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Lombalgie localisée au niveau de la 
crête iliaque postérieure

Posterior iliac crest low back pain

Summary : In the context of low back pain of the posterior 
iliac crest, various etiologies can be evoked, in particular 
Maigne’s syndrome in D12/L1, ilio-lumbar ligament syn-
drome or L5/S1 facet syndrome. Maigne’s syndrome is a 
painful segmental vertebral dysfunction leading to a cellulo-
periosto-myalgic syndrome. Propedeutic is essential to the 
diagnosis and is based on a rigorous segmental spinal exa-
mination and on the remote search for palpable changes 
in the texture of the skin, muscle and teno-periosteal tis-
sues. The iliolumbar ligament is a powerful fibrous stabi-
lising element of the lumbosacral hinge. Its tensioning by 
repeated movements of anteflexion and contralateral late-
roflexion-rotation contributes to the expression of a painful 
symptomatology of the posteromedial iliac crest. Pain in 
the posterior inter-apophyseal joint L5-S1 is characterised 
by a more medial lumbosacral pain, accentuated on facet 
palpation and reproduced on combined heterolateral exten-
sion-rotation of the spine. Manual therapy centred on the 
dorsolumbar or lumbosacral hinge is recommended as a 
first-line treatment to control these different diagnoses. 
Rehabilitation of the motor control of the deep stabilising 
muscles of the dorsolumbar spine is essential. Various local 
infiltrations often complete the physiotherapy approach.
Keywords : Lowback pain - Maigne  - Ilio-lumbar - Facet 
- Manual therapy

Résumé : Dans le cadre d’une lombalgie de la crête iliaque 
postérieure, diverses étiologies peuvent être évoquées, 
notamment le syndrome de Maigne en D12/L1, le syn-
drome du ligament ilio-lombaire ou encore le syndrome 
facettaire L5/S1. Le syndrome de Maigne traduit une dys-
fonction vertébrale segmentaire douloureuse entraînant 
un syndrome cellulo-périosto-myalgique. La propédeu-
tique est essentielle au diagnostic et repose sur un exa-
men vertébral segmentaire rigoureux et sur la recherche 
à distance des modifications palpables de la texture des 
tissus cutané, musculaire et téno-périosté. Le ligament 
ilio-lombaire est un puissant élément fibreux stabilisateur 
de la charnière lombo-sacrée. Sa mise en tension par des 
mouvements répétés d’antéflexion et de latéroflexion-rota-
tion controlatérale contribue à l’expression d’une sympto-
matologie douloureuse de la crête iliaque postéro-médiale. 
La souffrance de l’articulaire inter-apophysaire postérieure 
L5-S1 se caractérise par une douleur lombo-sacrée plus 
médiane, accentuée à la palpation facettaire et reproduite 
lors de la combinaison d’un mouvement d’extension-rota-
tion hétérolatérale du rachis. Une thérapie manuelle cen-
trée sur la charnière dorso-lombaire ou lombo-sacrée est 
préconisée en première intention pour maîtriser ces diffé-
rents diagnostics. La rééducation du contrôle moteur des 
muscles stabilisateurs profonds du rachis dorso-lombaire 
s’avère primordiale. Diverses infiltrations locales com-
plètent souvent l’approche rééducative.
Mots-clés : Lombalgie - Maigne - Ilio-lombaire -  
Facettaire - Thérapie manuelle

(1) Département de Médecine physique et Réadaptation 
fonctionnelle CHU Liège, Belgique.

Le syndrome de Maigne D12/L1

Un grand nombre de douleurs communes 
d’origine vertébrale ne correspond pas à des 
lésions radiologiquement visibles. C’est dans 
un cadre clinique spécifique que s’est imposé le 
concept du dérangement intervertébral mineur 
(DIM). Décrit par Robert Maigne en 1964, ce 
DIM traduit une dysfonction vertébrale segmen-
taire douloureuse, bénigne, de nature méca-
nique et réflexe généralement réversible (2-4).

