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Résumé

Le syndrome du croisement est une pathologie peu fréquente, souvent méconnue par les non-spécialistes de la main, liée au
frottement entre le long abducteur et court extenseur du pouce (tendons du premier compartiment de la face dorsale du
carpe) et le court et long extenseurs du carpe (deuxième compartiment).
Bien que ce syndrome soit connu depuis le XIX

e siècle, ses liens avec le travail ont été peu décrits, mais semblent exister, en
particulier associés à une hypersollicitation des structures tendineuses lors des mouvements répétitifs ou à un traumatisme
local avec choc direct.
L’objectif de ce travail est de faire une mise au point sur le syndrome du croisement et ses liens avec le travail. Après un bref
rappel historique, nous rappellerons la faible prévalence de cette pathologie, ses anatomie et physiopathologie (bien que
toujours discutée). Le diagnostic reste avant tout clinique, associant douleur et œdème du bord radial du dos du poignet.
Nous survolerons ensuite les aspects thérapeutiques et reverrons les études qui abordent ses liens avec le travail, en
particulier un recensement des situations de travail impliquées dans sa genèse.
� 2008 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Décrit pour la première fois en 1841 par Velpeau dans son
anatomie chirurgicale, le syndrome du croisement est une
pathologie peu fréquente et souvent oubliée par les non-
spécialistes de la main. Processus inflammatoire non infectieux
du second compartiment des extenseurs, il se manifeste par
une douleur et un œdème au niveau du bord radial du dos du
poignet à 7 cm environ de la styloïde radiale. Une origine
professionnelle doit être recherchée à chaque fois qu’une
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hypersollicitation des structures tendineuses du poignet est
identifiée lors du travail [1].

HISTORIQUE

Le syndrome de croisement a été décrit probablement la
première fois par Velpeau en 1841 sous le terme de cellulite
péritendineuse. En 1858, on retrouve dans la thèse du Dr Bidart
le terme de synovite tendineuse chronique [2]. En 1882, Larger
mentionne l’« Aï douloureux », terme reprit par Pauzat en 1892
qui utilise celui d’« Aï crépitant » (terme toujours employé de
nos jours), et Le Treux en 1904 recourt à celui de ténocellulite.
.
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Photo 1. ¨dème visible à l’inspection à 7 cm de la styloïde radiale, typique
d’un syndrome du croisement (vue de face et profil).
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Le terme de « syndrome du croisement » ou « syndrome
d’intersection » est introduit en 1978 par Dobyns et al. [3].

Cette pathologie est retrouvée dans la littérature également
sous d’autres noms tels que péritendinite crépitante, hydropsie
des gaines tendineuses, bugaboo forearm, advential bursitis,
périmyosite sous cutanée, oarsman’s wrist, syndrome du long
abducteur du pouce, squeaker’s wrist.

PRÉVALENCE

Très peu d’études de prévalence ont été retrouvées dans la
littérature, quelle que soit la dénomination choisie, avec des
taux relativement faibles chez des patients symptomatiques.
Dans une étude thaïlandaise de 2001 portant sur 8080 patients
s’étant présentés à l’hôpital avec des symptômes récents du
poignet ou une douleur de la main, une prévalence de 0,37 %
(30 cas) a été retrouvée [4]. En 2003, une étude américaine
rétrospective sur dossiers retrouve une prévalence de 0,2 %
(trois cas) sur une population de 1815 patients ayant eu une
imagerie par résonance magnétique du poignet et de l’avant-
bras sur une période de cinq années [5].

ANATOMIE

La face dorsale du poignet comporte plusieurs comparti-
ments contenant les différentes gaines de tendons. L’atteinte de
chaque compartiment correspond à différents syndromes.

Le premier compartiment contient le tendon du long
abducteur du pouce (le syndrome correspondant étant la
tendinite de De Quervain) et le court extenseur du pouce. Le
deuxième est composé du court et du long extenseur radial. Le
troisième contient le long extenseur du pouce (tendinite du
long extenseur du pouce), le quatrième l’extenseur propre de
l’index (syndrome de l’extenseur propre de l’index), le
cinquième l’extenseur du cinquième doigt (tendinite de
l’extenseur du cinquième doigt). Enfin, le sixième comparti-
ment contient l’extenseur ulnaire du carpe, le syndrome
correspondant étant la tendinite de l’extenseur ulnaire du
carpe.

