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PRELIMINAIRES : rappels sur le zona du sujet âgé  
 

I. Etiologie et physiopathologie du zona 

 

Le zona ou Herpes Zoster (HZ) est une dermatose virale due à la réactivation du virus de la 

varicelle (VZV : varicella zoster virus) qui est un virus à ADN bicaténaire appartenant à la 

famille des Herpes viridae. La varicelle en est la primo-infection. Elle est fréquente et très 

contagieuse, s’exprimant le plus souvent dans l’enfance. Elle se manifeste par une éruption 

prurigineuse avec des lésions  maculo-papulo-vésiculeuses.  

Au décours de l’infection, le virus va rester quiescent au sein des ganglions sensitifs 

latéraux vertébraux des nerfs crâniens ou spinaux et profiter ultérieurement d’une baisse de 

l’immunité pour se réactiver et former le zona.1 Cette réactivation entraine une éruption 

vésiculaire unilatérale respectant la topographie métamérique du ganglion infecté. Le zona 

ne survient que chez les patients ayant été initialement infectés par la varicelle. Lors de la 

réactivation, la migration des particules virales le long des racines nerveuses engendre une 

inflammation entraînant l’altération des structures nerveuses favorisant les névralgies.2  

Cette éruption cutanée s’accompagne de douleurs radiculaires neuropathiques avec 

troubles sensoriels et allodydie diminuant spontanément en 2 à 3 semaines mais pouvant se 

chroniciser et se compliquer en névralgie post-zosterienne (NPZ).3 Contrairement à la 

primo-infection VZV, la réactivation virale qui définit le zona n’est pas considérée comme 

épidémique ou une maladie nosocomiale. 4 

 

 

II. Epidémiologie du zona et complications chez le sujet âgé  

 

a. Incidence du zona dans le monde et en Europe 
 

Le zona est une pathologie fréquente qui touche particulièrement les patients âgés. Dans la 

littérature on retrouve un taux d’incidence similaire en fonction des continents. L’incidence 
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varie entre 3 et 5 pour 1000 habitants et augmente significativement avec l’âge pour 

atteindre à 60 ans un taux entre 6 à 8/1000 et à 80 ans entre 8 et 12/1000 habitants. 5 

 

L’incidence du zona a augmenté au cours de ces trente dernières années et ce quels que 

soient les groupes d’âge. On retrouve cette augmentation de l’incidence tant en 

ambulatoire qu’en hospitalisation.5 L’influence de la vaccination contre la varicelle sur 

cette incidence a donné lieu à des résultats contradictoires. Cependant, la grande majorité 

des études menées aux Etats-Unis, au Royaume-Uni, en Espagne, au Japon et à Taiwan 

retrouvent une augmentation de l’incidence du zona qui commence avant le début des 

campagnes de vaccinations et se poursuit malgré la vaccination contre la varicelle.5 6 7  La 

vaccination contre la varicelle n’est donc sans doute pas responsable de cette augmentation 

de l’incidence du zona.  

En Europe, l’étude de l’incidence du zona donne des résultats similaires aux études 

internationales et notamment celles de l’Amérique du nord avec la même observation sur 

l’augmentation des taux d’incidence avec l’âge.8 Cependant il est difficile d’affirmer que 

l’incidence du zona en Europe augmente dans le temps car la plupart des études 

européennes ont été réalisées ces dix dernières années.8 

On note également une différence en fonction du sexe avec une prédominance de 

l’incidence chez les femmes avec un ratio femmes / hommes estimé autour de 1,4. Cette 
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différence entre les sexes augmente avec l’âge.8 Il est difficile d’expliquer cette différence. 

Les hypothèses proposées sont peu convaincantes. En effet les femmes seraient plus 

susceptibles de consulter un médecin pour un zona ou bien il existerait un mécanisme 

biologique par lequel le sexe féminin serait plus sensible à la réactivation du VZV.9  

Par ailleurs les patients âgés souffrant d’un cancer de diagnostic récent ou souffrant d’une 

limitation fonctionnelle sont plus à risque de développer un zona.10 En effet, Liu B et al ont 

montré dans une étude de cohorte prospective (entre 2006 et 2009) incluant 255 024 

adultes (≥ 45 ans) souffrant de zona que les sujets ayant un cancer de diagnostic récent ont 

un risque relatif de développer un zona de 1,35 (IC 95 % 1,24 – 1,46) et de 1,33 (IC 35 % 

1,23 – 1,43) pour ceux souffrant d’une limitation fonctionnelle sévère.  

 

b. L’incidence du zona et NPZ en France  
 

En France la principale source de données provient de la surveillance des médecins 

généralistes français du réseau Sentinelle établies par l’INSERM qui permet de suivre les 

maladies transmissibles et notamment le zona. 11  Gonzalez Chiappe et al. 12 ont estimé en 

reprenant les données récupérées par le réseau Sentinelles ainsi que les informations du 

PMSI et du CépiDC (Centre épidémiologique des causes médicales de décès) l’impact de 

la maladie en France. Au cours de la période de 2005-2008, 2375 cas de zona ont été 

signalés par les médecins généralistes du réseau Sentinelles français. Le taux d’incidence 

annuel rejoint les données épidémiologiques des études internationales avec une incidence 

annuelle moyenne à 3.82 pour 1000 habitant augmentant significativement et de façon 

linéaire avec l’âge variant de 8.68/1000 pour le groupe d’âge 65-74 ans à 14.3/1000 pour 

les plus de 95 ans. De même, le taux d’hospitalisation et de mortalité liés aux 

complications du zona augmente de manière linéaire avec l’âge. Ainsi, le taux de mortalité 

pour les patients dans le groupe d’âge 65-74 ans est estimé à 0,236 (IC 95% 0.102-0.370) 

pour 100 000 habitants. Le taux d’hospitalisation annuel dans ce même groupe est de 34.03 

(IC 95% 32,96 à 35,11) pour 100 000 habitants. Pour les patients de plus de 95 ans, le taux 

de mortalité est de 19,48 (IC 95% 11.50-27.47) pour 100 000 habitants et le taux 

d’hospitalisation de 84,07 (IC 95% 82.37-85.76) pour 100 000 habitants.   L’âge moyen 

des hospitalisations avec le zona comme critère principal ou associé est de 72 ans, avec une 

durée moyenne de séjour évaluée à 9,18 jours (±0,1 jour).12 



5 
 

L’étude Épidémiologie du zona et des douleurs post-zostériennes EPIZOD est une étude 

rétrospective, déclarative, qui a permis à partir d’un échantillon représentatif  de médecins 

généralistes, dermatologues, neurologues, et de médecins de la douleur de récupérer des 

informations dans les dossiers médicaux des patients sur leur prise en charge afin d’en 

analyser l’impact économique. Au total, sur la base de 777 cas incidents de zona 

diagnostiqués en France en 2005, 343 se sont compliqués de DPZ à 1 mois (44 %). La 

proportion des NPZ diagnostiquées à 3 mois chez les médecins généralistes est de 40,49% 

pour les plus de 80 ans contre 19,26% pour le groupe d’âge 50-60 ans. Le coût annuel 

global de prise en charge a pu être estimé dans cette étude  à 170 millions € [IC 95 109–

249 M€], dont 61,0 millions pris en charge par l’Assurance Maladie montrant l’importance  

de l’impact financier de cette maladie.13 

 

III. Principales complications du zona chez le sujet âgé  

 

a. Le zona ophtalmique  
 

Le zona ophtalmique est une complication redoutée avec un risque de perte d’acuité 

visuelle et de cécité. Il est plus fréquent chez les sujets âgés12 et entraîne plus souvent des 

douleurs post-zostériennes invalidantes et prolongées14 15 qui peuvent altérer la qualité de 

vie et entraîner une perte d’autonomie.15 

La fréquence  du zona ophtalmique chez les patients atteints de zona varie dans la 

littérature entre 10% et 15% en fonction des études.5 Une étude française réalisée en 2001 

par Chidiac et al évaluait la fréquence à 12.3%.16 

 Une étude de cohorte de la Mayo Clinic réalisée entre le 1er janvier 1980 et le 31 

décembre 2007 et basée sur l'examen des dossiers médicaux de patients diagnostiqués HZ a 

permis d’évaluer 7370 patients infectés par le zona quelle que soit la localisation dont 184 

(2.5 %) avec une atteinte ophtalmique. Les auteurs remarquent une augmentation de la 

fréquence du zona ophtalmique de 23 % par décennie entre 1980 et 2007. L’âge moyen 

était de 62.6 ans avec une atteinte oculaire plus fréquente chez les patients de plus de 65 

ans. En moyenne les patients auront consulté 10,8 fois durant une période moyenne de 308 

jours.17  
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Une étude rétrospective sur dossier médical électronique (basé sur la Classification 

Internationale des Maladies, CIM-9) réalisée à Hawaï incluant 217 061 patients de janvier 

2006 à décembre 2007 a permis d’identifier 134 cas de zona ophtalmique.18 Dans cette 

étude aussi, le risque de faire un zona ophtalmique augmente avec l’âge. Chez les patients 

de 65 ans et plus le taux d’incidence du zona ophtalmique est multiplié par 5. En moyenne 

le taux d’incidence de zona ophtalmique était de 30.9 pour 100 000 habitants (IC 95%, 

25.9–36.6) contre 106 cas pour 100 000 habitants chez les plus de 65 ans (p<0.001). Les 

patients présentant un zona ophtalmique ont un risque de 21% de développer une NPZ. 

Dans les autres localisations, seulement 12%  de patients ont des douleurs post-

zostériennes. Par ailleurs le risque de développer une névralgie post zostérienne à la suite 

d’un zona ophtalmique est 2 fois plus important lorsqu’il y a une  atteinte oculaire et non  

une atteinte cutanée  isolée (kératite, conjonctivite, uvéite…). La fréquence est évaluée à 

16% lors d’affection cutanée seule contre 30% avec une atteinte plus grave. 18 Le zona 

ophtalmique avec kératite, conjonctivite ou uvéite chez les sujets âgés est un facteur de 

risque de développer une NPZ. 18 

Par ailleurs il existerait un lien entre le zona ophtalmique et l’augmentation du risque 

d’apparition d’un accident vasculaire cérébral due à l’inflammation lors de la migration 

virale.19 Une étude de série de cas réalisée au Royaume-Uni montre un risque accru 

d’accident vasculaire cérébral les 6 premiers mois suivant une infection par le zona et 

serait plus élevé chez les patients ayant une atteinte ophtalmique ou chez les patients 

n’ayant pas bénéficié d’un traitement antiviral.20 Ce risque serait expliqué par l’infection 

par VZV qui entraînerait une inflammation avec remodelage de la paroi vasculaire qui 

diminuerait le calibre des artères et donc majorerait le risque d’accident vasculaire.21 

L’étude Anglaise manque de puissance avec un niveau de preuve faible. Cependant 

l’interrogation sur la diminution du risque d’AVC chez les patients vaccinés contre le zona 

est légitime et doit être explorée par des études plus fiables.  

 

b. Méningite et méningo-encéphalite 
 

L’atteinte du système nerveux central lors d’une infection à VZV est rare mais 

potentiellement grave avec risque de décès. Parmi les infections du système nerveux 

central l’étiologie la plus fréquente est le VZV pouvant aller jusqu’à 29% des infections 

virales suspectées. 22 23 



7 
 

Par ailleurs l’atteinte est plus grave chez les personnes âgées chez qui le risque 

d’encéphalite est plus important que de faire une méningite seule. La gravité de l’infection 

serait en corrélation avec l’importance de la charge virale retrouvée dans le LCR.24 

 

c. Zona otitique et syndrome de Ramsay Hunt 
 

Le Syndrome de Ramsay Hunt est une complication spécifique de zona avec une atteinte 

cutanée herpétiforme touchant la conque de l’oreille ou la muqueuse buccale associée à des 

troubles neurologique avec atteinte des nerfs crâniens. Selon Malin et al.25 le Syndrome de 

Ramsay Hunt se définit par les signes cliniques suivants :  

- zona de la conque de l’oreille (lésions possibles sur le palais mou ipsilatéral) 

- Paralysie du nerf facial et perturbations gustatives 

- troubles de sensibilité dans la zone d'innervation du nerf trijumeau (1er et 3ème 

 branche) 

- troubles de sensibilité dans les dermatomes cervicaux (généralement C2 à C4) 

- Lésion du nerf acoustique (surdité) 

- Lésion du nerf vestibulaire 

La paralysie faciale provoquée par le syndrome de Ramsay Hunt est plus sévère avec une 

récupération plus longue et moins favorable comparée à la paralysie de Bell.26 

Dans environ 15% des cas, l’éruption cutanée vésiculeuse arrive après la paralysie faciale. 

Ainsi, le syndrome de Ramsay Hunt peut se confondre initialement avec une atteinte de 

Bell. Dans le doute d’une atteinte virale dans un contexte de paralysie faciale isolée même 

en absence de lésion cutanée en faveur d’un Ramsay Hunt, la prise en charge précoce par 

antiviral et corticoïde est nécessaire pour améliorer la récupération de la paralysie faciale.27 

Cependant une revue systématique publié dans Cochrane montre l’absence de différence 

d’efficacité entre l’association antiviral/corticoïde et corticoïde seule ou avec placebo.28 

Nous n’avons pas retrouvé d’étude orientée chez le sujet âgé hormis quelques séries de cas.  
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d. Névralgie post-zostérienne 
 

1.Définition  
 

La névralgie post-zostérienne est la complication la plus fréquente des infections par le 

Zona mais également la plus redoutée. Les auteurs utilisent dans leurs études des 

définitions différentes des NPZ en fonction de la durée des symptômes au décours du rash 

cutanée. Il n'y a actuellement pas de consensus pour la définition des NPZ. Cependant, les 

données montrent 3 phases distinctes de la douleur du zona, aigüe, sub-aigüe et chronique. 