Clinique

Le syndrome de Maigne se caractérise par 
un examen segmentaire vertébral douloureux 
aux manœuvres palpatoires et par la recherche 
de modifications palpables de la texture et de la 
sensibilité des tissus cutané, musculaire et téno-
périosté en relation avec une souffrance verté-
brale donnée. Robert Maigne a également défini 
le syndrome cellulo-périosto-myalgique verté-
bral segmentaire (Figure 1). Cette sémiologie 
repose sur une symptomatologie douloureuse 
située à distance de la souffrance vertébrale 
segmentaire, liée à l’irritation du nerf rachidien, 
le plus souvent de sa branche postérieure, ou à 
une projection à partir de certains constituants 

Introduction

Les lombalgies font partie des motifs de 
consultation les plus fréquents. En effet, 80 % 
de la population sera confrontée à un épisode 
de lombalgie au cours de son existence (1, 2). 
Très souvent, les patients lombalgiques rap-
portent une zone douloureuse à hauteur de la 
crête iliaque postérieure (2, 3). Différentes étio-
logies permettent d’interpréter ce type de dou-
leur. Les examens complémentaires ne sont 
pas toujours contributifs au diagnostic étiolo-
gique, mettant ainsi en exergue l’importance de 
la propédeutique médicale.

Nous décrivons trois principales étiologies : 
le syndrome de Maigne D12/L1, la souffrance 
du ligament ilio-lombaire et la douleur facettaire 
L5-S1.
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vertébraux (articulation inter-apophysaire, liga-
ment) (2, 4).

L’examen segmentaire consiste à sol-
liciter chaque segment vertébral par  
quatre manœuvres électives de pression (2, 4) :
- pression axiale postéro-antérieure sur l’apo-
physe épineuse;
- pression latérale sur l’apophyse épineuse 
visant à provoquer une rotation forcée de la ver-
tèbre, fréquemment douloureuse dans un seul 
sens;
- pression-friction sur les massifs articulaires 
postérieurs, généralement douloureuse d’un 
seul côté;
- pression sur le ligament interépineux, exécu-
tée avec la pulpe du doigt.

Ces manœuvres segmentaires sont indolores 
sur un segment normal et deviennent doulou-
reuses sur un segment pathologique.

Les manifestations cliniques du syndrome 
cellulo-téno-myalgique sont évaluées par la 
technique du «pincé-roulé» pour l’infiltrat cel-
lulalgique et par la palpation pour la recherche 
des cordons myalgiques indurés et de l’hyper-
sensibilité téno-périostée (2).

Le dérangement intervertébral mineur peut 
s’exprimer au niveau de l’ensemble des diffé-
rents segments vertébraux. Mais concernant 
l’évaluation d’une douleur de la crête iliaque 
postérieure, c’est le DIM de la charnière tho-
raco-lombaire qui retiendra notre attention.

Les quatre manœuvres de l’examen segmen-
taire vertébral seront appliquées en D11-D12 

et D12-L1. En cas de dysfonction segmentaire 
douloureuse, nous rechercherons une sémiolo-
gie douloureuse typique exprimée à distance de 
cette localisation.

Ainsi, la douleur provenant des segments 
jonctionnels dorso-lombaires D11-D12 et D12-
L1 sera perçue au niveau de la région lombo-
sacrée et abdominale basse (2, 4).

Lors de la réalisation de cet examen segmen-
taire, il est conseillé d’allonger le patient à plat 
ventre au travers de la table d’examen, avec, 
au besoin, un coussin sous le ventre pour faci-
liter la palpation vertébrale. La pression axiale 
et latérale sur l’apophyse épineuse est réalisée 
par la superposition des deux pouces tandis que 
la pression-friction sur le massif articulaire pos-
térieur est obtenue par la superposition des 2ème 
et 3ème doigts (4).

