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1. Introduction

La maladie rénale chronique (MRC) est la résultante de la perte progressive des fonctions des
reins. Elle est la conséquence de la réduction du parenchyme rénal fonctionnel causé par des
pathologies diverses atteignant les reins ou les voies excrétrices. Ainsi la MRC altére les fonctions

rénales, c'est-a-dire I'excrétion des déchets azotés, la régulation de la balance hydro-électrique et



acido-basique et des fonctions endocrines. Les altérations cliniques constatées forment le syndrome
urémique. La MRC ne se développe que si les deux reins sont atteints car un seul rein sain permet
d'assurer les fonctions rénales.

La MRC se définit par la diminution permanente du débit de filtration glomérulaire (DFG) au-dessous
des valeurs normales pour I'age et le sexe. Le degré de sévérité de I'IRC est quantifié en stades de
sévérité croissante. La National Kidney Fondation distingue 5 stades, le stade 1 correspondant & une
atteinte rénale minime et le stade 5 a une MRC terminale pouvant nécessiter la suppléance rénale

(transplantation rénale, hémodialyse ou dialyse péritonéale).

Comme un certain nombre de maladies générales, la MRC provoque des lésions au niveau de
la cavité buccale. Les principales conséquences connues de la MRC terminale sont notamment la
xeérostomie, I'halitose, la parodontite ainsi que des Iésions des muqueuses buccales.

Cependant, si l'on trouve dans la littérature de nombreuses études s'intéressant aux pathologies
buccales chez les patients dialysés, les études de I'état bucco-dentaire des patients en MRC non

dialysés sont moins nombreuses.

La problématique majeure de cette étude était de connaitre I'état bucco-dentaire des patients
atteints de MRC en absence de suppléance renale. Nous connaissons les pathologies atteignant les
patients dialysés et transplantés grace a de nombreuses études menées précédemment. Mais il serait
intéressant de voir si ces pathologies touchent aussi les patients non-dialysés et si oui a quel stade
elles se déclarent.

Dans un second temps, nous avons aussi voulu évaluer les effets d'une mauvaise hygiéne buccale ou
de pathologies buccales sur l'insuffisance rénale. L'inflammation induite par les pathologies buccales
peut-elle aggraver la maladie ou au contraire le traitement de certaines pathologies, notamment la

parodontite, peut-il diminuer lI'inflammation générale ?

2. Contexte

2.1. Définition et classification de la MRC

Les fonction des reins sont multiples : ils permettent une excrétion de déchets azotés, une
régulation de la balance hydro-électrique et acido-basique et des fonctions endocrines. Une réduction

progressive du nombre de néphrons sains et fonctionnels méne a la MRC. Ces fonctions vont ainsi
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étre altérés dans la MRC.

- Déficit de I'excrétion des produits de déchet azotés : Les déchets azotés, comme l'urée ou
la creatinine, sont majoritairement excrétes par la filtration glomérulaire et vont donc s'accumuler du
fait de la baisse du DFG. Certains metabolites ont des effets toxiques et vont étre appelés toxines
urémiques.

- Rupture de I'équilibre hydro-électrique : L'eau, le sodium, le potassium et le phosphore
parviennent a étre eliminés par les reins malade, mais ceci se fait aux dépens de la réabsorption
tubulaire qui est diminuée de ce fait.

- Altération de I’équilibre acido-basique : Anomalie de I’excrétion des protons et de la
production de la charge basique.

- Altération des fonctions endocrines : L altération du fonctionnement rénal induit un défaut
de production de vitamine D active, érythropoiétine et de rénine. On observe du fait des anomalies
du métabolisme phosphocalcique un fonctionnement anormal de la parathyroide.

