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Directives de prise en charge de la gale 
et de lutte contre les flambées de gale

La gale est une maladie de la peau causée par des acariens (sarcoptes). Contagieuse en 
cas de contact corporel étroit et prolongé, elle provoque une réaction inflammatoire et de 
fortes démangeaisons, souvent nocturnes. La maladie n’est généralement pas grave ni 
dangereuse, mais elle est néanmoins handicapante et peut entraîner des complications 
telles que des infections bactériennes secondaires.

Un dépistage précoce et un traitement rapide permettent d’en réduire la durée, d’éviter 
les complications et de prévenir la transmission.
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Personnes concernées
Toute personne qui a été en contact étroit avec un cas de gale 
peut la contracter. C’est pourquoi il faut traiter toute 
personne- contact d’un cas index, qu’elle présente ou non des 
symptômes. Après la guérison, il existe une sensibilisation mais 
pas d’immunité.

Diagnostic
Le diagnostic de la gale repose sur des critères de consensus 
internationaux basés sur l’état clinique de la peau (zones 
de prédilection, efflorescences typiques), en particulier en 
cas d’exposition connue. Il consiste à rechercher la présence 
 d’acariens, ce pour quoi le dermatoscope a fait ses preuves 
au quotidien.

Traitement de la gale : nouveautés
Au vu du taux élevé d’échecs thérapeutiques observé sur le 
plan clinique en raison de résistances ou de pseudo-résistances 
lors d’une utilisation incorrecte, et selon l’avis des experts, la 
monothérapie à base de crème de perméthrine 5 % n’est plus 
considérée comme un traitement de première intention en 
Suisse. À la place, le traitement de première intention recom-
mandé est l’ivermectine en association, une thérapie combinée 
à répéter après sept à dix jours. En plus de la personne concer-
née, toutes les personnes-contact doivent suivre le traitement 
en même temps. De plus, des mesures environnementales 
sont nécessaires pour éviter la transmission et les rechutes.

Ces recommandations s’adressent aux fournisseurs de 
prestations dans les soins de base, aux dermatologues et 
aux autorités cantonales compétentes.
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1. DONNÉES DE BASE
a. Agent pathogène : sarcopte
Le sarcopte (Sarcoptes scabiei var. hominis) est adapté à l’être 
humain et passe tout son cycle de vie (sept à quatorze jours) 
sur et dans l’épiderme humain [1]. Les femelles fécondées 
creusent des galeries dans la couche cornée de la peau, où 
elles pondent deux à quatre œufs par jour [2]. Dans les deux 
à quatre jours après la ponte, les larves éclosent et se transfor-
ment en sarcoptes adultes en dix à quatorze jours [2 – 4].

En dehors du corps humain, les sarcoptes peuvent survivre 
au maximum trois à quatre jours [1, 5 – 7]. Des températures 
plus basses et une humidité de l’air plus élevée prolongent 
leur survie [3].

b. Transmission
La transmission de la gale commune nécessite un contact 
 cutané étroit et prolongé, comme c’est le cas au sein des 
 familles, dans des espaces restreints ou lors de contacts sexuels 
[8]. La durée minimale de contact avec la peau nécessaire à la 
transmission et à la contamination de la gale n’est pas connue 
à ce jour [6, 9]. On estime toutefois qu’au moins cinq à dix 
 minutes sont nécessaires et qu’une poignée de main ne suffit 
pas.

La transmission par des objets contaminés tels que les vête-
ments, la literie ou les meubles ne joue qu’un rôle secondaire 
[1, 4, 5, 10]. Néanmoins, il ne faut pas négliger la décontami-
nation de l’environnement, cette mesure ayant permis, selon 
une étude récente, de réduire de près de six fois les échecs 
thérapeutiques [11]. La contamination de l’environnement 
joue un rôle important surtout lors d’une gale prononcée, en 
raison de la concentration élevée d’acariens [5, 10]. Cela peut 
être le cas chez les personnes immunodéprimées ou les nour-
rissons atteints de gale prononcée. Les nourrissons ont plus 
souvent une gale prononcée et doivent donc être considérés 
comme plus contagieux que les adultes.

