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Diagnostic :
• Le diagnostic du zona est essentiellement clinique et ne nécessite habituellement pas de test de laboratoire ou d’imagerie.

Les conditions clinique suivantes nécessite une attention particulière (se référer aux recommandations en 
cours)
• zona ophtalmique,
• zona discriminé,
• zona chez une personne immunodéprimée,
• zona compliqué d’une atteinte neurologique.

Traitement pharmacologique 
Traitement pharmacologique du traitement aigu :
• Antiviraux : à utiliser selon les recommandation en

cours
Traitement pharmacologique de la douleur : 
• Acétaminophène
• Analgésiques, opioïdes

Interventions non pharmacologiques
(Si intervenants font partie de l’équipe 
ou sont disponibles)
I. soins infirmiers :
• Explications (compréhensions et attentes du patient)
• Enseignement
• Soutien et accompagnement
• Dépistage de facteur de comorbidité ou de chronicité

ou identification des éléments modifiables
• Collaboration et coordination (référence rapide au

besoin d’autres intervenants professionnels, dont un
psychologue)

• Considérer les approches alternatives ou complémen-
taires selon le cas

II. Intervention psychologique

1A

CET ALGORITHME DE TRAITEMENT NE SE SUBSTITUE PAS AU JUGEMENT CLINIQUE

ZONA
Traitement de la douleur reliée au zona aigu 
1re ligne de traitement (médecin de famille)

Changement de niveau 
de traitement Documentation à transmettre

Information Suivi positif Précaution Traitement Urgence Le patient

Légende

Facultatif Suite

Questions – DiagnosticInformation

1B

1C

Suivi suggéré :
Infirmières (si possible) : suivi téléphonique 2 semaines après la prise en charge.
Médecin : aux quatre semaines selon le traitement pharmacologique choisi, la rapidité 
de titrage et l’efficacité.

1D

Autres options  
thérapeuthiques possibles

1. Réévaluation du
traitement
pharmacologique (1B)
non pharmacologique
(1C)

2. Avis d’expert par
téléphone si désiré
et si disponible.

1F

•  La douleur est-elle contrôlée
(<4/10) ?

•  La qualité de vie est-elle
améliorée ?

•  L’état fonctionnel est-il amélioré ?
•  Le sommeil est-il amélioré ?

Offrir un suivi
NON OUI

1E

Plafonnement  
de la réponse clinique

Vers une clinique 
de douleurs

Demande de consultation en 
clinique de la douleur : 
À considérer si échec des traitement 
pharmacologique optimaux.

Remplir le document :  
Demande de consultation – 
Gestion de la douleur dispo-
nible sur le site du MSSS

1G
1H



Critères diagnostiques :
• Persistance des symptomes et douleurs non soulagées.

Traitement pharmacologique de la douleur 
Révision et ajustement de la médication, si indiqué

Interventions non pharmacologiques
• Approche interdisciplinaire
• Programme d’éducation thérapeutique

1A

CET ALGORITHME DE TRAITEMENT NE SE SUBSTITUE PAS AU JUGEMENT CLINIQUE

ZONA AIGU
Traitement de la douleur reliée au zona aigu et subaigu  

2e ligne de traitement (clinique de la douleur)

Changement de niveau 
de traitement Documentation à transmettre

Information Suivi positif Précaution Traitement Urgence Le patient

Légende

Facultatif Suite

Questions – DiagnosticInformation

2A

2C

Suivi suggéré :
Si douleur persistante, établir un plan de suivi individualisé

2D

Autres options  
thérapeuthiques possibles

Réévaluation du traitement 
pharmacologique (2B), 
invasif (2C) et non pharma-
cologique (2D).

2F

•  La douleur est-elle contrôlée  
(<4/10) ?

•  La qualité de vie est-elle  
améliorée ?

•  L’état fonctionnel est-il amélioré ?
•  Le sommeil est-il amélioré ?

NON

OUI

2E

Plafonnement  
de la réponse clinique

Critères de retour vers un 
médecin de famille ou de  
congé de la clinique  
de douleur : 
• Niveau de soulagement  

acceptable,
• Plafonnement des options  

thérapeutiques.

