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 Introduction 
 

La goutte est la maladie inflammatoire la plus répandue dans le monde. Bien 

qu’ancienne, elle est toujours présente chez un grand nombre de patients. 

Lors d’un stage de pharmacie clinique effectué en rhumatologie et neurologie 

vasculaire, un premier constat a été fait du nombre important de patients goutteux 

hospitalisés dans ces deux services. Lors de l’activité de conciliation médicamenteuse, 

nous avons pu identifier dans de nombreux cas, un niveau de connaissance très 

hétérogène des patients concernant cette maladie, son traitement et les règles 

hygiéno-diététiques associées. Les patients hospitalisés dans notre établissement 

souffrent parfois de goutte non équilibrée dont il est complexe de statuer sur la cause. 

Le déséquilibre peut être dû à différents facteurs : un manque de connaissance sur la 

maladie, un manque d’adhésion (1) aux traitements médicamenteux ou diététiques 

voire une non optimisation du traitement médicamenteux. 

Ces deux constats nous font nous interroger sur le bienfondé de la mise en œuvre 

d’une démarche éducative auprès des patients goutteux et du type de démarche 

éducative pouvant être mise en place.  

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux de la littérature concernant les 

connaissances des patients sur leur maladie. Puis de l’éducation thérapeutique qui a 

pu être mise en œuvre dans les maladies à risques vasculaires souvent associées à 

cette maladie, ou dans la goutte afin d’identifier ce qu’il conviendrait de potentiellement 

mettre en place, dans notre établissement. 
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Généralités 
 

1. La pharmacie clinique 

 

La pharmacie clinique est une discipline pharmaceutique centrée sur le patient dont 

l'objectif principal est l'optimisation de sa prise en charge, à chaque étape du parcours 

de soins (2). 

L'éducation thérapeutique fait partie des outils mobilisables par les pharmaciens dans 

le cadre de la pharmacie clinique.  

L'éducation thérapeutique est définie par un ensemble de démarches visant à aider 

les patients à acquérir et maintenir un certain nombre de compétences. Cette 

éducation s'inscrit dans un processus continu d'optimisation de la prise en charge du 

patient pour l'aider à gérer au mieux sa vie avec une maladie chronique. 

Un programme d’éducation thérapeutique est un programme multidisciplinaire 

composé de médecins, infirmiers, pharmaciens ou autres professionnels de santé 

devant être validé par l’ARS (3). 

 

2. La goutte  

Epidémiologie 

 

La goutte est l’arthrite inflammatoire la plus fréquente dans la population générale, elle 

touche près de 0.9% des Français (4), ce qui représente environ 600 000 personnes 

et 1% de la population mondiale (5). La goutte est plus fréquente chez l’homme que 

chez la femme (ratio homme/femme de 3 :1) (5) et son pic d’incidence se situe vers 

50 ans. Chez la femme, elle se développe principalement après la ménopause (6) du 

fait de la chute des œstrogènes, qui sont uricosuriques et possèdent donc un effet 

protecteur. Bien que rare dans les populations jeunes, il existe une composante 

génétique (7,8) non négligeable avec un âge de survenue des premières crises de 

goutte plus bas que la moyenne. 
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La prévalence de cette maladie est en constante augmentation, dans les pays 

occidentaux où elle existe depuis plusieurs siècles, mais également dans des pays où 

elle était autrefois absente (5). Cette augmentation est la conséquence de l’évolution 

des modes de vie, de l’augmentation de l’obésité, des changements alimentaires, de 

la multiplication des facteurs de risque et de l’allongement de l’espérance de vie dans 

les pays développés. C’est pourquoi elle devient un enjeu de santé publique important.  

Cette pathologie, souvent mal connue des patients et de leur entourage est parfois 

très invalidante puisque les crises de goutte (9) sont douloureuses et sont souvent un 

frein dans la vie quotidienne des patients. S’ajoute à cela une connotation négative 

dans l’opinion publique : les patients sont souvent jugés responsables de leur maladie 

du fait d’un régime alimentaire inapproprié, ils sont considérés comme « bon vivant », 

« gros mangeur » ou « gros buveurs », ce qui fait de cette pathologie une maladie 

honteuse pour les patients qui en souffre (10). 

Physiopathologie 

 

La goutte est une pathologie rhumatismale microcristalline chronique provoquée par 

un excès d’acide urique dans le sang appelé « hyperuricémie » chronique (9). L’acide 

urique est le produit final de dégradation des bases puriques chez l’Homme (adénine  

et guanine) qui sont les précurseurs des acides nucléiques (acide ribonucléique qui 

est l’ARN et acide désoxyribonucléique qui est l’ADN dans les cellules).  
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Figure 1: Purinosynthèse de novo et voie de sauvetage de la synthèse de l’acide urique  

 PRPP phosphoribosyl-pyrophosphate, AMP : acide adénilyque, APRT : adénine phosphoribosyltransférase, ATP 

: adénosine triphosphate, GMP acide guanylique, HGPRT : hypoxanthine-guanosine phosphoribosyltransférase, 

XMP : acide xanthylique 
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Les purines sont majoritairement issues de l’apport en acides nucléiques présents 

dans les aliments et boissons, mais également de la dégradation endogène des acides 

nucléiques (11). L’acide urique est à 80% éliminé par le rein via des transporteurs et 

20% par les intestins. Les transporteurs impliqués dans le rein sont premièrement 

URAT1 (12,13) puis deux autres loci ont ensuite été identifiés : ABCG2 et SLC17A3 

(14) . 

La goutte peut être définie en 3 étapes : (9) 

- L’hyperuricémie 

- La goutte aiguë  

- La goutte chronique  

L’hyperuricémie résulte soit :  

Figure 2 : Régulation de l’uricémie  

L’uricémie résulte d’un équilibre entre l’acide urique apporté par les aliments, la purinosynthese 

de novo par le foie et son élimination par le rein ou par voie digestive  
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- D’un excès d’apport en purines par une surconsommation de ces aliments ou 

boissons (15,16) 

- D’un défaut d’élimination de l’acide urique (insuffisance rénale par exemple) 

- Plus rarement : d’une production excessive d’acide urique (syndrome de Lesch-

Nyhan) 

L’hyperuricémie seule peut ne jamais entrainer de crises, tous les patients présentant 

une hyperuricémie ne sont donc pas nécessairement goutteux (9). 

Cet acide urique en excès de manière prolongée conduit à la formation de dépôts de 

microcristaux d’acide urique (cristaux d’urate monosodique = UMS) qui s’accumulent 

progressivement dans les articulations et les tissus (17). Le phénomène de 

cristallisation est dû à un dépassement du seuil de solubilité de l’acide urique et ce 

sont ces cristaux qui sont responsables de nombreuses complications (18). 

Tout d’abord à court terme : la goutte aiguë  

- La fameuse crise de goutte, résultante d’une poussée inflammatoire au sein 

d’une articulation où les cristaux se sont accumulés. Cette dernière résulte d’un 

processus de réaction immunitaire contre les cristaux d’urate de sodium 

impliquant entre autres les macrophages, monocytes et les polynucléaires 

neutrophiles (19). S’installant souvent de manière brutale, la crise de goutte 

provoque l’inflammation et le gonflement de l’articulation qui reste très 

douloureuse durant plusieurs jours. De nombreuses récidives peuvent survenir, 

en particulier chez les sujets non traités. 

 

-  Elle atteint le plus souvent les articulations des pieds, en particulier l’articulation 

métatarso-phalangienne du gros orteil avec cette image associée du patient qui 

« ne supporte pas le poids du drap sur son orteil tellement la douleur est vive ». 

Elle peut toucher d’autres régions telles que coude, genou ou poignet. Souvent 

mal vécues par les patients, ces crises sont parfois révélatrices de la maladie. 
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A plus long terme : la goutte chronique 

- L’acide urique peut également cristalliser en dehors des articulations, sous 

forme d’amas solides de cristaux d’urate sous cutanée appelés « tophi ». Ces 

nodules sous cutanées forment des amas inesthétiques, la plupart du temps 

indolores, mais il est toutefois possible d’en observer au sein des articulations 

où ils peuvent provoquer des arthropathies destructrices. Ils sont souvent 

témoins d’une maladie mal contrôlée et d’une hyperuricémie élevée (17,20). 

Les localisations les plus fréquentes sont le pavillon de l’oreille, le gros orteil, le 

coude et le genou.  

Figure 3 : Accès de goutte métatarse 
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Figure 4 : Nodules sous cutanés de consistance 
dure, en regard des articulations des mains, 

avec peau en regard aminci  

Figure 5 : Tophus goutteux au niveau 
du pavillon auriculaire 

Figure 6 : Tophus articulation du coude 
Figure 7 : Destruction et formations 

ostéoarticulaires au contact des tophus 
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- Dans les tubules rénaux, l’accumulation de cristaux peut entrainer 

progressivement une insuffisance rénale chez le patient (21,22). La 

détérioration progressive du débit de filtration glomérulaire réduit l’excrétion 

d’acide urique et par conséquent aggrave l’hyperuricémie ainsi que les 

symptômes de la goutte. 

 

Etiologies 

 

La principale étiologie de la goutte est la consommation d’aliments et boissons 

favorisant l’hyperuricémie : 

Les aliments riches en purines telles que la viande rouge, les sauces et bouillon de 

viande, les crustacés, les abats, le gibier, les poissons gras (hareng, saumons, 

anchois) se dégradent en acide urique et augmentent sa concentration dans le sang 

(15). 

Concernant les boissons : l’alcool est très pourvoyeur d’hyperuricémie, en particulier 

la bière, avec et sans alcool (16), mais également les boissons riches en fructose type 

sodas (23). 

Des médicaments peuvent également entrainer une hyperuricémie (24):  

- Les diurétiques thiazidiques et de l’anse (hydrochlorothiazide…) représentent 

la plus fréquente des hyperuricémies iatrogènes, la consommation de 

diurétiques multiplie le risque d’hyperuricémie par deux. Elle s’explique par 

l’hypovolémie induite par les diurétiques ainsi qu’une réabsorption tubulaire 

augmentée menant à une clairance rénale des urates plus faible (25). 

- Certains antituberculeux (pyrazinamide et ethambutol) 

- Des molécules immunosuppressives telles que le tacrolimus et la ciclosporine 

- Les salicylés (à faible dose) 

- Certains Beta bloquants 

 

Au contraire des molécules seraient hypouricémiantes : losartan, fénofibrate, 

atorvastatine, leurs prescriptions sont donc favorisées pour les patients goutteux (24). 
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Le mode de vie et l’alimentation ne sont pas l’unique cause de la goutte. De 

nombreuses études décrivent des polymorphismes de gènes impliqués dans le 

catabolisme de l’acide urique pouvant être responsables de son augmentation dans 

l’organisme. La goutte a donc une composante génétique non négligeable. Cette 

étiologie reste toutefois l’objet de nombreuses études et de nombreux gènes restent à 

explorer (7,13,14). 

 

Diagnostic  

La mise en évidence d’une hyperuricémie sur un bilan biologique avec un tableau 

clinique évocateur permet le diagnostic de la goutte, les dosages s’effectuent à 

distance des crises uniquement, elle est caractérisée par un taux supérieur à :  

- 420 μmol/L (soit 70 mg/L) chez l’homme 

- 360 μmol/L (soit 60 mg/L) chez la femme  

Une surveillance de l’uricémie doit être effectuée 1 à 2 fois par an chez les patients 

(26). Aussi, lors de l’instauration d’un nouveau traitement hypouricémiant ou d’un 

changement de posologie, un dosage de contrôle de l’acide urique peut être effectué 

2 semaines après. 

Le gold standard pour le diagnostic est l’identification des cristaux d’urate 

monosodique par microscopie du liquide articulaire après ponction d’une articulation 

(5). 
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A ces dosages biologiques peuvent s’ajouter les radiographies et/ou échographies qui 

peuvent aussi révéler l’existence de ces cristaux. 

Au stade de goutte chronique, la destruction articulaire progressive peut être observée.  

 

Prise en charge thérapeutique  

 

Régime hygiéno-diététique  

L’adaptation du régime alimentaire a une place importante dans la prévention de 

l’hyperuricémie, par conséquent la connaissance des aliments et boissons 

pourvoyeurs d’acide urique (15,16,23) est un élément majeur dans l’éducation 

thérapeutique des patients goutteux (27). 

La perte de poids et l’activité physique ont une part non négligeable dans le 

changement d’habitude de vie des patients (28). 