Le syndrome urémique traduit les anomalies cliniques constatées. (1)

La MRC se définit par, pendant plus de 3 mois, une baisse de débit de filtration glomérulaire
(DFG) au dessous de 90 mL/min/1.73 m2. La MRC est classée en stades de sévérité selon le niveau
de DFG, dont la valeur normale chez l'adulte jeune est d'environ 120 mL/min/1.73 m2. La
classification universellement utilisée est celle de la National Kidney Fondation (ou Kidney Disease

Outcomes Quality Initiative KDOQI) , qui classe la maladie en 5 stades. (Figure 1) (2)

Stade Description DFG (mL/min/1.73 m?)

1 Atteinte rénale avec DFG >90

normal ou augmente

2 Atteinte rénale avec DFG 60-89

Iégerement diminué

3 Réduction du DFG modérée 30-59

4 Réduction du DFG séveére 15-29
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5 MRC terminale < 15 ou suppléance

Figure 1 : Stades de la maladie rénale chronique selon la KDOQI
La mesure du DFG étant complexe on I'estime a partir d'une équation basée sur le dosage de
la créatinine sérique. Celle proposee par Levey et al., élaborée a partir de I'étude Modification of Diet

in Renal Disease (MDRD), est la plus souvent utilisée dans la littérature (3).

Formule MDRD de Levey : (3)

DFG (mL/min/1,73 m2) = 175 x [sCréat (mg/d1)]™**>* x [4ge (ans)]*?%3
x 0,742 (pour le sexe féminin)
x 1,212 (pour les sujets afro-américains)

2.2 Epidémiologie

Le nombre de patients recevant un traitement de suppléance en France (dialyse et
transplantation) peut étre estimé grace aux registres, dont le REIN, le Réseau Epidémiologie et
Information en Néphrologie. Ce programme, mis en place en 2002, collecte les données des patients
au stade de la suppléance rénale : hémodialyse, dialyse péritonéale ou greffe rénale (4). Ainsi, en
2013, en France, la prévalence globale brute de la MRC terminale traitée était de 1 163 par million
d'habitants (5). L'incidence globale de la MRC terminale en France était de 160 malades par million
d'habitants , soit 10 097 patients par an commencant une dialyse et 354 patients ayant été greffés pour
la premiére fois sans recevoir de dialyse auparavant (5). Depuis 2011 le taux d'incidence tend a
augmenter. Cependant, le nombre de patients en MRC terminale mais non dialysés n'est pas connu
(4).

Les données épidémiologiques sur la MRC non traitée par suppléance sont peu nombreuses
en France. Une étude a été menée en Lorraine, de avril 2004 a juin 2008, afin de definir I'incidence
de la MRC au stade de pre-dialyse. Cette étude (étude EPIRAN) concerne les nouveaux patients
atteints de MRC durant cette période, résidants dans la communauté urbaine du grand Nancy (CUGN).
Les résultats ont permis d'estimer l'incidence de la MRC non terminale a 1 pour mille habitants dans
la CUGN. Cette incidence est pres de dix fois supérieure a celle de la MRC terminale, estimée a 156
par million d'habitants pour la Lorraine. Notons qu'au moment du diagnostic les patients étaient ages

en moyenne de 76 ans. L'incidence est 2 fois supérieure chez les hommes que chez les femmes (1,3
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et 0,7 pour mille habitants) (6).

Par ailleurs, il faut noter que, en 2013, 33% des patients débutaient la dialyse en urgence, ce qui
souligne une prise en charge et un recours médiocre aux stades précoces de la MRC (5).

Une étude menée par Keith et al. (7), démontre qu'a tous les stades de la MRC le risque de déces est
supérieur a celui de progresser vers le stade terminal. La MRC est une maladie a la mortalité élevée,
il est donc important de réaliser un diagnostic précoce et d'améliorer la qualité de la prise en charge
a ce stade.

2.3. Facteurs de risques

Une population a risque a été definie par la Haute Autorité de Santé, a qui il convient
d'effectuer un dépistage de la MRC. Les facteurs de risque sont les suivants : (8)
- diabéte
- hypertension artérielle traitée ou non
- age > 60 ans
- obésité
- maladie cardio-vasculaire athéromateuse
- insuffisance cardiaque
- maladie de systeme ou auto-immune
- affection urologique
- antécédents familiaux de MRC ayant évoluée en MRC terminale
- antécédents de néphropathie aigue
- expositions a des toxiques professionnels

- traitement néphrotoxique anterieur.

