
Renseignements généraux
La goutte touche près de 3 % de la population adulte au
Canada1,2. Plusieurs études ont révélé que les patients présen-
tant des concentrations d’acide urique sérique (AUS) inférieures
à 360 µmol/L obtenaient de meilleurs résultats, incluant des
réductions de la fréquence des crises3,4, des réductions de la sur-
face de tophus5,6, et l’élimination des réserves de cristaux d’urate
dans le liquide synovial5,7,8. Des agents anti-inflammatoires pro-
phylactiques devraient être prescrits au début du traitement
d’abaissement chronique de l’uricémie pour éviter le risque de
mobilisation6. Le contrôle inadéquat de l’hyperuricémie pour-
rait avoir des répercussions économiques significatives dans la
société, tant sur le plan des coûts médicaux directs que par les
coûts indirect9-11.
La goutte est principalement prise en charge par les médecins

de premier recours12,13. L’EULAR (European League Against
Rheumatism) avait développé des recommandations fondées sur
les données probantes pour la prise en charge de la goutte avant
le lancement de notre étude6,14-17. Toutefois, puisque les 
nouvelles lignes directrices de 2012 de l’American College of
Rheumatology (ACR) n’ont été publiées qu’après l’achèvement
de cette étude, elles n’ont pas pu être prises en considération.
Ce programme de vérification de dossiers a été conçu pour

voir comment la goutte a été prise en charge par les médecins de
premier recours au Canada au cours des dernières années et
pour identifier toute lacune au plan des soins.

Méthodologie
Ce programme consistait en une revue observationnelle multi-
centrique de dossiers médicaux cliniques sur la goutte à l’échelle
du Canada. De septembre 2011 à janvier 2012, le profil de 
500 patients atteints de goutte et traités en consultation externe
à des cliniques de premier recours a été établi. Des omnipra-
ticiens ou médecins de famille (n = 72) ont été invités à remplir
des formulaires de rapport de cas sur les dix premiers patients
consécutifs se présentant à leur bureau respectif avec des symp-
tômes de goutte documentés et répondant aux critères de sélec-
tion. Les critères d’inclusion englobaient des hommes et femmes
de plus de 18 ans avec des antécédents de goutte depuis au
moins un an. Les patients traités pour le cancer étaient exclus.
Chaque médecin devait remplir un questionnaire de rapport de
cas structuré en ligne. Le formulaire de rapport incluait les don-
nées démographiques, le fardeau de la maladie (concentrations

d’AUS, nombre de crises et symptômes), les comorbidités et le
traitement. Les médecins traitants ont d’abord été questionnés
sur les concentrations cibles d’AUS avant d’amorcer le traitement
d’abaissement de l’uricémie. Tous les patients participants ont
donné leur consentement éclairé. Cette étude a été examinée et
approuvée par le comité d’examen institutionnel (CEI). Les pra-
tiques actuelles de traitement de la goutte ont été analysées par
rapport aux lignes directrices de l’EULAR pour la prise en charge
de la goutte. Les données ont été recueillies à l’aide d’un formu-
laire normalisé d’abstraction de données et ont été analysées et
comparées en fonction des intervalles de confiance (IC) et du
test t de Student bilatéral non apparié.

Données démographiques et caractéristiques initiales des
patients 
En tout, 72 médecins de famille ont été recrutés à travers le
Canada et 500 profils de patient ont été établis. Les principales
caractéristiques sociodémographiques et médicales de la
cohorte d’étude sont résumées aux tableaux 1 et 2 ainsi qu’à la
Figure 1. Environ 85 % des patients étaient des hommes et l’âge
moyen était de 64 ans; le ratio homme-femme s’établissait à 6:1.
La proportion de patients avec un diagnostic de goutte
chronique était presque pareille partout au Canada (58 %). En
moyenne, les concentrations d’AUS des patients avaient été
mesurées deux fois par année depuis le début de leur traitement
actuel et les patients avaient subi une crise au cours des 12 mois
précédents. Environ 75 % des patients atteints de goutte
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Tableau 2
Données démographiques générales

Homme
85

63

Femme
15

69

Sexe des patients (%)
Moyenne d’âge (années)

Tableau 1
Données démographiques générales

Ouest
24

173

Ontario
26

160

Québec
15

115

Est
7

52

Total
72

500

Médecins (n)
Profils de
patient (n)



chronique dans cette cohorte recevaient un traitement
d’abaissement de l’uricémie. La grande majorité des patients 
(61 %) recevaient de l’allopurinol et 11 % recevaient du 
fébuxostat. Près de 60 % des patients prenaient des médi-
caments anti-inflammatoires sur une période moyenne de
huit semaines.