Cette dernière étant d’une durée de plus de 3 mois.29  

La définition la plus adaptée est celle d’une douleur neuropathique persistante au-delà de 3 

mois après l’apparition des lésions cutanées zostériennes.30  

Elle s’exprime par des douleurs dans le territoire métamérique correspondant au zona à sa 

phase aigüe. Ces douleurs sont accompagnées de dysesthésies et sont décrites comme une 

sensation de brûlure et allodynie au frottement avec possibilité d’altération de la 

thermosensibilité.30 31  

 

2.Epidémiologie  
 

Dans la littérature le risque de développer une NPZ variait entre 5 et 30% en fonction de la 

définition utilisée et notamment de la durée des symptômes allant de 30 à 180 jours.5 Une 

étude réalisée entre 1998 et 2001 par Oxman et al. concernant des patients de plus de 60 

ans montrait un risque de 14% de développer une névralgie post-herpétique avec un critère 

de durée des douleurs supérieures à 90 jours  chez les patients atteints de zona.32  

Quelle que soit la définition utilisée, la prévalence et la gravité des manifestations cliniques 

des NPZ augmentent nettement avec l’âge.33 34 35 Dans une étude islandaise, 1% des 

patients de moins de 50 ans ont développé une névralgie post-zostérienne contre 29% pour 

les patients âgés de plus de 70 ans.  

La durée des névralgies post-herpétiques est variable mais peut être supérieure de 10 ans.25 

Les études de cohortes réalisées ont démontré que 30 à 50% des patients souffrant de NPZ 

ont des douleurs qui persistent au bout d’une année. 5 
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3.Facteurs de risques  
 

Forbes HJ et al. dans une récente méta-analyse ont synthétisé à partir de 19 études les 

principaux facteurs de risques et déterminé à partir d’une méta-analyse le poids de 

chacun.14 

Les principaux facteurs de risques de NPZ identifiés sont 35 36 : 

- L’avancée en âge qui est le principal facteur de risque avec augmentation du risque 

compris entre 1,22 et 3,21 tous les 10 ans. L’effet de l’âge sur le risque de 

développer des NPZ est plus important dans les études où la moyenne d’âge était 

supérieure à 60 ans. Il existe donc un effet seuil sur le risque de NPZ sans doute à 

partir de 50-60 ans comme montré dans les études épidémiologiques.8 

- La présence d'un prodrome avant l’éruption cutanée (RR : 2.29 [IC 95 % 1.42-3.69] 

- La sévérité de l’éruption cutanée (RR : 2.63 [IC 95% 1.89-3.66])  

- La sévérité des douleurs aiguës du zona (RR : 2.23 [IC 95 % 1.71-2.92]). Quatre 

études37 38 39 40 ont étudié les douleurs aiguës interférant avec les activités de la vie 

quotidienne et deux d’entre elles ont montré qu’elles ont un facteur de risque 

d’apparition de NPZ avec un risque de 2,10 (IC 95% 1,27-3,48). 37 38                                                              

- L’atteinte ophtalmique (RR : 2.51 (IC 95% 1.29-4.86]) 

- Les comorbidités comme le diabète, l’immunodépression 

- Le stress psychologique. 

 

IV.  Prise en charge de la douleur post-zostérienne chez la personne 

âgée  
 

 Dans la littérature on retrouve des recommandations dans la prise en charge du Zona et 

des névralgies post-zostériennes chez l’adulte41 42 43mais pas de recommandation 

spécifique chez la personne âgée. Or, celle-ci est souvent considérée comme fragile et 

polypathologique imposant une attention particulière.  Une analyse de la littérature publiée 

dans la revue médicale Suisse en 2012 proposait un schéma thérapeutique adapté à la prise 

en charge des patients âgés.44 
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a. Traitements généraux  
 

1.Les antiviraux  
 

Les 3 antiviraux utilisés sont l’Aciclovir (800 mg toutes les 4 h pendant 7 jours, le 

Valaciclovir (1 g toutes les 8h pendant 7 jours) et le Famciclovir (500 mg toutes les 8 h 

pendant 7 jours). Il est recommandé de  mettre en place dans les 72 premières heures de 

l’éruption un traitement antiviral qui diminue l’intensité et la durée des névralgies aigues. 
45  Une méta-analyse 46 a montré que l’Aciclovir était plus efficace que le placebo pour 

réduire la durée des douleurs aiguës du zona en particulier chez les patients de 50 ans et 

plus. En effet, dans cette population, le temps médian de résolution du zona est de 41 jours 

sous Aciclovir contre 101 jours sous placebo. 

En revanche l’effet des antiviraux lors d’une prise en charge précoce sur l’incidence des 

névralgies post-zostériennes semble discuté avec des études contradictoires. Une revue 

systématique publiée en 2014 par Chen et al dans Cochrane Library analysait 6 essais 

randomisés contrôlés avec un total de 1211 participants. Parmi elles, 5 études concernaient 

l’Aciclovir et une le Famciclovir. Les résultats montrent que le traitement oral par 

Aciclovir ne permettait pas de réduire de manière significative l’incidence des NPZ à 3 

mois et à 6 mois et les preuves sont insuffisantes pour les autres antiviraux.47  

Par ailleurs il n’existe pas de preuve de bénéfice à mettre en place un antiviral au-delà des 

72 heures suivant l’éruption cutanée. Malgré le manque d’étude démontrant son efficacité 

sur les NPZ, il reste recommandé d’instaurer un traitement notamment lors de nouvelles 

poussées vésiculeuses compte tenu des effets indésirables pauvres des antiviraux et de 

l’efficacité connue dans les névralgies aigue zostériennes.2 42 

 

2.Corticothérapie générale  
 

Une méta-analyse réalisée en 2013 par Han et al montre que le traitement par corticoïde en 

aigu n’a pas montré d’efficacité sur la diminution des NPZ à 6 mois. 48 En effet, sur 5 

essais cliniques regroupant 787 patients au total, 2 études ont été analysée. Les 3 autres 

n’ont pas été incluses à cause d’un manque de données ou d’une durée inférieure à 1 mois 
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de l’éruption. Ces trois études avaient un faible risque de biais. Les résultats ont montré 

que la corticothérapie en aigu ne  modifie pas l’incidence des NPZ à 6 mois.  

Cependant, la corticothérapie est indiquée dans la prise en charge des zonas ophtalmiques 

et dans le syndrome de Ramsay Hunt où le risque de cécité avec nécrose rétinienne ou 

autres complications graves sont importantes et le contrôle de l’inflammation par 

corticoïdes peut être proposée 49. Néanmoins nous n’avons pas retrouvé d’étude affirmant 

l’efficacité des corticoïdes en aigu sur le zona ophtalmique ni sur le syndrome de Ramsay 

Hunt.     

Le risque d’aggravation sous corticoïde lors d’une infection zostérienne aiguë ne semble 

pas supérieure à un placebo.48 La corticothérapie en 3ème intention pourrait être proposée 

dans un contexte de névralgie aigue résistante par un traitement par opiacé.44 50 51  

 

3.Les antidépresseurs  
 

Les antidépresseurs ont montré leur efficacité dans la prise en charge des douleurs post-

zostériennes.  

Les tricycliques sont les plus efficaces dans cette indication mais à instaurer avec 

beaucoup de précaution chez la personne âgée compte tenu du risque d’effets indésirables 

cardiaques 52 et anticholinergiques . En effet Ray et al 53 ont réalisé une étude de cohorte 

rétrospective sur 6 ans comparant des patients sous traitement tricyclique et des patients 

sans traitement anti-dépresseur. Pour en moyenne 58 956 patients par an sous tricyclique il 

comptabilisait 1487 cas de décès par mort subite. Il existe une association dose dépendante 

entre l’augmentation du risque de mort subite et la prise de tricyclique au-delà de 100 mg 

par jour. En effet chez les patients de 65 ans et plus, le risque de mort subite cardiaque 

n’est pas augmenté pour des posologies inférieures à 100 mg par jour.53 

Cette classe thérapeutique n’est pas recommandée chez les patients souffrant de glaucome 

à angle étroit, d’adénome de prostate ou de cardiopathie ischémique et doit être utilisée 

avec prudence dans chez le sujet âgé. Effectivement l’effet anticholinergique du traitement 

augmente le risque de confusion, de glaucome, d’hypotension orthostatique, de rétention 

aiguë d’urine et de fécalome pouvant faire décompenser un état fragile. Cependant les 

traitements tricycliques peuvent être efficaces pour des doses faibles à 25 mg par jour.54 
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Nous n’avons pas trouvé d’article étudiant spécifiquement l’intérêt des tricycliques chez 

les sujets âgés de plus de 65 ans. 

Les tricycliques sont les mieux évalués dans les douleurs neuropathiques et les névralgies 

post-zostériennes avec un nombre de sujets à traiter (NNT) estimé à 3 pour améliorer un 

patient avec un nombre de patients à traiter pour avoir un effet indésirable (NNH) de 13.42 

55 56  

Dans les douleurs neuropathiques chroniques la SFETD (Société Française d’Etude et de 

Traitement de la Douleur) recommande en première intention pour des posologies entre 25 

et 150 mg par jour chez l’adulte avec un niveau de preuve de grade A.54 

Les Inhibiteurs de la Recapture de la Serotonine Sélectifs (ISRS) n’ont pas démontré 

de bénéfice sur les douleurs neuropathiques.  

Cependant, la Venlafaxine (doses 150-225 mg / jour) et la Duloxetine (20-120 mg par jour) 

qui sont des Inhibiteurs de la Recapture de la Serotonine et de la Noradrénaline 

(ISRN) ont montré leur efficacité dans les douleurs neuropathique avec un nombre de 

sujets à traiter estimé à 6.57 58, mais avec un effet moindre que les tricycliques. Cette classe 

thérapeutique n’a pas été étudiée pour les douleurs post-zostériennes et n’a donc pas 

prouvé son efficacité dans cette pathologie. La Duloxétine a montré son efficacité et a 

l’AMM que dans les polyneuropathies sensitives comme le diabète.54 La Venlafaxine n’a 

pas l’AMM en France pour les douleurs neuropathiques et est donc recommandée qu’en 

deuxième intention. 

Ils semblent mieux tolérés chez la personne âgée, cependant on recense un effet indésirable 

pour 12 patients traités contre 1 pour 13 dans les tricycliques.  

 

4.Les antiépileptiques  
 

Différentes classes d’antiépileptique ont été évaluées dans le traitement des névralgies 

post-zostériennes. Les traitements les plus efficaces sont la Gabapentine et la Pregabaline 

qui ont montré leur efficacité sur les douleurs neuropathiques 57 et dans la NPZ.56 59  

 La Carbamazépine n’a pas montré une efficacité probante et son caractère inducteur 

enzymatique du cytochrome P450 et ses effets indésirables notamment chez la personne 
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âgée sont importants. Cette dernière n’est pas recommandée dans ce contexte en première 

intention comme traitement antalgique chez le sujet âgé.60 

La Gabapentine  (1200mg à 3600mg/jour) a été évaluée dans 2 essais montrant une 

efficacité sans différence significative comparé au placebo dans les névralgies post-

zostériennes.56 En revanche son efficacité dans les douleurs neuropathiques est validée 

sans preuve d’effet dose avec un NNT à 7,2.57 

La Prégabaline (150 à 600mg par jour) a montré son efficacité aussi bien dans les douleurs 

post-zostériennes que dans les autres douleurs neuropathiques. Il existe un effet dose avec 

une réponse supérieure contre les névralgies pour des posologies de 600 mg par jour contre 

300 mg par jour.56 57 

 

5.Opiacés  
 

Les opioïdes forts comme l’Oxycodone et la morphine ont montré leur efficacité dans la 

prise en charge des névralgies post-zostériennes.56 Néanmoins une méta-analyse récente 

publiée dans Lancet en 2015 montre une efficacité avec un niveau de preuve modéré sans 

différence entre la morphine et l’Oxycodone.57 Une autre étude publiée dans Cochrane 

discute également sur l’efficacité des opioïdes dans le traitement des névralgies.61 Un 

maximum d’efficacité semble être atteint pour 180 mg de morphine ou équivalent. Face à 

leur efficacité moindre et le risque d’intolérance et de complication font de ces traitements 

un choix de 3ème intention surtout chez le sujet âgé.57 

Le Tramadol  n’a pas prouvé son efficacité sur les douleurs post-zostérienne avec un grand 

risque d’intolérance notamment chez les patients fragiles. Une seule étude 62 a testé en 

essai randomisé le Tramadol dans les douleurs neuropathiques post-zostériennes. Elle a 

montré une efficacité significative avec des doses 275 mg/jour en moyenne sur 108 

patients épisodes. Le faible nombre de patients et le grand intervalle de confiance retrouvé 

font dire aux auteurs qu’il est nécessaire de confirmer cette efficacité sur d’autres études. Il 

est certain au vu des doses nécessaires que la tolérance chez le sujet âgé rendra son 

administration difficile.  

Cependant l’efficacité du Tramadol dans les douleurs neuropathique est bien évaluée 

(grade A) et il est recommandé en première intention dans les neuropathies diabétiques et 

dans les douleurs mixtes avec un NNT à 4,7.54 63  
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b. Traitement local  
 

Le traitement topique est intéressant comme traitement de première ligne pour soulager les 

douleurs légères avec l’association ou non d’un traitement systémique. La combinaison des 

traitements locaux et généraux est peu évaluée dans la littérature.  

Les patchs de Capsaïcine 8% et la Lidocaine ont montré une efficacité modérée et sont 

recommandées notamment chez la personne âgée avec un risque de complication faible 

comparé aux traitements généraux. 64 Cependant des applications répétées sur une longue 

période n’ont pas été évaluées sur le risque cutané et l’innervation de l’épiderme.  