Même si ces mesures hygiéno-diététiques sont indispensables, il est toutefois difficile 

d’atteindre la cible optimale d’acide urique par ce seul moyen, la prévention par des 

Figure 9 : Observation en 
lumière polarisée de 

microcristaux d’urate de 
sodium dans le liquide 

synovial d’une articulation  

Figure 8 : Observation au 
microscope de microcristaux 

d’urate monosodique dans le 
liquide synovial d’une 

articulation 
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molécules thérapeutiques permettant la diminution de l’acide urique est donc 

essentielle. 

 

Les traitements de la crise 

o La colchicine  

La colchicine est le traitement de première intention dans les crises de goutte. Elle 

inhibe la motilité des polynucléaires neutrophiles par effet anti-tubuline, inhibant ainsi 

la phagocytose des cristaux d’acide urique. Son action anti inflammatoire et antalgique 

permet un contrôle de la douleur et une régression rapide de la crise. En outre, la 

colchicine ne diminue pas le taux d’acide urique dans le sang, elle n’est donc pas un 

traitement de fond. 

Selon les nouvelles recommandations : le schéma 1 mg suivi de 0.5 mg une heure 

plus tard à J1 puis 0.5 mg 2 à 3 fois par jour les autres jours jusqu’à résolution de 

l’accès goutteux est préconisé pour les patients (27,29,30). 

La colchicine étant principalement métabolisée par le rein, chez l’insuffisant rénal, la 

posologie doit être nécessairement adaptée afin d‘éviter toute accumulation entrainant 

une concentration plasmatique plus élevée. 

L’excellente efficacité de cette molécule est toutefois contrebalancée par ces effets 

indésirables : les troubles digestifs (diarrhées profuses, douleurs abdominales, 

vomissements pouvant être responsables de déshydratation) sont fréquents et 

incommodants pour les patients. Le Colchimax® (colchicine + tiemonium + opium) de 

par son action anticholinergique était initialement prescrit afin de minimiser ces 

troubles, toutefois cela masque les signes de toxicité, son utilisation est donc moins 

recommandée (31). 

En effet, même prise aux bonnes posologies, la colchicine peut s’avérer toxique, en 

particulier chez les patients insuffisants rénaux, du fait de sa marge thérapeutique 

étroite, mais aussi des nombreuses interactions médicamenteuses potentielles. 

Des cas rares mais gravissimes de surdosages en colchicine (32) peuvent survenir, 

entrainant en tout premier lieu des troubles digestifs : diarrhées profuses parfois 

sanglantes. La diarrhée est donc un signe précoce de toxicité, une « alerte » avant les 
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effets indésirables potentiellement graves tels que des troubles hématologiques 

(pancytopénie voir aplasie médullaire), ou troubles cardio circulatoire (hypotension 

voire choc cardiogénique) pouvant impliquer le décès du patient. 

Ainsi la prescription de Colchicine est préférée au Colchimax® afin de ne pas masquer 

les premiers signes de surdosage que sont les diarrhées. Lors de toute prescription 

de Colchicine, la manifestation de ces signes chez un patient doit s’accompagner 

d’une diminution de posologie journalière à 0.5 mg. La colchicine peut aussi causer 

des troubles hématologiques à type de pancytopénie par aplasie médullaire entrainant 

un risque infectieux et/ou hémorragique. 

Concernant les interactions médicamenteuses :  

La prescription de colchicine est contre indiquée avec les inhibiteurs puissant du 

cytochrome P450 3A4 tels que les macrolides (azithromycine, chlarithromycine, 

roxithromycine), le ketoconazole, la ciclosporine et le vérapamil (31,33). 

Il a été démontré que la co-prescription colchicine et antivitamine K (32) (fluidinone, 

warfarine) augmentait significativement le risque hémorragique, ce qui nécessite une 

précaution d’emploi. 

Enfin une attention particulière à la co-prescription d’inhibiteur de l’HMGCoA réductase 

(atorvastatine, fluvastatine, rosuvastatine, simvastatine) doit être portée du fait du 

risque de majoration des effets indésirables musculaires de ces substances, 

notamment de la rhabdomyolyse (34). 

En conclusion, la prescription de colchicine en prévention est possible, laissant la 

possibilité aux patients de s’autogérer. En mettant à disposition des comprimés de 

colchicine en cas de crises, le patient est rendu acteur de sa prise en charge. Cette 

autogestion est possible mais nécessite un encadrement et une éducation 

thérapeutique des patients au préalable au vu du risque de cette molécule. 

 

Autres thérapeutiques possibles du traitement de crise  

Pour le traitement de la crise, d’autres options peuvent être envisagées (27,30): 

- Les corticoïdes (oraux ou intra-articulaires) 
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- Les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) 

- Les anti-interleukines 1 (anti-IL1) 

 

o Les corticoïdes :  

La posologie journalière de corticothérapie orale doit être comprise entre 30 à 35 mg/j 

d’équivalent prednisone pendant 3-5 jours (31).  

Ils sont déconseillés en cas de diabète ou d’hypertension artérielle déséquilibrés du 

fait de leurs effets indésirables. La corticothérapie intra-articulaire est possible et 

favorisée en cas d’arthrite facilement accessible. 

o Les AINS : 

L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens per os dans la crise de goutte est 

efficace mais pourvoyeuse de nombreux effets indésirables (hémorragies gastro-

intestinales hautes, insuffisance rénale ou encore évènements cardiovasculaires). 

Si le recours aux AINS est nécessaire, il est recommandé de les utiliser pour une durée 

la plus courte possible, donc uniquement le temps de la crise. Néanmoins ils doivent 

être évités en cas d’insuffisance rénale de stade 3 à 5 (DFG estimé < 60 

ml/min/1,73m²) 

o Anti-interleukine 1 : 

En deuxième ligne, dans les cas de gouttes sévères résistantes ou de contre-indication 

aux AINS, corticostéroïdes et à la colchicine, la prescription de traitement anti-

interleukine 1 tels que le canakinumab ou l’anakinra peut être envisagée. L’initiation 

est uniquement hospitalière, la posologie du canakinumab est de 150 mg SC en dose 

unique, tandis que celle de l’anakinra (utilisation hors AMM) est de 100 mg /jour. Ils 

sont contre-indiqués en cas d’infection et doivent faire surveiller les polynucléaires 

neutrophiles. 

 

A ces traitements médicamenteux s’ajoute le repos de l’articulation et la possibilité 

d’utilisation de poches de glace sur la zone douloureuse lors de l’accès douloureux. 
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Ces différentes molécules sont des traitements de crise de la goutte, leur mécanisme 

d’action ne permet pas de diminuer l’acide urique plasmatique et donc la récidive de 

crises. 

 

Les traitements de fond : 

 

En premier intention, les traitements de fond de la goutte sont les traitements 

hypouricémiants : l’Allopurinol et le Febuxostat (27,29) 

Mécanisme d’action :  

Ces analogues de la purine ont une action inhibitrice de la xanthine oxydase : elle 

empêche la transformation de xanthine en acide urique. Par leur action, ils entrainent  

Les traitements hypouricémiants inhibent la xanthine oxydase (XO), empêchant la 
transformation de la xanthine en acide urique 

Traitement hypouricémiant 

(Allopurinol/Febuxostat) 

Figure 10 : Purinosynthèse de novo et voie de sauvetage de la synthèse de l’acide urique.  
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une diminution de l’acide urique et une augmentation de la xanthine et hypoxanthine, 

plus solubles, qui vont s’éliminer par voie rénale. Ce processus est long et ne 

commence que lorsque le taux cible d’uricémie est atteint, cette cible optimale d’acide 

urique doit être <300 μmol/L soit 50 mg/L, et la cible minimum est <360 μmol/L soit 60 

mg/L dans les cas où la cible optimale ne peut être atteinte (18). L’observation de 

cristaux dans les articulations des patients, même des années après leur dernière crise 

de goutte n’est pas rare. C’est pour cette raison que les traitements hypouricémiants 

sont prescrits à vie chez les patients goutteux dès la première crise, ils permettent une 

régulation à long terme de l’uricémie ainsi qu’une dissolution progressive des cristaux 

logés dans les articulations (9,35). 

Enfin les traitements hypouricémiants permettent, lorsqu’ils sont utilisés à bonne dose, 

de diminuer l’uricémie et de dissoudre des cristaux d’acide urique (35). Cependant il 

faut noter que ces molécules ne sont pas prescrites en cas d’hyperuricémie isolée. 

 

Le traitement de première intention de la goutte (29) chez le patient normo rénal est 

l’Allopurinol. Les doses de départ sont habituellement entre 50 et 100 mg (excepté 

chez l’insuffisant rénal : 50 mg/j) jusqu’à une dose maximale de 900mg/j. Les réactions 

cutanées graves étant les plus fréquentes et les plus redoutées, l’Allopurinol est 

prescrit à des posologies progressives jusqu’à atteindre la cible d’uricémie, le but étant 

de s’assurer de la bonne tolérance (22,36).  

Pour des débits de filtration glomérulaire (DFG) compris entre 30 et 60 ml/min, la dose 

sera réduite et une surveillance rapprochée nécessaire. La molécule n’est pas 

recommandée chez les patients ayant un DFG inferieur à 30ml/min (22). 

Le Febuxostat est prescrit en alternative à l’Allopurinol en cas d’insuffisance rénale 

sévère, il présente le même mécanisme d’action que l’allopurinol, cependant des 

études comparant le Febuxostat et l’Allopurinol ont démontré un sur-risque cardio 

vasculaire en défaveur du Febuxostat, c’est pour cette raison qu’il est prescrit en 2ième 

intention, et il est de ce fait contre indiqué en cas d’antécédents cardiovasculaires 

sévères (37). 
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La posologie du Febuxostat est initialement de 80 mg par jour, avec une augmentation 

possible jusqu’à 120 mg, par palier, si l’uricémie n’est pas satisfaisante (38) . 

L’initiation de ces traitements hypouricémiants peut majorer le risque de récidive de 

crises pendant les premiers mois de traitement du fait de leur mécanisme d’action. 

Ces crises sont transitoires et diminuent au fil du temps, le patient doit en être informé.  

Selon les dernières recommandations, il est justifié d’associer de la colchicine les 6 

premiers mois, au traitement de fond, en prévention de nouveaux accès. Cela permet 

de diminuer le risque de crises, et d’améliorer l’adhésion médicamenteuse, peu élevée 

chez ces patients (39) . 

Les thérapeutiques de la goutte sont nombreuses et efficaces. Ajoutées aux règles 

hygiéno-diététiques, il est plus que possible de maitriser cette pathologie chez les 

patients observants. Il reste toutefois un point essentiel, qui est la gestion des 

comorbidités, parfois nombreuses chez le patient goutteux (40,41) afin de mettre en 

œuvre une prise en charge optimale. 
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Tableau I : Récapitulatif des thérapeutiques disponibles pour le traitement de la goutte  

Classe 

thérapeutique 

DCI Posologie Effets indésirables 

principaux 

Interactions 

médicamenteuses 

Précautions d’emploi 

Traitement de la crise de goutte 

A
n
tig

o
u
tt
e
u
x
 

a
n
ti
-i
n
fla

m
m

a
to

ir
e
 

 

 

 

 

Colchicine 

 

J1 : 1 mg suivi de 

0.5 mg une heure 

plus tard  

 

PUIS 0.5 mg 2 à 3 

fois par jour les 

autres jours 

 

 

Diarrhées 

Douleurs 

abdominales, 

Vomissements 

Inhibiteur puissant 

cytochrome P450 

3A4  

 

AVK  

 

Statines 

Adaptation posologique 

chez l’insuffisant rénale 

 

Attention si diarrhées 

++  premier signe 

surdosage 

A
IN

S
 

 

Kétoprofène 

Indométacine 

 

La plus faible 

possible pendant 

une durée limitée 

Hémorragies 

digestives 

Insuffisance rénale 

 

Antiagrégants 

plaquettaires  

Lithium  

Méthotrexate 

 

C
o
rt

ic
o
ïd

e
s
 

 

 

 

Prednisone 

Prednisolone 

 

Intra articulaire : 

triamcinolone/ 

dexamethasone/ 

bethamethasone 

 

30 à 35 mg/ 

équivalent 

prednisone) 

pendant 3-5 jours.  