La présence d'un ou plusieurs facteurs de risque chez un patient, invite a effectuer un
dépistage. Pour cela, il faut estimer la fonction rénale, en dosant la concentration plasmatique de

créatinine, examiner le sédiment urinaire et a rechercher une albuminurie (1).

2.4 . Complications de la MRC

La MRC induit certaines complications :
- I'anémie (1,9) : c'est une des complications majeures de la MRC et elle augmente avec la sévérité

de la maladie. Elle est liée a I'incapacité du rein malade a produire de I'érythropoiétine en quantité
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suffisante pour stimuler la production d'hématies. A ceci s'ajoute également une carence en fer dont
la principale cause est le syndrome inflammatoire chronique. Celui ci stimule la production
d'hepcidine par le foie, qui inhibe I'absorption intestinale de fer, augmentant de ce fait I'anémie déja
présente (10). La qualité de vie des patients est trés altérée par I'anémie car elle cause paleur, dyspnée
et asthénie.

- I'hypertension artérielle (HTA) (1,9,11) : il s'agit de la complication clinique la plus sévere car
elle est la principale cause de morbi-mortalité chez les patients atteints de MRC. L'HTA est causée
par deux mécanismes : la production excessive de rénine, qui va provoquer une excrétion importante
d'angiotensione Il, puissant vasoconstricteur, et l'augmentation du volume extracellulaire. Les
conséquences de I'HTA vont étre multiples: accélération de l'insuffisance rénale, accidents
vasculaires cérébraux et hypertrophie du ventricule gauche. L'atteinte cardiovasculaire est le principal
axe de prévention chez le patient insuffisant rénal.

- I'hyperparathyroidie secondaire (1,11) : elle est induite par : une hyperphosphorémie due a la
diminution de I'excrétion rénale, un déficit en calcitriol (forme hormonale active de la vitamine D) et
une hypocalcémie qui est la conséquence des deux premiéres. L'hyperparathyroidie a pour
conséquence clinique l'ostéite fibreuse, qui cause des douleurs osseuses et des fractures pathologiques.
- I'immunodépression (1,11): elle apparait dés le stade débutant de la MRC et tend a augmenter avec
la sevérité de la maladie. Cet état est d0 a des altérations des mécanismes de défense cellulaire et
humorale. Les réponses des lymphocytes T ainsi que la production d'anticorps dépendant des
lymphocytes B sont diminués. Cela se traduit par une susceptibilité plus importante aux infections
bactériennes, virales et bactériennes (dont tuberculeuses). Cependant, cette immunodéficience reste
modérée.

Les autres complications de la MRC sont l'acidose, I'hyperkaliémie, la dénutrition, les calcifications

vasculaires, ainsi que des complications digestives, neurologiques et endocriniennes.

2.5. Traitements de la MRC

Différents traitements existent en fonction du stade de la MRC : (1,12)
- le traitement conservateur : Il intervient aux stades précoces de la MRC. Son but est de ralentir la
progression de la maladie, prévenir ou corriger les altérations métaboliques et de maintenir I'état
cardio-vasculaire et nutritionnel du patient. Ce traitement se compose d'un régime nutritionnel
restreint en protéines, adapté en sodium et en potassium. Le traitement antihypertenseur
néphroprotecteur antiprotéinurique est fondamental en terme de ralentissement de la progression de

la MRC. A cela s'ajoute une suppléance vitamino-calcique par érythropoiétines. Une information sur
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les méthodes de suppléance rénale devra étre également envisagée.

Aux différents stades de la maladie, le patient nécessite des traitements médicamenteux, notamment
pour prévenir les complications citées plus haut. Voici une liste non exhaustive :

- les antihypertenseurs (1,11): utilisés dans le traitement de I'hypertension, le but est de maintenir la
tension artérielle a un niveau permettant d'assurer la néphroprotection. Il sont associés a des
diurétiques la plupart du temps.