 Une injection intrathécale de corticostéroïdes et/ou de lidocaïne peuvent être proposées en 

dernier recours si les autres traitements ont échoué. En effet même si l’efficacité a été 

démontrée le risque d’effets indésirables reste important notamment infectieuse avec la 

méningite.65 66 

En cas d’échec thérapeutique un blocage nerveux périphérique par injection de toxine 

botulique peut être discuté  par un spécialiste ou dans les centres anti-douleur. 67 

 

c. Prise en charge non médicamenteuse :  
 

1.La neurostimulation transcutanée (TENS) : 
 

La TENS semble jouer un effet antalgique 68 69 70 dans les NPZ mais le manque d’étude ne 

permet pas de confirmer son efficacité notamment chez la personne âgée. Ce traitement qui 

représente peu d’effets indésirables peut être une alternative dans la prise en charge s’il y a 

un échec ou en accompagnement des thérapies validées. En effet une étude de cohorte 

incluant 30 patients réalisée par Barbarasi et al a montré une amélioration significative de 

la douleur chez les patients sous traitement Pregabaline/TENS comparé aux patients 

Pregabaline/TENS placebo.71  
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2.L’acupuncture : 
 

L’acupuncture n’a pas montré son efficacité dans la prise en charge des névralgies post-

zostérienne.72 
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Traitement Posologie et ajustement doses Type de douleurs 

NNT ( number 
needed to treat): 

nombre de sujet à 
traiter (IC 95%) 

NNH (number needed 
to harm) : nombre de 

sujet à traiter pour 
nuire (IC 95%) 

Effet indésirables Précaution sujet âgé 

Gabapentine 

900-3600 mg/jour 
Dose initiale à 300 mg avec 

augmentation progressive de 300 mg par 
jour pendant 3 jours puis tous les 3 jours 

jusqu’à 3600mg/jour 

DNP 7.2 (5,9-9,1) 57 25.6 (15,3-78,6) 57 
Somnolence, fatigue, 

fièvre, 

Ajustement fonction rénale, risque 
somnolence , confusion, œdème périphérique 

et asthénie augmenté NPZ 4,4 (3,3-6,1)73 - 

Pregabaline 

150 à 600 mg/jour 
Dose initiale à 150 mg par jour avec 

augmentation progressive à 300 mg par 
semaine jusqu’à 600mg/jour 

DNP 7.7 (6,5-9,4) 57 13.9 (11,6-17,4) 57 
Somnolence, fatigue, 

céphalée, vertige 

Ajustement fonction rénale, risque 
somnolence , confusion, œdème périphérique 

et asthénie augmenté NPZ 4,2 (3,4-5,4) 56 - 

Tricyclique : 
Amitriptyline: 

25-150 mg/jour 
Dose initiale à 12.5mg par jour puis 

augmentation progressive 12.5 mg par 
semaine jusqu’à 150 mg/ jour 

DNP 3.6 (3,0 -4,4) 57 13.4 (9,3-24.4) 57 Effet anticholinergique : 
bouche sèche, 

constipation, trouble 
miction… 

Hypotension orthostatique, 
impuissance, somnolence 

Adaptation posologique très progressive, 
risque de confusion, chute, glaucome, 
rétention aigue d’urine, hypotension 

orthostatique, cardiopathie rythmique NPZ 2,6 (2,1-3,5) 56 - 

Duloxetine 
(IRSN) 

20-120 mg/jour 
Dose initiale à 60 mg par jour pouvant 

être augmenter à 120 mg par jour si 
absence d’efficacité 

DNP 6.4 (5,2-8,4) 57 11.8 (9,5-15,2) 57 
Somnolence, céphalée, 

nausée, sécheresse 
buccale, perte d’appétit 

Insuffisance rénale et hépatique sévère, pas 
d’adaptation posologique lié à l’âge. Risque 
de chute augmenté chez le sujet âgé de plus 

de 65 ans 

Venlafaxine 
(IRSN) 

150/225 mg/jour 
Dose initiale à 75 mg par jour avec 

augmentation progressive jusqu’à 225 
mg/jour 

DNP 6.4 (5,2-8,4) 57 11.8 (9,5-15,2) 57 

Sensation vertigineuse, 
céphalée, diminution de 

l’appétit, nausée 
sécheresse buccale, 

hyperhidrose 

Pas d’adaptation en fonction de l’âge, 
diminution posologie de 50% chez 

l’insuffisant rénale sévère et hépatique. 

Morphine et 
oxycodon 

Oxycdone : 20-120mg/jour 
Morphine : 90-240 mg/jour 

Titration progressive des opioïdes en 
fonction de la tolérance et posologie 

minimale efficace 

DNP 4,3 (3,4-5,8) 57 11.7 (8,4-19,3) 57 

Nausée, vomissement, 
constipation, vertige, 
somnolence, épilepsie 

Adaptation très progressive chez le sujet âgé 
avec une dose initiale divisée par 2 

notamment chez l’insuffisant rénal et 
hépatique. Risque de chute, somnolence, 

fécalome, rétention aigue d’urine, anorexie, 
dépression respiratoire. 

NPZ 

Morphine : 
2,8 (2-4,6) 56 
Oxycodon : 

2,5 (1,7-4,4) 56 

- 

Tramadol 400 mg/jour DNP 4.7 (3,6-6,7) 57 12.6 (8,4-25,3) 57 Nausée, vomissement, Augmentation intervalle entre les doses (9h) 
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Dose initiale de 50 à 100 mg  par jour 
puis augmentation progressive de 

100mg/ jour de  tous les 3 jours jusqu’à 
400mg par jour en fonction de la 

tolérance et efficacité 

NPZ 4,8 (2,6-27) 83 - 

somnolence, vertige, 
épilepsie 

chez les patients de plus de 75 ans et 
l’insuffisant rénal sévère (12h). Somnolence, 

chute, confusion, hallucination 

Capsaïcine 8% Dose maximale de 4 patches par jour 
pour une durée de 1 heure par patch 

DNP 10.6 (7,4-18,8) 57 - Réaction au site 
d’application : Erythème, 

prurit, brulure, rash 
 

NPZ 11 (6,1-62) 56 - 

Patch Lidocaïde Dose maximale 1 patch par jour pour 
une durée de 12 heures NPZ 2 (1,4-3,3) 56 - 

Réaction au site 
d’application : Erythème, 

prurit, brulure, rash 
 

La toxine 
botulinique A 

50-200 unités à la zone douloureuse tous 
les 3 mois DNP 1.9 (1,5-2,4) 57 -   

 
Tableau 1 : récapitulatif des traitements : Référence 57: score pour les douleurs neuropathiques (DNP) 

Référence 73 et 56 : score spécifique des névralgies post-zostériennes (NPZ) 
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d. Proposition de recommandation de traitement chez la personne 
âgée :44 57 42 (cf figure 1) 

 

Etapes de prise en charge du Zona et NPZ chez le 
sujet âgé                               Traitements 

1. Débuter traitement pharmacologique 
de première intention : 

Antiviraux : Famciclovir, Aciclovir, Valaciclovir 
Antidépresseurs : Duloxétine, Venlafaxine  
ou Antiépileptiques : Prégabaline, Gabapentine 

2 Si douleurs au cours de la titration du 
traitement de première intention ou 
exacerbation des NPZ : proposer en 
association : 

Agoniste opioide : Oxycodone, morphine 
Tramadol 
Patches : Capsaïcine, Lidocaine 
TENS (neurostimulation transcutanée ) 

3 Si échec traitement première intention :  
 

                               Efficacité partielle 
 
 
                               
                               
                                Inefficace 

 
Discuter association possible avec une autre 
classe thérapeutique de première intention 

Remplacer le traitement par une autre classe 
thérapeutique de première intention 

4 Si douleurs persistante avec échec 
traitement première et seconde ligne 

Avis spécialisé : 
Injection épidurale analgésique 
Injection toxine botulique 

figure 1 : proposition recommandation traitement des algies post-zostériennes chez la sujet âgé  

 

e. Prévention des névralgies post-zostériennes par vaccination  
 

Lors d’un rapport le Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) recommande la vaccination 

par Zostavax pour prévenir les infections  par le Zona et ses complications. Cette 

vaccination s’adresse aux patients âgés de 65 ans à 74 ans révolus avec un schéma vaccinal 

à une dose.74 Le Zotavax est un vaccin vivant composé d’une souche virale atténuée qui 

contre-indique la vaccination chez les patients immunodéprimés.   
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1.Efficacité vaccinale 
 

L’efficacité du Zostavax a été démontrée dans une grande étude de cohorte réalisée chez 

des patients de plus de 60 ans.32 En effet  le vaccin contre le zona a nettement réduit la 

morbidité du zona et l’incidence des névralgies post-zostériennes chez les personnes âgées.  

L’efficacité protectrice contre le zona était évaluée à 51% et réduit de 63% l’incidence du 

zona chez les patients âgés entre 60 à 69 ans et de 37% chez les plus de 70 ans. 

Pour les douleurs post-zostériennes l’efficacité vaccinale était de 65%. Le risque de 

développer une NPZ était réduit à 8.6% contre 12.5% pour le groupe placebo avec un écart 

se creusant davantage pour les sujets plus âgés de plus de 70 ans avec un risque évalué à 

9.8% contre 18.5 % dans le groupe placebo. 

L’étude a permis de démontrer que la vaccination diminue de 61,1% l’intensité des 

douleurs du zona et des névralgies post-zostériennes chez les patients vaccinés. 

La durée de l’efficacité de la vaccination par Zostavax est en cours d’évaluation. L’étude 

Shingles Prevention Study (SPS) a démontré que le vaccin est efficace 4 ans après la 

vaccination. Cependant une étude récente estime que l’efficacité du vaccin diminue avec le 

temps avec une différence significative avec le groupe placebo jusqu’à 8 ans pour 

l’incidence du zona et 10 ans pour le poids ou le fardeau de la maladie. La durée de 

l’efficacité doit être confirmée et évaluée pas d’autres études car si elle diminue dans le 

temps et le vieillissement des patients alors le schéma vaccinal pourrait être rediscuté.75 

Le nombre de patient à vacciner est de 27 pour éviter un zona et de 72 pour éviter un cas 

de névralgie post-zostérienne.76
 

 

2.Tolérance du vaccin  
 

La vaccination contre le zona est bien tolérée chez la personne âgée. Avec le recul et dans 

la littérature, la sécurité de l’emploi du Zostavax est bien évaluée. Les évènements les plus 

fréquents sont des réactions allergiques au point d’injection et des céphalées et il n’a pas 

été mis en évidence d’évènement indésirable grave.77 78 
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SUJET D’ETUDE : Douleurs post-zostériennes et perte 
d’autonomie chez la personne âgée  

 

INTRODUCTION  
 

Le zona (HZ) est une pathologie virale due à une réactivation du VZV (varicelle zona 

virus). La quasi-totalité de la population (95 %) a été exposée à ce virus79 et les 

réactivations sont fréquentes avec une incidence de près de 300 000 cas par an en France80. 

En France l’incidence est similaire aux autres pays avec environ 4 cas pour 1000 

habitants.12 Par ailleurs la prévalence du zona augmente avec l’âge, un cas sur 2 survient 

après 60 ans81 et la moitié des plus de 80 ans feront un zona.82 Le coût annuel global de 

prise en charge du zona est de 170 millions d’euros  dont  61,0 millions pris en charge par 

l’Assurance Maladie.13 

La principale complication du zona est la névralgie post-zostérienne (NPZ) entraînant des 

douleurs chroniques graves et invalidantes qui altèrent la qualité de vie des patients.83 84 

Ces douleurs neuropathiques provoquent une limitation dans les activités de la vie 

quotidienne qui peut atteindre 91% des patients souffrant de NPZ.85 Le risque de 

développer une névralgie post-zostérienne à la suite d’un zona augmente avec l’âge et 

varie en moyenne dans la littérature entre 5 et 30% chez l’adulte jeune pour atteindre 38% 

pour les plus de 80 ans.13  Ces douleurs sont difficiles à prendre en charge et nécessitent 

des médicaments ayant une efficacité limitée 86 et avec des effets psychotropes sources de 

nombreux effets indésirables (confusion, perte d’autonomie…). 87 88  

La gravité du zona et ses conséquences sont souvent sous estimées. En effet outre les 

douleurs, le zona pourrait être à l’origine d’un déclin fonctionnel chez les personnes âgées 

fragiles. Ces dernières représentent 15 à 20% des personnes âgées de plus de 65 ans selon 

les critères de Fried 89 avec une prévalence qui augmente avec l’âge.90  La fragilité est un 

syndrome clinique qui reflète la diminution des réserves physiologiques qui altère les 

mécanismes d’adaptation au stress.91 Ainsi, les douleurs chroniques post-zostériennes ou 

leur traitement, peuvent constituer un facteur de décompensation de ces patients fragiles et 

les précipiter vers une perte d’autonomie et une institutionnalisation.92   

La lutte contre la perte d’autonomie notamment par la prévention est un des piliers de la 

prise en charge gériatrique. Du fait de leur fréquence, les NPZ pourraient être un facteur 

précipitant de la perte d’autonomie sous-estimée des personnes âgées fragiles.  Cependant, 
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le rapport entre la névralgie post-zostérienne et la dépendance chez les personnes âgées est 

peu évalué dans la littérature. 

Les médecins généralistes sont souvent en première ligne pour diagnostiquer et prendre en 

charge les patients et prévenir les complications liées à cette maladie. Leur rôle dans le 

repérage de la fragilité93 et sa prévention94 est de plus en plus important. Le maniement des 

médicaments pour les douleurs neuropathiques post zostériennes dans cette population 

fragile est source de nombreux effets indésirables augmentant le risque d’hospitalisation et 

de perte d’autonomie.13 La prévention du zona pourrait être un des leviers d’action pour 

prévenir la perte d’autonomie chez les sujets âgés fragiles. Le haut conseil de santé 

publique (HCSP) recommande la vaccination de masse avec un schéma vaccinal à une 

dose  chez les adultes âgés de 65 à 74 ans. Dans le cadre de la première année de rattrapage 

cette vaccination sera élargie aux patients âgés de 75 à 79 ans.74 Le vaccin proposé contre 

le zona a prouvé son efficacité dans la  diminution de moitié de l’incidence des NPZ et le 

« fardeau » de ces douleurs. Il est disponible en France pour les patients depuis juin 2015.  

 

L’objectif de ce travail est de faire une revue systématique de la littérature afin d’établir 

l’impact des douleurs post zostériennes sur la perte d’autonomie des sujets âgés.  
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MATERIEL ET METHODES 
 

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature à partir de la base de données 

Medline à l’aide de l’interface Pubmed pour rechercher les articles relatifs à la perte 

d’autonomie chez les patients âgés souffrant de névralgies post-zostériennes. Les articles 

ont été sélectionnés jusqu’au 1/08/2015. 

  

Nous avons utilisé des termes MeSH (thésaurus de référence biomédical) et également des 

termes non Mesh afin d’élargir le champ de recherche en essayant de cibler les articles 

comprenant dans les titres ou résumés des mots clés qui nous intéressent.  Les mots clés de 

recherche ont été coordonnés par les termes « AND » et « OR » pour relier les différents 

champs de recherche. Le premier champ de recherche comprenait le zona et toutes ses 

complications, le deuxième les termes relatifs à la perte d’autonomie et la qualité de vie et 

le dernier les mots clés définissant les patients âgés fragiles.  

