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ANNEXE A 
Stratégie de recherche d’information  

Littérature scientifique 

Herpès zoster 
Medline (Ovid) 
Date de la recherche : 11 juillet 2017 
Limites : 2012 - ; anglais et français. 
#1 Herpes Zoster Ophthalmicus/  

#2 (((herpe* OR zoster) ADJ3 (ophthalm* OR ocular OR eye*)) OR (zoster ADJ3 
kerat*)).ti,ab  

#3 exp animals/ NOT humans/  

#4 case reports.pt OR comment.pt OR editorial.pt OR letter.pt 

#5 (1 OR 2) NOT 3 NOT 4 (194 résultats) 

#6 (exp guidelines as topic/ OR exp practice guidelines as topic/ OR guideline.pt OR 
exp health planning guidelines/ OR practice guideline.pt OR exp consensus/ OR 
consensus development conference, NIH.pt OR consensus development 
conference.pt OR exp consensus development conferences, NIH as topic/ OR 
exp consensus development conferences as topic/ OR exp critical pathways/ OR 
clinical conference.pt OR exp algorithms/ OR exp review literature as topic/ OR 
exp meta-analysis as topic/ OR exp meta-analysis/ OR meta-analysis.pt OR exp 
technology assessment,biomedical/ OR (guideline* OR guide line* OR CPG OR 
CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice parameter* OR (best ADJ3 
practice*) OR evidence base* OR consensus OR algorithm* OR (clinical ADJ3 
pathway*) OR (critical ADJ3 pathway*) OR recommendation* OR committee 
opinion* OR policy statement* OR position statement* OR standard OR 
standards OR (systematic* ADJ3 (review* OR overview* OR literature OR 
search* OR research*)) OR meta-analy* OR metaanaly* OR met analy* OR 
metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology assessment* OR technology 
overview* OR technology appraisal*).ti,ab OR (review.pt AND ((medline OR 
pubmed) AND (cochrane OR embase OR cinahl OR psycinfo)).ti,ab)) NOT (case 
reports.pt OR comment.pt OR editorial.pt OR letter.pt) 

#7 5 AND 6 

#8 5 NOT 7  

 

Embase (Ovid) 
Date de la recherche : 11 juillet 2017 
Limites : 2012 - ; anglais et français; Embase. 
#1 herpes zoster ophthalmicus/  

#2 (((herpe* OR zoster) ADJ3 (ophthalm* OR ocular OR eye*)) OR (zoster ADJ3 
kerat*)).ti,ab  

#3 exp animal/ NOT human/ 

#4 case report/ OR editorial/ OR letter/ 
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#5 (1 OR 2) NOT 3 NOT 4 (217 résultats) 

#6 (exp practice guideline/ OR health care planning/ OR consensus/ OR algorithm/ 
OR systematic review/ OR "systematic review (topic)"/ OR meta-analysis/ OR 
"meta analysis (topic)"/ OR biomedical technology assessment/ OR (guideline* 
OR guide line* OR CPG OR CPGs OR guidance OR practical guide* OR practice 
parameter* OR (best ADJ3 practice*) OR evidence base* OR consensus OR 
algorithm* OR (clinical ADJ3 pathway*) OR (critical ADJ3 pathway*) OR 
recommendation* OR committee opinion* OR policy statement* OR position 
statement* OR standard OR standards OR (systematic* ADJ3 (review* OR 
overview* OR literature OR search* OR research*)) OR meta-analy* OR 
metaanaly* OR met analy* OR metanaly* OR HTA OR HTAs OR technology 
assessment* OR technology overview* OR technology appraisal*).ti,ab.) NOT 
(case report/ OR editorial/ OR letter/ OR news/ OR newspaper article/) 

#7 5 AND 6 

#8 5 NOT 7 

 

EBM Reviews (Ovid) : Cochrane Database of Systematic Reviews, Health 
Technology Assessment, NHS Economic Evaluation 
Date de la recherche : 11 juillet 2017 
Limites : 2012 - ; anglais et français. 

#1 (((herpe* OR zoster) ADJ3 (ophthalm* OR ocular OR eye*)) OR (zoster ADJ3 
kerat*)).ti,ab,hw,kw 

 (4 résultats) 

415 résultats avec doublons 

286 résultats sans les doublons 
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Littérature grise 

Recherche effectuée le 17 juillet 2017 avec les mots clés "Blepharitis OR zoster OR 
simplex sur les sites suivants 

Sites non spécifiques au domaine 

Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/search.html 

Agence canadienne des médicaments et des technologies/Canadian Agency for Drugs 
and Technologies in Health (ACMTS/CADTH) 
https://www.cadth.ca/fr/rapports?keywords=&result_type%5B%5D=report&sort=field_date
%3Avalue-desc&amount_per_page=10&email=&page=1  

Australian Clinical Practice Guidelines (NHMRC) https://www.clinicalguidelines.gov.au/  

BCGuidelines.ca http://www.bcguidelines.ca/  

Centre fédéral d’expertise en santé (KCE) https://kce.fgov.be/fr  

Guidelines International Network (G-I-N) http://www.g-i-n.net/  

Haute Autorité de Santé (HAS) http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-
avancee  

Health Quality Ontario (HQO) http://www.hqontario.ca/Evidence  

Infobanque AMC (Association médicale canadienne – Canadian Medical Association) 
https://www.cma.ca/Fr/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx  

Institute for Clinical Evaluative Sciences www.ices.on.ca/  

Institute of Health Economics (IHE) http://www.ihe.ca/  

International Network for Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA) 
http://www.inahta.org  

National Guideline Clearinghouse (NGC) http://www.guideline.gov/  

National Health and Medical Research Council (NHMRC) https://www.nhmrc.gov.au/  

New Zealand Guidelines Group (NZGG) http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-
health-websites/new-zealand-guidelines-group  

NHS National Institue for Health and Care Excellence (NICE) 
https://www.nice.org.uk/guidance  

Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) http://www.sign.ac.uk  

The Campbell Collaboration Library of Systematic Reviews 
http://www.campbellcollaboration.org/lib/  

Toward Optimized Practice (TOP) 
http://www.topalbertadoctors.org/cpgs/cpgupdatessubscribehere/?sid_id=-
1&gid_id=609&lid=1  

U.S. Preventive Services Task Force https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/  

  

https://www.ahrq.gov/research/findings/evidence-based-reports/search.html
https://www.cadth.ca/fr/rapports?keywords=&result_type%5B%5D=report&sort=field_date%3Avalue-desc&amount_per_page=10&email=&page=1
https://www.cadth.ca/fr/rapports?keywords=&result_type%5B%5D=report&sort=field_date%3Avalue-desc&amount_per_page=10&email=&page=1
https://www.clinicalguidelines.gov.au/
http://www.bcguidelines.ca/
https://kce.fgov.be/fr
http://www.g-i-n.net/
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-avancee
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_6056/fr/recherche-avancee
http://www.hqontario.ca/Evidence
https://www.cma.ca/Fr/Pages/clinical-practice-guidelines.aspx
http://www.ices.on.ca/
http://www.ihe.ca/
http://www.inahta.org/
http://www.guideline.gov/
https://www.nhmrc.gov.au/
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group
http://www.health.govt.nz/about-ministry/ministry-health-websites/new-zealand-guidelines-group
https://www.nice.org.uk/guidance
http://www.sign.ac.uk/
http://www.campbellcollaboration.org/lib/
http://www.topalbertadoctors.org/cpgs/cpgupdatessubscribehere/?sid_id=-1&gid_id=609&lid=1
http://www.topalbertadoctors.org/cpgs/cpgupdatessubscribehere/?sid_id=-1&gid_id=609&lid=1
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/
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Sites plus spécifiques au domaine 

Australie 

Australian College of Optometry  http://www.aco.org.au/ 

Optometry Board of Australia http://www.optometryboard.gov.au/Policies-Codes-
Guidelines.aspx 

États-Unis 

American academy of ophthalmology (AAO) https://www.aao.org/  

EyeWIKI (AAO) - American Academy of Ophthalmology 
http://eyewiki.aao.org/Main_Page 

Europe 

European Council of Optometry and Optics http://www.ecoo.info/members/norway 

France 

Syndicat national des ophtalmologistes de France http://www.snof.org/ 

Société française d’ophtalmologie http://www.sfo.asso.fr/ 

International 

International Agency for the Prevention of Blindness https://www.iapb.org/ 

International Council of Ophthalmology http://www.icoph.org/fr/ 

International Orthoptic Association https://www.internationalorthoptics.org/ 

Up-to-Date https://www.uptodate.com/login 

World Council of Optometry https://worldcouncilofoptometry.info/ 

World Optometry Foundation https://worldcouncilofoptometry.info/about-us/world-
optometry-foundation/ 

Nouvelle-Zélande 

Optometrists ans dispensing opticians board de nouvelle zéland (ODOB) 
https://www.odob.health.nz/cms_display.php?sn=74&st=1&pg=1564 

Norvège 

Norwegian Association of Optometrists http://www.ecoo.info/members/norway 

Royaume-Unis 

Association of British dispensing opticians http://www.abdo.org.uk/ 

Federation of (ophthalmic and dispensing) opticians http://www.fodo.com/ 

General optical council http://www.optical.org/ 

Association of optometrists (AOP) http://www.aop.org.uk/ 

The college of optometrists (CO) https://www.college-optometrists.org/guidance/clinical-
management-guidelines/blepharitis-lid-margin-disease.html 

3 documents repérés [AAO et al., 2017; CO, 2016; ODOB, 2012] 

http://www.aco.org.au/
http://www.optometryboard.gov.au/Policies-Codes-Guidelines.aspx
http://www.optometryboard.gov.au/Policies-Codes-Guidelines.aspx
https://www.aao.org/
http://eyewiki.aao.org/Main_Page
http://www.ecoo.info/members/norway
http://www.snof.org/
http://www.sfo.asso.fr/
https://www.iapb.org/
http://www.icoph.org/fr/
https://www.internationalorthoptics.org/
https://www.uptodate.com/login
https://worldcouncilofoptometry.info/
https://worldcouncilofoptometry.info/about-us/world-optometry-foundation/
https://worldcouncilofoptometry.info/about-us/world-optometry-foundation/
https://www.odob.health.nz/cms_display.php?sn=74&st=1&pg=1564
http://www.ecoo.info/members/norway
http://www.abdo.org.uk/
http://www.optical.org/
http://www.aop.org.uk/
https://www.college-optometrists.org/guidance/clinical-management-guidelines/blepharitis-lid-margin-disease.html
https://www.college-optometrists.org/guidance/clinical-management-guidelines/blepharitis-lid-margin-disease.html
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ANNEXE B 
Sélection des publications  

Figure B-1 Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
Medline (Ovid), EBM Reviews, Embase (Ovid): 415 résultats avec doublons, 286 résultats sans les doublons 
2 RS [Schuster et al., 2016; McDonald et al., 2012] 6 revues d’opinions d’experts (physiopathologie) [Anderson et al., 2017; 
Vrcek et al., 2017; Albrecht, 2016; Johnson et al., 2015; Zhu et Zhu, 2014] 
Autres références : 3+1 GPC [AAO et al., 2017; CO, 2016; ODOB, 2012] +1 [OOQ-CMQ, 2016] 1+3 Boule de neige 
[Ragozzino et al., 1982] (+3 ECRA tirées des RS) [Tyring et al., 2001; Colin et al., 2000; Tyring et al., 2000] 6 textbook 
[Bagheri et al., 2016; Holland et Schwartz, 2016; RedBook, 2015; Weber, 2015; Taketomo, 2014-15; Ferreira Ema et al., 
2013]   
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Document inclus  
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Efficacité/innocuité : (n=2) 

Physiopathologie : (n=6+10) 
Clinique et traitement : (n=4) 

Re
pé

ra
ge

 
Sé

le
ct

io
n 

Ad
m

is
si

bi
lit

é 
In

cl
us

io
n 



6 

ANNEXE C 
Liste des publications exclues et raisons de l’exclusion 

Tableau C-1 Liste des 6 articles exclus parmi les 8 articles complets évalués, et raison 
de leur exclusion 

Auteurs et années Raisons de l’exclusion 
[Werner et al., 2017; Cohen, 2015; Wehrhahn 

et Dwyer, 2012] 
Sans RS 

[Kawai et al., 2014] Sur l’incidence seulement 
[Szenborn et al., 2016] Hors sujet zona ophtalmique 

[Sy et al., 2012] S’adresse  à la 3 ie ligne 
 

Des 6 publications exclues, 3 n’étaient pas des revues systématiques, 9 ne mentionnaient 
pas la méthodologie, 3 n’étaient pas des GPC et 1 n’avait pas la même population. 
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ANNEXE D 
Évaluation de la qualité méthodologique  

- Recommandations cliniques  
Tableau D-1 Critères d’évaluation de la grille AGREE II 

Domaine 1. Champ et objectifs (score 1 à 7) 
1. Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 
2. La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites explicitement. 

3. La population à laquelle la RPC doit s'appliquer est décrite explicitement. 
Domaine 2. Participation des groupes concernés (score 1 à 7) 
4. Le groupe de travail ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les groupes professionnels 
concernés. 
5. Les opinions et leurs préférences de la population cible ont été identifiées. 
6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis. 
Domaine 3. Rigueur d’élaboration de la RPC (score 1 à 7) 
7. Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves scientifiques. 
8. Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits. 
9. Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement définies. 
10. Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement décrites. 
11. Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé ont été pris en considération 
dans la formulation des recommandations. 
12. Il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur lesquelles elles 
reposent. 
13. La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication. 
14. Une procédure d'actualisation de la RPC est décrite. 
Domaine 4. Clarté et présentation (score 1 à 7) 
15. Les recommandations sont précises et sans ambiguïté. 
16. Les différentes options de prise en charge de l'état ou du problème de santé sont clairement 
présentées. 
17. Les recommandations clés sont facilement identifiables. 
Domaine 5. Applicabilité (score 1 à 7) 
18. La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles  
19. La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de mettre les recommandations en 
pratique. 
20. Les répercussions potentielles sur les ressources de l'application des recommandations ont été 
examinées. 
21. La RPC propose des critères de suivi et de vérification.  
Domaine 6. Indépendance éditoriale (score 1 à 7) 
22. Le point de vue des organismes de financement n'a pas influencé le contenu de la RPC. 
23. Les intérêts divergents des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont été pris en charge et 
documentés.  
Appréciation générale de la qualité du guide (score de 1 à 7)  
Recommandation de l'utilisation du guide (oui ou non) 
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Tableau D-2 Herpes zoster ophthalmicus : Résultats individuels de la qualité des 
documents évalués avec la grille AGREE II (évaluateurs 1 [AP] et 2 
[HG]) 

 CO, 2015 
Évaluateurs 1 2 
1. Le ou les objectifs de la RPC sont 
décrits explicitement. 3 2 

2. La ou les questions de santé 
couvertes par la RPC sont décrites 
explicitement. 

4 3 

3. La population à laquelle la RPC doit 
s'appliquer est décrite explicitement. 5 5 

4. Le groupe de travail qui a élaboré la 
RPC inclut des représentants de tous 
les groupes professionnels concernés. 

1 1 

5. Les opinions et les préférences de la 
population cible ont été précisées. 1 1 

6. Les utilisateurs cibles de la RPC sont 
clairement définis. 3 3 

7. Des méthodes systématiques ont été 
appliquées pour rechercher les preuves 
scientifiques. 

1 1 

8. Les critères de sélection des preuves 
sont clairement décrits. 1 1 

9. Les forces et les limites des preuves 
scientifiques sont clairement définies. 7 7 

10. Les méthodes appliquées pour 
formuler les recommandations sont 
clairement décrites. 

1 1 

11. Les bénéfices, les effets 
secondaires et les risques en termes de 
santé ont été pris en considération dans 
la formulation des recommandations. 

