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Manifestations ostéo-articulaires 
des hémodialysés chroniques. Aspects actuels 
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Résumé 
A côt& des lésions osseiises clussiq~ies clr I'osrLo&s#rup hie rknute, 1' hémodialyse chronique. totit en ussumru une 

durée de survie ir2s longue am ins~flsants rhatrx, esr d I'origi~re d'un certcziia nu~nbre d'alreitires ostko-articulaii~es 
propres. La physioputhologie de ces ~12siotrs est cntnplexe et mu kt$actoriclle. L' ostéomaiucic like ii 1 I'niaxication 
aluminique mais surtout les manifestations osth-urticulaires de 1' umvlnse à béta-2 -microglobiiline reprEsentcni des cniii&.~ 
nouvelles dont Io skrniologie doit 8ti.e connrrc du rudiuloguc. 
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Les méthodes d'épuration extra-rénale - en particulier b) Les lésians articulaim, érosions et gémies juxta- 
l'hémodialyse itérative - ont révolutionné le pronostic des articulaires, inflammations microcristallines, arthrites septi- 
insuffisants rénaux chraniques, en attente ou après &chec de ques, ostéonhoses épiphysaires, arthropathies diverses de 
transplantation rknale. La rançon en est le dtveloppement pathogdnie encore débattue. 
parfois considérable de lésians liées h l'insuffisance rénale 
elle-même, non ou mal contr6lées par l'hémodialyse, mais c) k I&ions p&i-articulaires : ruptures tendineuses, 

également l'apparition d'une pathologie nouvelle, riche et syndromes canalaires, neuropathie, myopathie dans 

variée. Les lésions osth-articulaires n'en représentent lesquelles la radiologie a beaucoup moins Sintéet.  

qu'une facette mais elles prennent une acuité paiiculikre. 
du fait des difficultés de leur traitement qui contraste avec 
les progrès des autres domaines de la pathologie du dialyse. 1 - MANlFESTAflONS OSSEUSES 
L'ostkodystrophie rénale es1 de connaissance très ancienne, DES H~MODIALYSES CHRONIQUES 
et la coniplexité de ses lksions explique sans doute lw 
innombmbles travaux qui lui sont consacrés depuis plus 
d'un siècle. La description d'entités pathologiqu~ nou- A. L ~ s ~ o ~ s  O S S ~ U S ~ S  
veiies, teilas que l'intoxication aiuminique et l'amylose de ' I ' h y perpatat h y r~ïdig 
Mta-2-microglobuline permet d'éclairer d'un jour pathogk- chez les hémodialysés chroniques 
nique nouveau certaines anomalies radiologiques antérieure- 
ment mal comprises. 

Sur le plan physio-pathologique, les manifestations 
ostéo-arliculaires des hémodialysés chroniques répondent à 
des anomalies variées : troubles du métabolisme phospho- 
calcique, perturbations immunologiques avec sensibilité 
accrue aux injections, pathologie microcristalline, etc.. . 
Bien des inconnues persistent dans la connaissance Fine des 
mécanismes mis en jeu, et noramment de leurs multiples 
interactions. 

De façon schématique, on peut distinguer : 

a) IRS lésions osseuses pures avec les quatre composantes 
classiques de I'ostirmiystrophie rénale (hyperparathyroïdit, 
ostéosclérose, ostéomaIacie, ostéopénie) auxquelles vien- 
nent s'ajouter d'autres éléments plus directement liés à 
I'htmodialyse chronique : intoxication aluminique, amylose 
h Ma-2-microglobuline, ostéites et ostéomyélites, 
fractures, tmubles dystrophiques osseux spécifiques de 
l'enfant. 

Travail du Députemeni de Radiologie Adultw. CHR Nancy- 
Brabois (Pr A ,  Trthcux, Pr D. Rtgcnt). des Suviaes de Rhumaiologie 
(Pr A.  Gaucher), dc Phurmricolrigie {Pr P. Neiier) et de Néphrologie 
(Pr M. Kessltr) , allte du Morvan, 545 1 1 Vanciœuvre-lès-Nancy . 

L'hyperparathyroïdie est h l'origine des anomalies 
osseuses les plus fréquentes chez les insuffisants rénaux 
chroniques. Sa survenue est prieoce, et sa gravité est 
schématiquement liée h la dur6e de l'insuffisance rénale. 
Elle est caractérisée par une tlévation du taux de 
parathorrnrine, circulante, liée h une hyperplasie des 
gl'hndes parathyroïdes. A long terme, elle évolue vers la 
transformation dénomateuse, et parfois l'autonomisation, 
alors qu'apparaissent les lésions osseuses de l'ostéite 
fibreuse. Elle détermine essentiellement une acckl€ration de 
la résorption et de la forniation osseuse, aimutissant à la 
transformation fibreuse de la moelle dans l'os trabéculaire, 
et des ostéons dans l'os cortical. 

Elle est essentiellement due h I'hypocalcémie à 
laquelle concourent plusieurs facteurs pathogeniques intri- 
qués : hyperphosphor6rnie par réduction néphronique, 
troubles du métabolisme de la vitamine D par perturbation 
de l'hydroxylation rénale. diminution de I'tibsorption 
digestive du calcium, et résistance du squelette A la 
parathormone (PTH). 

Sur le plan radiologique : I'hyperparathpïdie entratne 
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Fig. 1. - Résorption osseuse sous-@riostée au nivcau dc la lamina 
dum du maxillaire su@rieur. Image typique de a dents suspendues s 

psr dispdtion du mur alvéolaire (petites fiéches). Granulome apical 
Be la canine (flèche creuse). 

Fig. 3. - w o n  asseuse saus-@iostte au niveau des b o u p p  
phalangiennes. 

3 A. Majeur gauche : solutions & continuité corticda avec lacunes 
sous-lamellaires. 

3 B.  index gauche, d m e  malade que 3 A. Usions plus ncitea avec 
Iacunes sous-cmticales multiples. 

des Iésions &lpiqu& lc&i&s, îds &vacarrices, une 
w-nie d"use, des Wons ost6o-oondeasanw, et 
participe h la &e&e d a  appsitions @timtêes. Des 
défwmati~m osseuses et des fractures pathologiqms peu- 
vent sumenir, mais eiles sont mm. Des émiions juta- 
articulaites et & cak ik i i a r r s  des tissus mus peuvent 
s ' o b m ,  qui debordent le cadre h ~ i f c ~ ~ 8  
suictcment oSStlis2s. 

