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Fraternité

Doyen Honoraire M. CHAP Hugues Professeur Honoraire M. GERAUD Gilles

Doyen Honoraire M. GUIRAUD-CHAUMEIL Bernard Professeur Honoraire M. GHISOLFI Jacques
Doyen Honoraire M. PUEL Pierre Professeur Honoraire M. GLOCK Yves

Doyen Honoraire M. ROUGE Daniel Professeur Honoraire M. GOUZI Jean-Louis
Doyen Honoraire M. SERRANO Elie Professeur Honoraire M. GRAND Alain

Doyen Honoraire M. VINEL Jean-Pierre Professeur Honoraire M. HOFF Jean

Professeur Honoraire M. ABBAL Michel Professeur Honoraire M. JOFFRE Francis
Professeur Honoraire M. ADER Jean-Louis Professeur Honoraire M. LAGARRIGUE Jacques
Professeur Honoraire M. ADOUE Daniel Professeur Honoraire M. LANG Thierry
Professeur Honoraire M. ARBUS Louis Professeur Honoraire Mme LARENG Marie-Blanche
Professeur Honoraire M. ARLET Philippe Professeur Honoraire M. LAROCHE Michel
Professeur Honoraire M. ARLET-SUAU Elisabeth Professeur Honoraire M. LAUQUE Dominique
Professeur Honoraire M. ARNE Jean-Louis Professeur Honoraire M. LAURENT Guy
Professeur Honoraire M. ATTAL Michel Professeur Honoraire M. LAZORTHES Franck
Professeur Honoraire M. BARRET André Professeur Honoraire M. LEOPHONTE Paul
Professeur Honoraire M. BARTHE Philippe Professeur Honoraire M. MAGNAVAL Jean-Francois
Professeur Honoraire M. BAYARD Francis Professeur Honoraire M. MALECAZE Frangois
Professeur Honoraire M. BLANCHER Antoine Professeur Honoraire M. MANELFE Claude
Professeur Honoraire M. BOCCALON Henri Professeur Honoraire M. MANSAT Michel
Professeur Honoraire M. BONAFE Jean-Louis Professeur Honoraire M. MARCHOU Bruno
Professeur Honoraire M. BONEU Bernard Professeur Honoraire M. MASSIP Patrice
Professeur Honoraire M. BONNEVIALLE Paul Professeur Honoraire Mme MARTY Nicole
Professeur Honoraire M. BOSSAVY Jean-Pierre Professeur Honoraire M. MAZIERES Bernard
Professeur Honoraire M. BOUNHOURE Jean-Paul Professeur Honoraire M. MONROZIES Xavier
Professeur Honoraire M. BOUTAULT Franck Professeur Honoraire M. MONTASTRUC Jean-Louis
Professeur Honoraire Associé M. BROS Bernard Professeur Honoraire M. MOSCOVICI Jacques
Professeur Honoraire M. BUGAT Roland Professeur Honoraire M. MURAT

Professeur Honoraire M. BUJAN Louis Professeur Honoraire associé M. NICODEME Robert
Professeur Honoraire M. CAHUZAC Jean-Philippe Professeur Honoraire M. OLIVES Jean-Pierre
Professeur Honoraire M. CALVAS Patrick Professeur Honoraire M. PARINAUD Jean
Professeur Honoraire M. CARATERO Claude Professeur Honoraire M. PASCAL Jean-Pierre
Professeur Honoraire M. CARLES Pierre Professeur Honoraire M. PERRET Bertrand
Professeur Honoraire M. CARON Philippe Professeur Honoraire M. PESSEY Jean-Jacques
Professeur Honoraire M. CARRIERE Jean-Paul Professeur Honoraire M. PLANTE Pierre
Professeur Honoraire M. CARTON Michel Professeur Honoraire M. PONTONNIER Georges
Professeur Honoraire M. CATHALA Bernard Professeur Honoraire M. POURRAT Jacques
Professeur Honoraire M. CHABANON Gérard Professeur Honoraire M. PRADERE Bernard
Professeur Honoraire M. CHAMONTIN Bernard Professeur Honoraire M. PRIS Jacques
Professeur Honoraire M. CHAVOIN Jean-Pierre Professeur Honoraire Mme PUEL Jacqueline
Professeur Honoraire M. CHIRON Philippe Professeur Honoraire M. PUJOL Michel
Professeur Honoraire M. CLANET Michel Professeur Honoraire M. QUERLEU Denis
Professeur Honoraire M. CONTE Jean Professeur Honoraire M. RAILHAC Jean-Jacques
Professeur Honoraire M. COSTAGLIOLA Michel Professeur Honoraire M. REGNIER Claude
Professeur Honoraire M. COTONAT Jean Professeur Honoraire M. REME Jean-Michel
Professeur Honoraire M. DABERNAT Henri Professeur Honoraire M. RISCHMANN Pascal
Professeur Honoraire M. DAHAN Marcel Professeur Honoraire M. RIVIERE Daniel
Professeur Honoraire M. DALOUS Antoine Professeur Honoraire M. ROCHE Henri
Professeur Honoraire M. DALY-SCHVEITZER Nicolas Professeur Honoraire M. ROCHICCIOLI Pierre
Professeur Honoraire M. DAVID Jean-Frédéric Professeur Honoraire M. ROLLAND Michel
Professeur Honoraire Mme DELISLE Marie-Bernadette Professeur Honoraire M. ROQUES-LATRILLE Christian
Professeur Honoraire M. DELSOL Georges Professeur Honoraire M. ROUGE Daniel
Professeur Honoraire Mme DIDIER Jacqueline Professeur Honoraire M. RUMEAU Jean-Louis
Professeur Honoraire M. DUCOS Jean Professeur Honoraire M. SALVADOR Michel
Professeur Honoraire M. DUFFAUT Michel Professeur Honoraire M. SALVAYRE Robert
Professeur Honoraire M. DUPRE M. Professeur Honoraire M. SARRAMON Jean-Pierre
Professeur Honoraire M. DURAND Dominique Professeur Honoraire M. SCHMITT Laurent
Professeur Honoraire associé M. DUTAU Guy Professeur Honoraire M. SERRE Guy

Professeur Honoraire M. ESCOURROU Jean Professeur Honoraire M. SIZUN Jacques
Professeur Honoraire M. ESQUERRE Jean-Paul Professeur Honoraire M. SIMON Jacques
Professeur Honoraire M. FABIE Michel Professeur Honoraire M. SUC Jean-Michel
Professeur Honoraire M. FABRE Jean Professeur Honoraire M. THOUVENOT Jean-Paul
Professeur Honoraire M. FOURNIAL Gérard Professeur Honoraire M. TREMOULET Michel
Professeur Honoraire M. FOURNIE Bernard Professeur Honoraire M. VALDIGUIE Pierre
Professeur Honoraire M. FOURTANIER Gilles Professeur Honoraire M. VAYSSE Philippe
Professeur Honoraire M. FRAYSSE Bernard Professeur Honoraire M. VIRENQUE Christian
Professeur Honoraire M. FREXINOS Jacques Professeur Honoraire M. VOIGT Jean-Jacques
Professeur Honoraire Mme GENESTAL Michéle

Professeur BUJAN Louis Professeur LAROCHE Michel Professeur MONTASTRUC Jean-Louis  Professeur SIZUN Jacques

Professeur CARON Philippe Professeur LAUQUE Dominique Professeur PARINI Angelo Professeur VIRENQUE Christian

Professeur CHAP Hugues Professeur MAGNAVAL Jean-Frangois Professeur PERRET Bertrand Professeur VINEL Jean-Pierre

Professeur FRAYSSE Bernard Professeur MARCHOU Bruno Professeur ROQUES LATRILLE Christian Mise & jour le 14/05/2024

Professeur LANG Thierry Professeur MESTHE Pierre Professeur SERRE Guy




M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck (C.E)
M. ALRIC Laurent (C.E)

M. AMAR Jacques (C.E)

Mme ANDRIEU Sandrine

M. ARBUS Christophe

M. ARNAL Jean-Francois (C.E)
M. AUSSEIL Jéréme

M. AVET-LOISEAU Hervé (C.E)
M. BERRY Antoine (C.E.)

Mme BERRY lIsabelle (C.E)

. BIRMES Philippe

. BONNEVIALLE Nicolas

. BONNEVILLE Fabrice
BROUCHET Laurent
BROUSSET Pierre (C.E)
me BURA-RIVIERE Alessandra (C.E)
BUREAU Christophe (C.E.)
BUSCAIL Louis (C.E)

. CANTAGREL Alain (C.E)
CARRERE Nicolas

. CARRIE Didier (C.E)

. CHAIX Yves

Mme CHANTALAT Elodie

M. CHAPUT Benoit

Mme CHARPENTIER Sandrine (C.E)
. CHAUFOUR Xavier (C.E.)

