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Introduction 

La gale est une infestation cutanée 
parasitaire fréquente, causée par Sarcoptes 
scabiei var. hominis, avec une charge mondiale 
estimée à plus de 200 millions de cas par an.1 
La gale demeure sous-diagnostiquée et sa 
prise en charge peut s’avérer complexe. Les 
éclosions en milieu institutionnel, les retards 
diagnostiques et les échecs thérapeutiques 
contribuent à une morbidité persistante. Cette 
revue pratique de la littérature résume les perles 
cliniques clés à l’intention des dermatologues 
en milieu communautaire, en intégrant les 
cadres diagnostiques récents, les données 
probantes en matière de traitement, ainsi 

que l’évolution des considérations liées à la 
résistance médicamenteuse et aux mesures de 
santé publique.

1. Identification – Les critères de l’Alliance 
internationale pour le contrôle de la 
gale facilitent un diagnostic structuré 

L’Alliance internationale pour le contrôle de 
la gale (International Alliance for the Control of 
Scabies) a publié en 2020 un cadre diagnostique 
consensuel qui stratifie le diagnostic de la gale 
en trois niveaux : gale confirmée, gale clinique et 
gale suspectée.2 
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La gale confirmée nécessite la visualisation 
directe des acariens, des œufs ou des fèces, 
généralement par dermoscopie ou examen 
microscopique. La dermoscopie, qui révèle 
le « signe du deltaplane » (delta-wing jet) 
caractéristique, constitue un outil diagnostique 
pratique dans un cadre ambulatoire, largement 
utilisé dans les essais cliniques. 

La gale clinique est diagnostiquée sur la 
base de lésions typiques, situées à des endroits 
caractéristiques, accompagnées d’un contexte 
évocateur (p. ex. sillons ou nodules scrotaux).

La gale suspectée peut ne pas présenter les 
signes typiques tels que les sillons, ce qui n’exclut 
toutefois pas le diagnostic, ceux-ci pouvant être 
difficiles à identifier. En cas de gale suspectée, les 
dermatologues doivent avoir un seuil d’intervention 
bas pour débuter le traitement.  

2. La résistance à la perméthrine 
pourrait être en augmentation 

En Amérique du Nord, la perméthrine 
topique demeure le traitement de première 
intention pour la gale. Cependant, un essai 
à répartition aléatoire et à double insu mené 
récemment en Autriche (n = 110) a montré 
des taux de guérison significativement plus 
faibles après trois applications consécutives de 
perméthrine (n = 14/52 participants, soit 27 %) 
comparativement au benzoate de benzyle à 25 % 
(n = 47/54 participants, soit 87 %, p < 0,0001).3 
Cette différence peut s’expliquer par le fait 
que le benzoate de benzyle est plus ovicide 
que la perméthrine, ainsi que par l’absence de 
réapplication de l’un ou l’autre traitement au jour 7 
de l’essai, une pratique pourtant courante avec la 
perméthrine en contexte clinique (voir tableaux 1 
et 2 pour un résumé des traitements). 

3. Envisager l’ivermectine orale 
plus tôt dans certains cas 

L’ivermectine orale (200 µg/kg/dose, deux 
doses espacées de 7 à 14 jours) constitue 
une option thérapeutique efficace chez les 
patients adultes et pédiatriques présentant 
une atteinte étendue, une gale croûteuse, une 
observance insuffisante aux traitements topiques 

et/ou dans les milieux institutionnels. Une 
méta‑analyse de 2024 a révélé des taux d’échec 
thérapeutique inférieurs avec deux doses (7,1 %) 
comparativement à une seule dose (15,2 %).4 Par 
ailleurs, une étude française menée en 2019 n’a 
identifié aucun nouveau signal lié à l’innocuité chez 
les enfants de moins de 15 kg, avec des effets 
indésirables légers dans 4 % des cas et un taux de 
guérison de 85 %.5