Les lésions ostéalytiques locdis&S sont de taille 
variable : mimlm~nes on lacma, m, mwmgédmA qt 
=vit& kystiques @ois de t& gtmde taille, S&n le* 
topogaphie, on aislingue divers ms de dsorptbn: 
S O U S - ~ O S ~ É C ,  Yib-mrticalt, tc endo&+a, sausrd~lion-. 
M e ,  50~8-ligament* et tmt&Ak. 

Une os-t diffuse est cktssiquemertt &rite *g~tf8 

le cadre de 1%-"die, Eue manque bien s& ire 
s@cificité, et peut reconn* d'autres causes, dans le 
cadre de l'insuffisance ré~de. 

2) L'étude andyttque de ma I6alms W~entaIres  
permet d'en &gager lus carttn&m sémi&gistm -- 
tiels. . * .  

Elle peut intéressa en fait tous les segments osgtux du 
squelette (en particulier la lamina d m  des maxillaires, 
certains os longs : huméma, cubitus, c h ,  fémurs, tibias) 
mais survient prémc6ment au niveau des phalanges, oh ciit 
a été initialement décrite. touchant en particulia Iw 
houpps et la bo& &x des T et 3' '$almga. La 

Fig. 2. - REsstpd0~ Ok!&üM 6 ~ * ( 1 9 &  nivmu d a  ah&&. faible os et des plia a niveau 
mphw gawhc w m  IesQfpti~n mscw f a c i b  [a Misadm d ' i w  dialogiques & &s haute 
sow-@iostee aux iibsertioi~b du ~e&n p ~ t q m l  alw 1~ M h e  
(fl&hes droites) et uipïtia le BO& .&- 4- qui ddfhidOn de conditim techniques p6* 
conmte avec la netteté du bord exteme ch d c a b  sw le -te de mmt ~*ises : f~ fin, film monocouche ou 

Bwan-film b t k s  h t c  ~&~lnticrn spatiale, agradissemmt 
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Fi&. 4. - R6sorption W;P~EUSE sous-@rios~ée au niveau des 2 
preniieres phalanges du majeur (4 A) et de l'index (4 B).  Solutions de 
continuil6 Ctendues sur mute la hauteur des diaphyses des 2" phalanges 
et prédominant nettement sur 1s M s  radiaux qui ont un aspect 
régulihment incurve (flkches). On retrouw des lesions sur les 
houppes phalangieniies. 

optique par lecture h la loupe, de pr&f&rence l'agrandisse- 
ment géométrique [ 191. 

Au niveau des houppes phalangiennes, elle constitue 
très fdquemment un signe @oce et trés caractéristique, 
considéré parfais comme le plus prkoce, mais i l  n'existe 
en fait aucun signe radiologique constamment plus précoce 
que les autres [27]. 

Elle se manifeste tout d'abord par une perte de 
définition du contour de ln corticale, puis par l'apparition 
de solutions de continuité avec une mauvaise définition des 
zanes non interrompues. On peut observer une spiculation 
de la houppe phalangienne, et au maximum, une acre 
ostéolyse, avec disparition compléte de cette phalange, 
correspondant A un aspect clinique du doigt proche de 
l'hippocratisrne digital. 

Plusieurs classifications évoIutives radiologiques ont 
éd proposks. Celle de tlitz est la suivante 1291 : 

- Stade O = corticale épaisse, sans aucune solution de 
continuité; 

- Stade 1 = diminution d'tpaisseur de la corticale, 

Fig.  S. - Résorption asseuse inha-corticale chez un insuffisant rénal 
hdinodialy si, 

- Elargissemeni et augmentation du nombre dw stries corticales de la 
diaphyse des deux premiers m&acarpiens. - Mauvaise définilion et amincissement du v e m t  interne des 
wriicales du deuxibme métacqien lif à la hrption endatée. 

avec apparition de quelques lacunes sous-lamel laires; 
- Stade 2 = présence de solutions de continuitd. 

mupant moins du tiers de la circonfkrence de la corticde; 
- S ta& 3 = solutions de continuité sur plus du tiers de 

cette circonférence. 
En pratique, l'inteqdtation des clichés est parfais 

délicate : le cantour d'une houppe n d e  peut Erre 
irrégulier mais ne doit pas comporttr de salution & 
continuité qui signe la présence d'une résorption [BI .  

Au niveau du bord radial des 2 et 3' phalanges, la 
résorption sous-périastee apparah aussi de fqw hi% 
p k m e  et caractéristique, dalisant des solutions de conti- 
nuité de la corticaie phalangienne. 

Des classifications évolutives ont éte proposées. Celle 
de Ritz distingue 4 stades : 

- Stade O = densité homogène de la corticale; 
- Stade 1 = existene de quelques lacunes de 



414 B. GRIGNON ET COLLABORATEURS 

Fig. 7. - Rtmption osseuse sous-chondrule au niveriu de I'articula- 
tion acromio-claviculaire droite. Ncttc prédominance des 16sions sur 
l'exwémité externe de la clavicule en relation probable avec des 
conmintes mécaniques rnnximilts h cc nivcau. 

Fig.  6. - Résorption osseuse kabéculaire au niveau de la vonta du 
c h .  Aspect *poivre et sel 8 caractéristique (ostt?oporase grwu- 
leuse) avec perie de la différenciation cortico-spongieux. 