1 1 

12. Il y a un lien explicite entre les 
recommandations et les preuves 
scientifiques sur lesquelles elles 
reposent. 

1 1 

13. La RPC a été revue par des experts 
externes avant sa publication. 1 1 

14. Une procédure d'actualisation de la 
RPC est décrite. 5 5 

15. Les recommandations sont précises 
et sans ambiguïté. 4 4 

16. Les différentes options de prise en 
charge de l'état ou du problème de 
santé sont clairement présentées. 

7 6 

17. Les recommandations clés sont 
facilement repérables. 4 3 

18. La RPC décrit les éléments facilitant 
son application ainsi que les obstacles. 1 1 

19. La RPC offre des conseils ou des 
outils sur les façons de mettre les 
recommandations en pratique. 

1 1 

20. Les répercussions potentielles sur 
les ressources de l'application des 
recommandations ont été examinées. 

1 1 

21. La RPC propose des critères de 
suivi et de vérification.  1 1 

22. Le point de vue des organismes de 1 1 

 CO, 2015 
Évaluateurs 1 2 
financement n'a pas influé sur le 
contenu de la RPC. 
23. Les intérêts divergents des 
membres du groupe qui a élaboré la 
RPC ont été pris en charge et 
documentés.  

1 1 

Somme de la cotation pour les 23 
critères 56 52 

Qualité générale du guide (1 à 7) 3 3 
Recommandation de l'utilisation du 
guide Oui Oui 
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Tableau D-3 Herpès zoster ophtalmique: Qualité globale d'un GPC selon la grille AGREE 
II  

 

  CO, 2016 

Évaluateurs 1 2   
Domaines  

 
T* %† 

Champ d’application et objectifs        12       10 22 44,4 
Participation des groupes concernés        5        5 10 11,1 
Rigueur du proc. d’élaboration du guide      18      18 36 20,8 
Clarté et présentation     15     13 28 61,1 
Applicabilité      4      4 8 0,0 
Indépendance éditoriale      2      2 4 0,0 
Total     56     52 108  
Score Global**    22,5 

Recommandation - utilisation guide Oui 

    Critères de qualité : 
Score Global >75 % Bonne qualité 

Score Global entre 50-74 % Qualité modérée 
Score Global entre 25- 49 % Faible qualité 

Score Global < 25 % Très faible qualité 
 

 
*Somme des scores obtenus pour l’ensemble des domaines pour chaque évaluateur.  
† Pourcentage des scores par domaine = [(Total  – score minimal possible (46))/ (score maximal possible (322) -score minimal 
possible(46))] x 100. 
** Score global = [(Total des scores pour l’ensemble des domaines  – score minimal possible (46))/ (score maximal possible (322) - 
score minimal possible(46))] x 100 
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-Revues systématiques 

Tableau D-4 Zona ophtalmique : Évaluation d’une RS - Grille R-AMSTAR détaillée (évaluateurs 1 [MTA] et 2 
[AP]) 

 

Critères de qualité : 
 Score Global >75 % Bonne qualité 
 Score Global entre 50-74 % Moyenne qualité 
 Score Global entre 25- 49 % Faible qualité 
 Score Global < 25 % Très faible qualité 
  

 
  

  
[SCHUSTER ET AL., 
2016] 

[MCDONALD ET AL., 
2012] 

Évaluateurs 1 2 1 2 

 
    

1. Un plan de recherche établi a priori est-il 
fourni? 4 4 3 3 

2.  La sélection des études et l’extraction des 
données ont-ils été confiés à au moins 
deux personnes? 

4 4 3 3 

3.  La recherche documentaire était-elle 
exhaustive? 4 4 4 4 

4. La nature de la publication (littérature grise, 
par exemple) était-elle un critère 
d’inclusion? 

4 4 4 3 

5. Une liste des études (incluses et exclues) 
est-elle fournie? 4 4 2 2 

6. Les caractéristiques des études incluses 
sont-elles indiquées? 4 4 3 3 

7. La qualité scientifique des études incluses 
a-t-elle été évaluée et consignée? 4 4 4 2 

8. La qualité scientifique des études incluses 
dans la revue a-t-elle été utilisée 
adéquatement dans la formulation des 
conclusions? 

4 4 4 3 

9. Les méthodes utilisées pour combiner les 
résultats des études sont-elles 
appropriées? 

NA NA 1 1 

10. La probabilité d’un biais de publication a-t-
elle été évaluée? NA NA 2 1 

11. Les conflits d’intérêts ont-ils été déclarés? 4 4 2 3 
     
Total 94.7% 94.7% 72.7% 63.6% 
Pourcentage moyen 94.7% 68.0% 

Qualité méthodologique Bonne Moyenne 
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ANNEXE E 
Liste et caractéristiques des documents retenus 

-Publications avec recommandations 
Tableau E-1 Tableau caractéristique des publications avec recommandations 

TYPE Recommandations cliniques 

ORGANISME The College of Optometrists (CO) 
(Clinical Management Guidelines (CMGs) 

AUTEURS Aucune information spécifique. 

PAYS Angleterre 

TITRE Herpes Zoster Ophtalmicus (HZO). 

ANNÉE 2016 

OBJECTIF 

Aucune information spécifique. 
 
Les CMGs en général : 
porte sur le diagnostic et la gestion de troubles oculaires courants et rares, 
mais importants, traités avec une fréquence variable en soins de première 
ligne. 

PÉRIODE DE LA RECHERCHE 
DOCUMENTAIRE Version 12 (Date de révision2015-02-20). 

SOURCES D’INFORMATION Aucune information. 

CONFLIT D’INTÉRÊTS Les auteurs n’ont pas rapporté d’information sur des conflits d’intérêts 
potentiels les concernant. 

 
TYPE  Recommandations cliniques 

ORGANISME Optometrists and Dispensing Opticians Board (ODOB) 

AUTEURS Aucune information spécifique. 

PAYS Nouvelle-Zélande 

TITRE Condition: Herpes Zoster Ophthalmicus (HZO) 

ANNÉE 2012 

OBJECTIF Aucune information spécifique. 

PÉRIODE DE LA RECHERCHE 
DOCUMENTAIRE Aucune information spécifique mais reference entre 1983 à 2011 

SOURCES D’INFORMATION Aucune information spécifique. 

CONFLIT D’INTÉRÊTS Aucune information spécifique. 
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TYPE  Recommandations cliniques 

ORGANISME Ordre des optométristes du Québec et le Collège des médecins (OOQ-CMQ) 

AUTEURS OOQ-CMQ 

PAYS Québec, Canada 

TITRE La collaboration entre optométristes et médecins en matière d’évaluation, de 
traitement et de suivi de diverses conditions oculaires 

ANNÉE 2016 

OBJECTIF 
Aucune information spécifique. 
Mais dans l’introduction il est écrit : préciser certaines des conditions et modalités 
d’intervention des optométristes en matière d’utilisation des médicaments et du 
traitement de conditions oculaires, en collaboration avec les médecins 

PÉRIODE DE LA 
RECHERCHE 
DOCUMENTAIRE 

Aucune information spécifique  

SOURCES 
D’INFORMATION Aucune information spécifique. 

CONFLIT D’INTÉRÊTS Aucune information spécifique. 

 

TYPE  Recommandations cliniques 

ORGANISME American academy of ophthalmology -EyeWIKI 

AUTEURS John B. Cason, Brad H. Feldman, Maria A. Woodward 

PAYS États-Unis 

TITRE Herpes Zoster Ophthalmicus 

ANNÉE 2017 

OBJECTIF 

Aucune information spécifique. 
EyeWIKI, l'Encyclopédie des yeux écrite par des ophtalmologistes & chirurgiens de 
l’œil, est un site unique où les ophtalmologistes, les autres médecins, les patients et 
le public peuvent consulter une encyclopédie au contenu écrit par des 
ophtalmologistes couvrant le vaste spectre des maladies oculaires, le diagnostic et le 
traitement. Tous les ophtalmologistes qualifiés sont invités à contribuer au contenu et 
à le publier immédiatement, sous réserve des termes et conditions d'EyeWIKI. 

PÉRIODE DE LA 
RECHERCHE 
DOCUMENTAIRE 

Aucune information 

SOURCES 
D’INFORMATION Aucune information. 

CONFLIT D’INTÉRÊTS 

Le contenu publié sur l’EyeWIKI, un service de l'American Academy of 
Ophthalmology (AAO), n'est pas examiné ou vérifié par des experts médicaux ou le 
personnel de l'Académie avant qu'il ne soit affiché. Si vous pensez qu'il y a un 
problème avec le contenu que vous voyez dans l’EyeWIKI, envoyez un message à 
eyewiki@aao.org pour alerter les administrateurs de l’EyeWIKI. Toutes les 
informations sur le site Web de l'Académie, y compris l’EyeWIKI, sont également 
couvertes par l'avertissement médical de l'Académie. 
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-Revues systématiques 
Tableau E-2 Tableau des caractéristiques des revues systématiques 

AUTEUR ANNÉE PAYS 
MCDONALD E. M., J.DE KOCK, F. S RAM, 2012, NOUVELLE-ZÉLANDE 

TITRE Antivirals for management of herpes zoster including ophthalmicus: a systematic 
review of high-quality randomized controlled trials 

OBJECTIF  Fournir une meilleure compréhension de l'efficacité des antiviraux dans la gestion 
de l'herpès zoster. 

NOMBRE D’ÉTUDES 
INCLUSES ET DEVIS 12 ECRA  

CRITÈRES D’INCLUSION 
 

Prise en charge du HZ (diagnostiqué dans les 72 h d'apparition de symptômes) 
chez des patients immunocompétents> 18 ans comparant un antiviral à un autre 
(ACV, VACV, FAM ou BVDU) traités pendant 7 jours minimum. 
 
Le résultat principal était la proportion de patients présentant une réduction de la 
douleur. La douleur était définie comme tout degré d'inconfort dermique associé à 
l'HZ, allant d'une gêne légère à l'inconfort qui empêche les activités de la vie 
quotidienne. Les résultats secondaires incluaient le taux de guérison des lésions 
et les effets indésirables. 

CRITÈRES D’EXCLUSION  

Les essais ont été exclus s'ils étaient de conception non expérimentale, 
comparaient à un antiviral avec un placebo, les patients impliqués présentaient 
une nécrose rétinienne aiguë, une nécrose rétinienne externe progressive ou un 
herpès simplex de type 1 ou 2. 

ANNÉES INCLUSES POUR LA 
RECHERCHE 
DOCUMENTAIRE 

Jusqu’à mai 2011 

NOMBRE TOTAL DE 
PARTICIPANTS 7 277 patients ont été inclus dans l'évaluation 

TYPE D’ANALYSE DES 
DONNÉES (P.EX. 
NARRATIVE/QUALITATIVE, 
QUANTITATIVE)  

Toutes les données ont été analysées sur une base d’intention de traiter. Le 
modèle à effet fixe de Mantel-Haenszel a été utilisée pour l'analyse des données 
dichotomiques [25 ', 26]. Les données ont été analysées en utilisant des 
différences moyennes pondérées avec un IC à 95% s pour les résultats continus 
et les risques relatifs (RR) calculés pour les résultats dichotomiques avec IC à 
95%. Le cas échéant, le nombre sujet à traiter (NST ou NNT) pour bénéficier de 
l’effet avec un CI à 95% a été calculé [27]. 

LIMITES 
MÉTHODOLOGIQUES 
RAPPORTÉES PAR LES 
AUTEURS  

La définition utilisée  de la douleur comme issue clinique pourrait avoir sous-
estimé l'effet du traitement, car les participants ayant une douleur légère ont été 
inclus dans le groupe de la douleur. 
Comme dans toute revue systémique, il se peut que toutes les études n'aient pas 
été identifiées. Cependant, une recherche exhaustive des études publiées et non 
publiées a été effectuée pour réduire les chances de manquer des études 
potentielles. Aucune restriction de langue n'a été appliquée et dans les études 
avec des données insuffisantes, les auteurs ont été contactés pour plus de 
détails. 
Le manque d'essais cliniques de qualité entravent la robustesse des conclusions 
et dénotent des preuves insuffisantes, dans les essais inclus, pour soutenir 
l'utilisation d'autres agents antiviraux dans la prévention des PHN en montrant 
jusqu'à 36% de réduction du risque de douleur avec VACV et 46% de réduction 
du risque de douleur avec FAM. 
Rien sur les limites des issus ophtalmiques 

CONFLITS D’INTÉRÊTS 
RAPPORTÉS PAR LES 
AUTEURS 

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts connus. 
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CONCLUSION GÉNÉRALE 
DES AUTEURS  

Les résultats d'essais de qualité ont montré une réduction significative du risque 
de douleur avec le valacyclovir et le famciclovir pour la prise en charge du zona, y 
compris l'ophtalmique. Le valacyclovir ou le famciclovir devraient être des options 
de traitement privilégiées chez les patients atteints de zona, car ils offrent tous 
deux une réduction significative du risque de douleur associée au zona. De plus, 
l’aspect pharmacocinétique supérieur et les schémas posologiques plus pratiques 
avec l'utilisation du valacyclovir et du famciclovir en font clairement l'option 
thérapeutique préférée. 

QUALITÉ 
MÉTHODOLOGIQUE ET 
SCIENTIFIQUE-INESSS 

68% 

 
AUTEUR ANNÉE PAYS 

ALEXANDER K.SCHUSTER, BJÖRN C.HARDER, FRANK C.SCHLICHTENBREDE, MARC N.JARCZOK, 
JONAS TESARZ, 2016, ALLEMAGNE 

TITRE Valacyclovir versus acyclovir for the treatment of herpes zoster ophthalmicus in 
immunocompetent patients. COCHRANE DATABASE SYST REV 

OBJECTIF  Évaluer les effets du valacyclovir versus l'acyclovir sur le traitement antiviral 
systémique du zona ophtalmique chez les patients immunocompétents. 