- le carbonate de calcium (1,11): il est administré pour corriger les troubles phosphocalciques, surtout
lorsque le DFG est inférieur a 30 ml/min/1,73 m2. 1l lutte contre I'nypocalcémie, en augmentant
I'absorption intestinale du calcium et contre I'hyperphosphorémie, en le complexant et en le rendant
inabsorbable.

- les agents stimulants de I'érythropoiése (ASE) (1): ils sont utilises pour le traitement de I'anémie par
voie sous-cutanée et permettent d'améliorer la qualité de vie des malades. Le but est d'amener le taux

d’hémoglobine a un niveau plus élevé et stable.

- le traitement de suppléance : il est envisagé lorsque le retentissement et les complications cliniques
et biologiques de la MRC sont importants. Le traitement de suppléance rénale comprend la
transplantation rénale, I’hémodialyse et la dialyse péritoneale.

- les méthodes d'épuration extrarénale : Elles consistent en un échange entre le sang du
patient et une solution de dialyse de composition proche de celle du liquide extracellulaire normal.
Cet échange va permettre de débarrasser le sang du patient des toxines urémiques accumulées et de
maintenir I'homéostasie hydro-électrique (1,13). Il existe 2 méthodes de dialyse : I'hnémodialyse (HD)
et la dialyse péritonéale (DP). L'HD permet un échange au travers d'une membrane semi-perméable
contenue dans le dialyseur extracorporel. La durée du traitement est en moyenne de 12h par semaine,
de facon discontinue. La DP utilise le péritoine, qui entoure I'intestin et tapisse la cavité abdominale,
comme membrane pour effectuer les échanges. Cette technique est moins répandue que I'HD. (1)

- la transplantation rénale : elle est indiquée pour tout patient atteint de MRC, qu'il soit déja
en dialyse ou non, a condition qu'il en exprime la volonté et qu'il n'existe pas de contre-indications.
Ce traitement permet au patient de gagner considérablement en qualité de vie et en espérance de vie.

Cependant l'une des principales difficultés reste la pénurie d'organes (1).

Les immunosuppresseurs (1) sont nécessaires pour prévenir le rejet du rein transplanté.
Actuellement, le protocole d'immunosuppression associe un traitement triple avec notamment de la
ciclosporine. Cependant, ces médicaments entrainent un état d'immunosuppression généralisée,
provoquant une diminution des défenses immunitaires. Ceci explique que les complications post-

transplantation les plus freqguemment retrouvées soient les infections et les apparitions de tumeurs.
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Les lésions de la cavité buccale observées chez les patients atteints de MRC sont ainsi le
résultat de la maladie et du syndrome urémique qu'elle entraine mais aussi des différents traitements

médicamenteux utilisés.

2.6 . Effets connus de la MRC sur la cavité buccale chez les patients
dialysés ou transplantés

On trouve de nombreuses études concernant les effets de la MRC sur la cavité buccale chez
les patients traités par dialyse ou ayant subi une transplantation rénale. Les manifestations cliniques
buccales connues de la MRC chez les patients dialysés ou transplantés sont les suivantes :

- Halitose et golt métallique : dus a la présence d'urée dans la salive et a sa transformation en
ammoniaque (12).

- Xérostomie qui peut étre le résultat des traitements médicamenteux, d'une altération des glandes
salivaires ou de la respiration buccale (12,14,15) .

- Paleur des muqueuses, due a lI'anémie (12,16).

- Hyperplasie gingivale, due aux traitements médicamenteux tels que la ciclosporine, et les bloqueurs
des canaux calcium (nifédipine, amlodipine,...) (12,14).

- Parodontites dues a une augmentation des marqueurs inflammatoires comme la protéine C-réactive
et l'interleukine-6. De plus les patients atteints de MRC peuvent présenter une mauvaise hygiene
bucco-dentaire (14) et une formation plus importante de tartre induite par I'augmentation d'urée dans
la salive et l'altération du métabolisme du calcium et du phosphore (12).