6 A. Vue d'ensemble. 
6 B.  Détail. 

P l g .  8. - Rdsorption o s m e  sous-zhondrale au niveau da articula- 
tions sacra-iliaques chez un insufisant rénal dialysé. Radiographie 
standard. Pscudo-élargiuemeni de l'interligne avec sclérose 
marginale, particuliéremeni visible sur le pied de I'wiculation 
sacra-iliaque droite (fléche). Faux a s p t  & s--&te inflammatoire 
OU infectieuse. Calcifications athiromateuses artérielles iliaques. 

résorption à la jonction diaphymmdtaphysaire, sms - .  . . 

rupture de la corticaie; tion cortico-médullaire >>, Il existe une bonne corrélation 
- = sO'utions de entre ce signe et la r&rption sous-périostée, d'une part, et 

intéressaot moins du la de la diaph~le; l a  signes histologiques d'ostéite fibreuse d ' a u t ~  pm, mais 
- Stade 3 = exis~nce de solutions de continuité sur dsorptiOn inwsorticde n.est s ~ c i f i q u e  de 1'hyper- 

plus du tiers de la diaphyse. parathymïdie puisqu'elle s'observe dans d'autres états de 
Un aspect idgulier de la iimite externe de la corticale « tum over osseux - accru (hyperthyroïdie, cals fractu- 

peut être observd a l'etat normal, de même que de petites raires, etc.). 
lacunes sous-périostées dans son tiers proxima1. L'existence , La résorption u endostée * est rarement isolée ou 
de ces ldsions dans les 2/3 distaux en revanche, est mênk prédominante et n'est pas spécifique. Elle se 
anomale 161. manifeste par des Érosions festonnées du bord interne de la 

corkale, entrahant un élargissement de la cavite médul- 
b) La résorption intra-corticale et rr endostde B Iaire. Son i m p a n c e  peut E u e  évalu6e par la mesure de 

l'index corticemédullaire, habitueiiement au milieu & la 
Une rksorption intra-corticale et a endostée ip ont diaphyse du 2" &tacarpien, que l'on comparera soit h un 

également étd décrites, en particulier au niveau des mains alas de df&enw. d'une population ttmoin, soit une 
113, 281, mesure analogue chez le d m e  patient sur des documents 

La premih entraine l'apparition des striations iongitu- antérieurs 1131. 
dinales dans l'os cortical, qui peuvent s'observer tgalement 
h I'dtat physiologique du fait de la rhorption haversienne ,) L, ,éWrption mb&]aire 
continue. Pour &tre significatives, ces striations doivent être 
en nombre supérieur 1 2 et siéger sur le bard externe de la Elle peut kgalement intéresser de nombreuses p i h s  
corticale (fig . 5). Des classifications évolutives ont été osseuses, leur confdrant un aspect granulaire, avec perte des 
proposdes. Au maximum, se produit une « dédifférencia- images trabéculaires normales mais elle est essentiellement 
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Fig. 9. - Examtn q h i q u c  chez ie d m  malade que fig. 8. 

9 A. Coupe passant par la partie basse de I'interligae saxo-iliyue. On 
retrouve & nettement la gsolption mscuse souschodde respon- 
sable du peudo-klargissement qui intéresse essenrielltment It versant 
iliaque (imponante des contrauiter dceniques) et s ' m m q a g n e  d'un 
liskt exthieur d'ostb+ondensiitim rhctionneïlt. 
9 B.  Coupe sous-jacente p m t  par le pied de l'interligne. Majoration 
des images d'ost&scléme sur le versant üiaque droit. 

&te au niveau du crâne. L'association & microlacunes 
des rab& interne et exteme, associée au remplacement du 
diploe par un tissu conjonctif contenant des plages d'os 
néoforrné réalise l'aspect classique de crâne a. en pierre 
ponce » au a salt and pepper u des anglosaxons, encore 
appelée ostdoporose granuleuse 1281 (Fig. 6).  

Elle s'observe essentiellement au niveau du squelette 
axd,  mais n'épargne pas les articulations périphtriques . 

Quelle que soit sa localisation, elle se traduit par des 
&osions et un aspect flou avec pseudo-élargissemeni de 
l'interligne miculaire, puis une condensation & l'os 
sous-chondral . 

Wlc a été particulièrement decrite au niveau acrorni* 
clavicuhirt où eue prtdomine sur le versant claviculaire 
(fig. 7) et sur les sacmflhques (elle prédomine sur le 
versant iliaque et est frBquemment m c M e  B une atteinte de 
la symphyse pubienne) ffig. 8, 9). 

Fig.  10. - Résorption osseuse sous-lîgamntaire chez un insufisant 
rénal chronique hhodiiysé. 
k g e s  typiques d ' h i o n  os- corticnie externe au niveau des 
enthèses des tendons adducimus sur les deux becs ischio- 
pubiennts (ilèches courtes), plus nettes i1 droite. A noter par dlleua 
une ost&sclérrise de l'ischion dmit ct unc image kystique dc la 
brmcht ilio-pubienne gmche (flkhc creuse). 

On peut egdement l'obsemer sur les articulations 
ternporo-mandibulaire et sterno-clariculaire , 

Ellc réalise unt atteinte habituellement bilathle et 
syrndtrique. 

Sur le plan physiopathologique on admet qu'il se 
produit une fragilisation de l'os sous~hondral par la 
rhrption accrue, ce qui aboutit h son effondrement qui est 
h l'origine d'une atteinte secondaire du cartilage articulaire. 
Lt rôle d'une synovite d'origine r< ostkogtnique .lp est 
également évoqué par cwtains auteurs [28]. 

Les contraintes mécaniques interviennent probable- 
ment aussi, en particulier sur les articulations portantes 
(sacro-iliaques). 

e) La résorption sous-ligamentaire 

Elle réalise une derniére variété topographique des 
lésions d'hyperactivik? osWlsstique obstrvées dans des 
zones & coniraintes mécaniques accrues (enthbs). Essen- 
tiellement f i t e s  au niveau de de face inférieu~ du 
calcanéum. du bord inférieur du tiers externe & la 
clavicute, du uochin, du trochiter, du petit et du grand 
tmhanter et de la tuMmsit& ischiatique, elles se traduisent 
par des images d'ostéolyse focaie h rontours flous des 
corticales sur les e n t h k s  i n t h d e s  (fig, 10). 

f) Les lésions lcysîiqnes, pseuda-tumordes 
et les tumeurs brunes 

^ EL affectent router le meme aspect & 16siwi 
ostkolytiques arrondies ou ovalaires, uniques ou multiples, 
habituellement excentrées, souvent cercl6es d'un liséré 
d'ostko-condensation, sans réaction pénostk ni rupture de 
la corticale, ni envahissement des parties molles (fig. IO). 
Très rarement, elles sont contluantes, volumineuses, 
expansives, soufflantes. 