. CHAUVEAU Dominique

. CHAYNES Patrick
CHOLLET Frangois (C.E)
CONSTANTIN Arnaud
COURBON Frédéric (C.E)
me COURTADE SAIDI Monique (C.E)
DAMBRIN Camille

. DE BOISSEZON Xavier
DEGUINE Olivier (C.E)
DELABESSE Eric
DELOBEL Pierre

DELORD Jean-Pierre (C.E)
. DIDIER Alain (C.E)

. DUCOMMUN Bernard

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E)
M. ELBAZ Meyer

Mme EVRARD Soléne

. FERRIERES Jean (C.E)

. FOURCADE Olivier (C.E)

. FOURNIE Pierre

. GALINIER Michel (C.E)

. GAME Xavier (C.E)

Mme GARDETTE Virginie
Mme GASCOIN Géraldine

M. GEERAERTS Thomas
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Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel (C.E)

M. GOURDY Pierre (C.E)

M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (C.E)
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (C.E)

M. HUYGHE Eric

M. IZOPET Jacques (C.E)

M. KAMAR Nassim (C.E)

Mme LAMANT Laurence (C.E)

M. LANGIN Dominique (C.E)

P.U. Médecine générale
Mme DUPOUY Julie

M. OUSTRIC Stéphane (C.E)
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

FACULTE DE SANTE
Département de Médecine, Maieutique et Paramédical

P.U. - P.H.
Classe Exceptionnelle et 1ére classe

Pédiatrie

Chirurgie Infantile

Médecine Interne
Thérapeutique

Epidémiologie, Santé publique
Psychiatrie

Physiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie, transfusion
Parasitologie

Biophysique

Psychiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologique

Radiologie

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Anatomie pathologique
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Chirurgie Générale
Cardiologie

Pédiatrie

Anatomie

Chirurgie plastique

Médecine d’urgence

Chirurgie Vasculaire
Néphrologie

Anatomie

Neurologie

Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie

Chir. Thoracique et Cardiovasculaire
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie

Pneumologie

Cancérologie

Thérapeutique

Cardiologie

Histologie, embryologie et cytologie
Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Ophtalmologie

Cardiologie

Urologie

Epidémiologie, Santé publique
Pédiatrie

Anesthésiologie et réanimation
Anatomie Pathologique
Endocrinologie

Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Urologie
Bactériologie-Virologie
Néphrologie

Anatomie Pathologique
Nutrition

Mme LAPRIE Anne

M. LARRUE Vincent

M. LAUQUE Dominique (C.E)
Mme LAURENT Camille
LAUWERS Frédéric

LE CAIGNEC Cédric
LEVADE Thierry (C.E)
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVAUD Bernard (C.E)
MANSAT Pierre (C.E)
MARCHEIX Bertrand
MARQUE Philippe (C.E)
MARTIN-BLONDEL Guillaume
MAS Emmanuel

MAURY Jean-Philippe (C.E)
Mme MAZEREEUW Juliette

M. MAZIERES Julien (C.E)

M. MINVILLE Vincent (C.E.)

M. MOLINIER Laurent (C.E)
Mme MOYAL Elisabeth (C.E)

M. MUSCARI Fabrice

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E)
OLIVOT Jean-Marc
OSWALD Eric (C.E)

PAGES Jean-Christophe
PARIENTE Jérémie

PAUL Carle (C.E)

PAYOUX Pierre (C.E)
PAYRASTRE Bernard (C.E)
PERON Jean-Marie (C.E)
Mme PERROT Aurore

M. RASCOL Olivier (C.E)

Mme RAUZY QOdile (C.E.)
RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RECHER Christian(C.E)

RITZ Patrick (C.E)

ROLLAND Yves (C.E)
RONCALLI Jéréome
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel (C.E.)
SAILLER Laurent (C.E)

. SALES DE GAUZY Jéréme (C.E)
M. SALLES Jean-Pierre (C.E)

M. SANS Nicolas

Mme SAVAGNER Frédérique
Mme SELVES Janick (C.E)

M. SENARD Jean-Michel (C.E)
M. SERRANO Elie (C.E)

M. SOL Jean-Christophe

M. SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnes

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. SOULAT Jean-Marc (C.E)

M. SOULIE Michel (C.E)

M. SUC Bertrand

Mme TAUBER Marie-Thérese (C.E)
M. TELMON Norbert (C.E)

Mme TREMOLLIERES Florence (C.E.)
Mme URO-COSTE Emmanuelle (C.E)
M. VAYSSIERE Christophe (C.E)
M. VELLAS Bruno (C.E)

M. VERGEZ Sébastien
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Radiothérapie

Neurologie

Médecine d'Urgence
Anatomie Pathologique
Chirurgie maxillo-faciale
Génétique

Biochimie

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Chirurgie thoracique cardiovascul
Médecine Physique et Réadaptation
Maladies infectieuses, maladies tropicales
Pédiatrie

Cardiologie

Dermatologie

Pneumologie

Anesthésiologie Réanimation
Epidémiologie, Santé Publique
Cancérologie

Chirurgie Digestive

Gériatrie

Neurologie
Bactériologie-Virologie
Biologie cellulaire

Neurologie

Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Physiologie

Pharmacologie

Médecine Interne

Psychiatrie Infantile
Hématologie

Nutrition

Gériatrie

Cardiologie

Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Neurochirurgie

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Médecine Légale

Biologie du développement
Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie
Oto-rhino-laryngologie



M. ABBO Olivier

Mme BONGARD Vanina

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

Mme CASPER Charlotte

M. CAVAIGNAC Etienne

M. COGNARD Christophe
Mme CORRE Jill

Mme DALENC Florence

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DECRAMER Stéphane
Mme DUPRET-BORIES Agnés
M. EDOUARD Thomas

M. FAGUER Stanislas

Mme FARUCH BILFELD Marie
FRANCHITTO Nicolas
GARRIDO-STOWHAS Ignacio
GUERBY Paul

GUIBERT Nicolas
GUILLEMINAULT Laurent
HOUZE-CERFON

HERIN Fabrice

LAIREZ Olivier

LEANDRI Roger
LHERMUSIER Thibault
LOPEZ Raphael

Mme MARTINEZ Alejandra

M. MARX Mathieu

M. MEYER Nicolas

Mme MOKRANE Fatima

Mme MONTASTIER Emilie
Mme PASQUET Marlene

PIAU Antoine

PORTIER Guillaume
PUGNET Grégory

REINA Nicolas
RENAUDINEAU Yves
REVET Alexis

ROUMIGUIE Mathieu

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
M. SAVALL Frédéric

M. SILVA SIFONTES Stein

M. TACK Ivan

Mme VAYSSE Charlotte

Mme VEZZOSI Delphine

M. YRONDI Antoine

M. YSEBAERT Loic
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Chirurgie infantile
Epidémiologie, Santé publique
Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Pédiatrie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Radiologie

Hématologie

Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie

Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Néphrologie

Radiologie et imagerie médicale
Addictologie

Chirurgie Plastique
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie

Pneumologie

Médecine d'urgence

Médecine et santé au travail
Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Cardiologie

Anatomie

Gynécologie
Oto-rhino-laryngologie
Dermatologie

Radiologie et imagerie médicale
Nutrition

Pédiatrie

Meédecine interne

Chirurgie Digestive

Médecine interne

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Pédo-psychiatrie

Urologie

Rhumatologie

Médecine légale

Réanimation

Physiologie

Cancérologie

Endocrinologie

Psychiatrie

Hématologie

Profi s A iés de Médecine Générale
M. ABITTEBOUL Yves

M. BIREBENT Jordan

M. BOYER Pierre

Mme FREYENS Anne

Mme IRI-DELAHAYE Motoko

Mme LATROUS Leila

M. POUTRAIN Jean-Christophe

M. STILLMUNKES André

Professeurs Associés Honoraires
Mme MALAVAUD Sandra

Mme PAVY LE TRAON Anne

M. SIBAUD Vincent

Mme WOISARD Virginie
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Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BASSET Céline

Mme BELLIERES-FABRE Julie
Mme BENEVENT Justine
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme BOST Chloé

Mme BOUNES Fanny

Mme BREHIN Camille

M. BUSCAIL Etienne

Mme CAMARE Caroline

Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam
Mme CASSAING Sophie
Mme CASSOL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

M. COMONT Thibault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine
Mme DE GLISEZINSKY lIsabelle
DEDOUIT Fabrice
DEGBOE Yannick
DELMAS Clément
DELPLA Pierre-André
DESPAS Fabien