NOMBRE D’ÉTUDES 
INCLUSES ET DEVIS 1 ECRA [Colin et al., 2000] 

CRITÈRES D’INCLUSION 
 

Nous avons considéré tous les essais contrôlés randomisés (ECR) dans lesquels 
le valacyclovir systémique a été comparé à un médicament systémique à base 
d'acyclovir pour le traitement de l'herpès zoster ophtalmique. Il n'y avait pas de 
restrictions de langue. 

CRITÈRES D’EXCLUSION  

Les essais ont été exclus s'ils étaient de conception non expérimentale, 
comparaient un antiviral avec un placebo, si les patients impliqués présentaient 
une nécrose rétinienne aiguë, une nécrose rétinienne externe progressive ou un 
herpès simplex de type 1 ou 2. 

ANNÉES INCLUSES POUR 
LA RECHERCHE 
DOCUMENTAIRE 

Jusqu’à juin 2016 

NOMBRE TOTAL DE 
PARTICIPANTS 110 patients ont été inclus dans l'évaluation 
TYPE D’ANALYSE DES 
DONNÉES (P.EX. 
NARRATIVE/QUALITATIVE, 
QUANTITATIVE)  

Sans méta-analyse car une seule étude retenue 

LIMITES 
MÉTHODOLOGIQUES 
RAPPORTÉES PAR LES 
AUTEURS  

L'étude est mal rapportée et les auteurs jugent qu’il y a risque de 
biais pour la plupart des domaines. 
Ils ont jugé la preuve très faible parce que l'unique étude était petite et qu'il y avait 
des problèmes avec la façon de la rapporter. 

CONFLITS D’INTÉRÊTS 
RAPPORTÉS PAR LES 
AUTEURS 

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts connus. 

CONCLUSION GÉNÉRALE 
DES AUTEURS  

Cette revue a inclus des données provenant d'une seule étude, qui avait des 
limites méthodologiques. En tant que tel, nos résultats ont indiqué l'incertitude du 
rapport relatif entre les avantages et les inconvénients du valacyclovir par rapport à 
l'acyclovir dans l'herpès zoster ophtalmique, malgré son utilisation répandue pour 
cette condition. 
D'autres essais correctement conçus et correctement alimentés sont nécessaires. 
Ces essais devraient inclure des issues cliniques importantes pour les patients, y 
compris l’adhésion. 

QUALITÉ 
MÉTHODOLOGIQUE ET 
SCIENTIFIQUE-INESSS 

94.7% 
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Tableau E-3 Tableau des caractéristiques des ECRA au sein des revues systématiques 
retenues 

AUTEUR ANNÉE PAYS 
COLLIN ET AL., 2000, FRANCE 

TITRE Comparison of the Efficacy and Safety of Valaciclovir and Acyclovir for the 
Treatment of Herpes Zoster Ophthalmicus 

OBJECTIF  To compare the efficacy and safety of valaciclovir and acyclovir in 
immunocompetent patients with herpes zoster ophthalmicus.  

DEVIS ET MÉTHODE DE 
RANDOMISATION  

Multicenter, randomized, double-masked study. Given the relatively low 
incidence of herpes zoster ophthalmicus in France, we decided to conduct an 
observational study. 

CRITÈRES D’INCLUSION 
 

Immunocompetent patients 18 years of age or more with herpes zoster 
ophthalmicus diagnosed within 72 hours of skin eruption were eligible for this 
multicenter, randomized, double-masked study. The study was conducted in five 
study centers in France. All patients provided written informed consent, and the 
study was conducted according to the principles of the Helsinki Declaration and 
Good Clinical Practices. 
 
Before and during treatment, the following therapies were prohibited: systemic 
antiviral agent or immunomodulator (i.e., interferon), acyclovir ophthalmic 
ointment,or probenecid. Concomitant topical steroids were permissible only when 
clinically significant inflammation developed. 

CRITÈRES D’EXCLUSION  

Patients with other preexisting ocular disorders, renal failure (creatinine 
clearance ,30 ml/min), immune dysfunction or disease, necessitating cytotoxic or 
immunosuppressive treatment, liver failure, or intolerance or hypersensitivity to 
acyclovir were ineligible. Women of childbearing age who were not using 
effective contraception or who were pregnant or breast-feeding were also 
ineligible. 

MÉTHODE POUR MESURER 
LES PARAMÈTRES 
CLINIQUES 

Each visit included an assessment of the ocular symptoms (pain, photophobia, 
lacrimation), ocular movement (diplopia), pupupil diameter and reflexes, 
conjunctivae (conjunctivitis was rated from 0 to 3, scars, pseudomembranes), 
sclera and episclera, cornea (sensitivity, ulcer), anterior chamber, ocular tension, 
and retina (lesions were rated from 0 to 2). The ophthalmic examination focused 
on the frequency, severity, and duration of ocular complications (especially 
keratitis and uveitis). Patients assessed ocular pain severity on a 4 point, 0 to 3 
scale (0 5 none, 1 5 mild, 2 5 moderate, and 3 5 severe) and on a visual analog 
scale. The visual analog scale ranged from no pain to extreme pain along an 
arbitrary linear scale of 0 to 100. Sensorineural disorders (paresthesia, 
hypoesthesis) and healing of skin lesions were assessed at each visit. Tolerance 
was assessed on the basis of adverse effects and changes in laboratory 
parameters (blood cell counts, aspartamine aminotransferase, alanine 
aminotransferase, alkaline phosphatase, and creatininemia) on days 1 (inclusion) 
and 7. 

RÉSULTATS SUR LES 
PARTICIPANTS  

One hundred ten immunocompetent patients were treated from July 1, 1994, 
through October 16, 1995 (n 5 56 in the valaciclovir group; n 5 54 in the acyclovir 
group). All patients were included in the intent-to-treat analysis. Fourteen patients 
withdrew (n 5 4 valaciclovir group; n 5 10 acyclovir group) as a result of 
disseminatedzoster leading to hospital admission (n 5 1), consent withdrawal (n 5 
5), kidney disorder (n 5 5), a change in diagnosis (n 5 1), loss to follow-up (n 5 1), 
and a corneal complication (n 51). All patients were white, and demographic 
characteristics and the anatomic distribution of the eruptions were similar 
between groups (Table 1). 
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PARAMÈTRE DE RÉSULTATS 
RAPPORTÉS 

Main outcome measures included the frequency, severity, and duration of ocular 
complications, patient reports of zoster-associated pain, and the outcome of skin 
lesions. Tolerance was also assessed on the incidence and types of adverse 
effects and changes in laboratory parameters. 

TYPE D’ANALYSE DES 
DONNÉES (P.EX. 
NARRATIVE/QUALITATIVE, 
QUANTITATIVE)  

Given the relatively low incidence of herpes zoster ophthalmicusin France, we 
decided to conduct an observational study. The sample size was calculated to 
provide a precision of 1% for the percentage of ocular complications in each 
treatment group. The exact 95% confidence intervals were calculated with the 
Fisher method. Fisher’s exact test was used to compare the proportions of 
patients with ocular complications in each treatment group. The analysis was 
performed on the intent-to-treat population. 

LIMITES 
MÉTHODOLOGIQUES 
RAPPORTÉES PAR LES 
AUTEURS  

Not mentionned 

CONFLITS D’INTÉRÊTS 
RAPPORTÉS PAR LES 
AUTEURS 

Supported by Glaxo Wellcome, France. 

CONCLUSION GÉNÉRALE 
DES AUTEURS  

Valaciclovir is as effective as acyclovir in preventing ocular complications of 
herpes zoster ophthalmicus, including conjunctivitis, superficial and stromal 
keratitis, and pain.  Tolerability of the two drugs is similar, but the dosing 
schedule of valaciclovir is simpler. 

 

AUTEUR ANNÉE PAYS 
TYRING ET AL., 2000, ÉTATS-UNIS 

TITRE Valacyclovir and Famciclovir Therapy for Herpes Zoster 

OBJECTIF  
Compares the efficacy and safety of valacyclovir and famciclovir for treating the 
pain of acute herpes zoster and the occurrence and pain of postherpetic 
neuralgia 

DEVIS ET MÉTHODE DE 
RANDOMISATION  

Prospective, randomized, doubleblind, multicenter trial. 
 
Patients were randomized on a 1:1 basis to receive 7 days of treatment with 
either valacyclovir, 1 g three times daily, or famciclovir, 500 mg three 
times daily. Placebo valacyclovir and famciclovir tablets were also used at the 
same time. 
 

CRITÈRES D’INCLUSION 
 

Immunocompetent adults aged 50 years and older with clinically diagnosed 
localized herpes zoster presenting within 72 hours of the onset of rash.  

CRITÈRES D’EXCLUSION  There were nine pertinent exclusion criteria. 

MÉTHODE POUR MESURER 
LES PARAMÈTRES 
CLINIQUES 

The clinical diagnosis was based upon "signs and symptoms consistent with the 
diagnosis."  
 
Pain intensity was recorded on a 6-point scale (none, just noticeable, mild, 
moderate, severe, and very severe). Rash severity was recorded as mild (<25 
lesions), moderate (25 
to 50 lesions), or severe (>50 lesions). Patients were evaluated on days 1 
(enrollment), 3, 9, 14, and 28 and then every 4 weeks until week 24. The rash 
was assessed until 
complete healing was evident, defined as 100% crusted or healed. Patients kept 
a daily (days 1 to 28) or weekly (weeks 4 to 24) diary in which they recorded 
information 
about their zoster-associated pain. Safety was evaluated from hematologic and 
clinical chemistry monitoring and adverse events reported during days 1 to 10. 
Duration, 
intensity, severity, and the investigator's opinion on causality were recorded for 
each event. 
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RÉSULTATS SUR LES 
PARTICIPANTS  

A total of 597 patients were enrolled and randomized to treatment with 
valacyclovir (n=297) or famciclovir (n=300). Demographics were similar between 
the two groups; however, some differences in disease baseline characteristics at 
presentation occurred. Overall, 82% of patients commenced treatment within 48 
hours of rash 
 
onset; 85% completed the study as per protocol. Reasons for premature 
discontinuation were evenly distributed between treatments. Key reasons were 
withdrawal of consent (6%); loss to follow-up (4%); protocol violation (3%); and 
adverse event, death, or inadequate response (<1% each). Intent-to-treat 
analysis did not detect a statistically significant difference between valacyclovir 
and famciclovir treatment on the resolution of zoster-associated pain. 

PARAMÈTRE DE RÉSULTATS 
RAPPORTÉS 

The primary efficacy endpoint was time to complete cessation of zoster-
associated pain, from which also was derived cessation of postherpetic 
neuralgia. Secondary endpoints included time to cessation of zoster-associated 
abnormal sensations, pain intensity, rash healing, and lesion dissemination. 
Adverse experiences considered 
serious were recorded throughout follow-up. 

TYPE D’ANALYSE DES 
DONNÉES (P.EX. 
NARRATIVE/QUALITATIVE, 
QUANTITATIVE)  

Distributions of each time-to-event endpoint (loss of pain, loss of abnormal 
sensations, loss of postherpetic neuralgia, and rash healing) were estimated by 
the Kaplan- 
Meier product-limit survival method. Differences between treatments were 
determined using Cox proportional hazards models after adjusting for important 
prognostic factors 
known to affect outcome for that variable. For zoster associated pain, 
postherpetic neuralgia, and abnormal sensations, these factors included age, 
presence of prodromal 
pain, pain severity at presentation, time between rash onset and start of 
treatment, and the medical center. For secondary endpoints (proportions of 
patients with pain 
and with rash completely healed), point estimates and their associated 95% 
confidence intervals were derived. All significance tests were two-sided. Safety 
was assessed for all 
patients using visual inspection of adverse event reports and results of 
hematologic and clinical chemistry analyses. 
 

LIMITES 
MÉTHODOLOGIQUES 
RAPPORTÉES PAR LES 
AUTEURS  

Not mentionned 

CONFLITS D’INTÉRÊTS 
RAPPORTÉS PAR LES 
AUTEURS 

Drs Tyring and Beutner are consultants to and members of a speakers’ program 
involving Glaxo Wellcome Inc, Research Triangle Park, NC. 
 
This study was supported by a grant from Glaxo Wellcome Inc, Research 
Triangle Park, NC. 
 

CONCLUSION GÉNÉRALE 
DES AUTEURS  

Valacyclovir treatment is comparable to famciclovir treatment in speeding the 
resolution of zoster-associated pain and postherpetic neuralgia. Current 
wholesale prices indicate that valacyclovir is the more cost-effective treatment 
for herpes zoster ($83.90 vs $140.70 per course). 
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AUTEUR ANNÉE PAYS 
TYRING ET AL., 2001, ÉTATS-UNIS, CANADA, BELGIQUE ET ALLEMAGNE 

TITRE Famciclovir for ophthalmic zoster: a randomisedaciclovir controlled study 

OBJECTIF  To compare the efficacy famciclovir and acyclovir in immunocompetent patients with herpes zoster 
ophthalmicus.  

DEVIS ET 
MÉTHODE DE 
RANDOMISATION  

Patients were randomly assigned, in a double masked fashion, to one of two treatment regimens for 7 
days at screening . Eligible patients were sequentially allocated a 
unique patient identification number according to a computer generated randomisation code which 
determined their treatment group. The patient number determined assignment to the famciclovir or 
aciclovir treatment group in a 1:1 ratio. Each patient received one treatment box clearly marked with 
his/her patient number. 
Each box contained sufficient medication for 7 days’ treatment presented in daily cards. The study 
medication was blister packaged and each card displayed the times (07:00, 11:00, 15:00, 19:00, 
23:00) and corresponding study medication to be taken. Famciclovir was provided as 500 mg white 
coated tablets and aciclovir was provided as 
400 mg capsules.Tablets and capsules containing placebo were identical in appearance and taste to 
those containing the active study medication. Patients randomised to famciclovir treatment took 
famciclovir 500 mg tablets three times daily (07:00, 15:00, 23:00) and two placebo aciclovir capsules 
five times daily at 7:00, 11:00, 15:00, 19:00, and 23:00. Patients randomised to aciclovir treatment 
took acyclovir 800 mg (2 ´ 400 mg capsules) five times daily along with one placebo famciclovir tablet 
at 07:00, 15:00, and 23:00. The patient, the investigator, and the sponsor personnel directly involved 
in monitoring the study or reviewing the data had no knowledge of what treatment had been allocated 
until the code was broken and the data analysed. The medication code for a particular patient was 
only to be broken in the event of a serious adverse experience which the investigator felt could not be 
adequately treated without knowing the identity of the study medication. 

CRITÈRES 
D’INCLUSION 
 

Healthy male or female patients, aged 18 years or older, with clinically diagnosed localised zoster in 
which the dermatome primarily involved was the ophthalmic branch of the 
trigeminal nerve (V1), were eligible for inclusion. Written informed consent was obtained from each 
patient before entry into the study. 