Les tumeurs brunes ne se distinguent des 
kystiques pseudo-tumorales que par leur definition 
anatomti-pathologique (associant osthlyse, cellules géantes 
responsables de la résorption osseuse, tissu fibreux et 
infdtration dc pigments hématiques) et leur évolution 
favarablc après traitement & l'hypcrparathymïdie sous 
forme & sclérose ou de disparition. A I'iriverse, Ies kysks 
demeurent inchangés après parathyroïdectomie [ 151. 



Fig.  I I .  - os té os cl^ du squelette pelvien chez un insuffisant 
rénal chronique didysk. Les lésions d'ostéocondensation prkdominent 
sur le dtmit supérieur ci les têtes fdrnurdes, en particulier du cbté 
droii, au nivenu des zones de rtfitxiun de la synoviale (fièzhes 

g) Les appositions osseuses périostées 
des hémodlalys4s chroniques 

Elles réalisent un aspect radiologique non spécifique, 
voisin de celui de l'ostéopathie hypertrophiante pneumique, 
de la P.A.N.,  de l'hypervitaminose A, de la pachydemo- 
périostose notamment. 

Sur le plan physiopathologique, elles apparaissent 
essentiellement liées à I'hyperpamthyroïdie mais n'ont 
cependant jamais et& décrites dans I'h ypcrpmthyroïdii 
primaire. Elles ont des lacaiisations variées mais intéressent 
surtout les as iliaques, les os longs des membres et les 
phalanges. 

Sur le plan évolutif, ap& parathyroïdectomie. on peut 
observer soit une totale disparition, soit la mistance de 
ces lésions, soit encore l'incorporation de l'apposition 

Fig. 12. - Ostéosclérose du rachis chez un insuffisant rénal Wostée dans le fût osseux avec augmentation du diamktre 
Mmodialysé+ 

de celui-ci [20, 331. Aspect typique de colonne vedbrale u en maillot de rugby ». 

B. L'ostéosclérose des hdmodialyses 
chroniques 

Elle se traduit sur le plan radiologique par une 
augmentation de densitk des pièces osseuses et correspond 
sur le plan histologique à une augmentation du tissu osseux 
total portant à la fois sur le tissu ostéoide et minérnlisé. * 

Elle est particulièrement fréquente au cours de I'insuf- 
fisanct h a l e ,  survenant dans 20 à 30 p. cent des cas 
(fig. 11). 

Elle réalise notamment deux aspects radiolagiques 
particuliers dans ce cadre : 
- sa localisation est trés fréquente au niveau rachi- 

dien avec une condensation des plateaux inférieur et 
supérieur de plusieurs vertèbres, réalisant I'aspect de 
« vertèbres sandwich i, ou de << rugger jersey spine w 

(coIonne vertébrale en maillot de rugby) des anglo-saxons, 
beaucoup plus rare du reste dans l'hyperpmthyroïdie 
primaire (fig. 12). Le centre de la vertèbre apparaît 
hypertransparent et peut ètre le siège d'un tassement 
(fig* 13). 

- au niveau des kpiphyses, elle est beaucoup plus 
rare mais peut alors simuler des lésions d'ostéonkrose 
aseptique. 

Sa physiopathologie apparaît non univuque. Il semble en 
fait'exister deux formes d'ost&scltrose dans le cadre de 
l'ostéodystrophie rénale. 
- La premiére constitue une forme de guérison des 

16sions osseuses d'hyperparathyroïdie apks pmthyroïdec- 
tomie eVou d'osidornalacie après traitement vitarninocal- 
cique. 
- La seconde fait intervenir des fartcm pathogéni- 

ques vraisemblablement intriqués. Le r81e de I'hyperpa- 
rathyroïdie a p p d t  prépondérant du fait d'arguments 
expérimentaux [28] et & l'existence de lésions d'ooteos- 
clérose dans l'hyperparathy roïdie primaire. Les contraintes 
mécaniques pourraient intervenir aussi dans les lésions 
rachidiennes, où l'ost~oscléme, qui s'accompagne habi- 
tuellement d'une diminution de hauteur des corps verté- 
braux, p&&rait a la fois d'une formation osseuse ticcrue 



Fig. 13, - Ost&wlémse du rachis -ci& B une oatko@nic ct h une 
osttornalack chez un insuffisani rénd dialysé. 
La mauvaise déhitioo et Ia rnréfacrion des tmvtes osseuses pomtes 
expliquent II radîoiranrpmce n i'aspen r rile m des zones medio- 1 
somatiques. 
L'osiéosclérose en bandes horimnmics est criractirisrique. 

Fig, 14. - Strics de L m - M i  de !a diaphyse fdrnorale avec 
nmincissement des corticdes et accentuation de la siriaiion corticde 

pendant la ghasc de guérison de l'hyperparathyroidit chez une hdrnodialyde. 
(succ6dmt $ une résorption sous-chondrale vertébrale E,-, ha,,[ : formatiwi dquo cal wtt sur une sttie ancienne 

passée le plus SouVent inaperçue), et d'une compression ~ i i  bas: image typique de strie de Looper-Milkmrui. 
osseuse d'origine mécanique, La participaiion des trwblcs 
metaboliques de la vitnimine D est également possible car 
des lésions analornes ont étk observées a d $  baiternent 
d'astéomalacie, dehars de toute insuffisance rénale. Le 

Sw le plan radiologique, I,osteomalacie enwne le &le de la calcitonine et celui d'une redistribution calcique mais non une augmcn tatiOn de la apparaissent plus theoriques. trkpafence osseuse, d'aspect classiquement flou, délavd, 
mais parfois semblable A celui de l'os&oporose. Ce manque 

C. L'ostéomalacie des hdmodialysés 
chroniques 

Elle correspond B un défaut de minéraiisation du tissu 
ostMide, défini par des critères histologiques précis [241. 

Dans 1 'insuffisance rénale chronique, ostéomalacie et 
troubles du mdtabolisme de la vitamine D, ne se recouvrent 
pas exactement : ces derniers n'entraînent en effet pas 
constamment (et de ïaçon encore mal expliquée) une 
ostéomalacie, tandis qu'h l'inverse, l'ostkornalacie est 
fréquemment due A une intoxication aluminiquc comme on 
le vem plus loin. 

de spécificité a fait retenir comme seul Ü-itére radiologit&t 
pathagnomonique d ' o s t h d a c i e  la strie de Lmser- 
Miliunan [XI. 