Possibilité d’intra 

articulaire, dose 

fonction du produit 

administré 

 

Rétention hydro 

sodée, 

Hyperglycémie, 

Hémorragie digestive 

Vaccin vivant 

atténué,  

Médicaments 

hypokaliémiants,  

Acide 

acétylsalicylique,  

Inhibiteur puissant 

du cytochrome P450 

3A4  

 

 

Déconseillé si HTA ou 

diabète 

A
n
ti
-i
n
te

rl
e
u
k
in

e
 

1
 

 

Canakinumab 

 

Anakinra 

(HORS AMM) 

 

150 mg SC / jour 

  

100 mg SC / jour 

 

   

CI en cas d’infection 

Traitement de fond de la goutte 

T
H

U
  

Allopurinol 50 à 900 mg/j  Réaction 

d’hypersensibilité  

 

Récidive de crise de 

goutte en début de 

traitement 

Azathiorine 

mercaptopurine 

Insuffisance rénale 

CI DFG < 30 ml/min 

Febuxostat 80 à 120 mg/j  Affection cardiaque  

Récidive de crise de 

goutte en début de 

traitement 

Azathiorine 

mercaptopurine 

Non recommandé en 

cas d’antécédents 

cardiovasculaires 

sévère(42) 
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Comorbidité et risque de la maladie  

 

Risque de mortalité lié à la goutte et l’hyperuricémie  

 

Il est aujourd’hui admis que l’arthropathie goutteuse est un facteur indépendant de 

mortalité prématurée (5). Cela s’explique par l’augmentation de la prévalence du 

risque cardiovasculaire (43) notamment l’infarctus du myocarde (44,45), ainsi que 

l’insuffisance rénale chronique (21,46), augmentant avec la gravité de la goutte 

(20,40). 

L’abaissement du seuil d’uricémie <360 µmol/L a montré une diminution de la mortalité 

toutes causes confondues (47,48). Par conséquent, il est important de ne pas négliger 

le traitement des patients goutteux afin de prolonger leur survie (49), en particulier les 

patients à haut risque (50). 

Concernant l'hyperuricémie isolée, elle augmenterait aussi la mortalité 

cardiovasculaire chez les patients à haut risque (51,52), cependant il n’y a pas encore 

assez de preuves pour traiter ces patients systématiquement (30). 

 

Comorbidités liées à la goutte  

 

Il a été démontré à plusieurs reprises que chez les patients goutteux, la prévalence du 

syndrome métabolique (dont l’obésité, le diabète, les dyslipidémies, l’hypertension) et 

par conséquent la prévalence des maladies coronariennes et ischémiques (41,53) 

étaient proportionnellement plus élevée que dans la population générale (54). 

Ainsi une adiposité plus élevée et une prise de poids sont des facteurs de risque 

importants pour la goutte, tandis que la perte de poids est protectrice. 

L'hypertension et l'utilisation de diurétiques sont également des facteurs de risque 

indépendants importants pour la goutte (28).  
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  Objectifs 
 

Ce travail bibliographique a pour objectif de faire un état de la littérature sur 3 

dimensions dans le but d’éventuellement mettre en œuvre une démarche éducative 

auprès des patients goutteux. Ces 3 dimensions sont les suivantes :  

- Faire un état des lieux des connaissances thérapeutiques des patients goutteux 

et/ou de leurs aidants  

- Répertorier les démarches éducatives pour l’optimisation de la prise en charge 

de la goutte et leur efficacité. 

- Répertorier les démarches éducatives dans la prévention du risque vasculaire 

et leur efficacité. 
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 Matériels et méthodes 
 

Sources des données 

Une recherche bibliographique inspirée de la méthode « Preferred Reporting Items for 

Systematic review and Meta-Analyses » (PRISMA)(55) a été réalisée sur 2 bases de 

données : MEDLINE, SCIENCE DIRECT et une recherche manuelle a été effectuée 

sur GOOGLE SCHOLAR. 

Les recherches ont été arrêtées à la date du 15 juillet 2022. 

Afin de répondre à ces objectifs, 4 équations de recherches différentes ont été définies. 

 

Définition des mots clés à utiliser 

Ces mots clés nécessaires à la formulation des équations de recherches ont été 

identifiés via différentes plateformes dont l’Index des Sites Médicaux de Langue 

Française (CISMeF) pour les termes Medical Subject Headings (MeSH). 

Tableau II : Répertoire des mots clefs utilisés dans les moteurs de recherche des 

bases de données   

Thème Mots clés 

Éducation / Autogestion « information » « education » « self-

care », « self-management »  

« self-management program» 

Patient « patient » 

Connaissances des patients « belief » 

« treatment » 

 « patient’s knowledge » 

« knowledge » 

Enquête « survey » 

Diabète « diabete » 

Maladie goutteuse  « gout » « hyperuricemia », « uric acid » 

Maladies cardiovasculaire « cardiovascular illness » 

 « chronic illness »  

« chronic disease » 
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Élaboration des équations de recherches bibliographiques 

 

Les 4 équations de recherche étaient les suivantes :  

 - État des lieux des connaissances thérapeutiques des patients goutteux et/ou 

de leurs aidants : 

Equation N°1  (("belief" OR ("treatment") OR ("patient's knowledge")) AND (("gout")) 

AND (("patient")) AND (("survey")) 

 - Démarches éducatives pour optimisation de la prise en charge de la goutte : 

Equation N°2  (("education") OR ("self-care") OR ("self-management") OR 

("information")) AND (("gout») 

- Démarches éducatives pour le Diabète : 

L’éducation thérapeutique pour les patients diabétiques fait partie des premières 

éducations à être dispensées sous la forme que nous connaissons. La nécessité 

d’apprendre l’autogestion et l’auto-surveillance glycémique aux patients a été 

primordiale. C’est pourquoi nous nous intéresserons spécifiquement à ce type 

d’éducation pour en ressortir les méthodes les plus probantes. 

Equation N°3  (("education") OR ("self-care") OR ("self-management") OR 

("information")) AND (("diabete")) 

- Démarches éducatives dans la prévention du risque vasculaire : 

Enfin, tout en prenant en compte les comorbidités de la goutte, une recherche globale 

sur l’éducation des maladies cardiovasculaires a été effectuée pour en évaluer l’impact 

global sur plusieurs maladies. 

Equation N°4  (("education") OR ("self-care") OR ("self-management") OR 

("information") OR ("self-management program «) AND (("cardiovascular disease") OR 

("diabete") OR ("cardiovascular illness")) AND ("patient") 
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Sélection des études 

 

Nous avons défini les critères d’inclusion et d’exclusion des articles afin d’effectuer la 

recherche bibliographiques :  

Tableau III : Critères d’inclusion et d’exclusion des articles  

Critères inclusion - Disponible en texte intégral 

- Rapporter des données originales 

(étude contrôlée randomisée ou non, 

étude comparative,  ..) 

- Être rédigé en anglais ou en français 

 

Critères exclusion - Absence de données originales  

- Revue de la littérature, méta-analyse 

- Thèse, mémoire, résumé de congrès 

- Étude sur des patients de moins de 

18 ans 

- Posters 

 

Une recherche complémentaire en français a été effectuée dès que cela a été possible 

sur les bases de données citées. 

Les données ont été recueillies sur les 10 dernières années (2012 à 2022), sauf pour 

l’équation de recherche N°4 qui a répertorié les articles des 5 dernières années car 

nous recherchions les données les plus récentes. 

Les données ont été collectées et analysées dans un tableur Excel® reprenant les 

critères de sélection. 

La gestion des sources et des références bibliographiques a été effectuée grâce au 

logiciel Zotero®  
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Résultats  
 

Nous avons tout d’abord effectué les recherches bibliographiques sur les bases de 

données citées précédemment. 

Une première sélection des résultats s’effectuait à la lecture du titre et par lecture du 

résumé. Enfin une dernière sélection s’effectuait après lecture complète de l’article.  

Un pharmacien et un interne ont tous deux appliqué la même méthodologie et les 

articles ont été choisis d’un commun accord. Il n’y a pas eu de divergences après 

relectures des 2 parties. 

Les articles ont été triés en fonction des 4 grands thèmes abordés dans ce travail et 

classés par niveau de preuve décroissant. 
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 Résultats 
 

La recherche a permis d’identifier 950 articles grâce à nos 4 équations de recherche. 

 

 

 

Tableau IV : Diagramme des flux : Sélection des articles 

 

Identification des articles via bases de données bibliographiques 

Nombre d’articles total inclus : 
28 articles 

 

Nombre d’articles retenus après 
lecture de l’article : n = 21 

o PubMed (n = 12) 
o Science Direct (n = 9) 

 

Nombre d’articles exclus après lecture de 
l’article (n=65 articles) 

 27 : Hors sujet  

 5 : Pas de résultats publiés 

 14 : Meta-analyse/revue de la 
littérature 

 7 : Recommandations  

 1 : Diabète de type 1 

 1 : Etude qualité de vie générale 

 3 : Evaluation prise en charge 
goutte  

 1 : Etude connaissance soignants 

 2 : Posters ou résumés 

 4 : Texte non intégral  
 

Nombre d’articles retenus après 
lecture du titre et abstracts : n = 86  

o PubMed (n = 50) 
o Science Direct (n = 36) 

 

Articles identifiés par recherche sur 
bases de données : n = 950  

o PubMed (n = 689) 

o Science Direct (n =261) 

 

Nombre d’articles exclus après lecture du 

titre et abstracts (n = 864) 

 Exclusion des doublons 

 Articles hors sujet  

 Non disponible en langue 

française ou anglaise 
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Recherches bibliographiques 

manuelles 

- Google scholar (n= 7)  



 

Recherche liée à l’équation 1 : Connaissances des patients 

goutteux  
 

Concernant la première équation, cherchant à déterminer les connaissances actuelles 

des patients sur la goutte, 5 articles ont été sélectionnés et sont résumés ci-dessous. 

L’étude menée par Harrold LR et al. (56) a pour but d’examiner les connaissances des 

patients sur la goutte et son traitement afin d’identifier les obstacles à l’autogestion 

optimale par les patients. Un questionnaire conçu pour les besoins de l’étude a été 

envoyé à 500 patients d’un établissement de santé soignés pour goutte. Deux cent 

quarante patients ont répondu à ce questionnaire. La grande majorité des patients 

connaissaient le lien entre goutte et acide urique (89%) et savaient que les poussées 

étaient la résultante de l’inflammation liés aux cristaux d’acide urique autour des 

articulations (80%). Parmi les patients ayant reçu un traitement hypouricémiant, seul 

25% savaient que ces médicaments devaient être utilisés de manière chronique et 

12% avaient notion des risques de récidives à court terme, et des poussées à l’initiation 

du traitement. Un test en 10 points créé pour l’étude met en évidence un défaut de 

connaissances des aliments et boissons déclencheurs de poussées. Ainsi 43% des 

patients savaient que la consommation de bière augmentait le risque de crise. Vingt-

trois pourcent connaissaient les fruits de mer, 22% le bœuf et 7% le porc. L’étude met 

en évidence une plus faible connaissance chez les patients souffrant de goutte active.  

 

Une autre étude menée par Zhang LY et al. (57) a mis en évidence des lacunes 

importantes en matière de connaissance chez le patient atteint de goutte. Un 

questionnaire en 10 points (score >7 considéré comme élevé) a été conçu pour l’étude 

et proposé à des patients souffrant de goutte recrutés au sein de 3 hôpitaux : le 

Veterans Affairs (VA) Medical Center de Philadelphie principalement, et également 2 

hôpitaux chinois : le Sun Yat-sen Memorial Hospital de l'Université Zhong Shan, 

province de Guangdong (GZ), et le Qingdao Municipal Hospital, ville de Qingdao, 

province de Shandong (QD). Quatre-vingt-neuf patients ont répondu : 29 pour VA, 21 

pour GZ et 39 pour QD. Le nombre de score moyen par établissement était 

respectivement de 4,38 (SD, 3,04) (médiane, 4 [IQR, 2-7]) à GZ ; 7,05 (SD, 1,37) 

(médiane, 8 [IQR, 6-8]) à QD ; 6,21 (SD, 1,74) (médiane, 7 [IQR, 6-7]) à VA ; P = 

0,0010. L’étude montre une connaissance des causes de la goutte tel que l’acide 

urique et son implication dans l’inflammation de l’articulation, cependant peu de 
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patients savaient qu’il y avait des véritables cristaux dans les articulations. Les 

traitements hypouricémiants étaient globalement connus, mais la durée d’utilisation de 

ces médicaments et le niveau optimal d’acide d’urique étaient mal connus. Les 

complications de la goutte (HTA, maladies rénales et les crises cardiaques) étaient 

assez peu connues globalement : 76,9 % à QD, mais seulement 20 % à VA et 14,3 % 

à GZ  

 

Chung MK, et al. (58) ont étudié les facteurs influençant l’adhésion des patients en ce 

qui concerne la goutte et sa prise en charge, ainsi que leur impact sur l’adhésion à la 

thérapie de réduction de l’acide urique. Une enquête papier composée de 20 questions 

a été réalisée auprès de 809 patients souffrant de goutte, suivi dans des services de 

rhumatologie de 16 hôpitaux. Ainsi 2 groupes ont pu être différenciés parmi les patients 

recevant des THU : un groupe ayant une bonne adhésion (>80%) et un groupe ayant 

une adhésion <80% (jours de prises manqués/mois > 6). Les résultats ont montré que 

les facteurs principaux associés à l’adhésion au traitement par THU étaient l’âge 

avancé, une plus longue durée de la maladie, une meilleure connaissance des 

stratégies de prise en charge de la goutte, la pratique de la modification du régime 

alimentaire et la préférence de l’utilisation des THU uniquement par rapport aux RHD 

pour gérer sa maladie. 