CRITÈRES 
D’EXCLUSION  

Patients were excluded if their zoster rash was present for more than 72 hours at the time of receiving 
the first dose of study medication, if other significant, pre-existing, non-zoster associated pathology 
was present, if they were pregnant or breastfeeding, or had received antiviral therapy during the 
previous 14 days. Patients were also excluded if they were immunocompromised, were receiving 
immunomodifying therapy of any kind, or were known or suspected to be HIV seropositive at the time 
of enrolment. An HIV serology was performed if considered appropriate by the patient, physician, and 
ERC/IRB. 

MÉTHODE POUR 
MESURER LES 
PARAMÈTRES 
CLINIQUES 

An ophthalmic examination which included assessment of specific protocol defined ocular 
manifestations, best corrected visual acuity, and intraocular pressure (IOP) for each eye was 
performed at each visit. 

RÉSULTATS SUR 
LES 
PARTICIPANTS  

The demographic characteristics were comparable between treatment groups (Table 2). Slightly more 
than half of the population was female; mean age was 58 years (range 19–93 years). Zoster 
characteristics at baseline were also comparable between treatment groups (Table 2). More than half 
of the patients were enrolled within 48 hours of rash onset and approximately one third of patients had 
>25 lesions. The presence of severe and non-severe ocular manifestations at baseline was also 
comparable between treatment groups (Table 3). 
No differences were noted between treatment groups in the percentage of withdrawals due to lack of 
efficacy or adverse events. The majority of patients (>95%) in each treatment group were compliant 
with study medication (that is, received >80% of study medication). 

PARAMÈTRE DE 
RÉSULTATS 
RAPPORTÉS 

The primary efficacy parameter was the proportion of patients who experienced an ocular 
manifestation during the 6 month study period. 
Key secondary efficacy parameters included the proportion of patients who experienced severe ocular 
manifestations and non-severe ocular manifestations. 
 

TYPE D’ANALYSE 
DES DONNÉES 
(P.EX. 
NARRATIVE/QUA
LITATIVE, 
QUANTITATIVE)  

Analyses were performed on the intent to treat population (251 famciclovir, 203 aciclovir), comprising 
all patients who received at least one dose of study medication excluding the 43 non-bioequivalent 
aciclovir recipients. 
 

LIMITES 
MÉTHODOLOGIQ
UES 
RAPPORTÉES 
PAR LES 
AUTEURS  
 

Not mentionned 
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CONFLITS 
D’INTÉRÊTS 
RAPPORTÉS PAR 
LES AUTEURS 

This study was funded by SmithKline Beecham Pharmaceuticals, Collegeville, PA, USA, and Harlow, 
UK. 

CONCLUSION 
GÉNÉRALE DES 
AUTEURS  

Although powered to demonstrate superiority of famciclovir over aciclovir in the primary end point, the 
results demonstrated the two treatments were clinically equivalent (famciclovir, 58.0%; aciclovir, 
58.2%; 95% CI for difference –9.47%, 9.06%) with no significant difference (OR 0.99, 95% CI for odds 
ratio 0.68, 1.45). As with the presence of ocular manifestations during the study, there were no 
significant differences between the treatments in the development of severe and non-severe ocular 
manifestations and the percentages were comparable. There was no statistically significant difference 
between three times daily famciclovir and five times daily aciclovir for any of the efficacy endpoints 
and the data from this large study provide evidence that the two treatments are clinically comparable. 
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ANNEXE F 
Tableaux des recommandations cliniques 

Généralités 
 

Tableau F-1  Définition HZO et étiologie 
 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing Opticians 
Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

Herpes Zoster Ophthalmicus (HZO) is a viral 
infection of the nerve that supplies sensation 
(touch and pain) to the eye surface, eyelids, 
forehead and nose (p.3). 

∅ ∅ 

Herpes Zoster Ophthalmicus (HZO), commonly known as 
shingles, is a viral disease characterized by a painful skin 
rash in one or more dermatome distributions of the fifth 
cranial nerve, shared by the eye and orbit. 
Herpes Zoster Ophthalmicus is an ocular disease which 
usually manifests as a unilateral painful skin rash in a 
dermatomal distribution of the trigeminal nerve shared by 
the eye and ocular adnexa. 
Herpes zoster is an acute, painful, vesicular eruption 
distributed along a single dermatome …  

Varicella zoster virus (VZV), also known as human 
herpesvirus-3 (HHV- 3) 

· Previous systemic infection (varicella, i.e. 
chickenpox) 

· Virus lies dormant (sometimes for decades) 
in dorsal root and cranial nerve sensory 
ganglia 

· Reactivation leads to zoster (shingles) 

Herpes zoster represents 
a reactivation of the 
varicella zoster virus 
(VZV) which leads to 
characteristic skin lesions 
and, in many cases, 
ocular complications. 

L’herpès zoster 
représente la 
seconde 
manifestation, 
après la varicelle, 
du virus varicella 
zoster. 

Primary prevention : A varicella-
zoster shingles vaccination is now recommended for 
patients over the age of 60. Although 90% of the 
population has prior exposure to VZV, there appears to 
be a benefit to booster immunity especially since the 
community incidence of native VZV exposure has 
decreased. During a recent study, a 50% decreased 
incidence of zoster and 66% reduction of postherpetic 
neuralgia was demonstrated.[9] 

Herpes Zoster Ophthalmicus (HZO) …  The virus 
that affects it (Varicella Zoster Virus [VZV] also 
causes chickenpox. Patients who develop HZO, 
like most people, have usually been exposed to 
chickenpox by the age of 16 and though they 
recover from that infection, the virus lies dormant 

∅ ∅ 

Herpes Zoster Ophthalmicus is an ocular disease which 
usually manifests as a unilateral painful skin rash in a 
dermatomal distribution of the trigeminal nerve shared by 
the eye and ocular adnexa. HZO occurs typically in older 
adults but can present at any age and occurs after 
reactivation of latent varicella-zoster virus (VZV) present 

http://www.cdc.gov/vaccines/vpd-vac/shingles/
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd-vac/shingles/
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-Oxman-9
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CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing Opticians 
Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

in parts of the brain and spinal cord, with its 
activity suppressed by the body’s immune 
system. If, for some reason, that suppression 
weakens, viruses can become reactivated and 
travel down the nerve, reaching the tissues that it 
supplies and causing inflammation.  

within the sensory spinal or cerebral ganglia1. 
HZO is caused by the varicella-zoster virus which has re-
activated from its dormant status in the dorsal ganglion 
cells of the central nervous system. From there it may 
travel along neurons to the sensory axons of the skin to 
form vesicular lesions. 
HZO is a result of activated varicella zoster virus which is 
a double-stranded DNA virus in the herpes simplex virus 
group. 
Unless the immune system is compromised the VZV virus 
is usually suppressed. However, for reasons that are not 
fully understood, the virus reactivates from its dormant 
state in the sensory ganglion, replicates in the nerve 
cells, and sheds virions from the cells that are carried 
down the axons to the skin served by that ganglion. The 
local immune response results in skin blisters or ocular 
inflammation depending on which tissues are affected. 
Perineuritis causes intense pain along the nerve 
distribution.7   

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

 

  

http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-7
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Tableau F-2 Prévalence et incidence 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing Opticians Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes 

du Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 
2017 

(American 
academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 
Herpes zoster affects 20-30% of the 
population at some point in their lifetime; 
10-20% of these will develop HZO 
through involvement of the ophthalmic 
division of the trigeminal nerve. 

The lifetime risk of herpes zoster is 25%, which increases to 50% in 
patients more than 85 years of age.4 Recurrent attacks of shingles 
occur in 4-7% of patients. 

L’herpès zoster 
ophtalmique touche de 10 
à 20% des cas atteints 
de zoster systémique. 

∅ 

∅ 

Prévalence:  
Over 90% of 12 year olds have been found to be sero-positive for 
VZV (chicken pox virus) and this number increases to approximately 
99% of 40 year olds.5 Herpes zoster affects 20-30% of the 
population at some point in their lifetime, and approximately half of 
these patients will develop ocular signs due to involvement of the 
ophthalmic division of the trigeminal nerve. 

∅ ∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 
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Tableau F-3 Facteurs de risque  

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 

Qualité très faible (score 
23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des médecins 
du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

- Age: mainly sixth or 
seventh decade, but can 
occur at any age 
- Immune compromise: 
HIV/AIDS, medical 
immunosuppression. 

Age (usually over 60 years) is the most 
common risk factor for reactivation,1 2 
but herpes zoster may be seen in 
younger patients especially those with 
AIDS or other forms of 
immunosuppression.3 

L’infection au zoster survient 
principalement chez des individus 
plus âgés qui ont présenté, durant 
l’enfance, une atteinte primaire à ce 
virus (varicelle) ou qui ont été 
exposés à la vaccination en bas 
âge. 

HZO occurs typically in older adults but can present 
at any age and occurs after reactivation of latent 
varicella-zoster virus (VZV) present within the 
sensory spinal or cerebral ganglia. 
Virulence of the VZV and the immune status of the 
host are primary factors leading to the development 
of HZO. The incidence and severity of herpes zoster 
increases with advancing age with patients over the 
age of 60 at the highest risk.2  
- One study showed that racial factors may play role 
since elderly black patients were one fourth as likely 
as elderly white patients to develop herpes zoster. 3  
- Further supporting the theory that immune system 
status plays a role, patients that are treated with 
immunosuppressive drugs have a significantly 
increased risk for herpes zoster. 4 An 
immunocompromised patient is more likely to have a 
prolonged illness, more likely to recur, and more 
likely to develop myelitis and vasculopathy.5  
- The risk of herpes zoster is 15 times greater in 
men with HIV than in men without HIV. [6]    
Aging, immunosupression therapy, and 
psychological stress all could be factors resulting in 
reactivation of the virus.8 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

 

http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-Buch-6
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-8
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Tableau F-4 Mesures préventives (vaccination) 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing 
Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 
Données contextuelles et expérientielles 

Vaccination: some 
countries (e.g. USA, 
Canada, Australia, 
Japan, Germany) have 
a policy of vaccinating 
children against 
varicella. There is 
evidence that this is 
protective not only 
against chickenpox but 
also against herpes 
zoster in later life (Civen 
R et al: Paed Infect Dis 
J 2009;28:954-9). In 
some countries (e.g. 
USA) herpes zoster 
vaccination is offered to 
adults over 60. Public 
Health England 
introduced herpes 
zoster vaccination for 
people aged 70 years 
(routine cohort) and 79 
years (catch-up cohort) 
in September 2013. 

∅ ∅ 

Primary prevention : 
A varicella-
zoster shingles vaccinatio
n is now recommended 
for patients over the age 
of 60. Although 90% of 
the population has prior 
exposure to VZV, there 
appears to be a benefit to 
booster immunity 
especially since the 
community incidence of 
native VZV exposure has 
decreased. During a 
recent study, a 50% 
decreased incidence of 
zoster and 66% reduction 
of postherpetic neuralgia 
was demonstrated.[9] 

Au Québec, le vaccin est recommandé (inclus) pour toute 
personne âgée de 1 an ou plus qui n’est pas considérée 
comme protégée contre la varicelle : 

• 1iere dose=18 mois 
• 2e des=entre 4-6ans 

http://sante.gouv.qc.ca/conseils-et-prevention/vaccin-contre-
la-varicelle/ 
La vaccination est le meilleur moyen de protection contre le 
zona et ses complications. Le vaccin est recommandé aux 
personnes âgées de 60 ans et plus. Il est efficace à environ 
65% pour prévenir le zona, et cette efficacité diminue avec 
l’âge. Lorsque le zona survient malgré la vaccination, le 
risque de névralgie diminue presque de moitié. 
On n’attrape pas le zona d’une personne qui a le zona. Par 
contre, on peut attraper la varicelle par contact direct avec les 
lésions de zona. 
http://sante.gouv.qc.ca/conseils-et-prevention/vaccin-contre-
le-zona/ 
Les vaccins actuels sont contre-indiqués chez les personnes 
les plus à risque de zona, ce qui souligne la nécessité de 
stratégies alternatives de réduction des risques dans ces 
groupes.https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC40197
82/?report=printable 

 Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

 

 

http://www.cdc.gov/vaccines/vpd-vac/shingles/
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd-vac/shingles/
http://www.cdc.gov/vaccines/vpd-vac/shingles/
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-Oxman-9
http://sante.gouv.qc.ca/conseils-et-prevention/vaccin-contre-le-zona/
http://sante.gouv.qc.ca/conseils-et-prevention/vaccin-contre-le-zona/
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Présentation clinique 
Tableau F-5 Histoire, signes et symptômes 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

Symptoms 
• Pain and altered sensation of the 

forehead on one side 
• Rash affecting forehead and upper 

eyelid appears a day to a week 
later-General malaise, headache, 
fever. 

Signs 
Skin features: 
• unilateral painful, red, vesicular 

rash on the forehead and upper 
eyelid, progressing to crusting after 
2-3 weeks; resolution often 
involves scarring 

• periorbital oedema (may close the 
eyelids and spread to opposite 
side) 

• lymphadenopathy (swollen regional 
lymph nodes)-lesion at the side of 
the tip of the nose (Hutchinson’s 
sign) indicates twice the usual 
incidence of ocular complications, 
but these may also occur in one in 
three patients without the sign. 

When the skin is involved, the 
condition is known as shingles. 
Shingles occurs more often and is 
likely to be more severe in older 
people whose immunity to VZV is 
weakening, and in people whose 
immune system is not functioning 
normally, as for example in 

Patients may report general 
malaise, and pain or altered 
sensation on one side of the 
face. 
Skin lesions: unilateral pain, 
unilateral red vesicular rash 
involving eyelids and forehead, 
which progresses to crusting 
over 2-3 weeks. Resolution of 
this rash often involves scarring. 
The presence of skin lesion(s) 
on the tip of the nose 
(Hutchinson’s sign) is 
associated with twice the usual 
incidence of ocular 
complications, however, ocular 
manifestations are also seen in 
about 30% of patients who do 
not present with Hutchinson’s 
sign. 
It is important to remember that 
this inflammatory reaction can 
happen in almost all ocular 
tissues (cornea, conjunctiva, 
sclera, uvea and retina) so the 
eye must be carefully inspected 
from lids to retina, with a special 
emphasis on IOP. 

