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INTRODUCTION 
 

En 2008, la prévalence de l’hyperuricémie était estimée à 21,4% au sein de la population américaine, 

celle de la goutte n’excédant pas 4% (1). En France, en 2013, la prévalence de la goutte était estimée 

à 0,9% (2). Si le risque de goutte augmente avec l’intensité de l’hyperuricémie, la goutte n’en est pas 

une conséquence systématique pour autant (3,4). La proportion de patients hyperuricémiques atteints 

de goutte est ainsi actuellement estimée à 10 à 15% (3–5). 

Les prévalences de l’hyperuricémie et de la goutte progressent de façon significative depuis une 

vingtaine d’années (1,6). La modification de notre alimentation (consommation de purines animales, 

de bières, de spiritueux, de sodas sucrés (7–9)), un mode de vie plus sédentaire, ainsi que 

l’augmentation de la fréquence de l’obésité, de l’hypertension et de la prescription des diurétiques 

sont suspectés d’être à l’origine de ce phénomène (10–12).  

Les traitements hypo-uricémiants, au premier rang desquels les inhibiteurs de la xanthine oxydase 

(allopurinol, febuxostat), sont indiqués uniquement dans le traitement de l’hyperuricémie 

symptomatique. Leur objectif est notamment de prévenir les récidives de crises de goutte secondaires 

à l’hyperuricémie. Ces spécialités médicamenteuses ont pour but de maintenir de façon prolongée le 

taux d’acide urique en dessous de son seuil de solubilité et d’empêcher ainsi les dépôts de cristaux 

d’urate dans les différents tissus (13). 

L’utilisation de ces traitements s’est accompagnée de la mise en évidence d’effets indésirables rares 

mais potentiellement létaux, tels que des toxidermies graves (14–17). Du fait d’une balance 

bénéfice/risque défavorable, la prescription des inhibiteurs de la xanthine oxydase n’est aujourd’hui 

pas recommandée dans les cas d’hyperuricémie asymptomatique (18,19). 

Pourtant, des études françaises et italiennes récentes ont estimé le taux de prescriptions inappropriées 

des inhibiteurs de la xanthine oxydase (IXO) à l’admission à l’hôpital à respectivement 50 et 92% 

(20,21). Dans les deux études, l’hyperuricémie asymptomatique était responsable de la majorité de 
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ces prescriptions. Par ailleurs, dans l’étude italienne, les patients concernés par les prescriptions 

inappropriées étaient ceux qui recensaient le plus d’effets secondaires des IXO (21).  

A notre connaissance, aucune étude n’a exploré les déterminants de la prescription des traitements 

hypo-uricémiants dans l’hyperuricémie asymptomatique en médecine générale. Comprendre ce qui 

sous-tend l’attitude des médecins généralistes dans cette situation pourrait pourtant être nécessaire 

afin de mettre au point une intervention de déprescription. 

L’objectif de cette étude était donc d’identifier les raisons motivant la prescription ou la non-

prescription des inhibiteurs de la xanthine oxydase par les médecins généralistes dans l’hyperuricémie 

asymptomatique. 
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METHODE 

La méthode de l’étude a été détaillée dans cette section en référence aux critères COREQ (22). 

Design de l’étude 

Dans une approche exploratoire, une étude qualitative multicentrique avec analyse thématique a été 

menée au moyen d’entretiens individuels semi-dirigés précédés d’un audit de pratiques auprès de 

médecins généralistes (MG) installés. L’audit avait pour finalité de favoriser les échanges lors de 

l’entretien. Le choix d’entretiens d'individuels a été fait afin de permettre aux participants de 

s’exprimer le plus librement possible, de permettre des relances personnalisées, et de minimiser le 

biais de désirabilité qu’imposerait une discussion en groupe. Les entretiens ont été conduits de 

décembre 2016 à juillet 2017. L’étude a été menée par l’auteur de la thèse, doctorante en médecine 

générale, ayant un an d’exercice. 

Cette étude non interventionnelle menée auprès de professionnels de santé ne nécessitait pas d’avis 

du comité de protection des personnes. 

Sélection des participants 

Les médecins contactés exerçaient dans deux régions : Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA) et 

Auvergne-Rhône-Alpes. Un échantillonnage raisonné en recherche de variation maximale a été 

effectué sur les critères suivant : âge, sexe, nombre d’années d’installation, taille de la patientèle, lieu 

d’exercice (rural, semi-rural, urbain), mode d’exercice (cabinet seul ou de groupe), participation ou 

non à des formations médicales continues, statut de maître de stage universitaire. Les participants 

étaient invités à l’issue de l’entretien à conseiller d’autres médecins généralistes qui pourraient avoir 

un point de vue intéressant pour notre étude, selon la méthode boule-de-neige (23). Les médecins ont 

été contactés par téléphone ou courriel. Il leur était expliqué l’objectif et les modalités de cette étude. 

L’interviewer se présentait comme médecin généraliste remplaçante réalisant son travail de thèse. 
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Il s’agissait de sa première expérience en recherche qualitative. Les quatre premiers participants inclus 

connaissaient l’interviewer car ils avaient travaillé antérieurement dans le même cabinet. 

Recueil des données 

 Audit 

Un tableau d’audit a été envoyé aux participants par courriel (Annexe 1). Durant cet audit, les médecins 

devaient recueillir sur une période d’une semaine les données concernant les patients sous allopurinol 

ou febuxostat vus en consultation. 

 Entretien 

Les entretiens étaient réalisés par l’auteur au cabinet ou au domicile des médecins au plus tard 2 

semaines après la fin de l’audit. Le guide d’entretien a été élaboré à partir d’une revue de la littérature 

sur les entretiens à usage exploratoire (24). Il a été préalablement testé sur deux médecins généralistes 

et s’est enrichi au fil des entretiens (Annexes 2 et 3).  

Une fiche d’information et de consentement a été signée par chacun des participants. Les entretiens 

ont été enregistrés en format audio sous couvert d’anonymat après accord des médecins et 

intégralement retranscrits dans Word®. Ils n’ont pas été soumis à la relecture des interviewés. 

Les entretiens ont été menés jusqu’à saturation théorique des données. 

