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I. Introduction :  
1. La goutte : généralités 

a) Définition 

 
La goutte est le rhumatisme inflammatoire le plus fréquent chez l’homme de plus de 40 

ans (1). 

Elle est secondaire à une hyperuricémie prolongée, occasionnant des dépôts de cristaux 

d’urate monosodique (UMS) dans les articulations et les tissus péri-articulaires.(2) 

Cette hyperuricémie se définit à partir d’un seuil de 360 µmol/L soit 60 mg/L. (3) 

Elle est d’origine multifactorielle (génétique et environnementale) et est considérée comme 

le principal voire unique facteur de risque de la maladie goutteuse. 

Par ailleurs, de nombreuses études épidémiologiques laissent à penser qu’elle serait un 

facteur favorisant au développement de l’obésité, du diabète, de la stéatose hépatique non 

alcoolique, de l’hypertension artérielle (HTA) et des maladies cardiovasculaires et 

rénales.(4) 

A noter tout de même que malgré le lien étroit entre hyperuricémie et goutte, seulement 10 

à 15% de ces hyperuricémies chroniques provoquent des manifestations symptomatiques 

telles que la crise de goutte et l’arthropathie goutteuse chronique. (5) 

 

b) Manifestations cliniques de la goutte 

 
Les premières manifestations de cette maladie sont habituellement la crise aiguë de 

goutte qui représente souvent le premier motif de recours à un avis médical. 

La plupart du temps sans cause évidente, elles peuvent être déclenchées par un excès 

alimentaire ou alcoolique, une infection, une chirurgie, un infarctus du myocarde, l’arrêt ou 

l’introduction d’un traitement hypouricémiant, l’introduction de médicaments 

hyperuricémiant (notamment les diurétiques).(6) 

Ces crises se manifestent par l’apparition rapide, souvent nocturne, de douleurs intenses 

généralement monoarticulaires (85%) accompagnées de signes inflammatoires locaux 

(œdème, érythème, chaleur) et parfois généraux (fièvre).(7) 

Elles sont parfois précédées de prodromes tels que des paresthésies à type de picotement, 

une irritabilité, une asthénie, une sensation de malaise. 

En l’absence de traitement, la récurrence des crises conduit à l’apparition d’une goutte 

tophacée chronique, en général 8 à 10 ans après le premier accès goutteux. 
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Elle correspond à des atteintes poly-articulaires chroniques et déformantes d’une part, et par 

l’apparition de tophi secondaires à des dépôts tissulaires de cristaux d’UMS. 

 

Les autres complications de la goutte sont représentées par des associations significatives 

entre l’hyperuricémie et l’hypertension artérielle (8), le diabète (9), l’hyperlipidémie (10) ou 

le syndrome métabolique. (11) L’hyperuricémie augmente le risque de lithiase urinaire 

pouvant altérer la fonction rénale. (12) 

Il existe aussi un lien entre cette hyperuricémie et un surrisque d’insuffisance rénale (13,14) 

et une surmortalité cardiovasculaire (15,16) 

 

Dans les pays occidentaux, la prévalence et l’incidence de cette pathologie sont en 

augmentation (17). Cette augmentation s’explique par le vieillissement de la population ainsi 

que par l’augmentation de la prévalence des comorbidités cardio-vasculaires (18). 

 

2. Un enjeu de santé publique 

 

La goutte, avec une prévalence en France de 0,9% (1), est en augmentation dans les pays 

industrialisés et émergents (19). 

La prévalence d’hyperuricémie en France n’est pas connue mais nous savons qu’elle est 

retrouvée chez plus de 20% de la population adultes des États-Unis d’Amérique. (20) 

 

En plus de sa fréquence importante dans la population générale, son poids économique n’est 

pas négligeable. En effet, selon un recueil de données hospitalières entre 2009 et 2011, les 

crises de goutte correspondent à 60% des hospitalisations pour arthropathies 

microcristallines en France, représentant un budget de soins évalués à 37 millions d’euros 

par an. (2) 

 

Malgré une amélioration dans la compréhension de la physiopathologie et les avancées 

thérapeutiques, la goutte reste sous-diagnostiquée et mal-soignée (21,22) y compris en 

France. (23) 

Par ailleurs, la littérature suggère constamment que la formation des professionnels de santé 

est insuffisante et reste un obstacle majeur à la bonne prise en charge de la goutte. (24,25) 
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3. Les recommandations 

 

Ces dernières années ont été marquées par de nombreuses recommandations des 

sociétés savantes de rhumatologie : EULAR en 2006 et 2016 (26), l’American College of 

Physicians (ACP) en 2016 (27,28), British Society of Rheumoatology (BSR) en 2017 (29), 

et par l’ACR en 2012 (30,31). 

 

Néanmoins, ces constats, autant sur l’épidémiologie, la morbi-mortalité et le manque de 

formation, ont incité les comités d’experts de rhumatologie à établir de nouvelles 

recommandations basées sur des preuves. 

 

La Société Française de Rhumatologie propose donc en 2020 des recommandations 

issues de multiples études observationnelles et avis d’experts. Elles se veulent, je cite : 

« simples, faciles à comprendre et à mémoriser, en se concentrant sur les points les plus 

importants de la prise en charge ; et à destination de tous les médecins confrontés à la goutte 

dans leur exercice, tout particulièrement les médecins généralistes et les rhumatologues ». 

(32) 

 

Elles reposent sur 16 principes généraux et des recommandations spécifiques. 

 

Concernant la crise de goutte, les principes généraux reposent sur l’éducation thérapeutique 

avec une automédication la plus précoce possible (avant 12 heures) et la connaissance de 

l’importance du traitement hypouricémiant (THU) ; le dépistage systématique des 

comorbidités (maladie cardio-vasculaire, insuffisance rénale, ulcère gastro-duodénal, 

infections).  

Les médicaments à utiliser sont représentés par la Colchicine, les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS) per os, la corticothérapie orale ou intra-articulaire, les inhibiteurs de 

l’interleukine 1 (IL-1), avec des mesures associées (repos, glaçage, antalgiques). 

La figure 1 synthétise la prise en charge de la goutte selon les recommandations de la SFR 

et de l’ACR de 2020. 
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Figure 1 : Organigramme sur la prise en charge de la crise de goutte selon la SFR et l'ACR en 2020 

 

Le traitement de fond, représenté par les hypouricémiants, repose lui sur l’information, 

l’éducation du patient et l’abaissement permanent de l’uricémie (33). 

Ce THU est indiqué dès que le diagnostic de goutte est retenu et son initiation se fait sous-

couvert d’une prévention des crises de goutte par Colchicine pendant 6 mois. 

Le choix du THU est à adapter selon la fonction rénale. 

L’uricémie doit être abaissée à 360 µmol/L et si possible à moins de 300 µmol/L (50 mg/L). 

Lorsque la cible est atteinte, le traitement doit être maintenu à vie avec un contrôle de 

l’uricémie 1 à 2 fois par an. 