Un prodrome (douleur oculaire, 
malaise, fièvre, céphalée) et 
une névralgie précèdent 
souvent l’éruption de vésicule 
sur la peau. Environ 50% des 
patients qui présentent ces 
symptômes développeront une 
atteinte oculaire. Les 
manifestations cliniques 
déclenchent des phénomènes 
inflammatoires, immuns et 
infectieux. 
Au plan oculaire, l’herpès 
zoster ophtalmique implique la 
division ophtalmique du Ve 
nerf crânien. Des branches de 
ce dernier (nasociliaire, 
frontale, lacrymale), la branche 
frontale est la plus exposée. 
Lorsque la branche nasociliaire 
est impliquée, l'aile du nez 
peut démontrer des signes 
dermatologiques (signe de 
Hutchinson). Sa présence est 
fortement associée au 
développement d’une 
inflammation oculaire et d’une 
perte de sensibilité cornéenne 

Herpes zoster …  is associated 
with a prodrome of fever, 
malaise, headache, and pain in 
the dermatome. The vesicles 
typically crust and will heal 
within 2-6 weeks. 

Signs 
Erythematous skin lesions with 
macules, papules, vesicles, 
pustules, and crusting lesions 
in the distribution of the 
trigeminal nerve. Hutchinson’s 
sign is defined as skin lesions 
at the tip, side, or root of the 
nose. This is a strong predictor 
of ocular inflammation and 
corneal denervation in HZO, 
especially if both branches of 
the nasociliary nerve are 
involved. [10][11] 

Symptoms 
Many cases of HZO exhibit a 
prodromal period of fever, 
malaise, headache, and eye 
pain prior to eruption of the skin 
rash. The patient may describe 
eye pressure, tearing, eye 
redness, or decreasing vision. 
Pain in the distribution of the 
trigeminal nerve may be 
severe. 
 
 
 
 

Les atteintes 
ophtalmiques 
sont des cas de 
référence en 
ophtalmologie. 

http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-Hutchinson-10
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-Hutchinson-10
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CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

HIV/AIDS, or is suppressed by 
medical treatment. In HZO the skin of 
one side of the forehead and scalp is 
affected, along with the eye on the 
same side. Any part of the eye can 
be involved, but most commonly it is 
the eye surface, including the 
conjunctiva (the white of the eye) and 
the cornea (the clear window of the 
eye). The cornea reacts in various 
ways; the most serious long-term 
eဃects result from damage to the 
corneal nerves, causing loss of 
sensation. 

Clinical diagnosis 
Dermatome distribution pain 
and rash with associated ocular 
findings strongly suggest HZO. 
Cornea epithelial defects, 
decreased corneal sensation, 
and ocular inflammation in any 
of the layers of the eye also 
correlate with the diagnosis. 
HZO iritis is frequently 
associated with high intraocular 
pressure. 

Signs 

Ocular lesions (variable in scope 
and severity, may be chronic or 
recurrent): 

1) mucopurulent conjunctivitis, 
associated with vesicles on the lid 
margin; usually resolves within 1 
week 

2) scleritis: less common; usually 
develops after 1 week 

3) episcleritis: occurs in around one 
third of cases 

4) keratitis 

• punctate epithelial – early sign, 
within 2 days (50% of cases) 

• pseudodendrites – fine, multiple 
stellate lesions (around 4-6 days) 

• nummular – fine granular 
deposits under Bowman’s layer 

Ocular signs: 

1) Mucopurulent conjunctivitis 

2) Episcleritis 

3) Scleritis 

4) Keratitis: All layers of the 
cornea can be affected. 
Punctate epitheliopathy is 
the most common sign (50% 
of cases), however HZO 
keratitis may also present as 
a pseudo-dendritic lesion, 
nummular keratits, disciform 
lesions, or endothelial 
changes with associated 
keratitic precipitates, up to 
one month following onset of 
skin lesions.6 

5) Neurotrophic keratitis: 
because of decreased 
corneal sensitivity a 
neurotrophic ulcer can 

∅ ∅ 
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CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

Données 
contextuelles et 
expérientielles 

• disciform – 3 weeks after the 
rash (occurs in 5% of cases) 

• reduced corneal sensation 
(neurotrophic keratitis) 

• endothelial changes and KP 

5) anterior uveitis 

6) secondary glaucoma 

7) posterior segment: retinitis, 
choroiditis, optic neuritis, optic 
atrophy 

8) neurological complications: cranial 
nerve palsies, optic neuritis, 
encephalitis 

9) post-herpetic neuralgia: chronic 
and severe in about 7% of patients 

 

Complications can occur months or 
years after the acute phase. 

develop.  

6) Anterior uveitis 

7) Posterior segment 
complications: optic neuritis, 
optic atrophy, retinitis, retinal 
necrosis, secondary 
glaucoma (trabeculitis). 

8) Nerve palsies: 3rd, 4th and 
6th cranial nerve palsies are 
not uncommon. 

9) Post-herpetic neuralgia is 
the most common 
complication and occurs in 
approximately 30% of 
patients, and is chronic and 
severe in approximately 7% 
of patients. It is 
characterised by constant or 
intermittent, and usually 
severe, pain, burning or 
piercing pain that occurs 
almost daily.6 

Considérations pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 

∅ 
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Tableau F-6 Diagnostic différentiel 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

- Ocular lesions: 
herpes simplex 
keratitis 
- Cutaneous lesions: 
cellulitis, contact 
dermatitis, atopic 
eczema, impetigo. 

Ocular lesions should be differentiated 
from Herpes Simplex Keratitis / bacterial 
keratitis / acanthamoeba keratitis. 
Cutaneous skin lesions should be 
differentiated from cellulitis and contact 
dermatitis. 

∅ 

Not many disease processes produce a painful vescicular rash. 
However, other conditions that create vescicular rashes should be 
considered especially in the absence of pain: for example, contact 
dermatitis and vaccinia dermatitis. Other disease entities that can 
mimic cornea findings include recurrent erosion, noninfectious 
cornea melts, infectious keratitis. There are numerous infectious 
and non-infectious entities that can exhibit ocular inflammation in 
the aqueous, vitreous, optic nerve, retina, and choroid. 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 
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Tableau F-7 Évaluation clinique  

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 
Qualité très 

faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing Opticians 
Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes 
du Québec et Collège des 

médecins du Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

∅ 

Posterior segment 
complications: … A 
dilated fundus 
examination is mandatory 
in all cases of suspected 
HZO. 

Procédures cliniques 
effectuées par 
l’optométriste : 
• Histoire de cas – avec 

emphase sur les signes et 
symptômes suggérant la 
présence d’un prodrome 
significatif de l’atteinte 
zostérienne.  

• Examen externe du 
patient.  

• Examen détaillé à la 
lampe à fente  

• Observation de la rétine et 
du nerf optique  

• Prise de la pression 
intraoculaire  

Diagnostic procedures 
Cornea sensation should be tested prior to instillation of anesthetic drops. This can 
be accomplished with a Cachet-Bonnet anesthesiometer or with a fine wisp of a 
cotton-tip applicator. Decreased sensation is very suspicious for herpes simplex 
virus (HSV). Using fluorescein, cornea epithelial defects should be ruled out. 
Laboratory test 
Cornea scrapings of any skin lesions may be sent to the laboratory for a Tzanck 
smear. However, this test will not differentiate between herpes simplex virus (HSV) 
and Varicella. Alternatively, cultures may be sent for immunoflourescence assays 
to look for IgM specific to VZV. Viral cultures and polymerase chain reaction testing 
may also be obtained to diagnose VZV. [12] 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

 
  

http://eyewiki.aao.org/Herpes_Simplex_Virus_Keratitis
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Simplex_Virus_Keratitis
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Simplex_Virus_Keratitis
http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-12
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Principes de traitement 
Tableau F-8 Principes de traitement 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du Québec 
et Collège des médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

∅ 

The role of therapy is to reduce viral 
replication, control inflammation and 
prevent scarring. Specific goals are: to 
shorten the course of active disease, to 
provide anagelsia, to prevent ocular and 
systemic complications, and to decrease 
the incidence of post-herpetic neuralgia. 
The only way to achieve this is through 
early intervention with antiviral treatment. 
Randomized controlled trials have shown 
that oral anti-viral drugs reduce virus 
shedding and accelerate resolution of 
symptoms.7 8 Many studies have found 
oral acyclovir (as well as famciclvoir9 and 
valvacyclovir10) started within 48-72 
hours of rash onset to be safe and 
effective in treating active disease and 
preventing post-herpetic neuralgia.11 
Early treatment with acyclovir reduces 
the prevalence of ocular complications 
from about 50% of patients with herpes 
zoster to 20-30%. Importantly, the earlier 
the treatment is started the better,12 and 
this is where optometric prescribing of 
oral acyclovir has its main potential 
advantage, i.e. reducing delay to 
treatment. 

La médication antivirale a un effet 
restreint sur les complications à long 
terme : près de 30 à 70% des cas de 
zona ophtalmique (selon l’âge) 
demeurent avec de la douleur post-
herpétique importante durant plusieurs 
semaines, causées par des vasculites, 
des périvasculites, de la névrite et 
périnévrite. Toutefois, les études 
cliniques ont démontré que la 
prescription d'un antiviral oral dans 
les 72 heures suivant l'apparition des 
lésions cutanées minimise la sévérité 
de la névralgie post herpétique. 

Skin rash treatment should prevent 
bacterial superinfection. With careful 
examination inflammation in all layers of 
the eye should be ruled out and treated 
with antivirals and steroids if indicated. 
When a skin rash is the only clinical 
sign, follow-up care must be directed to 
ruling out any ocular manifestations that 
may develop 

Recommendation and 
grading: 
- Rest and general supportive 
measures (reassurance, 
support at home, good diet, 
plenty of flluids) 
- Advise avoidance of contact 
with elderly or pregnant 
individuals, also babies and 

Informed consent: 
As with all healthcare interventions, the 
therapeutic optometrist is responsible for 
ensuring that the patient has been 
advised of the possible benefits and risks 
associated with the prescription 
medication, in order that the patient can 
make an informed decision and provide 
consent to the treatment plan. 

∅ ∅ 
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children not previously 
exposed to VZV (who are 
nonimmune) or 
immunodeficient patients 
(GRADE*: Level of evidence 
=low, Strength of 
recommendation = strong) 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 
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Tableau F-9 Traitement pharmacologique oral : antiviraux 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 
Qualité très 
faible (score 

23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing Opticians 
Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et 

Collège des 
médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

Médicament disponibles 
aux Canada (Annexe 1) 

Données probantes  

∅ 

The standard dosage of 
acyclovir for herpes 
zoster infections in adults 
is 800mg five times a day 
(at approximately 4 hourly 
intervals).13 Treatment 
should continue for 7-14 
days. 

∅ 

Oral acyclovir 800 mg po five times 
daily for 7 to 10 days is the standard 
treatment. Alternatively, a provider 
could use famciclovir 500 mg po tid 
or valacyclovir 1000mg po tid. If the 
systemic condition warrants or if the 
patient is unable to tolerate food by 
mouth then acyclovir 5-10 mg/kg iv q8 
for 5 days may be utilized. 

Acyclovir 
ZoviraxMC  
Comprimés 200, 
400, 800 mg 
800 mg 5 fois/jour 
po × 7 jours 
(enfants ≥2 ans 20 
mg/kg par dose qid 
pour 5 jours. Dose 
adulte chez les plus 
de 40 Kg) 

Famciclovir vs 
acyclovir  
Aucune différence 
significative pour  
Occurrence de 
manifestations 
oculaires (sévères et 
non sévères) au cours 
de l'étude (6 mois) 
Occurrence d'une 
perte d'acuité visuelle 
Occurrence de la 
douleur en début et à 
4 semaines de 
traitement (% patient) 
Gravité de la douleur 
(utiliser un 
analgésique 
ophtalmique (topic ou 
systémique) au moins 
une fois au cours des 
4 premières semaines 

∅ ∅ ∅ 

If there is any concern of future 
exacerbations, viral prophylaxis 
should be considered with acyclovir 
400 mg po bid. 

Famciclovir 
FamvirMC  
Comprimés dosés à 
125 mg, 
250 mg et 500 mg 
500 mg TID po × 7 
jours 

Valacyclovir vs 
acyclovir 
Aucune différence 
significative pour  
Occurrence de 
complications 
oculaires à long terme 
(persistance d'une 
lésion oculaire après 6 
mois) 
Occurrence de 
complication oculaire 
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dans les 5 premières 
semaines 
Occurrence de la 
douleur au début et à 
4 semaines de 
traitement (% patient) 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Valacyclovir 
ValtrexMC  
Caplets à 500 et 
1 000 mg 
1 000 mg TID po × 7 
jours 

Valacyclovir vs 
famciclovir 
Aucune différence 
significative pour  
Résolution de la 
douleur associée au 
zona 
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Tableau F-10 Traitement topique 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 

Qualité très faible (score 
23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing Opticians Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

Recommendation and 
grading: 
-Topical lubricants for 
relief of ocular 
symptoms… 
(GRADE*: Level of 
evidence =low, Strength 
of recommendation = 
strong) 
 

1. (Ocular lubricants/artificial tears), topical NSAIDs. L’optométriste traitera la 
présence de pseudodendrites 
épithéliales à l’aide d’une 
lubrification avec des larmes 
artificielles. 
À long terme, le patient qui 
développerait une 
neurotrophie bénéficierait d’un 
traitement approprié contre la 
sécheresse oculaire 

∅ 

∅ 

2. Topical corticosteroids (e.g. Pred Forte® 1% 4-6 times 
daily) along with cycloplegic agents (e.g. cyclopentolate 2-3 
times daily) in cases of anterior uveitis or stromal keratitis 
(once HSV, bacterial and acanthamoeba keratitis have 
been ruled out). Refer if this is required as once started, 
steroids usually need to be continued for many months, 
sometimes indefinitely, due to rebound inflammation on 
cessation. 

∅ 

Topical steroids (e.g. prednisolone 
acetate 1%) should be used for 
interstitial keratitis and uveitis. 

∅ ∅ ∅ 

For increased intraocular pressure 
commonly found in herpes trabeculitis, 
topical steroids should be administered 
as well as aqueous suppressants (e.g. 
timolol, brimonidine, dorzolamide, 
acetazolamide). 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 
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Tableau F-11 Traitement pharmacologique pour la douleur 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing 
Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes 

du Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

Recommendation and grading: 
-… 
- Pain relief: aspirin, paracetamol or ibuprofen 
(check history for contraindications). Stronger 
analgesics (e.g. opiates) may be indicated 
(co-managed  with GP). 
(GRADE*: Level of evidence =low, Strength 
of recommendation = strong) 
 

∅ ∅ 

Pain should be treated with narcotics if warranted. 
Neuropathic pain responds well to amitriptyline 25 mg po 
qhs and can decrease the incidence of postherpetic 
neuralgia. Capsaicin cream applied to the rash may 
decrease pain as well. [13] 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

 
 

  

http://eyewiki.aao.org/Herpes_Zoster_Ophthalmicus#cite_note-13
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Tableau F-12 Effets indésirables 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 
Qualité très 

faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American 

academy of 
Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

Rapportés dans le e-CPS selon 
l’antiviral 

Données 
probantes  

∅ 

The standard dosage of acyclovir 
… is largely well tolerated with few 
side effects …,  

∅  

Acyclovir: 
Ne sont pas différents de ceux observés 
avec un placebo. 
Plus fréquents céphalées et les nausées. 

