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Zona ophtalmique

Nadine Attal

Douleurs post-zostériennes

a douleur post-zostérienne est la complication la plus fréquente d’'un zona aigu. Elle
Lest généralement définie comme une douleur persistante au moins trois mois aprées
le début de l'éruption méme si d’autres critéeres notamment une douleur persistant un
mois ou six mois apres l'éruption, ont été proposés. La douleur post-zostérienne est une
douleur neuropathique qui est définie comme une «douleur secondaire a une lésion ou
une maladie affectant le systeme somatosensoriel». La douleur neuropathique témoigne
donc d’une véritable pathologie des systemes nociceptifs. Ces douleurs sont caractéri-
sées par une symptomatologie particuliere ainsi que par leur tendance a la chronicité et
leur caractere réfractaire aux analgésiques conventionnels. Ce chapitre fait le point sur
les avancées cliniques récentes concernant l'épidémiologie générale, le diagnostic, ['éva-
luation et la prise en charge symptomatique des douleurs post-zostériennes.

Epidémiologie de la douleur associée
au zona

Du fait des différences de définition (un ou trois mois
apres le rash cutané) et des populations étudiées, lesti-
mation de la proportion de zona aigu se compliquant d'une
douleur post-zostérienne varie entre les études. Une large
étude épidémiologique francaise longitudinale prospec-
tive multicentrique récente, réalisée en médecine géné-
rale en France portant sur plus de 1000 patients a montré
que la prévalence de la douleur associée au zona était de
79,6%, 11,6%, 8,5%, 7,4% et 6,0%, respectivement a JO,
3,6,9 et 12mois [1]. Cette prévalence augmente avec l'age.
Ainsi, elle a été estimé a <10% avant 60 ans, prés de 20%
entre 60 et 69 ans et >35% apres 80 ans [1]. Plusieurs fac-
teurs ont été identifiés comme étant a risque de développer
une douleur post-zostérienne aprés un zona aigu : ainsi
un age plus élevé, une douleur aigué plus sévere, des
caractéristiques neuropathiques plus importantes et une
lésion cutanée sévere ou disséminée, contribuent indé-
pendemment au risque de douleur post-zostérienne [1].

Diagnostic et évaluation

Le diagnostic de douleur post-zostérienne est essen-
tiellement clinique, sur la base du contexte (éruption
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cutanée caractéristique), de la topographie des douleurs
dans une aire neuro-anatomique (notamment au niveau
thoracique) et de la sémiologie douloureuse. Ainsi, comme
les autres douleurs neuropathiques, les douleurs post-
zostériennes se caractérisent par leur grande richesse
d’expression sémiologique et associent généralement
des douleurs continues (brilures, sensations de froid
douloureux...) ou paroxystiques (décharges électriques,
coups de couteau...), ainsi que des douleurs provoquées
par des stimulations mécaniques (frottement, pression)
ou thermiques (surtout froides) réalisant une «allody-
nie » (douleur évoquée par des stimulations normale-
ment non douloureuses) ou une « hyperalgésie » (augmen-
tation de la douleur évoquée par des stimulations nor-
malement faiblement douloureuses) [2]. Ces symptémes
qui différencient les douleurs neuropathiques des autres
douleurs sont communs a l'ensemble des douleurs neuro-
pathiques. Cependant dans la douleur associée au zona,
les sensations superficielles de type brulire, l'allodynie
au frottement, les démangeaisons sont particulierement
fréquentes et souvent séveres.

Ces dernieres années plusieurs outils de dépistage
des douleurs neuropathiques, qui présentent de nom-
breux items communs, ont été validés. En France, loutil
recommandé est le questionnaire DN4 «douleur neuro-
pathique en 4 questions » (tableau 1) [3].

L'étude de validation a permis d’établir qu'un score
d’au moins 4 sur 10 permettait d’orienter vers le diagnostic
de douleur neuropathique avec une excellente spécificité
(89,9%) et sensibilité (82,9%]), mais la partie «interroga-
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Tableau 1.

