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Une démangeaison incurable  
Les poux

Christine H. Smith MB BS  Ran D. Goldman MD FRCPC

La pédiculose (infestation par des poux de tête, 
Pediculus humanus capitis) est l’infection parasitaire 

la plus courante chez les enfants1. Sa plus forte préva-
lence se trouve chez les enfants de 3 à 11 ans, plus sou-
vent les filles, sans qu’il n’y ait de variation pertinente 
selon la saison, ni de lien avec le degré d’hygiène2. 

Le diagnostic d’une pédiculose exige la présence de 
poux vivants sur le cuir chevelu et pas seulement de 
lentes (coquilles d’œufs pondus vides)3. On a constaté 
que la détection avec un peigne était 3,8 fois plus effi-
cace que l’inspection visuelle des poux vivants4. Le pou 
de tête de l’humain (Pediculus humanus capitis) est un 
parasite à 6 pattes qui ne peut ni voler ni sauter; ainsi, 
les  poux se transmettent par contact d’une tête à l’autre. 
Puisqu’il se nourrit exclusivement de sang humain, le 
pou ne survit pas plus de 3 jours ailleurs que sur un hôte 
humain1.  Le rôle et l’ampleur de la transmission par 
vecteurs passifs (p. ex. chapeaux, accessoires capillaires, 
literie) demeurent controversés2. 

Le pou adulte dépose ses œufs près du cuir chevelu 
et les œufs éclosent 6 à 9 jours plus tard. En 9 à 15 jours, 
les nymphes atteignent la maturité et commencent à 
pondre des œufs2. La durée de vie du pou est généra-
lement de 3 à 4 semaines et il peut pondre de 50 à 150 
œufs durant cette période5.  

La démangeaison caractéristique qui est la marque 
classique d’une infestation de poux de tête est causée 
par une irritation que provoque la salive injectée quand 
le pou se nourrit. Il peut falloir de 2 à 6 semaines pour 
que la démangeaison apparaisse lors d’une première 
infestation et seulement quelques heures lors des infes-
tations subséquentes6.  

Traitement
Le traitement des poux de tête inclut des méthodes phy-
siques, des pédiculicides topiques et des agents par voie 
orale. On choisit le traitement en fonction de l’âge, des 
caractéristiques de la résistance des poux dans la région 
et de la toxicité potentielle6.  

Méthodes physiques.Le démêlage au peigne fin des che-
veux mouillés, appelé communément «bug busting» en 
anglais3, est une méthode couramment utilisée pour 
éradiquer une infestation par des poux de tête. Il s’agit 
d’utiliser un peigne dont les dents sont à moins de 0,3 
mm de distance entre elles7, sur des cheveux mouillés 
avec de l’eau, du conditionneur ou une huile (p. ex. 
gelée de pétrole, huile d’olive, mayonnaise)6,7. On croit 
que les cheveux mouillés auraient l’avantage de ralen-
tir les poux pour pouvoir les enlever avec le peigne8 et, 
théoriquement, les lubrifiants bloquent le système respi-
ratoire du pou8.  Cependant, ces méthodes ne tuent pas 
les poux et il faut disposer des poux enlevés de manière 
appropriée pour prévenir la propagation ou une réin-
fection. Le démêlage au peigne fin prend beaucoup de 
temps, car chaque épisode de démêlage doit se faire 
jusqu’à ce qu’il n’y ait plus de poux, ce qui peut pren-
dre jusqu’à 30 minutes1. Cette intervention doit être faite 
environ aux 2 à 3 jours pendant au moins 2 semaines1,5.  

Résumé
Question Dans de nombreuses communautés, on continue à voir survenir des infestations de poux de tête. 
Certains enfants ont besoin de multiples traitements avant que les poux soient éradiqués. Quels sont les 
traitements actuellement recommandés pour se débarrasser des poux de tête?  