 

Les recommandations spécifiques détaillent les modalités d’utilisation et de prescription de 

ces différents traitements (annexes 1, 2 et 3). 
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En parallèle de ces recommandations françaises, l’ACR a mis à jour ses directives 

américaines en 2020 également et reposent sur 42 recommandations. (34) 

 

Ces deux recommandations sont presque similaires, leur différence principale étant 

l’indication du THU. En effet pour l’ACR, son indication reste conservatrice avec une 

introduction seulement en cas de poussées répétées de goutte. 

L’élargissement de l’indication par la SFR montre sa volonté de simplifier la décision 

thérapeutique. 

 

4. Justifications de l’étude 

 

Ces nouvelles recommandations de la SFR ont été étudiées dans l’étude URATE-

Challenge en 2021 dont l’objectif était d’évaluer les résultats de prise en charge des patients 

goutteux suivis dans des centres experts français participants à l’élaboration des 

recommandations françaises (30). 

L’étude conclut à une efficacité très satisfaisante de la prise en charge proposée par les 

recommandations françaises.(35) 

Néanmoins, leur application reste insuffisante en soins primaires. 

 

 L’adéquation entre les prescriptions de traitement hypouricémiant en médecine 

générale et les nouvelles recommandations ont déjà été étudiées. (36) 

A notre connaissance, aucune étude à ce jour n’a évalué la prise en charge en aigüe de la 

crise de goutte. 

Ce travail vise à réaliser un état des lieux de la prise en charge de la crise de goutte par les 

médecins généralistes en Occitanie. 
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II. Matériel et Méthode 
1. Objectif principal  

 
Ce travail a pour objectif principal d’évaluer les prises en charge de la crise de goutte par les 

médecins généralistes afin de les comparer aux dernières recommandations de la SFR de 

2020. 

 

2. Objectifs secondaires 

 
Il s’agissait d’évaluer les modalités d’instauration du THU au décours de la crise, ainsi que 

les modalités de prévention des crises de goutte lors de l’introduction de ce traitement de 

fond. 

 

3. Description de l’étude et recueil des données 

 

Il s’agit d’une étude descriptive, quantitative, observationnelle, centrée sur les médecins 

généralistes exerçant en Occitanie (anciennement Midi-Pyrénées). 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être médecin généraliste 

- Avoir un exercice en Occitanie 

 

Le critère d’exclusion était la réponse incomplète au questionnaire. 

 

Un questionnaire a été diffusé par email aux médecins répondant à ces critères d’inclusion, 

entre juillet et octobre 2024. 

 

4. Description du questionnaire 

 

Ce questionnaire, établi pour cette étude, a été réalisé à l’aide du logiciel Skeziaâ (annexe 

3). Il comporte 24 questions réparties en 3 catégories : 

- Données sociodémographiques des médecins interrogés 

- Évaluation de la prise en charge de la crise de goutte 

- Évaluation de l’introduction d’un traitement hypouricémiant et suivi. 
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L’objectif de ce questionnaire était de connaître les habitudes de prise en charge 

thérapeutique des médecins généralistes en cas de crise de goutte afin de comparer les 

résultats aux dernières recommandations thérapeutiques de la SFR en 2020. 

 

5. Analyse des résultats 

 
Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Skeziaâ. 

Une analyse statistique descriptive des résultats a été réalisée via le logiciel Microsoft 

Excelâ. 

Les variables quantitatives ont été décrites par moyenne et écart-type tandis que les variables 

qualitatives ont été décrites en effectif et pourcentage. 

Nous avons mené des analyses comparatives grâce au site internet BiostatTGVâ : le test 

exact de Fischer était choisi lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5. Lorsque les effectifs 

étaient supérieurs ou égaux à 5, nous utilisions le test paramétrique du Chi 2. 

Le seuil de significativité retenu est p < 0,05. 

 

6. Cadre légal 

 
En conformité avec le Règlement Général sur la Protection des données (RGPD), et dans la 

mesure où cette étude rétrospective non interventionnelle n’entre pas dans le cadre de la loi 

Jardé, la méthodologie de référence MR-004 a été utilisée. (37) 

Une déclaration auprès de la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

(CNIL) a été effectuée auprès du Pr Pierre Boyer le 26/05/2024 (annexe 4) 

L’inscription de la thèse au registre interne du DUMG porte la référence 2024MH59. 
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III. Résultats 
1. Caractéristiques de la population étudiée 

 

La population cible concernait les médecins généralistes. 

La population source est représentée par les médecins généralistes d’Occitanie. 

 

a) Taux de participation 

 

Nous avons contacté 182 médecins généralistes d’Occitanie par mail et avons obtenu 121 

participants. 17 réponses ont été exclues pour formulaire incomplet. (Figure 3) 

Au total, nous avons recueilli 104 réponses, soit un taux de participation de 57%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

b) Caractéristiques de l’échantillon 

  

Notre échantillon est composé de 63 femmes (61%) et 41 hommes (39%), avec un sex ratio 

de 0,64. 

L’âge des médecins est compris entre 28 et 70 ans, pour une moyenne d’âge de 44,7 ans 

avec un écart type de 10,7 ans.  

 

Concernant le lieu d’exercice, 33 médecins travaillaient en zone rurale (31,7%), 41 en zone 

semi-rurale (39,4%) et 30 en zone urbaine (28,8%). 

56 médecins sont installés en Maison de Santé Pluri-professionnelle MSP (54,8%), 42 en 

cabinet de groupe (40,4%) et 6 en cabinet individuel (5,8%). 

MG d’Occitanie 
N = 182 

MG participants 
N = 121 

Echantillon de 
l’étude 
N = 104 

Formulaires 
incomplets 

N = 17 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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c) Concernant la maladie goutteuse 

 
Parmi les médecins généralistes, 60 estiment la fréquence de consultation pour crise de 

goutte entre 1 et 3 par mois (57,7%). Pour 43 médecins, il s’agit de moins d’une consultation 

par mois pour crise de goutte. 1 médecin a déclaré ne jamais rencontrer de crise de goutte 

(1%). 

 

Les connaissances des médecins généralistes sur la goutte proviennent pour 89,4% de la 

formation médicale initiale (93 médecins), pour 36,5% de la formation médicale continue 

(38), pour 39,4% des revues médicales (41), pour 5,8% des congrès (6), pour 5,8% de 

groupes d’échange de pratique (6), pour 18,3% d’échanges avec les spécialistes (19), étant 

entendu qu’un médecin peut déclarer plusieurs sources de connaissances. 

 

 
Figure 3 : Connaissances sur la goutte 

 

Deux médecins ont mentionné aussi un apprentissage auprès des internes (2%) et un médecin 

a indiqué Twitter comme source de connaissances (1%). 

 

Concernant la crise de goutte, 85 médecins se déclarent être à l’aise dans sa prise en charge 

(81,7%), 12 médecins sont très à l’aise (11,5%), 7 médecins ne sont pas à l’aise (6,7%). 