 

Ben Jemaa S et al. (59) ont démontré quant à eux, dans leur étude descriptive sur 79 

patients hospitalisés dans un service de rhumatologie que ceux-ci connaissaient les 

causes de la goutte à hauteur de 67%, les méthodes de diagnostic de la goutte pour 

34,2% des patients et seulement 6,3% connaissaient la valeur cible de l’acide urique. 

Le traitement de crise était connu par 52% des patients alors que seulement 27,8% 

avaient notion de l’existence d’un traitement de fond. 

 

Martini et al. (60) cherchent à explorer les connaissances et les perceptions des 

patients atteints de goutte à l’égard de la maladie dans 2 districts de Nouvelle Zélande. 

Pour cela, 60 patients ont participé à des entretiens semi-structurés de 30 minutes. 

Bien que 85 % des participants connaissaient les aliments déclencheurs des crises, 

ils ne les évitaient pas toujours. Moins de 50% d’entre eux connaissaient le mécanisme 

d’action des traitements, et 33% savaient faire la différence entre traitement de crise 
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et de fond. La composante génétique et les comorbidités étaient quasiment 

méconnues. Concernant l’impact de la maladie sur la vie quotidienne, la majorité des 

patients n’étaient plus capables de mettre des chaussures, ou même de marcher si 

leurs extrémités inférieures étaient touchées lors d’une crise. Quant à la pratique 

sportive, elle s’en trouvait sévèrement limitée, à tel point que les patients déploraient 

une difficulté au maintien d’un poids idéal. Dans leur effort pour limiter les aliments 

déclencheurs, les patients se privaient de repas en famille ou entre amis. Certains 

patients étaient aussi handicapés par la présence de tophi sur leurs doigts.  

Le tableau en annexe 1 reprend les principaux éléments des études décrites plus haut.  

 

Recherche liée à l’équation 2 : Démarches éducatives pour 

optimisation de la prise en charge de la goutte  

 

Concernant la deuxième équation, relative aux démarches éducatives existantes pour 

les patients goutteux, 13 articles ont été inclus. 

 

Les essais contrôlés randomisés 

 

Bulbin D et al. (61) ont mené une étude pour évaluer une intervention éducative 

d’amélioration de la gestion de la goutte par rapport à des soins primaires. Deux 

groupes ont été suivis et comparés sur 6 mois. Un groupe ayant subi l’intervention et 

un autre groupe contrôle. Après 6 mois, les pourcentages de patients goutteux traités 

par THU ont augmenté significativement de 54,4 à 61,1 %, (p <0,001), celui des 

patients traités surveillés par l’urate sérique de 56,1 à 79,2 % (p <0,001) et enfin le 

pourcentage de patients traités dont l’urate sérique cible est <6 mg/dl était passé de 

26,8 à 43,3 % (p <0,001). 

 

Pour comparer les soins prodigués par des infirmières diplômées d’état (IDE) formées, 

à un suivi classique par un médecin généraliste (MG), Doherty M et al. (62) proposaient 

un essai contrôlé, randomisé. Cinq cent dix-sept patients ont été recrutés, dont 255 

affectés au groupe recevant les soins dirigés par une IDE, et 262 à des soins habituels 

par un MG. Les soins IDE, consistaient à un suivi spécifique des patients, des 

informations complètes et personnalisées sur la goutte (nature, causes, complications 
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et traitements) et encouragement du patient à participer à la prise de décision. La 

remise d’un support d’informations sur la goutte et un suivi du taux d’acide urique était 

effectuée. A 2 ans, le critère principal qui était la diminution de l’acide urique au-

dessous du seuil de 360 µmol/L était atteint par 95% des patients suivi par les IDE 

contre 30% dans le groupe témoin. Ce taux était atteint avec des posologies moyennes 

de 460 mg/j d’allopurinol. Les soins IDE étaient également associés à une amélioration 

de l’adhésion thérapeutique, de l’observance et de la qualité de vie ainsi qu’une 

diminution de la fréquence des crises, et du nombre et diamètre des tophi.  

 

L’étude GUARD est un essai clinique ouvert monocentrique, randomisé, à groupes 

parallèles, portant sur un programme téléphonique de prise en charge de la goutte par 

un pharmacien, comparé aux soins habituels par le médecin traitant. Goldfien R et al. 

(63) ont mené cet essai en 2016 durant 26 semaines. Les patients devaient avoir un 

taux d’acide urique >7mg/dL pour être inclus. Sous la supervision d’un rhumatologue, 

des dosages d’acide urique pouvaient être demandés, ainsi qu’une modification des 

posologies de THU afin d’adapter au mieux les stratégies thérapeutiques. Parmi les 

37 patients du groupe intervention, 13 (35%) ont atteint des taux d’acide urique 

inférieurs ou égaux à 6mg/dl à 26 semaines, contre 5 (13%) des 40 patients témoins 

(p = 0,03). Dans le groupe témoin, il n'y a pas eu de changements significatifs dans 

les niveaux d’acide urique, alors que le groupe d'intervention a eu des réductions 

significatives.  

 

Une étude n’est toutefois pas parvenue à démontrer que seule une démarche 

d’éducation diététique pouvait engendrer une différence significative de l'urate sérique 

à 6 mois chez des patients souffrant de goutte. Holland R et al. (64) dans leur essai 

randomisé, contrôlé, prospectif ont recruté 30 patients recevant des doses stables de 

THU et les ont répartis en 2 groupes. Le groupe témoin recevant des conseils 

diététiques de base concernant l’importance de l’observance et les avantages de la 

perte de poids, tandis que le groupe intervention recevait des conseils spécifiques sur 

le régime diététique de la goutte et les aliments favorisant les crises. Aucune différence 

significative n’a été démontré sur le taux d’acide urique (0,29 mmol/L contre 0,29 

mmol/L au départ et 0,27 mmol/L contre 0,30 mmol/L à 6 mois), ni sur la perte de 

poids. Une amélioration cependant a été constatée dans le groupe intervention 
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concernant les connaissances globales, la consommation d’alcool, et la modification 

du régime alimentaire. 

Le tableau en annexe 2 reprend les principaux éléments des études décrites plus haut.  

 

 

Les études non contrôlées et non randomisées  

 

Les résultats des études non contrôlées non randomisées, résumé dans l’annexe 3, 

corroborent ceux des ECR.  

Goldfien RD et al. (65) s’intéressait à un programme structuré mené par un pharmacien 

clinicien pour des patients souffrants de goutte. Des patients traités par THU envoyés 

par leur médecin traitant pour la gestion de ce traitement, ont bénéficié d’une éducation 

par le pharmacien. Le programme, basé sur un protocole était accompagné d’un 

support éducatif, ainsi que de recommandations diététiques. Le critère principal était 

l’obtention et le maintien d’un taux d’acide urique < à 6mg/dl durant 3 mois au moins. 

Dans cette étude monocentrique, 78 patients sur 90 inclus (75%) ont atteint la cible.  

Cinq patients avaient refusé de participer après avoir été orientés vers le programme, 

13 autres patients ont été sortis du programme, principalement par manque 

d’observance. La dose moyenne d’allopurinol nécessaire pour atteindre une uricémie 

<6mg/dl était de 311 mg/j. Sous Febuxostat la dose était de 40mg/j. A 12 mois, 

essentiellement les patients ont réduit significativement leur taux d’acide urique, et 

cette amélioration s’est maintenue pour une majorité d’entre eux. Chez les patients en 

échec ou ayant arrêté le THU, le pharmacien est parvenu à réintroduire les THU et 

s’assurer de l’adhésion continue au traitement. 

 

Afin d’évaluer les effets d’une application d’autogestion créée par leurs soins sur les 

patients souffrant de goutte, Kang SG et al. (66) ont mené une étude pour tester 

l’intérêt de cette application éducative sur smartphone. Les 27 patients du groupe 

expérimental ont été invités à tester l’application sur leur smartphone personnel. Les 

29 patients témoins ont reçu des brochures contenant les mêmes informations que 

celles de l’application. L'application était divisée en 6 menus qui comprenaient 

respectivement un rappel des informations sur la goutte, une aide à l'autogestion pour 

les aliments et boissons, un recueil des statistiques patients (uricémie, fréquence et 
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intensité des crises), un rappel de prises de médicaments et rendez-vous médicaux 

sous forme d'alarmes, enfin un boite de communication était disponible pour échanger 

avec d'autres patients sur leur expérience et poser des questions aux concepteurs de 

l’application. Le dernier menu servait à la déconnexion de l’application. La 

connaissance de la goutte, l’attitude d’autogestion, le soutien social perçu, l’efficacité 

personnelle, la performance d’autogestion ainsi que la qualité de vie liée à la santé 

avant et après intervention étaient significativement meilleurs dans le groupe 

expérimental après 8 semaines. Dans le groupe témoin, ces critères ont diminué, 

excepté la qualité de vie, où il n’a pas été démontré de différence significative. 

 

Un programme pour l’éducation et le suivi des patients goutteux a été réalisé en 2017 

par Fields TR et al. (67). Ce programme était réalisé par une IDE et comprenait des 

discussions sur les médicaments, le régime alimentaire, et le mode de vie. Puis un 

pharmacien réalisait un suivi mensuel via des appels téléphoniques afin d’améliorer 

l’adhésion au programme de gestion. Après 12 mois, sur les 45 patients ayant fini 

l’étude, 84,6% ont trouvé utile le programme global pour comprendre et gérer la goutte. 

Quatre-vingt-un pourcents ont trouvé utile la formation des IDE, et 50% l’appel des 

pharmaciens. Les lacunes persistantes à la fin de l’étude concernaient les 

connaissances des traitements, la possibilité de ne pas avoir de poussées et la 

composante génétique de la goutte. Des améliorations significatives ont été mises en 

évidence : L’observance, le nombre de crises de goutte au cours des 6 derniers mois 

(2 à l’inclusion contre 1 à 12 mois), le taux d’urate (7,6 mg/dL contre 5,1 mg/dL à 12 

mois) ainsi que la sévérité des crises (sévères à extrêmement sévères pour 59,5% 

patient au début contre 7,5% à la fin de l’étude). 

 

Fuller et al. (68) se sont intéressés aux patients ayant participé à l’étude NGTT-II. Cette 

étude proposait une éducation thérapeutique sur la goutte aux patients. Cette 

éducation était effectuée soit par un médecin généraliste, soit dans un programme 

impliquant le patient avec une stratégie individualisée dirigée par une IDE. Un 

questionnaire a été envoyé à 438 patients 1 an après la fin de l’essai. L’objectif étant 

d’évaluer l’impact à long terme de l’éducation sur les patients. Les patients ayant reçu 

l’éducation dispensée par une IDE se sont déclarés plus satisfaits, ils avaient une 

meilleure connaissance de la maladie et étaient plus enclin à prendre un THU. Leur 
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nombre de poussées annuelles était aussi en nette régression par rapport à ceux 

éduqués par leur médecin généraliste. 

