gale du nourrisson.

Traitement Indication Contre-indication Modalité Efficacité Effets
indésirables

Benzoate de benzyle
(BB) (Ascabiol®)

Traitement
de référence
en France
AMM

Application
unique de 12 h
Visage et cuir
chevelu si profus

= Py (14)
= Pe (18)
= I (22, 23)

Irritation cutanée
Eczématisation
Convulsion (peau
lésée)

Pyrethrine (Py)
(Sprégal®)

AMM
Intéressant
en cas de
crainte
d’intolérance
locale

Antécédent
de dyspnée
sibilante
Hypersensibilité
à un des
constituents

Pulvérisation
de tout le corps
Coton imbibé
pour visage et
cuir chevelu
12 h

= BB
Meilleure
tolérance

Irritation cutanée
Dyspnée sibilante

Crotamiton (C)
(Eurax®)

Pas d’AMM Allergie à un des
constituants
Dermatose
infectée, irritée
ou suintante

Une application
de 24 h
Seconde
application le
lendemain

< Pe
(15, 17)

Allergie de
contact
Méthémoglobinémie

Lindane (L) (Élenol®) AMM Déconseillé
avant 10 ans

Une application
< 12 h chez
l’enfant de moins
de 2 ans

Convulsions
Toxicité
hématologique et
hépatique
Sensation de
cuisson
immédiate
Eczématisation

Perméthrine (Pe) Traitement
de référence
aux
États-Unis et
au
Royaume-Uni
France : non
disponible

> C
> L (15—17)
= BB (18)
> I 1 dose
= I 2 doses (24)

Ivermectine (I)
(Stromectol®)

AMM
si > 15 kg
En
association

Hypersensibilité à
l’un des
constituants

Dose unique p.o.
de 200 �g/kg
Seconde dose
à j15 jours si
s

= BB (22, 23) Exacerbation
transitoire du
prurit

d
P
é
e
e

l
l
m

au BB si
sévère (27)

identique à quatre semaines (95 % versus 91 %) avec une
meilleure tolérance cutanée pour le Sprégal® [14].

Le crotamiton (Eurax crème®) n’a pas l’AMM pour le
traitement de la gale (AMM pour le traitement des piqûres
d’insecte). Il est parfois utilisé dans la gale en application
de 24 heures, répétée le lendemain, en particulier pour ses
vertus antiprurigineuses. Il est recommandé d’éviter le siège
(à cause de l’occlusion et du risque éventuel d’effets systé-
miques). Il existe peu d’effets indésirables à type d’allergie
de contact. Quelques rares cas de méthémoglobinémie ont

été rapportés en cas de passage transdermique (peau lésée,
prématuré). Il est jugé moins efficace que le benzoate
de benzyle, mais il n’existe aucune étude comparative. Il
ne peut donc être recommandé pour le traitement de la
gale.

p
d
C
d
t

évère

La perméthrine à 5 % en crème constitue le traitement
e référence de la gale aux États-Unis et au Royaume-Uni.
lusieurs études randomisées ont montré que ce traitement
tait plus efficace que le lindane et le crotamiton [15—17]
t aussi efficace que le benzoate de benzyle. La tolérance
st jugée meilleure [18].

À côté de ces traitements topiques conventionnels,
e traitement moderne de la gale est représenté par
’ivermectine (Stromectol®) par voie orale. En France, ce
édicament a obtenu récemment l’AMM dans la gale en

rise unique chez l’adulte et l’enfant de plus de 15 kg. En cas
e poids inférieur, sa sécurité d’emploi n’a pas été établie.
e traitement occasionne très peu d’effets indésirables
ans cette indication, en dehors de cas d’exacerbation
ransitoire du prurit en début de traitement. Aucun effet
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ndésirable grave n’a été décrit dans cette indication. Une
tude concluait à une augmentation du nombre de décès
hez des personnes âgées [19], mais il y existait des facteurs
e confusion et ces résultats n’ont pas été confirmés par
’autres études [20]. Aucun effet indésirable grave n’a été
apporté chez l’enfant de plus de 15 kg [21].

Deux études, réalisées chez l’enfant, ont conclu à une
fficacité de l’ivermectine comparable à celle du benzoate
e benzyle, avec une meilleure tolérance [22,23]. La
remière étude randomisée et contrôlée était réalisée chez
10 enfants de l’archipel de Vanuatu. Les taux de guérison
taient de 56 % pour l’ivermectine versus 51% pour le ben-
oate de benzyle [22]. La seconde étude [23], qui n’était
as randomisée, était réalisée chez 58 patients comprenant
3 enfants. La résolution du prurit était obtenue chez 93 %
es patients ayant été traité par l’ivermectine versus 48 %
our le benzoate de benzyle.