Concernant l’introduction du THU, 77 médecins se déclarent à l’aise (74%), 15 médecins 

sont très à l’aise (14,4%), 12 médecins ne sont pas à l’aise (11,5%). 
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Figure 4 : Aisance dans la prise en charge de la crise de goutte et dans l’introduction du THU 

 

2. La crise de goutte 

a) Monothérapie 

 

Devant une crise de goutte, 64 médecins initient une monothérapie en 1ère intention (61,5%), 

par Colchicine pour 37 d’entre eux (57,8%), AINS pour 11 (17,2%), Colchimax pour 4 

(6,3%), Allopurinol pour 4 (6,3%). 6 médecins ont répondu Colchicine ou AINS (9,4%) et 

2 médecins ont répondu Colchimax ou AINS (3,1%). 

40 médecins (38,5%) n’initient pas de monothérapie en première intention. 

 

 
Figure 5 : Choix d'une monothérapie dans la crise de goutte 

 

b) Choix du traitement 

 
En cas de fonction rénale normale, la prise en charge thérapeutique de la crise de goutte 

reposait sur la Colchicine pour 70 médecins (67,3%), les AINS pour 54 médecins (51,9%), 

le Colchimax pour 24 médecins (23,1%), la corticothérapie orale pour 8 médecins (7,7%), 
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les infiltrations intra-articulaires de corticoïdes pour 1 médecin (1%), les antalgiques de 

palier 1 pour 52 médecins (50%), antalgique de palier 2 pour 22 médecins (21,2%), les 

antalgiques de palier 3 pour 1 médecins (1%), la glace pour 5 médecins (4,8%) et 

l’allopurinol pour 3 médecins (2,9%). 

 

Parmi les 8 médecins ayant choisi la corticothérapie orale, la posologie était de 1mg/kg 

d’équivalent Prednisolone pour 6 médecins (75%), 30 mg pour 1 médecin (12,5%) et 60 mg 

pour 1 médecin (12,5 %). 

Quant à la durée du traitement, elle doit être de 3 jours pour 1 médecin (12,5%), entre 3-5 

jours pour 1 médecin (12,5%), de 5 jours pour 3 médecins (37 ,5%), de 6 jours pour 2 

médecins (25%) et de 10 jours pour 1 médecin (12,5%). 

 

Devant une fonction rénale altérée (Débit de Filtration Glomérulaire DFG < 60 mL/min), 56 

médecins prescrivent la Colchicine (53,8%), 37 prescrivent des Corticoïdes per os (35,6%), 

16 du Colchimax (15,4%) et 15 des AINS (14,4%). L’infiltration de corticoïdes est choisie 

par un seul médecin (1,0%). 

Les antalgiques de palier 1 sont prescrits pour 50 médecins (48,0%), de palier 2 pour 30 

médecins (28,8%), de palier 2 pour 3 médecins (2,9%). 

Le glaçage est préconisé pour 8 médecins (7,7%). 

 

Ce graphique comparatif présente les prises en charges de la crise de goutte par les médecins 

généralistes selon la fonction rénale. 

 

 
Figure 6 : Comparaison de la prise en charge de la goutte selon la fonction rénale 
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c) Protocole low-dose 

 

66 médecins, soit 63,5% de l’échantillon connaissent le protocole low-dose de Colchicine 

établit par la SFR en 2020. 

 

d) Échec du traitement de 1ère ligne 

 
En cas d’échec du traitement de 1ère ligne, 53 médecins (51%) proposaient d’ajouter un 

antalgique du palier supérieur, 41 médecins (39,4%) proposaient de faire un relai de la 

colchicine ou des AINS par une corticothérapie orale, 21 médecins (20,2%) proposaient 

d’associer des corticoïdes per os à la colchicine, et 11 médecins (10,6%) suggéraient 

d’orienter le patient vers un spécialiste. 

 

 
Figure 7 : Prise en charge en cas d'échec du traitement de première intention 

 

Quatre médecins (4,8%) ont proposé d’autres réponses, à savoir réaliser un bilan biologique 

et radiologique, d’ajouter de la glace, de faire un relai de la colchicine par des AINS, ou de 

considérer une erreur diagnostique. 

Un médecin ne savait répondre. 

 

3. Introduction du traitement hypouricémiant et suivi 

a) Introduction d’un traitement hypouricémiant 

 
Un traitement hypouricémiant était envisagé après plusieurs crises de goutte pour 73 

médecins (70,2%), dès la 1ère crise pour 33 médecins (31,7%), devant une hyperuricémie 

isolée pour 1 médecin, et devant l’association de lithiases urinaires d’acide urique à 1 ou 

plusieurs crises de goutte pour 37 médecins (35,6%) 
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b) Choix du THU 

 
En cas de fonction rénale normale, le choix du traitement hypouricémiant était l’Allopurinol 

pour 96 médecins (92 ,3%), et le Febuxostat pour 8 médecins (7,7%). 

 

Devant une insuffisance rénale légère à modérée avec un DFG compris entre 30 et 60 

mL/min, 24 médecins préconisaient l’utilisation de l’Allopurinol à 50 mg par jour (23,0 %), 

38 médecins préconisaient l’Allopurinol 100 mg/jour (37,0%), 17 médecins proposaient le 

Febuxostat 40 mg 2 fois par jour (16,0%).  

Pour 2 médecins, l’Allopurinol était choisi à une posologie de 100 mg/jour ou de 50mg/jour 

(2%). 5 médecins proposaient l’Allopurinol 100mg/jour ou le Febuxostat 40 mg 2 fois par 

jour (5%). 4 médecins proposaient l’Allopurinol 50mg/jour ou le Febuxostat 40 mg 2 fois 

par jour ( 4%). 

1 médecin proposait le Probénécide (1%). 

Enfin, 15 médecins ignoraient la réponse (14,4%). 

 

 
Figure 8 : Choix du THU en cas d’insuffisance rénale légère à modérée 

 
En cas d’insuffisance rénale sévère avec un DFG compris entre 15 et 30 mL/min, 32 

médecins (31,0%) prescrivent l’Allopurinol 50mg par jour, 3 médecins (3%) l’Allopurinol 

100 mg par jour, 20 médecins (19%) le Febuxostat 40 mg 2 fois par jour, et 2 médecins 

(1,9%) le Probénécide.  

L’Allopurinol 100 mg/jour ou 50mg/jour est proposé par 1 médecin (1%), de même que 

l’Allopurinol 100mg/jour ou le Febuxostat 80mg/jour. 

L’Allopurinol 50mg/jour ou le Febuxostat 80mg/jour est aussi proposé par 1 médecin (1%) 

45 médecins (43,3%) ne connaissaient pas la réponse. 

