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Résumé

Les manifestations cliniques des radiculalgies lombaires par hernie
de la région foraminale sont différentes de celles qui résultent des
hernies endo canalaires.

Un exemple parfaitement démonstratif de compression du nerf L2
par une hernie latéro foraminale L2L3 met en évidence les diffi-
cultés diagnostiques soulevées, imposant une démarche d’imagerie
particuliere afin d'aboutir au diagnostic précis topographique per-
mettant d’ orienter le geste thérapeutique .

Les auteurs rappellent les données de |a littérature concernant ces
radiculalgies par hernies latérales.

Une revue des cas suivis dans le service confirme ces aspects clini-
ques particuliers.

Aprés quelques notions anatomiques, des aspects tres importants de
I’imagerie sont rappelés.

Les voies d abord sont évoquées.

Ainsi il apparait bien que les radiculalgies lombaires par hernie de
la région foraminale s expriment dans un climat symptomatolog-
gue particulier, (début brusque, douleurs intenses résistant aux mé-
dications, déficits moteurs et sensitifs fréquents, prévalence des
étages lombaires supérieurs) différent des manifestations habituel-
les de la hernie endo canalaire.

Il est donc essentiel de savoir reconnaitre ce contexte clinique afin
d’évoquer rapidement le dagnostic et de guider au mieux les choix
d’imagerie les plus pertinents pour aboutir ainsi au diagnostic étio-
logique et topographique précis, condition indispensable a la réali-
sation d’un geste thérapeutique ciblé et efficace.

Mots clés : Hernies foraminales lombaires / hernies latérales / radi-
culalgies lombaires.

La traduction clinique des hernies de la région
foraminale différe des manifestations habituelles des
conflitsdisco radiculaires par hernies endocanalaires car
elles s'accompagnent d'un certain climat sémiologique.
Cette spécificité mérite d étre connue, elle permet
d’orienter rapidement le diagnostic vers la hernie
latérale, ce qui guide les choix d’imagerie pour localiser
le conflit, affirmer sa réalité et indiquer la technique

Abstract

Importance and specificity of clinical featuresin foraminal disc
herniations in the choice of imaging in order to guide radical
treatment

Clinical features about lumbar radicular pain due to foraminal her-
niations are different from those resulting from endocanalar herni-
ations.

A very demonstrative example about a L2 nerve compressed by a
L2L3 level latero foraminal herniation clearly shows the diagnosti-
cal difficulties encountered, commanding a very specific imaging
approach in order to obtain a precise topographical diagnosis, and
lead to the radical therapeutic gesture.

The authors review literature data concerning radiculalgiaes caused
by latera herniations. After an anatomic survey, important imaging
features and various surgical approaches are studied.

A review of cases followed in our department demonstrates the
peculiar symptomatology concerning lumbar radiculalgiaes due to
foraminal herniations (sudden start, severe pain resisting to medica-
tions, frequent motricity and sensorial deficits, predominance of the
higher lumbar levels), differing from usual endocanalar herniations
features.

Thus, it is essential to recognize this clinical context, in order to
rapidly evoke the diagnosis leading to the best imaging choice, and
to establish the aetiological and topographical diagnosis - essential
condition toward a precise and efficient therapeutical gesture.

Key words : Lumbar foraminal herniations / lateral herniations/
lumbar radiculalgiaes.

thérapeutique appropriée.

A propos d’ une observation de hernie extra foraminale
pure haute (L2-L3) comprimant le nerf L2, nous expo-
sons la démarche qui fut suivie et son influence sur les
choix d'imagerie.

Un rappel de la littérature est comparé a notre série de
hernies foraminales.
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Cas clinique

Une femme de 46 ans est admise en urgence, pour une
douleur intense siégeant a la face antéro externe de la
cuisse ne dépassant pas le genou, réguliérement crois-
sante et rebelle aux thérapeutiques médicales habituelles
(repos absolu au lit AINS 1V, morphiniques). Sur un
mode hyperal gique avec insomnies.

L’ examen cliniquetrouve:

- une hyperpathie au moindre effleurement des mémes
zones cutanées rendant pénible le contact du vétement
ou desdraps;

L e bilan moteur analytique montre tout au plus un quadri-

ceps trés discrétement insuffisant avec une amyotrophie

modérée.