 

L’équation de recherche utilisée est la suivante : 

 

Groupe 1 :  "herpes zoster" OR "post herpetic neuralgia" OR "Neuralgia, 

Postherpetic"[Mesh] OR "Herpes Zoster Oticus"[Mesh] OR "Herpes Zoster 

Ophthalmicus"[Mesh] OR "Encephalitis, Varicella Zoster"[Mesh]  

Groupe 2 :  "burden" OR "Questionnaires"[Mesh] OR "quality of life" OR "disability" OR 

« loss of autonomy » OR « Loss of independence » [All fields] OR "Postural Balance" 

[Mesh] OR "Activities of Daily Living"[Mesh] OR "Geriatric Assessment"[Mesh]  

Groupe 3 :  "aged" OR "elderly" OR "Frail elderly"[Mesh] OR "Aged, 80 and over” 

 

 

Objectif principal : recenser les articles faisant le lien entre douleurs post-zostériennes et 

perte d’autonomie sur une échelle d’autonomie fonctionnelle validée (ADL, IADL,  MIF, 

Bartel…) 

 

Objectif secondaire : Recenser les articles faisant le lien entre douleurs post-zostériennes 

et perte d’autonomie à partir des items d’autonomie fonctionnelle présents dans les 

échelles de qualité de vie. 
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Critères d’inclusion : 

- Age moyen ≥ 60 ans 

- Echelle d’évaluation de l’autonomie (ADL, IADL, MIF, Bartel…) 

- Présence d’items d’autonomie fonctionnelle dans les échelles de qualité de vie. 

- Douleurs post-zostérienne ≥ 3 mois. 

- Etudes de cohortes ou essais cliniques 

 

Critères d’exclusion : 

- Patients immunodéprimés. 

- Des névralgies post-zostériennes < 3 mois. 

- Case report 

- Critiques d’article, revue de littérature 

 

Echelles d’évaluation de l’autonomie et de la qualité de vie : 
 

a. Echelles d’autonomie de base et instrumentales  
 

Echelle 
d’évaluation de 

l’autonomie 
Item d’évaluation de l’autonomie Fonctionnement de l’échelle 

Activités de base de 
la vie quotidienne 
(ADL) 

Hygiène corporelle           Continence 
Capacité à s’habiller              Aller aux toilette 
Locomotion                           Prise des Repas 
 

1 point pour chaque item si fait 
seul 
0.5 aide partielle  
0 ne fait pas 
Score de 0 (grabataire) à 6 
(autonome) 

Activités 
instrumentales 
de la vie 
quotidienne (IADL) 

Utiliser le téléphone      Faire la lessive         
Faire les courses           Utiliser les moyens de transport 
Préparer les repas          Prendre les médicaments 
Gérer son budget        Entretenir le domicile    

Autonomie : 1 point par item 
Dépendance partielle ou 
complète : 0 point 
Score de 8 (autonome pour 
les activités instrumentales) à 
0 (dépendant pour les 
activités instrumentales) 



24 
 

MIF 

Soins personnels  (Alimentation,Soins de 
l’apparence,Toilettes,Habillage partie supérieure, 
Habillage partie inférieure, Utilisation des toilettes) 
 
Les transferts (lit/chaise/fauteuil roulant, aller aux 
toilettes, baignoire/douche) 
 
 Locomotion (marche/fauteuil roulant, appareil) 
 
Continence ( urinaire, fécale)                     
 
Communication (compréhension auditive, expression 
verbale) 
 
Fonctions cognitives (intéraction sociale, mémoire, 
résolution problème) 

Evaluation de chaque item 
échelonné entre 1 (dépendance 
totale) et 7 (autonomie 
complète) 
 
Représentation en 
« diagramme » 
 
Score s’échelonnant entre 18 
état grabataire à 126 
autonomie complète 
 

Barthel 

Alimentation (Prise des repas)                   
Monter les Escaliers 
Faire sa toilette   
Prise de bain 
S’habiller   
Continence rectale          
Continence urinaire        
Capacité déplacement sur 50 mètres 
Usage des WC               
Faire les Transferts lit/fauteuil 

Pour chaque item : 
10 : autonome 
5 :  dépendance partielle 
0 : dépendance complète 
 
Score de 0 à 100 

AGGIR 

Cohérence                       
Transfert 
Orientation                  
Déplacement (intérieur/extérieur) 
Faire sa Toilette(partie supérieure/inférieure)                           
Communication à distance 
S’habiller                         
Gestion du budget 
Prise des repas 
Moyen de Transport 
Incontinence (urinaire/fécale)                      
Faire des Achats 
Faire la Cuisine                             
Prise du traitement 
Faire le ménage 
Activité de temps libre 

A fait tout seul 
B aide  
C ne fait pas 
 
Synthèse informatique pour 
déterminer des groupes iso-
ressources 
 
GIR 6 autonome 
GIR 1 grabataire 

 
 
 
 

b. Echelles de qualité de vie et leurs items d’autonomie fonctionnelle 
 

Différentes échelles de qualité de vie ont été appliquées aux patients atteints de zona et de 

douleurs post zostériennes. Les échelles retrouvées dans les différentes études sont les 

suivantes : EuroQol EQ-5D, Zoster Brief Pain Inventory (ZBPI),Short Form Health Survey 

SF 36, SF 12. Ces échelles sont des auto-évaluations des patients sur leur douleur et ses 

conséquences sur leur vie quotidienne. Ces questionnaires se composent d’items 

fonctionnels et non fonctionnels. Les domaines explorés de l’autonomie fonctionnelle 
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évaluent les activités de la vie quotidienne, l’habillage, la toilette ou la mobilité avec la 

marche. Les autres composants des questionnaires de qualité de vie reflètent l’impact 

psycho-social tel que l’humeur, le sommeil, l’inconfort lié à la douleur ou la relation avec 

les autres.   

Certains auteurs ont construit des échelles spécifiques à leurs études.   

 

 

 

La SF-36 est une échelle multidimensionnelle qui a été développée en 1992 et validée en 

français afin d’évaluer l’état de santé indépendamment de la pathologie causale, du sexe, 

de l’âge, et du traitement. Cette échelle est un auto-questionnaire se composant de 36 items 

qui analysent 8 dimensions ( cf. Annexe 1):  

- activité physique (physical function: PF) : Mesure des limitations des activités 

physiques telles que marcher, monter des escaliers, se pencher en avant, soulever 

des objets et les efforts physiques importants et modérés 

- limitations dues à l’état physique (role physical: RP) : Mesure de la gêne, due à 

l’état physique, dans les activités quotidiennes: mesure des limitations de certaines 

activités (travail, activités habituelles) ou la difficulté pour les réaliser. 

-  douleurs physiques (bodily pain: BP) : Mesure de l’intensité de la douleur et de la 

gêne occasionnée 

-  santé perçue (general health: GH) : Auto-évaluation de la vitalité, de l’énergie, de 

la fatigue. 

- vie et relation avec les autres (social function: SF) : Mesure les limitations des 

activités sociales dues aux problèmes de santé physique et psychique. 

-  limitations dues à l’état psychique (role emotional: RE) : Mesure la gêne due aux 

problèmes psychiques dans les activités quotidiennes: temps passé au travail moins 

important, travail baclé 

-  santé psychique (mental health: MH) : Auto-évaluation de la santé psychique: 

anxiété, dépression, bien-être (bonheur) 

- la santé perçue comparée à un an auparavant (health thinking: HT) : Évolution de 

la santé perçue comparée, d’une année à l’autre. 

 

A partir des résultats du questionnaire, on peut extraire un score moyen physique PCS 

(physical composite score) et mental MCS (mental composite score). Pour calculer les 
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scores PCS et MCS, les résultats des items du questionnaire sont marqués et normalisés 

dans un algorithme complexe qui nécessite généralement un ordinateur. Les PCS et MCS 

scores ont une gamme de 0 (pire score qualité de vie) à 100(meilleur score qualité de vie) 

et ont été conçus pour avoir un score moyen de 50.  

 

 

La SF 12 ( cf annexe 2) est un questionnaire raccourci du SF 36 reprenant les principaux 

items afin d’avoir une évaluation plus rapide diminuant par 3 les questions. Il est possible à 

partir des résultats du SF 12 d’élaborer un score PCS et MCS. Les études notamment chez 

le sujet âgé ont montré une bonne corrélation entre les deux scores SF 12 et SF 36.95 

 

 

L’EuroQol EQ5D ( cf annexe 3) est un auto-questionnaire prenant en compte 5 

dimensions qui sont : 

- La mobilité et les difficultés à la marche 

- Hygiène personnelle avec la capacité à se laver et s’habiller 

- Les difficultés dans les activités de la vie quotidienne (ex : travail, études, tâches 

ménagères,  activités familiales ou loisir)  

- Le ressenti d’une gêne, d’un inconfort, d’une douleur 

- L’humeur avec l’anxiété et la dépression 

 

Pour chaque item il est possible de coter 0 (pas de problème), 1 (certains problèmes) et 2 

(problèmes extrêmes).  Le score varie donc de 0 qui représentent la meilleure qualité de vie 

et 10 la pire qualité de vie. Le questionnaire demande au patient d’évaluer de 0 à 100 sur 

une échelle visuelle analogique son état de santé. 

 

 

ZBPI (Zoster brief pain inventory) est une auto-évaluation spécifique du zona afin 

d’évaluer les douleurs, l’altération fonctionnelle et la qualité de vie.  Ce questionnaire 

comporte 15 items qui seront cotés sur une échelle de 0 (pas de problème) à 10 (sévérité 

extrême). ( cf annexe 4) 

Parmi les items, 8 correspondent à l’évaluation de la douleur spécifique du zona (la pire 

douleur, la plus faible douleur, la douleurs moyenne, la douleur actuelle, la localisation, la 

prise de traitement et l’amélioration sous médicament.  
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Les 7 autres items prennent en compte la relation entre la douleur sur la qualité de vie et 

l’impact fonctionnel en évaluant l’interférence sur l’activité générale, la capacité à 

marcher, l’humeur,  le travail,  la relation avec autrui, le sommeil et la joie de vivre.  

Coplan et al ont montré dans une étude observationnelle prospective incluant 121 patients 

de plus de 60 ans souffrant de zona qu’il existe une bonne corrélation entre le score ZBPI 

et l’échelle ADL ainsi que  les autres questionnaires de qualité de vie (SF 12, Euro Qol EQ 

5D).84 Par ailleurs plus la douleur est importante (côtée comme étant particulièrement 

sévère) plus l’impact fonctionnel et la qualité de vie sont altérés.84  

 

Le mBPI-SF (the modified short form brief pain inventory) est un auto-questionnaire 

se basant également sur l’échelle BPI (brief brain inventory) comprenant 15 items dont 8 

pour la douleur et 7 évaluant l’interférence de la douleur sur les activités de la vie 

quotidienne. Les items sur la qualité de vie et sur l’autonomie fonctionnelle sont similaires 

au questionnaire ZBPI.  

 

 

Les articles étaient sélectionnés dans un premier temps par la lecture du titre puis du 

résumé et enfin l’analyse de l’article complet si les informations correspondaient à la 

question posée. 
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RESULTATS  
 

Avec l’équation de recherche citée ci-dessus on retrouve 342 articles en anglais ou en 

français portant sur l’évaluation de l’autonomie fonctionnelle de patients âgés ayant des 

douleurs post zostériennes évoluant depuis au moins 3 mois à l’aide des items fonctionnels 

des échelles de qualité de vie.  

 

La figure 2 représente le diagramme de sélection des articles. Grâce à l’équation, 342 

articles ont été pré-sélectionnés. Après une première étape de screening sur les titres et les 

résumés, seuls 28 articles comprennent une évaluation de l’autonomie fonctionnelle ou de 

la qualité de vie chez les patients atteints de zona. Parmi ces articles, il n’a pas été possible 

d’extraire des items sur l’autonomie fonctionnelle pour 3 études. Au final 12 articles ont 

été retenus comme pertinents après exclusion de 5 articles pour leur schéma d’étude 

(revues de la littérature), 6 étudiaient des douleurs de zona aigu, 2 ne respectaient pas des 

critères d’âge. 

 

Aucun des articles pertinents n’évalue l’autonomie avec une échelle validée (ADL, 

IADL…). Deux articles ont été exclus malgré une évaluation de l’autonomie avec l’échelle 

ADL. Le premier car il évaluait des névralgies aiguës avec un suivi de seulement 35 jours 

après l’apparition des lésions cutanées 96 et le deuxième car la population ne correspondait 

pas aux critères d’inclusion de notre étude : sujets trop jeunes (âge moyen 58 ans) et 

immunodéprimés.97   

 

A défaut d’avoir une évaluation par l’ADL ou autre questionnaire d’autonomie 

fonctionnelle validé pour les articles retenus, nous avons extrait les items d’autonomie 

fonctionnelle des  questionnaires de qualité de vie. 
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Groupe 1 : 

12 907 articles 
 

Groupe 2 : 

809 412 articles 
 

Groupe 3 : 

786 013 articles 

 
 
 

342 références 
 

314 articles ne présentaient pas 
d’échelle d’autonomie ou de 

qualité de vie 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Diagramme du processus de sélection des articles 

  

28 articles éligibles 

16 articles exclus 

- Absence de critère 
d’autonomie (3 articles) 

- Critique, revue littérature (5  
articles) 

- Evaluation zona < 3 mois (6 
articles) 

- Age < 60 ans ( 2 articles) 

12 articles pertinents 
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I. Caractéristiques des études sélectionnées 
 

Sur les 12 articles sélectionnés, 6 sont des études observationnelles transversales15,85,86,99, 

,101,102 incluant entre 32 85 et 385 patients101 ayant des NPZ et 6 sont des études 

observationnelles longitudinales incluant entre 5898 et 15737 NPZ. La durée de suivi des 

patients dans les études longitudinale compris entre 6 mois39,98,100 et 1 an37,83,103 

Seulement 2 études transversales utilisent un échantillon représentatif de la population 

générale de plus de 50 ans pour réaliser leur enquête, incluant 1005 patients86 souffrant de 

zona pour la première et 280 85 pour la deuxième.  

Hormis 3 études qui sont réalisées en Corée du Sud98, Etats-Unis101 et Canada39 , le reste 

des évaluations sont faites en Europe. 15,37, 83,85,86,99,100,102,103 

Toutes les études sont faites en ambulatoire auprès des médecins généralistes ou auprès des 

centres anti-douleur. 