Le syndrome de Maigne D12/L1 comporte 
également des douleurs abdominales pseudo-
viscérales, des douleurs pubiennes et des dou-
leurs de la région trochantérienne (2, 4). Cette 
lombalgie basse d’origine D12-L1 peut s’ex-
primer de façon aiguë ou chronique. Elle est 
souvent confondue avec une lombalgie de la 
charnière lombo-sacrée.

Infiltrat cellulalgique

L’infiltrat cellulalgique (Figure 1) est la mani-
festation clinique la plus fréquemment observée. 
Elle se traduit par un épaississement et une vive 
douleur du pli cutané à la manœuvre du pincé-
roulé. Elle se recherche sur le territoire cutané 

Figure 1. Sémiologie du syndrome de Maigne D12/L1 
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de la branche antérieure ou postérieure du nerf 
rachidien (2). 

Le dermatome correspondant à la branche 
postérieure du nerf rachidien s’épanouit cauda-
lement et en-dehors, 3 à 4 métamères plus bas 
que leur niveau d’émergence segmentaire. Le 
dermatome postérieur de D11 se projette au-
dessus de la crête iliaque postérieure alors que 
le dermatome postérieur de D12 s’étend au-
dessous de la crête iliaque postérieure (4,  5). 
Il a été démontré que l’innervation des plans 
cutanés et sous-cutanés de la moitié supérieure 
de la fesse était assurée par les rameaux posté-
rieurs de T12, L1 et L2 (2, 5). R. Maigne et J.-Y. 
Maigne (3) ont précisé l’innervation du territoire 
fessier en démontrant, d’une part, l’absence du 
rameau cutané des branches postérieures de L4 
et L5 et, d’autre part, le croisement de la crête 
iliaque par le rameau cutané le plus médial en 
un point situé de façon constante à 7 ou 8 cm de 
la ligne axiale des apophyses épineuses, au-tra-
vers d’une arcade ostéo-aponévrotique du fas-
cia thoraco-lombaire en regard de son insertion 
iliaque caudale (Figure 1).

Lors de la palpation, la pression de la pulpe 
de l’index du thérapeute parcourant la crête 
iliaque de dedans en-dehors par de petits 
mouvements de friction transversale et verti-
cale réveille un point très douloureux traduisant 
la compression du rameau cutané irrité. C’est 
le point de crête iliaque postérieur décrit par 
Robert Maigne. Il est important de souligner 
que l’infiltrat cellulalgique perçu à la technique 
du pincé-roulé est attenant à ce point de crête 
iliaque postérieur (2).

D’interprétation similaire au point de crête 
iliaque postérieur, il existe un point de crête 
iliaque latéral situé à l’aplomb de la crête iliaque 
latérale en relation avec un infiltrat cellulalgique 
attenant, recouvrant la région trochantérienne 
et dont l’innervation dépend de la branche anté-
rieure de ce nerf ilio-hypogastrique (Figure 1) 
(2, 4).

Cordons myalgiques

Les cordons myalgiques se palpent non seu-
lement au niveau des muscles spinaux dorso-
lombaires avoisinants, mais principalement au 
sein du carré des lombes dont l’innervation 
est spécifique du niveau segmentaire D12-L1 
(Figure 1). La palpation du muscle doit se faire 
avec la pulpe des doigts légèrement fléchis en 
accrochant les fibres musculaires perpendicu-
lairement à leur direction, tel le grattage d’une 
corde de guitare. Ces cordons myalgiques 
traduisent une induration d’un ou plusieurs 
faisceaux musculaires très douloureux à la pal-

pation et expliquent l’irradiation à distance à la 
manière des Trigger Points décrits par Travel 
et Simons dans le syndrome myofascial dou-
loureux (6). Dans le concept du D.I.M., c’est la 
dysfonction segmentaire vertébrale et non une 
fatigue musculaire locale qui justifie la présence 
des Trigger Points.