CelIe-ci appmÎt sous forme d'une bande claire 
perpendiculaire au grand axe de l 'a ,  interrompant la 
corticale, souvent bord& d'un liséré wtéwondensant et 
épargnant une partie du àiarnètre de la p ihe  osseuse. Elle 
est souvent symétrique, de topographie particuliére (cadre 
obturateur, cols de l'humérus, du fdmur, et de l'omoplate), 
correspondant aux sites de contrainte rnhnique m a x i d e .  
On considere actuellement ces Fissures comme d a  fractures 
de contrainte dont Ia consolidation se fait mal, en raison de 
l'ostfhnalacie (fig. 14, 15). 



FQ. 15. - Didy& chmnique de 30 ans. image typique & h r a x  
~amdac iqut  u cai clocbe a v ~ c  es nomineux cals h c m r a k  
hypmopfüques des a m  moyens. des deux &Cs. 

Fïg. 17, - Etude scanographiquc d m  le rttûnc patieni que hg. J 6. 

17 A. Eaide en feneee maeuse : lacnnc puremeni inh-osseuse, B 
COMOIUS a de type IA.  
178. Etride en f d h  M tkm mous JP densité intra-Iacunaire 
hwnogène variant entre O et - 10 UH. 

Ces images de stries de Looser-Milkrnnn sont en fait 
très rares dans I'JRC et l'utilisation de ce seul critère 
enidne une nette sous-est imatian du diagnostic radiole 
giqut d'ostéomalacie par rapport au diagnostic histomor- 
phornétrjque osseux. 
" Les deformations osseuses et les fractures peuvent 
enfin s'intégrer dans le cadre de l'ostéomalacie. 

L'intoxication aluminique représente une forme parti- 
culiére d'ostéomaiacie chez les iRC dialysés. Elle peut 
reconnaître une double origine : l'apport oral de gels 
d'alumine, destinés A contrôler l'hyperphosphorémie d'une 
part et d'autre part la teneur aluminique du dialysat, 
variable selon les conditions géologiques locales t t  actuelle- 
ment réglerneni& et cuntrôlée. 

L'intoxication aluminique entralne des manifestations 
neurologiques (endphalopathie parfois mortelle), hémato- 
logiques (anémie) et locomotrices (my opathit , ostéomalacie 

~ i g .  16. - ~~~l~~ g &ta-~mimglo~uline chsz un hkiémodial@ de avec fractures itératives ou troubles de la min6mlis~tion 
longue date. Vaste g h i e  pseudo-tumorale & ]a jonction -b sans critère strict d'ostéomdacit, mhropathies). 
ckphaiiqw de 1'- droit. S w  le plan radiologique, il n'existe pas d'anonialie 
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Fig. 18. - Destruction disco-vertébrale par amylose à l'ttage CS-C6. 
Aspect typique de r spondylarthmpthie des dialysts ip associant 
pincemen1 dismi. M o n s  ct osiéocondensaûon réacrionncllt des 
plateaux vertébraux, absence d'ohz6ophytose. 

spécifique. Une augmentation de la transpatence des piéces 
osseuses est souvent retrouvée. Les fissures de Looser- 
Milkman sont rarissimes. 

Le diagnostic de I'intoxication alminique repose sur 
des arguments biologiques (test h la desferioxamine ou 
Desferalm notamment) que c o n f ~ m  la ponction biopsie- 
osseuse, montrant l'accumulation aluminique osseuse et sa 
effets histo-morphoméuiques. 

Le traitement fait appel A un chélateur de l'alu- 
minium : la desferioxamine. 

D. L'ostéopénie des hdrnodfa!y&s 
chroniques 

EIle se définit comme une diminution de la masse du 
tissu osseux n m l c m e n t  calcifie. C'est un constituant 
classique de I'ostédystmphie rénale qui est difficile B 
individualiser du fait de son caractere plurifactoriel au cours 
de I'insuffisance rénale chronique (hypwparathyroïdie, 
déficit d'apport et d'absorption calcique, EventueIle corti- 
cotherapie), ou en dehors d'elle (3ge). 

Sur le plan radiologique classique. rappelons que 

l'augmentation de la transparence osseuse liée à l'ostéo- 
+nie n'apparalt que pour une perte dc 30 p. cent de la 
masse osseuse au moins et que son appréciation est 
subjective, parfois faussée par la corpulence du patient, la 
densité des parties molles et la technique radiologique. 

Au niveau rachidien, l'effacement des travées hori- 
zontales dans un premier temps confire aux vertèbres leur 
aspect pigne trk kvocateur, avec leur contour soulignd. 
L'épaisseur des corticales diminue ensuite. Les radiogra- 
phies objectivent en outre, les fractures, les ddformations 
qui en résultent et parfois des dépbs calciques extra- 
osseux. 

Les méthodes d'évaluation quantitative de 1 'ostdopt nie 
son diverses : radiogrammérie, absorptiorn6irie monochro- 
matique, bichromatiqut , activation ntutronique localisée, 
tomodensitométrie, histomorphométrie. Elles ont peu 
d'intédt dans ce cadre, compte-tenu de la sévéritb habi- 
tuelle des lésions associées. 

E. Les autres manifestatlons 
osseuses des hémodialysés 
chroniques 

1) Les fractures 

Elles sont relativement fréquentes chez Shémdialyd 
chronique, toutes les composantes de I'ostéodysmphie 
rénale concourant fragiliser le squelette. On les observe 
dans tous les siéges classiques des fractures par insufisance 
meuse (ceinture pelvienne, en particulier pourcours du trou 
obturateur, &tes, clavicules, cols fémoraux, tassements 
vmébraux) . 

Citons quelques fonnes paticulières dans ce cadre : 
- fractures itératives dues à l'ostéomalacie alumi- 

nique, 
- fractures du col & l'omoplate au cours de crises 

convuisives, 
- fractures du col fémoral liées d'importantes 

lacunes amyloidiennes . 