- il "y apas d impulsivité alatoux, le signe de la son-
nette est absent ;

- lamanoauvre de Lasségue ne provoque rien ;

- la manoauvre de Lery, par contre, déclenche la méme
douleur localisée;

- lereste del’ examen neurologique est normal ;

- |"état général est conservé, sansfiévre ;

- labiologie de I'inflammation n’ est pas perturbée.

Le scanner réalisé avant |I" hospitalisation avait été consi-
déré comme normal. (Image 1)

A I’issue de ce premier bilan, I’ analyse topographique de
ladouleur peut faire évoquer :

- une névralgie du nerf cutané latéral de la cuisse, mais
dans ce cas il ne devrait pas s'y associer de douleurs a

Figure 2. - LRM.

10

la face antérieure de la cuisse et I’examen ne décéle
aucun signe de souffrance de ce nerf ;

- une névralgie crurale en L3 (face antérieure ne dépas-
sant pas le genou) maisil ne devrait pas exister de dou-
leur &laface externe de la cuisse.

Il s'agit donc probablement d’ une atteinte du nerf L2 qui
donne naissance au nerf cutané latéral de cuisse, alara-
cine supérieure du nerf fémoral, au nerf génito crural et a
laracine supérieure du nerf obturateur.

La relecture attentive des coupes de scanner en L3-L4 ne
montre aucune anomalie, en revanche, il existe indiscuta-
blement en L2-L 3 une trés petite image dense a I’ endroit
du passage du nerf L2 dans |’ espace extra foraminal L2-
L3.

On évoque dors le diagnostic d'une trés petite hernie
extra foraminale L2-L3, comprimant |I’émergence de la
branche antérieure du nerf L2.

Devant la discrétion des images, une IRM est réalisée, qui
montre des éléments comparables sans renforcer absolu-
ment la conviction. (Image 2)

Deux infiltrations foraminales en L2-L3 et L3-L4 sont
réalisées sans aucune efficacité a quinze jours d'inter-
valle, cependant ces deux gestes ont déclenché la douleur
typique dans le méme territoire lors de I'injection de I'é-
tageL2L3.

Un disco scanner est alors effectué par voie controlaté-
rale, étudiant les 2 disques, L2-L3 et L3-L4. L’injection
du disque L2-L 3 déclenche la méme irradiation. Les ima-
ges en reconstruction verticale montrent parfaitement une
fuite discale latérale extra foraminale venant mouler I'i-

Figure 3. - Disco Scanner (Coupe Sagittale Foraminale)
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Figure 4.- Disco Scanner (Coupe Frontale Foraminale)
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mage précédemment suspectée et refoulant |égérement
vers le haut le nerf L2, affirmant ainsi le diagnostic.
(Images 3 et 4)

L’intervention, conduite par voie postérieure extra-
canalaire para-médiane intermusculaire entre longissi-
mus et multifidus méne directement a I’ espace intertrans-
versaire. On retire ainsi un petit fragment discal refoulant
le nerf L2 vers le haut. Le disque est ensuite par laméme
voie soigneusement évidé des fragments résiduels pou-
vant étre source de récidive.

Les suites sont simples et rapides permettant I’ arrét des
thérapeutiques opiacées. On constate une diminution
franche des douleurs avec la persistance de quelques pa-
resthésies transitoires. A 2 ans de recul la patiente s'es-
time guérie.

Cette observation démontre :

La nécessité d’ une analyse fine de la topographie dou-
loureuse que seule une connaissance parfaite de |’ ana-
tomie permet d’ appréhender ;

- Le caractére hyperalgique qui correspond bien aux
données delalittérature ;

- Que I'imagerie n’est guidée et ne peut étre interprétée
gu’ alalumiére des déductions cliniques ;

- Que le disco scanner aici clairement montré le conflit
disco radiculaire, confirmant définitivement le diagnos-
tic;

- Que lavoie d abord a pu étre choisie, et a consisté en
une voie extracanalaire, localisée, non délabrante.

Discussion

Lindblom (1) en 1944 démontre sur cadavres I’ existence
des hernies discales extraforaminales

Avant I’ ére de I"imagerie moderne le dogme était, devant
une exploration endo canalaire négative (exploration
blanche), de suivre laracine sur tout son tragjet, au besoin
en réségquant I'isthme vertébral par une arthrectomie to-
tale unilatérale (MacNab (2), ce qui pouvait entrainer des
lombal gies et une instabilité segmentaire.

Les hernies latérales représentent 5 a 10 % de I’ ensemble
des hernies discal es opérées (tableau 1)

La 6 eme décade est I’ age de prédilection.