Dans toutes les études les données sont récupérées à partir d’une auto-évaluation par 

questionnaire. 

Les principaux questionnaires sont le ZBPI, EuroQol EQ5D , SF 12, SF 36. Laurent et al 

ont utilisé en plus de la SF-12, de la HADS, de la ZBPI, un questionnaire de handicap non 

validé mais reprenant spécifiquement des items d’autonomie fonctionnelle afin d’évaluer 

l’impact sur les activités simples de la vie quotidienne (hygiène corporelle, habillage et la 

mobilisation).15 

II. Caractéristique des patients inclus dans les articles 
 

Nous avons retenu 12 articles qui ont inclus 1394 NPZ. Sur tous ces articles, 7 articles  ont 

sélectionné des patients souffrant de zona et distingué parmi eux ceux ayant développé des 

douleurs post-zostériennes. Ainsi, la somme des patients de ces études représente 4 077 

personnes atteintes de zona dont 580 avec des douleurs post-zostériennes, soit une 

prévalence de 14% augmentant avec l’âge.  

L’âge moyen des patients inclus dans les études retenues varie entre 63 ans (±9,2) 86 et 77 

ans (±7,2).101  

Pour l’ensemble des articles où les données sur le sexe ont pu être extraites, on compte 

pour le zona 2587 femmes pour 1486 hommes37,39,83,85,86,98,100et pour les douleurs post-

zostériennes 651 femmes pour 447 hommes. 15,37,85,86,99, 101 102,103Soit un sex ratio 

homme/femme de 0,57 et 0,68 respectivement. 
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a) Prévalence des névralgies post-zostériennes avec l’âge 
 

La prévalence des névralgies post-zostérienne augmente avec l’âge. En effet, la prévalence 

des névralgies post-zostériennes est plus élevée chez les sujets âgés de plus de 70 ans 

comparé aux patients plus jeunes.37Cette différence est significative à 1mois (P  <0,001), 3 

mois (P  = 0,02), 6 mois (P  = 0,04), et à 9 mois (P  = 0,04), mais pas à 12 mois (P  = 

0,06)37  De même Laurent et al ont montré sur 118 NPZ consultant dans des centres anti-

douleur que la prévalence de ces douleurs augmente avec l’âge. En effet la prévalence était 

de 0,43% pour le groupe d’âge 50-60 ans, 3,38% pour les 60-70 ans et 10,9% pour les plus 

de 70 ans.15
  

 

b)  Localisation des zonas chez les sujets âgés 
 

Le zona ophtalmique, complication la plus grave et entraînant le plus de difficultés de prise 

en charge, n’est caractérisé que dans 3 articles avec une fréquence qui varie de 5,5% à 9%. 

Dans ces trois études, sa prévalence augmente avec l’âge.15,37,83 En effet dans l’étude 

ARIZONA le zona ophtalmique était plus fréquent chez les patients les plus âgés (≥ 85 

ans), bien que la différence entre les groupes d'âge n'a pas été significative (p = 0,57). La 

fréquence du zona ophtalmique varie de 5,5% dans le groupe d'âge 70-74 à 9,0% dans le 

groupe 85 +.83 Les autres études ne précisent pas les cas de zonas ophtalmiques mais citent 

une entité de « zonas crâniens » qui semblent regrouper les zonas ophtalmiques et de la 

zone de Ramsay Hunt sans qu’on puisse extraire l’information. Les informations sur la 

répartition des localisations de l’éruption cutanée du zona étaient présentes dans 7 études. 

15,37,39,98,100,103 Parmi ces études le zona crânien représentait entre 12,6%100 et 18,5%98 des 

lésions. Le zona thoracique est la localisation la plus fréquente entre 39,1%98 et 72%15 des 

zonas.  

c)  Durée des douleurs post-zostériennes chez les sujets âgés. 
 

Seulement deux études ont pu estimer la durée moyenne des douleurs post-

zostérienne.102,103   Pour Pica et al, la durée médiane des douleurs post-zostériennes était de 

9 mois (6-150 mois) chez 85 patients (âge médian 74,5 ans).103 Serpell et al trouvent une 

durée moyenne des NPZ de 3,5 ans (41 mois) chez 84 patients (âge médian 71 ans). 99 
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d)  Types de prises en charge 
 

La grande majorité des patients sont pris en charge en ambulatoire. Seulement 3 

études15,98,99 ont évalué le nombre d’hospitalisation lors du suivi des patients NPZ. Le taux 

d’hospitalisation varie dans ces études de 2/152 99 à 34/151 98  sur 6 mois.  

 

III. Qualité de vie 
 

 

a) Impact du zona sur les scores totaux de qualité de vie chez les sujets âgés 

 
La qualité de vie est fortement impactée de façon globale par les douleurs post-

zostériennes que ce soit dans les domaines psychologiques ou physiques. Ainsi, la qualité 

de vie des patients atteints de douleurs post-zostériennes est en moyenne plus basse par 

rapport à une population générale sans douleur. Serpell et al ont démontré chez 152 

patients souffrant de NPZ (moyenne d’âge 71,5 ans) que l’indice de santé de l’échelle 

EuroQol EQ5D (0,65 vs 0,78: p <0,001)   et le score d’évaluation de l’état de santé (62,0 

vs 77,3; p <0,001) étaient plus altérés chez les patients NPZ comparé à la population 

générale ajustée à l’âge.99   

Quelles que soient les échelles, l’impact sur la qualité de vie est essentiellement lié à 

l’intensité des douleurs post zostériennes. En effet Van Seventer et al. ont montré dans leur 

étude incluant 84 patients NP (âge moyen 71 ans) que la sévérité de la douleur était 

associée à un plus grand impact sur les 7 domaines de qualité de vie (activité de la vie 

quotidienne, humeur, sommeil, capacité à marcher, travail et la joie de vivre)(p<0,001).102 

Les sujets les plus âgés de plus de 85 ans semblent avoir une altération de la qualité de vie 

plus importante que dans les autres groupes d’âge. Dans l’étude ARIZONA qui a suivi 609 

patients de plus de 70 ans souffrant de zona durant 12 mois dont 66 se sont compliqués de 

NPZ, ils ont montré que les patients de plus de 85 ans avaient un score PCS sur l’échelle 

SF 12 plus affecté (p<0,001) comparé aux autres groupes d’âge.  

 

b)  Impact du zona sur l’humeur et l’anxiété chez les sujets âgés 

 
Dans la même étude les patients 85 ans et plus avaient également un score HADS de 

dépression plus altéré (p<0.001).83 Paradoxalement, les sujets âgés (entre 70 et 80 ans) ont 

des scores de qualité de vie meilleurs que les sujets plus jeunes (moins de 70 ans) sur les 
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évaluations par les échelles ZBPI et HADS. Laurent et al incluant 108 NPZ avec une 

moyenne d’âge de 73,5 ans ont montré que le score ZBPI d’interférence étaient 

significativement (p<0,005) plus altéré chez les patients de moins de 70 ans comparé au 

groupe d’âge 70-80 ans. L’impact était plus important sur les activités de la vie 

quotidienne, l’humeur et la joie de vivre. Par ailleurs l’impact de la douleur sur l’anxiété et 

la dépression sur l’échelle HADS étaient plus important chez les sujets plus jeune (<70 

ans) sans qu’il y ait de différence significative entre les groupes d’âge.15  

 

c) Evaluation de le l’impact du zona par les questionnaires de qualité de vie 

 

 L’échelle SF-36 est utilisée dans une seule étude réalisée par Serpell et al incluant 

152 NPZ de plus de 50 ans avec une moyenne d’âge à 71,5 ans. Dans cet article ils 

ont retrouvé un PCS moyen à 38,4 et un MCS à 43,7. Tous les critères (activité 

physique, limitation physique, santé perçue, douleurs physiques, santé et limitation 

psychique et relation sociale) évalués par le questionnaire SF 36 sont altérés de 

manière significative (p<0.001) comparés aux valeurs de la population générale 

ajustées sur l'âge. Il y a une aggravation du score PCS en fonction de l’âge 

(p<0.001) et de l’intensité de la douleur (p<0,05).99 L’étude n’a pas montré de lien 

significatif entre l’âge et le score MCS.  

 

 Sur les 5 études ayant évalué la qualité de vie par l’échelle SF-12, les scores de 

PCS variaient entre 34,4 et 40,1 significativement inférieurs comparé au score 

moyen de la population générale qui est de 50.15,37,83,100,103L’altération de la 

composante physique était plus importante chez les sujets les plus âgés notamment 

chez les patients de plus de 85 ans.83 La composante mentale MCS est également 

altérée comparée au score des patients sans douleur. 37,83,100,103 Boussahira et al ont 

montré dans leur étude incluant 1358 patients (âge moyen 67,7 ans) souffrant de 

zona dont 157 qui se sont compliqués de NPZ que le score MCS était 

significativement inférieur (p<0,05) comparé à la population générale en bonne 

santé.37 L’étude de Laurent et al analyse les critère de l’échelle SF 12 

individuellement et ont montré que la vitalité était la composante la plus altérée 

chez les patients souffrant de NPZ (73,5 ans d’âge moyen) tandis que la relation 

sociale était la moins affectée.15  
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 EuroQol EQ5D est évalué dans 5 études parmi tous les articles retenus.39,98,99,101,102 

On note une altération de la qualité de vie dans toutes ces études avec une 

aggravation en fonction de l’intensité de la douleur. L’indice de santé (0= pire 

1=meilleur)  variait en fonction des études entre 0,61 (±0,26)101 et 0,67 39.  Oster et 

al ont montré dans une étude comportant 385 NPZ de plus de 65 ans (âge moyen 

77ans) que le score de l’indice de santé était plus faible chez ceux qui ressentaient 

une douleur plus sévère. En effet le score moyen pour les patients souffrant de 

douleurs légères était de 0,7 (±0,18) contre 0,46 (±0,34) pour les douleurs sévère 

(p<0,001).101 De la même manière ils ont démontré que l’impact des névralgies 

post-zostériennes sur l’évaluation de l’état de santé (0= pire 100= meilleur) était lié 

à l’intensité de la douleur. Effectivement, les patients souffrant de douleurs légères 

avaient un score de 73,8 (± 17,5) contre 60,5 5 (± 22,6) pour les douleurs sévères 

(p<0,001)101 

Les items les plus affectés sont l’inconfort lié à la douleur, les activités de la vie 

quotidienne et l’humeur (anxiété/dépression). Les pourcentages des patients se 

plaignant de difficultés dans ces domaines variaient de 88% à 97,2%, 43% à 74,4% 

et de 46,1% à 67,6% respectivement.39,99,101  

 

 Sur les 7 études qui évaluent la qualité de vie à partir de l’échelle Brain pain 

inventory, 5 utilisent ZBPI 15,37,83,98,99, 1 le BPI 101  et 1 le mBPI-SF 102.  Tous les 

items de la qualité de vie évalués par ZBPI (activité de la vie quotidienne, la 

capacité à marcher, l’humeur,  le travail,  la relation avec autrui, le sommeil et la 

joie de vivre) sont altérés avec une plus forte interférence en fonction de l’intensité 

de la douleur. Le score d’interférence ZBPI variait dans les articles entre 2,9 et 3,8 

sur 10. 15,37,83,99,101Il semble également que l’intensité de la douleur augmente avec 

l’âge.39,83,99 Dans l’étude ARIZONA, les patients de plus de 85 ans souffrant de 

NPZ avaient un score de douleur plus important à 6 mois comparé aux autres 

groupe d’âge avec une différence significative (p=0,01) entre l’intensité de la 

douleur dans le temps et l’âge.83 Drolet et al ont montré dans une étude incluant 63 

NPZ que les patients de plus de 70 ans avaient un score moyen de douleur à 3 mois 

de 4,2 (3,8-4,6) contre 3,1 (2,6-3,6) pour le groupe d’âge 50-60 ans.39 Parmi les 

items les plus affectés on retrouve principalement l’humeur, la joie de vivre, les 

activités de la vie quotidienne et le sommeil.15,37,39,98,99,101,102 
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 L’échelle HADS qui évalue la symptomatologie anxio-dépressive permet à partir 

d’un questionnaire de 14 questions d’établir un score d’anxiété et de dépression 

tous deux cotés sur 21.( cf annexe 5) Un score supérieur à 10 confirme un trouble 

anxieux ou dépressif avérés. Trois études ont utilisé cette échelle pour définir 

l’impact des NPZ sur l’humeur.15,37,83 Boussahira et al ont montré dans leur étude 

que les patients de plus de 50 ans souffrant de NPZ suivis sur une période de 12 

mois avaient des score d’anxiété (p<0,01) et de dépression (p<0,001) plus élevés  

comparé aux patients non algiques.37 Laurent et al ont mis en évident un lien entre 

l’intensité des douleurs et l’aggravation des scores HADS. En effet les patients 

souffrant de douleurs légère avaient des scores moyen d’anxiété et de dépression 

moins altérés comparé aux patients souffrant de douleurs sévères.15 L’impact des 

NPZ sur les scores HADS en fonction de l’âge est évalué dans 2 études avec des 

résultats contradictoires.15,83 Dans l’étude ARIZONA incluant des patients de plus 

de 70 ans a montré que les sujets âgés de 85 ans et plus avaient un score de 

dépression plus élevé (p<0,001) comparé aux autres groupes d’âge tout au long du 

suivi (12 mois). Cependant la comparaison entre les patients NPZ et non NPZ de 

plus de 85 ans ne montrait pas de différence significative sur les score HADS de 

dépression à 3 (p=0 ,52), 6 (p=0,83) et 12 mois (p=1,00). Dans cet article les scores 

HADS d’anxiété n’ont pas montré de différence significative entre les groupes 

d’âge.83 L’étude réalisée par Laurent et al a évalué l’humeur en comparant 3 

groupes d’âge qui sont les moins de 70 ans, les 70-80 ans et les plus de 80 ans. Le 

score d’anxiété et de dépression était plus important chez les sujets de 70 ans et 

moins comparé aux autres groupes. En revanche les patients de plus de 80 ans 

avaient un score de dépression plus important que le groupe d’âge intermédiaire 

(70-80 ans). Ils ont également montré que le taux de patients avec un score HADS 

d’anxiété ≥10 a diminué de manière significative (p=0,008) avec l’âge.15 
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IV. Autonomie fonctionnelle (cf tableau 2) 
 

L’autonomie fonctionnelle évaluée par les échelles de qualité de vie est altérée de manière 

importante dans les névralgies post-zostériennes.  

