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Crise de ou t 
Corticoïde ve rsus AINS : efiiCllci é vOLlne 

• Selon une synthèse méthodique, l'efficacité 
d'un traitement de 5 jours par prednisolone a sem­
blé voisine de celle d'un AINS pour soulager la 
douleur d'une crise de goutte, avec des effets indé­
sirables différents mais aussi fréquents. La colchi­
cine à faible dose est une dernière option. 

Les patients atteints de crise de goutte souffrent 
de douleurs articulaires intenses, souvent au 

niveau de la base du gros orteil, avec œdème, rou­
geur, chaleur. Ces signes inflammatoires liés à la 
cristallisation d'acide urique disparaissent sponta­
nément en 3 jours à 10 jours (1,2). 

L:.aspirine et les dérivés salicylés sont à éviter dans 
la crise de goutte car ils diminuent l'excrétion rénale 
d'acide urique (1). Ouand le paracétamol et l'appli­
cation régulière de glace sont insuffisants, des 
corticoïdes, des anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS) et la colchicine semblent diminuer la douleur. 
Ouelle est la balance bénéfices-risques de ces mé­
dicaments? Une synthèse méthodique a rassemblé 
les données d'évaluation disponibles en mars 2016 (3). 

AINS probablement efficaces. En 2007, nous 
avions rapporté un essai randomisé versus placebo 
semblant montrer l'efficacité d'un AINS, le ténoxi­
cam, pour diminuer la douleur liée à une crise de 
goutte (2). Mais cet essai était de faible qualité 
méthodologique. La synthèse n'a pas recensé d'autre 
essai randomisé AINS versus placebo dans le trai­
tement de la crise de goutte (3). 

Seize essais randomisés, pour la plupart de faible 
effectif, regroupant environ 1 200 patients, ont 
comparé des AINS entre eux sans montrer de dif­
férence tangible d'efficacité clinique (3). 
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Corticoïde: efficacité comparable aux AINS. 
L:.effet des corticoïdes n'a pas été comparé au place-

bo (3) . 
Dans trois essais randomisés en double aveugle, 

regroupant 626 patients sou~rant d'une c~ise de 
goutte, un traitement par prednlsolone pa.r vOie or~l: 
à 30 mg ou 35 mg par jour pendant 5 Jours a ete 
comparé à un traitement par AINS (indométacine ou 
naproxène) pendant 5 jours. Dans les 3 essais, l'effi­
cacité des AINS et celle du corticoïde pour soulager 
la douleur ont été voisines. Les effets indésirables 
ont semblé moins fréquents avec le corticoïde dans 
un essai. Dans les deux autres essais, la fréquence 
des effets indésirables a été du même ordre avec les 
AINS et avec le corticoïde. Il y a eu plus d'effets in­
désirables digestifs sous AINS et plus d'éruptions 
cutanées sous prednisolone dans un des essais (3). 

Les corticoïdes en cure courte exposent notam­
ment à des hyperglycémies, des insuffisances 
cardiaques du fait de la rétention hydrosodée, des 
troubles neuropsychiques et majorent le risque de 
certaines infections (5) . 

Colchicine à faible dose en dernier recours. 
L:.utilisation de colchicine a été étudiée dans deux 
essais randomisés versus placebo. Dans un essai, 
que nous avions rapporté en 2007, la colchicine a 
soulagé 41 % des patients à 24 heures, mais au prix 
d'effets indésirables digestifs chez quasiment tous 
les patients, apparus souvent avant le soulagement 
de la douleur (3). 

L:.autre essai randomisé a comparé deux dosages 
de colchicine versus placebo chez 184 patients : 
1,8 mg le premier jour, versus jusqu'à 4,8 mg le 
premier jour, versus placebo. Les deux doses de 
colchicine ont eu une efficacité similaire, supérieure 
au placebo, pour soulager la douleur (3). 

La colchicine est un cytotoxique à marge théra­
peutique étroite. Elle expose notamment à des atteintes 
hématologiques parfois mortelles: agranulocytoses, 
aplasies médullaires, thrombopénies, anémies. La 
survenue d'une diarrhée est évocatrice d'une dose 
toxique. Le risque de dose toxique est majoré chez 
les patients âgés ou insuffisants rénaux (1,6). 