Réponse Les infestations de poux de tête (Pediculus humanus capitis) sont fréquentes, surtout chez les enfants 
d’âge scolaire. Pour minimiser la résistance des poux, l’utilisation des insecticides et la stigmatisation sociale, on 
devrait limiter le diagnostic et le traitement à ceux qui ont des poux vivants sur le cuir chevelu. Les options de 
prise en charge prennent surtout la forme de thérapies topiques ou de l’enlèvement physique. Il y a peu d’études 
importantes qui comparent l’efficacité de ces traitements. Si on utilise des insecticides topiques, il faut répéter 
le traitement environ 7 jours après et si on a recours au peigne fin sur cheveux mouillés, il faut le faire aux 2 à 3 
jours pendant 2 semaines. Les tendances dans la résistance des poux varient grandement selon la région et la 
résistance est maintenant la cause la plus fréquente de l’échec du traitement.  
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Pédiculicides topiques.  Les pédiculicides topiques exi-
gent 2 applications à 7 ou 10 jours d’intervalle6,8, parce 
qu’aucun pédiculicide ne tue complètement tous les 
œufs et aussi, dans le but de réduire le développement 
d’une résistance9. Les traitements topiques disponibles 
au Canada sont les pyréthrines (extraites des chrysan-
thèmes), les pyréthroïdes (des dérivés synthétiques des 
pyréthrines) et le lindane, qui ont tous un mode d’action 
neurotoxique8,9.  

Les pyréthrines et les pyréthroïdes (p. ex. perméthrine 
à 1 %) sont les pédiculicides en vente libre les plus cou-
rants6. Ces agents immobilisent et tuent rapidement les 
poux. La perméthrine a aussi des effets résiduels parce 
qu’elle adhère à la tige du cheveu, dans la mesure où on 
n’utilise pas de conditionneur ou de shampoing à base 
de silicone6.  

Quand ils ont été mis sur le marché, les traitements 
à la pyréthrine et aux pyréthroïdes  avaient une effica-
cité de 88 % à 99 % pour éradiquer une infestation; par 
ailleurs, après leur utilisation à large échelle, leur effica-
cité démontrée par les études au cours des 10 dernières 
années  n’est que de 10  % à 75  %5. La réduction mar-
quée de cette efficacité reflète le développement d’une 
résistance chez le Pediculus humanus capitis, qui est 
documentée dans le monde entier et qui a augmenté 
rapidement, et les modèles de susceptibilité varient 
considérablement d’une école à l’autre10. Une étude sur 
un allèle de résistance récessif connu dans la popu-
lation des poux de tête de l’humain dans l’ensemble 
du Canada a révélé que l’allèle résistant avait une fré-
quence de 97  %11. Les modèles de résistance in vivo 
n’ont pas été étudiés au Canada9. 

L’échec du traitement, soit la présence de poux 
vivants après 2 applications de pédiculicides, est main-
tenant considéré attribuable à la résistance plutôt qu’au 
manque de conformité au traitement3. Les diagnostics 
erronés et le traitement excessif des poux de tête ont 
favorisé la résistance aux traitements disponibles et 
exposé inutilement des enfants à des insecticides3. 

L’effet secondaire le plus courant des traitements 
topiques est une sensation de brûlure et des déman-
geaisons au cuir chevelu. Les personnes allergiques à 
l’herbe à poux, aux chrysanthèmes ou à d’autres plan-
tes de la même famille devraient éviter les pyréthrines, 
parce qu’elles pourraient développer une dyspnée et 
une respiration sifflante6. L’utilisation des pyréthroïdes 
synthétiques (p.ex. perméthrine) ne cause pas ce profil 
de réactions indésirables. 

Le lindane est un insecticide recommandé par la 
Société canadienne de pédiatrie comme traitement en 
seconde  intention pour la prise en charge des poux de 
tête. Les effets secondaires sous forme de neurotoxi-
cité et d’anémie en raison de l’absorption par la peau 
chez l’humain sont rares mais graves9,12. On a signalé 
quelques décès et effets secondaires neurologiques en 

raison de la toxicité du lindane13,14, même s’il est uti-
lisé selon les instructions14. Le lindane n’est pas recom-
mandé pour les enfants de moins de 10 ans, ceux qui 
pèsent moins de 50 kg, ceux qui font de l’épilepsie ou 
qui ont le VIH9,13. Dans 57 pays, on interdit complète-
ment l’utilisation du lindane et son usage est strictement 
restreint dans bon nombre d’autres pays.   