En effet le score PCS qui est la composante physique des questionnaires SF-36 et SF-12 

variait entre 34,4 et 40,1 avec un score moyen de la population générale à 50.15,37,83,99,100,103 

Quelles que soient les échelles utilisées (SF 36,SF 12, ZBPI, EuroQol EQ5D) l’altération 

des score était liée à l’intensité de la douleur. Serpell et al ont montré dans leur étude 

incluant 152 NPZ que les score PCS, ZBPI interférence et EuroQol EQ5D étaient liés de 

manière significative à l’intensité de la douleur. Une autre étude réalisée par Van Seventer 

évaluant 84 patients NPZ avec un âge moyen de 71 ans a montré une association 

significative (p<0,001) entre l’intensité de la douleur et l’impact sur les items 

d’interférence fonctionnelle du questionnaire ZBPI. En effet, les patients souffrant de 

douleurs sévères avaient un score pour la marche et les activité de la vie quotidienne de 

5/10 et 6/10 respectivement contre 3/10 et 4/10 pour les patients ressentant des douleurs 

modérées.102 L’altération fonctionnelle chez les patients souffrant de névralgie post-

zostérienne est également liée à l’âge. Dans l’étude réalisée par Laurent et al l’évaluation 

de l’impact des douleurs dans les activités de la vie quotidienne et la marche était plus 

importante dans le groupe de patients de plus de 80 ans comparé au groupe 70-80.15  

 
 SF-36 : Serpell et al sont les seuls à utiliser l’échelle SF 36 dans une étude portant 

sur 152 patients ayant des douleurs post-zostériennes. Ils montrent que  la 

composante physique mesurée par le PCS score est à 38,4 pour une moyenne dans 

la population générale de l’étude à 44,3 (p<0.001). Les items de l’échelle SF 36 

interprétés individuellement chez les sujets souffrant de NPZ montrent que le 

l’activité physique (physical function : marcher, se pencher en avant, monter les 

escaliers) est à 38,8 sur 100 et l’état physique (role physical : limitation physique 

dans les activités de la vie quotidienne) est à 38. Les scores dans ces domaines dans 

la population générale sont significativement plus élevés avec 43,6 (p<0,001) et 

45,3(p<0.001) respectivement. Dans cette étude, il existe une relation linéaire 

significative entre l’intensité de la douleur (p<0.05) et l’altération du score PCS. 

Par ailleurs les femmes souffrant de NPZ avaient un PCS score plus faible comparé 

aux hommes dans cet article sans différence significative.99 Cette différence en 

fonction du sexe n’a pas été confirmée par Pica et al mesuré par le score SF-12 qui 

est la version résumée du SF-36.103 
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 SF-12 : Le score PCS dans les articles utilisant le questionnaire SF 12 chez les 

patients souffrant de NPZ ou zona sont toujours inférieurs de manière significative 

au score de la population générale (PCS score entre 34,4 et 40,1).  L’altération 

fonctionnelle est en relation avec l’intensité de la douleur et l’âge des patients. Plus 

le patient est âgé plus le score PCS est faible.37,83,100,103  Pica et al ont évalué dans 

différents groupes d’âge le score PCS chez des patients souffrant de NPZ. A la 

visite initiale le score PCS des patients de plus de 75 ans était plus altéré avec un 

score de 29,6±4,9  contre 37,9 (±7,6)  pour le groupe d’âge 55-64 ans.103  

Bouhassira et al ont identifié dans une analyse multivariée que l’âge avancé 

(p<0,01), le sexe masculin (p=0,35), la diminution du score PCS (p<0,01), 

l’augmentation du score ZBPI (p=0,02) et les comorbidités(p=0,07) au début de 

l’infection sont des facteurs prédictifs d’altération du score PCS à 3 mois.37  Une 

seule étude a analysé individuellement les items du questionnaire montrant que la 

fonction physique est la deuxième composante à être la plus altérée loin derrière la 

vitalité.15 Dans les études longitudinales37,83,100,103, l’étude des scores PCS au cours 

du temps chez les patients souffrant de NPZ donnent des résultats contradictoires. 

En effet, Bricout et al. montrent chez 413 patients souffrant de zona dont 73 NPZ 

avec une moyenne d’âge de 67,9 ans une stabilité dans le temps (6 mois) du score 

PCS (score 40,1 ± 8,7).100 Bouhassira et al montre une aggravation significative 

(<0,01) au cours de l’étude pour une période de 1 an chez des patients de plus de 50 

ans souffrant de zona comparé à des patients sans douleur avec un score PCS 

d’environ 40.37 Pica et al montre une amélioration du score PCS de 29,6 (±4,9)  à 

44,0 (± 7,7) chez les plus de 75 ans sur une période de 1 an en lien avec l’efficacité 

de la prise en charge thérapeutique.103 Dans l’étude ARIZONA, dans une 

population de 66 patients de plus de 70 ans souffrant de NPZ, les patients de 85 ans 

et plus ont une altération du score PCS tout au long de l’étude (suivi de 1 an) 

significativement plus bas (<0,001) comparé aux autres groupes d’âge (70-74,75-

79, 80-84 ans). Ce même groupe d’âge (>85 ans) a été comparé à des patients 

souffrant de zona sans NPZ avec une différence significative à 3 mois (score PCS 

NPZ (27 ±11,26) vs score PCS zona (37,6±12,26), p = 0,015). On ne retrouve pas 

cette différence à 6 mois (p=0,956) ni à 12 mois (p=0,919).83  

 

 EuroQol : Parmi les 5 articles évaluant la qualité de vie par l’échelle EuroQol, on a 

pu extraire des données sur les différents items la composant dans 3 articles.39,99,101  

Dans ces études les résultats du score global reprenant la moyenne des critères 



38 
 

composant le questionnaire EuroQol étaient plus altérés comparé à la population 

générale et variaient en fonction de l’intensité de la douleur. Serpell et al ont 

montré que le score global dans une population de 152 NPZ de plus de 50 ans était 

significativement inférieur (p<0,001) à la population générale ajusté à l’âge (0,65 

vs 0,78).99 Dans cette même étude il existe une relation linéaire significative 

(p<0,001) entre l’intensité de la douleur et le score global EuroQol. La fréquence 

des patients se plaignant de difficultés s’échelonnait entre 40% et 65,8% pour la 

marche, de 40% à 74,4% pour les activités de la vie quotidienne et de 15 à 21,9% 

pour l’hygiène corporelle. Le score moyen de EuroQol s’améliore au cours du 

temps dans une étude mais garde des valeurs significativement (p<0,05) inférieures 

à la population générale à 6 mois.98 Drolet et al montre une stabilité du score 

EuroQol à 0,67 au cours du suivi de 3 à 6 mois après le diagnostic de zona parmi 

les patients âgé de plus de 50 ans souffrant de douleurs post-zostérienne.39 Cette 

étude a également montré que les patients âgés ont signalé une plus grande 

interférence sur les activités de la vie quotidienne en raison des douleurs dues à la 

névralgie post-zostérienne.39 En effet, l’impact des NPZ est plus important et 

significatif (<0,05) à 3 mois sur les activité de la vie quotidienne et la capacité de 

marcher chez les patients de > 70 ans comparé aux patients du groupe d’âge 49-60 

ans. Le pourcentage des patients dans chaque groupe d’âge était de 8.6% (4.4-17.1) 

vs 0.9% (0.1-7.7) pour l’activité de la vie quotidienne et 9.4% (4.5-19.7) vs 2.1% 

(0.5-9.4) pour la capacité à marcher.39  

 

 ZBPI : Parmi les études utilisant le questionnaire ZBPI, les patients souffrant de 

NPZ avait une douleur moyenne qui variait entre 3,8 et 5,4 sur 10. 15,39,99,101,102Les 

moyennes des pires douleurs dans les dernières 24 heures variaient entre 5,4 et 

6,5.15,99,101  

Le score d’interférence ZBPI variait dans les articles entre 2,9 et 3,8 sur 

10.15,37,83,99,101 Plus la douleur est sévère plus le score d’interférence est élevé.99,102 

Serpell et al ont montré dans une population de 152 NPZ de plus de 50 ans une 

association significative (p<0,01) entre l’âge et l’intensité de la douleur.99 Le score 

d’interférence est stable dans le temps et il n’y a pas de différence significative 

entre les groupes d’âge dans 2 études.39,83 Dans l’étude de Laurent et al, le score 

global d’interférence chez 118 NPZ variaient en fonction des groupes d’âge. En 

effet le score était plus altéré chez les patients de moins de 70 ans (4,91) comparé 

aux patients des groupes d’âge 70 -80 ans (2,81) et les plus de 80 ans (4,16). Il ont 
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trouvé une différence significative (p<0,005) entre les patients de plus de 80 ans et 

le groupe d’âge intermédiaire 70-80 ans.15 Toutes les études15,37,83,98,99,101,102 ont 

montré une altération de la qualité de vie par le questionnaire de ZBPI chez les 

patients souffrant de névralgie post-zostérienne. L’altération était principalement au 

niveau de la joie de vivre, l’humeur et les activités de la vie quotidienne et à 

moindre mesure la marche. Les scores sur 10 variaient de 3,1 à 6 pour les activités 

de la vie quotidienne et de 1,6 à 5 pour la capacité à marcher en fonction de 

l’intensité de la douleur et de l’âge.15,99,101,102 Laurent et al ont mis en évidence une 

augmentation significative avec l’âge du score des critères fonctionnels que sont les 

activités de la vie quotidienne et la marche.15 Les score montraient une différence 

significative avec 5,53 pour les plus de 80 ans et de 3,54 pour le groupe d’âge 70-

80 ans pour les activités de la vie quotidienne (p=0,02). Pour la marche les scores 

étaient de 3,63 et 1,62 respectivement (p=0,03).15 

 
 Questionnaire de handicap : Laurent et al ont essayé de mettre l’accent sur 

certains items de l’autonomie fonctionnelle des activités de la vie quotidienne  en 

utilisant un questionnaire de handicap non validé. Ils montrent sur 88 patients 

atteints de NPZ qu’environ 38% avaient des difficultés à la mobilisation, 55% pour 

l’habillage et 27% pour l’hygiène corporelle.15 

Deux études transversales incluant des patients de plus 50 ans avec une moyenne 

d’âge de 63 ans ont montré  que la douleur pouvait entraîner une altération au point 

d’être confiné au lit pour 21 patients (16%) 86  et 5 patients (19 %) 85 souffrant de 

NPZ respectivement. Dans les mêmes études 29% et 31% des sujets éprouvaient 

des difficultés importantes pour monter les escaliers. 85,86 

 

Lucas et al ont montré dans une enquête téléphonique que les patients souffrant de NPZ 

ont reçu plus de traitements que les patients atteints de zona avec un nombre moyen de 2,2 

médicaments vs 1,7 médicament respectivement. Malgré la prise plus importante de 

médicaments les patients avaient des douleurs post-zostériennes moins bien soulagées avec 

un pourcentage moyen de sujets soulagés à 50% contre 66% pour le zona aigue. Vingt six 

pourcent des patients affectés par le zona ont eu un effet indésirable aux médicaments.86 
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Etudes/auteurs Type d’étude/lieu Période 
de l’étude 

Inclusion 
population 

Age 
moyen Questionnaire d’évaluation Impact chez les patients 

souffrant de NPZ 

Impact of herpes zoster and post-
herpetic neuralgia on patients' 
quality of life: a patient-reported 
outcomes survey. 
 
Weinke et al. Aout 201085 

Enquête rétrospective transversale  
téléphonique sur affection Zona 
dans les 5 dernières années 
diagnostiquée par un médecin.  
 
Allemagne 

03/2008 -  
05/ 2008 

280 patients 
HZ inclus 
>50ans 
32 NPZ 

63.5 

Evaluation de l’impact  0 à 10 
(pire score) sur les critères de 
qualités de vie et altération 
des activité de la vie 
quotidienne.  

Limitation AVQ : 91 %. Score 
moyen 5.7/10 
Mobilité : 78% atteints  
Marche : Score moyen 5.8/10 
Difficultés escaliers : 31 %* 
Confinés au lit : 19 % 

The impact of herpes zoster and 
postherpetic neuralgia on health-
related quality of life: a prospective 
study 
 
Drolet et al. Nov 201039 

étude prospective, longitudinale, 
observationnelle, multicentrique  
 
Canada 

10/2005 - 
07/2006 

261 patients 
HZ >50 ans 
63 NPZ 

65.4 

EuroQol EQ5D  (0 pire 
qualité de vie, 10  qualité de 
vie optimale) 
Score moyen canada 
population générale : 7,8/10 

EuroQol : 6.67/10 
Difficultés de mobilisation : 
40% (marche, AVQ).  
Difficultés toilette/habillage : 15 
%. 

The impact of herpes zoster and 
post-herpetic neuralgia on quality of 
life: patient-reported outcomes in 
six European countries. 
 
Lukas et al. Aout 201286 

Etude observationnelle 
transversale 
Enquête téléphonique et 
informatique multicentrique  
 
Espagne, Portugal, Pays-Bas, la 
Belgique, Suède, Suisse 

12/2008-
02/2009 

1005 patients 
HZ>50ans 
131 NPZ 

63 ans 
Evaluation de l’impact de 0 à 
10 (pire score) sur les activités 
de la vie quotidiennes 

Trouble de la marche : 4.5/10 
Activité générale : 5.2/10 
Difficultés dans les escaliers : 
29%  
Limitations pour efforts 
quotidiens : 36% (aspirateur, 
pétanque…) 
Confinés au lit : 16%  

Patient perspective on herpes zoster 
and its complications: an 
observational prospective study in 
patients aged over 50 years in 
general practice 
 
Bouhassira et al. Fev 201237 

Etude prospective, longitudinale 
observationnelle, multicentrique.  
  
France 

06/2007 -  
06/2008 

1358 HZ>50 
ans 
157 NPZ 

67.7 ans ZBPI  
SF 12 (PCS) 

ZBPI : altération sur tous les 
domaine de la qualité de vie 
notamment sur les activités de la 
vie quotidienne (4/10 à 3 mois) 
SF-12 - PCS diminue tout au 
long de l’étude avec un score 
environ 40.  