L’ivermectine a également été comparée à la permé-
hrine. Son efficacité serait inférieure, et cela, en raison
e l’absence d’effet ovicide de l’ivermectine [24,25].
eux études randomisées, réalisées respectivement chez
5 et 210 adultes, ont montré qu’en cas de seconde prise

15 jours d’intervalle (schéma hors AMM), l’efficacité
e l’ivermectine devenait alors équivalente à celle du
erméthrine [25] et supérieure au benzoate de benzyle [26].

Quant à l’association benzoate de benzyle/ivermectine,
lle a été peu étudiée : le Vidal la recommande dans la gale
rofuse ou croûteuse, éventuellement, en association à une
econde prise d’ivermectine. Une étude non randomisée,
éalisée chez 39 patients adultes, VIH positifs, porteurs
’une gale sévère et croûteuse, a montré que l’association
’ivermectine et de benzoate de benzyle était plus efficace
100 % de guérison) que le benzoate de benzyle seul (36 %
e rechute et 18 % d’échec) ou l’ivermectine seule (57 % de
echute et 33 % d’échec) [27].

On peut également citer des traitements anecdotiques,
omme le baume du Pérou retrouvé dans certains ouvrages
our traiter la gale du nourrisson, le tea tree oil et
’ivermectine topique. Nous manquons de données pour ces
raitements.

Se pose également la question du coût du traitement.
es traitements topiques ne sont pas remboursés, ce qui
eut poser des problèmes de prise en charge quand toute
a famille doit être traitée et qu’il s’agit d’un milieu
éfavorisé. Les prix indicatifs sont les suivants : Ascabiol®

otion 125 ml, 12,82D ; Spregal® 200 ml, 15,75D ; Eurax®

rème, 6,85D . En fonction des schémas préconisés, on peut
onc considérer que le coût de ces différents traitements
st équivalent.

À l’inverse du traitement local, l’ivermectine a
’avantage d’être remboursée à 65 %. Son prix est de 20,8D
our une boîte de quatre comprimés (un comprimé pour un
nfant de 15 kg minimum).

Concernant la désinfection du linge et la literie, les
esures sont les mêmes que chez l’adulte. Ils doivent

tre changés 24 heures après l’application d’Ascabiol® et
écontaminés par un lavage en machine à 60◦. Pour le
inge non lavable, il est possible de le pulvériser avec un

nsecticide en poudre, à laisser agir pendant quatre heures
A-Par®, prix indicatif non remboursé : 10,45D ) ou de le
anger sept jours dans des sacs hermétiques. Ces pratiques
estent peu évaluées.

[

M. Royer et al.

Les antihistamiques sont classiquement prescrits pour
tténuer le prurit associé à la gale sans que leur efficacité
it été évaluée dans cette indication (prescription hors
MM). Il est important de connaître les produits pou-
ant être utilisés dans cette tranche d’âge. Concernant
es antihistaminiques sédatifs, il s’agit du prométhazine
Phénergan®) et de l’alimémazine (Théralène®), à partir
’un an, du bromphéniramine (Dimégan®), du dexchlor-
héniramine (Polaramine®) et de l’oxatomide (Tinset®)
absence d’effet anticholinergique), à partir d’un mois.

Concernant les antihistaminiques non sédatifs : il s’agit
u méquimazine (Primalan®) et du desloratadine (Aerius®),
utorisés à partir d’un an et de la cétirizine (Virlix® et
yrtec®), autorisés à partir de deux ans.

En cas de complication à type d’impétigo, il est recom-
andé de réaliser une bandelette urinaire trois semaines
lus tard, afin de dépister une exceptionnelle gloméruloné-
hrite poststreptococcique.

En conclusion, le traitement à recommander en France
our la gale du nourrisson est le benzoate de benzyle,
ui doit être utilisé selon les recommandations en vigueur.
n l’absence d’antécédent de dyspnées sibilantes, la pyré-
hrine est une alternative qui peut être envisagée, en
articulier si l’on craint des problèmes de tolérance locale.
’ivermectine est hors AMM actuellement et doit être réser-
ée aux échecs thérapeutiques.
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