Le syndrome du croisement se situe anatomiquement au
niveau du passage des composants du premier compartiment
des tendons extenseurs (jonction musculotendineuse du long
abducteur du pouce et du court extenseur du pouce) au-dessus
de ceux du deuxième compartiment (tendons du court et du
long extenseur du carpe) [5–9].

PHYSIOPATHOLOGIE

La physiopathologie exacte reste inconnue et encore
fortement discutée. Bien que la plupart des auteurs admettent
que le frottement et l’hypersollicitation sont à l’origine du
processus inflammatoire du second compartiment des exten-
seurs, certains, comme Solheim et al. en 1979, évoquent une
hypertrophie des corps musculaires, alors que d’autres
évoquent le rôle de la sténose du second compartiment
(extenseurs du carpe) dorsal, proposé par Grundberg et
Reagan en 1985 après l’étude chirurgicale de 13 patients
[6,10–12]. Les études récentes portant sur l’imagerie par
résonance magnétique sont en faveur d’une ténosynovite par
hypersollicitation devant la visualisation d’un œdème péritendi-
neux autour du premier et du deuxième compartiment, avec
probablement une association plus ou moins marquée entre les
différents phénomènes, d’évolution aiguë ou chronique [5,8,9].

Ainsi, il est tout à fait concevable que ce syndrome soit
associé à des mouvements répétés de flexion–extension du
poignet d’origine professionnelle, avec éventuellement un
traumatisme révélateur.

DIAGNOSTIC

Il est nécessaire de rappeler que le diagnostic est avant tout
clinique (Photo 1). Le syndrome du croisement atteint de façon
préférentielle la main dominante [4]. Il se manifeste en premier
lieu par une douleur, puis une tuméfaction du bord radial du dos
du poignet à 7–8 cm de la styloïde radiale. La palpation retrouve
une chaleur locale et des crépitants à la flexion–extension du
poignet. La douleur augmente aux mouvements du poignet plus
qu’à ceux du pouce. Le test de Finkelstein est positif (mise en
étirement maximal en flexion–adduction du pouce sur un
poignet à 208 d’extension, avant-bras en pronation), mais la
douleur est située au niveau de la tuméfaction [2,4,7,10,12].
Après disparition des crépitants, l’œdème et la douleur
persistent un temps variable [2].
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Des investigations supplémentaires (échographie et image-
rie par résonance magnétique) peuvent être nécessaires en cas
de doute avec un diagnostic différentiel [5,8,9].

DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS

Le principal diagnostic différentiel est la ténosynovite des
tendons extenseurs du premier compartiment dorsal (syn-
drome de De Quervain), dont la tuméfaction est plus distale
(Photo 2), comme la douleur au test de Finkelstein.

Les autres diagnostics différentiels sont les ténosynovites
des tendons extenseurs des autres compartiments, les
traumatismes locaux, le syndrome de Wartenberg (compres-
sion de la branche sensitive du nerf radial dorsal au niveau de
son émergence sous le tendon du brachioradial), une
inflammation non spécifique du tissu cellulaire sous-
cutané. . .[10].

TRAITEMENTS

Sans détailler le traitement de cette pathologie, qui est de
l’ordre du spécialiste, nous allons rappeler ses grandes lignes.
Le premier traitement consiste en l’arrêt de l’activité
incriminée, ce qui peut être fait sous couvert d’une déclaration
de maladie professionnelle [1]. Si cet arrêt ne suffit pas,
une immobilisation du poignet est réalisée en position
neutre, associée éventuellement à un traitement par anti-
inflammatoires, à une rééducation progressive ou une
infiltration de corticoïdes à longue durée d’action (dans la
tuméfaction ou dans le deuxième compartiment), voire à un
traitement chirurgical, en cas de persistance de douleurs
invalidantes malgré l’arrêt de la cause et un traitement médical
bien conduit [4,6,7,10].