Analyse 

Une analyse thématique par codage ouvert a été réalisée par l’enquêteur et un autre étudiant 

chercheur à l’aide du logiciel Atlas.ti® version 7.5.6. Elle s’est déroulée selon le modèle en trois temps 

décrit par Miles et Huberman (25), soit : un double codage aveugle de l’ensemble des verbatims, puis 

le regroupement de codes en catégories et la mise en relation de ces catégories, et enfin la mise en 

évidence de thèmes principaux à partir des catégories. Durant ces 3 phases, les désaccords ont été 

résolus par consensus entre les deux codeurs. 
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RESULTATS 
 

Quatorze médecins généralistes ont accepté de participer à l’étude. Il s’agissait de 5 femmes et  

9 hommes, âgés de 27 à 72 ans au moment de l’entretien. Les caractéristiques des médecins sont 

détaillées dans le tableau 1. Les entretiens ont duré en moyenne 22 minutes (11-49 minutes). 

La saturation des données a été obtenue au treizième entretien. Un entretien supplémentaire a été 

réalisé afin de confirmer la saturation. 

AC n’avait pas souhaité remplir l’audit. AE et AL déclaraient ne pas avoir vu de patient sous IXO durant 

la semaine d’audit. 

  

Médecin Genre Age Durée 
d’installation 

Lieu 
d’exercice 

Mode 
d’exercice 

Statut 
MSU FMC Durée de 

l’entretien 
AA M 27 1 an Urbain Associé Non Non 17min59sec 

AB F 37 7 ans Urbain Associée Non Oui 16min20sec 

AC M 40 8 ans Urbain Associé Non Oui 25min42sec 

AD M 72 40 ans Urbain Associé Non Oui 17min12sec 

AE M 60 30 ans Urbain Associé Non Oui 11min54sec 

AF M 45 16 ans Rural Associé Oui Oui 21min04sec 

AG F 54 25ans Rural Seule Oui Oui 26min16Sec 

AH M 46 2 ans Urbain Seul Non Oui 17min20sec 

AI F 37 9 ans Urbain Associée Non Oui 17min50sec 

AJ M 54 25 ans Rural Associé Oui Oui 25min16sec 

AK F 56 27 ans Rural Associée Oui Oui 24min05sec 

AL M 59 32 ans Semi-
rural 

Seul Non Non 25min51sec 

AM M 59 32 ans Semi-
rural 

Seul Non Oui 49min22sec 

AN F 30 1 an Urbain Associée Non Non 14min07sec 

Tableau 1 – Caractéristiques des médecins généralistes interrogés 
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1. La prescription 

1.1. Pratique répandue du dosage de l’uricémie 

De nombreux médecins interrogés avaient une pratique régulière du dosage de l’acide urique, soit lors 

d’une suspicion de crise de goutte, soit au décours de bilans systématiques, ou encore de façon ciblée 

chez des patients en surpoids ou obèses. L’utilité de ce dosage était pourtant souvent remis en 

question par les participants lors de l’entretien: « Alors là vous êtes en train de mettre le doigt sur 

quelque chose de paradoxal, c’est que d’un côté je m’en fous un peu de leur acide urique, mais d’un 

autre côté ça fait partie de mon bilan systématique »(AF). Chez les patients asymptomatiques, ce bilan 

était souvent réalisé à des fins d’éducation et d’adhésion aux règles hygiéno-diététiques, en tant que 

critère objectif pour « inciter [les patients] un peu à faire attention »(AG). 

Ce dosage n’était pas pour autant anodin car la présence d’une hyperuricémie avait un impact 

important dans la réflexion des primo-prescripteurs interrogés. L’un d’eux avait ainsi la notion d’un 

seuil lui servant de repère pour l’indication des IXO : « Régime, et Adénuric® si c’est au-dessus de 60 

ou 80 mg [/L], je sais plus exactement »(AE).  

1.2. Primo-prescription des IXO 

1.2.1.  Démarche préventive 

Les primo-prescripteurs interrogés souhaitaient, en traitant les patients, prévenir les complications 

articulaires et rénales de l’hyperuricémie : « Non mais c’est un peu systématique, c’est un petit peu en 

préventif, pour pas leur créer des coliques néphrétiques »(AD). Le poids de cette démarche préventive 

était d’autant plus important si le patient était âgé: « Ca fait partie un peu de la prévention, c’est des 

gens qui vont peut-être se lâcher sur l’alimentation, ils sont à la retraite, ils sont peut-être bons vivants, 

voilà… »(AM). 
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La notion d’antécédents familiaux de crise de goutte pouvait aussi être un argument pour initier une 

prescription à titre préventif. Ce phénomène était retrouvé chez les participants habitués à prescrire 

des IXO en cas d’hyperuricémie asymptomatique, mais aussi chez d’autres interviewés, qui 

expliquaient qu’ils pourraient être amenés à prescrire selon le contexte : « Si c’est une famille de 

goutteux, j’aurais peut-être tendance avec un taux élevé à traiter, même de façon 

asymptomatique »(AG). 

1.2.2.  Représentation positive du médicament 

Les médecins prescripteurs interrogés avaient une vision positive des IXO, ce qui contribuait à rendre 

favorable la balance bénéfice/risque de ces traitements : « Moi je les traite systématiquement, c’est 

pas un médicament dangereux, y’a quand même une sécurité »(AD). Ils n’avaient pas la notion ni 

l’expérience d’effets indésirables majeurs : « A part ça, éruptions cutanées et…surveillance de 

l’insuffisance rénale, y’a pas d’autres choses extraordinaires. Moi ça me dit rien »(AM). 

1.2.3.  Préférence pour le médicament face au régime 

Ces participants déploraient l’inefficacité des régimes alimentaires dans la prise en charge de 

l’hyperuricémie. Ils attribuaient cet échec notamment à un faible niveau de compréhension et 

d’adhérence des patients aux régimes : « Il est dans la lune quoi, tout le temps, il se lève la nuit pour 

manger […] Et puis tu peux pas leur faire comprendre de toute façon »(AD). Ces médecins étaient 

résignés quant à l’évocation du régime, ce qui les menait à prescrire un IXO en première intention. : 

« C’est des gens qui sont pas accessibles à un régime […] En plus la région est pas favorable, c’est une 

région où on aime bien bouffer, en parlant clair »(AM). 

Ce phénomène était renforcé par la crainte d’une réaction négative du patient à l’évocation du régime. 

