Comment améliorer 1'application
des recommandations de I’Eular
aupres des cliniciens?

Des recommandations pour la prise en charge de la goutte ont été publiées par I'Eular en 2006. Elles
sont claires et confortent globalement les rhumatologues dansleur attitude. Leur diffusion est néanmoins faible
et a probablement été peu faite en médecine générale. Une synthése et une proposition de standardisation de
leur utilisation devraient améliorer la prise en charge de la goutte, qui n’est actuellement pas optimale.
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enouvellesrecommandations

pour la prise en charge de la

goutte ont été publiées par
I’Eular [1, 2] en 2006. Si on ne peut que
féliciter nos instances européennes de
cette publication, il importe de se poser
la question des chances de leur mise en
pratique au cours des années a venir.

La goutte étant une des maladies rhu-
matologiques les plus communes et
volontiers prises en charge en premiere
ligne par les médecins généralistes, nous
proposons de regarder 'utilisation qui
est habituellement faite des recomman-
dations dans ce contexte, indépendam-
ment de la pathologie rhumatologique
puis dans le cadre de la goutte, pour
estimer les chances qu’elles ont d’étre
utilisées en pratique.

Les recommandations
sont-elles généralement
appliquées?

1. Uapplication en médecine générale:
I’exemple des lombalgies

Dans les lombalgies chroniques, des
recommandations pour la pratique de

soins en médecine générale ont été pu-
bliées en 2004 et une équipe australienne
[3] a évalué leur impact sur la prise en
charge. Quelque 3533 patients vus en
visite par des médecins généralistes
pour un nouvel épisode de lombalgie
basse ont été évalués pour savoir si les
recommandations édictées étaient appli-
quées. Pour cela, leur application entre
2005 et 2008, apres que des recomman-
dations ont été diffusées, a été comparée
a la prise en charge faite entre 2001 et
2004. En dépit desrecommandations sur
la non-utilisation d’imagerie, un quart
des patients ont eu des radiographies. De
méme, alors que les recommandations
conseillent de limiter le traitement aux
conseils d’hygiéne de vie et aux antal-
giques, seulement 20,5 et 17,7 % ont eu
respectivement cette prise en charge,
sans modification avant et apres publi-
cation des recommandations.

La grande discordance entre les recom-
mandations de prise en charge des
lombalgies étant démontrée dans
d’autres pays européens [4, 5], il parait
vraisemblable que les effets des recom-
mandations ne sont pas beaucoup plus
efficaces dans ces pays si un processus
efficace de diffusion et de vérification



de leur application n’est pas déve-
loppé parallelement a la publication
de recommandations.

Néanmoins, c’est la reconnaissance
de la validité des recommandations,
notamment au travers de I'implication
des représentants d’'une communauté
médicale, qui fait que les recommanda-
tions sont acceptées et diffusées.

2. Importance du panel d’experts
qui édicte les recommandations:
I’'exemple de I’arthrose

Une des explications de la mauvaise
application des recommandations parles
généralistes tient au fait que les recom-
mandations sont édictées seulement par
des rhumatologues. Il est démontré que
chaque recommandation de I’arthrose
n’est pas considérée comme applicable
de laméme fagon par lesrthumatologues,
les orthopédistes ou les généralistes [6].
Dans le cas del’arthrose, les infiltrations
intra-articulaires sont nettement plus
conseillées par les thumatologues de la
task force qui a mené I’élaboration des
recommandations que par les autres spé-
cialistes ou médecins généralistes, alors
que la physiothérapie est plus volontiers
pronée par les autres spécialités. Chaque
spécialiste conseille en fait plus volon-
tiers les outils qu’il matitrise que ceux des
autres spécialités.

Cela explique pourquoi des instances
telles que la HAS demandent qu’un
grand nombre de spécialistes différents
participent al’élaboration de recomman-
dations dés lors que plusieurs acteurs de
santé sont impliqués.

Le probleme alors soulevé par le consen-
sus est parfois, en ’absence de médecine
basée sur les preuves, que personne ne
se reconnaft dans un compromis. Il est
donc parfois plus logique de faire des
recommandations au sein d'une spéci-
alité a condition que ’acces au spécia-
liste soit accepté par les autres membres
du corps médical.