 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

PROBENECIDE 500mg 1 à 3 fois par jour
Allopurinol 100 mg/jour ou ALLOPURINOL 50 mg/jour

Allopurinol 50 mg/jour ou FEBUXOSTAT 80mg/jour
Allopurinol 100 mg/jour ou FEBUXOSTAT 80 mg/jour

NSP
Febuxostat 80mg / jour
Allopurinol 50 mg/jour

Allopurinol 100 mg/jour

Introduction du THU en cas d'insuffisance rénale légère à 
modérée



 19  

 
Figure 9 : Choix du THU en cas d'insuffisance rénale sévère 

 

La figure suivante présente les choix des THU selon la fonction rénale. 

 
Figure 10 : Choix des THU selon la fonction rénale 
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c) Prophylaxie anti-goutteuse 

Dans notre échantillon, 80,8% (84) des médecins proposaient une prophylaxie 

antigoutteuse lors de l’introduction du THU : pendant 1 mois pour 42%, 3 mois pour 15%, 

3 à 6 mois pour 3%, 6 mois pour 20%. 

Le traitement choisi était la Colchicine à 79% (66), les AINS à 5% (3), le Colchimax à 14% 

(11), l’Allopurinol à 1% (1) et le Febuxostat à 1% (1). 

20 médecins ne proposaient pas de prophylaxie. 

 

d) Cible d’acide urique 

 
La cible du taux d’acide urique est de 300 µmol/L soit 50 mg/L pour 22 médecins (21,2%), 

entre 300 et 360 µmol/L (50-60 mg/L) pour 2 médecins (1,9%), 360 µmol/L (60 mg/L) pour 

50 médecins (48,1%), et 420 µmol/L pour 11 médecins (10,6%). 

2 médecins suggéraient de choisir la cible selon les normes du laboratoire. 

17 médecins (16,3%) ne connaissaient pas la réponse. 

 

Concernant la fréquence de surveillance du taux d’acide urique, le dosage doit être réalisé 

une à deux fois par an pour 93 médecins (89,4%), tous les deux ans pour 7 médecins (6,7%), 

jamais pour 3 médecins (2,9%). 

1 médecin a suggéré de le réaliser une fois par mois jusqu’à atteindre la cible, puis tous les 

trois mois pendant un an puis tous les six mois pendant un an, puis de façon annuelle. 

 

 

e) Durée de THU 

 
Le THU est à poursuivre à vie pour 54 médecins (51,9%), jusqu’à 1 an sans crise pour 26 

médecins (25%), jusqu’à obtenir la cible d’acide urique pour 5 médecins (4,8%). 

Pour 2 médecins (1,9%), il faut le maintenir jusqu’à 1 an sans crise et avoir atteint l’objectif 

d’acide urique. 

Pour 4 médecins (3,8%), le THU doit être maintenu à vie ou jusque 1 an sans crise. 

Enfin, 13 médecins (12,5%) ne connaissaient pas la réponse. 
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4. Analyse statistique 

 
Nous avons ensuite tenté d’expliquer les facteurs influençant ces réponses. 

Dans un premier temps, nous avons recherché des liens entre les caractéristiques 

sociodémographiques et les pratiques en divisant la population en 2 groupes selon l’âge 

moyen (Annexe 5). 

Il existe une association statistiquement significative entre l’âge et le choix du THU en cas 

de fonction rénale normale (p=0,027) et en cas d’insuffisance rénale modérée (p=0,047). 

Il existe aussi un lien statistiquement significatif entre l’âge et la cible du taux d’acide urique 

(p=0,012). 

 
Tableau 1 : Extrait des tableaux de l'annexe 5 - Analyse des pratiques selon l'âge des médecins 

Pratiques Age   

THU en cas de fonction rénale normale 
< 45 ans 
(N 54) 

≥ 45 ans 
(N 50) 

Total 
général 

 
P VALUE 

Allopurinol 53 (98,14%) 43 (86%) 96  
Febuxostat 1 (1 ,85%) 7 (14%) 8 0,027 
THU et IR légère à modérée     
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour  21 (38,8%) 17 (34%) 38  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + 
Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1 (1,85%) 4 (8%) 5 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 15 (27,7%) 9 (18%) 24 0,047 
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol 
(ZYLORIC) 100mg/ jour 2 (3,70%)  2 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 2 (3,70%) 2 (4%) 4 

 

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 4 (7,4%) 13 (26%) 17  
NSP 9 (16,67%) 4 (8%) 13  
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour 1 (2%) 1  
Taux cible d’acide urique     
50 mg/L (soit 300 mol/L) 5 (9,26%) 17 (34%) 22  
60 mg/L (soit 360 mol/L) 26 (48,15%) 24 (48%) 50  
70 mg/L (soit 420 mol/L) 7 (12,96%)  3 (6%) 10 0,012 
Autres 2 (3,70%) 1 (2%) 3  
Entre 50 mg/L (soit 300 mol/L) et 60 mg/L (soit 
360 mol/L) 2 (3,70%)  2 

 

NSP 12 (22,12%) 5 (10%) 17  
 

Nous n’avons trouvé aucun lien statistiquement significatif entre le mode d’exercice et les 

pratiques des médecins (Annexe 6). 

 

Dans un second temps, nous avons divisé la population en 3 groupes selon leur aisance lors 

de la prise en charge de la crise de goutte et avons montré un lien significatif entre ce critère 

et le choix du traitement de la crise en cas de fonction rénale normale (p=0,030). 



 22  

Tableau 2 : Extrait des tableaux de l'annexe 7 - Analyse des pratiques selon l'aisance dans la prise en charge de la crise 
de goutte 

Pratique Aisance dans le traitement de la crise de goutte   

Crise de goutte 
A l'aise 
(N =85) 

Pas à l'aise 
( N=7) 

Très à 
l'aise 
(N=12) 

Total 
général 

P 
VALUE 

AINS 9 (10,59%)  2 (16,67%) 11  

Allopurinol  4 (4,71%)   4  

Colchicine  34 (40%) 1 (14,29%) 2 (16,67%) 37 0,030 

Colchicine ou AINS 4 (4,71%)  2 (16,67%) 6  

Colchimax 1 (1,19%) 1 (14,29%) 2 (16,67%) 4  

Colchimax ou AINS 1 (1,19%)  1 (8,33%) 2  

Non 32 (37,65%) 5 (71,43%) 3 (25%) 40  
 

Nous avons réalisé la même analyse concernant l’aisance dans l’introduction du THU. 

Il existe une association statiquement significative entre le fait d’être à l’aise à l’introduction 

du THU d’une part, le taux cible d’acide urique choisi (p=0,022) et la durée de traitement 

par THU (p=0,017) d’autre part. 