Les personnes touchées sont contagieuses plusieurs semaines 
avant l’apparition des symptômes. Toute personne (même 
asymptomatique) porteuse de sarcoptes est contagieuse 
jusqu’à 24 heures après l’administration réussie d’un traite-
ment adéquat [12, 13]. Il existe aussi des porteurs asymptoma-
tiques à long terme [13, 14].

c. Période d’incubation et physiopathologie
Après le premier contact, l’acarien s’enfonce dans la couche 
cornée de la peau en l’espace de quelques heures. Les anti-
gènes des acariens, des fèces et des œufs provoquent une 
sensibilisation retardée, qui se manifeste ensuite cliniquement 
par le développement de symptômes au bout de trois à six se-
maines [1, 5.] L’infestation n’entraîne aucune immunité, les ré-
infections sont possibles à tout moment. Dans ce cas, les 
symptômes apparaissent déjà après quelques jours en raison 
de la sensibilisation antérieure.

d.  Épidémiologie : présence dans le monde entier, 
 davantage chez les enfants

La gale est une maladie épidémique et endémique qui touche, 
selon les estimations, plus de 200 millions de personnes dans 
le monde, et en proportion supérieure à la moyenne chez les 
enfants de moins de cinq ans [15 – 17]. La maladie concerne 
davantage les pays à faible revenu et les régions tropicales 
[17]. En 2017, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) l’a 
classée comme maladie tropicale négligée [18]. Dans les pays à 
revenu élevé, les flambées de gale surviennent principalement 
dans les institutions (p. ex. les établissements médico-sociaux 
[EMS], les crèches, les écoles, les centres d’asile), chez les sans-
abris et parmi les personnes migrantes vivant dans des condi-
tions précaires [19 – 33].
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Figure 1
Tableau clinique typique de la gale
Nourrissons présentant des papules multiples et squameuses ainsi que des nodules plus importants (a et b). Sillons 
typiques (flèches, c). Enfant atteint de gale (d). Aspect typique des organes génitaux chez un garçon (e).

2. SYMPTÔMES ET TABLEAU CLINIQUE
La symptomatologie de la gale se caractérise par des 
 démangeaisons persistantes, qui s’intensifient souvent 
la nuit ou après un bain chaud [1, 5, 34].

L’efflorescence primaire typique est la galerie (ou sillon 
 scabieux), une structure allongée de quelques millimètres 
à l’extrémité de laquelle l’acarien forme un petit monticule, 
appelé vésicule. Ces galeries peuvent être difficiles à repérer 
ou totalement absentes, ce qui n’exclut pas la présence de 
gale [1, 5, 35].

Outre les galeries, on observe généralement un aspect eczé-
mateux avec des papules squameuses, parfois croûteuses, des 
vésicules et des pustules (figure 1).

La gale se manifeste dans des zones de prédilection, à savoir 
les espaces interdigitaux, les poignets, l’arrière des genoux, la 
région génitale et les mamelons [1, 5, 9, 35]. L’association cli-
nique de nodules génitaux et de démangeaisons cutanées est 
un signe très évocateur.

Chez les nourrissons et les jeunes enfants, la gale touche sou-
vent l’ensemble du tégument, y compris le visage et le cuir 
chevelu poilu. En outre, une atteinte de la paume des mains 
et de la plante des pieds ainsi que l’apparition de nodules au 
niveau des aisselles et du dos sont typiques (figure 1) [9, 35].

Chez les personnes immunodéprimées et les nourrissons, la 
gale peut se présenter sous forme de croûtes, caractérisées par 
des zones fortement hyperkératosiques, ressemblant à de 
l’écorce (gale croûteuse, ou Scabies crustosa, anciennement 
« gale norvégienne ») [1, 36].

Secondairement, des infections bactériennes superficielles ou 
profondes des tissus mous peuvent survenir en raison d’une 
perturbation de la barrière épidermique par la manipulation 
mécanique [1, 5, 34].
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3. DIAGNOSTIC
a. Examen clinique
L’International Alliance for the Control of Scabies (IACS) 
a  développé des critères de diagnostic (tableau 1) [9]. Le but 
est de détecter directement les sarcoptes.

Tableau 1
Critères de consensus 2020 de l’International Alliance 
for the Control of Scabies pour le diagnostic de la gale 
(adapté de l’anglais) [9]

A. Gale confirmée

Au moins une des caractéristiques suivantes :

A1 :  Acariens, œufs ou fèces dans des échantillons 
de peau observés au microscope optique

A2 :  Acariens, œufs ou fèces visibles sur une personne 
au moyen d’un appareil d’imagerie à haute résolution

A3 :  Acarien visible chez une personne à travers un 
 dermatoscope

B. Gale clinique

Au moins une des caractéristiques suivantes :

B1 : Sillon causé par des acariens

B2 : Lésions typiques de l’appareil génital masculin

B3 :  Lésions typiques dans une distribution typique 
et deux caractéristiques anamnestiques

C. Suspicion de gale

Une des caractéristiques suivantes :

C1 :  Lésions typiques dans une distribution typique 
et une  caractéristique anamnestique

C2 :  Lésions atypiques ou répartition atypique 
et deux  caractéristiques anamnestiques