Hypersensibilité ténopériostée

L’hypersensibilité ténopériostée de la dys-
fonction segmentaire D11-D12 et/ou D12-L1 
concerne la région de l’hémipubis (Figure 1). 
On l’identifie à la palpation comparative et à la 
contraction isométrique des muscles adducteurs 
de la cuisse. C’est précisément cette symp-
tomatologie pubienne qui pourrait induire une 
erreur diagnostique dans l’appréciation étio-
logique d’une pubalgie (2, 4). Dans la grande 
majorité des cas, il s’agira d’une surcharge 
myotendineuse des adducteurs (véritable ten-
dinopathie) avec déficit de la musculature abdo-
minale inférieure et/ou arthropathie pubienne 
microtraumatique. Mais dans un nombre de 
cas non négligeable, l’hypothèse diagnostique 
d’une dysfonction segmentaire D12-L1 devrait 
être vérifiée.

Le bilan d’imagerie médicale par radiogra-
phies standard pourrait se justifier afin d’exclure 
une arthrose facettaire ou tout autre phénomène 
conflictuel au niveau de la zone de fragilité que 
constitue la charnière anatomique D12-L1.

Traitement

Le traitement du syndrome de Maigne en D12-
L1 repose principalement sur des techniques de 
thérapie manuelle, impliquant une réharmonisa-
tion facettaire de la charnière thoraco-lombaire 
avec manipulations vertébrales complémen-
taires et reconditionnement de l’endurance des 
muscles stabilisateurs profonds du rachis dorso-
lombaire (multifidus et transverse de l’abdomen) 
sans négliger l’assouplissement des muscles 
sous-pelviens (psoas iliaque, droit antérieur du 
quadriceps et ischio-jambiers) (2, 7).

 Une infiltration d’anesthésique local à visée 
diagnostique et/ou de dérivés cortisonés pour-
rait être envisagée au niveau des articulations 
zygapophysaires D11-D12 et D12-L1. Dans ce 
cas, l’amendement de la symptomatologie dou-
loureuse renforcera le diagnostic de cette dys-
fonction segmentaire (2, 8). 
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Le syndrome du ligament  
ilio-lombaire

Rappel anatomique

Le ligament ilio-lombaire (LIL) est constitué 
d’un faisceau supérieur émergeant du sommet 
de l’apophyse transverse de L4 et d’un faisceau 
inférieur plus volumineux fixé au sommet et au 
bord inférieur de l’apophyse transverse de L5 (9, 
10, 11) (Figure 2). Son anatomie semble débat-
tue dans la littérature et certaines publications 
évoquent une variabilité anatomique (3, 9, 10). 
Ces deux faisceaux convergent latéralement 
pour s’insérer sur le versant antérieur du tiers 
postéro-médial de la crête iliaque (Figure 2).

Le LIL est un élément stabilisateur important 
chez les bipèdes. Avec les ligaments sacro-
iliaque antérieur, sacro-épineux et sacro-tubéral, 
il contribue à la stabilité de la colonne lombo-
sacrée sur le bassin (9, 12). Hirschberg et coll. 
lui confèrent un rôle fondamental dans la limita-
tion des mouvements d’inclinaison latérale au 
niveau L4-L5 (11). Mais son rôle principal serait 
d’empêcher le glissement antérieur de L4 sur L5 
et de L5 sur S1 (9, 12).

Pathologie

Ce ligament est particulièrement sollicité lors 
du port de charges lourdes en flexion antérieure 
et controlatérale du tronc ou lors d’un trouble de 
la statique (inégalité de longueur des membres 
inférieurs, hyperlordose lombaire, scoliose, 
boiterie à la marche engendrant une trac-
tion anormale sur la crête iliaque) (7, 10, 13).                                              
Ce ligament est également mis à contribution 
chez les patients présentant une hyperlordose 
lombaire ou un surpoids (2, 9, 12).