2) Les ldslons Infectieuses 

Leur fréquence s'explique par une porte d'entrée 
particulière : la fistule art6rioveineuse associée h da 
facteurs favorisants multiples : troubles immunitaires lies 
l'insuffjsaiice rénale chronique elle-mtme , et parfois aux 
traitements immunodépresseurs en cas de tentative de 
mnsphtation, exposition aux germes hospitaliers. 

Les ostéites et ostéomyélites de l'hémodialysé n'ont 
pas de caractère radiologique spécifique. 

3) les  manifestatlons osseuses partlcutlères aux 
enfants sont essentiellement représentées par un retard de 
croissance souvent important lié b l'insuffisance rénale 
elle-dme. 

4) Quant aux ostéonécroses aseptiques épiphy- 
salres, elles seront envisagées avec les manifestations 
articulaires du fait de leur retentissement sur I'articulation. 
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II - MANIFESTATIONS ARTICULAIRES 
ET P~RI-ARTICULAIRES 
DES HEMODIALYSES CHRONIQUES 



Fig. 20. - E x w n  scanographique chez le d m e  malde que 
flg. L9. 

A. La coupe I'ttage pédiiculaire haut montre la partie sumeure de 
la lacune inuasematlque & L4 rwec  ES valeurs d'atténuation 
laornogènes de L'& 10 h 3û UH qui pourraient orienter vers le 
diagnostic de spondylodiite infectieuse. 
R .  Coup imdiitement inf&iiure. La gbde occupt la moitié du 
m i y s  vettébtal; elle mi dcs wntours arc i fom assez bien délimités. 

Selon l'incidence du rayonnement, on observe des érosions, 
des encoches (en pariiculier A la partie supérrr-externe des 
tetes humérales) (fig. 16) ou des géodes, arrondies ou 
ovdaires, habituetlement cercks d'un liséré d'os* 
scldose, de taiIle variable, atteignant parfois 8 ZI 10 mm de 
diambtre. Leur dtude scanographique révele un contenu 
homogéne, dont les valcurs d'atténuation sont souvent 
faibles (- 10 21 20 UH) (fig, 17). Des fractures peuvent 

compliquer c a  lhions [12]. Sur le plm &volutif, leur 
instdatim pmtt  rapide, mais ellm semblent se stabilises 
6gahent rapidement par la suite, Au niveau rachidien, 
elles &ent un pincement diseal avec ém&iom et géodes 
des plateaux vertébraux adjacents, sans osthphyîme, Leur 
siège. est Mquemment cervical (fig. 181, parfois lombaire 
(fig . 19, 20). Leur traduction clinique est variable, le plus 
souvent très discrète 118, 321. Cet aspect radiologique peut 
reconnah d'au- causes en particulier i 'hyppathy-  
roïdie et la pathologie microcristaHine A @te [14]. 

Sur 1e plan pafhog&ique, de9 dép8ts de substance 
myloide ont &t& m i s  en évidence au niveau du ligament 
mulaire du carpe et de la synoviale du poignet oui cours & 
la c m  chimgicak du syndrome du canal carpien. On les a 
égaiement retrouvé dans la synoviale, la capsule articulaire, 
1'm adjacent aux gémies, ainsi qu'au sein m h e  des géodes 
et d m  le liquide synovial d'hyd- associée. 

Qn peut supposa que les dé@ amylobh inthssent 
d'abord la synoviale, puis envahisSm1 1'0s adjacent, y 
creusant les geodes. L'hyperpmsion articulaire liée h ces 
dkp3ts pourrait kgaiement Erre h l'origine des lésions 
géodiques. 

Cern amylose a étk récemment lypk : son pri4curseur 
est la bb-2-mEmglobulina (71, polypeptide appartenant 
nux nntigénes du système HLA de classe U, présents sur la 
plupart des cellules & l'organisme, produit par ailleurs par 
les celluies lymphoïdes au murs de différents états 
pathologiques, notamment les syndmmes inflammatoires. 
Son catabQlisrne exclusivement rénal explique son accumu- 
fation chez l'insuffisant &na1 chronique. Les djfférents 
types de membrane de dialyse jouent probablement un die 
important dans ce phtnomene en raison & leur pemdabilité 
très variable B ce peptide et de leur biwmpatibiIit4 qui 
pourrait, entre autres facteurs, influer sur la mnsfomt ion  
de la Mta-2-microglobuline en substance myloïde (5, 9, 
341 

2) Les BrasIoni p8rl-artlculafrçs8 
de I'hyprparathyroïdle chez les h8modlalys4s 
ehronlqumi 

Elles sont particulièrement muentes au niveau des 
mains et poignets OP leurs locaiisations préférentielks $Ont 
les articulations mdiocarpknnes, m6tacmpphalangiemes 
et interphalangienncs distales (fig . 2 1). 

Elles sont caractérisés par : 
-,leur absence de traduction clinique, 
- leur petite taille, 
- le respect habituel de l'interligne articulaire, 
- l'absence d'évolution vers la descnictbn wtiçu- 

laire. 
Elles s'associent aux autres signes osseux de Shyper- 

pmthymïdie, mais h leur diffkrcnct sont peu ma di fi&^ par 
la parathwïdectarnie. 

Elles ont &té décrites dans de nombreuses localisations 
(bpaules , coudes, articulations fémora-patellaites 
notamment). 

Sur le plan pthogéoique. les mécanismes évoqués 
sont nombreux [28] : 
- extension & la résorption sous-*rios& & la 

diaphyse vers l'épiphyse, en pîiculier h s  les zones de 
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C. Annulaire 

A. Majeur 

Fig. 21. - Erosîom péri-aptiï.ulaircs da in-ienw disiais 
c h d  un h t m ~ y s 4  c b m p Z  

On kttqwe les ai- de réwxption oasew& -us-&rios& sur le .bwd 
mdid des deuxiêmcs phaiange9 (flèches Fourtres). 
Dans les m e s  p Q i & u k ,  la h g e *  #e m o n  prédominent 
aux zanoi de r ; é f f @ x h ~ ~  de la sywviale ÎfWhes c m s )  SUI lar. hrda 
cubimux . 
Image ~ $ i s t i q u e  de Pl du majeur. 