 
Tableau 3 : Extrait des tableaux de l'annexe 7 - Analyse des pratiques selon l'aisance avec le traitement de fond de la 

goutte 

Pratique Aisance avec le traitement de fond   

Taux cible d’acide urique 
A l'aise 
(N=72) 

Pas à l'aise 
(N=12) 

Très à l'aise 
(N=15) 

Total 
général 

 
P VALUE 

50 mg/L (soit 300 mol/L) 20 (27,78%)  1 (8,33%) 1 (6,67%) 22  

60 mg/L (soit 360 mol/L) 30 (41,68%) 7 (58,33%) 13 (86,67%) 50  

70 mg/L (soit 420 mol/L) 10 (13,89%)   10 0,022 

Autres 3 (4,17%)   3  
Entre 50 mg/L (soit 300 mol/L) et 
60 mg/L (soit 360 mol/L) 1 (1,39%)  1 (6,67%) 2 

 

NSP 13 (18,06%) 4 (33,3%)  17  

Durée du THU      

A vie 44 (61,11%) 2 (16,67%) 8 (53,33%) 54  
A vie + jusqu’à 1 an sans crise et 
en l’absence de tophi goutteux 3 (4,17%)  1 (6,67%) 4 

 

Jusqu’à 1 an sans crise et en 
l’absence de tophi goutteux  17 (23,61%) 3 (25%) 6 (40%) 26 

0,017 

Jusqu’à 1 an sans crise et en 
l’absence de tophi goutteux + 
Jusqu’à l’atteinte du taux cible 
d’acide urique 2 (2,78%)   2 

 

Jusqu’à l’atteinte du taux cible 
d’acide urique 4 (5,56%) 1 (8,33%)  5 

 

NSP 7 (9,72%) 6 (50%)  13  
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IV. Discussion 
1. Population d’étude 

 

En comparaison à l’Atlas de démographie médicale de 2024 (38), notre population d’étude 

est relativement jeune avec un âge moyen de 44,7 ans, pour une moyenne nationale de 50,3 

ans. 

Ce résultat explique que notre échantillon soit majoritairement féminin avec un sex ratio de 

0,64.  

Au niveau national, les femmes représentaient 49,3% des médecins en 2024. Or la profession 

ne cesse de se féminiser et cette tendance est accentuée dans les classes d’âge les plus jeunes.  

 

Dans cette étude, les médecins généralistes estiment à 57,7% recevoir des patients en crise 

de goutte entre 1 et 3 fois par mois soit une incidence comprise entre 0,12 et à 0,36% ce qui 

correspond à l’incidence mondiale de la goutte retrouvée dans la littérature (39). 

 

Concernant les connaissances sur la maladie goutteuse, elles proviennent à 89,4% de la 

formation médicale initiale. 

Ceci montre l’importance de l’apprentissage au cours des différents cycles des études 

médicales. 

 

Les médecins généralistes sont globalement à l’aise dans la prise en charge de la maladie 

goutteuse, que ce soit lors d’une crise de goutte ou dans l’introduction du THU.  

 

2. Traitement de la crise de goutte 

 

La majorité des médecins (61,5%) initie une monothérapie par Colchicine dans 57,8% lors 

d’une crise de goutte, ce qui correspond aux dernières recommandations de la SFR. 

 

Lorsque la fonction rénale est normale, les deux médicaments privilégiés sont la Colchicine 

(67,3%) et les AINS (51,9%). Ils sont associés aux antalgiques de palier 1 dans 50% des cas. 

En analysant les résultats, 45% des réponses sont conformes aux recommandations. Cela 

s’explique par l’utilisation du Colchimax à 23%. 

En effet, ce médicament n’est plus recommandé par les sociétés savantes puisque 

l’adjonction d’un opioïde et d’un anticholinergique à la Colchicine entraine un risque de 

négliger une diarrhée, souvent premier signe de toxicité rénale et de surdosage (40). 
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En cas d’insuffisance rénale, nous pouvons remarquer que la Colchicine reste 

majoritairement prescrite (53,8%) mais la part de prescription de corticoïdes per os 

augmente (7,7 % vs 35,6%). 

La posologie des corticoïdes est de 1mg/kg/jour pour 75% des médecins. 

La conformité aux directives de la SFR est donc légèrement plus élevée en cas de fonction 

rénale altérée à 63%. 

En revanche, la posologie de corticoïdes per os et sa durée ne respectent pas les 

recommandations dans 85% des cas, au profit d’une dose trop importante (1mg/kg/ jour 

contre les 30-35 mg par jour recommandés) et d’une durée totale inadaptée (trop courte pour 

25% des médecins, trop longue pour 37,5%)(41). 

 

Le protocole low dose de Colchicine est connu pour 63,5% des médecins. 

 

Enfin, en cas d’échec du traitement de première intention, les médecins suivent globalement 

les recommandations : 51% d’entre eux augmentent le palier d’antalgiques, 39,4% réalisent 

un relai par corticothérapie per os, et 20,2% recommandent une association de corticoïdes 

per os et de colchicine. 

Cette recommandation d’associer les différents anti-inflammatoires entre eux est récente et 

a été introduite dans ces nouvelles recommandations. Néanmoins, l’avis d’experts préconise 

une évaluation plus poussée de cette directive par des essais randomisés futurs. 

 

En résumé, ces résultats concernant la prise en charge de la crise de goutte ne sont que 

partiellement concordants avec les recommandations. 

 

Ces données sont concordantes avec la littérature. 

L’étude GOSPEL 2 réalisée en 2017 évalue la colchicine dans le traitement de crise de la 

goutte en France et montre une discordance entre la pratique quotidienne et les 

recommandations EULAR de 2014 (42). 

Elle remarque aussi que l’utilisation de la Colchicine est rarement isolée et que cela entraine 

un risque de négliger une diarrhée comme premier signe de toxicité. 

Elle relève aussi l’usage d’une dose inappropriée de Colchicine en cas d’insuffisance rénale.   

 

L’Etude de F. Kayser réalisée en 2015 et visant à évaluer la prise en charge de la goutte en 

pratique de médecine générale dans le bassin annécien retrouve des résultats similaires 

concernant la monothérapie (choisi à 84,1%), l’utilisation de la Colchicine (77,2%) et les 
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AINS (65,9%), ainsi que l’utilisation de glace au décours d’une crise, faisant de même partie 

des nouvelles recommandations. (43) 

 

3. Le traitement hypouricémiant 

 

De la même manière, les réponses sont partiellement concordantes avec les 

recommandations. 

Tout d’abord concernant l’introduction du THU, seulement 26% des réponses sont 

conformes puisque le traitement de fond est envisagé après plusieurs crises de goutte pour 

70,2% des médecins. 

En effet, les nouvelles recommandations de la SFR 2020 préconisent l’initiation d’un 

traitement dès la première crise de goutte puisque la maladie gouteuse est considérée comme 

facteur de risque indépendant de mortalité prématurée (44,45). 

Or, la majorité des médecins déclarent initier un THU après plusieurs crises. 

Cela correspond aux résultats de la thèse de F. Kayser (43). 

 

Ceci-dit, trois nuances sont à apporter à ce résultat. 