Il y a peu de données probantes qui font valoir une 
plus grande efficacité des pédiculicides par opposition 
aux traitements sans insecticide, comme le démêlage 
au peigne fin des cheveux mouillés. Le peigne fin a pro-
duit un taux de réussite 2 fois moins grand qu’un pédi-
culicide topique (lotion de malathion) dans une étude 
auprès de 74 élèves au Royaume-Uni (taux de guéri-
son de 38  % et 78  %, respectivement; P = ,006)15. Par 
contre, quand on excluait les enfants qui avaient reçu 
un traitement avec un pédiculicide topique au cours des 
4 semaines précédentes, il n’y avait pas de différence 
significative entre les 2 traitements sur le plan de l’effi-
cacité (n = 42, P = ,16)15. La possibilité de généraliser les 
résultats de toutes les études comparant des traitements 
est limitée par les caractéristiques de la résistance dans 
les populations en cause. Parce que les parents ont 
souvent des inquiétudes à propos de l’utilisation d’in-
secticides sur leurs enfants, le peigne fin demeure une 
méthode couramment utilisée et moins coûteuse  et 
c’est une option viable chez les nourrissons pour qui les 
pédiculicides sont contre-indiqués.  

Anthelminthiques et antibiotiques oraux.  Compte 
tenu de la résistance grandissante aux thérapies topi-
ques, on s’est intéressé de plus en plus aux traitements 
avec anthelminthiques oraux. L’ivermectin (400 µg/kg 
en dose unique à répéter 7 jours plus tard) est un agent 
anthelminthique qui avait débarrassé des poux 95 % des 
patients au jour 15, tandis que le taux de réussite avec 
le malathion topique à 0,5 % était de 85 % (n = 812, diffé-
rence absolue de 10,2 points de pourcentage; IC à 95 % 
de 4,6 à 15,7). Cette étude n’excluait pas les patients qui 
avaient essayé antérieurement des pédiculicides topi-
ques, ce qui aurait potentiellement amélioré l’effet perçu 
du traitement avec l’ivermectin16.

L’ivermectin est une neurotoxine puissante pour le 
pou, mais il peut aussi traverser la barrière sang-cer-
veau et causer une neurotoxicité potentielle chez les 
enfants dont le poids est inférieur à 15 kg, chez les fem-
mes enceintes ou qui allaitent6. Au Canada, l’ivermectin 
est disponible pour utilisation non indiquée sur l’éti-
quette par l’intermédiaire du programme d’accès spécial 
aux médicaments9.  

On a émis l’hypothèse que le triméthoprim-
sulfaméthoxazole pouvait traiter les infestations par des 
poux de tête soit comme agent pris seul ou en com-
binaison avec des pédiculicides topiques. Par ailleurs, 
les données actuelles sur son efficacité ne sont pas 
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concluantes, les quelques études jusqu’à présent ayant 
produit des résultats contradictoires ou ayant des lacu-
nes sur le plan de la méthodologie9,17. Le traitement des 
infestations de poux de tête au triméthoprim-sulfamé-
thoxazole demeure controversé9,17.

Conclusion
La pédiculose reste un problème fréquent chez les 
enfants, surtout ceux d’âge scolaire. Il y a une résis-
tance considérable et variable aux pédiculicides topi-
ques dans la population de Pediculus humanus capitis à 
travers le monde. Les pédiculicides en vente libre sont 
toujours des traitements communément utilisés; cepen-
dant, ils sont moins efficaces maintenant qu’ils l’étaient 
lors de leur lancement. Le traitement doit être répété 
environ 7 jours après si on utilise des insecticides topi-
ques ou des thérapies orales et aux 2 à 3 jours pendant 
2 semaines, si on utilise le peigne fin pour éliminer les 
poux qui ont éclos depuis le traitement antérieur. 
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