
Votre avis sur une 
Polyarthrite Rhumatoïde



• Mme M. 37 ans, sans autre antécédent, 
présente une polyarthrite rhumatoïde typique, 
FR+, antiCCP+, évoluant depuis 8 mois ;

• Vous l’aviez adressée à un Rhumato qui l’a 
traitée par Methotrexate (Novatrex) d’emblée, 
associé à une faible corticothérapie (5 mg 
Cortancyl), un AINS, des antalgiques (qu’elle 
prend irrégulièrement) ; les doses de 
Methotrexate ont été augmentées 
progressivement et désormais, elle utilise 
Metoject 20 mg 1 inj par semaine depuis 3 
mois avec une bonne tolérance et une efficacité 
correcte selon elle (elle « va nettement mieux»)

 
•  cependant, comme c’est pas parfait, son 



• Cliniquement, elle présente des arthrites 
modérées mais certaines du poignet 
droit, des MCP 1/3 D   MCP 3 G et IPP4 
G ; elle se sent nettement mieux que 
voici 6 mois, signale un dérouillage 
matinal d’1/2 h

• Sur la biologie la VS est à 23, la PCR à 
8,5

• Les radios réalisées le mois dernier 
(mains et pieds) sont normales, il n’y a 
pas eu d’écho.



Comment évaluer la PR

• Critère d’activité : avènement d’un 
indice composite le DAS28 

• Sévérité structurale : à côté de la radio, 
avènement de l’échographie

• Mesure des conséquences de la 
maladie



DAS 28
4 critères pour 1 valeur

• Sur 26 articulations des Msups et les 2 
genoux, nombre d’articulations 
douloureuses (0 à 28)

• Sur 26 articulations des Msups et les 2 
genoux, nombre d’articulations tuméfiées 
(0 à 28)

• VS 1 ère heure  (ou PCR) (1 à 100)
• EVA patient (0 à 100)



Résultats
• DAS 28 < 2,6 : rémission
• 2,6 < DAS 28 < 3,2 : faiblement 

active
• 3,2 < DAS 28 < 5,1 :  active
• 5,1 < DAS 28  : fortement active

variation
sNon significative < 0,6 à 1,2 < 

favorable









Conseil
• Si DAS 28 se rapproche de 5,1 

certainement intérêt à changer de 
traitement

• Si DAS 28 plutôt proche de 3,2 
rechercher des arguments en faveur 
d’une sévérité structurale, de synovites 
inflammatoire par échographie



Syndromes canalaires médian et 
ulnaire

• Si ça gêne, si on y pense, on cherche 
confirmation EMG

• Pas d’EMG sans bilan clinique
• Pas de chirurgie sans EMG 

pathologique et/ou test thérapeutique 
franchement +

• Si >2 sd canalaires chez même 
patient, évoquer de principe 



Nerfs médian et ulnaire au 
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UlnaireN. 

Médian

Nerfs médian et ulnaire au 



• Clinique:
–Signe irritatif du nerf en regard de 

la gouttière Ep-ol
–Hypoesthésie au niveau des 2 

derniers doigts
–Atteintes motrices:
• Griffe ulnaire
• Froment
• Amyotrophie de la première 
commissure

Compression ulnaire au 

Attention ça peut aller vite et récupération 
laborieuse …



Anatomie fonctionnelle
• Poulie de réflexion formée 

par le retinaculum des 
extenseurs

• Le retinaculum des 
extenseurs forme des 
cloisons délimitant les 
di!érents compartiments

• Le premier compartiment, le 
plus externe, comporte le 
long abducteur et le court 
extenseur du pouce

• À ce niveau, les tendons sont 
entourés d’une gaine 
synoviale leur permettant de 
glisser grâce au liquide 



Physiopathologie 
• Début des symptômes suite à 

une activité inhabituelle, à des 
mouvements répétés, à un choc



    Met en tension les 
tendons et déclenche la 
douleur 

Test de Finkenstein

Ténosynovite de De 