DUBOIS Damien

Mme ESQUIROL Yolande
Mme FABBRI Margherita
Mme FILLAUX Judith

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

M. GANTET Pierre
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M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry

M. CHICOULAA Bruno

M. ESCOURROU Emile

Mme GIMENEZ Laetitia

Bactériologie Virologie Hygiéne
Immunologie

Epidémiologie

Biochimie

Cytologie et histologie
Néphrologie

Pharmacologie fondamentale
Hématologie, transfusion
Génétique

Immunologie
Anesthésie-Réanimation
Pneumologie

Chirurgie viscérale et digestive
Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Pédiatrie

Nutrition

Ophtalmologie

Parasitologie

Biophysique

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Meédecine interne

Immunologie

Pharmacologie

Neurologie

Pharmacologie

Physiologie

Médecine Légale
Rhumatologie

Cardiologie

Médecine Légale
Pharmacologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine du travail
Neurologie

Parasitologie
Bactériologie-Virologie
Nutrition

Biophysique

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GENNERO lIsabelle
Mme GENOUX Annelise
Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. HOSTALRICH Aurélien

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KARSENTY Clément

M. LAPEBIE Frangois-Xavier
Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LEPAGE Benoit

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence
Mme MAULAT Charlotte

Mme MAUPAS SCHWALM Frangoise
M. MONTASTRUC Frangois
Mme MOREAU Jessika

Mme MOREAU Marion

M. MOULIS Guillaume

Mme NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabien

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme QUELVEN Isabelle
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme RIBES-MAUREL Agnés
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SALLES Juliette

Mme SAUNE Karine

Mme SIEGFRIED Aurore
Mme TRAMUNT Blandine

M. TREINER Emmanuel
Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Frangois

Mme VIJA Lavinia

Physiologie

Médecine de la reproduction
Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Médecine Iégale et droit de la santé
Nutrition

Biochimie

Biophysique

Chirurgie vasculaire

Parasitologie et mycologie

Biologie cellulaire

Cardiologie

Médecine vasculaire
Pharmacologie

Biostatistiques et Informatique médicale
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie

Chirurgie digestive

Biochimie

Pharmacologie

Biologie du dév. Et de la reproduction
Physiologie

Médecine interne

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Génétique

Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie Virologie Hygiéne
Hématologie

Biochimie

Psychiatrie adultes/Addictologie
Bactériologie Virologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Endocrinologie, diabéte
Immunologie

Physiologie

Hématologie

Biophysique et médecine nucléaire

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Nathalie
Mme DURRIEU Florence

Mme FRANZIN Emilie

M. GACHIES Hervé

M. PEREZ Denis

M. PIPONNIER David

Mme PUECH Marielle

M. SAVIGNAC Florian
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A la Présidente du jury,

Madame la Professeure Julie DUPOUY, Professeur des Universités et Médecin Généraliste,
vous me faites 1’honneur de présider mon jury de thése et je vous en suis sincérement
reconnaissante.

Merci de I’investissement que vous portez aupres des internes de médecine générale.

A P’assesseur universitaire,
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A mon directeur de thése,
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Je te remercie pour ta bienveillance, ta patience, ta disponibilité, tes conseils précieux et
pratiques mais surtout je te remercie d’y avoir cru, parfois plus que moi !
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Aux urgentistes de Rodez, merci de nous avoir accueillis et de nous avoir pris la main pour ce
premier semestre aussi intense qu’enrichissant. Merci pour le ciel de nuages réconfortant pendant les
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rurale gersoise. Merci de m’avoir montré le travail en équipe dans la bonne ambiance. Merci de
chérir le café de 16h. Merci de m’avoir offert mes premiers remplacements. Je vais devoir revenir...
je n’ai toujours pas vu la cascade de Miélan !

Merci a Baba et Jean-Jean de nous sortir de notre monde médical le temps d’un déjeuner, et a La
Petite Marmite de prendre soin de nos estomacs !

A Hugo, merci pour ta bienveillance et ta pédagogie.

A D’équipe de rhumatologie de I’hépital d’Auch, et plus particuliérement a toi Christine
Moineuse, qui a planté la graine d’un sujet de thumatologie pour ce travail de thése. Merci pour ta
bienveillance, ta gentillesse, ta volonté de formation constante. Merci de nous montrer que le
management bienveillant et respectueux est possible a I’hopital. Merci de nous rappeler I’importance
de chaque intervenant en santé. Merci pour ton regard sur les patients. Merci de croire en nous !
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1. Introduction :

1. La goutte : généralités

a) Definition

La goutte est le thumatisme inflammatoire le plus fréquent chez I’homme de plus de 40
ans (1).
Elle est secondaire a une hyperuricémie prolongée, occasionnant des dépots de cristaux
d’urate monosodique (UMS) dans les articulations et les tissus péri-articulaires.(2)
Cette hyperuricémie se définit a partir d’un seuil de 360 pmol/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 a penser qu’elle serait un
facteur favorisant au développement de 1’obésité, du diabete, de la stéatose hépatique non
alcoolique, de I’hypertension artérielle (HTA) et des maladies cardiovasculaires et
rénales.(4)
A noter tout de méme que malgré le lien étroit entre hyperuricémie et goutte, seulement 10
a 15% de ces hyperuricémies chroniques provoquent des manifestations symptomatiques

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

b) Manifestations cliniques de la goutte

Les premicres manifestations de cette maladie sont habituellement la crise aigué¢ de
goutte qui représente souvent le premier motif de recours a un avis médical.
La plupart du temps sans cause évidente, elles peuvent étre déclenchées par un exces
alimentaire ou alcoolique, une infection, une chirurgie, un infarctus du myocarde, 1’arrét ou
I’introduction d’un traitement hypouricémiant, [I’introduction de médicaments
hyperuricémiant (notamment les diurétiques).(6)
Ces crises se manifestent par I’apparition rapide, souvent nocturne, de douleurs intenses
généralement monoarticulaires (85%) accompagnées de signes inflammatoires locaux
(cedéme, érythéme, chaleur) et parfois généraux (fievre).(7)
Elles sont parfois précédées de prodromes tels que des paresthésies a type de picotement,
une irritabilité, une asthénie, une sensation de malaise.
En I’absence de traitement, la récurrence des crises conduit a 1’apparition d’une goutte

tophacée chronique, en général 8 a 10 ans apres le premier acces goutteux.



Elle correspond a des atteintes poly-articulaires chroniques et déformantes d’une part, et par

I’apparition de tophi secondaires a des dépots tissulaires de cristaux d’UMS.

Les autres complications de la goutte sont représentées par des associations significatives
entre ’hyperuricémie et ’hypertension artérielle (8), le diabete (9), I’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 I'incidence de cette pathologie sont en
augmentation (17). Cette augmentation s’explique par le vieillissement de la population ainsi

que par I’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 Etats-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 hospitali¢res entre 2009 et 2011, les
crises de goutte correspondent a 60% des hospitalisations pour arthropathies
microcristallines en France, représentant un budget de soins évalués a 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 suggere constamment que la formation des professionnels de santé

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



3. Les recommandations

Ces dernicres années ont ét¢ marquées par de nombreuses recommandations des
sociétés savantes de rhumatologie : EULAR en 2006 et 2016 (26), I’American College of
Physicians (ACP) en 2016 (27,28), British Society of Rheumoatology (BSR) en 2017 (29),
et par ’ACR en 2012 (30,31).

Néanmoins, ces constats, autant sur 1’épidémiologie, la morbi-mortalité et le manque de
formation, ont incité les comités d’experts de rhumatologie a établir de nouvelles

recommandations basées sur des preuves.

La Société Francaise de Rhumatologie propose donc en 2020 des recommandations
issues de multiples études observationnelles et avis d’experts. Elles se veulent, je cite :
« simples, faciles a comprendre et a mémoriser, en se concentrant sur les points les plus
importants de la prise en charge ; et a destination de tous les médecins confrontés a la goutte
dans leur exercice, tout particulicrement 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 1’éducation thérapeutique
avec une automédication la plus précoce possible (avant 12 heures) et la connaissance de
I’importance du traitement hypouricémiant (THU) ; le dépistage systématique des
comorbidités (maladie cardio-vasculaire, insuffisance rénale, ulcére gastro-duodénal,
infections).

Les médicaments a utiliser sont représentés par la Colchicine, les anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) per os, la corticothérapie orale ou intra-articulaire, les inhibiteurs de
I’interleukine 1 (IL-1), avec des mesures associées (repos, glacage, antalgiques).

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

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

Le traitement de fond, représenté par les hypouricémiants, repose lui sur 1’information,
I’éducation du patient et 1’abaissement permanent de [’uricémie (33).