4. Tous les contacts étroits doivent 
être traités simultanément 

Les échecs thérapeutiques sont souvent dus 
à une réinfestation par des contacts étroits non 
traités. Tous les membres du foyer, les partenaires 
sexuels et autres contacts étroits doivent être 
traités en même temps pour prévenir toute 
récidive.6 Les contacts étroits asymptomatiques 
constituent une source fréquente de réinfestation 
et doivent également être traités.2 La divulgation 
pouvant être socialement stigmatisante, il est 
important d’expliquer clairement pourquoi les 
contacts étroits asymptomatiques doivent recevoir 
un traitement empirique, en insistant sur le rôle de 
ce dernier dans la prévention de la réinfestation et 
la protection des membres du foyer.

5. La décontamination de 
l’environnement est souvent insuffisante 

Même avec un traitement pharmacologique 
optimal, l’absence de mesures de décontamination 
de l’environnement peut entraîner une 
réinfestation. Sarcoptes scabiei peut survivre hors 
de son hôte pendant 2 à 3 jours au maximum.7 La 
literie, les vêtements, les serviettes et les surfaces 
rembourrées peuvent servir de réservoirs, en 
particulier dans les cas de gale croûteuse. Il 
convient de dire aux patients de laver à l’eau 
chaude les objets exposés, puis de les sécher 
à haute température. Les objets non lavables 
doivent être placés dans des sacs en plastique 
pendant au moins 72 heures.8 Malheureusement, 
de nombreux praticiens accordent une importance 
insuffisante à ces mesures dans le cadre de la 
prise en charge courante, ce qui contribue au 
maintien de l’infestation au sein du foyer. 
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6. La gale croûteuse nécessite 
un traitement agressif 

La gale croûteuse, variante hautement 
contagieuse et souvent peu reconnue, est 
associée à une forte charge parasitaire. Elle touche 
surtout les personnes immunodéprimées, âgées 
ou atteintes de démence à un stade avancé.9,10 Le 
traitement standard repose sur de l’ivermectine 
orale (200 µg/kg) administrée sur plusieurs jours 
(par exemple, jours 1, 2, 8, avec doses facultatives 
aux jours 9 et 15), combinée à de la perméthrine 
topique à 5 %, souvent appliquée de façon 

concomitante et les jours sans traitement oral.7,8 
Le recours à des agents kératolytiques, tels que 
des lotions à base d’urée à 10 %, est essentiel pour 
faciliter la pénétration cutanée du médicament à 
travers les croûtes hyperkératosiques.6

Dans un cadre institutionnel, les patients 
atteints de gale doivent être soumis à des mesures 
strictes de précautions de contact. En raison du 
taux d’attaque élevé de la gale croûteuse, un 
traitement prophylactique est recommandé pour 
les travailleurs de la santé asymptomatiques 
(ainsi que pour leurs contacts domiciliaires) si 

Traitement Posologie/schéma 
thérapeutique

Indications Précautions Noms de marque 
(Canada)

Perméthrine 5 % 
(crème/lotion)

Appliquer du cou vers le 
bas (inclure le cuir chevelu 
chez les enfants et les 
adultes âgés).

Renouveler l’application 
après 7 à 14 jours.

Traitement de première 
intention pour la 
majorité des patients, 
y compris les enfants 
à partir de l’âge de 
2 mois et les femmes 
enceintes.

Irritation; éviter 
le contact avec 
les yeux et les 
muqueuses.

Nix Crème pour 
la peau, Lotion 
Kwellada-P

Ivermectine orale
Administrer 200 mcg/kg 
aux jours 1 et 8; ajuster la 
posologie en cas de gale 
croûteuse ou en contexte 
institutionnel.

Alternative de première 
intention chez l’adulte, 
particulièrement 
lorsque le traitement 
topique est impossible 
ou en cas de résistance 
suspectée. 

Éviter le 
traitement 
pendant la 
grossesse. 

Non ovicide.