Il pouvait ainsi être plus facile pour un des médecins interrogés de répondre au problème 

d’hyperuricémie par une prescription médicamenteuse que par une consultation d’éducation : « Déjà 

vous parlez de régime à quelqu’un, il fait les gros yeux »(AM). 
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1.2.4.  Influence des laboratoires 

Certains participants ont évoqué l’influence de la visite médicale dans leur choix thérapeutique entre 

les deux IXO lors d’une primo-prescription pour une hyperuricémie asymptomatique : « Adénuric®, 

c’est parce que c’est le labo qui le présente que je connais depuis des années, donc je l’aide un peu »(AE). 

Un des prescripteurs interrogés avait abordé les informations médicales délivrées par les visiteurs : 

« Quand ils viennent faire les visites, parce que moi j’en reçois encore des labos, donc j’ai peut-être été 

sensible à entendre ça. Non pas me disant "Prenez celui-là parce qu’il lave plus blanc", mais "Prenez 

celui-là, ben oui, parce qu’il y a la double élimination rénale, machin". Je me dis" Ben tiens elle a peut-

être pas tort", ça fait un petit facteur de protection à côté »(AM). 

1.2.5.  Préférences du patient 

La demande du patient « C’est elle qui m’a appelé en me disant "Je voudrais bien que vous me donniez 

quelque chose, parce que vous avez vu un peu ce chiffre, je voudrais pas faire de crise de goutte" »(AL), 

mais aussi celle de son entourage pouvaient pousser le médecin à prescrire dans un cas 

d’hyperuricémie asymptomatique : « Le problème, c’est que Madame est derrière, est gendarme chef, 

donc elle a trouvé que Monsieur avait trop d’[acide urique] »(AM). 

1.3. Renouvellement 

La plupart des médecins interrogés renouvelaient systématiquement le traitement. Les causes de ce 

renouvellement étaient multiples et plurifactorielles. 

1.3.1.  Absence de remise en question d’une prescription ancienne 

Ce manque d’informations sur le motif initial de prescription était principalement dû à une prescription 

ancienne dont le médecin interrogé n’était pas à l’origine : « Je suis sûre que j’ai des gens à qui je l’ai 

renouvelé et que je sais pas pourquoi ils ont le Zyloric®, mais que je le renouvèle parce qu’il est sur leur 

ordonnance depuis longtemps »(AI). Les praticiens interrogés avaient confiance en leurs pairs, 
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généralistes ou spécialistes, à l’origine de la prescription : « Moi je pars du principe que les gens ont 

fait les mêmes études que moi, et que du coup, je…comment dire, je fais confiance, si oui je fais 

confiance quand même, j’ai pas tendance à remettre en question à chaque fois »(AN).  

L’importance de la confraternité était aussi en jeu chez certains médecins interrogés : « La première 

fois, tu vas pas commencer à dire "Qu’est-ce qu’il vous donnait, c’est nul, c’est archi-nul !". Alors voilà 

tu laisses, ça c’est systématique […] »(AL). 

1.3.2.  Primo-prescription spécialisée 

Le traitement était d’autant moins remis en question en cas de primo-prescription spécialisée : « Bon, 

quand c’est le spécialiste, souvent, je suis l’ordonnance c’est évident »(AL). L’introduction du traitement 

par un néphrologue dans un cas d’insuffisance rénale était souvent évoquée et rarement discutée par 

les généralistes : « A partir du moment où c’est un néphrologue qui a géré sur une insuffisance rénale 

chronique importante, je lui laisse son Zyloric® »(AC). La co-prescription de diurétiques était souvent 

invoquée comme une justification possible de la prescription initiale par un confrère mais aussi comme 

un motif de renouvellement des IXO : « fréquemment les diurétiques augmentent l’hyperuricémie déjà 

présente et favorisent les crises »(AJ).  

1.3.3.  Manque de fiabilité de l’interrogatoire 

Dans certains cas, les médecins interviewés renouvelaient le traitement sans réussir à savoir s’il était 

approprié, dans un contexte où l’interrogatoire du patient était peu fiable ou le diagnostic initial 

douteux. En réaction à l’audit, un médecin avait essayé d’explorer les motifs de prescriptions des IXO 

chez ses patients : « Je lui avais bien demandé si ça lui était arrivé d’avoir un gros orteil ou des douleurs 

aux articulations, mais lui vraiment il plane.[…]Donc voilà, après il y a des patients comme lui où on ose 

pas trop bouger le traitement, juste parce qu’on se dit que si il est là c’est qu’il y a une bonne raison, 

mais en fait au final j’en doute »(AB).  
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1.3.4.  Manque de temps et pluralité des motifs de consultation 

Le manque de temps et la pluralité des motifs abordés au cours d’une même consultation ont très 

souvent été évoqués comme un frein à l’exploration des motifs de prescription. Ainsi un médecin 

s’avouait « souvent préoccupée par d’autres choses, et du coup c’est resté comme ça, voilà »(AI). Un 

nombre important de co-prescriptions était aussi un facteur limitant : « alors on se concentre pas 

forcément sur le Zyloric® »(AJ).  

1.3.5.  Peur du changement 

Du fait de cette méconnaissance du motif initial de prescription, certains médecins interviewés 

n’envisageaient pas l’arrêt du traitement par crainte d’être iatrogènes pour le patient et de « peut-être 

le déséquilibrer alors que là il va bien, il est bien comme ça »(AI). Cette participante avait clairement 

évoqué sa « peur du changement »(AI). La crainte d’une éventuelle récidive de crise de goutte a aussi 

été abordée par certains médecins. Ils craignaient d’infliger au patient une douleur évitable. 

1.3.6.  Banalisation du médicament et difficultés de priorisation 

La plupart des participants n’avaient pas eu l’expérience d’effets indésirables des IXO, ce qui 

contribuait à banaliser ces spécialités. Ainsi leur présence sur une ordonnance ne suscitait pas de 

réflexe de réévaluation systématique : « On a effectivement tendance à le banaliser et à l’oublier »(AK). 

D’autres médicaments, considérés comme plus iatrogènes, attiraient davantage l’attention lors des 

renouvellements : « J’avais la notion que [la benzodiazépine] faisait plus tomber que l’allopurinol ! 

(Rire) […] Donc c’est vrai que j’ai plutôt d’autres soucis avec d’autres médicaments chez ces patients-

là »(AK). Certains participants évoquaient une hiérarchie dans leurs prescriptions, les IXO étant alors 

vus comme secondaires. Un des médecins disait ne s’être même jamais interrogé sur la pertinence de 

la prescription, qu’il renouvelait systématiquement sans y réfléchir : « Je me suis contenté de le 

renouveler »(AH). 
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1.3.7.  Représentations sur les préférences du patient 

Enfin, l’attachement supposé ou réel du patient à son traitement habituel a aussi été abordé par 

certains médecins : « Je pense à certains patients, pour eux c’est formaté, ils ont pour leur cholestérol 

et leur acide urique, ils reviennent tous les 6 mois pour ça, bon et puis ça fait partie du truc, ils font ça 

depuis des années. Alors ceux-là… »(AL). 