Caractéristiques anamnestiques

H1 : Prurit

H2 : Contact avec une personne infectée

b. Détection directe des sarcoptes
La détection des acariens par dermatoscopie s’est imposée 
[37]. Cet examen indolore, très bien adapté aux enfants, per-
met une évaluation rapide de différentes parties du corps et 
convient au diagnostic primaire et au contrôle de la guérison. 
Les signes dermatoscopiques typiques sont facilement recon-
naissables, même par des personnes peu expérimentées en la 
matière [37] : les parties antérieures de l’acarien se présentent 
sous la forme d’un triangle sombre pathognomonique (« aile 
delta », figures 2a et b). Contrairement aux petites croûtes 
ou excoriations d’aspect similaire, la galerie est visible derrière 
l’acarien sous la forme d’une structure blanchâtre et sinueuse 
(« traînée de condensation », figure 2b) [38].

Le diagnostic de référence de la gale est la mise en évidence 
des acariens, des œufs ou des fèces par détection directe au 
microscope (figures 2c et d), qui nécessite toutefois un peu 
de pratique. L’avenir permettra de démontrer l’importance de 
la réaction en chaîne par polymérase (PCR) récemment intro-
duite pour le diagnostic et le contrôle du traitement [39, 40].
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Figure 2
Détection des sarcoptes
Dermatoscopie avec de multiples triangles noirs (« aile delta ») suivis de galeries (« traînées de condensation ») 
en vue d’ensemble (a) et en agrandissement (flèche, b). Lame de microscope avec des œufs, des fèces (c) et un 
sarcopte adulte (d).
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4. PRODUITS THÉRAPEUTIQUES
a. Crème de perméthrine 5 %
La crème de perméthrine 5 % s’applique par voie topique, 
est scabicide et partiellement ovicide. Le traitement topique de 
la gale avec la crème de perméthrine 5 % est possible dans 
toutes les situations, y compris chez les nouveau-nés/nourris-
sons, les femmes enceintes et allaitantes [10, 41].

En Suisse, la Scabi-med ® 5 % Crème est autorisée à partir de 
l’âge de deux mois.

Utilisation de la crème de perméthrine 5 % :

• Prendre un bain ou une douche (le soir), bien sécher 
la peau et la laisser refroidir, couper les ongles à ras.

• Appliquer la crème de perméthrine 5 % une seule fois 
le soir sur tout le tégument (chez les adolescents/
adultes, éviter le visage et le scalp) et laisser agir 
 pendant huit (à douze) heures. S’il est nécessaire de 
se laver les mains, les enduire à nouveau de crème.

• Dosage :

 – 0 – 12 mois :  1/8 de tube de 30 g  
(0 – 2 mois hors étiquette  
[off-label] )

 – 1 – 6 ans : 1/4 de tube de 30 g

 – 6 – 12 ans : 1/2 de tube de 30 g

 – > 12 ans : 1 tube de 30 g

• Après huit à douze heures, bien nettoyer à nouveau 
la peau.

• En cas d’infestation palmoplantaire, application sur 
les paumes et les pieds pendant trois jours supplé-
mentaires.

• Répéter après sept (à dix) jours.

Depuis des années, on suspecte la crème de perméthrine 5 % 
d’avoir perdu en efficacité [42, 43]. Dans ce débat controversé 
dans la littérature, les études soulignent que le traitement 
 topique est associé à de nombreuses difficultés, ce qui expli-
querait que des erreurs de traitement soient responsables de 
la plupart des échecs thérapeutiques [44 – 47].

L’expérience montre des échecs thérapeutiques même dans 
des conditions thérapeutiques optimales (hospitalisation) avec 
la crème de perméthrine 5 % [48 – 50]. Lors d’une enquête 
menée en Suisse, des dermatologues et des pédiatres 
ont  déclaré avoir observé des échecs thérapeutiques chez 
30 à 90 % des enfants de moins de cinq ans [51].

Une étude récemment publiée montre, pour la première fois, 
une résistance génétique « knockdown » à la perméthrine chez 
97 % des acariens trouvés chez des personnes qui n’ont pas 
réagi au traitement. Cette résistance ne semble toutefois pas 
conduire obligatoirement à une perte totale d’efficacité [52]. 
De plus, une étude contrôlée randomisée en double aveugle 

décrit une réponse thérapeutique significativement plus faible 
de la crème de perméthrine 5 % par rapport à une application 
locale de benzoate de benzyle 25 % (27 vs 87 %) [53].