 

Une étude observationnelle montre également qu’une information complète sur la 

cause de la goutte, ses facteurs de risque et son pronostic (y compris le risque de 

lésions articulaires chroniques), améliorent la prise en charge des patients. Rees F et 

al. (69) se sont intéressés à un programme d’éducation sur 1 an. Cent six patients 

signalant des crises de gouttes continues, ont été recrutés et ont bénéficié d’une 

éducation par les IDE, de conseils individualisés sur le mode de vie et les THU. A 12 

mois, 92% des patients avaient atteint la cible thérapeutique de l’acide urique <360 

μmol/l et 85% avaient un taux < 300 μmol/l. Chez les 17 patients présentant des tophi 

au départ, près d’un tiers d’entre eux ont réduit leur nombre et taille. Le nombre moyen 

de crises avait également diminué chez la plupart des patients. L’adhésion aux 

traitements était bonne (91%) chez les 96 patients ayant terminé le suivi à 12 mois. 

Les 10 patients n’avaient pas terminé l’étude pour différentes raisons : décès (n=2), 

abandon par manque de temps ou effets indésirables (n=4), perte de suivi (n=3), et un 

patient a dû arrêter les THU en vue d’une transplantation rénale.  

Le tableau en annexe 3 reprend les principaux éléments des études décrites plus haut.  

 

Autres études relatives à l’éducation thérapeutique dans la goutte 

 

 

Dans le but de développer un nouvel outil électronique sur lequel pourraient s'appuyer 

des professionnels de santé lors de séances d'éducation thérapeutique sur la goutte, 

13 patients ont été interrogés quant à leur point de vue sur la question. Fernon et al. 

(70) s’intéressaient à leur manière de gérer la maladie, leur santé globale et leurs 

préférences en matière de concepts et de fonctionnalités potentielles. Au cours des 4 

sessions de présentation éducatives de la maladie, modérées par des médecins, les 

patients étaient amenés à découvrir les applications mobiles et sites Web déjà 

existants. Le but étant d’identifier les fonctionnalités utiles des eTool afin de créer le 

nouvel outil. Les participants ont accueilli ce projet de manière positive et ont identifié 

un certain nombre de fonctions intéressantes, telles que le matériel éducatif, un suivi 

de l’acide urique, et des alertes pour la prise de médicaments. Tous s’accordent sur le 
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fait que cet outil électronique global sur les comorbidités plutôt que sur la seule gestion 

de la goutte serait plus intéressant. 

 

Nguyen AD et al. (71) en 2016 ont évalué les caractéristiques de 57 applications 

mobiles disponibles pour l’aide à la gestion de la goutte par les patients, afin d’en 

identifier les forces et les limites. Six applications étaient cohérentes avec les directives 

de la gestion de la goutte : ArthritisID, Gout by AZoMedical, Gout Channel, Gout 

Manager, iGoutapp et Managing Gout. Afin de recommander les applications aux 

utilisateurs, elles doivent contenir du matériel éducatif adéquat, tels que la cible d'acide 

urique recommandée, les conseils sur l'alimentation et le mode de vie pour la prise en 

charge de la goutte mais également de ses comorbidités (HTA, diabète, obésité). Les 

auteurs soulignent l’importance pour l’application de comporter la possibilité du suivi 

de l’acide urique afin de mieux appréhender l’efficacité des THU (ex : graphique 

comprenant les seuils d’acide urique cible) ainsi que l’enregistrement de la durée, la 

gravité et la localisation des crises aiguës. 

 

A la suite d’un essai randomisé (62) ayant comparé l’effet d’un ensemble de soins pour 

la goutte entre des généralistes et des IDE, Latif ZP et al. (72) ont échantillonné 30 

patients du groupe ayant été éduqué par les IDE 18 à 26 mois après l’essai. Leur but 

étant de recueillir leurs points de vue et expérience dans l’éducation par rapport à celle 

dispensée par les généralistes. Ces patients rapportaient que le dialogue individualisé 

avec le professionnel de santé favorise l’engagement dans le traitement de la goutte, 

notamment en améliorant la connaissance et la compréhension de la goutte et son 

traitement. Une diminution progressive de la fréquence et la gravité des poussées au 

cours de l’augmentation de la dose a prouvé que des doses adaptées permettaient 

une meilleure gestion à long terme de la goutte. L’implication des patients dans la prise 

de décision améliorait la confiance dans les avantages du traitement. 

 

Khanna P et al. (73) ont travaillé sur le développement d’un site web éducatif : 

MyGoutCare (MGC©) destiné aux patients souffrant de goutte et conçu pour améliorer 

leurs connaissances. A l’aide de patients, d’experts et d’informaticiens, le site web a 

été développé et le contenu adapté de manière que le patient puisse accroitre ses 

connaissances sur divers aspects de la goutte : pathogénèse, traitements des 
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poussées et des crises, déclencheurs de poussées, comorbidités, traitements 

médicamenteux, régime alimentaire pour la goutte ainsi que l’hygiène de vie. Ensuite, 

afin de tester l’application et la comparer à l’intervention d’un professionnel de santé,  

50 patients goutteux ont été recrutés. Ces patients ne devaient pas avoir participé aux 

groupes de discussion sur l’élaboration de MGC ni à l’examen du contenu et aux pré-

tests du contenu auparavant. Les patients devaient tester MGC un mois avant un RDV 

chez leur médecin, et comparer l’aide apportée par les 2. La satisfaction globale a été 

évaluée par un score. Leur score post enquête sur les connaissances se sont 

améliorés par rapport aux scores pré-enquête avec une moyenne (SD) de 1,95 (1,76) 

p < 0,0001, ES = 0,95.  

Le tableau en annexe 4 reprend les principaux éléments des études décrites plus haut.  

 

Recherche liée à l’équation 3 : Démarches éducatives pour 

optimisation de la prise en charge du diabète  

 

Concernant la troisième équation, relative aux démarches éducatives existantes chez 

les patients diabétiques de type 2 :  

7 articles ont été inclus 

Une étude randomisée, contrôlée sur 5 ans menée par Trento M et al. (74) comparait 

l’éducation continue dispensée en groupe par rapport à des soins traditionnels 

individuels chez des patients diabétiques. Les sessions de groupe avaient lieu tous les 

3 mois avec deux médecins qui avaient pour but la transmission des concepts 

essentiels (alimentation, traitements, exercice physique, contrôle métabolique) par des 

activités pratiques, des travaux de groupes et des exercices de simulation de la vie 

réelle. Au cours de la première année, les patients bénéficiant des soins de groupe 

avaient montré une amélioration de la connaissance du diabète et de leur capacité à 

résoudre les problèmes, montrant que les informations délivrées avaient été retenues 

avec succès. Et dès la 2eme année une amélioration de la qualité de vie tandis que 

les patients témoins connaissaient une détérioration progressive de ces critères. Le 

taux d’Hba1c chez les patients contrôles avait progressivement augmenté sur 5 ans 

(1,7%, IC 95% 1,1-2,2) tandis qu’il était stable chez les patients de soins de groupe. 

L'indice de masse corporelle (IMC) et la créatinine, les triglycérides et le cholestérol 

HDL se sont améliorés chez les patients du groupe de soins, mais pas de manière 

significative comparée au groupe témoin. 
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Rickheim PattiL et al. (75) en 2002 comparaient l’éducation sur le diabète dispensée 

en groupe ou individuellement. L’éducation, dispensée par une IDE et un nutritionniste 

durait 4 sessions, permettait d’acquérir les compétences éducatives de bases du 

diabète soit en individuel soit en groupe. L’étude s’est déroulée sur 6 mois et démontre 

une efficacité équivalente des 2 éducations, ou légèrement supérieure pour les 

éducations en groupe (p=0,05). Les 2 contextes éducatifs ont permis une amélioration 

similaire en matière de connaissances, d’IMC, de qualité de vie liée à la santé. L’Hba1c 

a diminué de 8,5% au départ à 6,5 % (p<0,01) à 6 mois dans l’ensemble de la 

population étudiée. Les patients affectés au traitement de groupe ont connu une 

réduction significative de 2,5% (p<0,01) de l’Hba1c, tandis que chez les patients traités 

individuellement, la réduction était de 1,7%. (p<0,01) 

 

Une autre étude menée par McGowan P et al. (76) a démontré via un essai randomisé 

l’intérêt des programmes d’éducation. Au départ, 405 patients ont été répartis en 3 

bras : 130 patients dans le programme de prise en charge autonome du diabète, 109 

dans le programme général et 122 dans un groupe témoin. La prise en charge 

autonome du diabète implique plusieurs comportements dont l’auto-surveillance 

glycémique, l’auto-administration des insulines, et également le fait d’adopter une vie 

et une alimentation saine ainsi qu’un exercice régulier. Les mesures étaient prises à 6 

et 12 mois : l’Hba1c, la pression artérielle, le poids, l’IMC, le taux de cholestérol. Une 

première analyse comparait les groupes intervention VS groupe témoin et une 

seconde comparait chaque groupe intervention VS le groupe témoin. Les résultats ont 

montré que les programmes de prise en charge autonome avaient amélioré 

significativement certaines mesures (p<0,05) : la fatigue, la gestion cognitive des 

symptômes, la communication avec les médecins, l’auto-gestion de la maladie, et le 

score Diabetes Empowerment Scale (77) mais aussi les nuits totales d’hospitalisation 

et l’HbA1c (p<0,1). La deuxième analyse a montré des résultats similaires (4/30 

mesures) sans qu’aucun des 2 programmes ne soit significativement plus efficace que 

l’autre. Le groupe témoin n’a montré aucune amélioration à 12 mois.  

 

Au Mali, une étude comparative randomisée incluant 150 patients ayant un diabète de 

type 2 mal contrôlé (HbA1c>8%) a été mené par Besançon S et al. (78).Un groupe 
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bénéficiait de séances à 10 patients dirigés par des éducateurs formés, avec 3 cycles 

complets sur un an. Le second groupe ne bénéficiait pas d’éducation. Le programme 

d’éducation utilisait des supports adaptés afin d’apprendre aux patients à mieux gérer 

leur activité physique, le régime alimentaire, le risque cardiovasculaire, et les 

thérapeutiques tels que la gestion de l’insuline avec l’auto-surveillance glycémique. A 

chaque cycle de formation, les mêmes thématiques sont reprises, et retravaillées sur 

le long terme. Les livrets sont gardés par les patients pour pouvoir être consultés à 

tout moment. A l’issu des 12 mois, les patients ayant bénéficié des séances 

d’éducation, présentaient une amélioration du contrôle glycémique (HbA1c : -1,05% 

groupe intervention VS -0,15% groupe témoin), une diminution de l’IMC (-1,65 kg/m² 

VS -0,05 kg/m²), et de la pression artérielle systolique (-6,46 mm Hg VS -3,57 mm Hg) 

de manière significative (toutes les P value<0,05) par rapport au groupe témoin. 

 

McGowan P (79) avait déjà démontré en 2011 l’intérêt d’un programme d’autogestion 

pour des patients recevant une éducation sur le diabète. Un premier groupe participait 

à un programme d’éducation du diabète dispensé par une infirmière éducatrice et une 

diététicienne certifiée durant 2 jours. Le second participait à ce programme ainsi qu’un 

programme communautaire d’autogestion mené par 2 éducateurs avec des ateliers 

interactifs de 4 jours. Au départ il n’y avait pas de différences, tandis qu’à 6 mois, une 

amélioration statistiquement significative dans les 2 groupes concernant l’HbA1c et le 

poids a été constatée. Le groupe expérimental a également montré une amélioration 

concernant l’auto-évaluation de la santé, la communication avec les médecins, la 

gestion du stress ainsi que le nombre de nuits d’hospitalisation. 

 

Adam L et al. (80) comparaient l’impact de 2 méthodes d’éducation d’autogestion du 

diabète. Dix patients ont participé à la première méthode d’éducation dite 

« traditionnelle » en groupe (ET) et 11 patients ont participé à une éducation 

d’autogestion individualisé (CM) comprenant deux sessions de 2h avec un éducateur 

certifié. Les sujets abordés comprenaient les critères de diagnostic, les types de 

diabète, la physiologie, les objectifs de contrôle (glycémie, TA, cholestérol), la gestion 

de la nutrition et de l’activité physique et enfin les thérapeutiques avec l’auto-

surveillance glycémique et l’HbA1c. Les symptômes de l’hypo- et hyperglycémie 

étaient aussi abordés ainsi que les complications à court et long terme de la maladie. 

Dans les 2 groupes, une diminution significative de l’HbA1c a été constatée, cependant 



   

61 

 

les niveaux moyens d’HbA1c entre les 2 groupes n’étaient pas significativement 

différents à 3 mois. Au début de l’étude, les scores de connaissances étaient 

identiques, mais à 3 mois il y avait une augmentation et un maintien significatif des 

connaissances dans le groupe CM. Les groupes de discussion ont mis en évidence 

des points communs aux 2 groupes tels que les avantages à l’éducation spécialisée 

et précoce, et la nécessité de changer les comportements liés au mode de vie. 