2. La non-prescription 

2.1. Non-prescription initiale en cas d’hyperuricémie asymptomatique 

Malgré cette large pratique de renouvellement dans notre population d’étude, la plupart des médecins 

généralistes interrogés faisaient preuve d’ambivalence en déclarant ne jamais prescrire d’IXO s’ils 

étaient en présence d’une hyperuricémie asymptomatique : « Je ne le mets pas mais si il est prescrit je 

le remets »(AI). 

2.1.1.  Absence de pathologie, absence de traitement 

Les médecins interrogés mettaient en avant l’innocuité de l’hyperuricémie : « J’explique aux gens que 

globalement c’est pas dangereux en soi, ça nécessite pas de traitement »(AA). Si le patient posait la 

question d’un traitement, un des participants soulignait qu’ « on ne traite pas des chiffres »(AJ). De ce 

fait, l’instauration d’un traitement ne leur semblait pas justifiée, ils ne souhaitaient pas 

« médicaliser »(AF) l’hyperuricémie asymptomatique. Prescrire un IXO reviendrait à faire de 

l’hyperuricémie asymptomatique une pathologie à part entière : « Je trouve que c’est immoral de 

mettre quelque chose, de coller une maladie à quelqu’un qui ne plaignait de rien »(AB).   
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2.1.2.  Le régime en première intention 

Même s’ils étaient sollicités par le patient, les participants non primo-prescripteurs ne changeaient pas 

d’idée et n’instauraient pas de traitement : « Je lui ai dit ben "Il faut limiter l’alcool et la viande", et 

après on en est restés là »(AI). 

2.1.3.  Représentation négative du médicament 

Paradoxalement, certains participants banalisant le médicament lors du renouvellement avaient une 

vision plutôt négative des IXO s’il s’agissait de primo-prescrire. Ce phénomène était souvent basé sur 

l’expérience et l’intuition : « J’aime pas trop ce médicament. Alors je ne savais pas pourquoi je n’aimais 

pas trop ce médicament »(AF). L’idée de devoir prescrire ces traitements rendait certains participants 

mal à l’aise : « C’est un truc que j’aime pas prescrire en fait. Du coup je crois que ça m’est jamais arrivé 

d’en prescrire, je trouve toujours un prétexte pour pas le prescrire »(AI). Certains médecins expliquaient 

retarder ainsi le plus possible une prescription d’IXO qui pouvait être justifiée, par exemple après 

plusieurs crises de goutte. 

Quelques praticiens interrogés ont abordé directement la crainte d’effets indésirables : « Y’a quand 

même des conséquences hématologiques, rares certes, mais sévères de l’allopurinol donc j’en prescris 

plus »(AC), parfois liée à leur expérience personnelle : « Plutôt une toxidermie qu’une 

photosensibilisation. J’ai eu un cas il y a longtemps…Ça rend méfiant »(AJ). 

Par ailleurs, plusieurs participants ont évoqué le fait qu’il s’agisse d’un traitement prescrit le plus 

souvent à vie comme un frein à la prescription : « C’est vrai que quand on met des choses à vie, c’est 

embêtant »(AJ).  

2.1.4.  Esprit critique concernant la visite médicale 

Malgré la pression exercée par les visiteurs médicaux, les non-prescripteurs faisaient preuve d’esprit 

critique quant aux informations qui leur étaient transmises : « J’ai rencontré à plusieurs reprises les 
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visiteuses médicales qui nous faisaient vraiment croire que l’acide urique était un facteur de risque 

cardiovasculaire presque indépendant, qu’il était criminel de ne pas le traiter »(AB). 

2.2. Déprescription 

La déprescription était un acte difficile et assez rare chez les médecins interviewés : « Je pense que 

c’est des gens qui ont des traitements hypo-uricémiants depuis des dizaines d’années, […] et que 

personne n’a osé remettre en question des prescriptions là »(AB).  

2.2.1.  Arrêt d’un traitement injustifié 

AC et AJ arrêtaient spontanément un traitement par IXO s’il ne leur semblait pas justifié : « A partir du 

moment où ils ont jamais fait de crise je l’enlève, […] si c’est un cardio, si c’est un machin qui a mis un 

Zyloric® pour traiter une hyperuricémie asymptomatique, j’enlève »(AC). 

Parfois, le traitement par IXO pouvait aussi être arrêté par les médecins interrogés si un diagnostic 

différentiel  avait pu être posé : « Je remettrai en cause [le traitement] surtout si j’ai un autre 

diagnostic »(AC). 

2.2.2.  Révision d’une ordonnance et priorisation des traitements 

La déprescription pouvait survenir chez les autres praticiens interrogés en cas de nécessité d’alléger 

l’ordonnance. L’IXO pouvait ainsi être remis en question en cas d’insuffisance rénale : « J’ai cherché à 

supprimer le plus possible les médicaments néphrotoxiques, et ben ça en fait partie à ce moment-

là »(AM), ou encore en cas de demande du patient : « Y’a le choix du patient au bout d’un moment, "Je 

bouffe 15 comprimés par jour, vous pouvez pas m’en enlever ?". Ben autant les cardiaques je les 

toucherais pas, autant celui-là, je l’enlèverais peut-être pas de l’ordonnance, en lui disant "Si il y en a 

un que vous voulez enlever, c’est celui-là" »(AM). Un autre médecin laissait aussi spontanément le choix 

au patient de poursuivre ou non le traitement, qui lui était présenté comme optionnel : « J’ai tendance 
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à dire "Dans les ordonnances je mets 1/2/3 par ordre de priorité […], il y a toujours des médicaments 

pour la constipation. Ça c’est si besoin, et puis celui-là pour l’acide urique, ben vous voyez hein" »(AL). 

2.2.3.  Effets indésirables 

Peu de participants déploraient des arrêts pour cause d’effets indésirables. Il s’agissait principalement 

de réactions cutanées bénignes : « Il y en a eu 2 ou 3 qui ont eu des phénomènes d’allergies, de 

photosensibilisation, ou de réaction cutanée à l’allopurinol, donc on a arrêté »(AJ). 