Le mécanisme initiateur est souvent une torsion ou une
inclinaison homol atérale.

Par ordre de fréguence décroissante, les niveaux radicu-
lairestouchéssont : L4, L3, L5, L2, L1 (tableau 2), et les
étages en cause sont : L4-L5, L3-L4, L5S1 et enfin L2
L3 (tableau 3).

Une symptomatol ogie monoradiculaire évoque une hernie
foraminale pure ou extraforaminale.

Une manifestation pluri radiculaire évoque une hernie pré
foraminale et foraminale, comprimant a la fois la racine
sortante au méme niveau et, dans le recessus latéral, la
racine suivante qui sort par |’ orifice sousjacent. A I’ étage
L4L5 une telle compression réalise le tableau de la
«cruro sciatique »

La probabilité qu’une hernie soit foraminale (rapport de

fréquence HD foraminale/HD canalaire) s éléve aux
étages lombaires supérieurs L2-L3, L3-L4. Ains les
radiculalgies hautes (cruralgies hautes et pures), bien
que plus rares, ont plus de chances d’ étre le fait de her-
nies foraminales.

Pour Porchet (3) 43% de toutes les névralgies L3 relé-
vent de hernies foraminales L3-L4 alors que seulement
4,4% de toutes les névralgies L5 sont dues a des hernies
de ce type en L5-S1 . Pour Recoules (4) « lacruralgie
déficitaire est I’ apanage de la hernie foraminale »

L e particul arisme clinique se manifeste par :

Un début souvent rapide, brutal (15 cas sur 19 pour La-
zennec) (5)

Un syndrome radiculaire intense avec des douleurs in-
validantes, insomniantes, a paroxysmes nocturnes inci-
tant le sujet a consulter rapidement (35% des cas de
Melvill furent recus d’ emblée aux urgences) (6).

Les déficits moteurs sont tres fréquents (79% pour Por-
chet (3), 75% pour Troussier) (7), 23).

Ces troubles moteurs seraient pour Porchet |’ argument
principal pour opérer tét sans prolonger la durée des
traitements médicaux.

Les délais de prise en charge hospitaliére sont, de ce
fait, brefs (3 semaines pour Troussier, 4 semaines pour
Lazennec), contre 15 semaines dans les cas de hernies
endo canalaires.

L’ impulsivité est moins fréguente (7)
Les signes rachidiens sont rares ou peu marqués. (8, 9)

Série de Montfermeil

Vingt-six dossiers ont été étudiés. L’ dge moyen des pa
tients était de 52 ans. Il y avait 20 formes monoradicu-
laires, 6 formes bi radiculaires. Sur 12 localisations fo-
raminales pures : | hyperalgie était fréquente (8 fois sur
12) I'impulsivité rare (2 fois sur 12) les déficits fré-
quents (8 fois sur 12)

Rappel anatomique

Orifice ostéo fibreux composite (10) faisant communi-
quer le canal rachidien avec I’ extérieur, le foramen com
porte deux zones différentes (11) :

- la partie supérieure : large arcade osseuse romane
sous | e pédicule de la vertébre sus jacente, indéforma-
ble

- la partie inférieure : mixte, ostéo articulaire, mobile,
déformable par les mouvements et par la dégénéres-
cence arthrosique.

Les deux racines (sensitive et motrice) dans leur gaine,
empruntent larégion pré foraminale ou entonnoir infun-
dibulaire puis passent sous I’ arche pédiculaire dans la
partie supérieure large, osseuse, du foramen. A cet ar
droit, les racines fusionnent en aval du ganglion, for-
mant ainsi le nerf lombaire. La gaine radiculaire s ac-
cole ici au nerf lombaire et devient le névrilemme, le
nerf lombaire enfin constitué émerge hors du foramen
dans la région latéro foraminale et se sépare en deux
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branches terminal es entourées de ramifications des vais-
seaux segmentaires.

Ainsi, dansleur trajet foraminal, racine et ganglion pas-
sent au dessus du disque et, pour les comprimer, la her-
nie doit nécessairement migrer vers le haut, repoussant
et écrasant laracine de bas en haut.

Les calibres du foramen (surfaces de section) décrois-
sent ainsi: L5S1>L2L3>L3L4>L4L5

Les deux derniers orifices sont de véritables canaux,
L4L5 est oblique en bas et en dehors, L5S1 est horizon-
tal, long, et peut mesurer jusqu’a 2,4 cm.