Cible normalisée de concentrations d’AUS
Environ deux tiers des médecins interrogés à travers le Canada
affirmaient avoir une cible thérapeutique normalisée d’AUS.
Toutefois, seulement 38 % des répondants traitaient les patients
atteints de goutte jusqu’à une concentration cible optimale
d’AUS (concentration d’AUS < 360 µmol/L). Près de 45 % des
médecins traitaient la goutte de façon sous-optimale ou
n’avaient pas connaissance d’une cible thérapeutique.
Les médecins qui traitaient jusqu’à une cible optimale avaient

généralement un plus grand nombre de patients ayant présenté
moins de trois crises au cours de la dernière année (43 %), com-
parativement à ceux ne traitant pas jusqu’à la valeur cible (56 %).
La mesure moyenne de l’AUS était significativement plus basse
chez les patients qui avaient présenté moins que trois crises 
au cours des 12 mois précédents (378 µmol/L par rapport à 
467 µmol/L, p ≤ 0,004). Dans l’ensemble, ces résultats indiquent
un risque de crise de 56 % plus élevé chez les patients avec des
concentrations d’AUS en dehors de la cible par rapport à ceux à
la valeur cible. 

Les éléments déclencheurs d’un traitement
d’abaissement de l’uricémie
Dans cette étude, plusieurs facteurs
avaient incité les médecins de famille
à amorcer un traitement d’abaisse-
ment de l’uricémie chez les patients
atteints de goutte (Figure 2), dont
notamment le nombre croissant de
crises au cours de la dernière année
en première position.

Durée de la prophylaxie anti-
inflammatoire en association avec
le traitement d’abaissement de
l’uricémie
Les patients traités jusqu’à une cible
optimale étaient plus susceptibles de
recevoir une prescription de prophy-
laxie anti-inflammatoire (64 %) par
rapport aux patients traités de manière
sous-optimale (54 %). Les médecins
prescrivaient la prophylaxie anti-
inflammatoire aux patients recevant un
traitement d’abaissement de l’uricémie
pour une période moyenne de huit
semaines, ce qui est en dessous de la
durée recommandée (six mois) par le
groupe de travail de l’EULAR. 

Discussion
À notre connaissance, ce programme de vérification de dossiers
est la première étude canadienne entreprise pour examiner les
tendances dans la prise en charge de la goutte, ainsi que la qua-
lité des soins reçus des médecins de famille par les patients
atteints de goutte.
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Figure 2. Les éléments déclencheurs d’un traitement d’abaissement de l’uricémie
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Figure 1. Incidence de comorbidité chez les patients
atteints de goutte

*Incluant l’alcoolisme, la maladie pulmonaire obstructive
chronique, l’hypothyroïdie, l’ostéoarthrite, l’asthme, le reflux
gastro-œsophagien pathologique, l’obésité, l’arthrite,
l’hyperplasie bénigne de la prostate et l’apnée du sommeil. 

Hypertension 68 %

Dyslipidémie 46 %

Diabète 32 %

Maladie cardiovasculaire 31 %
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*Clairance de la créatinine < 60 mL/min.
Les éléments déclencheurs les plus fréquents pour amorcer un traitement d’abaissement de l’uricémie sont une hausse du nombre de crises au cours de la
dernière année, des concentrations élevées d’AUS et la présence d’arthropathie. Parmi les éléments déclencheurs moins importants, on note les variations
radiographiques, les pierres aux reins récidivantes et une excrétion quotidienne d’urate dans l’urine > 1 000 mg.



Les caractéristiques démographiques de cette population 
d’étude canadienne étaient semblables à celles des États-Unis et
du Royaume-Uni, avec les hommes dans la soixantaine étant le
groupe le plus commun. Plus de 70 % des patients recevaient un
traitement d’abaissement de l’uricémie; l’allopurinol demeurait
l’agent le plus fréquent et le fébuxostat représentait environ 
10 % des prescriptions.  
Une proportion importante des médecins de premier recours

ne traitait pas jusqu’aux concentrations thérapeutiques cibles
d’AUS. Les patients qui n’étaient pas traités jusqu’à la valeur cible
subissaient généralement plus de crises. De plus, les patients ne
recevaient souvent pas de prescription de prophylaxie anti-
inflammatoire ou la durée de la prophylaxie était trop courte.
Ceci était également associé à plus de crises après le début du
traitement.
Cette étude comportait plusieurs limitations. Les médecins

avaient été invités au hasard à participer au programme. Ceux
qui ont accepté de participer pourraient avoir eu un intérêt plus
marqué pour la prise en charge de la goutte, ce qui pourrait avoir
eu une incidence sur nos résultats puisqu’ils ne sont pas néces-
sairement représentatifs de la population générale des médecins
de premier recours. Un petit échantillon (n = 500) et la nature
rétrospective des vérifications de dossiers ont également limité
l’analyse statistique.  
De façon générale, cette étude met en évidence la nécessité

d’éduquer les médecins à propos de l’importance de traiter la
goutte de façon plus agressive. En l’absence de mise à jour
récente des lignes directrices canadiennes pour la prise en
charge de la goutte, il était difficile de savoir quelles lignes direc-
trices fondées sur les résultats probants étaient appliquées par
les médecins de premier recours au Canada. L’étiologie de la
goutte est bien définie et des traitements efficaces sont
disponibles pour la prise en charge à court et à long terme. Une
meilleure diffusion des meilleures lignes directrices pratiques est
primordiale pour améliorer la qualité des soins donnés aux
patients atteints de goutte.
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