Questionnaire DN4
DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1 : Lo douleur présente--elle une ou plusieurs des caraciéristiques suivantes ?

oul NON
1 - Brolure (m) m)
2-Seasation de frold doslourenx (m) m)
3- Décharges éleciriques (m) 0

Question 2 : Lo douleur est-elle assodée dans la méme région d un ou plusieurs des symptémes suivants ?

oul NON
4 - Fourmillerents (m) m)
5 - Pkotements ] m)
6 - Engourdissement (m) m)
7 - Démangeaisons m) [m)

Question 3 : Lo douleur est-lle locolisée dans un territoire ou 'examen met en évidence ?

oul NON
8- Hypoesthésie au tact 0 [m)
9 - Hypoesthésle @ la piqore ] [m)

Question 4 : Lo douleur est-elle provoquée ou augmentée por :
[ oul [} |
I 10 - Le frottement [m) 0 I

Score du Patient :

toire» de cet outil a également une trés bonne valeur
diagnostique. Il présente 'avantage d'une grande sim-
plicité d'utilisation, permettant son emploi rapide en pra-
tique clinique quotidienne. Le DN4 a été totalement
revalidé dans onze autres langues européennes ou non
(anglais, portugais, espagnol, mais aussi hindi, amha-
rique, arabe, farsi..) avec la méme valeur seuil de 4/10
dans tous les cas. En outre, dans la douleur associée au
zona, le score DN4 sur 10 a une valeur pronostique : plus
ce score est élevé, plus est grand le risque de dévelop-
per une douleur post-zostérienne au bout d'un an [1].

L'évaluation des douleurs post-zostériennes constitue
également une étape indispensable a la mise en route d’un
traitement. Ces douleurs comportant comme nous l'avons
vu une grande diversité de symptomes, dont la réponse
aux traitements n’est pas nécessairement similaire, il est
utile de les évaluer séparément. Plusieurs questionnaires
spécifiques d'évaluation des symptomes ont été déve-
loppés et validés, notamment le « Neuropathic Pain Symp-
tom Inventory» (NPSI) [4], traduit dans plus de 50 langues.
Un des objectifs majeurs de ce questionnaire est, grace
a une évaluation plus fine des différents symptomes et
dimensions de ces douleurs, d’identifier des sous-groupes
de patients répondeurs aux traitements, dans le but de
réduire les échecs thérapeutiques [5,6].
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Impact sur la qualité de vie

La douleur neuropathique a un impact supérieur en
termes de qualité de vie, de symptémes anxio-dépressifs
et de troubles du sommeil que d’'autres types de douleur
chronique [7]. Il a été montré que limpact sur la qualité
de vie et le sommeil était directement prédit par les
caractéristiques de la douleur neuropathique, indépen-
damment de son intensité et de sa durée. Les patients
neuropathiques ont aussi une prévalence élevée de trou-
bles anxieux et de U'humeur sur la vie entiere [8]. Concer-
nant la douleur associée au zona, l'étude prospective
francaise Arizona a bien montré que les patients présen-
tant des douleurs post-zostériennes avaient une qualité
de vie largement inférieure aux patients non douloureux
sur le questionnaire SF12 (score mental et physique), et
un score d'interférence avec la douleur supérieur [1]. En
outre, dans cette étude, une qualité de vie réduite immé-
diatement aprés le zona avait également une valeur pré-
dictive de la douleur chronique post-zostérienne a trois
mois. D'autres études de grande ampleur comme la
«Shingles prevention study» ont également bien montré
Uimpact de la douleur associée au zona en termes de
qualité de vie [9].

Traitement pharmacologique
des douleurs post-zostériennes :
recommandations actuelles et
perspectives

Les molécules

Le traitement pharmacologique des douleurs post-
zostériennes reste un défi thérapeutique majeur, malgré
Uintroduction de nouveaux traitements et la multiplica-
tion des essais thérapeutiques dans ce domaine depuis
dixans[10,11]. Ces douleurs ne sont que peu ou pas sou-
lagées par les antalgiques usuels. De méme, les antidé-
presseurs sérotoninergiques (fluoxétine, paroxétine,
sertraline, citalopram...) ne sont pas ou peu efficaces et
les neuroleptiques sont totalement inefficaces. Le clo-
nazépam n’a pas fait lobjet d"études controlées dans le
traitement des douleurs neuropathiques.