Information  
à transmettre au professionnel 
référant en cours de traitement  
et lors du congé de la clinique 
de la douleur par l’équipe inter-
disciplinaire :
• Diagnostic
• Résumé de l’évolutioin
• Résumé de traitement(s) tenté(s)  

et en cours
• Liste de médicaments en cours
• Suggestion de traitement à venir s’il 

y a lieu

Intervention invasive 
Si le patient a échoué a une pharmacothérapie orale 
optimale

2B

Retour vers l’équipe 
de 1re ligne

Offrir un suivi

2G

2H
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Zona 
Traitement de la douleur liée au zona aigu 

1re ligne de traitement (médecin de famille) 
 
 
 

Le zona est causé par la réactivation du virus varicelle-zona (VVZ), virus de la famille des 
Herpesiviridae. Lors d’une primo-infection, ce virus cause la varicelle et, par la suite, reste latent 
dans les ganglions de la chaîne postérieure et du nerf trijumeau. Il peut se réactiver plusieurs 
années plus tard sous forme de zona. Le risque à vie est estimé à 30 %, mais les deux tiers des 
cas surviennent chez les personnes âgées de 50 ans et plus. Les personnes de 85 ans et plus ont 
un risque estimé à 50 %.  
 
Les mécanismes qui sous-tendent la réactivation de ce virus restent encore mal compris, mais 
l’âge représente le principal facteur de risque. L’incidence du zona augmente avec l’âge. Plus de 
60 % des cas surviennent après l’âge de 45 ans. Le déclin de l’immunité acquise lors de la primo-
infection et le déclin général de l’immunité cellulaire (cellules T) pourraient expliquer le risque 
accru lié à l’âge (immunosénescence). Les personnes immunodéprimées sont également 
beaucoup plus à risque d’être atteintes d’un zona que la population générale. 
 
 
1A. Manifestations cliniques – Diagnostic1,2 

 
Manifestations cliniques 
Le zona se manifeste habituellement par une éruption cutanée initialement maculopapuleuse 
puis vésiculeuse, généralement unilatérale, limitée à un ou à deux dermatomes adjacents. Les 
dermatomes thoraciques sont les plus fréquemment touchés. Deux ou trois jours précédant 
l’apparition de l’éruption cutanée, une sensation de brûlure ou de picotement peut être 
ressentie au niveau de la région touchée.  
 
Diagnostic 
Le diagnostic est essentiellement clinique et ne nécessite habituellement pas de tests de 
laboratoire. 
 
Prévention 
Deux vaccins sont disponibles au Canada (un vivant atténué et un deuxième non vivant). Les 
gouvernements canadien3 et québécois4 proposent des guides d’immunisation.  
 
Complications  
La complication la plus fréquente est la névralgie postherpétique qui peut être très 
incapacitante et compromettre sévèrement la qualité de vie. D’autres complications peuvent 
être associées au zona : surinfection bactérienne, encéphalite, myélite transverse, syndrome de 
Ramsay Hunt, syndrome de Guillain-Barré, AVC secondaire à une vasculopathie, etc. L’atteinte 
de la branche ophtalmique du nerf trijumeau (branche V1) peut entraîner des complications 
ophtalmiques potentiellement sévères qui méritent une évaluation rapide en ophtalmologie.  
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Chez la personne immunodéprimée, le zona peut se manifester par une éruption cutanée 
disséminée et causer des atteintes organiques.  
 
Note :  
Les conditions cliniques suivantes nécessitent une attention particulière : zona ophtalmique, 
zona disséminé, zona chez une personne immunodéprimée, zona compliqué d’une atteinte 
neurologique. Se reporter aux recommandations existantes pour ces conditions cliniques. 
 

 
1B. Traitement  
 
Antiviraux 
À utiliser selon les guides de pratique3,4. 
 
Traitement analgésique 
 

•  Le traitement de la douleur aiguë liée au zona doit suivre les mêmes principes de 

traitement que toute douleur aiguë : évaluer la douleur à l’aide d’échelles de mesure 

d’intensité de la douleur; utiliser des analgésiques appropriés au type de douleur, aux 

comorbidités du patient et à l’intensité de la douleur; ajuster les doses d’analgésiques 

selon la réponse et les effets indésirables. 

•  Pour la douleur d’intensité légère, l’acétaminophène pris « au besoin » ou de façon 

régulière peut soulager la douleur, au moins partiellement, sans effets indésirables. La 

dose quotidienne maximale de 3,2 g doit être respectée. 

•  Les AINS sont habituellement peu efficaces pour la douleur neuropathique, donc ils ne 

constituent pas un traitement de choix pour la douleur aiguë liée au zona. 