3.Laccés des patients au rhumatologue:
I'exemple des polyarthrites débutantes

Silaquestion poséen’est pas’application
de guidelines au sens propre mais le fait
d’adresser un patient au rhumatologue
dans un contexte tel que la polyarthrite
débutante, le probleme reste difficile.
Dans la cohorte ESPOIR, il est clair que
si les recommandations actuelles sont
d’adresser un patient le plus vite pos-
sible devant une suspicion diagnostique,
idéalement avant 6 semaines, seule-
ment 46,2 % des patients sont vus dans
les délais, soit du fait d'un retard a la
demande de consultation, soit du fait d'un
délai d’attente pour avoir un rendez-vous
[7]. Mais ne croyons pas pour autant que le
fait de voir un rhumatologue permet aus-
sitot d’étre en conformité avec les recom-
mandations, puisque seulement 58 % des
patients de cette cohorte adressés auxrhu-
matologues ont été traités selon les recom-
mandations édictées a peu prés en méme
temps que sa constitution par le groupe
STPR (stratégie de traitement delaPR) [8].

Les recommandations
sont-elles efficaces?

Un exemple de pathologie proche de la
goutte est ’arthrose au cours de laquelle
il est proposé des conseils d’hygiéne de
vie, notamment sur la perte de poids
et ’activité. Les médecins généralistes
essaient dans la majorité des cas de les
conseiller, mais ils considérent que la
plupart de ces conseils sont prodigués
avec un succés modeste sur le long
terme, ce qui peut expliquer leur faible
efficacité [9].

Pourtant, il existe des exemples d’efficacité
de l’application de telles recommanda-
tions en soins primaires, grace a une stan-
dardisation du suivi. Par exemple, dans
l’arthrose, il a été montré que I’application
d’une fagon standardisée dune prise en
charge de I’arthrose de genou permet
de clairement faire perdre du poids et
d’augmenter ’exercice physique [10].

Les recommandations
de I’Eular

Les recommandations de I’Eular sont
accessibles uniquement aux abonnés de
la revue Annals of Rheumatic Diseases
etnous n’avons pas réussi a trouver une
version francgaise validée. Nous avons
fait une traduction non validée et un
peu écourtée de ces recommandations
pour permettre aux rhumatologues
francais qui ne les avaient pas lues d’en
avoir un apercgu. Il n’y a pas de surprise
par rapport a la connaissance qu’ont les
rhumatologues de la prise en charge dela
goutte, mais certains aspects (nécessité
d’analyse du liquide ou du tophus pour
une certitude diagnostique, par exem-
ple) peuvent paraitre peu applicables
aux médecins généralistes.

Les recommandations
dans la goutte

Ce qui différencie le plus souvent
I'application des recommandations par
lesthumatologues et les généralistes, c’est
probablement que leur pratique est plus
proche des recommandations créées par
d’autres rhumatologues. Pour I’exemple
de la goutte [11], une étude rétrospective
amontré que les patients ayant été vus par
un rhumatologue ont eu plus souvent une
application des critéres ACR et des recom-
mandations Eular pour le diagnostic de la
goutte que lorsqu’ils n’avaient été vus que
par leur médecin généraliste. Cette dif-
férence rhumatologue-médecin généraliste
a été confirmée par ’étude GOSPEL [12].

Une analyse multivariée a montré que
l'utilisation des traitements dans la
goutte était associée a un traitement
proposé en externe, a un suivi rhuma-
tologique et a une faible comorbidité [13].

Conclusion

Au total, a I’échelon du médecin,
I’application des recommandations est



Propositions de recommandations du diagnostic de la goutte

La crise de goutte se caractérise par une douleur importante, un gonflement, une douleur a la palpation qui atteint son maximum en
6-12 heures, avec un érythéme évocateur quoique non spécifique.

En cas de présentation typique, un diagnostic clinique seul est possible mais pas formel en I'absence de confirmation des cristaux.
La démonstration de cristaux d’'urate dans le liquide ou un tophus permet un diagnostic certain.