L es dimensions foraminal es sont modifiées par les mo u-
vements, s agrandissent en flexion, et diminuées par les
phénomeénes dégénératifs (pincement discal, saillies a-
throsiques des articul aires postérieures) (12)

Les études électrologiques

Les PES ne font que confirmer |’ atteinte radiculaire déja
évoquée par la clinique, par contre, |’ altération des po-
tentiels sensitifs cutanés radiculaires affirme la souf-
france du ganglion sensitif et démontre la localisation
endo foraminale. (26)

Les imageries actuelles tres performantes ont
pour but :

-de prouver un conflit disco radiculaire ;

-de localiser I' étage intéressé et I endroit exact de la ré-
gion foraminale en cause;

-de rechercher une éventuell e sténose osseuse associ ée.

Elles ne peuvent étre prescrites et menées qu'a la -
miére d’ une approche clinique précise.

Le scanner reste le meilleur examen de premiére inten-
tion, il requiert une technique irréprochable, dans des
plans parfaitement paralléles au disque, afin d' éviter les
images trompeuses par asymétrie de coupe. |l faut préci-
ser au radiologue ce que I’ on suspecte : « on ne trouve
gue ce quel’ on cherche »

L’ étude fine du foramen requiert des coupes rappro-
chées, et des reconstructions selon des plans multiples.
Il faut étudier aussi I’ étage sus jacent al’ étage incriminé
afin d'éiminer une compression associée sur |I’émer-
gence duraledelaracine.

Les hernies latérales peuvent étre pré foraminales, fora-
minales, extra foraminales, et parfois globales
(classification de Bonneville) (13).

L’IRM, parfois d'interprétation difficile, ne semble pas
plus performante qu’un excellent scanner. Les coupes
sagittales étudient le contenu du foramen, les coupes
frontales passant par le foramen peuvent montrer le si-
gne de |" horizontalisation de la racine repoussée vers le
haut par le fragment herniaire.

La saccoradiculographie avec myéloscanner
(Recoulles et @) (4) ne peut objectiver une compression
radiculaire endo foraminale. Par contre, elle garde un
énorme intérét pour analyser une éventuelle sténose os-
seuse |latérale associée, dont il faudrait tenir compte lors

du choix delavoie d’ abord chirurgicale.
L e discoscanner : (14, 15)

Ses indications restent limitées, mais dans notre obse-
vation il a magistralement démontré le conflit par repro-
duction de la douleur radiculaire précise lors de I’injec-
tion du seul disgque en cause et par desimages explicites
du fragment herniaire. Les reconstructions frontales
montrent bien la hernie refoulant vers le haut la racine
L2 (signe de " horizontalisation radiculaire)

Le choix de la voie d’abord chirurgicale oscille
entre :

- Les voies endo canalaires, acceptables pour les her-
nies latérales pré foraminales et foraminales sans ex-
tension extraforaminale. (16, 11)

- Les voies latéro canalaires (17, 14) réservées aux
hernies extraforaminales pures.

- voie extra isthmique para médiane (18, 14, 19,
20) (voie de la créte) entre multifidus et longissi-
mus

- voie extra isthmique latérale oblique (19), entre
carré des lombes et muscles des gouttieres
- voie antéro latérale sous péritonéale (21)

- Les voies combinées (22, 6) imposées par les hernies
globales a la fois pré foraminales, foraminales, et
extra foraminales, ou par |'existence associée d'une
sténose latérale endo canalaire et d'une hernie extra
foraminale. Le myéloscanner peut ici guider le choix.
Méme dans ces voies combinées persiste la zone
muette de Mac Nab en avant del’isthme.

- Enfin, I’étage L5S1 souléve encore des difficultés
techniques (23) car lalongueur de ce foramen, la pro-
fondeur de I’abord rendent impossible la réalisation
d’un abord extra isthmique isolé, et imposent souvent
d’effectuer une arthro isthmectomie L5S1 unilatérale
pouvant obliger a une arthrodése associée.

Ainsi ce climat symptomatique particulier de la hernie
discale foraminale doit étre connu, ce qui permet d’ évo-
guer le diagnostic de ce type d’atteinte, de guider les
choix d’imagerie et enfin d' orienter vers la décision chi-
rurgicale la plus adaptée au type de hernie et a I’ étage
foraminal intéressé.

Radiculalgies hautes lombaires
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