En pratique Pour tralter un accès de goutte, quand 
la glace et le paracétamol sont jugés insuffisants, les 
données d'évaluation, très modestes, montrent une 
efficacité voisine des AINS et des corticoïdes. La 
fréquence des effets indésirables semble du même 
ordre avec la prednisolone à raison de 30 mg par jour 
pendant 5 jours et avec les AINS. Quand un AINS 





















araÎt préférable, l' ibupro fène à la dose maximale de 
~ 200 mg par jour ou le naproxène à la dose maximale 
de 1 000 mg par jour, sont des choix raisonnables. 
La colchicine, sans dépasser 2 mg par jour, est une 
option de dernier recours, à réserver aux situations 
où corticoïde etAINS sont inefficaces ou trop dange­
reuX, après information des patients sur les risques 
et les premiers signes de surdose. 
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Noms commerciaux des médicaments 
en France F, Belgique B et Suisse CH 

colchicine - F B COLCHICINE OPOCALCIUMo; CH (-) 

indométacine - F INDOCIDo ; B DOLCIDIUMo; 
CH INDOCIDo ou autre 

naproxène - F NAPROSYNEo ou autre; B APRANAXo 
ou autre; CH PROXEN° ou autre 

prednisolone - F SOLUPREDo ou autre; B (-); 
CH PREDNISOLONE STREULIo ou autre 

ténoxicam - F B CH TILCOTILo 

Effets nocifs du tabac 
Même avec de faibles consommations 

• Dans une étude de cohorte, la mortalité a été 
2 fois plus importante chez les patients qui fumaient 
régulièrement 1 à 10 cigarettes par jour que chez 
les non-fumeurs, après un suivi d'environ 7 ans: 
surtout par cancer du poumon ou par affection 
respiratoire. 

La c~nsommation de tabac est un.facte~r de risque 
majeur de mortalité et de maladies, meme en cas 

de faible consommation (1). Les résultats d'un suivi 
prospectif de cohorte apportent des informations 
complémentaires concernant les personnes qui ont 
fumé régulièrement 1 à 10 cigarettes par jour (2). 
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Facteurs de confusion 

Dans une étude l'observation d'une association statistique 
entre deux élé~ents est souvent biaisée par l'existence de 
facteurs qui faussent les résultats, ils sont dits facteurs de 
confusion (ou facteurs confondants). Un facteur d,e confu­
sion est un facteur qui influence chacun des deu~ ~Iément~ 
dont on étudie la relation, mais qui n'est pas, lUI, mfluence 
par ces éléments. 

Par exemple, si une étude montre que des accid~nts ~raves 
impliquent plus souvent des voitures de faible cyltnd~ee que 
celles de forte cylindrée, avec un lien statistique fort, diverses 
questions se posent. Les voitures de faible cylindré~ sont­
elles vraiment en cause? Ou est-ce parce que plus de Jeunes 
possèdent des voitures de faible cylindrée et ont une 
conduite à risque d'accident? Lâge des conducteurs fausse 
peut-être les résultats étant un facteur de confusion. 

Les facteurs de confusion conduisent soit à surestimer, 
soit à sous-estimer l'association observée. Ils donnent par­
fois l'impression qu'il existe un lien de causalité entre deux 
éléments observés alors qu'il n'yen a pas. Des techniques 
d'ajustement statistique visent à "gommer" l'effet des fac­
teurs de confusion (lire aussi page 957), Mais ces tech­
niques ne s'appliquent qu'aux facteurs de confusion pris en 
compte, et elles introduisent aussi d'autres distorsions. 

Lanalyse critique d'une étude consiste notamment à s'in­
terroger sur la prise en compte d'éventuels facteurs de 
confusion biaisant les résultats. 
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Sources "Facteurs de confusion: sources de biais majeurs" Rev Prescrire 
2008 ; 28 (298) : 623-625. 

Une équipe étatsunienne a SUIVI environ 
290 000 personnes retraitées ayant répondu à un 
questionnaire sur leur consommation actuelle et 
passée de cigarettes, leur mode de vie et leurs 
antécédents médicaux (2). Au début de l'étude, les 
participants étaient âgés en moyenne de 71 ans, 
avec environ 60 % d'hommes. Le suivi moyen a été 
d'environ 7 ans. Environ 8 % des participants étaient 
fumeurs, environ 54 % ex-fumeurs. Ceux n'ayant 
jamais fumé (38 %) ont servi de groupe témoins. 
Les résultats ont été ajustés selon le sexe, l'origine 
ethnique, le niveau d'éducation, la consommation 
d'alcool et le niveau d'activité physique (lire l'en­
cadré "C'est-à-dire 7" ci-dessus). 

Chez les 1 493 participants fumant régulièrement 
1 à 10 cigarettes par jour depuis qu'ils avaient com­
mencé à fumer, la mortalité a été multipliée par en­
viron 2 par rapport à ceux n'ayant jamais fumé (in­
tervalle de confiance à 95 % (lC95) : 1,6 à 2,1), sans 
différence entre femmes et hommes. La mortalité par 
cancer du poumon a été multipliée par environ 12 
(lC95: 8,3 à 16,4) et la mortalité par affection respira­
toire (pneumonie, grippe ou bronchopneumopathi.e . 
chronique obstructive) par 6 (lC95 ; 4,1 à 8,9) (2). 