Ce THU est indiqué des 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 a adapter selon la fonction rénale.

L’uricémie doit étre abaissée a 360 umol/L et si possible a moins de 300 umol/L (50 mg/L).
Lorsque la cible est atteinte, le traitement doit étre maintenu & vie avec un contrdle de

I’uricémie 1 a 2 fois par an.

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

ces différents traitements (annexes 1, 2 et 3).



En parall¢le de ces recommandations frangaises, I’ACR a mis a jour ses directives

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

Ces deux recommandations sont presque similaires, leur différence principale étant
I’indication du THU. En effet pour ’ACR, son indication reste conservatrice avec une
introduction seulement en cas de poussées répétées de goutte.

L’¢largissement de 1’indication par la SFR montre sa volonté de simplifier la décision

thérapeutique.

4. Justifications de I’étude

Ces nouvelles recommandations de la SFR ont été étudiées dans 1’étude URATE-
Challenge en 2021 dont I’objectif était d’évaluer les résultats de prise en charge des patients
goutteux suivis dans des centres experts francais participants a 1’¢laboration des
recommandations frangaises (30).

L’étude conclut a une efficacité treés satisfaisante de la prise en charge proposée par les
recommandations francgaises.(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 déja été étudiées. (36)
A notre connaissance, aucune ¢tude a ce jour n’a évalué la prise en charge en aigiie de la
crise de goutte.
Ce travail vise a 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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I1. 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 dernieéres 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 I’introduction de ce traitement de
fond.

3. Description de I’étude et recueil des données

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

généralistes exercant en Occitanie (anciennement Midi-Pyrénées).

Les critéres d’inclusion étaient :
- Etre médecin généraliste

- Avoir un exercice en Occitanie

Le critére d’exclusion était la réponse incompléte au questionnaire.

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

entre juillet et octobre 2024.

4. Description du questionnaire

Ce questionnaire, établi pour cette étude, a été réalisé a ’aide du logiciel Skezia® (annexe
3). Il comporte 24 questions réparties en 3 catégories :

- Données sociodémographiques des médecins interrogés

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

- Evaluation de I’introduction d’un traitement hypouricémiant et suivi.

11



L’objectif de ce questionnaire était de connaitre les habitudes de prise en charge
thérapeutique des médecins généralistes en cas de crise de goutte afin de comparer les

résultats aux derniéres recommandations thérapeutiques de la SFR en 2020.

5. Analyse des résultats

Les données ont été recueillies a I’aide du logiciel Skezia®.

Une analyse statistique descriptive des résultats a ¢été réalisée via le logiciel Microsoft
Excel®.

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 grace au site internet BiostatTGV® : le test
exact de Fischer était choisi lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5. Lorsque les effectifs
étaient supérieurs ou égaux a 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 Réglement Général sur la Protection des données (RGPD), et dans la
mesure ou 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 aupreés de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
(CNIL) a été effectuée aupres du Pr Pierre Boyer le 26/05/2024 (annexe 4)

L’inscription de la thése au registre interne du DUMG porte la référence 2024MHS59.
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ITII. 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%.

MG d’Occitanie
N =182

MG participants

N=121
Formulaires
incomplets
N=17
Echantillon de
I’étude
N =104

Figure 2 : Diagramme de flux

b) Caractéristiques de [’échantillon

Notre échantillon est composé de 63 femmes (61%) et 41 hommes (39%), avec un sex ratio
de 0,64.
L’age des médecins est compris entre 28 et 70 ans, pour une moyenne d’age 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%).
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¢) 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. | 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 congrés (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.

Connaissances

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Figure 3 : Connaissances sur la goutte

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

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

Concernant la crise de goutte, 85 médecins se déclarent étre a 1’aise dans sa prise en charge
(81,7%), 12 médecins sont tres a I’aise (11,5%), 7 médecins ne sont pas a 1’aise (6,7%).
Concernant I’introduction du THU, 77 médecins se déclarent a 1’aise (74%), 15 médecins

sont trés a 1’aise (14,4%), 12 médecins ne sont pas a 1’aise (11,5%).
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Figure 4 : Aisance dans la prise en charge de la crise de goutte et dans I'introduction du THU

2. La crise de goutte

a) Monothérapie

Devant une crise de goutte, 64 médecins initient une monothérapie en 1 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 premicre intention.

Monothérapie

Allopurinol
Colchimax ou AINS
Colchimax
Colchicine ou AINS

.
u
.
I
Colchicine I
AINS ———
|

Pas de monothérapie

0 10 20 30 40 50

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 corticoides 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

I’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 a la durée du traitement, elle doit étre 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 Corticoides per os (35,6%),
16 du Colchimax (15,4%) et 15 des AINS (14,4%). L’infiltration de corticoides 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 glacage 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.

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

66 médecins, soit 63,5% de 1’échantillon connaissent le protocole low-dose de Colchicine

établit par la SFR en 2020.

d) Echec du traitement de 1°* ligne

En cas d’échec du traitement de 1°° 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 corticoides per os a la colchicine, et 11 médecins (10,6%) suggéraient

d’orienter le patient vers un spécialiste.

Si echec du traitement de lére intention

Ajout antalgique de palier supérieur
Relai par corticoides
Association corticoide + colchicine
Avis spécialiste
Autres mm

0 10 20 30 40 50 60

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

Quatre médecins (4,8%) ont proposé d’autres réponses, a 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 apres plusieurs crises de goutte pour 73
médecins (70,2%), dés la 1% crise pour 33 médecins (31,7%), devant une hyperuricémie
isolée pour 1 médecin, et devant I’association de lithiases urinaires d’acide urique a 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 1’ Allopurinol

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

Devant une insuffisance rénale 1égére a modérée avec un DFG compris entre 30 et 60
mL/min, 24 médecins préconisaient I’utilisation de 1’ Allopurinol a 50 mg par jour (23,0 %),
38 médecins préconisaient 1’ Allopurinol 100 mg/jour (37,0%), 17 médecins proposaient le
Febuxostat 40 mg 2 fois par jour (16,0%).

Pour 2 médecins, I’ Allopurinol était choisi a une posologie de 100 mg/jour ou de 50mg/jour
(2%). 5 médecins proposaient 1’ Allopurinol 100mg/jour ou le Febuxostat 40 mg 2 fois par
jour (5%). 4 médecins proposaient 1’ 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%).

Introduction du THU en cas d'insuffisance rénale légére a
modérée

Allopurinol 100 mg/jour

Allopurinol 50 mg/jour

Febuxostat 80mg / jour

NSP

Allopurinol 100 mg/jour ou FEBUXOSTAT 80 mg/jour
Allopurinol 50 mg/jour ou FEBUXOSTAT 80mg/jour
Allopurinol 100 mg/jour ou ALLOPURINOL 50 mg/jour
PROBENECIDE 500mg 1 a 3 fois par jour

o

5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 8 : Choix du THU en cas d’insuffisance rénale légére G modérée

En cas d’insuffisance rénale sévere avec un DFG compris entre 15 et 30 mL/min, 32
médecins (31,0%) prescrivent 1’ Allopurinol 50mg par jour, 3 médecins (3%) 1’ 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 propos¢ par 1 médecin (1%), de méme que
1’ Allopurinol 100mg/jour ou le Febuxostat 80mg/jour.

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

45 médecins (43,3%) ne connaissaient pas la réponse.
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Introduction du THU en cas d'insuffisance rénale sévere

PROBENECIDE 500mg 1 a 3 fois par jour
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Figure 9 : Choix du THU en cas d'insuffisance rénale sévére

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

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

Dans notre échantillon, 80,8% (84) des médecins proposaient une prophylaxie
antigoutteuse lors de I’introduction du THU : pendant 1 mois pour 42%, 3 mois pour 15%,
3 a 6 mois pour 3%, 6 mois pour 20%.

Le traitement choisi était la Colchicine a 79% (66), les AINS a 5% (3), le Colchimax a 14%
(11), I’Allopurinol a 1% (1) et le Febuxostat a 1% (1).

20 médecins ne proposaient pas de prophylaxie.

d) Cible d’acide urique

La cible du taux d’acide urique est de 300 umol/L soit 50 mg/L pour 22 médecins (21,2%),
entre 300 et 360 umol/L (50-60 mg/L) pour 2 médecins (1,9%), 360 umol/L (60 mg/L) pour
50 médecins (48,1%), et 420 umol/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 étre réalisé
une a 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’a atteindre la cible, puis tous les

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

e) Durée de THU

Le THU est a poursuivre a vie pour 54 médecins (51,9%), jusqu’a 1 an sans crise pour 26
médecins (25%), jusqu’a obtenir la cible d’acide urique pour 5 médecins (4,8%).