D’une part, le THU est indiqué en cas de diagnostic de certitude de crise de goutte, relevant 

de la clinique, la biologie, et surtout la mise en évidence de cristaux d’urate qui fait office 

de gold standard. (46) 

Or en soins primaires, la réalisation de cet examen par ponction articulaire ou par imagerie 

reste optionnelle. Bien souvent, un traitement d’épreuve ainsi que la répétition des crises 

permettent d’aboutir au diagnostic. 

D’autre part, traiter après plusieurs crises de goutte revient à traiter l’hyperuricémie 

lorsqu’elle est symptomatique ; ce qui entre dans les recommandations. 

Cela laisse en suspens la question des lithiases urinaires d’acide urique qui relèvent bien 

d’une hyperuricémie symptomatique mais qui n’appartiennent pas aux indications du THU 

selon la SFR. Cette indication existe selon l’association Française d’Urologie (47). 

Enfin, ces résultats sont en accord avec les recommandations de l’ACR 2020 qui 

recommandent d’introduire le THU devant des poussées de goutte à répétition, des lésions 

radiographiques de goutte, ou la présence d’une goutte tophacée. (34) 

Concernant le choix du traitement en cas de fonction rénale normale, l’Allopurinol est 

prescrit à 92,3%. 

Néanmoins, ce taux de conformité de 92% ne cesse de diminuer selon la présence et la 

sévérité de l’insuffisance rénale. 
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En cas d’insuffisance rénale légère à modérée, la conformité aux recommandations est de 

43% : la majorité des médecins prescrivent de l’Allopurinol, à une dose adaptée à la fonction 

rénale (soit 50mg par jour) pour 23% d’entre eux, et à une dose normale (soit 100mg par 

jour) pour 37% d’entre eux. 

Le Febuxostat est quant à lui choisi dans 5% des cas. 

 

En cas d’insuffisance rénale sévère, l’Allopurinol à dose réduite est prescrit par 31% des 

médecins, et le Febuxostat pour 19% des médecins, ce qui correspond à 19% de conformité 

aux recommandations. 

 

A noter que les médecins ignoraient la réponse en cas d’insuffisance rénale dans 14,4% des 

cas si légère à modérée, et dans 43,3% si sévère. 

 

Cette non-conformité inversement proportionnelle à la sévérité de l‘insuffisance rénale 

s’explique notamment par l’absence d’adaptation posologique de l’Allopurinol à la fonction 

rénale. 

Ces constats sont concordants avec les résultats des études GOSPEL 2 et GOSPEL 3 (23,42). 

Aussi, le fait que 43,3% des médecins ignorent la réponse en cas d’insuffisance rénale sévère 

pose la question de l’accessibilité et la diffusion de ces nouvelles recommandations. Cela 

concorde avec les études anglaises qui expliquent que les connaissances des médecins sont 

relativement restreintes en ce qui concerne la goutte (24,48). 

 

La prophylaxie antigoutteuse à l’initiation d’un THU est choisie par 80% des médecins, dont 

20% pendant 6 mois. Ces résultats sont équivalents à ceux de l’étude GOSPEL 3 (74,3%) 

(23). Cette prophylaxie est réalisée par Colchicine pour 79%. 

Cependant, en associant la prophylaxie et sa durée, seulement 20% des réponses sont en 

conformité avec les recommandations. 

L’abaissement de l’uricémie déstabilise les dépôts d’acide urique et donc augmente le risque 

de crises de goutte en début de traitement. Ceci explique la recommandation d’un traitement 

préventif par dose minimale de Colchicine ou AINS pendant au minimum 6 mois (49). 

Or dans notre étude, la majorité des médecins choisissent une prophylaxie de 1 mois. 

Ce constat peut s’expliquer par la volonté des médecins généralistes à chercher la dose et la 

durée minimale efficace afin de limiter la iatrogénie.  

Le taux cible d’acide urique est fixé à 300 µmol/L pour 21,2% et à 360 µmol/L pour 48,1% 

des médecins. Ces taux respectent à 71% les recommandations. 
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Ces résultats sont meilleurs que dans la littérature (50). 

 

La fréquence de surveillance du taux d’acide urique est suggérée 1 à 2 fois par an à 89,4% ; 

ce qui suit bien les directives nationales. 

 

Pour finir, la durée du THU respecte les directives de la SFR à 52%. 

 

La figure suivante synthétise les principaux résultats selon la conformité aux 

recommandations. 

 

 

 
Figure 11 : Conformité aux recommandations de la SFR de 2020 
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4. Forces et Limites 

a) Forces 

 

La force de notre étude réside tout d’abord dans son originalité car il n’existe pas à notre 

connaissance d’étude évaluant la prise en charge de la crise de goutte en soins primaires 

depuis la création des dernières recommandations de la SFR de 2020. 

Ces dernières recommandations sont récentes, et leur étude a montré une efficacité des 

mesures. 

 

Notre échantillon semble représentatif de la population générale de médecins généralistes et 

le taux de participation est bon, ce qui augmente la validité externe. 

 

La littérature existante est limitée puisque les thèses précédentes s’intéressaient aux 

recommandations antérieures.  

Il semble que nos résultats soient concordants avec ces données. La cohérence externe du 

travail est donc satisfaisante. 

 

b) Limites  

 

Notre étude présente cependant des faiblesses. 

 

En raison du design de l’étude, il n’a pas été possible de calculer le nombre de sujet 

nécessaire et notre échantillon est de taille réduite. 

Ceci diminue la puissance des résultats. 

 

La validité interne de ce travail est diminuée par plusieurs facteurs. 

Il existe un biais de sélection et plus précisément de recrutement. En effet, nous pouvons 

constater que la majorité des participants ont le sentiment d’être à l’aise dans la prise en 

charge de la goutte. Cette aisance a probablement influencé la participation ou non à l’étude. 

Le mode de recueil des données étant déclaratif, il existe également des biais de 

mémorisation et prévarication. 
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5. Ouverture 

 
Les prises en charge thérapeutiques de la goutte nécessitent à l’heure actuelle quelques 

ajustements et semblent toujours représenter un défi de santé publique. 

Ceci-dit, l’éducation du patient a une place tout aussi importante. 

En effet comme dans toutes maladies chroniques, la compliance du patient au traitement 

passe par la bonne compréhension de la maladie et de ses traitements pour ensuite mobiliser 

ses ressources et mettre en place un changement. 

C’est dans cette idée que des programmes d’Éducation Thérapeutique (ETP) sur la goutte 

ont vu le jour. 

Ces programmes ont été évalués et montrent une grande efficacité avec l’atteinte de l’objectif 

thérapeutique et du taux cible d’acide urique (51–53). 

Un travail de thèse mené par Q. Aunave entre mai et juin 2023 visait à mettre en place une 

animation d’éducation thérapeutique chez les patients atteints de goutte. (54) 

Ils ont évalué leur dispositif éducatif par un pré-test et celui-ci retrouve une amélioration du 

sentiment d’efficacité sur la capacité à expliquer la physiopathologie, identifier les facteurs, 

et mettre en place une stratégie pour diminuer la fréquence des crises. 

