
« La goutte : ce que le 
médecin de premier recours 
doit savoir »
Dre Laure Brulhart 
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Conséquence des dépôts de cristaux d'urate de sodium 
Consécutive à une hyperuricémie prolongée dans le sang

360umol/l
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Adapté de: Koshnin V. Beating Gout. 2nd edition. Ayeware Publishing ISBN: 978-0-9816624-6-6.

Évolution de la goutte

Hyperuricémie Arthrite goutteuse aiguë récurrente Goutte chronique

Première
poussée aiguë

Les poussées 
deviennent plus 
longues et plus 

intenses

Topus, arthrite chronique,..

Absence de 
symptômes

Les périodes intercritiques
se raccourcissent

Temps

Fardeau de la maladie
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Produit de dégradation des purines

Production d’acide urique
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La goutte: une maladie rénale 
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Physiopathologie

Excès de production: 10%

90%
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Facteurs associés
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L’alimentation

but each explained ≤0.3% of variance in 
serum urate levels and 23.9% was 

explained by common, genome wide 
single nucleotide variation
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Homme de 84 ans 

A propos d’un patient

• 15 février : érythème et d'une tuméfaction de la face
dorsale de la main droite.

• Suspicion d'érysipèle: Co-amoxicilline.
• 19.02: évolution défavorable -> Consultation aux 

urgences pour suspicion d’arthrite septique.

• Complément d'anamnèse : pas d'état fébrile, pas de
porte d'entrée pour une infection. Notion de crise de
goutte il y a 40 ans (MTP)

• Antécédents : Dyslipidémie, hypertension artérielle
lésion, HBP, diverticulose colique, s/p PTH bilatérale

• Examen clinique :
• Erythème et tuméfaction 
• Limitation algique de mobilité

• CRP 145, leuco 8.8, GFR 76ml/mn

• Ponction articulaire:
• Liquide « purulent » 
• Pyrophosphates et acide urique
• Pas de germe au gram – culture en cours
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Crise de goutte typique

Présentation clinique

• Crises récurrentes d'inflammation monoarticulaire aiguë 
très douloureuse

• La podagre est le symptôme classique (goutte touchant le gros orteil)

• Les autres foyers courants sont le pied, la cheville, le genou, le doigt, le poignet et le 
coude

• Apparition rapide caractéristique d'une douleur intense, d'une tuméfaction et d'une 
hypersensibilité

• Les crises apparaissent souvent la nuit ou au petit matin – pic d’intensité en <24h

• Résolution généralement en 7-10 jours sans traitement spécifique

• 10% oligoarticulaire – rarement polyarticulaire

• Bursite et tendinopathie
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• Nodules facilement visibles et palpables

• Péri-articulaires, sous-cutané

• Hélix: caractéristique

Importance de l’examen clinique

Tophus
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• Hyperuricémie

Peux être normale en cas de 
crise -> à répéter après         
2 semaines 

Bonne valeur prédictive 
négative

-> uricémie normale à 
plusieurs reprises: considérer 
un autre diagnostic

Syndrome inflammatoire et uricémie

Bilan sanguin
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Ponction articulaire

Diagnostic

La démonstration de cristaux d'urate 
monosodique à l'examen microscopique du 
liquide synovial ou d’un aspirat de tophus permet 
un diagnostic définitif de goutte

Les cristaux d'urate sont intracellulaires ou 
extracellulaires

Les cristaux examinés à travers un filtre 
polarisant 
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Lésions cutanées

Bactériémie

Prothèse -> orthopédiste

Trouble de l’hémostase:
 INR supra-thérapeutique
 Thrombopénie <50 G/l

Aucune contre-indication absolue à la ponction en cas de suspicion d’arthrite septique

Ponction articulaire
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Radiographie:
Caractéristique: « morsure de rat »

Lésion tardive

Echographie:
Image en « double contour » à la surface du cartillage

Agrégats hyperéchogènes
Guidage de la ponction

Imagerie
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EULAR recommandations 

Diagnostic
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Diagnostic différentiel 
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Recommandations EULAR

Traitement de la crise de goutte

• Importance de l’éducation du patient

• Traiter aussi tôt que possible

• Colchicine:
• High = Low dose 

• Interaction!! Cylcosporine, diltiazem
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EULAR recommandations 

Diagnostic

Évaluation systématique des 
facteurs associés et de 

facteurs de risque modifiables
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Risque cardiovasculaire 

• Indépendant des autres facteurs de risque cardiovasculaire et de l’uricémie
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A retrospective case-control study using electronic health records from the Clinical Practice Research 
Datalink in England

Risque cardiovasculaire
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Pour quels patients?

Traitement hypouricémiant

• Crises récurrentes >2/an

• Tophus ou érosions

• Néphropathie à acide urique – calculs rénaux

Dès la première crise si

• Jeune âge: <40 ans

• Insuffisance rénale chronique (> stade 3), HTA, cardiopathie

• Uricémie >480umol/l
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hypouricémiant

 Allopurinol: 1er choix thérapeutique
 Asie de l’Est: risque de DRESS associé au 

HLA-B*58:01 (test de dépistage)

 Interaction avec l’azathioprine

 Prophylaxie: colchicine 0,5-1mg/j pour 6 mois

 Febuxostat: élimination hépatique et rénale

 Traitements uricosurique: probénécide et
benzbromarone

 Autre: Uricase
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Sodium-glucose cotransporter-2 inhibiteur (SGLT2)
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All- Heart – ESC 2022

Hyperuricémie asymptomatique 
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Treat to Target 

Take Home Message 

• Traiter dès la première crise

• Eduquer nos patients

• Cible thérapeutique: uricémie < 360

• Traitement de la crise:

• Colchicine – AINS – Stéroïdes p.o ou i.a

• Anti-Il1

• Prophylaxie : pendant six mois

• Hyperuricémie asymptomatique: pas de traitement

• Traitement des comorbidités: Obésité, diabète, hypertension, dyslipidémie..