Sur la base de ces données et des observations cliniques, les 
experts préconisent de ne plus considérer ni recommander 
la crème de perméthrine 5 % de manière générale comme 
monothérapie de première intention en Suisse, aussi long-
temps qu’il n’existe pas d’étude thérapeutique contrôlée.

b. Ivermectine
L’ivermectine intervient pour le traitement systémique de la 
gale par voie orale. Ce produit est scabicide, mais pas ovicide, 
de sorte qu’un traitement à deux reprises (hors étiquette) 
à sept (à dix) jours d’intervalle est requis [11, 47]. Malgré des 
cas de résistance à l’ivermectine rapportés, on a observé une 
réponse au traitement de 86 % [54, 55]. Le traitement oral est 
nettement plus facile à administrer que le traitement local, 
ce qui présente des avantages décisifs, notamment en cas de 
flambée ou de traitement collectif plus important.

Pour le traitement de la gale, il est recommandé d’administrer 
une dose orale unique de 200 µg d’ivermectine par kg de 
poids corporel (PC) (voir https://db.swisspeddose.ch/fr/), 
à  répéter avec une autre dose unique après sept (à dix) jours.

En Suisse, seule la préparation à base d’ivermectine  Subvectin ® 
est autorisée à partir d’un poids corporel de 15 kg. Selon diffé-
rentes sources, l’ivermectine peut être utilisée contre la gale 
à partir d’un poids corporel de 5 kg (hors étiquette) avec la 
même posologie [56 – 58].

Utilisation de l’ivermectine :  
dose unique (par kg de poids corporel) per os :

• Enfants à partir de 5 kg :  
200 µg/kg PC p. o. (capsule ou suspension).

• Personnes de 51 à 65 kg : quatre cpr à 3 mg ;  
66 à 79 kg : cinq cpr à 3 mg ;  
plus de 80 kg : six cpr à 3 mg.

• Répéter après sept (à dix) jours.

Contre-indications (pour les femmes enceintes, voir sec-
tion 5a) : intolérance à l’ivermectine ou aux excipients de la 
préparation. La prudence est de mise chez les personnes ayant 
séjourné dans une zone endémique de la maladie tropicale 
Loa loa (Afrique centrale et occidentale ; réactions graves après 
l’administration d’ivermectine lors d’une infection à Loa loa 
[59, 60]).

https://db.swisspeddose.ch/fr/
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c. Benzoate de benzyle 10/25 %
De nombreux pays utilisent le benzoate de benzyle 10/25 % 
pour le traitement local de la gale. Toutefois, la Suisse n’auto-
rise pas de préparation contenant cette substance. Le 
 benzoate de benzyle 10/25 % a montré une réponse de 87 % 
dans un essai contrôlé randomisé en double aveugle [53], un 
résultat comparable à celui obtenu avec l’ivermectine et qui 
correspond aux expériences faites en Suisse. Il n’est pas rare 
qu’il entraîne comme effet secondaire une irritation de la peau 
ou une sensation de brûlure. Le benzoate de benzyle 10/25 % 
est contre-indiqué chez les nourrissons [10].

5. PLAN DE TRAITEMENT
Principes pour le traitement de la gale :

• En plus de la personne concernée, il faut traiter en même 
temps toute personne-contact (voir section 9e).

• Répéter le traitement après sept (à dix) jours pour traiter les 
acariens qui viennent d’éclore.

• Afin d’obtenir la meilleure réponse thérapeutique possible, 
le traitement standard recommandé est une combinaison 
d’ivermectine et d’un agent thérapeutique local [11, 
62 – 64]. Pour les personnes peu touchées ou les per-
sonnes-contact asymptomatiques, la monothérapie orale 
par ivermectine est envisageable – notamment dans les éta-
blissements de grande taille.

• Pour le traitement symptomatique des manifestations 
 eczémateuses et des démangeaisons, l’administration de 
corticostéroïdes topiques, d’émollients et d’anti-
histaminiques oraux est possible à des doses adaptées 
à l’âge, entre et après les traitements de la gale.

• Il convient de noter que les manifestations cutanées et 
les démangeaisons peuvent persister pendant plusieurs 
 semaines, même si le traitement est efficace.

Recommandations pour le traitement de la gale, voir figure 3 
[1, 10, 41, 50, 52 – 54, 62, 65 – 68].

a. Grossesse et allaitement
Sur la base d’une longue expérience dans l’utilisation pendant 
la grossesse, la crème de perméthrine 5 % et le benzoate de 
benzyle 25 % sont considérés ici comme le traitement topique 
de première ligne [10, 65, 66].

Dans des cas particuliers (évolution réfractaire ou atteinte 
 importante) et en concertation avec les personnes concernées, 
on peut envisager l’utilisation de l’ivermectine aux deuxième 
et troisième trimestres (et exceptionnellement au premier tri-
mestre) comme traitement de deuxième ligne par un spécia-
liste, en accord avec les données de la littérature et l’avis de la 
Société française de dermatologie [65, 68, 69].