 

2.3. Réflexivité suite à la participation à l’étude 

La plupart des interviewés avait fait preuve de réflexivité suite à l’audit, s’interrogeant sur leurs 

pratiques et les recommandations actuelles, conscients de l’absence de référentiels clairs, y compris 

chez les primo-prescripteurs : « Moi j’ai pas de bonnes pratiques en matière d’acide urique »(AM). 

Prenant conscience de l’absence d’utilité dans sa pratique d’un dosage systématique de l’uricémie, un 

des médecins se posait la question de continuer ou non à le prescrire : « La réponse c’est qu’il va falloir 

que je l’enlève »(AF). Certains médecins avaient immédiatement modifié leur prise en charge, interrogé 

plus précisément les patients lors des renouvellements, et commencé à arrêter des traitements par 

IXO qui leur semblaient inappropriés : « C’est vrai que du coup le fait d’avoir mis le doigt dessus, ça fait 

que maintenant j’y pense »(AA). 

3. Données de la science et expertise clinique 

3.1. Données de la science 

Chez les primo-prescripteurs interrogés, le rationnel de la prise en charge thérapeutique était assez 

personnel, sans références scientifiques évidentes : « C’est le principe du cholestérol, on le traite, on le 

traite pas, on fait ce qu’on veut »(AD). Un des prescripteurs avait conscience de cette absence de 

références claires : « Je ne sais pas bien euh…finalement quoi faire, de façon scientifique, vis-à-vis d’une 

hyperuricémie de découverte fortuite, est-ce que je dois la traiter ou pas la traiter ? »(AM). 
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Cette absence de références était aussi constatée chez certains non-prescripteurs : « Des 

hyperuricémies asymptomatiques, je suis en train de me demander, j’en ai surement, mais je dois 

fermer les yeux. […]Parce que je dois pas avoir de conduite à tenir très précise dans ma tête »(AK). 

Un participant était allé consulter la littérature médicale suite à l’audit et déplorait l’absence 

d’informations : « Je suis allé voir sur Prescrire®, ils en parlent à peine ! Ils parlent de rien là-dessus 

[…] »(AF). 

Enfin, certains médecins ont évoqué les bases acquises durant leurs études de médecine : « Je ne me 

suis jamais réactualisée sur le sujet par contre depuis que je suis sortie de la fac »(AI), et un des 

participants a cité « les recommandations et la formation médicale continue »(AJ). 

3.2. Expertise clinique 

Certains médecins interrogés avaient l’intuition qu’il n’était pas indiqué de traiter une hyperuricémie 

asymptomatique, sans savoir avec certitude d’où cette connaissance provenait : « Alors honnêtement, 

moi je me souviens pas des recos »(AN).  Comme nous l’avions abordé dans le chapitre dédié à la non-

prescription, ces médecins avaient une représentation négative des IXO reposant sur leur intuition et 

leur « pratique » clinique (AH).  

L’expérience et la connaissance de sa patientèle amenaient un des médecins, installé depuis 40 ans, à 

reconduire systématiquement le traitement par IXO de ses patients : « Toute façon je leur arrête pas. 

Quand je les connais un peu, et je sais comment ils procèdent […] »(AD). 

Le vécu pouvait aussi conduire certains médecins à privilégier une molécule plutôt que l’autre. Ayant 

eu un problème d’insuffisance rénale dialysée sous allopurinol, une participante préférait depuis 

utiliser le febuxostat : « Il me semble que l’Adénuric® a une marge plus grande au niveau de la clairance 

de la créatinine »(AG). 
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4. Difficultés de définition 

Pour certains participants, la confusion entre la goutte et l’hyperuricémie asymptomatique a posé 

problème : « C’est la question que je me suis posée, qu’est-ce que ça veut dire symptomatique ou 

asymptomatique? […] Donc moi j’ai plutôt eu des gouttes symptomatiques qu’asymptomatiques. J’en 

ai eu une asymptomatique »(AF). Un des médecins pensait ainsi avoir traité une hyperuricémie 

asymptomatique lors d’une prescription pour un tophus. 
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DISCUSSION 
 

Notre étude a permis de mettre en évidence deux comportements à l’origine de la prescription 

inappropriée des IXO chez les MG interrogés : la primo-prescription et le renouvellement 

systématique. Du fait d’une pratique du dosage de l’uricémie lors de bilans systématiques ou ciblés, 

notamment chez des patients en surpoids, les participants se retrouvaient confrontés à des situations 

d’hyperuricémie asymptomatique (HUA).  

Les primo-prescripteurs interrogés avaient une démarche préventive et une représentation positive 

des IXO, liée notamment à l’absence d’expérience d’effets indésirables graves. L’impact du dosage 

biologique, la demande des patients et la notion d’antécédents familiaux de crise de goutte 

favorisaient la prescription par certains participants en cas d’HUA. 

Certains MG interrogés se comportaient de façon ambivalente. Alors qu’ils ne primo-prescrivaient pas 

les IXO pour une HUA, ils renouvelaient les IXO prescrits par des confrères sans parfois en connaître la 

raison précise. Ces participants avaient souvent une représentation négative des IXO et leur expertise 

clinique les amenait à ne pas primo-prescrire en cas d’HUA. Paradoxalement, les IXO n’attiraient pas 

l’attention en comparaison à d’autres spécialités lors des renouvellements. La déprescription était 

difficile. Elle survenait surtout en cas de réflexivité provoquée par un facteur extérieur, tels que la 

nécessité d’alléger l’ordonnance ou encore la participation à l’audit.  

Dans les cas de primo-prescription ou de renouvellement, les médecins avaient des difficultés pour 

justifier leur conduite par des éléments scientifiques. 
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Comparaison à la littérature 

Dosage de l’uricémie 

En l’absence de recommandations officielles, le dosage d’acide urique est à ce jour peu encadré et 

soumis à l’appréciation des praticiens. Ainsi, selon les médecins, il était réalisé lors de bilans 

systématiques, chez les patients en surpoids ou obèses, ou seulement en cas de symptômes orientant 

vers une hyperuricémie. Son utilité courante en soins primaires s’entend principalement dans 3 

situations. Il est tout d’abord utile pour juger de l’indication d’un traitement hypo-uricémiant en cas 

de première crise de goutte chez un patient ayant une uricémie très élevée (supérieure à 480 μmol/L 

ou 8 mg/dL). Ce dosage est également utile dans la prise en charge d’une hyperuricémie 

symptomatique primitive ou secondaire afin de suivre l’effet du traitement hypo-uricémiant et d’en 

adapter la posologie pour obtenir un taux sérique inférieur à 360 μmol/L (6mg/dL)(13). Enfin, l’acide 

urique peut aussi être dosé dans le cadre du bilan diagnostique d’une colique néphrétique, en 

complément des explorations urinaires (26). En dehors de ces indications, le dosage de l’uricémie serait 

donc évitable. La prescription de ce dosage représentait pour certains de nos participants un outil 

d’éducation et d’adhésion du patient au régime, permettant à la fois une probable économie de temps 

et d’arguments (27,28). 