Pour 2 médecins (1,9%), il faut le maintenir jusqu’a 1 an sans crise et avoir atteint 1I’objectif
d’acide urique.

Pour 4 médecins (3,8%), le THU doit étre maintenu a 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 influencant 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 1’age
moyen (Annexe 5).

Il existe une association statistiquement significative entre 1’age et le choix du THU en cas
de fonction rénale normale (p=0,027) et en cas d’insuffisance rénale modérée (p=0,047).

11 existe aussi un lien statistiquement significatif entre 1’age et la cible du taux d’acide urique

(p=0,012).

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

Pratiques Age
<45ans =45ans Total
THU en cas de fonction rénale normale (N 54) (N 50) général P VALUE
Allopurinol 53(98,14%) 43 (86%) 96
Febuxostat 1(1,85%) 7(14%) 8 0,027
THU et IR légere a 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 a 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 critére

et le choix du traitement de la crise en cas de fonction rénale normale (p=0,030).
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Tableau 2 : Extrait des tableaux de I'annexe 7 - Analyse des pratiques selon I'aisance dans la prise en charge de la crise

de goutte
Pratique Aisance dans le traitement de la crise de goutte
Tresa P

A l'aise Pas a l'aise I'aise Total VALUE
Crise de goutte (N =85) (N=7) (N=12) général
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%)
Colchimax ou AINS 1(1,19%) 1(8,33%) 2
Non 32 (37,65%) 5(71,43%) 3 (25%) 40

Nous avons réalis¢ la méme analyse concernant 1’aisance dans I’introduction du THU.

11 existe une association statiquement significative entre le fait d’étre a I’aise a I’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 I'annexe 7 - Analyse des pratiques selon l'aisance avec le traitement de fond de la

goutte

Pratique Aisance avec le traitement de fond

A l'aise Pasal'aise Tresal'aise Total
Taux cible d’acide urique (N=72) (N=12) (N=15) 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
Avie 44 (61,11%) 2(16,67%) 8(53,33%) 54
Avie + jusqu’a 1 an sans crise et
en |’absence de tophi goutteux 3(4,17%) 1(6,67%) 4
Jusqu’a 1 an sans crise et en 0,017
I’absence de tophi goutteux 17 (23,61%) 3 (25%) 6 (40%) 26
Jusqu’a 1 an sans crise et en
I’absence de tophi goutteux +
Jusqu’a I'atteinte du taux cible
d’acide urique 2(2,78%) 2
Jusqu’a I'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 a 1’Atlas de démographie médicale de 2024 (38), notre population d’étude
est relativement jeune avec un age 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’age les plus jeunes.

Dans cette étude, les médecins généralistes estiment a 57,7% recevoir des patients en crise
de goutte entre 1 et 3 fois par mois soit une incidence comprise entre 0,12 et a 0,36% ce qui

correspond a I’incidence mondiale de la goutte retrouvée dans la littérature (39).

Concernant les connaissances sur la maladie goutteuse, elles proviennent a 89,4% de la
formation médicale initiale.
Ceci montre I’importance de 1’apprentissage au cours des différents cycles des études

médicales.

Les médecins généralistes sont globalement a I’aise dans la prise en charge de la maladie

goutteuse, que ce soit lors d’une crise de goutte ou dans I’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 dernicres 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 I’utilisation du Colchimax a 23%.

En effet, ce médicament n’est plus recommandé par les sociétés savantes puisque
I’adjonction d’un opioide et d’un anticholinergique a 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 corticoides per os
augmente (7,7 % vs 35,6%).

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

La conformité aux directives de la SFR est donc 1égérement plus élevée en cas de fonction
rénale altérée a 63%.

En revanche, la posologie de corticoides 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 premiére 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 corticoides
per os et de colchicine.

Cette recommandation d’associer les différents anti-inflammatoires entre eux est récente et
a ét¢ introduite dans ces nouvelles recommandations. Néanmoins, 1’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 ’utilisation de la Colchicine est rarement isolée et que cela entraine
un risque de négliger une diarrhée comme premier signe de toxicité.

Elle releéve aussi I’usage d’une dose inappropriée de Colchicine en cas d’insuffisance rénale.

L’Etude de F. Kayser réalisée en 2015 et visant a 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 a 84,1%), I'utilisation de la Colchicine (77,2%) et les
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AINS (65,9%), ainsi que I’utilisation de glace au décours d’une crise, faisant de méme partie

des nouvelles recommandations. (43)

3. Le traitement hypouricémiant

De la méme manicre, les réponses sont partiellement concordantes avec les
recommandations.

Tout d’abord concernant I’introduction du THU, seulement 26% des réponses sont
conformes puisque le traitement de fond est envisagé apres plusieurs crises de goutte pour
70,2% des médecins.

En effet, les nouvelles recommandations de la SFR 2020 préconisent I’initiation d’un
traitement dés la premicre 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 apres plusieurs crises.

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

Ceci-dit, trois nuances sont a apporter a 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 aprés plusieurs crises de goutte revient a traiter 1’hyperuricémie
lorsqu’elle est symptomatique ; ce qui entre dans les recommandations.

Cela laisse en suspens la question des lithiases urinaires d’acide urique qui relévent bien
d’une hyperuricémie symptomatique mais qui n’appartiennent pas aux indications du THU
selon la SFR. Cette indication existe selon 1’association Frangaise d’Urologie (47).

Enfin, ces résultats sont en accord avec les recommandations de ’ACR 2020 qui
recommandent d’introduire le THU devant des poussées de goutte a répétition, des 1ésions
radiographiques de goutte, ou la présence d’une goutte tophacée. (34)

Concernant le choix du traitement en cas de fonction rénale normale, 1’ Allopurinol est
prescrit a 92,3%.

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

sévérité de I’insuffisance rénale.
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En cas d’insuffisance rénale légere a modérée, la conformité aux recommandations est de
43% : la majorité des médecins prescrivent de I’ Allopurinol, a une dose adaptée a la fonction
rénale (soit 50mg par jour) pour 23% d’entre eux, et a une dose normale (soit 100mg par
jour) pour 37% d’entre eux.

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

En cas d’insuffisance rénale sévere, 1’ Allopurinol a dose réduite est prescrit par 31% des
médecins, et le Febuxostat pour 19% des médecins, ce qui correspond a 19% de conformité

aux recommandations.

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

cas si légere a modérée, et dans 43,3% si sévere.

Cette non-conformité inversement proportionnelle a la sévérité de 1‘insuffisance rénale
s’explique notamment par 1’absence d’adaptation posologique de 1’ Allopurinol a 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 sévere
pose la question de I’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 a I’initiation d’un THU est choisie par 80% des médecins, dont
20% pendant 6 mois. Ces résultats sont équivalents a ceux de 1I’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 I’uricémie déstabilise les dépots 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 a chercher la dose et la
durée minimale efficace afin de limiter la iatrogénie.

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

des médecins. Ces taux respectent a 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 a 2 fois par an a 89,4% ;

ce qui suit bien les directives nationales.

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

J4

La figure suivante synthétise les principaux résultats selon la conformité aux

recommandations.

Conformité aux derniéres recommandations

Durée du THU

Surveillance du taux d'acide urique

Taux cible d'acide urique

Durée de la prophylaxie

Prophylaxie anti-goutteuse a l'introduction d'un THU
THU en cas d'insuffisance rénale sévére

THU en cas d'insuffisance rénale légere a modérée
THU en cas de fonction rénale normale

Indication d'un THU

Posologie des corticoides en cas de crise de goutte
Crise de goutte avec fonction rénale altérée

Crise de goutte a fonction rénale normale

Protocole low dose de colchicine

Monothérapie en cas de crise
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Conformité  m Non conformité

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 a notre
connaissance d’étude évaluant la prise en charge de la crise de goutte en soins primaires
depuis la création des derni¢res recommandations de la SFR de 2020.

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

mesurces.

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 théses 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 I’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’étre a I’aise dans la prise en
charge de la goutte. Cette aisance a probablement influencé la participation ou non a I’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 a 1’heure actuelle quelques
ajustements et semblent toujours représenter un défi de santé publique.

Ceci-dit, I’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’Education Thérapeutique (ETP) sur la goutte
ont vu le jour.

Ces programmes ont été évalués et montrent une grande efficacité avec 1’atteinte de 1’ objectif
thérapeutique et du taux cible d’acide urique (51-53).

Un travail de thése mené par Q. Aunave entre mai et juin 2023 visait a 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 a expliquer la physiopathologie, identifier les facteurs,

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

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

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

Ces résultats incitent aussi a questionner l’introduction du THU dés la premicre crise,
comme préconisée par la SFR en 2020.