Pour les femmes qui allaitent, l’application de la crème de 
 perméthrine 5 % en combinaison avec l’ivermectine est 
 recommandée, comme pour les autres personnes concernées 
[66, 68]. L’excrétion d’ivermectine ou de crème de  perméthrine 
5 % dans le lait maternel est très faible.

Dans la mesure du possible, il ne faut pas allaiter pendant le 
temps d’action de la crème de perméthrine 5 % (huit à douze 
heures). Si cela n’est pas possible, bien nettoyer le mamelon 
avant l’allaitement et y appliquer la crème à nouveau ensuite.

Administration de benzoate de benzyle 10/25 % :

• Prendre un bain ou une douche, bien sécher la peau 
et la laisser refroidir, couper les ongles à ras.

• 1 à 12 ans : 10 % ; plus de 12 ans : 25 %.

• Application sans interruption sur l’ensemble du tégu-
ment (pour les adolescents/adultes, éviter le visage et 
le cou) pendant trois jours consécutifs. Ne pas net-
toyer la préparation dans l’intervalle. Si les mains sont 
lavées, les enduire à nouveau de crème.

• Bien nettoyer le tégument après le traitement.

• Répéter après sept (à dix) jours.

d. Crotamiton 10 %
Le crotamiton 10 % présente des taux de réponse plus faibles 
et est recommandé comme traitement de deuxième ligne de la 
gale en cas de réponse insuffisante à la crème de perméthrine 
5 % chez les nourrissons [10, 61]. L’application se fait locale-
ment pendant trois à cinq jours consécutifs. La Suisse n’auto-
rise pas de préparation contenant du crotamiton 10 %.
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Figure 3
Recommandations pour le traitement de la gale
Pour plus de détails sur les différents médicaments, voir le texte.

Recommandations
Thérapie contre la gale Suisse

Traitement de première ligne (tout âge)

Perméthrine 5 %* + 
Ivermectine 200 mcg/kg°

Répétition après 7–10 jours

Ivermectine 200 mcg/kg°
Répétition après 7–10 jours

Benzoate de benzyle 10/25 %# × 3 jours
Répétition après 7–10 jours

Alternatives

Thérapie de deuxième ligne
en cas d'échec du traitement

Benzoate de benzyle 10/25 %# × 3 jours+
Ivermectine 200 mcg/kg
Répétition après 7–10 jours

Âge ≥ 1 an

Crotamiton 10 % × 3–5 jours+
Ivermectine 200 mcg/kg°

Répétition après 7–10 jours

Nourrissons Alternatives (à partir de l'âge de nourrisson)

Perméthrine 5 %* × 3 jours+
Ivermectine 200 mcg/kg°

Répétition après 7–10 jours

Femmes enceintes

Dans des situations particulières

Benzoate de benzyle 25 % × 3 jours
Répétition après 7–10 jours

Alternatives

Perméthrine 5 %*
Répétition après 7–10 jours

Ivermectine 200 mcg/kg
Répétition après 7–10 jours

Allaitement

Perméthrine 5 %* + 
Ivermectine 200 mcg/kg
Répétition après 7–10 jours

*

°
#

laisser pendant 12 heures ; en cas d'infestation
palmoplantaire, répéter pendant 3 jours
≥ 5 kg de poids corporel
10 % 1–12 ans, 25 % ≥ 12 ans
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b. Nourrissons pesant moins de 5 kg
Les nouveau-nés et les nourrissons dont le PC est inférieur 
à 5 kg doivent être traités avec la crème de perméthrine 5 % 
deux fois à sept (à dix) jours d’intervalle. En l’absence de 
 réponse, on envisagera un traitement hospitalier dans une 
 institution expérimentée dans le traitement de la gale des 
jeunes enfants.

c.  Gale croûteuse (Scabies crustosa, anciennement 
« gale norvégienne »)

Selon les directives européennes, la gale croûteuse se traite en 
associant une préparation topique contre la gale (tous les jours 
pendant sept jours, puis deux jours par semaine jusqu’à la 
guérison) et d’ivermectine (jours 1, 2, 8 et éventuellement 
au-delà) [41].

6. INFORMATIONS AUX PATIENTS
Pour que le traitement de la gale soit efficace, les patients 
doivent recevoir des informations par écrit [11]. Des fiches 
d’information détaillées sur la gale sont par exemple dispo-
nibles en 17 langues et peuvent être téléchargées gratuite-
ment auprès de Setzer-Verlag® 8.