Famciclovir 
vs acyclovir 
Aucune 
différence 
significative 

∅ 

The most common side effects 
reported are: headache, dizziness, 
nausea, vomiting, diarrhoea and 
abdominal pain. Patients may also 
report pain, fever, pruritus, rashes 
and photo-sensitivity. 

∅  

Famciclovir: 
Ne sont pas différents de ceux observés 
avec un placebo. 
Cas rapportés :céphalées, de douleurs 
abdominales, de diarrhée, de nausées et 
de confusion, de vomissements, 
d'étourdissements, de somnolence (le 
plus souvent chez des personnes âgées) 

Valacyclovir 
vs famciclovir 
Aucune 
différence 
significative 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 
 

Valacyclovir: 
Ne sont pas différents de ceux observés 
avec un placebo. 
nausées, vomissements, diarrhée, 
douleurs à l'estomac et mal de tête 

Valacyclovir 
vs acyclovir 
Aucune 
différence 
significative 
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Tableau F-13 Contre-indications et précautions 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 
Qualité très 
faible (score 

23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing Opticians 

Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège 
des médecins du 

Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy 
of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

Tableau D-5 Tirées des monographies 
du e-CPS 

∅ 

Acyclovir is eliminated by renal clearance and 
its dose should be modified for patients with 
renal impairment. All elderly patients are likely 
to have some degree of renal impairment and 
the need for dose reduction must be 
considered for this group of patients.  
Acyclovir has been associated with reversible 
encephalopathic changes and should be used 
with caution in patients with neurological 
abnormalities. 
Caution is advised in breast-feeding mothers 
as acyclovir has been detected in breast milk 
following oral administration. 

∅ ∅ 

Acyclovir : 
Sans études chez les moins de 2 ans. 
Prudence durant l’allaitement. 
Maintenir une hydratation adéquate chez les 
patients âgés qui prennent de fortes doses 
d'acyclovir par voie orale. 
Ajuster selon la fonction rénale. 

∅ 

[With]The standard dosage of acyclovir … 
caution is advised when administering 
acyclovir to patients with renal impairment and 
dosage may need to be reduced – these 
patients are best seen by an ophthalmologist 
or co-managed with an appropriate medical 
professional. 

∅ ∅ 

Famciclovir:  
Ne pas conduire si étourdissements 
somnolence ou de la confusion 
Déconseillé lors de la grossesse 
Sans études lors de l’allaitement et chez les 
moins de 18 ans 
Ajuster selon la fonction rénale. 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Valacyclovir : 
L'innocuité et l'efficacité du valacyclovir chez 
l'enfant n'ont pas été établies. 
Risquent de présenter une déshydratation, 
particulièrement les patients gériatriques. 
Ajuster selon la fonction rénale. 
Surveiller tout changement de la fonction 
rénale. 
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Tableau F-14 Interactions médicamenteuses 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 

Qualité très faible 
(score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and 

Dispensing Opticians 
Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des médecins du 
Québec) 
Québec 

(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

Tableau D-6 Tirées des 
monographies du e-CPS 

∅ ∅ ∅ ∅ 
Acyclovir : 
probénécide et cimetidine mais aucun 
ajustement 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Famciclovir:  
Probénécide, raloxifène 

    
Valacyclovir : 
probénécide et cimetidine mais aucun 
ajustement 
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Tableau F-15 Suivi et complications 

CO 2016 
(College of 

Optometrists)  
Angleterre 
Qualité très 

faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du 

Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

∅ 

Consultation with the patients 
General Practitioner is therefore 
recommended for [all] elderly patients 
and those with potentially 
compromised renal function. 

∅ ∅ 

∅ 

Patient should be reviewed every 1-5 
days within an appropriate time frame 
to monitor IOP and inflammation risk 
factors, and for topical therapy to be 
adjusted where appropriate. 

Certains patients peuvent 
présenter des complications 
oculaires sérieuses comme 
l'uvéite, le glaucome et l'atteinte 
neurotrophique de la cornée. 

Suivi 
Depending on the ocular findings and severity the patient should 
be monitored every 1 to 7 days during the acute episode. 
Monitoring every 3-12 months afterwards may be helpful to 
monitor for delayed sequelae such as ocular hypertension, 
cataract, and cornea scarring.  
If there is any concern of future exacerbations, viral prophylaxis 
should be considered with acyclovir 400 mg po bid. 

Complications 
Zoster skin manifestations in the eyelids can affect the deep 
dermis. Therefore, cicatrix can result in ptosis, lid scarring, 
ectropion, and entropion. Scleritis can cause scleral, limbal and 
corneal atrophy. Inflammation in the cornea, optic nerve, retina 
and choroid could result in permanent vision loss. Corneal scars 
commonly affect the vision requiring hard contact lens or cornea 
transplantation interventions. Postherpetic neuraligia occurs in 
36.6% of patients over the age of 60 and in 47.5% over the age of 
7011.  

Prognosis 
Prognosis is greatly variable and dependent on long-term 
sequelae. Long-term vision loss, need for surgery, and long-term 
antiviral prophylaxis are all possible 

Surgical follow up 
Depending on the type of surgery performed, the patient should 
be closely monitored for severe inflammation commonly 
associated with herpes after surgical procedures. Viral 
prophylaxis with antiviral therapy and steroids should be strongly 
considered. 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 
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Critères de référence 
Tableau F-16 Critères de référence en optométrie (mise en œuvre interdisciplinarité) 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing Opticians Board) 

Nouvelle Zélande 
(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des 

optométristes du 
Québec et Collège des 
médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 2017 
(American academy 
of Ophthalmology)  

États-Unis 
(N/A) 

Mild cases can be comanaged by 
the optometriste and the GP (p.3). 

Management Category:  
Optometric management to resolution, if corneal involvement, episcleritis 
and anterior uveitis only.  

∅ ∅ 

B3: management to resolution if 
co-managed with GP and keratitis 
limited to epithelium 
 
Maintain low threshold for referral 
since HZO is associated with 
chronic and recurrent 
complications that may be sight 
threatening 
 
Practitioners should recognise 
their limitations and where 
necessary seek further advice or 
refer the patient elsewhere 

… Early treatment (started within 48-72 hours of rash onset)11 with 
acyclovir reduces the prevalence of ocular complications from about 50% 
of patients with herpes zoster to 20-30%. Importantly, the earlier the 
treatment is started the better,12 and this is where optometric 
prescribing of oral acyclovir has its main potential advantage, i.e. 
reducing delay to treatment. 

∅ ∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 
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Tableau F-17 Critères de référence en ophtalmologie ou autres spécialités en médecine 

CO 2016 
(College of Optometrists)  

Angleterre 
Qualité très faible (score 23) 

ODOB 2012 
(Optometrists and Dispensing 

Opticians Board) 
Nouvelle Zélande 

(N/A) 

OOQ-CMQ 2016 
(Ordre des optométristes du Québec 
et Collège des médecins du Québec) 

Québec 
(N/A)  

AAO-EyeWiki 
2017 

(American 
academy of 

Ophthalmology)  
États-Unis 

(N/A) 

A3: First aid measures and urgent referral (within one week) to 
ophthalmologist if deeper cornea involved 

 Untreated disciform keratitis can lead to scarring 
 Neurotrophic ulceration can lead to perforation 

First aid measures and urgent 
referral to an ophthalmologist for 
patients with scleritis, raised 
intraocular pressure (IOP) or 
posterior segment involvement. All 
immunocompromised patients 
should be referred for 
ophthalmological consultation. 

L'optométriste devra s’assurer 
d’effectuer un suivi régulier de la 
condition du patient, dans les semaines 
suivantes. Il devra référer en 
ophtalmologie tout patient présentant 
des complications oculaires reliées à 
son zona ophtalmique. 

∅ 

A1: for acute skin lesions: emergency referral (same day) to 
GP for systemic anti-viral treatment  
 
Early treatment with aciclovir (within 72 hours after rash 
onset) reduces the percentage of eye disorders in ophthalmic 
zoster patients from 50% to 20-30%. This early treatment 
also lessens acute pain 

∅ ∅ ∅ 

∅  
All suspected cases of 
neurotrophic keratitis should be 
referred to a corneal specialist for 
further evaluation. 

∅ ∅ 

Possible management by ophthalmologist : 
 Systemic anti-virals e.g. aciclovir, famciclovir, valaciclovir 
 Topical steroids 
 Immunosuppressive therapy for scleritis 
 Botulinum toxin-induced ptosis or surgical tarsorrhaphy for 

neurotrophic corneal ulceration 
 Treat other ocular complications.  

 
More severe cases need to be referred to the 
ophthalmologist (p.3). 

Referral criteria: 
1. All patients with renal impairment 
should be referred to or co-managed 
by an appropriate medical 
professional. 
 
2. All immune-compromised patients 
should be referred for management 
by an ophthalmologist. 
 
3. Patients with posterior segment 
involvement will require 
management with systemic (IV or 
oral) antivirals and steroids, and 
require urgent referral to a retinal 
specialist. 

L’usage d’antiviral oral dans les 72 
heures suivant l’apparition des signes 
cliniques contribue à réduire 
significativement la sévérité de l’atteinte 
et la douleur post-herpétique. 
L’optométriste est donc avisé de 
recourir à ce traitement dès qu’il 
constate la présence de zona 
ophtalmique puis de diriger le patient 
vers un médecin pour sa prise en 
charge, notamment pour le 
traitement de la douleur.  

∅ 
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4. Oral steroids (prednisolone) have 
been shown to significantly shorten 
healing time and reduce symptoms 
in patients with moderate to severe 
pain.14 These patients should be 
referred to an appropriate medical 
practitioner for co-management of 
their condition. 
5. Patients with elevated 
IOP/iridocyclitis require immediate 
referral for ophthalmological 
assessment. 
6. Patients with moderate to 
severe post-herpetic neuralgia 
require referral to a pain 
management specialist.14   

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations pédiatrique: 
∅ 

Considérations 
pédiatrique: 

∅ 
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Antiviraux: monographies 

Médicament Posologie Effets indésirables Interactions Précautions 

acyclovir ZoviraxMC  
[Monographie e-CPS, 
2016] 
Comprimés 200, 400, 
800 mg 

800 mg 5 
fois/jour po × 
7 jours 

Ne sont pas différents 
de ceux observés avec 
un placebo. 
Plus fréquents 
céphalées et les 
nausées. 

probénécide 
cimetidine mais 
aucun 
ajustement 

Sans études chez 
les moins de 2 ans 
Prudence durant 
l’allaitement 
maintenir une 
hydratation 
adéquate chez les 
patients âgés qui 
prennent de fortes 
doses d'acyclovir 
par voie orale 

famciclovir FamvirMC, 
  

[Monographie e-CPS, 
2014] 
Comprimés dosés à 
125 mg, 
250 mg et 500 mg 

500 mg TID 
po × 7 jours 

Ne sont pas différents 
de ceux observés avec 
un placebo. 
Cas rapportés : 
céphalées, de douleurs 
abdominales, de 
diarrhée, de nausées et 
de confusion, de 
vomissements, 
d'étourdissements, de 
somnolence (le plus 
souvent chez des 
personnes âgées) 

Probénécide 
raloxifène 

Ne pas conduire si 
étourdissements 
somnolence ou de 
la confusion 
Déconseillé lors de 
la grossesse 
Sans études lors 
de l’allaitement et 
chez les moins de 
18 ans 
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valacyclovir 
ValtrexMC  
[M onog raph ie  
e -CPS,  2015 ]  
Caplets à 500 et 
1 000 mg 

1 000 mg 
TID po × 7 
jours 

Ne sont pas 
différents de ceux 
observés avec un 
placebo. 

nausées, 
vomissements, 
diarrhée, douleurs à 
l'estomac et mal de 
tête 

probénécide 
cimetidine 
mais aucun 
ajustement 

L'innocuité et 
l'efficacité du 
valacyclovir 
chez l'enfant 
n'ont pas été 
établies. 

On doit 
envisager une 
cessation 
temporaire de 
l'allaitement 

risquent de 
présenter une 
déshydratation, 
particulièrement 
les patients 
gériatriques. 

surveiller tout 
changement de 
la fonction 
rénale 

 Un ajustement posologique peut s'avérer nécessaire en cas d'atteinte rénale. 
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ANNEXE G 
Tableaux des résultats de la revue systématique 

Tableau G-1 Résultats de la revue systématique [McDonald et al., 2012] 

 
Auteurs 
(année) 

 
Type d’étude 

Nombre 
de 

sujets  
(N) 

Population Intervention 
(N) 

Comparateur 
(N) 

Durée du 
suivi 

 

Résultats rapportés 

Conclusion des auteurs 
Résultats 

intervention 
[IC 95%] 

 (n/N) 

Résultats 
comparateur 

[IC 95%] 
 (n/N) 

Effet (IC 95%) Direction 
de l’effet 

Occurrence de complications oculaires à long terme (persistance d'une lésion oculaire après 6 mois) 
Collin  (2000) ECRA 

(multicentrique) 
 

110 
 

Patients 
immunocompétents 
de 18 ans ou plus 
atteints d'herpès 
zoster 
ophthalmicus 
diagnostiqué dans 
les 72 heures 
suivant l'éruption 
cutanée. 

Les patients 
recevant le 
valaciclovir 
ont reçu deux 
comprimés 
de 
valaciclovir 
trois fois par 
jour et un 
comprimé de 
placebo deux 
fois par jour 
pendant 7 
jours  
(jours 1-7). 
 
 
(56) 
Étude 
complète = 
52 

Le groupe 
acyclovir a 
reçu un 800 
mg comprimé 
d'acyclovir 
cinq fois par 
jour et un 
comprimé de 
placebo trois 
fois par jour 
pendant 7 
jours 
(jours 1-7). 
 
(54) 
Etude 
complète = 44 

Les 
patients 
ont été 
évalués les 
jours 1 
(inclusion), 
3 ou 4, 7, 
10 ou 11, 
14 et les 
semaines 4 
et 6, et une 
fois par 
mois par la 
suite 
jusqu'à la 
semaine 
24. 

4% [95% CI, 
0%–12%]) 
(2/56) 

2% [95% 
CI, 0%–10%]) 
(1/54) 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

Le valaciclovir 1000 mg 
trois fois par jour a permis 
de réduire l'incidence des 
complications oculaires 
de l'herpès zoster 
ophtalmique de façon 
similaire à l'acyclovir 800 
mg cinq fois par jour. 