Une recherche de microcristaux est recommandée sur tout liquide articulaire d’arthrite indifférenciée.

Lidentification de cristaux dans une articulation asymptomatique peut permettre un diagnostic en période intercritique.

Goutte et arthrite septique peuvent coexister, ce qui justifie un examen direct, et une culture sur une infection est évoquée, méme en pré-
sence de microcristaux.

Luricémie ne confirme ou n’exclut pas une crise de goutte, certains patients hyperuricémiques n’ayant jamais de crise de goutte, et certains
patients ayant une uricémie normale durant une crise de goutte.

Luraturie doit étre évaluée chez certains patients, notamment en cas d’histoire familiale, de début précoce, de calcul rénal.

Méme si la radiographie est utile au diagnostic différentiel et peut montrer des aspects typiques de goutte chronique, elle n'est pas utile pour
confirmer le diagnostic de goutte aigué ou récente.

Les facteurs de risque de goutte et les comorbidités associées doivent étre évalués, y compris le syndrome métabolique (obésité, hypergly-
cémie, hyperlipémie et HTA).

Propositions de recommandations du traitement de la goutte

Le traitement optimal est non pharmacologique et doit étre adapté selon les facteurs de risque spécifique, le caractére clinique (aigué, inter-
critique, tophacée chronique) et les facteurs de risque généraux.

Léducation des patients et les conseils d’hygiéne de vie sur la perte de poids en cas d’obésité, le régime, la diminution de la consommation
d’alcool (notamment de biére), sont au centre de la prise en charge.

Les comorbidités et les facteurs de risque tels que I'hyperlipémie, I'HTA, I'hyperglycémie, 'obésité et le tabagisme font partie de la prise en
charge.

La colchicine orale et/ou les AINS sont les traitements de premiére ligne de la crise de goutte: en I'absence de contre-indications, les AINS
conviennent et sont bien adaptés.

Les fortes doses de colchicine ont des effets secondaires, et de petites doses (par ex. 0,5 mg trois fois par jour) peuvent étre suffisantes pour
beaucoup de patient en cas de crise de goutte.

Les infiltrations intra-articulaires de corticoides sont efficaces et bien tolérées dans la crise de goutte.

La baisse de I'uricémie est indiquée chez les patients ayant des crises de goutte, une arthropathie, des tophus, ou des atteintes radiogra-
phiques.

Le but du traitement hypo-uricémiant est de dissoudre les cristaux et dempécher leur formation.

Lallopurinol est approprié pour diminuer au long cours I'uricémie (débuté a 100 mg, il est augmenté progressivement toutes les 2 a 4 semaines,
en ajustant chez I'insuffisant rénal).

Les uricosuriques sont utilisés comme alternative a I'allopurinol.

La prophylaxie des crises durant le premier mois de traitement hypo-uricémiant repose sur la colchicine (0,5-1 mg) ou un AINS (avec gastro-
protection si nécessaire).

Quand la goutte est associée a un traitement par diurétique, son arrét est préférable si c’est possible. Pour I'HTA et I'hyperlipémie, on doit
envisager losartan et fénofibrate respectivement (les deux ont un faible effet uricosurique).

plus facile dés le début de leur mise en
place par les thumatologues, leur atti-
tude avant méme la diffusion des recom-
mandations étant plus proche de celle-ci
que celle des médecins généralistes.

Aléchelon du patient, le suivi desrecom-
mandations est ensuite plus facile si les

patients ont peu de comorbidités et sont
régulierement suivis par le rhumatologue.

Néanmoins, si on souhaite une efficacité
a grande échelle de recommandations,
il importe qu’elles ne soient pas appli-
quées seulement par les thumatologues
mais aussi par les médecins généralistes

qui voient le plus grand nombre de ces
patients. Il est important pour eux de
connaitre les discordances de prises en
charge avec les rhumatologues.

L’application des recommandations
passe alors certainement par une meil-
leure diffusion des recommandations,



mais surtout par une standardisation de
leur application, facilement accessible
pour les généralistes.
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