Fig. 22. - CCA Eber un Mmodid+ chronique. h m t i o n  
cillcique du humlet cotyloMien droit (ilkhc wurbe] ei des. kndons 
dei muscles i&iwjambieFs (Wches droite$. 

réflexion de la synoviale (zones de contraintes maximales 
liées à l'hyperpression articulaire); 
- synovite « ostéogéniqut m, c'est-à-dire consécutive 

fi une atteinte osseuse & voisinage; 
- action délétère de la PTH sur le collagène des 

diverses structures articulaires (capsule, tendons, iiga- 
ments); 
- 'nipture d'une tumeur brune dans la cavité aaicu- 

laire; 
- résorption sous-chondrale de 1 ' hyperparathyroïdie 

avec rupture de l'os sous-chondral et constirution des 
géodes épiphysaires, 

3) Le rBle des microcristaux a également 
8td mis en cause dans les arthropathles 
deetructrices des hdmod[slys& ch ronlques 

B. Pathologie microcristalllne 
chez les h6rncKiialysds chroniques 

Trois ordres d'anomalies peuvent s'observer : syno- 
vites aiguës liées h la présence de microcristaux dans le 
liquide synovial, bursites ou tenosynovites liees des 
dépdts cristallins péri-articulaires , ou encore présence de 
cristaux sans traduction dinique malgré des dimensions 
parfois considérables (en particulier dans le cas de - l'apatité). 

1) Synovites aigu&s micrmristslllnes 
chez les hémodialys8s chroniques 

Elles peuvent etre liées i quatre typa de micro- L'association de calcifications péri-articulaires et & maiMx d,uratc mmoaodiquc & la d'érosions articulaires en regard n'est pas rare, mais la 
relation de cause h effet reste débattue [Il. goutte et de ceux de pyrophosphate de calcium de la 

chondrocalcinose, des cristaux d'apatite et d'oxalate de M@me en l'absence de calcifications p5ri-artiailaires, calcium ont pu etre mis tvidence le synouiil 
la mise en évidence de cristaux d'apatite et d'oxalate de 
calcium dans le liquide synovial d'aahropatithies &ives au cours des synovites chez les hémodialysés chroniques 

observees chez les hkmodialyls chroniques, a fait discuter [IO, 301. 

leur responsabilitk dans la survenue de ces lésions [IO, 301. La chondrocalciiwse (CCA) a une traduction clinique 
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Flg.  23, - Calcinose p e . u b t u m d e  des parties molles sus- 
t r o c h a n ~ e ~ e s  chez une hémodialy&e chmique. 

polymorphe (accés pseudo-g outteux, polyarthrite infiarnma- 
toire, épisodes d'hydarthrose ou d'hhmhme,  arthro- 
pthie destructrice, latence clinique), 

Sur le plan radiologique, les dépôts & cristaux de 
pyrophosphate de calcium, radio-opaques, qui par défini- 
tion interessant les cartilages hyalins et fibreux de I'orga- 
nirjme, peuvent en fait s'étendre B toutes les structures 
articulaim et péri-articulaires. La distribution est habituel- 
lement bilatéraie et symetrique et les atteintes les plus 
classiques sont les genoux, les poignets, les épaules et la 
symphyse pubienne (fig. a). 

La mise en evidence du cristal à la ponction articulaire 
permet un diagnostic formel. 

Chez I 'hMialyse ,  la CCA est probablement due it 
l'hyperparathyroïdic et lorsqu 'eue existe elle est toujours 
associée à des signes sévéres d'ostéite fibreuse. Cependant, 
pour des raisons inconnues, malgré la grande fdquence de 
l'hyperparathyroïdie, la CCA a m  paradoxalement rare 
dans ce cadre. 

La goutte 

- L'hypenuicémie peut entraîner cliniquement deux 
ordres de sympt6mes : des acc&s inflammatoires aigus et 
des manifestations chroniques (tophi, arthropathies, 
atteintes viscérales). 
- Les accès inflammatoires aigus intéressent essen- 

tieiiement les articulations, notamment la premiere métatar- 
sophalangienne. Or, malgré une nette hypenincémie très 
fmuente, les crises de goutte sont ma chez les hémodia- 
lysés, probablement du fait d'une diminution de la réponse 

inflammatoire tissulaire. Dans ce contexte en paniculitr, 
l'identification des microcristaux dans le liquide synovial 
ost nécessaire pour a i rn i er  le diagnostic. 
- Quant aux arthropathies uratiques chroniques, elles 

sont plus mes encore chez l'hémodialysé, 

Cristaux do-valate de calcium 

- L'IRC peut entrainer une hyperuxalose avec dépbts 
d'oxalate de calcium dans cemins vi&res, l'os et le 
cdlage.  
- Des tableaux d'arthrite aiguë avec présence de 

cristaux ~xalocaiciques leur ont eté rapport&s sikgeant en 
particulier au niveau des chevilles, des inter-phalangiennes 
et des métacap-phalangiennes. 
- Sur le plan radiologique, il existe des calcifications 

@ri-articulaires et parfois articulaires qui simulent une 
CCA. 

Cristaux d' aputite 

- En &hors de leur rôle dans la survenue d'épisodes 
aigus de synovite ou d'arthrites érosives qui restent 
rarissimes, ils entraînent des bursites, des tendin~bursites 
et des capsulo-tendinites du fait de leurs dép6ts péri- 
aaiculaires fréquents, , 

- Ces dernières sont des manifestations relativement 
courantes, responsables d'épisodes douloureux aigus avec 
érythème et parfois epanchement réactionnel. 
- Sur le plan radiologique, on note un épaississement 

des parties m o b  et des calcifications péri-articulaires 
arrondies ou linhires et paralleles alors aux fibres capsu- 
laires et tendineuses. 
- Ces calcifications sont de taille variable réalisant 

parfois de veritables aspects de calcinose tumorale 
(fig. 23), classiquement pu doulou~ux en dehors des 
phénomènes inflammatohs mais pouvant retentir sur 
l'articulation par leur taille et parfois u l c h  la peau. 
- Leur pathogénie, encore discutée, fait intervenir 

l'élévation du produit phosphocalcique et ses principaux 
facteurs Y hypqhosphorémie et I'hypwpsrathy roïdie ainsi 
que peut-etre aussi I'dcalose. 
- Leur régmsion, parfois totale, peut s'obgeryer 

après traitement de l'hy perphospharémic, ou parathyroïdec- 
tomie et parfois après transplantation rénale. 