Occurrence de complication oculaire dans les 5 premières semaines 
Collin  (2000)  39% [IC95%, 

17%-42%])  
 
(16/56) 

31%  [95% CI, 
19%–46%])  
 
(17/54) 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

 

Occurrence of ocular manifestations (severe and non-severe) during study (6 months) 
Tyring (2001) ECRA 

multicentrique  
499 Hommes et 

femmes en bonne 
santé âgés de 18 
ans ou plus avec 
cliniquement HZO 
avec moins 

Famciclovir   
500 mg TID 
pour 7j 
ITT =251 
Étude 
complète 
=205 

Acyclovir 800 
mg 5 fois par 
jour pendant 7 
jours 
 ITT =203 
Étude 
complète=173 

jours 0, 3, 
7, 10, 14, 
21 et 28, 
au mois 
pour 2-6 
mois. 

142/245 114/196 RC= 0.99, IC 
95% (0.68-
1.45) 

Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

Bien que les résultats 
aient démontré une 
supériorité du famciclovir 
par rapport à l'aciclovir 
sur le critère principal, les 
deux traitements ont été 
cliniquement équivalents. 

Occurrence d'une perte d'acuité visuelle 
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Auteurs 
(année) 

 
Type d’étude 

Nombre 
de 

sujets  
(N) 

Population Intervention 
(N) 

Comparateur 
(N) 

Durée du 
suivi 

 

Résultats rapportés 

Conclusion des auteurs 
Résultats 

intervention 
[IC 95%] 

 (n/N) 

Résultats 
comparateur 

[IC 95%] 
 (n/N) 

Effet (IC 95%) Direction 
de l’effet 

Tyring (2001)  6/233 12/192 RC =0.4, IC  
95% (0.15-
1.08) 

Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

Bien que le rapport de 
cote de 0,4 ait indiqué 
que les receveurs 
d'acyclovir étaient plus 
susceptibles de présenter 
cet événement que les 
receveurs de famciclovir, 
il n'y avait pas de 
différence statistiquement 
significative entre les 
groupes. 

Occurrence de la douleur à la présentation et à 4 semaines après le traitement (% patient 

Collin 
(2000) 

 Au moment de 
la présentation 
91% 
À 4 semaines 
25% 

Au moment de 
la présentation 
87% 
À 4 semaines 
31% 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

La sévérité et la durée de 
la douleur et la guérison 
des lésions cutanées 
étaient également 
similaires entre les 
groupes de traitement. 

Gravité de la douleur (utiliser un analgésique ophtalmique (sujet ou systémique) au moins une fois au cours des 4 premières semaines 

Collin (2000)  13% [95% IC, 
5%–24%]) 
(7/56) 

13% [95% IC, 
5%–25%]) 
(7/54) 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

La sévérité et la durée de 
la douleur et la guérison 
des lésions cutanées 
étaient également 
similaires entre les 
groupes de traitement. 

Résolution de la douleur associée au zona 

Tyring (2000) ECRA 
multicentrique 

597 
 

Patients 
immunocompétents 
en bonne santé, 
âgés de 50 ans et 
plus, qui se sont 
présentés dans les 
72 heures suivant 
le début de 
l'éruption du zona. 

Valacyclovir 
(1 000 mg 
TID)  pour 7 
jours 
(297) 

Famciclovir 
(500 mg TID) 
pour 7 jours 
 
(300) 

24 
semaines 

Proportions 
avec douleur 
ou après une 
éruption 
cutanée 
guérison: 86% 
Proportions 
avec douleur à 
1 mois: 64% 
À 3 mois: 32% 
À 6 mois: 19% 

Proportions 
avec douleur 
sur ou après 
une éruption 
cutanée 
guérison: 87% 
Proportions 
avec douleur à 
1 
Mois: 62% 
À 3 mois: 34% 
À 6 mois: 19% 

RRI, 1. 02;IC  
95% (0.84-
1.23)  
Durée 
médiane 
42 vs 49 
respectivement 

Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

Intent-to-treat analysis did 
not detect statistically 
significant differences for 
valacyclovir vs famciclovir 
on resolution of zoster-
associated pain. 

Occurrence des effets indésirables 
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Auteurs 
(année) 

 
Type d’étude 

Nombre 
de 

sujets  
(N) 

Population Intervention 
(N) 

Comparateur 
(N) 

Durée du 
suivi 

 

Résultats rapportés 

Conclusion des auteurs 
Résultats 

intervention 
[IC 95%] 

 (n/N) 

Résultats 
comparateur 

[IC 95%] 
 (n/N) 

Effet (IC 95%) Direction 
de l’effet 

Collin 
(France,2000) 

 Vomissements 
5% 
Paupière ou 
œdème facial 
2% 

Vomissements 
3% 
Peau ou 
œdème facial 
5% 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

L'incidence des 
événements indésirables 
était similaire dans les 
deux groupes, et la 
tolérance aux deux 
médicaments était 
acceptable. 

Tyring (2000)  Nausée 8% 
Maux de tête 
9% 
Constipation 
4% 
Diarrhée 3% 

Nausée 11% 
Maux de tête 
9% 
Constipation 
3% 
Diarrhée 1% 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

Aucune différence dans 
les profils d'effets 
indésirables des 2 
médicaments n'a été 
observée. 

Tyring (2001)  Aucune donnée séparée 
Nausée 10% 
Maux de tête 5% 
Vomissement 5% 

n.s. Aucune 
différence 
SS entre 

les 
groupes 

• 

Le famciclovir a été bien 
toléré avec un profil 
d'effets indésirables 
comparable à celui de 
l'acyclovir 
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ANNEXE H 
Validation par les pairs 

Tableau H-1 Grille d’évaluation à l’intention des lecteurs externes 

 

Dossier : GUO zona ophtalmique  
Lecteur :  
Ce guide vise à vous assister dans votre travail de révision du GUO en présentant les 
différents éléments à examiner.   
Nous vous demandons d’y inscrire directement vos commentaires. 
Merci de votre collaboration. 

1. CONTENU GÉNÉRAL 
1.1. Les informations du GUO sont-elles bien présentées et faciles à lire ? 
1.2. La méthodologie vous semble-t-elle appropriée pour une mise à jour d’un GUO ? 
1.3. Les recommandations du GUO sont-elles applicables dans le contexte québécois 

actuel ?  
1.4. Considérez-vous que ce GUO est un bon outil pour l’usage optimal des 

antibiotiques ? 
1.5. Les éléments de réflexion menant aux recommandations sont-ils tous présents ? 
1.6. Le contenu est-il accessible pour un lecteur non spécialiste ? 
1.7. Les références sont-elles d’actualité ? 

2. CONTENU SPÉCIFIQUE 
 
Vous êtes invité(e) à commenter plus en détail les sections du GUO pour lesquelles 
vous avez une expertise particulière. 
 
3. QUALITÉ SCIENTIFIQUE  
 
De façon globale, sur une échelle de 1 à 10, comment qualifieriez-vous la pertinence 
pratique de ce GUO ?  
 
          
1 2 3 4 5 6 7 8 9  
Très 
insuffisante 

   Suffisante      

____ / 10 
4. TRANSFERT DE CONNAISSANCES 
 

Vos réponses serviront à développer notre stratégie de transfert des 
connaissances à la suite de la publication du GUO. 

 
4.1 Quels groupes spécifiques, parmi les cliniciens, professionnels de la santé, 

décideurs, ou la population en général, pourraient bénéficier des informations 
contenues dans ce GUO ? 
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Tableau H-2 Commentaires des lecteurs externes 

COMMENTAIRES  RÉPONSES DE L’ÉQUIPE DE PROJET 

Lecteur 1 

QUALITÉ SCIENTIFIQUE= 9/10  

Lecteur 2 

QUALITÉ SCIENTIFIQUE= 9/10  

P1 
La présence de lésions vésiculaires sur l'aile du nez (dermatome nasociliaire du V1) est 
associée à une atteinte oculaire 
(signe de Hutchinson). 
Je suggère : …est associée à un risque accru d’atteinte oculaire 

Modification : La présence de lésions vésiculaires sur l'aile du nez (dermatome nasociliaire du 
V1) est associée à un risque accru d’atteinte oculaire est associée à une atteinte oculaire 
 

P.2 Phase active du zona 
Symptômes et signes principaux 
Papules érythémateuses sur lesquelles se développent des vésicules progressant 
ensuite en pustules puis en croûtes. 
� regroupées de 2-3 mm 
Je suggère : regroupées, taille de 2-3 mm 
Symptômes et signes d’alarme 
Diplopie ou limitation mouvements extra-oculaires anormaux causées par une paralysie 
du 3e, 4e ou 6e nerf crânien 
Diplopie, limitation de la motilité oculaire ou mouvements extra-oculaires anormaux, 
causés par… 
Si présents, suggèrent une atteinte oculaire qui requiert une évaluation à la 
lampe à fente2 
Je suggère : Si présents, suggèrent une atteinte oculaire qui requiert une évaluation à 
la lampe à fente et une évaluation médicale plus poussée. 
Les paralysies de nerfs crâniens ne s’évaluent pas à la lampe à fente et peuvent 
signifier une atteinte neurologique plus sérieuse… 

Modification  
P.2 Phase active du zona 
Symptômes et signes principaux 
Papules érythémateuses sur lesquelles se développent des vésicules progressant ensuite en 
pustules puis en croûtes. 

o regroupées, taille de 2-3 mm 
 
Symptômes et signes d’alarme 
Diplopie, limitation de la motilité oculaire Diplopie ou limitation ou mouvements extra-oculaires 
anormaux causées par une paralysie du 3e, 4e ou 6e nerf crânien 
 
Ajout d’une section 

Symptômes et 
signes 

d’alarme 

• Œil rouge (de type conjonctival ou ciliaire) ou douloureux 
• Photophobie 
• Diminution d’acuité visuelle 

Si présents, suggèrent une atteinte oculaire qui requiert une 
évaluation à la lampe à fente2 

• Diplopie ou limitation mouvements extra-oculaires anormaux 
causées par une paralysie du 3e, 4e ou 6e nerf crânien  

Si présents, suggèrent une atteinte oculaire qui requiert une 
évaluation médicale plus poussée. 

Ajouter au rapport : Les paralysies de nerfs crâniens ne s’évaluent pas à la lampe à fente et 
peuvent signifier une atteinte neurologique plus sérieuse… 
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COMMENTAIRES  RÉPONSES DE L’ÉQUIPE DE PROJET 
P. 3 

• L’examen de l’œil à la lampe à fente devrait comprendre l’évaluation de la 
chambre antérieure et s’accompagne d’un examen de la rétine et du nerf 
optique lorsque requis. 

o … et s’accompagner d’un examen de la rétine et du nerf optique. : 
Accompagner à l’infinitif. J’enlèverais lorsque requis. 

Le terme « lorsque requis » avait été ajouté par le CC afin d’éviter que les md se sente obligé 
de faire d’amblé ces examens et laisser place au jugement clinique. 

P.6. 
Complications 
Surveillance de l’apparition de complications retardées 

• hypertension oculaire, 
• cataracte, 
• cicatrisation de la cornée, 
• uvéite, 
• diminution de la vision 

Je suggère d’ajouter : Inflammation ou cicatrisation de la cornée.  
 
Les lésions inflammatoires, tels les infiltrats ou les précipités kératiques, sont 
relativement fréquents et peuvent ensuite mener à des cicatrices. 

P.6. 
Complications 
Surveillance de l’apparition de complications retardées 

• hypertension oculaire, 
• cataracte, 
• Inflammation ou cicatrisation de la cornée, 
• uvéite, 
• diminution de la vision 

 
Ajouter au rapport : Les lésions inflammatoires, tels les infiltrats ou les précipités kératiques, 
sont relativement fréquents et peuvent ensuite mener à des cicatrices. 

Lecteur 3 

QUALITÉ SCIENTIFIQUE= 9/10 Aucune action requise 

Aucun commentaire spécifique à rapporter pour les sections 1. Contenu général; et 2 
Contenu spécifique. 

Aucune action requise 
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ANNEXE I 
Cadre d’élaboration du GUO 

Tableau I-1 PIPOH  

 
Objectif 
 
Les guides d’usage optimal de l’INESSS laissent place au jugement clinique. Ils ne sont ni 
directifs ni imposés d’un point de vue réglementaire.  Ils visent à outiller et soutenir les 
professionnels de la santé, particulièrement ceux de première ligne, à un usage optimal 
des médicaments notamment en les sensibilisant aux conditions cliniques n’en requérant 
pas  et en les aidants dans leur prise de décision lorsqu’un médicament est indiqué. En 
soutien à la prise de décision thérapeutique, des informations concernant l’identification et 
l’évaluation des conditions cliniques, le suivi ainsi que des critères de références y sont 
généralement ajoutées. Le présent GUO s’inscrit dans le même objectif. 
Utilisateurs cibles 
 
Ce GUO a la particularité de s’adresser à une gamme très diversifiée de professionnels 
de la santé du point de vue de leur formation, à savoir des infirmières, des omnipraticiens, 
des optométristes, des pharmaciens et des urgentistes. Depuis plusieurs années les 
champs de compétences et les activités reconnues par les Ordres professionnels ont 
beaucoup évolués. Cette transformation vient de l’application de la loi 90 sur la 
Modernisation de l’organisation professionnelle du secteur de la santé, tenant compte de 
l’évolution des connaissances des professionnels, des techniques ainsi que des besoins 
des milieux notamment pour augmenter l’accessibilité des soins en première ligne. En 
égard à cette évolution, il a été proposé par le Collègue des médecins de spécifier dans 

PIPOH Description Utilisateurs cibles et portée 

Population 

La population ciblée et les 
caractéristiques de la maladie, de 
la condition ou de l’intervention 
faisant l’objet du GUO 

Populations pédiatrique et adulte avec un 
zona ophtalmique  

Intervention L’intervention sur laquelle porte le 
GUO 

Primaire 
Usage d’antiviraux oraux 
Secondaire 
Démarche clinique pour identifier et évaluer 
la condition puis faire le suivi 

Professionnels/ 
Personnes 

Les professionnels, les 
intervenants ou les patients ou 
usagers à qui s’adressera le GUO 
(utilisateurs du guide) 

Première ligne : les optométristes, les 
omnipraticiens, les urgentistes, les IPSPL et 
les pharmaciens communautaires 

Paramètres cliniques  
(outcomes) 

Les résultats attendus pour la 
pratique (les objectifs du GUO) 

Primaire 
Formuler des recommandations et des mises 
en garde sur la démarche d’évaluation, la 
prévention,  le traitement, le suivi et les 
critères d’orientation en spécialité. 
Secondaire 
Identifier les informations utiles d’un point de 
vue clinique pour les futurs utilisateurs ciblés 
 

Lieu d’intervention et 
contexte (healthcare 
setting and context) 

Le lieu de l’intervention et le 
contexte dans lequel le GUO sera 
implanté 

Cabinets privés d’optométristes et 
d’opticiens, cliniques externes, cliniques 
médicales, groupes de médecine familiale, 
unités de médecine familiale, super cliniques, 
pharmacies communautaires et les urgences 
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l’en-tête du GUO que ce dernier est fourni à titre indicatif et ne remplace pas le jugement 
du clinicien qui exerce les activités qui lui sont réservées par la loi ou par un règlement.. 
Cette modification se répercutera dans les prochains GUO s’adressant à différents types 
de professionnels de la santé qui seront dorénavant élaborés par l’INESSS. 
 