Ne faudrait-il pas, comme dans la prise en charge de I’hypertension artérielle et du diabete,
impliquer davantage le patient dans sa maladie en donnant une place privilégiée aux regles
hygiéno-diététiques et a 1’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.

11 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 corticoides,
I’indication d’un traitement de fond, la durée du traitement prophylactique et de manicre

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

Ce perfectionnement s’intégre dans une formation médicale continue, et nécessite la bonne
diffusion des recommandations auprés des médecins généralistes pour améliorer les

pratiques en soins primaires.

Enfin, le médecin généraliste a un rdle privilégi¢ dans 1’éducation du patient. Cette éducation
s’integre compleétement dans la prise en charge globale de la maladie goutteuse, que ce soit
en termes de régles hygiéno-diététiques et de thérapeutiques (« traitement dans la poche ») ;

et pourrait relever d’un programme spécifique d’éducation thérapeutique.

Toulouse, le 3 mars 2025
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VII. Annexes

charge des crises de goutte

Annexe 1 : Principes généraux et recommandations spécifiques pour la prise

Tabl 1. Principes géné and rec dations spécifiques pour la prise en charge des crises de goutte.
Niveau Force de | Niveau
d'évidence | recommandation | d’accord
(moyenne +
ET)

A | Le patient doit &tre informé de I'importance de traiter la crise de goutte dés ses premiers signes ; il doit | 4 C 9.79+0.58
pouvoir s'auto-médiquer selon un traitement pré-défini, expli et prescrit par son médecin.

B | Le patient doit savoir que le traitement de la crise ne suffit pas a traiter la goutte, et doit connaitre | 3 C 9.21+0.97
I'importance du traitement hypouricémiant, qui seul peut soulager définitivement les symptdmes de la
goutte.

C [ Le choix du traitement de la crise de goutte dépend des comorbidités (maladies cardiovasculaires, | 3 C 9.71+0.73
insuffisance rénale, diabéte, ulcére gastro-duodénal, infections), des antécédents d’intolérance
médicamenteuses, des interactions médicamenteuses potentielles, du nombre et du type d’articulations
touchées.

D | Les médicaments qui peuvent &tre utilisés pour le traitement de la crise sont : la colchicine, les AINS per os, | 1B A 9.50£0.85
la corticothérapie orale ou intra-articulaire, et les inhibiteurs de I'lL-1. D’autres moyens peuvent étre
associés : repos et glacage articulaires, médicaments antalgiques.

Recommandations spécifiques

1 | La colchicine doit étre initiée le plus tot possible, idéalement dans les 12 premiéres heures, a la posologie | 1B A 9.36+0.84
suivante : 1 mg dés le début de la crise, suivi de 0,5 mg une heure plus tard, et poursuivie les jours suivants
a 0,5 mg x 2-3/jour en fonction de I'évolution. La diarrhée est le premier signe de toxicité et doit faire
diminuer ou arréter le traitement. La posologie de la colchicine doit étre diminuée chez I'insuffisant rénal
et en cas de co-prescription de médicaments qui interféerent avec son métabolisme
(https ://www.drugbank.ca/drugs/DB01394).

2 | La corticothérapie orale doit étre prescrite a la dose de 30 a 35 mg/j (équivalent prednisolone) pendant 3-5 | 18 A 9.43+0.76
jours. Elle est déconseillée en cas de diabéte de type 2 ou d’hypertension artérielle déséquilibrés. La
corticothérapie intra-articulaire doit &tre privilégiée pour le traitement d’une arthrite facilement accessible
a un geste local.

3 | Les AINS doivent étre prescrits per os et sur une courte période, le temps de la crise. |ls doivent étre évités | 1A A 9.00 £1.47
en cas d'insuffisance rénale stade 3-5 ou de maladie cardio-vasculaire sévére.

4 | ILLes inhibiteurs de I'IlL-1 doivent étre initiés en milieu hospitalier, et réservés aux cas d’échec ou de | 1A A 9.36+0.74
contre-indication aux AINS, aux corticostéroides et a la colchicine. lls sont contre-indiqués en cas
d’infection et doivent faire surveiller les polynucléaires neutrophiles

cn

Annexe 2 : Principes généraux et recommandations spécifiques pour le traitement

o, .
hypouricémiant
Tableau 1. Principes généraux et recommandations spécifiques pour le traitement hypouricémiant.
Niveau
Catégorie de Grade de d’accord
preuve recommandation [ (moyenne +
écart type)
Principes géné
A | Uinformation et I'éducation du patient sont essentielles au succés du traitement de fond de la 1 A 10,040
goutte T
B | Le patient goutteux doit savoir que les crises de goutte sont I'expression de dép6ts chroniques de
cristaux d’urate. Le but du traitement est I'abaissement permanent de I'uricémie afin d’obtenir la
. . P . . . .. . . I 23,4 B-D 9,77 £0,62
dissolution de ces dépdts, la disparition des signes cliniques et |la prévention des complications
chroniques de la goutte
C | Il faut que le médecin prenne le temps d’informer le patient sur :
1. U'importance d’obtenir une valeur cible d’uricémie qui permette la dissolution des cristaux
2. l'importance de I'adhésion au long cours au traitement hypouricémiant
3. Le risque de crises de goutte a I'instauration des médicaments hypouricémiants 2a, 2c B 9,54 £0,90
4. Le risque cardiovasculaire, métabolique et rénal associé a la goutte
5. Les adaptations nécessaires du mode de vie (éviter alcools et sodas sucrés, encourager
I'activité physique et réduction pondérale)
Recommandations spécifiques
1 | Un traitement hypouricémiant permanent est indiqué dés que le diagnostic de goutte est retenu. 4 D 9,75 £ 0,65
2 | L'uricémie doit étre abaissée a moins de 360umol/L (60mg/L) et si possible & moins de
300pmol/L (S0mg/L), chez tous les goutteux. Une fois |a cible atteinte, le traitement doit étre 2b, 3a B-C 9,77 £0,45
maintenu, et I'uricémie doit étre contrdlée une a deux fois par an.
3 | Choix du médicament hypouricémiant a I'initiation du traitement :
- Lorsque le DFGe est supérieur a 60ml/min/1.73m2, I'hypouricémiant de premiére
intention est I'allopurinol. Il doit étre débuté a 50-100mg par jour et sa posologie doit
e'trg a'ug'meptee par paliers de 50 a 100mg toutes les 2-4 semaines jusqu’a obtention de 1b,4 AD 9,08 1,04
I"uricémie cible.
- Lorsque le DFGe est compris entre 30 et 60ml/min/1.73m2, |a prescription d’allopurinol
doit étre prudente et le fébuxostat est une alternative a considérer.
- Lorsque le DFGe est inférieur a 30ml/min/1.73m2, I'allopurinol ne doit pas étre utilisé et

34



le fébuxostat doit étre privilégié.
L"utilisation du fébuxostat doit étre prudente en cas de maladie cardiovasculaire sévére.

Prévention des crises de goutte induites par l'initiation du traitement hypouricémiant :

|l faut prévenir les crises dés I'instauration du traitement hypouricémiant en associant a

la prescription initiale, en I'absence de contre-indication, de 0,5 ou 1 mg par jour de 1c A 9,62+0,79
colchicine pendant au moins 6 mois et en augmentant progressivement des doses
d’hypouricémiant.
Comorbidités de la goutte.
- Les maladies et facteurs de risques cardiovasculaires, le syndrome métabolique et 4 D 9,85 +0,58

I'insuffisance rénale doivent étre dépistés et pris en charge.

Annexe 3 : Organigramme sur la prise en charge de la goutte selon la SFR en 2020

Diagnostic de Goutte retenu

Initiation du THU
Evaluation de la fonction
rénale

w 0

60ml/min/1.73m?2
DFGe
>30ml/min/1.73m?

DFGe>60ml/min/1.73m?

Maladie
cardiovasculaire
sévere : éviter le

fébuxostat

DFGe<30ml/min/1.73m?