8  http://www.setzer-verlag.com/Informationsblatt-Scabies-Kraetze

7. OBTENTION ET PRISE EN CHARGE DES MÉDICAMENTS

Principe actif Préparation Autorisation en Suisse Coûts Remarques

Crème de perméthrine 
5 %

Scabi-med ® 5 % Crème • Autorisée, figure dans la liste 
des spécialités (LS)

• Coûts pris en charge par 
 l’assurance obligatoire des 
soins (AOS)

Tube à 30 g : 
31.70 CHF [70]

Sur ordonnance

Ivermectine Subvectin ® cpr à 3 mg • Autorisée

• Ne figure pas dans la LS

• Coûts non pris en charge par 
l’AOS 

4 cpr à 3 mg : 
51.85 CHF ;

8 cpr à 3 mg : 
78.30 CHF

Sur ordonnance

Préparation magistrale9 • Exempté d’autorisation10

• Sur la liste des médicaments 
avec tarif (LMT) [71]

• Coûts pris en charge par l’AOS

Variable Renseignements préa-
lables nécessaires 
 auprès de la pharmacie ; 
ordonnance médicale 
indispensable

Benzoate de benzyle 
10/25 %

P. ex. Antiscabiosum® 
10/25 %

• Non autorisée  
(unlicensed use)

• Coûts non pris en charge 
par l’AOS

Émulsion à 200 g : 
env. 30 EUR

Importation depuis 
 l’Allemagne possible11 

Préparation magistrale9 • Exemptée d’autorisation10

• Figure dans la LMT

• Coûts pris en charge par l’AOS

• Préparation voir tableau 2

Variable Renseignements préa-
lables nécessaires 
 auprès de la pharmacie ; 
ordonnance médicale 
indispensable

Crotamiton 10 % P. ex. Crotamitex ® 
 pommade

• Non autorisée  
(unlicensed use)

• Coûts non pris en charge 
par l’AOS

Tube à 100 g : 
27 à 40 CHF

Importation depuis 
 l’Allemagne possible11

9  La fabrication de la préparation magistrale est réglementée dans une large mesure par la législation sur les produits thérapeutiques, en particulier la loi 
sur les produits thérapeutiques (LPTh ; RS 812.21), l’ordonnance sur les autorisations dans le domaine des médicaments (OAMéd ; RS 812.212.1) et l’or-
donnance sur les médicaments (OMéd ; RS 812.212.21). Le droit fédéral ne prévoit pas de cascade dans le sens où il faudrait d’abord prescrire ou utiliser 
les médicaments autorisés ou importés en priorité. Les éventuelles dispositions cantonales correspondantes sont réservées.

10  Des informations sur la fabrication et la mise sur le marché des médicaments à formule sont disponibles auprès de Swissmedic [85] et de l’Association 
des pharmaciens cantonaux [86] (en allemand).

11  Informations sur les autorisations spéciales et l’importation sans autorisation de médicaments à usage humain non autorisés en Suisse : 
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/fr/home/medicaments-a-usage-humain/bewilligungen_zertifikate/autorisation-speciale.html

http://www.setzer-verlag.com/Informationsblatt-Scabies-Kraetze
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/fr/home/medicaments-a-usage-humain/bewilligungen_zertifikate/autorisation-speciale.html


OFSP-Bulletin 46 du 11 novembre 2024 OFSP-Bulletin 46 du 11 novembre 2024

MALADIES TRANSMISSIBLES 46/24 2120 46/24 MALADIES TRANSMISSIBLES

Tableau 2
Préparation magistrale pour émulsion de benzoate de 
benzyle 10 ou 25 % (source : NRF 11.64.)

Substance 10 % 25 %

Composition (données en g pour 100 g)

Benzoate de benzyle 10,0 25,0

Alcool cétostéarylique 
 émulsifiant de type A

2,0 2,0

Eau purifiée 88,0 73,0

8. DÉCLARATION OBLIGATOIRE
En Suisse, la gale ne fait pas partie des maladies à déclaration 
obligatoire. Néanmoins, on déclarera une flambée de résultats 
cliniques12 dans le but de prendre, si nécessaire, des mesures 
pour prévenir ou endiguer toute propagation. Les institutions 
touchées par une flambée de cas le déclarent aux autorités 
cantonales (p. ex. EMS, crèches, écoles, centres d’asile).

9. MESURES DE PRÉVENTION
a. Aperçu
Le présent document s’inspire des différentes recommanda-
tions internationales pour gérer la gale [10, 31, 63, 72 – 78]. 
Il fait également référence à des recommandations suisses 
pour la gestion de la gale dans les hôpitaux, les établissements 
de soins de longue durée et les centres d’asile [79, 80].