•  Pour la douleur d’intensité modérée à sévère, un opioïde pourrait être prescrit s’il n’y a 

pas de contre-indication : 

o  Débuter avec un opioïde à courte durée d’action, à prendre « au besoin »;  

o  Si la douleur persiste et l’opioïde « au besoin » est bien toléré, on pourra le 

prescrire de façon régulière; 

o  En cas d’absence de réponse ou d’effets indésirables intolérables avec un 

opioïde, on peut effectuer une rotation d’opioïde, soit remplacer l’opioïde par 

un autre, à dose équianalgésique; 

o  Le tramadol et le tapentadol pourraient également être utilisés. Toutefois, la 

fréquence plus élevée d’interactions médicamenteuses, entre autres avec des 

antidépresseurs, et l’absence de couverture par la RAMQ doivent être prises en 

considération avant de les prescrire;  

o  Puisque la douleur liée au zona aigu se résout en quelques semaines dans la 

majorité des cas, un opioïde à longue durée d’action n’est généralement pas 

indiqué.  

•  En raison de la nature partiellement neuropathique de cette douleur, un coanalgésique 
peut être ajouté en suivant les recommandations pour le traitement de la douleur 
neuropathique (voir l’algorithme sur la douleur neuropathique).  
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•  L’utilisation de stéroïdes5 per os dans le traitement d’un épisode aigu de zona est 
controversée. Il n’existe pas de preuves que cette approche permet de réduire 
l’incidence ou la durée de la névralgie postherpétique. Par contre, cela pourrait réduire 
l’intensité de la douleur aiguë.  

•  La lidocaïne topique, avec ou sans kétamine, est recommandée pour le traitement de la 
douleur neuropathique, surtout en présence d’allodynie (voir l’algorithme sur la douleur 
neuropathique). Toutefois, pour la douleur associée au zona aigu, la lidocaïne ne devrait 
être appliquée qu’après la guérison totale des lésions cutanées afin d’éviter une 
absorption systémique de la lidocaïne. 

•  La crème de capsaïcine n’est pas indiquée pour le traitement de la douleur aiguë liée au 
zona. 
 

1C. Intervention non pharmacologique 

•  Comme tout type de douleur, la douleur aiguë liée au zona répond mieux à une 
approche multimodale combinant des approches pharmacologiques et non 
pharmacologiques. 

•  Soins infirmiers : L’infirmière peut contribuer à compléter l’évaluation initiale 
multidimensionnelle de la douleur, y compris l’impact de la douleur sur les différentes 
sphères de la vie à l’aide d’instruments validés : 

o Certains tests de dépistage validés peuvent être utilisés pour compléter 
l’évaluation clinique :  

 Tests de dépistage sur l’état psychologique (dépression, anxiété) : 
o Questionnaires PHQ-9 (annexe 1)6 et GAD-7 (annexe 2)7; 
o Test de dépistage sur le niveau fonctionnel : 

▪ Questionnaire concis sur la douleur (Brief Pain Inventory) 
(annexe 3)8, 

▪ PQRST pour douleur neuropathique (annexe 4); 
Les valeurs d’interprétation des tests de dépistage sont présentées à l’annexe 5; 

o Évaluation de la méthode analgésique utilisée; 
o Évaluation de capacité d’autogestion; 
o Soutien et accompagnement : 

▪  Suivi téléphonique;  
o Enseignement : 

▪  Analgésiques, effets secondaires et adhésion au traitement (croyance vs 
réalité : dépendance, tolérance); 

▪  Autoévaluation de la douleur ou de l’impact; 
▪  Relaxation ou respiration, application chaud ou froid, gradation des 

activités, importance de bouger, de rester actif;  
o Collaboration et coordination : 

▪  Suivi avec le médecin et les autres professionnels; 
▪  Coordination des interventions interdisciplinaires; 
▪  Mise en œuvre médicale; 
▪  Références vers autres professionnels, y compris le service social. 

•  Intervention psychologique :  
o  En présence de douleur aiguë sévère associée au zona, des approches 

psychologiques de prise en charge de la douleur (relaxation, méditation, 
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biofeedback, thérapie cognitivo-comportementale) peuvent être prises en 
considération. 

•  Intervention en réadaptation : Il n’existe aucune preuve scientifique pour recommander 
des approches telles que TENS ou l’acupuncture pour le zona aigu. 
 

1D. Suivi suggéré   

i.  Infirmière : Suivi téléphonique 2 semaines après le début du traitement 

pharmacologique afin d’évaluer l’adhérence au traitement, l’effet analgésique et les 

effets secondaires. Si douleur > 4 sur 10 ou effets secondaires sévères, prévoir 

communication avec médecin. 

ii.  Médecin : Suivi toutes les 4 semaines selon le traitement pharmacologique choisi, la 

rapidité de titrage et l’efficacité. 