Le LIL peut être le siège d’une enthésopa-
thie inflammatoire ou ossifiante comme cela 
est observé dans le cadre d’une hyperostose 
vertébrale ankylose décrite par Forestier (DISH 
syndrome des anglo-saxons : «Diffuse Idio-
pathic Skeletal Hyperostosis») (15), dans les 
spondylarthropathies inflammatoires, dans les 
affections métaboliques micro-cristallines par 
dépôts de cristaux de pyrophosphate de cal-
cium (pseudo-goutte) (9, 10, 12). L’associa-
tion d’une hémochromatose héréditaire, d’une 
hyper- ou hypo-parathyroïdie, d’un diabète de 
type 2 ou d’un trouble du métabolisme de la 
vitamine A est souvent évoquée dans le cadre 
de l’hyperostose vertébrale ankylosante ou de 
la pseudo-goutte (10, 13).

Clinique

La souffrance du ligament ilio-lombaire 
s’exprime par une douleur lombo-fessière uni-
latérale, irradiant parfois à la région crurale 
antérieure ou postérieure, limitant la mobili-
sation rachidienne (3, 10, 12). L’examen cli-
nique reproduit une douleur lors de la mise en 
tension de ce ligament par des mouvements 
d’antéflexion et de latéroflexion-rotation contro-
latérale (2, 10). L’épicentre de la douleur se 
situe généralement sur la lèvre médiale de la 
crête iliaque postérieure en un point situé à 2,5 
ou 3 cm de la ligne axiale des apophyses épi-
neuses (3, 10, 12).  Les signes cliniques de 
lombalgie discale ou facettaire sont habituel-
lement négatifs, excepté en cas d’association.

L’imagerie médicale par radiographie stan-
dard et échographie suffit à démontrer le 
caractère inflammatoire ou ossifiant de l’en-
thésopathie. L’IRM constitue, cependant, un 
apport intéressant dans l’objectivation précoce 
d’une enthésite rhumatismale.

Figure 2. Anatomie et ossification radiologique du ligament ilio-lombaire (14)



507

R
ev

 M
ed

 L
ie

ge
 2

02
3;

 7
8 

: 
9 

: 
50

3-
50

9

Lombalgie localisée au niveau de la crête iliaque postérieure

Traitement

En cas d’épisode aigu, la prise d’antalgiques 
et/ou d’anti-inflammatoires non stéroïdiens 
(AINS) per os est initiée ainsi qu’une rééduca-
tion spécifique par massage transverse profond 
(MTP) selon la méthode de Cyriax, avec étire-
ment du LIL et exercices de stabilisation de la 
charnière lombo-sacrée (1, 2, 7, 10, 12).

Dans le cadre d’une enthésite active, une 
infiltration locale de dérivés cortisonés pourrait 
être réalisée avec ou sans contrôle échogra-
phique. Le recours à une infiltration ciblée de 
PRP (plasma enrichi en plaquettes) ne devrait 
concerner que les formes rebelles d’enthésopa-
thie inflammatoire évolutive (13, 16).

Le syndrome articulaire  
postérieur L5-S1

Anatomie et pathologie

Le syndrome facettaire exprime générale-
ment une détérioration du cartilage des articula-
tions zygapophysaires, des capsules articulaires 
et des ligaments périarticulaires exposés à des 
contraintes microtraumatiques répétées. Il est 
en grande partie lié à la dégénérescence du 
disque intervertébral et à l’hyperlordose lom-
baire. 

Il s’exprime aussi dans un contexte d’insta-
bilité fonctionnelle du rachis lombaire en raison 
d’un manque de contrôle moteur et d’endurance 
des muscles stabilisateurs profonds du rachis 
(multifidus et transverse de l’abdomen) (2, 7, 9). 

On parle alors d’une dysfonction sans véritable 
lésion ostéo-articulaire dégénérative.