Inertie thérapeutique 

L’attitude des médecins généralistes renouvelant systématiquement le traitement par IXO témoignait 

d’une inertie thérapeutique concernant cette prescription. Il s’agit d’une problématique 

plurifactorielle, décrite depuis une quinzaine d’années (29–33), qui consiste à renouveler le traitement 

quels que soient les changements dans la situation du patient. 

L’ancienneté de la prescription pouvait poser problème. Une étude anglaise sur les prescriptions au 

long cours en médecine générale évoque les difficultés liées à une prescription « historique » (34). 

Dans notre travail, certains médecins ne réévaluaient pas l’indication du traitement, le temps étant le 
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principal facteur limitant évoqué. Si d’autres prenaient le temps de reprendre l’anamnèse, il arrivait 

souvent que l’incertitude ne se dissipe pas. Les raisons en étaient multiples, le patient ayant pu oublier 

le motif de prescription ou dresser un tableau de diagnostic douteux.  

Remettre en question la prescription d’un pair, en regard de la confiance qui lui est accordée et des 

relations confraternelles, peut s’avérer inconfortable (32). La prescription initiale par un confrère 

pouvait aussi être source d’incertitude et contribuer à l’inertie thérapeutique. L’influence du primo-

prescripteur est un facteur de renouvellement des traitements potentiellement inappropriés (34,35), 

qu’il s’agisse de la prescription de l’ancien médecin traitant ou d’un confrère spécialiste. L’influence 

des spécialistes est connue des pratiques de prescriptions en médecine générale (29,36), reposant sur 

un sentiment de hiérarchie, de confiance, et de fiabilité de leurs prescriptions. Un manque d’échanges 

entre praticiens, le plus souvent faute de temps, est un frein à la réévaluation des traitements et peut 

conduire à poursuivre à vie un traitement qui ne serait pas ou plus nécessaire. 

De récentes études sur les mécanismes en jeu dans la déprescription ont permis de mettre en évidence 

des résultats similaires (32,37). L’incertitude autour du motif initial de prescription avait pour 

conséquence la peur d’arrêter le traitement.  

Concernant les déterminants plus personnels des médecins interrogés, on pouvait déceler chez 

certains un biais émotionnel de statu quo. En ne remettant pas la prescription en question, ils 

s’évitaient l’inconfort et les risques potentiels provoqués par le changement (33). 

Les difficultés de priorisation lors des consultations, l’absence d’expérience d’effets indésirables dus 

aux IXO et le manque de connaissances scientifiques pouvaient aussi contribuer à l’inertie 

thérapeutique. Ces problématiques sont détaillées ci-dessous. 
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Pluralité des motifs de consultation et difficultés de priorisation 

Les patients hyperuricémiques sous IXO présentent souvent d’autres comorbidités (âge avancé, 

syndrome métabolique). La réévaluation de ce traitement pouvait ainsi s’avérer difficile pour nos 

participants du fait de la pluralité des motifs de consultation et d’un nombre important de co-

prescriptions. Envisager la déprescription des IXO n’apparaissait pas comme une priorité. La 

complexité des consultations de médecine générale réside dans la nécessité d’organiser la 

consultation, de hiérarchiser les plaintes et les problèmes à prendre en charge. Cette organisation doit 

permettre la réévaluation de chaque ligne de traitement au long cours afin de mettre en évidence des 

prescriptions potentiellement inappropriées.  

Actuellement, des méthodes se développent afin d’aider les médecins à réduire les prescriptions 

inappropriées chez les patients polymédiqués, tels que les critères STOPP/START et les critères de 

Beers (38). Des chercheurs canadiens ont ainsi mis à la disposition de leurs confrères des algorithmes 

de déprescription, concernant par exemple les inhibiteurs de la pompe à protons (39). L’approche 

centrée sur le patient et la décision médicale partagée sont par ailleurs essentielles dans ces processus 

de priorisation et de réévaluation des thérapeutiques. Elles permettent notamment de comprendre 

de quels traitements le patient a réellement besoin et si possible d’alléger son ordonnance (40). 

Méconnaissance des effets indésirables graves des IXO et banalisation du traitement 

Les précautions d’emploi des IXO découlent non seulement de l’absence de mise en évidence d’un 

bénéfice du traitement hypo-uricémiant dans les cas d’hyperuricémie asymptomatique, mais 

également des effets secondaires potentiels de ces molécules. L’allopurinol est ainsi la première cause 

de nécrolyse épidermique en Europe (15). Au décours d’une vaste étude de cohorte menée lors de 

l’initiation d’un traitement par allopurinol, les toxidermies sévères étaient fatales dans plus d’un cas 

sur quatre (17). Ces effets indésirables restant malgré tout relativement rares, ils avaient peu été 

expérimentés par nos participants, ce qui contribuait à banaliser ces spécialités. Certains médecins se 

sentaient en sécurité avec l’utilisation des IXO sans notion de ces potentiels effets secondaires. 
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Pourtant, les signalements d’effets indésirables graves liés aux IXO persistent. Les prescriptions 

inappropriées seraient responsables de 60% de ces effets indésirables. L’ANSM avait ainsi tenu à 

rappeler en 2013 les restrictions d’usage de l’allopurinol via une lettre aux professionnels de santé 

(19), diffusée auprès de tous les médecins généralistes en France. 

La persistance d’une représentation positive du médicament, efficace et ayant peu d’effets 

indésirables, est un facteur reconnu de prescription et de difficultés de déprescription des traitements 

potentiellement inappropriés (32). 

Démarche préventive 

Confortés par cette vision positive des IXO, les primo-prescripteurs interrogés se plaçaient dans une 

démarche préventive de prise en charge de l’hyperuricémie asymptomatique. Ils souhaitaient par cette 

attitude de "réparation instantanée" (41,42) éviter à leurs patients les complications organiques de 

l’hyperuricémie chronique et voyaient la prescription d’un médicament comme seule solution.  