 

Dès 2011, Baudet et al. (81) propose un programme personnalisé comportant une ou 

plusieurs séances individuelles et collectives pour aider les patients à retrouver une 

meilleure hygiène de vie. L’éducation se focalise sur des facteurs de risque tels que le 

tabac, la sédentarité, la surcharge pondérale, l’HTA, le diabète et 

l’hypercholestérolémie. La consommation de poissons, légumes verts, céréales 

complètes et légumineuses et des fruits étaient préconisée tandis que la charcuterie 

plutôt à éviter. Deux cent quatre-vingt-onze patients ont participé à ce programme sur 

un an, il a été mis en évidence un régime alimentaire plus équilibré avec une 

augmentation de la consommation des aliments préconisés et de la pratique physique. 

La consommation de tabac n’a quant à elle pas varié. La perte de poids, n’a pas été 

atteinte mais une légère diminution non significative a été montrée. 

Le tableau en annexe 5 reprend les principaux éléments des études décrites plus haut. 

 

Recherche liée à l’équation 4 : Démarches éducatives pour 

optimisation de la prise en charge du risque vasculaire 

 
Concernant la quatrième équation, relative aux démarches éducatives existantes en 

lien avec les risques vasculaires :  

- 3 articles ont été inclus 

 

Glasgow RE et al. (82) rapportaient en 2012 les résultats d’un programme 

d’autogestion des maladies chroniques basé sur internet comparé aux soins habituels. 

Un essai randomisé comprenant 3 bras : 1 groupe intervention assisté par ordinateur 

(CASM), un groupe intervention CASM avec l’ajout d’un soutien social renforcé 

(CASM+), le dernier groupe était le témoin. Le site Web permettait de choisir des 

objectifs à atteindre concernant l’observance thérapeutique, le régime alimentaire et 
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l’activité physique. Les progrès pouvaient être enregistrés et affichés sous forme de 

graphiques (TA, cholestérol, HbA1c). Outre l’utilisation du site Web, s’ajoutait des 

appels réguliers afin de stimuler la motivation et l’efficacité personnelle pour réussir 

leurs objectifs. Le groupe CASM+, recevait en plus, deux appels de suivi et avait la 

possibilité de participer à 3 sessions de groupe de 120 min avec des médecins et 

nutritionnistes. Les résultats primaires étaient une amélioration de l’hygiène de vie, 

comprenant une alimentation saine, la pratique d’une activité physique et une prise 

correcte des thérapeutiques par rapport aux témoins. Pour les critères secondaires : 

taux d’Hba1c, l’IMC, la pression artérielle et les facteurs psychosociaux. A 12 mois il y 

avait une amélioration de ces résultats, mais les différences entre les 2 groupes 

interventionnels étaient non significatives.  

 

Lear SA et al. (83) comparent l’impact des hospitalisations sur 2 ans d’un programme 

internet d’autogestion et surveillance des maladies chroniques avec les soins 

habituels. Entre 2011 et 2015, 230 patients atteints d’au moins une de ces 

pathologies : diabète, insuffisance cardiaque, maladie rénale chronique ou maladie 

pulmonaire obstructive chronique ont été randomisés. Cent treize patients ont reçu les 

soins habituels et 116 patients l’éducation sur internet. Le programme sur internet 

consistant en une aide téléphonique par une infirmière assistée par un diététicien et 

un coach sportif, ainsi qu’une intégration des soins primaires. Concernant les résultats 

principaux, le groupe intervention a enregistré une diminution non significative de 30% 

des hospitalisations par rapport au groupe de soins habituels (56 VS 81 

respectivement, p = 0,12) avec 229 jours de moins d’hospitalisation totale ((282 jours 

contre 511 jours, respectivement, p = 0,09). Aussi, les composantes d’autogestion se 

sont améliorées dans ce même groupe. 

 

Márquez Contreras E et al. (84) évaluent l’impact d’une application mobile sur 150 

patients hypertendus traités sur 12 mois. Soixante-dix-sept patients d’un groupe 

contrôle recevaient l’intervention habituelle dans l’hypertension artérielle (contrôle tous 

les 6 mois de la Pression artérielle (PA), contrôle annuel de l’adhésion thérapeutique, 

et ECG semestriel). Les 77 autres patients du groupe interventionnel possédaient une 

application : ALHERTA permettant d’enregistrer les données personnelles, les 

résultats des mesures tensionnels, les objectifs tensionnels recommandés, de 

programmer des rappels pour la prise de médicaments, ou pour les RDV. Le 
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pourcentage d’adhésion (PAdh) représente le nombre de comprimés réellement pris 

en fonction du nombre de comprimés qui auraient dû être pris. Un patient ayant un 

PAdh>80% était considéré comme observant. Chez le groupe contrôle, la pression 

artérielle n’est pas modifiée tout au long du suivi alors qu’une diminution significative 

a été constatée dans le groupe interventionnel. Concernant l’adhésion, elle était de 

93,15% et 86,3% dans le groupe interventionnel à 6 et 12 mois respectivement, tandis 

que dans le groupe contrôle elle était de 70,66% et 62,66%.  

Le tableau en annexe 6 reprend les principaux éléments des études décrites plus haut.  
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 Discussion  
 

Rappels des principaux résultats  
 

Connaissance de la goutte  

 

Les études décrites dans ce travail mettent en évidence un manque de connaissances 

de la part des patients souffrant de goutte. Les principales lacunes concernent les 

thérapeutiques, les aliments et les complications de la maladie. 

Les posologies des traitements de crise et de fond sont plutôt bien connues, cependant 

la durée de traitement, en particulier des traitements de fond ne le sont pas. Ainsi, des 

patients n’ont pas connaissance de la chronicité de la maladie et négligent le fait que 

les THU se prennent à vie dès la première crise. 

Bien que les principaux aliments et boissons pourvoyeurs d’acide urique, soient 

connus en général, la privation de ces aliments s’avère compliquée, notamment dans 

un cadre festif, les repas entre amis ou en famille. Des études soulignent qu’une 

proportion non négligeable de patients n’a pas notion de l’implication de certains 

aliments dans le déclenchement des crises de goutte. 

Concernant les connaissances relatives à la physiopathologie : Le lien entre les 

aliments, l’acide urique et les cristaux qui sont la résultante des crises est plutôt bien 

assimilé. Nous notons que quelques patients ne savaient pas qu’il existait de véritables 

cristaux au sein des articulations. La nécessité de dosage de l’acide urique est plutôt 

acquise, néanmoins très peu de patients connaissent la valeur cible d’uricémie 

maximum recommandée. 

Les résultats des études nous permettent d’appuyer le fait que les complications et les 

risques à long terme de la goutte : cardiovasculaire, rénal, déformations articulaires 

sont méconnus pour une majorité des patients. La composante génétique n’est 

quasiment pas connue non plus. 
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Éducation thérapeutique actuels sur la goutte 

 

L’éducation thérapeutique ciblée sur la goutte existe mais semble peu répandue. Les 

études montrent qu’une information complète et personnalisée sur la maladie, ainsi 

qu’un encouragement du patient à participer à la prise de décision ont un effet positif 

sur la prise en charge. 

Certains patients, ne ressentant pas immédiatement les bénéfices des traitements ou 

ne connaissant pas les complications de la goutte peuvent manquer de motivation ou 

de confiance concernant la prise de traitement.(60) 

La connaissance de la nature de la maladie, ses causes, ses traitements et ses 

complications améliorent significativement l’adhésion thérapeutique et donc 

l’observance. Les études montrent une amélioration de la qualité de vie globale avec 

la diminution du taux d’acide urique, de la fréquence et la sévérité des crises, et 

également du nombre et du diamètre des tophi.  

L’implication des patients dans la prise de décision améliore leur confiance dans le 

corps médical et les avantages de ces traitements.  

Les facteurs principaux associés à l’adhésion aux THU sont la connaissance de la 

stratégie thérapeutique employée pour la goutte, un âge plus avancé, une plus longue 

durée de la maladie, et enfin la préférence de l’utilisation des THU uniquement par 

rapport aux RHD pour gérer sa maladie. 

 

Éducation thérapeutique sur les autres facteurs de risque 

cardiovasculaire 

 

L’éducation thérapeutique pour les maladies à risque vasculaire (diabète, cholestérol, 

hypertension artérielle,..) fait partie des premières à avoir été mis en place. Il existe de 

nombreux programmes, qui abordent la maladie et ses traitements de manières 

différentes, tous s’accordent sur les avantages à l’éducation spécialisée et précoce et 

la nécessité de modifier les comportements liés au mode de vie. 

La transmission des concepts essentiels (alimentation, traitements, exercice physique 

et contrôle métabolique) améliore les valeurs biologiques (HbA1c, PA, cholestérol,…), 

la connaissance des maladies, la capacité d’autogestion des traitements, mais aussi 

la gestion de l’alimentation et de l’activité physique. Certaines études ont réussi à 



   

67 

 

prouver que ces éducations ont un impact positif sur le nombre d’hospitalisations mais 

pas toujours de manière significative. 

L’éducation avec implication du patient dans sa prise en charge, ainsi que la possibilité 

de suivi des constantes via des applications ou sites web utilisables au quotidien 

montre également un impact sur l’observance et les paramètres biologiques.  

Ces éducations sont soit dispensées lors de séances de groupe soit individuellement 

à chaque patient. Les études s’intéressant à la différence entre ces 2 méthodes ne 

sont pas parvenues à montrer de différences significatives. Les 2 étant tout aussi 

efficaces l’une que l’autre après un certain intervalle de temps allant de 6 mois à 1 an.  

  

Discussion des résultats 
 

Les études montrent une méconnaissance des patients sur la goutte, cependant il faut 

mettre en regard le fait que les populations étudiées soient différentes (pays, 

éducation, culture). Ainsi l’éducation n’a pas le même impact dans des pays 

développés, chez des patients déjà suivis dans un service de rhumatologie que dans 

les pays ou l’accès aux soins est moindre. Certaines études sont donc parfois biaisées 

dans leur évaluation à l’autogestion ou la capacité à résoudre les problèmes qui 

dépend beaucoup du niveau d’éducation initial (74). 

Holland et al (64) ne montrent pas d’avantages à l’éducation thérapeutique sur la 

valeur d’acide urique, cependant, l’échantillon faible suivi sur 6 mois était des patients 

quasiment tous déjà équilibrés avec des taux d’acide urique (AU) bas. Une diminution 

de l’AU dans ces conditions, ajoutée à la durée limitée des entretiens éducatifs (30 

min) semble ambitieux.  

Il est important de noter que dans la plupart des études contrôlées randomisées (ECR) 

concernant la goutte, la plupart des patients n’étaient pas équilibrés (récidives de 

crises au cours des derniers mois et taux d’AU > 360 µmol/L) et que l’éducation a bien 

montré un avantage sur ce type de patients. Aussi les études démontrent qu’une 

méconnaissance des traitements engendre des arrêts précoces de traitements, et 

donc des déséquilibres de la maladie. 

Dans ces ECR, notamment l’étude de Doherty (62), la différence de gestion des 

thérapeutiques réside dans la gestion des THU, certains patients n’étant pas traités, il 

est donc nécessaire d’introduire les THU en appuyant sur les avantages, et la 
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possibilité qu’ils n’aient plus du tout de crise. Pour les patients déjà traités, une 

réévaluation des stratégies thérapeutiques avec une posologie adaptée à chaque 

patient est possible. 

L’observance de ces traitements n’est pas toujours évaluée de la même manière, 

certaines études se basent sur des questionnaires remplis a posteriori, entrainant donc 

un biais de mémoire. Soit sur une observation du nombre de boites délivrées ou 

nombre de comprimés rendus. Néanmoins un comprimé délivré ou ouvert ne garantit 

pas la prise par le patient. Cet élément ne permet pas de comparer les études entre 

elles. 

Si les études montrent une diminution des valeurs biologiques, et une amélioration de 

plusieurs critères, il serait intéressant de suivre les patients sur plusieurs années afin 

de savoir si ces améliorations sont durables dans le temps.  

Rickheim PattiL et al. (75) n’est pas parvenu à démontrer la différence entre les 2 

méthodes d’éducation groupe VS individuel, mais il convient de noter que la moitié des 

participants n’ont pas fini l’étude. La seconde étude n’inclus que 21 patients (80), il est 

donc difficile de conclure. Il serait intéressant d’étudier plus spécifiquement la question. 