Stromectol 

Benzoate de 
benzyle 25 % 

Appliquer chaque soir 
pendant 2 à 3 jours; 
renouveler l’application 
après 7 jours si nécessaire.

Milieux à ressources 
limitées; non disponible 
aux États-Unis/au 
Canada.

Peut provoquer 
une irritation 
cutanée/sensation 
de picotements.

S/O (non 
commercialisé au 
Canada).

Soufre 5 – 10 % 
(pommade) Appliquer chaque 

soir pendant 3 nuits 
consécutives. Rincer 
chaque matin.

Indiqué chez les 
nourrissons de moins 
de 2 mois et chez les 
femmes enceintes ou 
allaitantes.

Odeur forte, tache 
les vêtements, 
tolérance limitée.

Produit magistral 
uniquement.

Crotamiton 10 %

Appliquer chaque jour 
pendant 5 jours.

Option de deuxième 
intention si les autres 
traitements sont 
contre-indiqués ou 
indisponibles.

Faible efficacité; 
à éviter dans les 
formes graves.

Eurax

Spinosad 0,9 % 
(suspension)

Appliquer une fois et laisser 
sécher 10 minutes. Rincer 
après 6 heures. Renouveler 
l’application au bout de 
7 jours si nécessaire.

Approuvé chez les 
enfants âgés de 4 ans 
et plus et les adultes.

Bien toléré.
Natroba (pas 
encore disponible 
au Canada).

Tableau 1. Traitements conventionnels de la gale;10 avec l’aimable autorisation du Patrick Fleming, B. Sc. (Nutrition),  
M. Sc. (Santé communautaire), M.D., FRCPC.
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ceux-ci n’étaient pas entièrement protégés. La 
gale croûteuse constitue une urgence de santé 
publique locale. La prévention des éclosions 
et la réduction de la morbidité nécessitent un 
diagnostic rapide et une prise en charge agressive.

7. Le prurit persistant et les nodules 
ne constituent pas toujours des 
échecs thérapeutiques 

Le prurit post-scabieux peut persister 
pendant plusieurs semaines, voire plusieurs 
mois, après l’éradication des acariens, sans 
nécessairement indiquer une infestation active. 

Le traitement peut inclure des émollients 
sans parfum, du chlorhydrate de pramoxine 
topique à 1 %, des corticoïdes topiques et/ou 
des antihistaminiques oraux. La gale nodulaire, 
qui touche souvent les aisselles ou le scrotum, 
peut persister et nécessiter des corticoïdes 
intralésionnels ou, dans certains cas, des 
agents systémiques comme une courte cure 
de prednisone.9 En cas de doute, il convient 
d’adopter un très faible seuil d’intervention et de 
retraiter les cas suspects de gale ainsi que leurs 
contacts étroits.

Tableau 2. Traitement de la gale croûteuse (Protocole des Centers for Disease Control);8,10 avec l’aimable autorisation 
du Patrick Fleming, B. Sc. (Nutrition), M. Sc. (Santé communautaire), M.D., FRCPC.

Composante Schéma posologique Remarques

Ivermectine orale

Administrer 200 mcg/kg aux jours  
1, 2 et 8 (formes modérées); ajouter une 
administration aux jours 9 et 15 (formes 
graves); jusqu’à un maximum de 7 doses 
au total.

Habituellement utilisé en association avec 
un traitement topique.

Perméthrine topique 5 % 
(crème ou lotion)

Pas de consensus concernant la 
fréquence. Généralement appliquée les 
mêmes jours que l’ivermectine orale. 

Appliquer sur tout le corps, y compris 
le cuir chevelu, les tempes et sous les 
ongles (éviter le visage).

Kératolytiques 
(par exemple, lotion à 
base d’urée à 10 % ou 
crème à base d’acide 
salicylique à 3 %)

Appliquer le traitement les jours sans 
perméthrine, puis régulièrement une fois 
les croûtes éliminées. 

Favorisent la pénétration du traitement 
topique en éliminant les croûtes épaisses. 