Burden of illness, quality of life, 
and healthcare utilization among 
patients with herpes zoster in South 
Korea: a prospective clinical-
epidemiological study  
 
Song et al. 201498 

Etude prospective longitudinale 
observationnelle  
 
Corée du Sud 

02/2009 - 
10/ 2010 

151 patients 
HZ> 50 ans 
58 NPZ 

63.6 ans ZBPI 
EuroQol EQ5D 

ZBPI : Impact sur toute les 
dimensions mesurées par ZBPI 
EuroQol :  
Pas de donnée fonctionnelle 
extractible 

ARIZONA study: is the risk of 
post-herpetic neuralgia and its 
burden increased in the most elderly 
patients? 
 
Duracinsky et al. Oct 201483 

Etude prospective 
observationnelle, longitudinale, 
multicentrique, 
 
France 
 

11/ 2006 - 
09/ 2008 

609 HZ > 70 
ans 
66 NPZ 

> 70 ans ZBPI  
SF-12 (PCS) 

-ZBPI : pas de donnée 
fonctionnelle extractible 
-SF-12 PCS en amélioration au 
cours de l’étude. 
Impact sur score PCS plus 
important >85 ans.(27±11,26 à 3 
mois <0,001) 
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Burden of post-herpetic neuralgia in 
a sample of UK residents aged 50 
years or older: findings from the 
Zoster Quality of Life (ZQOL) 
study 
 
Serpell et al. 2014 99 

Etude  observationelle 
transversale.  
 
Grande-Bretagne 

Avril 
04/2010 - 
05/2011 

152 NPZ 71.5 ans 
ZBPI 
SF 36 
EuroQol EQ-5D 

ZBPI interférence : 
AVQ : 3,1 
Marcher : 1,6 
SF 36 -PCS moyen : 38,4 
(population générale : 44,3) 
EuroQol : 
Limitation AVQ : 66,4% 
Limitation mobilité : 55,5% 

Prevalence and impact on quality of 
life of post-herpetic neuralgia in 
French medical centers specialized in 
chronic pain management: the 
ZOCAD study 
 
Laurent et al. Dec 2014 15 

Etude prospective transversale 
observationnelle multicentrique 
  
France 

01/2008-07/ 
2008 108 NPZ 73.5 

ZBPI 
SF12 
questionnaire sur handicap 

-ZBPI :  
Activité générale : score 
moyen :4,52 (>80 ans  : 5.53) 
Capacité marche : score moyen : 
2,65  (>80 ans : 3.63) 
-SF12-PCS : 34.4 
-Questionnaire handicap :  
Limitation habillage : 50 % 
Limitation toilette : 25%  
Limitation mobilité : 37 % 

Burden of herpes zoster-associated 
chronic pain in Italian patients aged 
50 years and over (2009-2010): a 
GP-based prospective cohort study 
 
Bricoutet al. Dec 2014 100 

 Etude prospective observationnelle 
 
Italie 

03/2009 -
07/ 2010 

413 HZ > 
50ans 
73 NPZ à 3 
mois 
34 NPZ à 6 
mois 

67.9 ans SF12 

SF12-PCS :  40.1 (3 mois) : 
SF12-PCS : 39 (6 mois) 
Score moyen inférieur comparé à 
la population générale 

Pain, medication use, and health-
related quality of life in older 
persons with postherpetic neuralgia: 
results from a population-based 
survey 
Oster et al. Juin 2005 101 

Etude transversale observationnelle  
Enquête téléphonique/postale 
 
Etats-Unis 

05/ 2002-
08/2002 

385 NPZ 
>65ans 
 

77 ans BPI  
EuroQol (EQ-D5) 

BPI interférence sur  
AVQ :  3.7/10 
Pour douleurs moyenne à sévère : 
Limitation AVQ : 74,4% 
Limitation mobilité : 65,8% 

A cross-sectional survey of health 
state impairment and treatment 
patterns in patients with postherpetic 
neuralgia 
 
van Seventer Mar 2006 102 

Etude transversale observationnelle  
Echantillon à partir d’une grande 
étude observationnelle 
 
France,  Allemagne, Italie,  Pays-
Bas, Espagne et Royaume-Uni 

   Non 
renseigné 84 NPZ 71 ans mBPI-SF 

EuroQol (EQ-D5)  

mBPI-SF interférence (douleurs 
sévères)  
 Activité générale : 6/10 
 Marche : 5/10 
Score euroQol (EQ-D5) : 
pas de donnée fonctionnelle 
extractible 

One-year follow-up of patients with 
long-lasting post-herpetic neuralgia 
 
Pica et al Novembre 2014 103 

Etude prospective observationnelle 
longitudinale suivi pendant 12 mois 
 
 Italie 

01/ 2009 -
11/ 2010 85 NPZ 

age 
median 
femme: 
74,5  
homme:  
77  

SF 12 

SF12-PCS : 30,7 (65-74 ans) 
Population générale : 44,04  
SF12-PCS  29,6  (>75 ans) 
Population générale : 37,85 

 Tableau 2 : tableau récapitulatif des études
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DISCUSSION  
 

Le but de cette étude était d’évaluer l’interférence des névralgies post-zostériennes sur l’autonomie des 

personnes âgées. Aucun article retenu n’analysait l’impact de la maladie avec le score ADL de Katz, 

IADL de Lawton, MIF, Barthel ou autres questionnaires qui sont des évaluations de référence dans la 

littérature internationale sur l’autonomie. Cependant les outils utilisés pour évaluer la qualité de vie 

(ZBPI, EuroQol, SF12, SF36) reprennent en partie les critères fonctionnels d’évaluation des activités 

de la vie quotidienne. En effet les questionnaires de qualité de vie examinent l’impact sur 4 domaines 

qui sont la santé psychologique, physique, sociale et fonctionnelle.104 Ces questionnaires validés ne 

sont pas spécifiques pour évaluer l’autonomie mais le lien entre l’importance des douleurs zostériennes 

et l’altération fonctionnelle est établie notamment pour le questionnaire ZBPI.84 

 

Le premier résultat de cette revue systématique est d’analyser l’impact des douleurs post-zostériennes 

sur la qualité de vie des sujets âgés. Les patients âgés sont plus à risque de développer des névralgies 

post-zostériennes qui peuvent durer plusieurs années.14,35 Cette augmentation de la prévalence peut 

s’expliquer par la diminution de l’immunité avec l’âge favorisant la réactivation du VZV.105 Si les 

douleurs post-zostériennes16,38,84,106,107,108 ont un impact important sur la qualité de vie tous âges 

confondus, les douleurs ressenties par les sujets âgés sont décrites comme plus intenses comparées à 

celles des patients plus jeunes15,39,83,99 et entrainent un plus grand impact sur le score global de qualité 

de vie.37,99,102 Les NPZ affectent le bien-être psychologique et les douleurs intenses augmentent 

l’anxiété et la dépression des patients.109 110. Par ailleurs les études ont démontré le lien entre les 

douleurs chronique et la dépression.111 Les patients souffrant de douleurs chroniques sont plus à risque 

d’avoir des troubles de l’humeur qui aggravent l’intensité de la douleur et entrainent ainsi des 

complications altérant la qualité de vie, l’état physique, la fonction cognitive, l’état fonctionnel et 

social.112 Francesco et al ont mis en évidence le lien entre la douleur et les symptômes dépressifs dans 

une population représentative de personnes âgées. L’échelle de dépression était significativement plus 

faible chez les patients non algiques comparé aux patients ayant des douleurs au quotidien (p<0.001). 

Cependant, les sujets âgés déclarent, malgré une intensité de douleur plus importante, des scores de 

dépression et d’anxiété moins élevés que les sujets jeunes. En effet en reprenant les scores HADS, les 

sujets jeunes semblent plus affectés sur les items anxiété et dépression par les NPZ que les sujets 

âgés.15 Deux pistes d’explications s’imposent, tout d’abord, les jeunes déclarent un plus grand impact 
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des NPZ sur leurs activités sociales et leur travail.15 En effet, les sujets âgés sont plus souvent inactifs 

professionnellement et ont moins de relations sociales, il y a donc moins un effet de deuil sur ces 

activités qui retentissent sur leur humeur. Dans ce contexte l’intensité de la douleur favoriserait un 

impact psychologique plus important notamment au niveau de l’anxiété. D’autre part, il est bien connu 

en gériatrie que l’évaluation de l’humeur et de l’anxiété sont plus difficiles chez les sujets âgés. En 

effet, la dépression est sous diagnostiquée chez les patients âgés car ils présentent une 

symptomatologie moins typique comparé aux adultes jeunes.113 De plus, les troubles cognitifs rendent 

l’expression des symptômes plus compliqués et peuvent altérer les réponses aux questionnaires. 

Cependant, ce résultat n’est pas univoque sur toutes les tranches d’âges et après 85 ans, les scores de 

dépressions sont les plus élevés. En effet dans les groupes d’âge des patients les plus âgés (>70 ans) 

l’humeur dépressive est plus altérée chez les plus de 85 ans comparé au patients 70-85 ans.15,83 Ce 

rebond d’aggravation de l’humeur lié à l’âge pourrait s’expliquer par un impact des douleurs plus 

important notamment au niveau fonctionnel altérant davantage l’état psychologique chez les plus âgés. 

De plus, Saraçli et al ont montré que le score de qualité de vie  WHOQOL-OLD chez 243 sujets âgés 

en moyenne de 73,4 ans  (avec un MMS moyen à 21/30) est d’autant plus élevé qu’ils ont des contacts 

avec leurs proches et qu’ils continuent à avoir des activités sociales. La dépression mesurée par la 

GDS (Geriatric Depression Scale) et l’atteinte cognitive mesurée par le MMS (Mini Mental State) ont 

un impact négatif sur le score de qualité de vie et ce avec une relation linéaire.114 

 

L’autre résultat de cette revue systématique est de bien mettre en évidence l’impact des NPZ sur 

l’altération fonctionnelle chez les patients âgés. En effet environ la moitié des patients souffrant de 

NPZ se plaignent de limitation dans la mobilité avec des scores d’interférence sur la marche modérés 

pouvant atteindre 5,7/10. L’intensité de la douleur peut être invalidante au point que dans l’étude de 

Weinke et al, 19% des patients sont restés confinés au lit et 31% éprouvaient des difficultés 

importantes à monter les escaliers.85 Environ ¾ des patients souffrant de NPZ ont une limitation dans 

les activités de la vie quotidienne. Tous les résultats des études de notre revue concordent avec des 

proportions équivalentes de patients ayant des difficultés fonctionnelles et un impact important sur les 

scores fonctionnels des échelles de qualité de vie que ce soit pour la marche ou pour les activités de la 

vie quotidienne.  Ce résultat bien que mis en avant notamment dans l’argumentation en faveur de la 

vaccination contre le zona, n’avait pas été étayé jusqu’alors par des preuves scientifiques. 

 



44 
 

L’altération fonctionnelle est liée de manière significative à l’intensité des douleurs post-zostériennes. 

Le questionnaire ZBPI qui est spécifique du zona permet de bien évaluer l’intensité de la douleur et 

l’interférence fonctionnelle qui en découle. Coplan et al ont évalué cet outils de mesure et ont montré 

une corrélation importante entre les pires scores ZBPI de la douleur et l’interférence sur les activités de 

la vie quotidienne.84 Parmi les différentes échelles de qualité de vie retrouvées dans notre étude, 

l’échelle ZBPI semble la plus pertinente pour extraire des informations sur l’impact fonctionnel car 

elle évalue spécifiquement les douleurs zostériennes et l’interférence liée à la douleur. A titre de 

comparaison, l’impact des douleurs neuropathiques sur l’autonomie chez le sujet âgé est peu évalué 

dans la littérature.115 Attal et al ont analysé l’impact des neuropathies par une enquête nationale 

française à partir d’une population représentative chez les sujets de plus de 18 ans incluant 2828 

patients dont 805 souffrant de douleurs neuropathiques. L’évaluation de la qualité de vie par le 

questionnaire SF 12 montre que l’avancée en âge chez les de plus de 50 ans diminue la composante 

physique (PCS) du SF 12. A l’inverse les patients le plus jeunes (< 35ans) ont un score mental plus 

affecté (MCS).116   

On remarque également que les scores fonctionnels des échelles de qualité de vie varient en fonction 

des groupes d’âge analysés. En effet les patients les plus âgés sont plus à risque d’avoir une altération 

de l’autonomie fonctionnelle due aux douleurs post-zostérienne notamment au niveau de la marche, 

des activités de la vie quotidienne et de l’hygiène corporelle. L’étude ARIZONA confirme cette 

corrélation avec un impact significatif fonctionnel évalué par le score PCS plus important chez les plus 

de 85 ans. Mais paradoxalement pour ce même groupe d’âge (>85 ans) le score PCS est plus altéré à 3 

mois comparé aux patients ne souffrant pas de douleurs post-zostériennes mais la différence n’était pas 

significative à 6 mois ni à 12 mois.83 Ces résultats pourraient s’expliquer par le fait que les patients les 

plus âgés finissent par perdre de l’autonomie pour d’autre causes que les NPZ (comorbidités, 

dénutrition, démence…).109  En effet, parmi les études que nous avons incluses dans notre revue, 

aucune n’a réalisé d’évaluation gériatrique des patients âgés atteints de NPZ. Or il est légitime de 

penser que la perte d’autonomie fonctionnelle survient chez les patients fragiles (selon les critères de 

Fried) ou ayant déjà des syndromes gériatriques. Il est clair que la prise en charge des névralgies post-

zostériennes est complexe. Le sujet âgé fragile de par la diminution des capacités physiologiques face 

à un stress présente un risque augmenté de chute, d’institutionnalisation, d’hospitalisation et de 

mortalité.92 117 Hors la névralgie post-zostérienne est difficile à traiter utilisant des traitements de 

manière chronique avec un risque d’iatrogénie important (cf tableau 1) pouvant faire décompenser un 



45 
 

état fragile et altérer l’autonomie. Cette population est donc celle pouvant le plus bénéficier du vaccin 

contre le zona.  