Les outils informatiques tels que les eTools, applications mobiles ou site Web montrent 

un réel intérêt dans l’observance thérapeutique et l’aide à l’autogestion. Un suivi 

quotidien et accessible à la maison ou sur son mobile personnel permet aux patients 

une meilleure implication dans leur prise en charge et une facilité de suivi des 

constantes et prises de médicaments. Il faut toutefois noter que les patients ayant 

accepté d’être inclus dans ces études étaient enthousiastes à l’idée de l’utilisation de 

ces applications. L’une des difficultés pour la mise en place de ces outils pourrait être 

l’incapacité de l’utilisateur à s’en servir. Sachant que les patients ayant des 

comorbidités cardiovasculaires sont des populations vieillissantes, certains patients 

pourraient parfois montrer un désintérêt pour la technologie. 

Les études de Khanna P(73) et Latif ZP (85) décrivent un programme d’éducation ou 

les points de vues de patients sur certains sujets mais n’évaluent pas les bénéfices 

que les patients en retirent, ce qui rend ces résultats peu exploitables. 

Enfin, il est important de noter que toutes les études ayant eu recours à des 

questionnaires chez les patients ont utilisé des questionnaires créés spécifiquement 

et non validés scientifiquement. 
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Limites et forces de ce travail 
 

La force de ce travail original réside dans son approche complète de la problématique. 

Non seulement l’éducation chez les goutteux a été étudiée, mais aussi celle pratiquée 

chez les patients souffrants des principales maladies vasculaires. Dans cette 

démarche globale, nous avons élaboré 4 équations différentes permettant de répondre 

aux principales thématiques. 

La recherche ne se restreint pas aux études françaises mais englobe des études de 

différents pays, différentes cultures et niveau d’éducation. Ce qui représente un large 

panel de patients, pour lesquels nous avons pu étudier l’impact des démarches 

thérapeutiques. 

Cependant ce travail comporte aussi des limites à prendre en compte, notamment au 

niveau de la stratégie de recherche. Le recueil des données sur l’éducation 

thérapeutique et les connaissances des patients a été recueilli sur 10 ans. Or nous 

savons que certaines études pivots datent de plus de 10 ans, ce qui entraine une perte 

de données certaine. Un travail avec une échelle de temps plus large n’était pas 

réalisable dans le délai imparti. 

De plus, la majeure partie des articles étant réalisés hors Union Européenne, il peut y 

avoir un certain biais de reproductibilité. Afin d’évaluer la faisabilité de ces démarches 

en France, il serait pertinent de réitérer ce genre d’étude dans la population française.  

Les recherches ont été effectuées sur 2 bases de données : PUBMED et SCIENCE 

DIRECT, la base de données EMBASE aurait pu être également parcourue. 

Les accès règlementés aux articles, la langue, le type d’articles ainsi que le biais de 

sélection de l’auteur sont des limites à prendre en compte quant aux articles 

sélectionnés. 
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Perspectives  
 

L’éducation thérapeutique pour le diabète et les autres facteurs de risque vasculaire a 

démontré son efficacité, ce travail montre également son efficacité dans la goutte. 

Étant donné le lien entre la goutte et le syndrome métabolique, une méthodologie 

similaire pourrait être envisagée pour l’éducation des patients goutteux avec une 

approche holistique. 

Un des premiers moyens retenus serait l’éducation thérapeutique du patient en tant 

qu’acteur de ses soins. Cette éducation comprendrait une explication complète de la 

goutte et de ses traitements incluant si besoin des ateliers éducatifs et des supports 

physiques remis aux patients. Plusieurs séances seraient nécessaires pour permettre 

au patient d’assimiler correctement ces connaissances. Il n’a pas été démontré de 

différence significative entre éducation de groupe ou individuel, or des études plus 

spécifiques sur le sujet seraient à envisager pour déterminer quelle méthode est la 

meilleure. La présentation des applications mobiles destinées à l’éducation avec 

notamment une aide à l’installation pour les patients les moins à l’aise avec la 

technologie permettrait un meilleur suivi à domicile et une meilleure implication des 

patients.  

La plupart des programmes d’éducation cités sont réalisés par des IDE, par 

conséquent la place et l’impact du pharmacien n’a pas encore été totalement évaluée.  
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 Conclusion et perspectives 
 

Les patients goutteux sont des patients souffrants de nombreuses comorbidités. Cette 

maladie d’allure bénigne n'est pourtant pas à négliger car elle peut s’avérer très 

handicapante pour les patients. L'atteinte de leur intégrité physique aussi bien que 

mentale avec le sentiment de honte et l'isolement résultant des crises est une 

souffrance qu’endurent les patients et qu’il est nécessaire de prendre en compte. Ce 

travail de revue permet d’établir un état de la littérature aussi bien des connaissances 

des patients goutteux et des démarches éducatives déjà existantes sur la goutte, que 

des comorbidités des patients goutteux, ainsi que des démarches éducatives pour les 

maladies à risque vasculaire en général.  

A l'issu de ces recherches bibliographiques, on observe un défaut de connaissances 

des patients. Les informations déjà données aux patients sur leur maladie 

nécessiteraient d’être plus poussées et surtout répétées au cours de plusieurs 

séances de sorte que le patient puisse l’assimiler. Le format actuel des consultations 

ne permet malheureusement pas ou peu aux professionnels de santé de fournir un tel 

apprentissage (62,68,85). 

Dans les études répertoriées, les médecins, les IDE et les pharmaciens ont une place 

centrale dans l’éducation des patients. Les apprentissages des nutritionnistes et coach 

sportifs ont également un impact réel dans l’éducation pour l’amélioration du mode de 

vie des patients.  

L’efficacité de l’éducation thérapeutique n’est plus à démontrer. Dans ce travail nous 

avons mis en évidence le besoin et les avantages d’une telle pédagogie chez les 

patients souffrant de goutte. De même que les programmes d’éducation pour le 

diabète et l’hypertension, cette revue montre l’intérêt d’un programme pour la goutte, 

aussi bien pour l’équilibre de la maladie goutteuse que pour le reste des comorbidités 

vasculaires.  

La mise en place d’une telle éducation devrait s’appuyer sur une équipe 

pluridisciplinaire experte de la maladie goutteuse et de professionnels experts dans 

les comorbidités vasculaires souvent associées. 
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Différents temps d’intervention tout au long du parcours de soins du patient pourraient 

être envisagés. Un premier temps dédié à de l’information du patient et à l’évaluation 

du besoin éducatif pourrait être envisagé par exemple lors de l’hospitalisation initiale 

pour crise de goutte, suivi d’une prise en charge pluridisciplinaire dans le cadre d’une 

hospitalisation de jour (HdJ) lors du suivi habituel post hospitalisation du patient, avec 

un lien avec les acteurs de ville. Les nouvelles recommandations étant peu appliquées 

par ces professionnels (86), il serait nécessaire de leur transmettre les conduites à 

tenir chez les patients éduqués afin d’assurer la continuité des soins. 

Puis au cas par cas en fonction du nombre de récidives et de leur sévérité, ainsi que 

du risque vasculaire associé, une HdJ de suivi/comorbidités pouvant faire intervenir 

des professionnels de cardiologie, neurologie vasculaire, diabétologie..., pourrait être 

mis en place, toujours en lien avec les professionnels de ville. 

Enfin, cet accompagnement éducatif du patient devrait être complété par une 

application smartphone permettant au patient de retrouver les informations 

nécessaires à la gestion de sa maladie au quotidien. Toutefois, peu d’applications en 

langue française semblent disponibles à ce jour. Seule l’application « Purine » 

(payante) permettant une aide diététique a été identifiée via App Store. 

Ce travail de recueil relate les données sur la connaissance des patients goutteux 

disponibles dans la littérature. Afin de préciser le besoin éducatif au sein de notre 

établissement, il semble essentiel d’évaluer les connaissances des patients 

actuellement hospitalisés bénéficiant d’un THU afin d’évaluer le besoin réel 

d’éducation et de statuer sur l’intérêt d’une démarche éducative pour nos patients. Ce 

travail a été initié en mai 2021, le recueil de données est en cours et ses résultats 

seront présentés prochainement. 
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Annexe 1 : Tableau récapitulatifs des résultats d’études relatifs aux connaissances des patients sur la goutte  

AUTEURS / PAYS / 

DATE DE PUBLICATION 
DESIGN DE L’ETUDE 

DUREE 
METHODOLOGIE DE 

L’ETUDE  
NOMBRE DE PATIENTS RESULTATS  

Harrold LR 

Etats-Unis  

2012 

(56) 

Etude descriptive 

longitudinale 
Questionnaire envoyé 

aux patients  
240 patients atteints de goutte  

soignés en ambulatoire 
Connaissance patient : 

- 89% goutte et acide urique 

- 80% lien entre cristaux et crises 

- 25% traitements de fond 

- 12% récidives de crises à l'initiation des THU  

- 43% bière est hyperuricémiant 

- 23% fruits de mer sont hyperuricémiants 

- 7% le porc est hyperuricémiant 
Zhang LY  

Chine/ Etats-Unis 

2011 

(57) 

Etude descriptive 

longitudinale 
Questionnaire 

anonyme donnée à 

l’entrée du patient 

89 patients atteints de goutte venant 

d’être hospitalisés 
Score moyen par établissement (score/10 points maximum ; 

score>7 considéré comme élevé):  

 4,38 (SD, 3,04)) à GZ  

 7,05 (SD, 1,37) à QD 

 6,21 (SD, 1,74) à VA 
Chung MK  

Corée 

2021 

(58) 

Etude descriptive 

longitudinale 
Enquête papier envoyé 

à des patients  
809 patients atteints de goutte 89,1% avaient un taux d'adhésion > 80% 

41,5% sous Febuxostat  

18,3% sous Allopurinol  

34,2% ne connaissaient pas le nom de leur traitement 

16,4% prenaient des traitements alternatifs  

94,8% connaissaient la prise en charge de la goutte 

91,2% savaient que la goutte était une maladie à vie 

89,2% s'efforçaient d'améliorer leur mode de vie 
Ben Jemaa S  

France 

2021 

(59) 

Etude descriptive Questionnaire envoyé à 

des patients goutteux 
79 patients atteints de goutte  Sur 79 patients hospitalisés en rhumatologie 

67% connaissaient les causes de la goutte 

34,2% les méthodes diagnostiques 

6,3% la valeur cible de la goutte 

52% le traitement de crise 

27,8% le traitement de fond 
Martini N 

Nouvelle Zélande 

2012  

(60) 

Etude descriptive  Entretiens semi-

structuré de 30 minutes  
60 patients atteints de goutte Connaissance patients (en %) 

85% aliments 

50% mécanisme action des traitements 

33% ≠ traitements crise et fond 

93% des patients sous allopurinol dont 70% connaissent 

leurs posologies 
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Annexe 2 : Tableau récapitulatifs des ECR relatifs à l’éducation des patients pour la goutte  

AUTEURS / PAYS / DATE 
DE PUBLICATION 

DESIGN DE L’ETUDE 

 

COMPARATEUR  NOMBRE DE PATIENTS 

/DUREE 

CRITERES DE JUGEMENT RESULTATS  

Bulbin D  

Etats-Unis  

2018 

(61) 

Essai comparatif randomisé 1 groupe intervention 

1 groupe témoin 

443 patients souffrant de 
goutte sur 6 mois 

A 6 mois :  

Cible d’uricémie atteinte 

Initiation THU 

Patients suivi pour goutte 

↘ acide urique sérique 

↗ nb de patients traités par 

THU  

↗ du nb de patients ayant un 

suivi AU sérique 
Doherty M  

Royaume- Uni 

2018 

(62) 

Essai contrôlé, randomisé 
avec groupes parallèles, en 
aveugle 

1 groupe intervention (255 

patients)  

1 groupe contrôle  (262 

patients) suivi sur 2 ans 

517 patients goutteux non 
équilibrés avant étude 

A 2 ans : 

1aire : % patients ayant 

atteint uricémie <360 μmol/L 

(6 mg/dL)  

2aire : Fréquence des 
poussées, la présence de 

tophi, la qualité de vie 

↘ Uricémie <360 µmol/L 

95% GI VS 30% GC  

↘ uricémie <300 µmol/L 88% 

GI VS 17% GC 

Amélioration des critères 
secondaires 

Goldfien R  

Etats-Unis 

2016 

(63) 

Essai contrôlé randomisé, 
avec groupes parallèles 

1 groupe intervention (37 

patients) 

1 groupe témoin (40 
patients) 

77 patients souffrant de 
goutte avec AU > 6 mg/dL 
sur 26 semaines 

A 26 semaines :  

1aire : Uricémie ≤ 6 mg/dL 

2aire : Changement moyen 
des niveaux d'uricémie 
entre les 2 groupes 

↘ AU < 6 mg/dl pour 35% 

des patients groupe 

intervention 

↘ AU < 6 mg/dl pour 13 % 

patients groupe témoin 
Holland R  

Australie  

2015 

(64) 

Essai randomisé et 

contrôlé, en aveugle,   
1 groupe contrôle  

1 groupe interventionnel 

suivi sur 6 mois 

30 patients atteints de 

goutte étant équilibré 

 

Dose THU inchangé durant 
toute l’étude 

1aire : Variation uricémie à 3 

mois et à 6 mois.  