Clinique

En pratique, il n’est pas aisé de distinguer 
une irritation radiculaire, une lombalgie discale 
ou une lombalgie facettaire. Les circonstances 
d’apparition du syndrome facettaire font souvent 
référence à un faux mouvement en position de 
flexion. Les postures assises ou debout sont très 
souvent inconfortables. Il n’y a aucune notion de 
douleur impulsive à la toux, à l’éternuement ni 
aux autres épreuves de Valsalva. Contrairement 
à la lombalgie spécifique, le repos a tendance à 
calmer la douleur (2, 8, 9).

La lombalgie facettaire se caractérise par un 
épisode douloureux, habituellement de courte 
durée, avec une impotence fonctionnelle modé-
rée (2, 8). Dans le syndrome facettaire L5/S1, 
le patient se plaint d’une douleur lombo-sacrée 
unilatérale, projetée en regard de la crête iliaque 
postéro-médiale, à proximité du carrefour ostéo-
ligamentaire sacro-iliaque et de l’épine iliaque 
postéro-supérieure. La douleur irradie réguliè-
rement à la face postérieure - parfois à la face 
antérieure - de la cuisse sans franchir le genou. 
Il s’agit d’une douleur nociceptive référée et 
non d’une douleur neuropathique par compres-
sion radiculaire. On parle ainsi d’une irradiation 
«pseudosciatique» (2, 8, 18) (Figure 3). 

À l’inspection, on relève, classiquement, une 
hyperlordose lombaire avec antéversion du 
bassin et hypotonie de la sangle musculaire 
abdominale. Ce morphotype témoigne aussi du 
syndrome trophostatique de la femme méno-
pausée.

Figure 3. Topographie de la douleur référée du syndrome facettaire L5/S1  
(d’après Cohen, réf 8) et manœuvre de KEMP  (17)
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Cliniquement, la douleur est accentuée par 
l’hyperextension lombaire qui favorise la sur-
charge des articulations zygapophysaires pos-
térieures et réduit les dimensions du canal 
rachidien. La manœuvre de Kemp, associant 
une extension lombaire à une rotation hétérola-
térale du tronc, renforce la douleur lombo-sacrée 
habituellement perçue par le patient (2, 8). Une 
raideur significative des chaînes musculaires 
sous-pelviennes est généralement observée 
(raideur musculaire du psoas iliaque, du droit 
antérieur, du quadriceps et des ischio-jambiers).

Sur le plan dynamique, l’indice de Schöber 
est souvent normal, contrairement à la lombalgie 
discale. Un arc douloureux en flexion lombaire 
est parfois observé ainsi qu’un escamotage dans 
l’harmonie du mouvement d’extension lombaire 
lors du redressement de l’antéflexion du tronc 
avec prise d’appui des mains sur les cuisses. 
Ce dernier signe traduit un tableau d’instabi-
lité fonctionnelle lombaire par insuffisance du 
contrôle moteur des muscles stabilisateurs pro-
fonds du rachis (7).

La palpation renforce une douleur paraverté-
brale en regard du massif articulaire postérieur 
L5-S1, situé en projection orthogonale à environ 
un travers de pouce de la ligne axiale des apo-
physes épineuses en regard d’une ligne virtuelle 
joignant les épines iliaques postéro-supérieures. 
Pour les personnes corpulentes avec une majo-
ration de leur lordose lombaire, il est également 
conseillé d’examiner le patient couché sur le 
ventre au travers de la table d’examen (2, 8).

Il n’y a aucun signe neurologique déficitaire et 
les tests neurodynamiques de mise en tension 
radiculaire sont négatifs (2, 18). Cependant, une 
arthrose zygapophysaire exubérante pourrait 
engendrer une sténose foraminale par prolifé-
ration ostéophytique ou par la formation d’un 
kyste arthrosynovial intra-canalaire induisant 
alors une véritable compression radiculaire.