Débuter I'allopurinol Del\)ustgr | a}l.opu:fmol Débuter le
a 50-100 mg/j a-ume/joule fébuxostat a
fébuxostat a .
; 80mg/2j
80mg/2j

fébuxostat de 40mg

Augmenter la dose journaliere d’allopurinol de 50-100mg ou le

Surveiller I'uricémie 2-4 semaines
apres chaque augmentation de dose

Augmenter la dose journaliére d’allopurinol de 50-100mg
(maximum 900mg/j) ou le fébuxostat de 40 mg (maximum

120mg/j) jusqu’a atteindre une uricémie <300umol/I

uricémie
<300umol/L:
maintenir la dose
d’allopurinol ou de
fébuxostat a vie

300 pumol/L < uricémie
<360 umol/L:
maintenir la dose
d’allopurinol ou de
fébuxostat a vie et
considérer I'adjonction
d’autres mesures hypo-
uricémiantes

uricémie > 360
umol/L malgré dose
maximale et/ou
intolérance des
IXOs: considérer
I'adjonction
d’uricosuriques

uricémie au moins <360 umol/L

Surveiller I'uricémie une ou deux fois par an et ajuster la dose

de I’hypo-uricémiant

< Prophylaxie des crises par la colchicine a la dose de 0,5 a 1,0 mg/j pendant au moins 6 mois |
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- Annexe 4 : Questionnaire

Données socio-démographiques

. Quelestvotreage? *

2 Quel est votre sexe ? *
Masculin
Féminin

Non binaire

i Quel est votre lieu d'exercice ? *
Rural
Semi-rural

Urbain

7. A quel point vous sentez-vous a |'aise concernant I'introduction
d’un trai hyp icémiant? *

Pas du tout a l'aise
Pas alaise
Alaise

Trés alaise

2. Vos connaissances sur la goutte proviennent: *
Formation médicale initiale
Formation médicale continue
Revues médicales
Congrés
Groupe d'échange de pratique
Echanges avec spécialistes

Autre (préciser)

4. Quel est votre mode d'exercice ? *
Cabinet de groupe
Maison de Santé pluri-professionnelle MSP

Cabinet individuel

5. A quelle fréquence étes-vous confronté aux crises de goutte ? *
Jamais
<1fois par mois
1 3 fois par mois
3 a 8 fois par mois

> 8 fois par mois

5 - A quel point vous sentez-vous a I'aise sur la prise en charge de
lacrise de goutte? *

Pas du tout @ l'aise
Pas al'aise
Al'aise

Trés a l'aise
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Concernant la prise en charge
thérapeutique de la crise de goutte :

= Enlére intention, débutez-vous la prise en charge par une
monothérapie? *

O oui

Non

0. Laquelle ? *

" el

" Quelle est votre prise en g initiale d’une
crise de goutte, en cas de fonction rénale normale : *
bl

Plusieurs répons

AINS
Colchicine
COLCHIMAX
Corticoides per os
Corticoides par infiltration articulaire
Antalgiques de palier |
Antalgiques de palier 2
Antalgiques de palier 3

Autre (préciser)

1z Vous avez choisi les corticoides per os, a quelle posologie et
pour quelle durée ? *

12 Quelle est votre prise en charge médicamenteuse d’une crise de
goutte, en cas DFG < 60 mL/min: *

Plusieurs répon

AINS

Colchicine

Colchimax

Corticoides per os

Corticoides par infiltration articulaire
Antalgiques de palier |

Antalgiques de palier 2

Antalgiques de palier 3

Autre (préciser)

1 C tla colchici la 16té Fi ‘. de Rh .;

a établi un protocole low-dose de COLCHICINE. Ce protocole
consisteen: *

Img 2 fois par jour jusqu'a disparition des symptomes

Img par prise : maximum 3 par jour a J1 puis 2 par jour @ J2-J3
puis | par jour jusqu’a disparition des symptomes

Img au moment de la crise, 0,5mg | heure plus tard, puis 0,5mg
2-3 fois par jour jusqu'a disparition des symptomes

Ne sais pas

Autre (préciser)

1= Que faites-vous en cas d’échec du traitement de premiére ligne

pour un DFG normal ? *

Plusieurs reponses possib

D

g

Arret colchicine ou AINS, avec relai par corticoides per os

Association colchicine avec corticoides

Ajout d’antalgiques de palier supérieur au précédent

Adressage au spécialiste

Autre (préciser)
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Concernant le traitement hypo-uricémiant
(THU)

15 A quel moment envisagez-vous d'introduire un THU ? *
Devant une hyperuricémie asymptomatique
Dés la premiére crise de goutte
Aprés plusieurs crises de gouttes
Devant des lithiases urinaires d'acide urique

Autre (préciser)

. Silafonction rénale de votre patient est normale, quel THU
i dui vous en lérei jon: *

Allopurinol (ZYLORIC)
Febuxostat (ADENURIC)
Probénécide (SANTURIL)

Ne sais pas

1= Silafonction rénale est comprise entre 30 et 60 mL/min, quel
THU introduisez-vous : *

Plusieurs réponses possibles
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour
Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 @ 3 fois par jour

Ne sais pas

22 A quelle fréquence surveillez-vous son taux ? *
1a 2 fois par an
1fois tous les 2 ans
1fois tous les S ans
Jamais

Autre (préciser)

22 Le traitement hypo-uricémiant est @ poursuivre: *

Plusieurs réponses possibles
Avie
Jusque 1 an sans crise et en Fabsence de tophi goutteux
Jusque l'atteinte du taux cible d'acide urique

Ne sais pas

1= Silafonction rénale est prise entre 15 et 30 mL/min, quel

THU introduisez-vous : *

Plusieurs réy

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour
Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour

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

Ne sais pas
20. P i vous de fagon i une prophylaxi
goutteuse ? *

Plusieurs réponses possibles
Oui pendant 1 mois
Oui pendant 3 mois
Oui pendant 6 mois
Oui pendant 12 mois

Non

21 Aprés introduction d'un THU, quelle est la cible d'acide
urique (en mg/L): *

Plusieurs réponse ssible

50 mg/L (soit 300 mol/L)
60 mg/L (soit 360 mol/L)
70 mg/L (soit 420 mol/L
Ne sais pas

Autre (préciser)

anti-
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- Annexe 6 : Analyse des pratiques selon 1’age des médecins

Age
Groupe >
<
Groupe ou = 45 Total
45ans ans énéral
Monothérapie (N=54) 00 g 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’a disparition des symptomes 1 1
Imgau moment d.e la c.rlse, 9,5mg 1 hfeure plus tard:pU|s 34 32 66 0,145
0,5mg 2-3 fois par jour jusqu’a disparition des symptémes
1mg par prise : maximum 3 par jour a J1 puis 2 par jour a
. . . ix s . R 9 14
J2-J3 puis 1 par jour jusqu’a disparition des symptémes
Autres 2 2
NSP 14 7 21
Introduction du THU
Apres plusieurs crises de gouttes 18 19 37
Apres plusieurs crises de gouttes + Autres 1 1
Apreés plusieurs crises de gouttes + Devant des lithiases
o y . 19 13 32
urinaires d’acide urique
Des la premiére crise de goutte 12 13 25 0,589
Des la premiére crise de goutte + Aprés plusieurs crises de 1 1
gouttes
Des la premiére crise de goutte + Aprés plusieurs crises de 5
gouttes + Devant des lithiases urinaires d’acide urique
Deés la premiére crise de goutte + Autres 1 1
Des la premiere crise de goutte + Devant des lithiases 5 1 3
urinaires d’acide urique
Devant une hyperuricémie asymptomatique + Aprés plusieurs crises 1 1
de gouttes + Autres
Autres 1 1
Quel THU
Allopurinol 53 43 96 0,027
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Febuxostat 1 7 8

THU et Insuffisance rénale légéere a modérée

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 21 17 38

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat 1 4 5

(ADENURIC) 40mg x 2 par jour

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 15 9 24
?(I)Igz;%zbiZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 5 5 0,047
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 5 5 4

(ADENURIC) 40mg x 2 par jour

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

NSP 9 4 13

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

THU et insuffisance rénale sévere

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 2 1 3

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

2 par jour

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

jour

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat 1 1

(ADENURIC) 40mg x 2 par jour

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

NSP 24 19 43

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

Durée de prophylaxie

1 mois 22 22 44

3 a 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 a 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
Avie 24 30 54
A vie + Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi 5 5 4
goutteux
Jusque 1 an sans crise et en I'absence de tophi goutteux 15 11 26 0,417
Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi goutteux + 5 5
Jusque I’atteinte du taux cible d’acide urique
Jusque I’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
Cabinet
Cabinet de MSP P
Seul Groupe VALUE
Monothérapie (N 6) (N42) (N56) Total
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’a disparition des symptomes 1 1
1mg au moment de la crise, 0,5mg 1 heure plus tard,
puis 0,5mg 2-3 fois par jour jusqu’a disparition des
symptomes 3 24 39 66
1mg par prise : maximum 3 par jour a J1 puis 2 par 0,631
jour aJ2-J3 puis 1 par jour jusqu’a disparition des
symptomes 1 8 5 14
Autres 1 1 2
NSP 2 9 10 21
Introduction THU
Apres plusieurs crises de gouttes 2 15 20 37
Apres plusieurs crises de gouttes + Autres 1 1
Apres plusieurs crises de gouttes + Devant des
lithiases urinaires d’acide urique 2 15 15 32
Des la premiére crise de goutte 1 10 14 25 0,826
Des la premiére crise de goutte + Apres plusieurs crises de gouttes 1 1
Des la premiére crise de goutte + Apres plusieurs crises de
gouttes + Devant des lithiases urinaires d’acide urique 1 1 2
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Deés la premiére crise de goutte + Autres 1
Des la premiére crise de goutte + Devant des lithiases

urinaires d’acide urique 1

Devant une hyperuricémie asymptomatique + Aprés plusieurs crises de
gouttes + Autres