C. OstBon6croses Bplphysaires 
tques des hdmodialysés chroniques 

En dehors de la corticothérapie Iike h une transplanta- 
tion rénale, les ostéonécma aseptiques tpiphysaires 
n'apparaissent pas fréquentes (entre 1 p. cent et 7 p. cent 
des hémodialysés scion les series) et leur pathoghie est 
discuide. 

lieur tableau clinic&radiologique n'a pas de caractère 
particuiier , 

Rappelons briévement l'évolution radiologique habi- 
tuelle au niveau de la hanche qui est touchée le plus 
fréquemment. 
- Stade précoce : clichés radiographiques normaux 

alors que les doukurs sont apparues et qu'il existe une 
hyperfixation scintigraphique. 
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- Stade suivant au stade 11 ci' Arlet et Ficat : intdgrité 
de l'interligne articulaire et de la sphéricité & la tete 
tëmoraie, associée A des remaniements de la structure 
osseuse de 1a tête fémorale, s ~ u s  forme d'une condensation 
homogène plus ou moins étendue ou d'images lytiques 
d ' a s p t  pçeudo-algodystrophique ou sous fornie de gWes 
de taille et de dimensions variables ou encare d'un liséré 
clair sous-chondral arcifornie avec apparition du cerne & 
sclérose @rilésionnel, arcifonne, à concavité supérieure. 
- Stade d3état : perte de sphdricite de la lete fémorale 

plus ou moins nette (simple ovalisation, ou h c h a g e  uni 
ou bi-polaire) avec zone de nécrose triangulak à sommet 
in firieur, condensé, plus ou moins étendue, circonscrite par 
It cerne de scldrose, qui correspond h une zone de 
reconstruction anarchique, 
- L'évolution se fait ensuite vers la dissection 

gueuse sous-chondrale, partielle ou totale, et surtout le 
remodele arfhrosique de l'articulation. 

pouvoir mxique pour l'articulation de l'aluminium, ont 
permis d'kvoquer I'hypothése d'une pmticipation de I'alu- 
minium dans les arthropathics des dia1 ysés [2 1 , 221. Il 
n'existe pas d'éléments cliniques ou radiologiques spécifi- 
ques de ce type d'aüeinte. 

2) Syndrome d'hbmarthroses rdcldivantes 

Décrit $ propos d'une demidouzaine de cas, en dehors 
de tout traitement anticoagulant, ce syndrome aboutit B une 
capuIite chronique. Sa pathoghie reste rnysterieuse [4]. 

Ce tableau particulier, intéressant habituellement le 
wté de la fistule, parfois bilatkrai. est aussi mal expliqué. Il 
poumit éwe lié 4 la pression exercée sur le coude pendant 
la séance d'hkmodialyse. 

D. Arthrites septiques 
des hémodialysés chroniques 

F. Pathologie ab-articulaire 

Les facteurs favorisants ont été rappelés propos des 
des h9modlalys&s chroniques 

manifestations infectieuses osseuses des hémodialysés chro- 
niques. Ces manifestations se situant aux confins de la 

Les localisations les plus habituelles dans ce cadre sont paholgie ostéo-dculaire, int&ressent moins le radio- 
celles des mains, des poignets, des coudes, des &psides puis logue. 
des sacro-iliaques. 

Le tableau radio-clinique n'a pas de spécificité. 
Sur le plan radiologique, les clichés restent habituelle 1) Ruptures tendlneuses 

ment normaux au début ou montrent parfois une tuméfac- 
tion des parties molles ou un klargissement de l'interligne Elles sont fréquentes chez l'h&rnodiiysé, souvent 
articulaire traduisant l'épanchement intra-articulaire. bilaterales et plurifocaies. Leur tableau n'a pas de caractke 
Ensuite peut apparaftre une déminerdisation épiphysaire, particulier. Leur pathogénie ferait essentiellement intervenir 
parfois un pincement de l'interligne, puis, en l'absence de I'hyperparalhyroïdie. 
traitement des lésions destructrices à type d'encoches ou 
d'érosions  ri- ou sousxhondrales pouvant dans certains 
cas Cvoluer vers une ankylose osseuse. 2) Syndromes canalaIres 

La ponction et I'exanien bactdriotogique du liquide 
articulaire permettent de préciser le germe et d'adapter Ils s'integrent presque toujours dans le cadre de 
I'antibiothdrapie. l'amylose des dialysds. Ils sont caract&risés par leur 

La germe le plus fdquent est le staphylocoque doré bilat&ralitb, la sévérité de leur kvolution imposant habituel- 
puis les Grams nkgatifs. Les &ites fungiques et myco- lement une neurolyse chirurgicale, Ieur survenue aussi 
bactériennes réalisent des tableaux trompeurs, d'évolution fréquente chez l'homme que chez Iti femme. 
traîuante et imposent pratiquement une biopsie synovialt 

- - 

pour leur diagnostic. 
Des manifestations articulaires infectieuses rieuvent 3) Neuropathie 

enfin s'intégrer dans un cadre plus large (septicémie, 
endocardite) ou inaugurer une hépatite virale B. La neumpathie urémique est connue de longue date, 

réalisant un tableau de polynévrite sensitivomotrice, prédo- 
minant aux membres infkrieurs. 

E. Autres arthropathles 
des hémodialysés chroniques 

Une myopathie proximale, prédominant aussi aux 
1 ) Arthropathles aluminiques membres inferieurs, n'est pas rare chez l'héniodialysé. Le 

caractère non univoque des signes EMG, en~yrnatiques et 
La mise en évidence d'importantes concentrations histologiques rencontrés s'explique sans doute par les 

aIuminiques au niveau des différentes structures articulks differents facteurs pathogéniques pssibles (hyperpmthy- 
h l'occasion d'interventions de chirurgie orthopédique d'une roïdie, anomalies de métabolisme de Ia vitamine D, 
part et, d'autre pafi, Ia vérification expérimentale du intoxication aluminique). 