 

Ces résultats sont engageants et incitent à tester ces ateliers d’ETP à grande échelle afin de 

développer un programme national d’éducation thérapeutique à la maladie goutteuse. 

 

Ces résultats incitent aussi à questionner l’introduction du THU dès la première crise, 

comme préconisée par la SFR en 2020.  

Ne faudrait-il pas, comme dans la prise en charge de l’hypertension artérielle et du diabète, 

impliquer davantage le patient dans sa maladie en donnant une place privilégiée aux règles 

hygiéno-diététiques et à l’éducation thérapeutique sur une période de 6 mois avant 

d’introduire un traitement de fond non dénué d’effets indésirables ?  
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V. Conclusion :  
 

Ce travail montre que les médecins généralistes suivent globalement les recommandations 

concernant la prise en charge de la crise de goutte. 

 

Il existe une amélioration des pratiques en ce qui concerne le traitement hypouricémiant lors 

d’une fonction rénale normale, la prophylaxie antigoutteuse associée au traitement de fond 

ainsi que la fréquence de surveillance et le taux cible d’acide urique. 

Ces améliorations sont sans doute en lien avec la simplification des recommandations. 

 

Ceci-dit, un perfectionnement est nécessaire concernant l’utilisation des corticoïdes, 

l’indication d’un traitement de fond, la durée du traitement prophylactique et de manière 

plus globale sur les thérapeutiques en cas de fonction rénale altérée. 

 

Ce perfectionnement s’intègre dans une formation médicale continue, et nécessite la bonne 

diffusion des recommandations auprès des médecins généralistes pour améliorer les 

pratiques en soins primaires. 

 

Enfin, le médecin généraliste a un rôle privilégié dans l’éducation du patient. Cette éducation 

s’intègre complètement dans la prise en charge globale de la maladie goutteuse, que ce soit 

en termes de règles hygiéno-diététiques et de thérapeutiques (« traitement dans la poche ») ; 

et pourrait relever d’un programme spécifique d’éducation thérapeutique. 
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VII. Annexes 
- Annexe 1 : Principes généraux et recommandations spécifiques pour la prise en 

charge des crises de goutte 

 
- Annexe 2 : Principes généraux et recommandations spécifiques pour le traitement 

hypouricémiant 
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- Annexe 3 : Organigramme sur la prise en charge de la goutte selon la SFR en 2020 
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- Annexe 4 : Questionnaire 
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- Annexe 6 : Analyse des pratiques selon l’âge des médecins 
 Age   

 
 
Monothérapie 

Groupe < 
45 ans 
(N = 54) 

Groupe > 
ou = 45 
ans 
(N=50) 

Total 
général 

 
 
P-VALUE 

Non 25 15 40 0,088 

Oui 29 35 64  

Laquelle     

AINS 5 6 11  

Allopurinol  2 2 4  

Colchicine  17 20 37 0,419 

Colchicine ou AINS 4 2 6  

Colchimax 1 3 4  

Colchimax ou AINS  2 2  

Non 25 15 40  

Protocole low dose     

1mg 3 fois par jour jusqu’à disparition des symptômes  1  1  
1mg au moment de la crise, 0,5mg 1 heure plus tard, puis 
0,5mg 2-3 fois par jour jusqu’à disparition des symptômes 34 32 66 0,145 

1mg par prise : maximum 3 par jour à J1 puis 2 par jour à 
J2-J3 puis 1 par jour jusqu’à disparition des symptômes 5 9 14  

Autres  2 2  

NSP 14 7 21  

Introduction du THU     

Après plusieurs crises de gouttes 18 19 37  

Après plusieurs crises de gouttes + Autres  1 1  
Après plusieurs crises de gouttes + Devant des lithiases 
urinaires d’acide urique  19 13 32  

Dès la première crise de goutte 12 13 25 0,589 
Dès la première crise de goutte + Après plusieurs crises de 
gouttes 1  1  

Dès la première crise de goutte + Après plusieurs crises de 
gouttes + Devant des lithiases urinaires d’acide urique  2  2  

Dès la première crise de goutte + Autres  1 1  
Dès la première crise de goutte + Devant des lithiases 
urinaires d’acide urique  2 1 3  

Devant une hyperuricémie asymptomatique + Après plusieurs crises 
de gouttes + Autres 1 1  

Autres  1 1  

Quel THU     

Allopurinol 53 43 96 0,027 
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Febuxostat 1 7 8  

THU et Insuffisance rénale légère à modérée     

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour  21 17 38  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1 4 5  

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 15 9 24  
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 
100mg/ jour 2  2 0,047 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 2 2 4  

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 4 13 17  

NSP 9 4 13  

Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour  1 1  

THU et insuffisance rénale sévère     

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 2 1 3  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 
2 par jour 1 1  

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 17 15 32 0,711 
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ 
jour 1 1  

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1  1  

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 10 10 20  

NSP 24 19 43  

Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour  2 2  

Durée de prophylaxie     

1 mois 22 22 44  

3 à 6 mois 3  3 0,196 

3 mois 5 11 16  

6 mois 12 9 21  

Non 12 8 20  

Taux cible d’acide urique     

50 mg/L (soit 300 mol/L) 5 17 22 0,012 

60 mg/L (soit 360 mol/L) 26 24 50  

70 mg/L (soit 420 mol/L) 7 3 10  

Autres 2 1 3  

Entre 50 mg/L (soit 300 mol/L) et 60 mg/L (soit 360 mol/L) 2  2  

NSP 12 5 17  

Surveillance du taux d’acide urique     

1 à 2 fois par an 47 46 93  
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1 fois tous les 2 ans 3 3 6 0,479 

Autres 3  3  

Jamais 1 1 2  

Durée du THU     

A vie 24 30 54  
A vie + Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi 
goutteux 2 2 4  

Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux  15 11 26 0,417 
Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux + 
Jusque l’atteinte du taux cible d’acide urique 2  2  

Jusque l’atteinte du taux cible d’acide urique 2 3 5  

NSP 9 4 13  
 

- Annexe 7 : Analyse des pratiques selon le mode d’exercice 

 Mode d’exercice    

Monothérapie 

Cabinet 
Seul 
(N 6) 

Cabinet 
de 
Groupe 
(N 42) 

MSP 
 
(N 56) Total  

 
P 

VALUE 

Non 1 17 22 40  
Oui 5 25 34 64 0,609 
Laquelle      
AINS  4 7 11  
Allopurinol  1 1 2 4  
Colchicine  3 17 17 37 0,404 
Colchicine ou AINS 1 5 6  
Colchimax  2 2 4  
Colchimax ou AINS 1  1 2  
Non 1 17 22 40  
Protocole low dose      
1mg 3 fois par jour jusqu’à disparition des symptômes  1 1  
1mg au moment de la crise, 0,5mg 1 heure plus tard, 
puis 0,5mg 2-3 fois par jour jusqu’à disparition des 
symptômes 3 24 39 66 