Pour lutter contre les maladies transmissibles, la loi sur 
les  épidémies (LEp) prévoit que les autorités cantonales 
 compétentes ordonnent les mesures à prendre à l’égard de 
certaines personnes (p. ex. isolement, quarantaine, etc. ; voir 
art. 31 ss. LEp).

b. Définition de cas (voir tableau 1)
Est considérée comme un cas de gale confirmé toute per-
sonne chez laquelle une méthode appropriée (voir ci-dessus) 
a permis de mettre en évidence des sarcoptes, des œufs ou 
des fèces. Il est possible de poser un diagnostic clinique de 
la gale en présence de modifications pathognomoniques 
 (sillons, nodules génitaux, etc.) et de symptômes appropriés 
ou suite à une anamnèse de l’environnement [9, 74].

Est considérée comme un cas suspect de gale toute 
 personne ayant un lien épidémiologique avec un cas de gale 
confirmé et présentant des signes cutanés suggestifs et des 
démangeaisons.

12 Le formulaire Flambée de cas est disponible à l’adresse suivante : 
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/msys/ 
meldeformulare/haeufung-von-klinischen-befunden.pdf.download.pdf/
flambee-de-cas.pdf

c.  Mesures concernant les personnes malades 
(cas  individuel)

Il n’est pas nécessaire d’isoler les personnes atteintes de gale 
(sauf en cas d’hospitalisation ou de gale croûteuse). Les règles 
de conduite et les mesures suivantes sont recommandées pour 
les cas suspects et les cas confirmés de gale [76] :

• Le cas suspect ou confirmé doit avoir son propre lit et ne 
pas dormir dans le même lit que d’autres personnes.

• Le cas suspect ou confirmé doit éviter tout contact phy-
sique avec d’autres personnes à partir du moment où il est 
suspect et jusqu’à 24 heures après le premier traitement. 
En cas de flambée de cas, il faut éviter tout contact phy-
sique jusqu’à 24 heures après le deuxième traitement 
(voir section 9d).

• Le cas suspect ou confirmé est exclu des crèches, des 
 établissements préscolaires, des écoles ou du travail13 
jusqu’à 24 heures après le premier traitement. En cas de 
flambée de cas, l’exclusion est recommandée jusqu’à 
24 heures après le deuxième traitement (voir section 9d).

• En cas de gale croûteuse, l’isolement et l’hospitalisation 
sont envisageables. Cela doit être évalué individuellement 
avec un spécialiste.

d.  Mesures à prendre chez les personnes malades 
en cas de flambée de cas dans les établissements 
collectifs

Si deux cas de gale ou plus apparaissent en l’espace de six 
 semaines dans le même établissement collectif (p. ex. crèche 
ou établissement scolaire) et qu’il existe un lien épidémio-
logique entre ces cas14, on définit cela comme une flambée.

En cas de flambée au sein d’un établissement collectif, il est 
recommandé de n’autoriser la visite de personnes atteintes 
que 24 heures après la fin de leur traitement, c’est-à-dire après 
deux traitements administrés correctement, ou après un exa-
men médical confirmant le succès du traitement. Cette mesure 
se justifie par le cycle de vie des acariens.

13  L’exclusion du travail doit être évaluée individuellement et se fait en 
fonction de l’activité et du risque de contaminer d’autres personnes.

14 Exception : Les personnes fréquentant le même établissement collectif 
et vivant sous le même toit (p. ex. frères et sœurs) sont exclues de ce 
calcul ou comptées comme un seul cas. Le lien épidémiologique doit in-
diquer une transmission au sein de l’établissement collectif.

https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/msys/meldeformulare/haeufung-von-klinischen-befunden.pdf.download.pdf/flambee-de-cas.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/msys/meldeformulare/haeufung-von-klinischen-befunden.pdf.download.pdf/flambee-de-cas.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/msys/meldeformulare/haeufung-von-klinischen-befunden.pdf.download.pdf/flambee-de-cas.pdf
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e. Définition d’une personne-contact
Est considérée comme personne-contact toute personne qui 
a été en contact étroit avec une personne contagieuse dans les 
six semaines précédantes le début des symptômes ou le dia-
gnostic et jusqu’à 24 heures après le début du traitement.

Les groupes de personnes suivants font partie des per-
sonnes-contact [9] :

• Les personnes vivant sous le même toit (p. ex. membres 
de la famille).

• Les personnes vivant dans la même chambre.

• Les personnes qui partagent un lit commun 
(y compris les partenaires sexuels).

• Les enfants qui jouent ensemble pendant des heures 
ou qui ont des contacts étroits15 ;

• Les personnes ayant un contact étroit et prolongé confirmé 
(de plusieurs heures) de peau à peau en raison d’une expo-
sition professionnelle16 (p. ex. personnes travaillant dans la 
santé, personnel infirmier dans les EMS, personnel de garde 
d’enfants) ou d’une exposition pendant les loisirs.