Les traitements dont l'efficacité est établie dans les dou-
leurs neuropathiques incluent : les antidépresseurs tri-
cycliques (amitriptyline, clomipramine, imipramine), les
antidépresseurs inhibiteurs mixtes de la recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline, notamment la duloxé-
tine, les antiépileptiques gabapentine et prégabaline :
Lyrica, et a moindre dregré les opiacés (tramadol ou opia-
cés forts).

Notons cependant que Uefficacité de la duloxétine n'a
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pas été directement confirmée dans les douleurs post-
zostériennes et que ce traitement n'a pas d’indication
officielle dans ces douleurs, son indication étant limitée
en Europe aux douleurs neuropathiques d’origine diabé-
tique. D'autres traitements peuvent étre utilisés en
topiques locaux. Ainsi les emplatres de lidocaine ont une
efficacité établie et une indication officielle dans la dou-
leur post-zostérienne. Lefficacité a long terme (trois mois)
d’applications uniques de patches de capsaicine a haute
concentration (8%) sur la zone douloureuse (pendant 30
ou 60min) a aussi été confirmée sur la douleur post-zos-
térienne. Les patches de capsaicine ont obtenu une AMM
européenne pour le traitement des douleurs neuropa-
thiques périphériques. Lintérét de ces traitements réside
dans leur faible risque d’effets indésirables systémiques
et leur durée d’efficacité prolongée. Cependant l'application
initiale souvent tres douloureuse nécessite une surveil-
lance du patient de préférence en hopital de jour pen-
dant lapplication et l'utilisation de traitements antalgiques.
Les effets a trés long terme (au-dela d'un an) d’applica-
tions répétées de capsaicine sur la perception ne sont
pas non plus clairement établis. D'autres traitements
pharmacologiques potentiellement intéressants sont
représentés par la toxine botulinique A dont plusieurs
études randomisées controlées en double aveugle contre
placebo, ont rapporté lintérét au long cours aprés une
série d'applications sous-cutanées dans les douleurs
post-zostériennes [12].

Les recommandations fondées sur les preuves

Depuis 1999, de tres nombreuses autres recomman-
dations fondées sur les preuves ont été proposées pour
la douleur neuropathique dont les recommandations fran-
caises de la Société francaise d'étude et de traitement de
la douleur (SFETD), parues en 2010 [13].

En 2014-2015 dans le contexte de U'année de la dou-
leur neuropathique déclarée par UAssociation internatio-
nale pour 'étude de la douleur (IASP), le groupe d’intérét
douleur neuropathique du IASP (NeuPSIG) a publié une
étude systématique, une méta-analyse et des recom-
mandations thérapeutiques utilisant le systeme GRADE
(Grading of recommendations assessment, development,
and evaluation) largement préconisé désormais pour for-
muler des recommandations thérapeutiques [10]. Ces
recommandations s'appliquent a la douleur neuropa-
thique en général, car il est désormais établi que leffi-
cacité en matiere de douleur neuropathique ne dépend que
pas ou peu de l'étiologie de la douleur. Sont ainsi propo-
sés les antidépresseurs tricycliques, les antidépresseurs
ISRNA, la gabapentine (dont la gabapentine retard ou
énacarbil) et la prégabaline en premiére intention sur la
base d’un fort niveau de preuve (GRADE]) dans les douleurs
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neuropathiques périphériques ou centrales y compris
les douleurs post-zostériennes). Le tramadol et les opia-
cés forts sont recommandés respectivement en seconde
et troisiéme intention, sur la base d’'un ratio bénéfice
risque modeste au long cours. Cette méta-analyse a éga-
lement mis laccent sur Uintérét potentiel des traitements
topiques ou locaux en seconde ou troisieme intention
pour la douleur neuropathique périphérique, dont les
patches de lidocaine, les patches de haute concentration
de capsaicine (8%] et les injections sous-cutanées de
toxine botulinique A (en derniére ligne en milieu spécia-
lisé pour ce dernier traitement). Ces topiques ont une
efficacité modérée ou un niveau de preuve faible, mais leur
avantage est une bonne sécurité d’emploi et un trés fai-
ble risque d’effets indésirables systémiques. Dans tous
les cas, malgré les données d'efficacité de plus en plus
nombreuses concernant lensemble de ces traitements,
il est important de rappeler que leur efficacité reste
modeste, avec un patient sur cing amélioré substantiel-
lement dans les essais cliniques par rapport a un placebo
et que l'amélioration si elle existe est rarement complete.