Connaissances scientifiques du médecin 

Dans un contexte d’hyperuricémie asymptomatique, certains participants répondait 

systématiquement par une prescription médicamenteuse. Ils n’avaient pas connaissance de 

référentiels dans la prise en charge de cette situation. Ce manque de références est un facteur pouvant 

favoriser une prescription inappropriée ou l’absence de remise en question d’une 

prescription (32,37,43). A l’inverse, certains médecins s’abstenaient de prescrire, sans pouvoir justifier 

de leur choix par des références scientifiques.  

Il n’existe pas en France de recommandations de l’HAS concernant la conduite à tenir face à 

l’hyperuricémie asymptomatique .En 2012, l’American College of Rheumatology avait décidé de ne pas 

aborder dans ses « guidelines » le traitement pharmacologique de l’hyperuricémie asymptomatique 

faute d’essais prospectifs, randomisés, contrôlés réalisés chez l’homme (18). En 2016, lors des 

dernières recommandations EULAR modifiant la prise en charge de la goutte, le sujet n’avait pas non 
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plus été traité (13). Concernant les référentiels utilisés durant les études médicales, il est cependant 

précisé par le collège des enseignants de rhumatologie (COFER) que « l’hyperuricémie isolée n’est pas 

une indication à un traitement pharmacologique mais à des mesures diététiques » (44). 

 Récemment, de nombreux travaux se sont intéressés au rôle potentiel de l’hyperuricémie dans le 

développement de l’hypertension (45–47), des pathologies cardio-vasculaires (12,48,49), et des 

néphropathies (50,51), sans que leur niveau de preuve ne permette de préconiser un traitement 

médicamenteux dans l’hyperuricémie asymptomatique (18,52). Si leurs patients avaient été traités par 

un collègue pour l’une de ces raisons, certains participants intégraient l’absence de données probantes 

pour ne pas prescrire eux-mêmes dans ces situations, voire déprescrire un traitement jugé inapproprié. 

Le message délivré par la formation initiale et les référentiels pour la pratique clinique doit être 

renforcé afin de clarifier la conduite à tenir et diminuer l’incertitude. Il serait intéressant que ces 

référentiels, décrivant la plupart du temps la prescription (37), mettent aussi en lumière les situations 

ne nécessitant pas de traitement médicamenteux, tels que l’hyperuricémie asymptomatique. 

Influence de la visite médicale 

L’influence des laboratoires est un facteur connu pour être associé à l’augmentation des prescriptions 

par les médecins généralistes (53,54). Cependant, la plupart des médecins interrogés déclaraient être 

plutôt méfiants à l’égard des informations délivrées par les visiteurs médicaux, qui les encourageraient 

à prescrire y compris en cas d’hyperuricémie asymptomatique. Les primo-prescripteurs de notre étude 

ont aussi évoqué cette influence de la visite médicale, non dans leur choix d’initier un traitement, mais 

dans leur préférence pour l’une des deux molécules disponibles.  

Expertise clinique du médecin 

Dans notre étude, notamment parce que les connaissances scientifiques étaient parfois confuses, 

l’expertise clinique des participants prenait une place importante dans la prise de décision 

thérapeutique.  
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Certains médecins mettaient en évidence leur expérience clinique : ils prescrivaient des IXO pour des 

hyperuricémies asymptomatiques depuis des années sans avoir connu d’événements indésirables 

majeurs. Ce phénomène est déjà décrit dans la littérature qualitative (55) : les médecins installés 

depuis longtemps peuvent prendre des habitudes de prescription erronées et ne pas réinterroger leur 

pratique.  

A l’inverse, un praticien ayant fait l’expérience de toxidermies avait été marqué par ces événements 

et était maintenant méfiant à l’égard des IXO. Cette représentation négative pouvait contribuer à un 

focus de prévention (33) chez certains médecins interrogés qui préféraient retarder au maximum une 

prescription d’IXO, y compris dans des cas où elle serait appropriée. Ces médecins semblent en effet 

se focaliser sur les risques d’effets secondaires potentiels d’avantage que sur bénéfices du traitement. 

Chez d’autres médecins, la place de l’intuition était centrale et les raisons de leur choix thérapeutique 

plus difficile à décomposer. Bien connue des sciences du comportement (56), l’intuition dans le 

processus décisionnel en santé permet une prise de décision rapide, réflexive, et économe en attention 

demandée au décideur (57). Elle repose principalement sur l’expérience de ce dernier (58,59). 

L’intuition peut-être particulièrement sollicitée en situation d’incertitude (58,60). Afin de ne pas 

conduire à la répétition de conduites erronées, l’intuition doit être intimement liée à l’approche 

analytique, hypothético-déductive (58).  

Enfin, les médecins qui craignaient de primo-prescrire les IXO les renouvelaient paradoxalement assez 

aisément. On peut supposer que ce phénomène est en partie lié à une disponibilité cognitive moins 

importante lors du renouvellement que lors de primo-prescription. 

Préférences du patient 

La demande du patient ou de son entourage jouait un rôle important chez les prescripteurs interrogés, 

qui se sentaient parfois contraints à prescrire un IXO. Plusieurs études révèlent cette tendance à la 
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surestimation de la pression du patient par le médecin, l’orientant vers une prescription parfois 

inappropriée (61,62), et nécessitant de mieux cerner les attentes du patient. 

Par ailleurs, l’attachement réel ou supposé du patient à son traitement habituel peut aussi représenter 

une barrière à l’arrêt d’une prescription inappropriée (34,63). Sur ce point encore, l’exploration de cet 

attachement et la décision médicale partagée trouvent tout leur sens. 

Conscience et réflexivité 

Lors de prescription, initiale ou renouvellement, nos participants n’avaient pas toujours conscience du 

caractère inapproprié de leur prescription. Stimulés par un tiers, que ce soit lors de notre étude par 

l’audit et par l’entretien, ou lors de groupe de pairs (55), il est possible pour les médecins de se 

sensibiliser au caractère potentiellement inapproprié de leurs prescriptions. 

Complexité du processus décisionnel 

En balance permanente entre expertise clinique, données probantes de la science et préférences du 

patient, la démarche des médecins participants s’apparentait, à des degrés différents, à une approche 

de type Evidence Based Medicine (64).  