• En cas de gale croûteuse, les personnes qui n’ont eu 
qu’un contact peau à peau bref (moins de cinq minutes) 
avec la personne malade doivent être considérées comme 
personnes-contact.

f. Mesures concernant les personnes-contact
Pour identifier les personnes-contact, il convient de procéder 
selon la définition (voir section 9e), les situations de contact 
nécessitant néanmoins une évaluation individuelle. Toute per-
sonne-contact doit recevoir un traitement préventif conforme 
aux recommandations (figure 3) afin d’éviter les réinfections 
et la propagation. Si possible, le traitement doit avoir lieu en 
même temps que celui du cas index [81 – 83].

g.  Mesure supplémentaire à prendre auprès des 
 personnes-contact en cas d’accumulation  importante 
de cas dans les établissements collectifs

En cas d’accumulation importante de cas dans un établisse-
ment collectif (chez plus d’un tiers des personnes de l’établis-
sement), un traitement de toutes les personnes devrait être 
envisagé en concertation avec les autorités cantonales compé-
tentes.

15 La transmission d’acariens nécessite un contact cutané prolongé et 
continu d’au moins cinq à dix minutes [6].

16 Notamment les professions impliquées dans les soins corporels. 
 Exception : le personnel portant un équipement de protection indivi-
duelle.

h. Décontamination de l’environnement
Bien que le risque de transmission par le biais d’objets conta-
minés ne joue probablement qu’un rôle secondaire, il est 
 nécessaire de prendre des mesures pour décontaminer 
 l’environnement, à appliquer en même temps que le traite-
ment du cas index de gale et des personnes-contact [10, 63, 
73, 74, 84].

• Porter des gants à usage unique lors de la manipulation de 
linge contaminé.

• Laver à 60 °C en machine (un cycle) les vêtements, la literie 
et les objets lavables en contact avec le corps (p. ex. 
peluches, brassard de tensiomètre) que le cas index ou des 
personnes-contact ont utilisé dans les quatre jours précé-
dants le début du traitement.

• Emballer les vêtements et textiles que l’on doit laver 
à moins de 60 °C ou les objets en contact avec le corps que 
l’on ne peut pas laver dans des sacs en plastique hermé-
tiques bien fermés et les stocker au sec pendant quatre 
jours à 21 °C (température constante).

• Alternative : placer les objets contaminés dans un congéla-
teur à une température inférieure à – 10 °C pendant au 
moins cinq heures.

• Nettoyer les meubles rembourrés (p. ex. canapé, fauteuils, 
sièges de voiture) et les tapis à l’aide d’un aspirateur et ne 
pas les utiliser pendant quatre jours. Il n’est pas nécessaire 
de les mettre à l’écart ni de les éliminer.
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i.  Mesures à prendre en cas de gale croûteuse 
 (Scabies crustosa)

En cas de gale croûteuse, des mesures environnementales sup-
plémentaires sont nécessaires, car le nombre de sarcoptes est 
bien plus élevé que dans le cas de la gale commune [73].

• Changer les vêtements et les draps tous les jours jusqu’à 
la fin du traitement.

• Laver à 60 °C en machine (un cycle) les vêtements, la literie 
et les objets lavables en contact avec le corps (p. ex. 
peluches, brassard de tensiomètre) que le cas index ou les 
personnes-contact ont utilisé dans les quatre jours précé-
dants le début du traitement.

• Nettoyer quotidiennement les locaux et les objets usuels. 
Nettoyer à fond tous les objets ayant été en contact bref et 
s’assurer que personne d’autre ne les utilise pendant quatre 
jours. Personne d’autre ne doit utiliser les textiles et les ob-
jets en tissu pendant sept jours.

• Décontaminer (lavage à 60 °C, un cycle) les matelas et 
la  literie (couvertures, oreillers, protège-matelas) ou les 
conserver au sec à 21 °C (température constante) pendant 
sept jours avant la répétition du traitement et après la fin 
du traitement.

• Le stockage d’objets en contact avec le corps dans des sacs 
plastiques hermétiques bien fermés à 21 °C n’est recom-
mandé que si ces objets ne sont pas lavables à 60 °C. Le 
stockage à 21 °C (température constante) est recommandé 
pendant au moins sept jours.

• Le stockage d’objets décontaminés dans un congélateur 
pendant cinq heures à une température inférieure à – 10 °C 
n’est pas recommandé.

• Il est recommandé de nettoyer soigneusement les objets en 
contact prolongé avec le corps.

• Nettoyer les meubles rembourrés (p. ex. canapé, fauteuils, 
sièges de voiture) et les tapis à l’aide d’un aspirateur et ne 
pas les utiliser pendant au moins sept jours.
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