Pour la pratique

En premiére intention, la prescription en monothérapie
d'un antidépresseur (ex. amitriptyline 25-150mg/jour,
duloxétine 60-120mg/jour) ou d'un antiépileptique gaba-
pentinoide (gabapentine 1200-3600mg/jour ou prégaba-
line 150-600mg/jour) est recommandée. Tous sauf la
duloxétine disposent d'une AMM douleur neuropathique.
Le choix entre ces classes thérapeutiques est fonction du
contexte, des comorbidités associées, de leur sécurité
d’emploi et de leur colt (moindre pour les tricycliques).
En particulier chez le sujet agé souffrant de douleur post-
zostérienne, les tricycliques sont a utiliser avec précau-
tion et toujours a doses faibles, du fait d'un risque majeur
a doses élevées (> 75mg/jour) de chutes et de troubles
cardiovasculaires. Certaines sociétés savantes ne les
recommandent plus du tout. Concernant la gabapentine
et la prégabaline chez le sujet agé, il faut se méfier du
risque d’effets indésirables en cas d'insuffisance rénale
méme modérée, car ces produits ont une élimination
rénale, et tenir compte de la clairance de la créatinine si
nécessaire pour ajuster les doses de ces traitements.
En cas d’échec complet ou d’effets secondaires importants
d’un médicament de premiére intention, il est légitime de
le substituer a un traitement de classe thérapeutique
différente. En cas d’efficacité partielle d'un traitement de
premiere intention, une association médicamenteuse peut
étre proposée entre médicaments de premiere intention
de classe différente. Ainsi les associations prégaba-
line/duloxétine ou gabapentine/tricyclique ont fait l'objet
d’études positives dans les douleurs neuropathiques.
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Tableau Il. Synthése des recommandations fondées sur des preuves pour la prise en charge médicamenteuse des névralgies post-zostériennes.

Molécule

Antidépresseurs tricycliques

Amitriptyline
Clomipramine
Imipramine

Mécanisme d’action

Inhibition de recaptures des
monoamines,

blocage des canaux calciques,
effets anticholinergiques

Inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline

Duloxétine

Venlafaxine

Inhibition de recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline

Ligands alpha-2-delta des canaux calciques

Gabapentine

Prégabaline

Lidocaine (topique)

Lidocaine 5% patchs

Patches de capsaicine a forte
concentration (8%)

Opioides

Tramadol

Morphine
Oxycodone

Toxine botulinique de type A
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Agit sur la sous-unité alpha-2-
delta des canaux calciques
voltage-dépendants, qui diminue
la sensibilisation centrale

Blocage des canaux sodiques

TRPV1 agoniste

Agoniste des récepteurs Mu et
inhibition de la recapture de
monaamines

Agoniste des récepteurs Mu
(U'oxycodone peut aussi entrainer
un antagonisme des récepteurs k]

Inhibiteur de la libération
d’acétylcholine et agent bloquant
neuromusculaire

Effets potentiels sur

la transduction mécanique

les effets centraux dans les
douleurs neuropathiques

/0//\/1 (s logrie

Principaux événements
indésirables

Somnolence,
effets anticholinergiques,
prise de poids

Nausée,
douleur abdominale,
constipation

Nausée, hypertension a des
posologies élevées

Sédation, vertiges,
cedéeme périphérique
Prise de poids

Erytheme local,
démangeaison, rash

Douleur, érythéme, prurit,
Rares cas d’élévation de la

pression artérielle (augmenta-

tion initiale de la douleur)

Nausée et vomissement,
constipation, vertiges,
somnolence

Douleur au site d'injection

Précautions d’usage
et contre-indications

Pathologie cardiaque, glaucome,
adénome de la prostate,
convulsions (?)