LIEN AVEC LE TRAVAIL

Alors que l’on a vu que le syndrome du croisement est
connu depuis le XIX

e siècle, il n’existe que peu de descriptions
de cette pathologie chez les travailleurs manuels. Pourtant, dès
Photo 2. ¨dème visible à l’inspection au niveau de la styloïde radiale,
typique d’une ténosyvite de De Quervain (vue de face).
1951, une étude anglaise sur une cohorte de travailleurs de
l’industrie (compagnie des moteurs Vauxhall) retrouve comme
étiologies au syndrome du croisement, par ordre de fréquence :
les changements de poste entraînant un travail inhabituel, la
reprise d’un travail habituel après une absence assez prolongée,
le surmenage local unique ou répété, le traumatisme local
entraînant un choc direct, les mouvements constamment
répétés avec effort intense et rapidité d’exécution ; ces
différents facteurs peuvent être associés [13]. Lors d’une étude
française en 1954, P.-L. Bernard relève également que cette
affection intervient dans certains cas déterminés : travail
anormalement pénible ou anormalement long (heures supplé-
mentaires, commande urgente, travail inhabituel) [2]. Plus
récemment, une étude thaïlandaise montre que le travail en
force du poignet associé à des mouvements répétés est un
facteur favorisant, comme cela avait été décrit chez certains
sportifs après une activité inhabituelle ou plus intensive
[4,12,14]. Cependant, la répartition des professions est
différente des pays européens où le taux d’agriculteurs est
nettement inférieur à celui retrouvé en Thaïlande (60 %). Dans
une série de 13 patients suivis par A. Grundberg et D. Reagan,
sept d’entre eux effectuent des mouvements répétés au travail
[6]. Chez un de leurs patients, le syndrome du croisement est
survenu brutalement après un traumatisme dans la région. En
effet, le syndrome du croisement peut également survenir
après un traumatisme local sur un poignet déjà sollicité par des
mouvements répétés [13]. D’ailleurs, pour Idler et al., le risque
de survenue est plutôt lié à l’introduction d’une nouvelle
activité physique entraînant des mouvements du poignet
jusque-là inhabituels plutôt qu’à une exposition prolongée à
une activité répétée de torsion du poignet [10].

Le syndrome du croisement est donc une pathologie peu
fréquente, mais pouvant être liée à une hypersollicitation du
poignet potentiellement professionnelle. En se rattachant aux
tendinites/ténosynovites des extenseurs, elle peut faire l’objet
d’une déclaration de maladie professionnelle au titre du tableau
no 57, alinéa C, du régime général de la Sécurité sociale (tableau
no 29 pour le régime agricole) : tendinite ou ténosynovite des
poignet, main et doigt sous réserve d’un délai de prise en charge
de sept jours pour des travaux comportant de façon habituelle
des mouvements répétés ou prolongés des tendons extenseurs
de la main et des doigts (liste limitative des travaux). Le
syndrome du croisement peut également être déclaré en
accident du travail en cas de traumatisme même mineur
associé.

POINTS ESSENTIELS

Le syndrome du croisement résulte d’un pro-

cessus inflammatoire non infectieux avec conflit

entre les tendons extenseurs du premier compar-

timent de la face dorsale du carpe (long abducteur

et court extenseur du pouce) lors de leur passage

sur les tendons extenseurs du second comparti-

ment (court et long extenseurs radiaux).
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Ses mécanismes physiopathologiques sont

encore discutés : frottement et/ou hypersollicita-

tion des structures tendineuses lors des mouve-

ments répétitifs de flexionextension du poignet,

mouvements en force du poignet, traumatisme

direct (même minime) sont le plus souvent

incriminés.

Le diagnostic est avant tout clinique avec une

douleur, puis une tuméfaction du bord radial du

dos du poignet à 78 cm de la styloı̈de radiale. Il

peut être confirmé par une échographie ou une

imagerie par résonance magnétique.

Une origine professionnelle doit être recherchée

avec la notion de mouvements répétitifs, inhabi-

tuels et/ou en force des poignets, un traumatisme

direct de la région concernée.

Le syndrome du croisement peut être réparé soit

au titre d’un accident du travail en cas de

traumatisme direct associé, soit par l’intermé-

diaire du tableau no 57, alinéa C, du régime

général de la Sécurité sociale (tableau no 29 pour

le régime agricole).
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