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Cibler des niveaux d’acide urique
dans le traitement de la goutte

Joey Ton BScPharm PharmDp  Michael R. Kolber mp ccrp mMsc

Question clinique

Pour prévenir une récidive de la goutte, devrions-
nous prescrire des médicaments pour abaisser
l'urate (p. ex. allopurinol) jusqu’a I'atteinte de seuils
précis dans les taux de concentration d'acide urique?

Résultats

Les meilleures données probantes révélent que I'aug-
mentation de la dose d’allopurinol pour atteindre
un seuil cible d'urate sérique (p. ex. <360 pmol/L)
ne réduit pas les crises de goutte ni la douleur, et
n’améliore pas le fonctionnement par rapport a une
dose normale. Le fébuxostat augmente la morta-
lité de causes cardiovasculaires et la mortalité glo-
bale, et ne devrait pas étre utilisé chez la plupart des
patients souffrant de goutte.

Données probantes

e Dans une ERC, on a fait le suivi aupres de 183 patients
qui prenaient de I'allopurinol (dose moyenne d’environ
270 mg/j) pour la goutte, qui avaient des concentra-
tions d'urate sérique constamment élevées (430 pmol/L
en moyenne) et qui avaient eu plus de 3 crises durant
I'année précédente'. Les patients ont été choisis aléa-
toirement pour recevoir une dose d’allopurinol plus
¢élevée jusqu'a 'atteinte d'un seuil cible d'urate sérique
(< 360 pmol/L) ou encore leur dose habituelle d’allopu-
rinol. Apres 12 mois, les résultats étaient les suivants:
-La dose quotidienne moyenne d'allopurinol se situait

a 390 mg dans le groupe d’intervention et a 290 mg
dans le groupe témoin.

—-Chez 54% des sujets du groupe d’intervention et 59%
dans le groupe témoin, il s'est produit plus de 1 crise
de goutte (aucune différence statistique).

—Dans le groupe d'intervention, des concentrations
d'urate sérique de moins de 360 pmol/L ont été
atteintes plus souvent que dans le groupe témoin
(69 c. 32%).

-Aucune différence n'a été cernée sur les plans de
I"élimination des tophi, de I'état fonctionnel, de la dou
leur, des événements indésirables graves, des érup-
tions cutanées ou des problémes gastro-intestinaux.

e Une revue systématique portant sur 10 ERC (N = 6100)
sur des thérapies pour abaisser l'urate n’a trouvé
aucune relation entre I'atteinte d'un seuil cible d'urate
sérique (360 pmol/L) et les crises de goutte?.

-Des études de cohortes ont fait valoir qu'un nombre
moins élevé de crises de goutte était associé a

une utilisation pendant une plus longue période de

thérapies abaissant l'urate et a des concentrations
d'urate sérique de moins de 360 pmol/L.

Contexte
e De récentes lignes directrices® recommandent un

«traitement visant un seuil précis» de concentration

d'urate sérique, tandis que d'autres lignes directrices*

jugent que les données probantes sont insuffisantes
pour recommander une telle stratégie.

e Le fébuxostat (par rapport a l'allopurinol) augmente
les problémes suivants:

-La proportion de crises de goutte (aprés un suivi
allant jusqu'a 1 an)°:44% avec le fébuxostat contre
38% avec l'allopurinol (nombre nécessaire pour nuire
[NNN] de 19).

-La mortalité de causes cardiovasculaires®: 4,3 %
avec le fébuxostat contre 3,2% avec l'allopurinol
(NNN =91).

-La mortalité toutes causes confondues®:7,8% avec le
fébuxostat contre 6,4 % avec l'allopurinol (NNN = 72).

-Santé Canada déconseille 'utilisation du fébuxostat
chez les patients souffrant de maladies cardiovasculaires’.

e Commencer un traitement concomitant d'allopurinol
et de colchicine durant une crise de goutte ne pro-
longe pas et n’aggrave pas la crise®.

Mise en pratique

L'observance a une thérapie visant a abaisser l'urate
varie de 50 a 87% apres 1 an®. Par rapport aux patients
souffrant d’autres problemes médicaux chroniques, ceux
qui souffrent de la goutte se conforment peut-étre le
moins a la médication'®. Le recours a d’'autres profes-
sionnels de la santé, comme des infirmiéres ou des phar-
maciens, dans la prise en charge de la goutte (y compris
I'éducation et les médicaments prophylactiques) pourrait
augmenter I'observance et réduire les crises de goutte!''.
Chez les patients qui commencent a prendre de l'allopu-
rinol, I'ajout de colchicine durant les 3 premiers mois
aide a réduire les crises initiales'2. L2
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