Les dosages > 75mg/j doivent étre
évités chez les sujets agés

Troubles hépatiques,
usage de tramadol,
hypertension

Pathologie cardiaque,
hypertension, usage de tramadol

Réduire dosages en cas
d'insuffisance rénale

Aucune

Aucune altération globale de
l'évaluation sensitive apres
application répétée, prudence en
cas de neuropathie progressive

Antécédent d'addiction, risque
suicidaire, risque de mésusage en
cas d’utilisation prolongée

Hypersensibilité connue,
infection de la zone douloureuse
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maximale et dose efficace

10mg a 25mg au coucher/
150mg/jour

La dose efficace varie
d'un patient a l'autre

30mg 1 fois/j a 60mg 2 fois/]
Dose efficace : 60 a 120mg/jour

37,5mg 1 a 2 fois/j a 225mg/j
Dose efficace : 150-225mg/j

14 300mg 3 fois/j a 1200mg

3 fois/j

Dose efficace : 1200-3600mg/j

25mg a 75mg 1 fois/
a 300mg 2 fois/j
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Recommandations
pratiques d’utilisation

Posologie initiale,

Augmenter la posologie de 10 a
25mg tous les 3a 7 jours jusqu’a
Uefficacité et la survenue d’effets
indésirables

Débuter a 30mg 1 fois/j et
augmenter ensuite de 30mg apres
une semaine et selon la tolérance
jusqu’a 120mg/j

Augmenter de 37,5mg a 75mg
chaque semaine selon la tolérance

Augmenter de 100mg a 300mg
3 fois/j tous les 3a 7 jours en
fonction de la tolérance

Augmenter de 75mg apres
3a 7 jours puis de 150mg environ

Dose efficace : 150-600mg/j

1 a 3 patches pour 12 heures
pour couvrir la zone douloureuse

1-4 patches pour couvrir la zone
douloureuse, tous les 3 mois
Application durant 30min pour

ILn’est pas nécessaire
d’augmenter la posologie
graduellement

ILn’est pas nécessaire
d’augmenter la posologie
graduellement

les pieds, 60min pour le reste du
corps, éviter le visage

Usage hospitalier dans de
nombreux pays

50mg 1 ou 2 fois/]

400mg

Augmenter de 50 a 100mg tous les

sous forme de 3a7jours

médicament a action prolongée

10mg a 15mg de morphine
toutes les 4 heures ou a la
demande (doses équianalgé-
siques a celles des autres
opioides)

Aprés 1 a 2 semaines de transition
aux opioides a action prolongée,
utiliser les médicaments a action
rapide en fonction de la demande
et selon la tolérance

jusqu’a 300mg de morphine ont
été utilisées dans les douleurs
neuropathiques

Pas d’effets indésirables
systémiques

50-300 unités sous-cutanées
adaptées a la zone douloureuse -
répéetées tous les 3 mois

Sur la base des recommandations
de NeuPSIG mises a jour [10] ; modifié a partir de 2015 [11].
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En seconde intention, le tramadol (100-200mg/jour), les
emplatres de lidocaine (maximum trois emplatres par
24 heures a appliquer sur la zone douloureuse pendant
12 heures) particulierement chez les sujets agés et les
patches de haute concentration de capsaicine (8%) sont
recommandés, mais ces derniers ne peuvent pas étre
utilisés en ville et nécessitent une hospitalisation de jour.
Le tramadol est difficile a manier chez le sénior et doit
de préférence étre utilisé a doses faibles, son risque
essentiel étant la confusion mentale dans ce contexte.

La prescription d’opiacés forts est recommandée dans le
traitement de la douleur post-zostérienne uniquement
aprés échec des traitements de premiéere et seconde
intention utilisés en monothérapie et le cas échéant en
association. Cette prescription doit s’entourer des pré-
cautions d’emploi usuelles des opiacés au long cours et
il est préférable d'utiliser des molécules d’action retard
(morphine retard, oxycodone retard).

Les situations thérapeutiques qui doivent conduire a
adresser le malade aux spécialistes sont :
e échec d'un traitement bien conduit se définissant par :
- léchec de plusieurs classes thérapeutiques différentes
du fait d'une inefficacité aux doses maximales tolérées ou
d’effets indésirables,
- efficacité modeste (<30% d’effet sur la douleur) d'une
association médicamenteuse ;
e un abus médicamenteux ;
e un échec d'une initiation de traitement par morphi-
niques a des doses élevées (généralement >120mg/jour
selon un consensus d’experts).