1E. Contrôle de la douleur 
La douleur est considérée comme étant contrôlée si ≤ 4 sur 10 (0 représentant aucune douleur 
et 10 la pire douleur possible). 
Si la douleur est contrôlée, un sevrage progressif des opioïdes sera fait. Il en sera de même pour 
l’acétaminophène.  
Si un ou des coanalgésiques ont été prescrits, il est généralement recommandé de le ou les 
garder pour un minimum de 24 semaines. Pour le sevrage des coanalgésiques, se reporter à 
l’algorithme de la douleur neuropathique.  

 
1F. Réévaluation du traitement pharmacologique 

•  Fixer des objectifs réalistes avec le patient. En général, un soulagement de 30 % ou une 
réduction de 2 points sur l’échelle de douleur est considéré comme cliniquement 
significatif par les patients et les médecins9.  

•  Avis d’experts par téléphone (si désiré) 
Ce service offre un soutien clinique pour l’évaluation et la gestion de la douleur 
chronique à partir du bureau du médecin. Il s’agit d’un service téléphonique qui permet 
d’avoir accès à des médecins experts dans le traitement de la douleur chronique afin de 
recevoir du soutien clinique et des conseils sur des modalités pharmacologiques, des 
interventions propres au traitement de la douleur chronique et à d’autres pathologies 
associées. Le formulaire suivant doit être rempli (annexe 6) : 
www.ruis.umontreal.ca/sites/default/files/Formulaire_Avis_Exprets_V1.pdf 

  
 
1G. Demande de consultation en clinique de la douleur  
Si échec de traitement (pas de soulagement adéquat; niveau fonctionnel non amélioré).  
 
1H. Formulaire de demande de consultation 
Vous reporter au formulaire Demande de consultation – Gestion de la douleur (annexe 7). Ce 
formulaire est accessible sur le site Web du MSSS en français et en anglais. 

http://www.ruis.umontreal.ca/sites/default/files/Formulaire_Avis_Exprets_V1.pdf
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Traitement de la douleur liée au zona aigu et subaigu 
Plan de prise en charge interdisciplinaire 

2e ligne de traitement (clinique de la douleur) 
 
 

2A. Traitement pharmacologique  
Ajustement de la posologie des médicaments si les doses sont sous-optimales. Maintenir la 
médication s’il y a eu une amélioration et poursuivre les options thérapeutiques proposées en 
1B si elles n’ont pas été tentées.  
 
2B. Interventions invasives (si indiqué) 
 
Traitement de la douleur aiguë 
La littérature est relativement pauvre en ce qui a trait aux infiltrations pour le traitement de la 
douleur zostérienne aiguë. Dworkin10 et collaborateurs, dans leur revue de la littérature, 
concluent ainsi en ce qui a trait aux infiltrations pour le traitement de la douleur aiguë : 
 
« Les études fournissent des évidences permettant une recommandation “faible” pour les 
épidurales et les blocs paravertébraux combinant des anesthésiques locaux et des stéroïdes 
pour le soulagement de la douleur aiguë associée au zona. Les blocs nerveux devraient être 
réservés aux patients qui ont échoué à une pharmacothérapie orale optimale même s’il n’y a 
pas d’évidence que ces traitements invasifs sont efficaces pour cette catégorie de patients. Le 
nombre de procédures et l’intervalle entre elles doivent être guidés par la réponse clinique du 
patient. »  
 
Prévention de la névralgie postherpétique 
Les injections épidurales d’anesthésiques locaux avec ou sans corticoïdes de même que les blocs 
du système nerveux sympathique (stellaire et plexus lombaire) ont été proposés pour prévenir 
la névralgie postherpétique. Malheureusement, la plupart des études qui ont évalué ces 
approches varient en qualité, faisant en sorte que leurs indications sont encore controversées. Il 
n’y a pas de données probantes appuyant leurs usages pour la prévention de la névralgie 
postherpétique.  
 