- Hypoplasie de I'émail, particulierement commun chez les enfants, ainsi que des oblitérations
pulpaires, due a l'altération des métabolismes du calcium et du phosphore (12,14-16).

- Diminution de la prévalence de carie, I'urée aurait un effet protecteur (12,16).

- Infections telles que des candidoses dues a I'immunodépression induite par la MRC (14).

- Lésions des muqueuses, telles que des lésions blanches ou ulcéreuses et des stomatites urémiques.
Les stomatites urémiques peuvent étre dues a la concentration élevée d'urée dans le sérum. Les Iésions
des muqueuses sont induites par les traitements médicamenteux (12).

- Les examens radiologiques peuvent montrer une perte de la lamina dura et des changements de
remodelage de I'os maxillaire qui pouvant donner lieu a des mobilités dentaires. Ceci est di a
I'anomalie du métabolisme du calcium, I'hyperphosphatémie et a I'hyperparathyroidie induits par la
MRC (12,14,16).

- Erosions de I'émail, dues aux vomissements et reflux gastro-oesophagiens causés par la dialyse
(12,16).
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Ainsi les patients dialysés sont confrontés a de nombreuses pathologies buccales. Une prise
en charge adaptée doit donc étre instaurée. Pour le chirurgien-dentiste il est important d'enseigner aux
patients une hygiéne bucco-dentaire rigoureuse. 1l faut également les convaincre d'une consultation
bucco-dentaire au moins annuelle afin de verifier leur état bucco-dentaire et de pratiquer les soins
nécessaires. Enfin, une collaboration étroite doit é&tre mise en place entre le dentiste et le néphrologue
afin d'avoir une totale connaissance du dossier du patient et de sa maladie. (17)

3. Matériel et méthodes

Nous avons consulté les bases de données Pubmed, Scopus et Google Scholar sur la période
2004-2014 avec les mots clés MeSH suivants : « oral cavity disease », « renal failure », « chronic »,
« kidney ». D'autres mots clés on été ajoutés : « pre-dialysis », « oral health », « halitosis ». Une

recherche manuelle dans la bibliographie des articles sélectionnés a également été effectuée.

Criteres d'inclusion :

- les articles concernant les patients atteints d'insuffisance rénale chronique sans traitement de
suppléance. Ceci inclut les patients au stade 5 mais non dialyses.

- les articles traitant des effets de la mauvaise hygiene buccale ou des pathologies orales sur la maladie

rénale chronique

Critéres d'exclusion :
- les articles ne précisant pas si les patients sont dialysés ou non ou ne donnant pas d'indication sur le
stade ou le DFG ont été exclus.

- les articles ne différenciant pas les stades lors des résultats ont été exclus.
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- les revues de la littérature
- les articles traitant du rapport entre les pathologies de la cavité buccale et les traitements
médicamenteux de la MRC.
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4. Reésultats

Grace a la combinaison des mots clés, nous avons inclus 19 études dans cette revue systématique de la littérature.

4.1.

Effets de la MRC sur les dents

Sur les articles retenus, 7 étudiaient les pathologies des tissus durs de la dent. Cing articles étudiaient les caries des patients (18-22), 1 article s'intéressait

aux hypoplasies de I'émail (23) et 1 autre traitait des caries, des hypoplasies de I'émail ainsi que des oblitérations de la pulpe (24).

REFERENCE | OBJECTIF |STADE DE ECHANTILLON METHODE RESULTATS CONCLUSION
LA MRC
Clinical findings in | Analyser la 4eth - 3 groupes d'étude : Examen de : Les patients pré-dialysés ont un CAOD | Les patients atteints

oral health during
progression of
chronic kidney
disease to end-
stage renal disease
in a Swedish

population

Thorman et al.
2009

(18)

relation entre la
santé orale et

l'urémie.

patients en MRC (n=68)
patients en HD (n=15)
patients en dialyse
péritonéale (n=19)

tous ont une GMF<20
ml/min/1.73m?