Les principales régles de prescription sont une augmen-
tation progressive des posologies des traitements admi-
nistrés par voie systémique avec une évaluation réguliere
de lefficacité et de la tolérance. Un traitement ainsi débuté
et efficace doit étre poursuivi pendant au moins six mois
puis peut étre progressivement diminué si la douleur est
tres faible ou absente, dans le cas contraire il peut étre
reconduit pour plusieurs mois.

Les traitements non pharmacologiques

La stimulation électrique transcutanée peut étre pro-
posée en premiére intention (présomption d’efficacité)
seule ou en association avec les traitements pharmaco-
logiques en cas de douleur post-zostérienne, a condition
que le patient ne présente pas une allodynie trop sévere
au frottement rendant douloureuse l'utilisation de lappareil.

La stimulation magnétique transcranienne répétitive
du cortex moteur apparait efficace tout au moins a court
terme dans le traitement des douleurs neuropathiques
périphériques incluant les douleurs post-zostériennes
avec un niveau de preuve considéré comme faible [14].
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Certaines techniques plus invasives peuvent étre
proposées en cas d'échec des traitements pharmacolo-
giques ; c’est le cas des stimulations médullaires chro-
niques mais celles ci sont davantage validées dans les
lomboradiculalgies chroniques postopératoires [14].
L'administration intrathécale d'analgésiques tels que le
ziconotide, bloqueur des canaux calciques spécifiques,
peut aussi étre proposée mais sa prescription est excep-
tionnelle en matiere de douleur post-zostérienne.

Dans tous les cas, une prise en charge psychothé-
rapeutique ou psycho-corporelle peut étre nécessaire
notamment en cas de douleur chronique réfractaire ;
celle-ci peut utiliser diverses techniques de type TCC,
hypnose ou relaxation notamment.

Prévention

Le zona aigu se développe malgré le taux élevé d'anti-
corps anti-VZV, soulignant le réle crucial de limmunité
cellulaire spécifique contre le VZV, d'ou lintérét poten-
tiel d'un vaccin stimulant limmunité cellulaire chez les
sujets a risque. Une telle stratégie vise aussi a prévenir
la douleur post-zostérienne, qui correspond a une dou-
leur succédant a - ou apparaissant dans le territoire méta-
mérique du zona aigu apres- la cicatrisation cutanée.
Les autres stratégies de prévention incluent notamment
les antiviraux et les traitements préventifs pharmacolo-
giques.

Le vaccin

En 2005, une étude controlée randomisée versus pla-
cebo, menée sur une tres large cohorte de 38 546 adultes
de 60 ans et plus, a mis en évidence l'efficacité d'un vac-
cin a virus vivant atténué (vaccin OKA/Merck, Zostavax,
administré par voie sous-cutanée) sur l'incidence du zona
aigu (réduction de 51,3% par rapport au placebo) et de la
douleur post-zostérienne (réduction de 66,5% a trois mois
par rapport au placebo) [9]. En outre, le traitement a eu
un impact significatif sur une mesure composite de sévé-
rité de la maladie (burden of illness) de 61% intégrant
lincidence, la durée et l'intensité douloureuse pendant les
six mois suivant l'apparition du rash cutané chez les
patients développant un zona aigu. Cette efficacité refléte
bien la capacité du vaccin a relancer limmunité chez les
sujets vaccinés de plus de 60 ans. Le vaccin était aussi
efficace avant et aprés 70 ans sur la prévention de la dou-
leur post-zostérienne, mais légerement moins efficace sur
la sévérité de la maladie et la prévention du zona aigu chez
les sujets plus agés. Il était bien toléré avec des effets indé-
sirables purement locaux (érythéme, douleur au point
d'injection, cedéme, prurit, chaleur, hématome, rash).
Cette bonne tolérance a été confirmée par une analyse
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d’un sous-groupe de patients inclus dans l'étude avec un
suivi de 3,5 ans [15].