Autres

Lequel

Allopurinol 5 39
Febuxostat 1 3
IR légére a modérée

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 17
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat

(ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1 2
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 2 9

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC)

40mg x 2 par jour 2
Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 2 5
NSP 1 6
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 a 3 fois par jour 1
IR sévere

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour 2
Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC)

40mg x 2 par jour 1
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour 1 17
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour
Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par
jour

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour 1 4
NSP 3 16
Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 a 3 fois par jour 1 1
Prophylaxie antigoutteuse

1 mois 20
33 6 mois 1
3 mois 8
6 mois 3 7
Non 3 6
Taux cible acide urique

50 mg/L (soit 300 mol/L) 2 9
60 mg/L (soit 360 mol/L) 3 20
70 mg/L (soit 420 mol/L) 1

Autres 1
Entre 50 mg/L (soit 300 mol/L) et 60 mg/L (soit 360 mol/L)

NSP 8
Surveillance taux d’acide urique

1 a 2 fois par an 6 36
1 fois tous les 2 ans 3
Autres 2
Jamais 1
Durée THU

Avie 5 19

52

21

13

10

14

15
24

24

11
11

11
27

O NN N U

51

30

96

38

24

17
13

44

16

21

20

22

50

10

17

93

N W o

54

0,562

0,553

0,137

0,186

0,950

0,912
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A vie + Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi goutteux

Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi goutteux

Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi goutteux + Jusque

I’atteinte du taux cible d’acide urique
Jusque I'atteinte du taux cible d’acide urique
NSP

2 4
17 26
1 2
3 5
3 13

0,124

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

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

Pratique

Monothérapie

Non

Oui

Laquelle

AINS

Allopurinol

Colchicine

Colchicine ou AINS

Colchimax

Colchimax ou AINS

Non

Protocole low dose

1mg 3 fois par jour jusqu’a disparition des symptomes
1mg au moment de la crise, 0,5mg 1 heure plus tard, puis
0,5mg 2-3 fois par jour jusqu’a disparition des
symptomes

1mg par prise : maximum 3 par jour a J1 puis 2 par jour a
J2-13 puis 1 par jour jusqu’a disparition des symptémes
Autres

NSP

Introduction du THU

Apres plusieurs crises de gouttes

Apres plusieurs crises de gouttes + Autres

Apreés plusieurs crises de gouttes + Devant des lithiases
urinaires d’acide urique

Des la premiére crise de goutte

Aisance

A l'aise

(N 85)
32
53

34

=

32

52

11

20

30

21
21

Des la premiére crise de goutte + Apres plusieurs crises de gouttes

Des la premiére crise de goutte + Apres plusieurs crises
de gouttes + Devant des lithiases urinaires d’acide
urique

Deés la premiére crise de goutte + Autres

Deés la premiére crise de goutte + Devant des lithiases
urinaires d’acide urique

2

Pas
a Tres a
l'aise l'aise
(N7) (N12)
5
2

N

Devant une hyperuricémie asymptomatique + Aprés plusieurs crises de

gouttes + Autres
Autres
Lequel

Wk NMNNNDN

Total

général
40
64

11
4
37
6
4
2
40

66

14

21

37

32
25

P
VALUE

0,132

0,030

0,230

0,122
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Allopurinol

Febuxostat

IR légére a modérée

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour

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

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC)
100mg/ jour

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

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour

NSP

Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 a 3 fois par jour
IR sévere

Allopurinol (ZYLORIC) 100mg/ jour

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

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour

Allopurinol (ZYLORIC) 50 mg/ jour + Allopurinol (ZYLORIC)
100mg/ jour

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

Febuxostat (ADENURIC) 40mg x 2 par jour

NSP

Probénécide (SANTURIL) 500mg 1 a 3 fois par jour
Prophylaxie antigoutteuse

1 mois

33 6 mois

3 mois

6 mois

Non

Taux cible d’acide urique

50 mg/L (soit 300 mol/L)

60 mg/L (soit 360 mol/L)

70 mg/L (soit 420 mol/L)

Autres

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

NSP

Surveillance du taux d’acide urique

1 a 2 fois par an

1 fois tous les 2 ans

Autres

Jamais

Durée du THU

Avie

A vie + Jusque 1 an sans crise et en |’absence de tophi
goutteux

Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi goutteux
Jusque 1 an sans crise et en I’absence de tophi goutteux
+ Jusque I'atteinte du taux cible d’acide urique
Jusque I’atteinte du taux cible d’acide urique

NSP

71

29

17

15
32
30
11
16
17
20

30
10

13

70

N R B

44

17

S

12

10

13

13

13

96

38

24

17
13

20
43
44
16
21
20
22

50
10

17

93

N W o

54

26

13

0,582

0,295

0,590

0,506

0,022

0,404

0,017
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Introduction: La goutte est le rhumatisme le plus fréquent chez I’homme de plus de 40 ans dont la
prévalence est en augmentation. De nouvelles recommandations, établies par la Société Francaise de
Rhumatologie (SFR), ont vu le jour en 2020 afin de simplifier la prise en charge de cette maladie.
L’objectif de cette étude est d’évaluer la prise en charge de la crise de goutte par les médecins
généralistes en Occitanie et de les comparer aux dernieres recommandations de la SFR.

Méthode: Etude observationnelle quantitative descriptive menée auprés des médecins généralistes
d’Occitanie entre juillet et octobre 2024.

Résultats: Les 104 médecins interrogés sont globalement a 1’aise dans la prise en charge de la
maladie goutteuse. La crise de goutte est traitée a 61,5% par monothérapie, dont 57,8% par
Colchicine. La conformité aux recommandations augmente en cas de fonction rénale altérée en cas
de crise. La prescription de corticoides per os est inadaptée par sa posologie et sa durée d’utilisation
dans 85%. Le protocole low-dose est connu dans 63,5% des cas. En revanche, concernant le
traitement hypouricémiant, il reste introduit aprés plusieurs crises de goutte pour 70,2% des médecins
et la conformité aux recommandations ne cesse de décroitre en cas de fonction rénale altérée. La
prophylaxie antigoutteuse lors de I’introduction est assurée dans 80% des cas, mais de manicre
conforme aux recommandations dans seulement 20%.

Conclusion: Cette étude montre que les nouvelles recommandations de la SFR ne sont que
partiellement maitrisées par les médecins généralistes et qu’un perfectionnement des pratiques au
sein d’une formation médicale continue est nécessaire.

Mots-clés : Crise de goutte — Maladie goutteuse — Soins primaires

TITLE : Management of gout attacks by general practitioners in Occitanie in 2024

Introduction : Gout is the most common rheumatism in men aged 40 and holder and its
prevalence is always increasing. New recommendations, issued by the French Society of
Rheumatology (SFR), were released in 2020 to simplify the management of this disease. The
purpose of this study is to evaluate how general practitioners in Occitanie manage gout attacks and
compare their practices to the latest SFR guidelines.

Method : A quantitative, descriptive, observational study conducted among general practitioners in
Occitanie between July and October 2024,

Results : The 104 general practitionners surveyed appear to be generally comfortable managing
gout. Gout attacks are treated with monotherapy in 61.5% of cases, including 57.8% with
Colchicine. Compliance with recommendations increases when renal function is impaired during
an attack. The prescription of oral corticosteroids is inappropriate in terms of dosage and duration
in 85% of cases.

The low-dose protocol is known in 63.5% of practitioners. However, regarding hypouricemic
treatment, it is introduced only after several gout attacks in 70.2% and adherence to
recommendations decreases when renal function is impaired. Gout prophylaxis during treatment
initiation is provided in 80% of cases, but only 20% of the time in accordance with the guidelines.
Conclusion : This study shows that general practitioners have only partially mastered the new
recommendations, and that further improvement in practices through continuing medical education
is mandatory
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Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Médecine Rangueil — 133 route de Narbonne — 31062 TOULOUSE Cedex 04 - France
46