Les études longitudinales ont permis d’avoir une idée de la perte d’autonomie fonctionnelle au cours 

du temps. L’ensemble de ces études et ce quelle que soit la période de suivi, montrent que tant que les 

patients souffrent de douleurs post-zostériennes ils ne récupèrent pas leur état fonctionnel antérieur au 

zona. 37,39,83,98,100,103  

 

Face à des douleurs difficiles à soulager, les patients souffrant de NPZ reçoivent davantage de 

médicaments que les patients affectés par le zona et donc un risque plus important d’effets indésirables 

chez des sujets âgés fragiles souvent poly-pathologiques. Or une seule étude dans notre recherche a 

évalué le risque d’altération de la qualité de vie lié aux médicaments. En moyenne les patients 

souffrant de NPZ recevaient plus de traitements comparés aux patients souffrant de zona avec 2,2 

médicaments contre 1,7 respectivement.86 Dans cette étude, près d’un quart des patients (26%) ont eu 

un effet indésirable. Une étude récente réalisée en 2013 sur 42 patients de 72 ans en moyenne montrait 

que les traitements systémiques des NPZ aggravent les performances cognitives réalisées à partir d’un 

test informatique (Cantab) comparés aux traitements locaux seuls. Les patients ayant reçu un 

traitement général par antidépresseur présentaient un déficit cognitif significatif comparé au groupe 

témoin sur la mémoire sémantique (p=0,0264) et spatiale.(p=0,038)  Cependant la puissance de l’étude 

est faible et comportait au total 84 individus avec 42 patients souffrant de NPZ et 42 volontaires sains.  

Il est nécessaire d’avoir davantage d’études pour approfondir ce lien. L’iatrogénie est l’autre 

conséquence du zona, souvent oubliée chez les sujets âgés, or elle est elle aussi source de perte 

d’autonomie et de coûts pour le système de santé. En effet les patients de plus de 65 ans sont 2 fois 

plus à risque de présenter un effet indésirable au médicament. Dans la littérature on évalue de 10 à 

20% les hospitalisations dues à la prise de traitement, ce qui représente un problème majeur de santé 

publique.88 118 Prévenir les névralgies post-zostériennes en diminuant leur incidence réduirait les 

complications iatrogéniques et les hospitalisations qui pourraient en découler.  

Une des limites de notre étude est l’absence d’échelle d’autonomie validée dans nos articles permettant 

d’avoir une évaluation optimale de l’impact des névralgies post-zostériennes. Nous avons néanmoins 

réussi à récupérer dans les échelles de qualité de vie des données sur l’autonomie fonctionnelle. 

Cependant nous n’avons pas pu extraire les scores de tous les items des questionnaires. En effet 

certaine études ne présentaient pas les résultats individuellement mais se limitaient au score global 

pouvant induire un biais d’information. 
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L’autre limite de l’utilisation des échelles de qualité de vie comme évaluation de l’autonomie 

fonctionnelle est qu’elles reposent sur une auto-évaluation. Cependant, les patients âgés présentant des 

troubles cognitifs ont des difficultés de compréhension pouvant interférer sur les résultats. Les critères 

d’exclusion dans la plupart des articles retenus dans cette étude sont des patients ayant un déficit 

cognitif ou sensoriel ne permettant pas de répondre de manière éclairée aux questionnaires. Or en 

France, la prévalence des démences est estimée en 2010 à 750 000 patients119 avec une projection 

entre 1.29 et 1.4 millions en 2030 120 ce qui représente une proportion significative de la population 

qui devrait être incluse dans les études. Par ailleurs, les patients souffrant de troubles cognitifs sont 

davantage considérés comme fragiles avec une capacité d’adaptation moindre face à une pathologie 

comme la névralgie post-zostérienne augmentant le risque d’hospitalisation, d’institutionnalisation, de 

confusion et de mortalité.92 Des études récentes établissent un lien entre la douleur sévère chez les 

personnes âgées et l’aggravation des troubles cognitifs121. Mais dans la littérature, il existe peu 

d’études évaluant les complications des NPZ chez les patients déments ou très âgés qui sont 

particulièrement touchés par cette maladie122.  

 

Le zona et ses complications représentent un coût pour la santé important dans le monde et en 

France.13,107 Afin de prévenir ce poids socio-économique et les douleurs liées au zona, un vaccin a fait 

preuve de son efficacité en diminuant l’incidence du zona et des NPZ ainsi que l’intensité des douleurs 

chez la personne âgée.32123 124 Le traitement antalgique des patients souffrant de NPZ est difficile et le 

risque d’iatrogénie est important notamment chez les patients fragiles. Le coût-efficacité est estimé en 

faveur de la vaccination dans de nombreux pays et notamment en France125 126 127 En effet les études 

montrent un coût entre 10 000 et 100 000 dollars par années de vie ajustées sur la qualité de vie 

(QALY) gagnée. L’analyse en France montre que 100 % des simulations sont sous le seuil de 50 000 

€/Qaly et 30 % sous le seuil de 30 000 €/Qaly gagnée.74  Dans ce contexte le haut conseil de santé 

publique recommande un schéma de vaccination pour les patients âgés de 65 à 74 ans et est disponible 

depuis juin 2015 en France. 

Les estimations sur la durée de l’efficacité diminuent au cours du temps. En effet une étude récente a 

montré que la durée de l’efficacité de la vaccination sur l’incidence du zona et sur le poids de la 

maladie était respectivement de 8 et 10 ans.75 L’efficacité du vaccin dans le temps est en cours 

d’évaluation et les résultats pourraient modifier le schéma vaccinal dans l’avenir. 

 

Afin de mener à bien la campagne de vaccination il faut convaincre les professionnels de santé, 

notamment les médecins généralistes, et les patients. En effet, le vaccin contre le zona est recommandé 
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et non obligatoire. Une étude danoise montre que les personnes n’ayant pas contracté la maladie sous-

estiment la prévalence et les complications notamment sur la qualité de vie.128 Par ailleurs une étude 

récente a analysé les déterminants du refus de la vaccination contre le zona. Parmi ces facteurs on 

retrouve le manque de recommandation des médecins généralistes (OR : 4), le refus de se conformer 

aux recommandations du  médecin (OR : 3), l’avis que les vaccins affaiblissent le système immunitaire 

(OR : 1.7) mais également l’impression d’un faible risque d’être affecté par le zona (OR : 1.8) et le 

sentiment de durée courte des douleurs (OR : 1.4).129 Ces perceptions erronées conduisent à un 

traitement tardif et à une diminution de la compliance pour la vaccination. Afin de lutter contre ce frein 

il est important d’informer et de convaincre les médecins et les patients sur les avantages de la 

vaccination. Il est nécessaire d’approfondir la recherche sur l’évaluation des  complications du zona et 

des névralgies post-zostériennes notamment sur la perte d’autonomie chez les personnes âgées fragiles 

afin de mieux comprendre et percevoir le fardeau de la maladie et renforcer l’argumentation en faveur 

de la vaccination. 
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CONCLUSION  
    
Les névralgies post-zostériennes entraînent une altération de la qualité de vie en interférant entre autre 

sur les capacités fonctionnelles. Les personnes âgées sont plus à risque de contracter la maladie et de 

souffrir de douleurs neuropathiques difficiles à traiter qui peuvent entraîner une diminution des 

activités de la vie quotidienne. Cependant il existe un manque d’études évaluant les complications du 

zona et ses conséquences sur la perte d’autonomie chez les personnes âgées fragiles ou souffrant de 

troubles cognitifs chez qui les capacités d’adaptation sont amoindries. Les NPZ sont très difficiles à 

soulager de par leurs composantes neuropathique et chronique. La vaccination est le traitement de 

prévention le plus documenté pouvant diminuer l’incidence et la sévérité de la maladie ainsi que 

l’impact socio-économique qui en découle. Un approfondissement de la recherche sur les 

complications des NPZ et sur les avantages de la vaccination chez les sujets très âgés ou souffrant de 

dépendance partielle notamment en EHPAD pourrait encourager la compliance des patients et 

favoriser la recommandation de la vaccination contre le zona par les médecins généralistes.   
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Annexe 2: Questionnaire SF 12
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Annexe 3: Questionnaire EQ-D5 
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Annexe 4: Questionnaire ZBPI 
 
People with shingles may have many kinds of pain or discomfort in the area of their shingles rash. 
These sensations may persist or come back in the area of the shingles rash even after the rash 
disappears. When answering the following questions about pain, please include all kinds of pain in the 
area of your shingles rash, including pain triggered by air blowing on the skin, by clothing rubbing 
against the skin, or by hot or cold temperatures. Do not include pain or discomfort that is unrelated to 
your shingles, such as low back pain, arthritis pain, or headache. 

1) Have you had any pain caused by your shingles in the last 24 hours? (circle one number) 

1. YES  2. NO 

2) On the diagram, shade in the areas where you feel pain. Put an “X” on the area that hurts the 
most. 

 

3) Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain at its worst in the 

last 24 hours. 

No pain      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pain as bad as you can imagine 

4) Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain at its least in the 

last 24 hours. 

No pain      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pain as bad as you can imagine 

5) Please rate your pain by circling the one number that best describes your pain on the average in 

the last 24 hours. 

No pain      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pain as bad as you can imagine 

 

6) Please rate your pain by circling the one number that tells how much pain you have right now. 

https://www-sciencedirect-com.docadis.ups-tlse.fr/science/article/pii/S1526590004008272#gr2
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No pain      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Pain as bad as you can imagine 

 

7) Are you receiving any treatments or medications for your shingles pain? (Circle one number) 

1. YES  2. NO  

8) In the last 24 hours, how much relief have these treatments or medications provided for 

your shingles pain? Please circle the one percentage that most shows how much relief you have 

received. 

No relief      0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% Complete relief 

 

9) Circle one number that describes how, in the last 24 hours, shingles pain has interfered with 

your: 

A. General activity 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 

B. Mood 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 

C. Walking ability 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 

D. Normal work (including both work outside the home and housework) 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 

E. Relations with other people 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 

F. Sleep 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 

G. Enjoyment of life 

Does not interfere      0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Completely interferes 
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Annexe 5: Questionnaire HADS 
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POSTHERPETIC NEURALGIA AND LOSS OF AUTONOMY IN THE ELDERLY :                           

A SYSTEMATIC LITERATURE REVIEW 

Abstract 

Background: Herpes zoster (HZ) is a common viral disease with an incidence of about 
300,000 cases per year in France and an increased prevalence with age. A case out of 2 occurs 
after the age of 60 and half over 80 years will have Herpes zoster. The main complication of 
HZ is postherpetic neuralgia (PHN) resulting in severe chronic and debilitating pain that 
impair patients' quality of life. The risk of developing PHN increases with age to reach one 
third of patients over 80 years. PHN can be a decompensation factor for frail patients and rush 
to a loss of autonomy. The aim of our study was to make a systematic review  to determine 
the impact of post herpetic neuralgia on the frail elderly subjects. 

Methods: We conducted a systematic review of the literature using the PubMed resource to 
identify all articles related to the loss of autonomy in elderly patients with postherpetic 
neuralgia over three months. Studies evaluating functional autonomy through quality of life 
questionnaires were also analyzed. Patients with an average age below 60 years were 
excluded. 

Results: Out of a total of 342 articles,there were none of them evaluated the autonomy of 
patients with PHN with specific validated scales (ADL, IADL, MIF, Barthel ..). We identified 
12 studies with our criteria using quality of life questionnaires including items of functional 
autonomy (ZBPI, EQ5D EuroQol, SF 36, SF 12). Global quality of life is greatly impacted by 
postherpetic neuralgia. The functional autonomy scores are altered whichever questionnaire is 
used. The functional impact increases with the intensity of pain and age. Older patients are 
more affected with regards to walking ability and usual activities. 

Conclusion The postherpetic neuralgia is a common complication of HZ resulting in a 
significant functional impact among older subjects. Vaccination campaigns reduce the burden 
of disease. Future research specifically orienting the assessment of the loss of autonomy 
among the very elderly, frail or dependant people suffering from PHN will help determining 
the burden resulting from HZ. 
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DOULEURS POST-ZOSTERIENNES ET PERTE D’AUTONOMIE CHEZ LE SUJET AGE : 

REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE 

Résumé  

Introduction : Le zona est une pathologie virale fréquente  avec une incidence de près de 300 000 cas 
par an en France et une prévalence qui augmente avec l’âge. Un cas sur 2 survient après 60 ans et la 
moitié des plus de 80 ans feront un zona. La principale complication du zona est la névralgie post-
zostérienne (NPZ) entrainant des douleurs chroniques graves et invalidantes qui altèrent la qualité de 
vie des patients. Le risque de développer des douleurs post-zostériennes augmente avec l’âge pour 
atteindre un tiers de patients de plus de 80 ans. Les névralgies pot-zostériennes peuvent être un facteur 
de décompensation chez les patients fragiles et les précipiter vers une perte d’autonomie. L’objectif de 
notre étude est de faire une revue systématique de la littérature afin d’établir l’impact des douleurs 
post zostériennes sur la perte d’autonomie des sujets âgés. 

Méthode : Nous avons mené une revue systématique de la littérature en utilisant le moteur de 
recherche Pubmed afin de recenser tous les articles relatifs à la perte d’autonomie chez les patients 
âgés souffrant de névralgie post-zostérienne de plus de 3 mois. Les études évaluant l’autonomie 
fonctionnelle à travers des questionnaires de qualité de vie ont également été analysées. Les articles 
incluant des patients avec une moyenne d’âge inférieure à 60 ans ont été exclus.  

Résultats : Sur un total de 342 articles, aucun article n’évaluait l’autonomie chez les patients souffrant 
de NPZ avec des échelles spécifiques validées (ADL, IADL, MIF, Barthel..). Nous avons recensé 12 
études correspondant  à nos critères utilisant les questionnaires de qualité de vie comportant des items 
d’autonomie fonctionnelle (ZBPI, EuroQol EQ5D, SF 36, SF 12).  La qualité de vie est fortement 
impactée de façon globale par les douleurs post-zostériennes. Les scores d’autonomie fonctionnelle 
sont tous altérés quel que soit le questionnaire. L’impact fonctionnel augmente avec l’intensité de la 
douleur et l’âge. Les patients les plus âgés sont plus affectés dans les domaines de la marche et des 
activités de la vie quotidienne.  

Conclusion : La névralgie post-zostérienne est une complication fréquente du zona entraînant un 
impact fonctionnel important chez les sujets les plus âgés. Les campagnes de vaccination en cours 
participent à diminuer le fardeau lié à la pathologie. Des recherches futures s’orientant spécifiquement 
sur l’évaluation de l’autonomie chez les patients très âgés, fragiles ou dépendant souffrant de NPZ 
permettront de mieux déterminer le fardeau dû au zona.  
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