Le vaccin Zostavax est approuvé en Europe pour la pré-
vention du zona chez les adultes non immunodéprimés
de plus de 50 ans et est désormais disponible en France.
La seule indication thérapeutique ouvrant droit a la prise
en charge ou au remboursement par l'assurance-mala-
die est la prévention du zona et des douleurs post-zosté-
riennes des personnes agées de 65 a 74 ans révolus selon
un schéma a une dose. Pour les personnes dgées de 75
a 79 ans révolus, la prise en charge du remboursement
est assurée jusqu’au 28 février 2017, afin de permettre
le rattrapage vaccinal de cette population durant les deux
prochaines campagnes de vaccination contre la grippe. Ces
recommandations s'étendent aux sujets ayant déja eu un
épisode de zona aigu et présentant des pathologies a
risque comme un diabéte, une pathologie rénale chronique,
une polyarthrite rhumatoide ou une pathologie pulmonaire
chronique. Le vaccin n’est pas indiqué en revanche pour
le traitement du zona aigu ou la douleur post-zostériennne
ou pour prévenir la douleur post-zostérienne aprés un
zona aigu. Il ne doit pas étre administré chez un patient
recevant un antiviral pouvant interférer avec la réplica-
tion du virus, mais peut étre administré si ces traitements
sont arrétés au moins 24 heures avant et ne sont pas
réintroduits avant 14 jours. Les contre-indications du vac-
cin incluent aussi une allergie aux composés vaccinaux
et, comme pour tous les vaccins a virus vivants atténués,
la grossesse et limmunodépression sévere.

Antiviraux

Les antiviraux -aciclovir, famciclovir (prodrogue du
penciclovir) et valaciclovir (prodrogue de l'aciclovir) - inhi-
bent la réplication virale au sein des cellules infectées et
sont largement utilisés a la phase aigué du zona [16]. Ces
produits réduisent la durée de la douleur aigué du zona
et celle de la douleur post-zostérienne [16]. En revanche,
leur effet préventif sur la douleur post-zostérienne n’est
pas établi par rapport a un placebo ou a l'évolution natu-
relle de la maladie, avec des résultats conflictuels selon
les études. Les antiviraux sont considérés comme efficaces
s'ils sont administrés dans les 72 premieres heures. En
pratique, les posologies recommandées sont de 800mg
5 fois par jour pour laciclovir, de 1000mg 3 fois par jour
pour le valaciclovir et de 500mg 3 fois par jour pour le fam-
ciclovir, la durée du traitement étant d’'une semaine.

Corticoides

Compte tenu de la présence d'une inflammation au
stade de zona aigu, et parfois au stade de douleur per-
sistante, les corticoides ont été utilisés a la phase aigué
du zona. Plusieurs revues systématiques de ces essais,
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dont une analyse Cochrane [17] ont conclu que les sté-
roides peuvent réduire la douleur aigué du zona et amé-
liorer la qualité de vie a court terme (un mois) chez les
sujets de plus de 50 ans. Cependant, aucun effet n'a pu
étre démontré sur la prévention de la douleur post-zos-
térienne. Les corticoides peuvent étre proposés a la phase
aigué du zona en cas de douleur trés sévere, notamment
cas de complications inflammatoires associées, comme
par exemple en cas de paralysie faciale associée au zona
ophtalmique [16].

Traitements pharmacologiques a visée préventive

Il a été rapporté, sur la base d'une étude controlée
versus placebo déja ancienne que Uamitriptyline admi-
nistrée a la phase aigué du zona réduisait de plus de
moitié le risque de douleurs a 6 mois, ce qui pourrait étre
d@ a un effet sur les phénomenes de sensibilisation cen-
trale [18]. Méme si cette étude présente des biais métho-
dologiques, elle suggére lintérét d'un traitement
analgésique précoce de la douleur aigué du zona.

Conclusion

Les douleurs post-zostériennes représentent encore
un besoin médical non couvert du fait des résultats sou-
vent modestes observés avec les traitements médica-
menteux. Les avancées cliniques depuis ces dix derniéeres
années ont comporté :

e le développement et la validation de nouveaux outils
diagnostiques et d’évaluation de ces douleurs, permet-
tant de mieux évaluer la réponse thérapeutique,

e ['élaboration de recommandations thérapeutiques fran-
caises et internationales fondées sur les preuves concer-
nant tant les traitements pharmacologiques que non
pharmacologiques,

¢ le développement de nouveaux traitements pharmaco-
logiques notamment topiques,

e le développement d'un vaccin efficace et bien toléré,
permettant pour la premiere fois de prévenir une douleur
neuropathique particulierement invalidante.
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