Traitement

La prise d’antalgiques et/ou d’AINS per os 
suffit habituellement à contenir une poussée 
congestive dégénérative aiguë (1).

Une prise en charge rééducative s’avère 
nécessaire dans la grande majorité des cas. On 
débutera par des techniques de réharmonisa-
tion facettaire dévolues aux kinésithérapeutes, 
thérapeutes manuels et ostéopathes. Les mani-
pulations vertébrales de décoaptation facettaire 
seront également privilégiées. Un traitement de 
fond visant à améliorer le contrôle moteur et 
l’endurance des muscles stabilisateurs profonds 
du rachis lombaire s’imposera ensuite (1, 2, 7).

Si la symptomatologie douloureuse lombo-
fessière devait persister, une infiltration de 
dérivés cortisonés, avec ou sans contrôle radio-
logique, pourrait être proposée en regard des 
facettes articulaires postérieures (2, 19). En 
cas d’amélioration clinique partielle dans un 
contexte de douleurs chroniques récidivantes, 
une rhizotomie lombo-sacrée par radiofré-
quence (thermocoagulation) des rameaux pos-
térieurs du nerf rachidien innervant les massifs 
zygapophysaires lombo-sacrés L4-L5 et L5-S1 
et le carrefour ostéo-ligamentaire sacro-iliaque, 
serait aussi discutée (1, 2, 16, 19).

Comme pour toute approche diagnostique 
d’une lombalgie commune, il conviendra de ne 
pas négliger la dimension psycho-sociale et 
affective de la symptomatologie douloureuse. La 
réflexion du modèle biomédical sous son aspect 
biomécanique, en recherchant à tout prix une 
concordance radio-clinique, ne doit pas occul-
ter la recherche de «Yellow flags» exprimant les 
facteurs de vulnérabilité psycho-émotionnelle 
du patient et méritant un suivi psycho-éducatif 
rigoureux (1).

Diagnostic différentiel 

Dans l’évaluation de la lombalgie, les diffé-
rents «Red Flags» restent la priorité. Ces signes 
d’alerte rouge détectés par l’anamnèse détaillée 
du patient permettent de soupçonner une patho-
logie traumatique, tumorale, neurologie défici-
taire, inflammatoire ou infectieuse (métastase 
osseuse, spondylarthropathie, spondylodiscite 
infectieuse, …) (1, 9).

D’autres entités plus spécifiques seront 
ensuite évaluées (2, 9) : arthrose sacro-iliaque, 
sacro-ilite rhumatismale ou infectieuse du post-
partum, fracture de stress ou par insuffisance 
osseuse de l’aileron sacré (pratique sportive 
intensive, aménorrhée, ostéoporose), maladie 
de Paget touchant la charnière lombo-sacrée, 
syndrome canalaire des nerfs clunéaux, syn-
drome du muscle piriforme avec radiculalgie 
sciatique proximale mais sans syndrome rachi-
dien, apophysite de croissance de la crête 
iliaque de l’adolescent, nodule fibro-lipoma-
teux de Copeman (hernie constituée d’un tissu 
adipeux lobulé, séparé par des septa fibreux 
contenant quelques vaisseaux sanguins et ter-
minaisons nerveuses, se formant aux dépens 
de l’aponévrose du muscle erector spinae au 
niveau de la région sacro-iliaque).
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Lombalgie localisée au niveau de la crête iliaque postérieure

Conclusions

Les douleurs paralombaires constituent 
un motif fréquent de consultation médicale. 
Lorsqu’un patient présente une douleur à  
hauteur de la crête iliaque postérieure, il 
conviendra d’établir au minimum le diagnostic 
différentiel entre un syndrome de Maigne D12/
L1, un syndrome du ligament ilio-lombaire ou 
un syndrome facettaire L5-S1, tout en restant 
attentif aux entités plus spécifiques rencontrées 
au niveau du carrefour lombo-sacro-iliaque.
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