Jeter le produit une fois le traitement 
terminé pour réduire le risque de 
contamination croisée. 

Contrôle de 
l’environnement

Laver la literie/les vêtements à 
l’eau très chaude; désinfecter les 
surfaces régulièrement.

Le patient doit être isolé, soumis à 
des mesures strictes de précautions 
de contact et de visites essentielles 
uniquement, jusqu’à la guérison. 

Pour les patients en soins de longue 
durée, l’infirmier/-ère responsable et/
ou l’équipe de prévention des infections 
doivent être avisés rapidement, 
idéalement par communication écrite 
urgente et verbale, afin de coordonner la 
prévention des éclosions et la recherche 
des contacts.

Traitement empirique des 
contacts étroits

Perméthrine et/ou ivermectine, selon 
la faisabilité.

Les contacts étroits, y compris les 
personnes asymptomatiques, doivent 
être traités simultanément. 

Les travailleurs de la santé (et les 
membres de leur foyer) ayant eu une 
exposition rapprochée et non protégée à 
des patients atteints de gale croûteuse 
doivent recevoir un traitement empirique, 
qu’ils présentent ou non des symptômes.
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8. Attention aux erreurs diagnostiques, 
surtout en cas de lésions eczémateuses 

La gale est fréquemment diagnostiquée à tort 
comme un eczéma, en particulier chez les adultes 
et les enfants atteints de dermatite atopique. Un 
haut degré de suspicion est indiqué en présence 
des caractéristiques suivantes :

•	 Prurit nocturne intense.
•	 Eczéma résistant aux 

traitements habituels.
•	 Atteinte de plusieurs membres du foyer.
•	 Nodules prurigineux au niveau des 

organes génitaux, des seins et/ou 
des aisselles.

•	 Facteurs de risque (par exemple, 
résidents en établissement de 
soins de longue durée ou vivant en 
milieux surpeuplés).

9. Spinosad : un nouvel agent 
topique prometteur

Le spinosad topique à 0,9 % est une 
neurotoxine qui s’est avérée prometteuse dans 
le traitement de la gale. Dans deux études à 
répartition aléatoire, à double insu et contrôlées 
par excipient, menées auprès de plus de 
500 participants, une seule application de 
10 minutes de spinosad a permis d’obtenir un 
taux de guérison complète de 78,1 % au jour 28, 
comparativement à 36,1 % dans le groupe ayant 
reçu l’excipient.11 La guérison complète était 
définie par la disparition de l’ensemble des 
symptômes et des lésions cutanées, l’absence 
de nouvelles lésions, des résultats négatifs à 
la dermoscopie et l’absence de nécessité de 
réapplication. Le traitement a été bien toléré, avec 
de faibles taux d’irritation. Aucun cas de résistance 
n’a été rapporté.

Le spinosad ne requiert pas d’application 
nocturne. Il s’applique sur peau sèche, doit 
sécher pendant 10 minutes, puis être rincé après 
6 heures, une modalité susceptible d’améliorer 
l’observance thérapeutique. Bien qu’il ne soit 
pas encore disponible au Canada, le spinosad 
pourrait constituer un traitement de la gale à la 
fois efficace, bien toléré et davantage centré sur 
le patient.

Conclusion 

La gale demeure un enjeu majeur de santé 
publique à l’échelle mondiale. Les dermatologues 
communautaires doivent maîtriser les critères 
diagnostiques standardisés, être en mesure de 
reconnaître les présentations atypiques et à 
forte charge parasitaire, et se tenir informés de 
l’évolution des profils de résistance. Le traitement 
doit cibler non seulement le patient index, mais 
également l’ensemble des contacts étroits 
ainsi que l’environnement. Alors que les échecs 
thérapeutiques et les résistances se multiplient, 
des agents tels que l’ivermectine orale et le 
spinosad topique pourraient occuper une place de 
plus en plus importante dans la pratique courante.
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