-3 groupes témoins avec

fonction rénale normale

-lésions apicales

-du nombre de dents
cariées, obturées et
absentes (CAOD)
-poches parodontales
-des muqueuses

et comparaison avec les

groupes contrdles.

significativement plus important que le

groupe contréle (24 contre 21 P=0,02).

de MRC présentent
plus d'atteintes
carieuses que le

groupe controle.




Comparative
evaluation of oral
health status of
chronic kidney
disease (CKD)
patients in various
stages and healthy

controls

Tadakamadla et al.

Comparer
I'nygiéne orale,
le statut
parodontal et le
nombre de
caries a
différents stades
de la MRC et

avec les patients

235

- 74 patients MRC

- 150 patients sains

Recueil :

-du CAO

- du statut parodontal

et vérification de I'hygiéne
orale.

Comparaison du groupe
sain et du groupe étudié
ainsi que des différents

stades.

Les stades 3, 4 et 5 ont significativement
moins de caries que le groupe contrdle.
Les patients atteints de MRC avaient un
CAOD moins élevé que les patients sains
(1,43 contre 2,24), méme si ces résultas
n'étaient pas significatifs. Notons qu'il n'y
a pas de différence significative sur le

nombre de dents cariées entre les stades.

Les patients sans
traitement de
suppléance ont moins
de Iésions carieuses
que les patients sains.
Ceci ne varie pas

entre les stades.

sains.
2014
(19)
Oral health and Montrer les Evolutif 9 patients suivis pendant 10 | Analyse clinique et Aucune différence significative n'a été L'atteinte carieuse est
dental treatment of | aspects qui ans a travers les stades de radiographique de la santé | observée entre les phases de prédialyse, |la méme chez les

patients with renal

disease

\estirinen et al.
2007

(20)

doivent étre pris
en compte chez
le patient atteint
de MRC par le
chirurgien
dentiste.
Présenter des
données sur la
santé bucco-
dentaire aux
différents stades
de la MRC.

prédialyse, dialyse et post-
transplantation.

buccale + analyse

biochimique de la salive.

dialyse et post-transplantation, en ce qui

concerne le CAO.

patients sans
suppléance et ceux
dialysés ou
transplantés.
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Oral health status
in patients with
moderate-severe
and terminal renal

failure

Sobrado Marinho
et al. 2007

(21)

Evaluer la santé
orale des
patients ayant
une MRC
modérée &
sévere et de
ceux avec MRC

terminale.

345

Groupe d'étude : 50 patients.
22 MRC modérée a sévere —
28 MRC terminale dialysés
Groupe témoin : 64
personnes (avec des

caractéristiques similaires)

Examen intra-oral :
-CAO

- plaque supra-gingivale
- dépdt de tartre

- poches parodontales

- perte d'attachement

Il a été observé dans cette étude que les
patients atteints de MRC (MRC et
MRCT) ont significativement moins de
dents cariées et obturées. Le CAO est
plus élevé chez les patients MRC que
MRCT (20.64 + 6.19 et 14.39 + 7.91,
respectivement; p=0.004) . Le nombre de
dents cariées et obturées est aussi plus
élevé chez les patients MRC que chez
ceux MRCT. Ces résultats sont

significatifs.

Les patients MRC ont
moins de caries que
les patients sains.
Cependant, les pré-
dialysés en présentent
plus que les patients
hémodialysés. La
sévérité de la MRC ou
I'némodialyse
représenterait un

facteur protecteur

contre les caries.
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Oral health status
of patients with a
mild decrease in
glomerular

filtration rate

Garcez et al. 2009

(22)

Evaluer la santé
orale des
patients ayant
une diminution
faible du DFG.

2

- un groupe stade 2 MRC (n=
80) entre 18 et 59 ans.