Portée  
 
Différentes appellations selon l’étiologie ou la localisation anatomique ont été retrouvées 
dans la littérature consultée et ont amené l’INESSS à réfléchir sur l’appellation à choisir 
pour ce GUO. Dans les documents de langue anglaise, on retrouve les termes herpes 
zoster ou shingles et pour la région du nerf ophtalmique plus particulièrement, Herpes 
Zoster Ophthalmicus (HZO) [AAO et al., 2017; CO, 2016; ODOB, 2012] ou ophthalmic 
herpes zoster [Opstelten et Zaal, 2005]. En langue française, on retrouve les termes 
d’herpes zoster ou herpès zoster [OOQ-CMQ, 2016] pour le zona et pour la région du nerf 
ophtalmique plus particulièrement le zona ophtalmique et l’herpès zoster ophtalmique 
(HZO) [OOQ-CMQ, 2016]. Selon l’Office de la langue française, le terme anglais herpes 
zoster est utilisé dans presque toutes les langues, mais, en français, on écrit herpès 
zoster préférablement. Les termes privilégiés sont zona et herpès zoster. Concernant la 
région cutanée du nerf ophtalmique, le terme privilégié par l’Office est zona ophtalmique. 
Les parties prenantes sont d’avis qu’il serait à privilégier d’avoir un terme principal (titre 
notamment) plus familier pour l’ensemble des professionnels comme le zona ophtalmique 
mais qu’une fois défini, herpès zoster ophtalmique (HZO) permet une abréviation tant 
anglaise que francophone.  
 
Enfin, dans la même philosophie que plusieurs autres GUO de l’INESSS, la population 
pédiatrique a été prise en considération. Cette réalisation de novo vient élargir la gamme 
de GUO de l’INESSS, destinée aux professionnels de la santé de première ligne, pour 
soutenir à la fois les optométristes, les omnipraticiens, les urgentistes, les infirmières 
praticiennes spécialisées en soins de première ligne (IPSPL) et les pharmaciens. 

  



 

55 

ANNEXE J  
Source des photos 

• La photo du zona ophtalmique est utilisée avec l’autorisation du Dr Ivan Vrcek et 
provient de : Vrcek I, Choudhury E, Durairaj V. Herpes zoster ophthalmicus: A review for 
the internist. The American  Journal of Med 2017;130(1):21-6. 

 
• La photo de la dermite atopique est utilisée avec l’autorisation de VisualDx et provient 

de : Carlisle RT, Digiovanni J. Differential diagnosis of the swollen red eyelid. Am Fam 
Physician 2015;92(2):106-12. 

 
• La photo de la lésion herpétique est utilisée avec l’autorisation du Dr Julien Ghannoum, 

Service de médecine dentaire, Hôpital Notre-Dame du Centre Hospitalier Universitaire 
de Montréal. 

 
• La photo sur la cellulite périorbitaire est utilisée avec l’autorisation du Dr Stan L. Block et 

provient de : Block SL, Getting an eyeful of preseptal cellulitis. Pediatr Ann 
2013;42(3):99-102.  

 
• La photo de la blépharite à herpès simplex est utilisée avec l’autorisation du Dr Stephan 

Fauquier et provient de : Fauquier S. Les blépharites infectieuses : diagnostic et prise en 
charge. Pratiques en Ophtalmologie 2015;9(80):2-10. Disponible à : http://www.dr-
fauquier-ophtalmologiste.fr/media/document/2016-02-pratiques-en-ophtalmologie-
numero-80.pdf 
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ANNEXE K 
Consultation des futurs utilisateurs  

-Questions 

1. Quel est votre profession ? 
 

Infirmière spécialisée en soins de première ligne  

Omnipraticien 

Ophtalmologiste 

Optométriste 

Pharmacien 

Autre : ______________________________________ 

2. Le contenu des GUO est pertinent (adaptés à la réalité et aux besoins du terrain) à 
votre pratique : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

3. Les guides présentent une information claire et facile à comprendre :  

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

4. Il ne manque pas d’information importante à ces trois guides : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 

5. L’application des recommandations du GUO dans mon milieu de pratique ne devrait 
pas poser de difficulté particulière : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :_____________________________________________________________________ 
 

6. Les GUO proposent des options de traitement bien définies et faciles à suivre : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 
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Commentaires :__________________________________________________________________ 

7. Les GUO sont clairs quant à qui référer et quand : 

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :__________________________________________________________________ 

8. Les photos qui accompagnent le GUO sont utiles à votre pratique :  

Totalement en désaccord  Plutôt en désaccord Plutôt en accord  Totalement en 
accord 

Commentaires :__________________________________________________________________ 

9. Vos commentaires sur le visuel, la qualité, la clarté et la convivialité de ces guides ?  

Commentaires :__________________________________________________________________ 

10. Autres commentaires : 

Commentaires :__________________________________________________________________ 
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-Résultats 

Résultats du sondage de la consultation avec les futurs utilisateurs 
 

Q1 Quelle est votre profession? 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 

Infirmière 
spécialisée ... 

 
 
 

Omnipraticien 
 
 
 

Ophtalmologiste 
 
 
 

Optométriste 
 
 
 

Pharmacien 
 
 

Autre (merci 
de préciser): 

 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

 
 

 
Infirmière spécialisée en soins de première ligne 

Omnipraticien 

Ophtalmologiste 

Optométriste 

Pharmacien 

Autre (merci de préciser): 

23,08% 3 
 

7,69% 1 
 

0,00% 0 
 

69,23% 9 
 

0,00% 0 
 

0,00% 0 
 

 
 
 

 

CHOIX DE RÉPONSES RÉPONSES 

Nombre total de participants : 13 
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Q2 Le contenu des guides d'usage optimal (GUO) est pertinent (adapté à la réalité et aux besoins du terrain)  
à votre pratique: 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 23,08% 76,92% 13 3,77 
étiquette) 0 0 3 10   

 
 
3 commentaires : 
 
- Bonne idée de faire ces guides en autant que leur distribution soit bien gérée. 

 
- Très bien fait. 

 
- Tres bien élaboré. 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q3 Les guides présentent une information claire et facile à comprendre: 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 30,77% 69,23% 13 3,69 
étiquette) 0 0 4 9   

 
 
2 commentaires :  

 
- Tableaux HZO ET HSV-Évaluation lampe à fente: Préciser qui sont les professionnels habilités. Zona 

ophtalmique/suivi: possible de faire un tableau plutôt que des phrases? Suivi 7-10 jours, par qui?? 
 

- Il serait peut-être bon de préciser la définition d'un dermatome dans le HZO . pour les deux autres fascicules ils 
sont très clairs. 

 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 

 



 

61 

Q4 Il ne manque pas d'information importante à ces trois guides: 

Réponses obtenues : 12 Question(s) ignorée(s) : 1 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 8,33% 25,00% 66,67% 12 3,58 
étiquette) 0 1 3 8   

 
2 commentaires :  
 
- Peut-être préciser qu'il faut faire attention aux dermatites de contact avec Polymyxime B dans le traitement des 

blépharites? 
 

- On précise le rôle de l’ophtalmologiste, mais on ne fait pas mention du rôle que peux jouer l’optometriste. 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q5 L'application des recommandations des GUO dans mon milieu de pratique ne devrait pas  
poser de difficulté particulière: 

Réponses obtenues : 12 Question(s) ignorée(s) : 1 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 33,33% 66,67% 12 3,67 
étiquette) 0 0 4 8   

 
 
4 commentaires :  
 
- Le lien direct entre ophtalmologistes et optométristes ne devraient pas dépendre d'une bonne entente mais être 

un fait obligatoire , particulièrement pour des cas semblables. En général, nous avons toujours pu entrer en 
contact direct avec au moins l'ophtalmo de garde, mais j'aime moins envoyer un enfant suspicion de VHS à 
l'urgence que direct en ophtalmologie. 
 

- En autant que les ophtalmologistes soient bien mis au courant de nos nouveaux privilèges thérapeutiques et 
qu'il y ait collaboration entre les différentes professions pour l'apprentissage de ce nouvel usage... 
 

- Plutôt en accord pour ceux qui travaillent dans les grands centres pour qui les références en ophtalmologie sont 
relativement faciles( en souhaitant qu'elles puissent être améliorées ) ce qui est loin d'être le cas partout au 
Québec. 
 

- En région, les références en 24h vers l'ophtalmologiste sont difficiles et requièrent une situation VRAIMENT 
urgente, ce qui n'est pas toujours le cas selon les recommandations décrites dans le guide. 

 
 
 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q6 Les GUO sont clairs quant à qui référer et quand: 

Réponses obtenues : 11 Question(s) ignorée(s) : 2 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 9,09% 36,36% 54,55% 11 3,45 
étiquette) 0 1 4 6   

 
 
3 commentaires :  
 
- Identifie les signaux d'alarme et critères de référence en spécialité. 

 
- Je suggère de nommer les professionnels considérés comme habilités (md et/ou ophtalmologiste et/ou 

optométriste, selon le cas). Pas toujours clair qui doit faire le suivi... 
 

- Je spécifierais ce qu'on entend par le mot "enfants". J'écrirais enfants de 8 ans et moins, ou enfants de 18 ans 
et moins, selon le cas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q7 Les GUO proposent des options de traitement bien définies et faciles à suivre: 

Réponses obtenues : 12 Question(s) ignorée(s) : 1 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 0,00% 41,67% 58,33% 12 3,58 
étiquette) 0 0 5 7   

 
 
4 commentaires : 
 
- Pour les cas de blépharite, je trouve qu’il n’est pas toujours évident de suivre les traitements de première 

intention seulement au début. Certains patients arrivent avec beaucoup de signes et nous sommes portés déjà 
à aller vers le traitement de 2e et parfois même de 3e intention dès le départ. 
 

- Dans le zona, je ne comprends pas la phrase" dans les considérations importantes concernant l'atteinte 
cornéenne.. attention; l'absence de captation à la fluorescéine( sans lampe à fente)..."SANS LAMPE À 
FENTE???? est-ce à dire à la lampe Burton? Ou faut-il comprendre que si pas de captation avec lampe à fente 
que dans ce cas, il n'y pas effectivement pas d'atteinte cornéenne? 
 

- Mais selon les recommandations récentes, on ne devrait plus suggérer le shampooing pour bébé dans 
l'hygiène des paupières (tableau des blépharites). 
 

- Peut être plus difficile à suivre en région car référence en ophtalmologie souvent plus ardue. Par ex: le fait 
qu'un optométriste ne puisse traiter par des mesures autres que non pharmacologiques les blépharites 
chroniques chez l'enfant. 

 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 
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Q8 Les photos qui accompagnent les GUO sont utiles à votre pratique: 

Réponses obtenues : 13 Question(s) ignorée(s) : 0 
 
 
 
 
 
 

(aucune 
étiquette) 

 
 
 
 
 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
 
 
 
 

(aucune 0,00% 7,69% 38,46% 53,85% 13 3,46 
étiquette) 0 1 5 7   

 
 
3 commentaires : 
 
- Très pertinentes! 

 
- J'aurais aimé plus de photos. 

 
- Les croquis avec les structures anatomiques dans le guide HSV sont inutiles pour les connaissances des 

optométristes ou md. Je suggère de mettre un croquis du DDX des kératites à HSV vs HZO. Pour ce qui est 
des photos, attention de mettre les titres proches de la photo. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 TOTALEMENT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
DÉSACCORD 

PLUTÔT EN 
ACCORD 

TOTALEMENT EN 
ACCORD 

TOTAL MOYENNE 
PONDÉRÉE 

 



66 

Q9 Vos commentaires sur le visuel, la qualité, la clarté et la convivialité de ces guides: 
 
 
12 commentaires :  
 
- Je trouve ces guides simples, concis et très clairs. Ils sont faciles à comprendre et nous n’avons pas à 

chercher loin pour trouver des réponses à nos questions (tant qu’a la posologie ou le temps de 
référence par exemple). 
 

- Utilisation de tableaux faciles à consulter. Rappels anatomiques intéressants! 
 

- Les guides se répètent un peu je trouve, il me semble qu'il aurait pu être plus regroupé mais par contre 
tout est pertinent et très clair, alors je ne sais que dire de plus. 
 

- Bien fait. Commentaire idem: Pour ce qui est des photos, attention de mettre les titres proches de la 
photo concernée. Le titre apparait souvent plus près de la photo au-dessus mais concerne la photo en-
dessous. 
 

- Très bien. 
 

- Le guide est complet en terme d'informations. Il est donc certains que ça fait plusieurs pages à 
consulter. Le visuel aide à ci retrouver. Les définitions sont claires et simples. Il est conviviale à lire. Les 
encadrés sont une aide à bien voir les traitements. 
 

- Très pratico-pratique. 
 

- Bien fait. 
 

- Les photos sont très appréciées et les documents faciles à utiliser, la démarche est claire pour chaque 
pathologie. 
 

- Très bien. 
 

- Document clair et très bien fait. 
 

- Excellent. Tout est facile à suivre. 
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Q10 Autres commentaires: 

 

 
7 commentaires :  
 
- Comme le guide s'adresse aux optométristes aussi, faut-il comprendre que nous aurons 

droit de prescrire des anti-viraux IV chez l'enfant? en général, bravo , ces guides sont 
vraiment super et apporteront un bon soutien à notre travail. 

 
- Il serait important à mon avis de préciser lorsque l'on parle de traitement ou de non-

traitement chez l'enfant (Ex pour la blépharite chronique non contrôlée ) de préciser l'âge 
de ceux-ci. en effet il y a une différence à mon avis entre un tout jeune enfant de 0-3 ans 
et un enfant de 4-10 ans. Je trouve le texte restrictif à ce sujet plus précisément dans le 
cas du traitement des blépharites. 

 
- Bien que j'apprécie l'ensemble des guides, lorsque nous pratiquons, il est parfois 

intéressant d'avoir un outil tel qu'un résumé sous forme d'algorithme pour établir le 
traitement, sur une seule page. petite suggestion. 

 
- Très bon travail. 
 
- Seul bémol concernant le contenu, section blépharites. Nous nous sommes fait enseigner 

par Dre Etty Bitton(optométriste), lors de nos formations liées aux nouveaux privilèges, de 
ne plus utiliser le shampoing pour bébés, car celui ci bloque l'expression de mucine et 
affecte le film lipidique des larmes, ce qui empire la sécheresse oculaire. (faire nettoyage à 
l'eau chaude, ou lingettes). 

 
- Excellent. 
 
- Je suggère d'ajouter la précision «dans la mesure du possible» à la recommandation 

«<24hres à l'ophtalmologiste». 
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