2aire : Variation du nombre 
de poussées, régime 

alimentaire et des 
connaissances. 

GI  = 0,29 mmol/L VS  0,29 

mmol/L  GC : 0,27 mmol/L 
VS 0,30 mmol/L  
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Annexe 3 : Tableau récapitulatifs des études non randomisées non contrôlées relatives à l’éducation des patients pour la goutte 

AUTEURS / PAYS / DATE 

DE PUBLICATION 
DESIGN DE L’ETUDE 

DUREE 
COMPARATEUR  NOMBRE DE PATIENTS CRITERES DE JUGEMENT RESULTATS  

Goldfien RD   

Etats-Unis  

2013 

(65) 

Etude prospective 

 

 

1 groupe suivi sur 3 mois 90 patients souffrant de 

goutte 
A 3 mois : Uricémie < 6 

mg/dl 
75% des patients ont 

atteints cible  

Kang SG 

Japan 

2020 

(66) 

Etude  

prospective  
1 groupe contrôle (GC) 

1 groupe expérimental (GE) 
56 patients inclus (27 

groupe expérimental, 29 

groupe contrôle) 

La connaissance de la 

goutte, performance 

d'autogestion et la qualité 

de vie liée à la santé avant 

et après l'intervention 

↗ 2,15 pts connaissance 

goutte GE  

↗ score autogestion 4,44 pts 

GC 

 ↘ qualité de vie = dans les 

2 groupes 
Fields TR 

Etats-Unis 

2017 

 (67) 

Etude prospective 1 groupe suivi sur 12 mois 45 patients ont fini l’étude à 

12 mois 
A 12 mois :  

- Observance 

- Uricémie 

Sévérité des crises 

↗ observance 

↘ Nombre de crises (2 VS 1)  

↘ Uricémie (7,6 VS 5,1 

↘ Sévérité des crises 
Fuller A 

Royaume-Uni  

2019 

(68) 

Etude rétrospective 1 groupe issu de l’étude  

NGTT-II 
438 patients interrogé 12 

mois après l’étude  NGTT-II 
12 mois après la fin de 

l'étude NGTT-II : 

Évaluation : 

- Connaissance de la goutte 

- Satisfaction à l'égard du 

personnel soignant  

- Adhésion au traitement par 

THU 

- Raisons de l'interruption 

des THU 

- Nb de poussées de goutte 

↘ Nombre de poussées 

annuelles 

↗ Connaissance maladie 

↗ Adhérence THU 

Rees F  

Royaume- Uni 

2013 

 (69) 

Etude observationnelle 

prospective 
1 groupe suivi sur 1 an  106 patients Taux d'acide urique sérique 

≤360 μmol/l après 1 an 

chez au moins 70% des 

participants 

↘ Uricémie < 360 µmol/L : 

92% des patients  

↘ Uricémie < 300 µmol/L : 

85% des patients  

↘ Nb de tophi et nb de 

crises 
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Annexe 4 : Tableau récapitulatifs des études relatives à l’éducation des patients pour la goutte 

AUTEURS / PAYS / DATE DE 

PUBLICATION 
DESIGN DE L’ETUDE 

DUREE 
COMPARATEUR  NOMBRE DE 

PATIENTS 
RESULTATS  

Fernon A  

Australie 

2016 

(70) 

Etude quantitative  13 patients  Patients souffrant de 

goutte 
Identification fonctionnalités utiles de l'eTool : 

Suivi de l'acide urique (graphiques) 

Alertes pour la prise de médicaments 

Alertes pour la prise de Rendez-vous médicaux 

Matériel éducatif avec définition de la maladie 

et explications sur les thérapeutiques 

Suivi des autres comorbidités (glycémie, 

tension, cholestérolémie) 
Nguyen AD  

Australie 

2016 

(71) 

Revue des applications mobiles 

disponibles 
57 applications testées Application pour la 

goutte 
6 applications répondaient aux critères requis  

Latif ZP  

Royaume- Uni 

2019  

(72) 

Étude qualitative semi-structurée 

par entretiens 
1 groupe de 30 patients 30 patients issu de 

l’étude (62)  
Groupe traité par IDE  

- Amélioration connaissance et compréhension 

de la goutte et son traitement  

- ↘ fréquence et sévérité des crises au cours 

de l'↗ de doses 
Khanna P 

Etats-Unis 

2020 

 (73) 

Étude prospective  

 

1 groupe  50 patients souffrant 

de goutte évaluant les 

connaissances avant 

et après test de MGC  

↗ connaissances patients  
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Annexe 5 : Tableau récapitulatifs des résultats d’études relatifs à l’éducation des patients diabétique de type 2 

AUTEURS / 

PAYS / DATE DE 

PUBLICATION 

DESIGN DE 

L’ETUDE 

DUREE 

COMPARATEUR  NOMBRE DE PATIENTS CRITERES DE JUGEMENT RESULTATS  

Trento M 

Italie 

2004  

 (74) 

Essai 

randomisé 

contrôlé 

56 patients : groupe témoin  

56 patients : groupe 

expérimental  

112 patients atteints de 

diabète de type 2 non 

insulinodépendant  

Sur 5 ans 

Critères principaux d’évaluation : 

Suivi durant 5 ans de la connaissance du 

diabète, la  capacité à résoudre les 

problèmes, la qualité de vie, HbA1c, l’lIMC et 

le cholestérol HDL 

Bras 1 : ↗qualité de vie, connaissance, 

résolution des problèmes 

Bras 2 : ↗Hba1c, ↘critères principaux 

Rickheim PattiL  

Etats-Unis 

2002 

 (75) 

Essai 

randomisé 
87 patients soins  groupés 

83 patients soins individuels 
170 patients atteints de 

diabète de type 2 

Sur 6 mois 

A 6 mois, évaluation des principaux résultats :   

- Connaissances 

- comportements d'autogestion 

- IMC 

- HbA1c 

Qualité de vie liée à la santé  

↘ HbA1c : 2,5% groupe 1 et 1,7% 

groupe 2 

Amélioration similaire des autres 

critères dans les 2 groupes 

McGowan P  

Canada 

2015 

(76) 

Essai 

randomisé à 

3 bras 

1 bras programme diabète 

1 bras programme général 

1 bras témoin 

405 patients DT2 : 

Bras 1 : 103 

Bras 2 : 109  

Bras 3 : 122  

Sur 12 mois 

Principal critère d'évaluation clinique : HbA1C 

Mesures secondaires : PA, poids, IMC, tour 

de taille, taux de cholestérol et mesures auto 

déclarées de l'auto-efficacité, des attitudes, 

des comportements, de l'état de santé et de 

la qualité de vie des diabétiques 

A 12 mois : 

↗ auto gestion, gestion des 

symptômes,  score DES 

↘ HbA1c 

Bras 1 = Bras 2 

Pas d’amélioration chez le groupe 

témoin 
Besançon S, 

Mali 

2016 

(78) 

Essai  

randomisé 
1 groupe interventionnel 

1 groupe témoin  
150 patients DT2 ayant 

HbA1c >8% suivis sur un 

an 

Mesure à 12 mois :  

- HbA1c 

- IMC 

- Tour de taille  

- PA diastolique  

- PA systolique 

↘HbA1c 

↘PA systolique 

↘IMC 
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Suite annexe 5 

McGowan P  

Canada 

2011 

(79) 

Essai  

randomisé 

 

1 groupe CDSMP 

(expérimental) 

1 groupe témoin  

169 patients bras 

expérimental  

152 bras témoin 

321 au total 

Mesures suivies : 

- HbA1c 

- HDL 

- LDL  

- IMC  

-Comportement d'autogestion 

- Auto-efficacité pour la gestion des 

symptômes 

- État de santé 

- Fatigue 

- Intensité de la douleur 

↘ HbA1c et du poids dans les 2 

groupes  

↗ autogestion et ↘ stress dans groupe 

expérimental 

Groupe CDSMP : Amélioration de 

l'auto-évaluation de la santé, la 

détresse liée à l'état de santé, la 

communication avec les médecins 

Adam L 

Canada 

2018 

(80) 

Essai 

randomisé 
1 groupe éducation groupé 

(11 patients) 

1 groupe éducation MapMC 

(10 patients) 

21 patients diabétiques de 

type 2 

Sur 3 mois 

 

 

Mesures à 3 mois des variations :  

- HbA1c 

- Connaissances 

- Comportement après une éducation 

traditionnelle en groupe ou avec des cartes 

de conversation sur le diabète 

↘ significative HbA1c dans les 2 

groupes 

↗ connaissances dans groupe CM  

Baudet  

France 

2014 

(81) 

Etude 

longitudinale 
1 groupe suivi sur un an 291 patients ayant FDR 

cardiovasculaire 
Suivi FdR : tabac, sédentarité, surcharge 

pondérale, HTA,  hypercholestérolémie, 

diabète 

Suivi des habitudes alimentaires : 

charcuterie, poissons, légumes verts, 

céréales complètes et légumineuses, fruits 

Régime alimentaire plus équilibré 

↗ pratique physique et endurance 

↘ de poids non significative 
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Annexe 6 : Tableau récapitulatifs des résultats d’études relatifs à l’éducation des patients pour le risque vasculaire 

AUTEURS / PAYS / DATE 

DE PUBLICATION 
DESIGN DE L’ETUDE 

DUREE 
COMPARATEUR  NOMBRE DE 

PATIENTS 
CRITERES DE JUGEMENT RESULTATS  

Glasgow RE   

Etats-Unis 

2012 

(82) 

Essai randomisé à 3 bras 1 groupe CASM  

1 groupe CASM+ 

1 groupe témoin 

463 patients au 

départ (77,3% ont 

terminé le suivi à 12 

mois) 

Résultats primaires: changements 

dans les comportements de santé 

en matière d'alimentation saine, 

d'activité physique et de prise de 

médicaments. 

Résultats secondaires: HbA1c, 

l'IMC, les lipides, la tension 

artérielle et les facteurs 

psychosociaux 

↗ hygiène de vie, 

alimentation saine, pratique 

activité physique, 

observance  

↘ diminution HbA1c, IMC, 

PA 

Lear SA  

Canada 

2021 

(83) 

Essai randomisé simple 

aveugle 
1 groupe témoin (113 

patients) 

1 groupe intervention (116 

patients)  

229 Patients ayant 

au moins une 

maladie chronique 

(diabète, IC, IR) 

Résultats principaux: 

hospitalisations toutes causes 

confondues à deux ans 

Résultats secondaires: la durée du 

séjour à l'hôpital, la qualité de vie, 

l'autogestion et le soutien social 

Groupe interventionnel : ↘ 

30% taux d’hospitalisation 

(non significatif) 

↘ proportion 

d’hospitalisation 

↘ nb de jours 

d’hospitalisation 
Márquez Contreras E   

Espagne 

2019  

(84) 

Essai randomisé contrôlé 

multicentrique 

1 groupe témoin (77 

patients) 

1 groupe intervention (77 

patients) 

150 patients 

souffrant 

d’hypertension 

sévère à modérée 

 

Résultats primaires : % quotidien 

moyen d'adhésion entre 80 et 100 

%, et le contrôle de l'hypertension 

artérielle 

Adhésion groupe 

interventionnel 93,15% et 

86,3%  

Groupe contrôle : 70,66% et 

62,66%. 

à 6 et 12 mois 

respectivement 

Contrôle de l'HTA à 12 mois 

était de 38,6% % et 17,8 % 

pour IG et CG 

respectivement (p < 0,05) 
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