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Diapo 1 

L’étude clinique de la paralysie des muscles intrinsèques du Pouce demande des rappels sur l’anatomie des moteurs et de leur commande nerveuse. 
Diapo 2

Les muscles thénariens se divisent en deux groupes : un groupe sésamoïdien externe sur le bord radial du pouce et un groupe sésamoïdien interne sur le bord cubital du pouce.

Diapo 3 

Parmi les muscles sésamoïdiens externe, le court abducteur du pouce exerce une action de flexion, antepulsion et pronation. Il se teste en antepulsion contre résistance.

Diapo 4 

Le muscle opposant a la même fonction que le court abducteur, il se teste pouce en opposition contre l’auriculaire.
Diapo 5 

Le muscle court fléchisseur du pouce appartient aussi au groupe des sésamoïdiens externes, il se distingue par deux faisceaux clivés par le tendon du long fléchisseur du pouce. Il est surtout pronateur et fléchisseur. Il se teste en flexion métacarpo-phalangienne contre résistance alors que l’interphalangienne est maintenue en extension.

Diapo 6

Parmi le groupe des muscles sésamoïdiens internes, le court adducteur du pouce possède une action d’adduction, supination et flexion. Il se teste en rapprochement contre résistance du premier métacarpien sur le deuxième métacarpien, alors que le poignet et les doigts sont en extension.
Diapo 7

Les muscles interosseux de la première commissure ont la même fonction que le court adducteur.

Diapo 8

Les variations d’innervation des muscles thénariens sont connues depuis longtemps. 
Le plus souvent, le nerf médian en bleu innerve les sésamoïdiens externes et le nerf cubital en jaune les sésamoïdiens internes. 
Parfois le nerf cubital innerve le court fléchisseur. 

De temps en temps, le court fléchisseur en rouge peut être innervé à la fois par le nerf médian et le nerf cubital. 
Plus rarement, tous les muscles thénariens dépendent d’un seul nerf.
Diapo 9

Trois articulations, trois nerfs et neuf muscles vont permettre l’opposition du pouce qui se décompose en quatre mouvements. 
L’ouverture de la première commissure sous l’action des extenseurs et du nerf radial. 
L’antépulsion et la pronation sous l’action des sésamoïdiens externes et du nerf médian. 
L’adduction sous l’action des sésamoïdiens internes et du nerf cubital.
Diapo 10

Le pouce lépreux est le stéréotype du pouce paralytique. 
L’approche clinique du pouce lépreux permet donc de mieux comprendre les paralysies intrinsèques comme sur les mains de ce malade avec triple paralysie gauche et paralysie basse médio cubitale droite.

Diapo 11

La paralysie du nerf médian entraîne une perte de l’antépulsion. 
La pronation disparaît également. 
L’adduction du pouce pour la prise de la clé est conservée et la gêne fonctionnelle est souvent modérée et longtemps tolérée.

Diapo 12

La paralysie du nerf cubital entraîne une perte de l’adduction. Elle se remarque vite par l’atrophie dorsale de la première commissure. 
L’antépulsion et la pronation sont conservées. 
Le signe de Froment est la preuve du déficit de l’adduction, pendant la prise de la clé le flexum IP du pouce reflète l’action compensatrice du Long Fléchisseur qui remplace les adducteurs. 
L’articulation métacarpo-phalangienne est stabilisée par le court fléchisseur innervé par le nerf médian. 

La colonne du pouce reste stable.
Diapo 13

Lorsque le court fléchisseur n’est pas innervé par le nerf médian, l’articulation métacarpo-phalangienne se déstabilise en hyperextension à l’origine du signe de JEANNE pendant la prise de la clé. 
L’antépulsion persiste mais la pronation disparaît. Le pouce devient instable.
Diapo 14

Sur le pouce gauche, le court fléchisseur stabilise l’articulation métacarpo-phalangienne et permet le face à face des pulpes dans la pince pollici-digitale. 
Sur le pouce droit, le court fléchisseur est paralysé, le long fléchisseur entraîne un flexum IP et l’appui sur la pulpe des doigts longs (souvent déformés en griffe) accentue la supination du pouce, c’est l’effet manivelle décrit par BRAND.

Ce mouvement répété dans le temps va déstabiliser progressivement l’articulation trapézo-métacarpienne.

Diapo 15

La paralysie combinée du nerf médian et du nerf cubital supprime l’action des intrinsèques et le pouce passe sous commande extrinsèque. 
Il n’y a plus d’antépulsion, ni de pronation et ni d’adduction. Bref il n’y a plus d’opposition. 
Le pouce s’aligne progressivement sur les doigts longs.
Diapo 16

Les articulations de la colonne du pouce vont également  se déformer. 
Le flexum IP, témoin du signe de froment, va s’enraidir dans le temps. Le test de BOUVIER permet d’analyser cet enraidissement.

Diapo 17

Le test de Bouvier est positif lorsque l’extension active IP est complète quand la MP du pouce est  stabilisée en flexion. 

Le test de Bouvier est négatif lorsque l’extension IP est impossible quand la MP du pouce est  stabilisée en flexion. 
Il existe donc une raideur articulaire, une rétraction du tendon fléchisseur et une détente du tendon extenseur.

Sur le pouce droit, la distension cutanée dorsale de l’IP révèle la détente de l’extenseur. 
La raideur articulaire explique l’absence de réduction passive complète du flexum.

Diapo 18

Le flexum IP du pouce va plus pénaliser les prises fines que les prises larges.
Diapo 19

L’instabilité métacarpo-phalangienne va surtout gêner les prises pollici-digitales de force comme la prise de la clé.
Diapo 20

L’instabilité trapézo-métacarpienne doit être dépistée avant la chirurgie. Sinon elle risque de pénaliser un transfert d’opposition comme sur ce pouce droit où la luxation trapézo-métacarpienne est nettement visible après un transfert de l’extenseur propre de l’index qui restaure bien l’antépulsion.

Diapo 21

La sanction fonctionnelle du pouce paralytique est la perte de l’opposition. 
La pince pollici-digitale n’est plus efficace.

Diapo 22

La fonction du pouce est perdue. 
Le pouce paralytique va se déformer en s’enraidissant progressivement. 
Le flexum IP va s’accentuer. 
La colonne du pouce se place en adduction et la première commissure se ferme.
Diapo 23

Le tendon long extenseur se luxe et se rétracte. 
La colonne du pouce tourne en supination et se transforme en griffe comme les doigts longs.

Diapo 24

Le pouce paralytique s’enraidit en adduction, supination et rétroposition. 

Le pouce ressemble aux doigts longs.
Diapo 25

Il ne faut pas oublier que le pouce paralytique a perdu également la sensibilité tactile.

L’évolution du pouce paralytique non traité va devenir dramatique.

D’abord déformé, il devient mutilé par les troubles trophiques et se raccourcit au fil des infections jusqu’à disparaître dans une main paralytique sans doigt.

Diapo 26

En conclusion, il semble licite de penser que les paralysies des muscles intrinsèques à la main vont entraîner une perte de l’opposition qui va déboucher progressivement sur la destruction du pouce…