2C. Interventions non pharmacologiques 

•  Soins infirmiers : L’infirmière peut contribuer dans le suivi du patient et s’assurer de 
l’observance au traitement prescrit. 

o Évaluation : 

 Évaluation de l’efficacité du traitement; 

 Évaluation du risque suicidaire, de dépression et de dépendance; 

 BPI; 
o Enseignement : 

 Analgésiques et coanalgésiques, effets secondaires et adhésion au 
traitement (croyance vs réalité : dépendance, tolérance); 

 Autoévaluation de la douleur ou de l’impact;  

 Relaxation ou respiration, application chaud ou froid, gradation des 
activités, importance de bouger, rester actif, contrôle du poids; 

o Soutien et accompagnement :  
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 Évaluation des croyances et des attitudes à l’égard de la douleur, 
des médicaments et recadrage; 

 Développement des capacités d’autogestion (renforcement des 
compétences et résolution de problèmes); 

 Soutien à la modification des habitudes de vie et mise en place de 
stratégies de soutien émotionnel, comportemental et instrumental 
pour limiter les répercussions de la douleur sur la vie quotidienne; 

o Collaboration et coordination : 

 Suivi avec le médecin et les autres professionnels; 

 Coordination des interventions interdisciplinaires;  

 Mise en œuvre des recommandations médicales;  

 Références vers d’autres professionnels, y compris le service social; 

• Psychothérapie : Proposer d’abord au patient et à un proche de participer à des 
interventions de groupes dirigés par un psychologue et un autre professionnel. Au cours 
de ces séances, le psychologue peut faire le dépistage ou une validation des personnes 
qui ont une psychopathologie (dépression, troubles anxieux, trouble d’adaptation, 
difficultés familiales ou psychosociales, etc.) et, par la suite, leur offrir un suivi individuel 
(15 séances sont souvent nécessaires) pour traiter et prévenir la chronicisation des 
problèmes. 

 
2D. Suivi suggéré 
Si douleur persistante, établir un plan de suivi individualisé. 
 
2E. Contrôle de la douleur 
La douleur est considérée comme étant contrôlée si ≤ 4 sur 10 (0 représentant aucune douleur 
et 10 la pire douleur possible). 
 
2F. Réévaluation du traitement pharmacologique et invasif 
Fixer des objectifs réalistes avec le patient. En général, pour une douleur neuropathique, un 
soulagement de 30 % ou une réduction de 2 points sur l’échelle de douleur est considéré 
comme cliniquement significatif par les patients et les médecins9.  
 
2G. Critères de retour vers le médecin référent ou de congé de la clinique de la douleur 

• Niveau de soulagement acceptable 

• Plafonnement des options thérapeutiques 
 
2H. Informations à transmettre au professionnel référant en cours de traitement et lors du 
congé de la clinique de la douleur par l’équipe interdisciplinaire 

• Diagnostic 

• Résumé de l’évolution 

• Résumé du ou des traitements tentés et en cours 

• Liste de médicaments en cours 

• Suggestion de traitement s’il y a lieu 
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ANNEXE 1 
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 ANNEXE 2 
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ANNEXE 3 

Brief Pain Inventory ou BPI (Inventaire concis sur la douleur) 

https://www.pspexchangebc.ca/pluginfile.php/1926/mod_resource/content/1/Pain_004.4_Brief_Pain_Inventory_French_PH.pdf
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ANNEXE 4 
 
Adaptation du PQRST Douleur neuropathique 
Le PQRST est un outil d’évaluation de la douleur utilisé principalement lors de l’évaluation 
initiale pour toute population souffrante. 
 

P : Facteurs provocants et soulageants 
Q : Qualité 
R : Région – Irradiation 
S : Sévérité 
T : Temps 
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ANNEXE 5 
 
Interprétation des tests de dépistage 
 

1) Questionnaire PHQ-96 

 
Le score total varie de 0 à 27.  
 Score de 0 à 4 : pas de dépression ou dépression minime 
 Score de 5 à 9 : dépression légère 
 Score de 10 à 14 : dépression modérée 
 Score de 15 à 19 : dépression modérément sévère 
 Score de 20 à 27 : dépression sévère 
 

2) Questionnaire GAD-77 

 
Le score total varie de 0 à 21.  
 Score de 0 à 4 : pas d’anxiété ou anxiété minime  
 Score de 5 à 9 : anxiété légère 
 Score de 10 à 14 : anxiété modérée 
 Score ≥ 15 : anxiété sévère 
 

3) Questionnaire concis sur la douleur (Brief Pain Inventory)8 
 
Pour les échelles de douleur du BPI : 1 à 3 est considéré comme une 
douleur faible, 4 à 6 comme étant une douleur modérée et 7 à 10 comme 
étant une douleur sévère.  
 
Pour les échelles d’interférence (fonctionnelle) du BPI : 1 à 3 est considéré 
comme une interférence faible, 4 à 6 comme une interférence modérée et 
7 à 10 comme une interférence sévère. 
 
La somme des scores de toutes les échelles d’interférence peut être 
utilisée pour le suivi des patients. 
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ANNEXE 6 
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ANNEXE 7  
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