 

1mg par prise : maximum 3 par jour à J1 puis 2 par 
jour à J2-J3 puis 1 par jour jusqu’à disparition des 
symptômes 1 8 5 14 

0,631 

Autres  1 1 2  
NSP 2 9 10 21  
Introduction THU      
Après plusieurs crises de gouttes 2 15 20 37  
Après plusieurs crises de gouttes + Autres 1 1  
Après plusieurs crises de gouttes + Devant des 
lithiases urinaires d’acide urique  2 15 15 32 

 

Dès la première crise de goutte 1 10 14 25 0,826 
Dès la première crise de goutte + Après plusieurs crises de gouttes 1 1  
Dès la première crise de goutte + Après plusieurs crises de 
gouttes + Devant des lithiases urinaires d’acide urique  1 1 2 
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Dès la première crise de goutte + Autres 1  1  
Dès la première crise de goutte + Devant des lithiases 
urinaires d’acide urique  1  2 3 

 

Devant une hyperuricémie asymptomatique + Après plusieurs crises de 
gouttes + Autres 1 1 

 

Autres   1 1  
Lequel      
Allopurinol 5 39 52 96 0,562 
Febuxostat 1 3 4 8  
IR légère à modérée      
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour  17 21 38  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1 2 2 5 

0,553 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 2 9 13 24  
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 2 2  
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC) 
40mg x 2 par jour 2 2 4 

 

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 2 5 10 17  
NSP 1 6 6 13  
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour 1  1  
IR sévère      
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 2 1 3  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC) 
40mg x 2 par jour 1  1 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 1 17 14 32 0,137 
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 1 1  
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par 
jour 1 1 

 

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1 4 15 20  
NSP 3 16 24 43  
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour 1 1  2  
Prophylaxie antigoutteuse      
1 mois  20 24 44  
3 à 6 mois  1 2 3  
3 mois  8 8 16 0,186 
6 mois 3 7 11 21  
Non 3 6 11 20  
Taux cible acide urique      
50 mg/L (soit 300 mol/L) 2 9 11 22  
60 mg/L (soit 360 mol/L) 3 20 27 50  
70 mg/L (soit 420 mol/L) 1 4 5 10 0,950 
Autres  1 2 3  
Entre 50 mg/L (soit 300 mol/L) et 60 mg/L (soit 360 mol/L) 2 2  
NSP  8 9 17  
Surveillance taux d’acide urique      
1 à 2 fois par an 6 36 51 93  
1 fois tous les 2 ans 3 3 6  
Autres  2 1 3 0,912 
Jamais  1 1 2  
Durée THU      
A vie 5 19 30 54  
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A vie + Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux 2 2 4  
Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux  9 17 26  
Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux + Jusque 
l’atteinte du taux cible d’acide urique 1 1 2 

0,124 

Jusque l’atteinte du taux cible d’acide urique 1 1 3 5  
NSP  10 3 13  

 

 

- Annexe 8 : Analyse des pratiques selon l’aisance des médecins dans la prise en 

charge de la crise de goutte et avec le traitement de fond 

Pratique Aisance    

Monothérapie 
A l'aise 
(N 85) 

Pas 
à 
l'aise 
(N 7) 

Très à 
l'aise 
(N 12) 

Total 
général 

 
 
P 
VALUE 

Non 32 5 3 40  
Oui 53 2 9 64 0,132 
Laquelle      
AINS 9  2 11  
Allopurinol  4   4  
Colchicine  34 1 2 37 0,030 
Colchicine ou AINS 4  2 6  
Colchimax 1 1 2 4  
Colchimax ou AINS 1  1 2  
Non 32 5 3 40  
Protocole low dose      
1mg 3 fois par jour jusqu’à disparition des symptômes  1 1  
1mg au moment de la crise, 0,5mg 1 heure plus tard, puis 
0,5mg 2-3 fois par jour jusqu’à disparition des 
symptômes 52 5 9 66 

 

1mg par prise : maximum 3 par jour à J1 puis 2 par jour à 
J2-J3 puis 1 par jour jusqu’à disparition des symptômes 11 1 2 14 

0,230 

Autres 2   2  
NSP 20 1  21  
Introduction du THU      
Après plusieurs crises de gouttes 30 4 3 37  
Après plusieurs crises de gouttes + Autres 1 1  
Après plusieurs crises de gouttes + Devant des lithiases 
urinaires d’acide urique  21 5 6 32 

 

Dès la première crise de goutte 21 2 2 25 0,122 
Dès la première crise de goutte + Après plusieurs crises de gouttes 1  1  
Dès la première crise de goutte + Après plusieurs crises 
de gouttes + Devant des lithiases urinaires d’acide 
urique  1  1 2 

 

Dès la première crise de goutte + Autres 1   1  
Dès la première crise de goutte + Devant des lithiases 
urinaires d’acide urique  2  1 3 

 

Devant une hyperuricémie asymptomatique + Après plusieurs crises de 
gouttes + Autres 1 1 

 

Autres 1   1  
Lequel      
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Allopurinol 71 12 13 96  
Febuxostat 6  2 8 0,582 
IR légère à modérée      
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour  29 2 7 38  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 4  1 5 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 17 2 5 24 0,295 
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 
100mg/ jour 2   2 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 3  1 4 

 

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 13 3 1 17  
NSP 8 5  13  
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour 1   1  
IR sévère      
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 3   3  
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1   1 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 21 2 9 32 0,590 
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 
100mg/ jour 1   1 

 

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 
(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1   1 

 

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 15 2 3 20  
NSP 32 8 3 43  
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 à 3 fois par jour 2   2  
Prophylaxie antigoutteuse      
1 mois 30 6 8 44  
3 à 6 mois 3   3  
3 mois 11 1 4 16 0,506 
6 mois 16 2 3 21  
Non 17 3  20  
Taux cible d’acide urique      
50 mg/L (soit 300 mol/L) 20 1 1 22  
60 mg/L (soit 360 mol/L) 30 7 13 50  
70 mg/L (soit 420 mol/L) 10   10 0,022 
Autres 3   3  
Entre 50 mg/L (soit 300 mol/L) et 60 mg/L (soit 360 
mol/L) 1  1 2 

 

NSP 13 4  17  
Surveillance du taux d’acide urique      
1 à 2 fois par an 70 10 13 93  
1 fois tous les 2 ans 4 1 1 6  
Autres 1 1 1 3 0,404 
Jamais 2   2  
Durée du THU      
A vie 44 2 8 54  
A vie + Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi 
goutteux 3  1 4 

 

Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux  17 3 6 26 0,017 
Jusque 1 an sans crise et en l’absence de tophi goutteux 
+ Jusque l’atteinte du taux cible d’acide urique 2   2 

 

Jusque l’atteinte du taux cible d’acide urique 4 1  5  
NSP 7 6  13  
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