De précédentes études qualitatives ont mis en évidence le poids des préférences ressenties du patient 

et de l’expérience clinique du médecin dans la prescription inappropriée et son maintien sur le long 

terme (34,43). Les données de la science entrant peu en compte dans ces mécanismes décisionnels, la 

conduite résultant de ce raisonnement ne peut donc être adéquate si l’on se place dans le référentiel 

EBM. 

La gestion des trois composantes de l’EBM semblait plus équilibrée en revanche dans la démarche de 

non-prescription. Cet équilibre est nécessaire au choix d’une thérapeutique appropriée, qu’il s’agisse 

de prescription ou de non-prescription.  
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Forces et limites de l’étude 

Forces 

Au regard des derniers rappels de l’ANSM et des politiques actuelles d’économie médicamenteuse, 

bénéfiques pour les patients et la société, notre sujet se situe au cœur de l’actualité. 

L’exploration des déterminants de la prescription au moyen d’une étude qualitative nous aura permis 

de mettre en évidence au décours des entretiens des phénomènes individuels et collectifs, dans 

l’attitude la plus ouverte possible.  

L’échantillonnage par effet boule de neige et en recherche de variation maximale nous aura permis 

d’interviewer des médecins de profils variés. 

Afin de réduire au maximum la subjectivité liée au codage, l’auteur s’est formé initialement à cet 

exercice auprès d’un médecin généraliste-enseignant chercheur, expérimenté en recherche qualitative 

et tous les entretiens ont bénéficié d’un co-codage. 

Limites 

Certains médecins ayant eu des difficultés avec la définition de l’hyperuricémie asymptomatique, 

l’auteur aurait pu préciser davantage ce point en début d’entretien. 

Il a pu exister au décours des entretiens un biais de désirabilité sociale. Faisant face à un confrère 

réalisant une thèse de médecine, les médecins interrogés ont pu ne pas se comporter de façon 

complètement naturelle et essayer d’anticiper les réponses que l’on attendait d’eux. Nous ne pouvions 

pas, par ailleurs, nous assurer que les médecins interviewés ne s’étaient pas renseignés sur le sujet 

avant l’entretien (risque d’effet Hawthorn (65)). 

S’agissant de la première étude qualitative de l’auteur, des erreurs non intentionnelles ont pu se 

produire, sources possibles d’un biais de recueil. 

  



38 
 

Perspectives 

L’ASNM a déjà entrepris des actions pour sensibiliser les médecins à la prescription inappropriée des 

IXO (19). Un travail complémentaire reste cependant à faire pour répondre aux problématiques mises 

en évidence dans ce travail. Ce travail pourrait : favoriser la déprescription du dosage de l’uricémie en 

pratique quotidienne, aider au raisonnement clinique en cas de découverte d’hyperuricémie 

asymptomatique mais aussi aider la réflexion lors des renouvellements. Il convient également 

d’insister sur l’importance de réévaluer les prescriptions anciennes ou initiées par des confrères. Des 

études complémentaires pourraient être utiles afin d’aider à la création et à l’évaluation de ces outils 

d’aide à la déprescription tout en gardant à l’esprit l’importance d’une décision médicale partagée. 
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ANNEXE 1 : TABLEAU D’AUDIT 
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ANNEXE 2 : PREMIER GUIDE D’ENTRETIEN 
 

 Comment s’est passée pour vous la première partie de l’étude ? 

+/-  Que pensez-vous du sujet de l’étude ? (si besoin d’une question supplémentaire) 

 

 Partir du tableau d’audit pour discuter des différentes situations possibles,  faire développer les 

médecins depuis les cas particuliers 

Si peu de cas : Dans les suites de l’audit, avez-vous vu d’autres patients pour lesquels vous auriez 

remis en cause la prescription médicamenteuse ? Pourriez-vous m’en parler ? 

 

 Rebondir sur le caractère primo-prescripteur ou non 

 

 Dans quelle(s) situation(s) prescrivez-vous un dosage sanguin d’acide urique ? (+ urinaire ?) 

 

 Comment cela se passe en pratique quand le dosage d’acide urique est augmenté chez un 

patient ? 

Ou  

Quelle est votre expérience personnelle concernant la prescription d’IXO dans des cas où le 

diagnostic était douteux ou problématique ? 

 

 Avez-vous eu des patients ayant présenté des effets secondaires des inhibiteurs de la xanthine 

oxydase ? 
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ANNEXE 3 : GUIDE D’ENTRETIEN DEFINITIF 
L’objectif général de ma thèse est d’aider à comprendre les mécanismes qui rentrent en jeu dans la 

prescription et la non prescription des traitements hypo-uricémiants dans les hyper uricémies 

asymptomatiques. Je vais enregistrer l’entretien, le retranscrire et l’anonymiser. Il n’y a pas de bonne 

ou de mauvaise réponse, je souhaiterais simplement comprendre ce qui influence vos choix 

thérapeutiques. 

 Comment s’est passée pour vous la première partie de l’étude ? 

+/- Que pensez-vous du sujet de l’étude ? (si besoin d’une question supplémentaire) 

 

 Partir du tableau d’audit pour discuter des différentes situations possibles, faire développer les 

médecins depuis les cas particuliers 

 

 Si peu de cas :  

- Dans les suites de l’audit, avez-vous vu d’autres patients pour lesquels vous auriez remis en 

cause la prescription médicamenteuse ? Pourriez-vous m’en parler ? 

- Certains médecins évoquent une difficulté à remettre en cause une prescription, liée à un 

manque de temps ou à un manque d’informations sur l’historique de prescription, qu’en 

pensez-vous ? Quelle est votre expérience ? 

 

 Rebondir sur le caractère primo-prescripteur ou non 

 

 Dans quelle(s) situation(s) prescrivez-vous un dosage sanguin d’acide urique ? 

 

 Comment cela se passe en pratique quand le dosage d’acide urique est augmenté chez un 

patient ? 

Ou : Quelle est votre expérience personnelle concernant la prescription de traitements hypo-

uricémiants dans des cas où le diagnostic était douteux ou problématique ? 

 

Si une relance est nécessaire : Prenons l’exemple d’une femme de 40 ans qui consulterait pour 

une monoarthrite du genou ou de la première métatarso-phalangienne, quelle serait votre 

attitude ? 

 

 Avez-vous eu des patients ayant présenté des effets secondaires des inhibiteurs de la xanthine 

oxydase ?  
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Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 

provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien 

qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les 

services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je 

sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

 