- un groupe contréle avec
GFR > 90. (n=80)

-Recueil des données
médicales + examen
sanguin

-examen dentaire intra
buccal : CAQ, plaque
supragingivale, dép6t de
tartre, temps depuis
dernier détartrage,
inflammation gingivale,
profondeur des poches
paro, perte d'attachement
clinique et degrés de
mobilité.

Puis analyse statistique
des données.

Aucune différence significative n'a été
trouvée entre les patients atteints de MRC
et les patients sains, en ce qui concerne le
CAO.

Il n'y aurait pas
d'altération de la santé
bucco-dentaire dans
les stades précoces de
la MRC.
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Oral findings and | Décrire I'état de |4 et 5 -4 groupes d'étude : Analyse : des caries, des | Le groupe de patients pré-dialysés a Les patients pré-
periodontal status |la cavité patients non dialysés (n= 22), | hypoplasies de I'émail, de |significativement moins de caries que le |dialysés ont moins de
in children, buccale chez les patients dialysés (n= 22), l'indice de plaque, de groupe contrdle (0,01 + 0,02 et 0,25 + caries mais ils
adolescents and patients MRC. apres dialyse et I'oblitération de la pulpe, |0,02 respectivement), cependant ils présentent des
young adults Décrire la transplantation (n=21), apres |du saignement gingival, |présentent plus d'hypoplasies de I'émail | hypoplasies de I'émail
suffering from relation entre la transplantation (n=32) des récessions gingivales, |(3,41+ 0,34 et 0,00 £ 0,25 et des oblitérations
renal failure maladie et la - 1 groupe témoin (38 profondeur de poche, respectivement). Les oblitérations de la | pulpaires.

cavité orale. patients sains) perte d'attachement et de | pulpe étaient absentes dans le groupe
Davidovitch et al. la prolifération gingivale. |contr6le, tandis que 81,8 % des enfants
2005 pré-dialysés présentaient des oblitérations
(24) partielles de la pulpe.
Oral Déterminerla |4 Groupe étudié : Questionnaire sur : 10 % des patients étudiés présentaient des | Il était attendu que

Manifestations in
Chronic Renal
Failure Patients
Attending Two
Hospitals in North

Karnataka, India

Patil et al. 2012

(23)

nature et
I'incidence des
pathologies
orales dans la
MRC.

- 100 individus de 18 &4 78
ans

Groupe témoin :

- 100 individus de 18 a 78

ans

sensation de bouche
séche, godt, halitose,
douleurs des muqueuses,
saignements, sensation de
bralure.

Examen clinique : langue,
paleur, ulcérations, lésions
blanches et rouges,

hypoplasies de I'émail.

hypoplasies de I'émail, alors que 12 %
des patients du groupe contrdle en
présentaient. Ces resultats n'étaient pas

significatifs.

plus de patients MRC
aient des hypoplasies

de I'émail.

Tableau 1 : Effets de la MRC chez les patients sans suppléance sur les dents

On peut noter que dans 3 études, le CAO des patients atteints de MRC est moins élevé que chez les patients controles. Il est plus élevé dans

seulement une étude. Deux études n'ont pas noté de différences entre les 2 groupes concernant le CAO. Une étude montre gu'il y a plus d'oblitérations

pulpaires et d’hypoplasies de I'émail chez les patients pré-dialyses.
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4.2 .

Effets de la MRC sur le parodonte

Treize articles étudiaient la maladie parodontale.

oral health during
progression of
chronic kidney
disease to end-
stage renal disease
in a Swedish

population

Thorman et al.
2009

(18)

relation entre la
santé orale et

l'urémie.

patients en MRC (n=68)
patients en HD (n=15)
patients en dialyse
péritonéale (n=19)

tous ont une GMF<20
ml/min/1.73m?

-3 groupes témoins avec
fonction rénale normale

-lésions apicales

-du CAOD

-poches parodontales
-des muqueuses

et comparaison avec les

groupes controles.

d'attache et plus de Iésions apicales que
les groupes contréles. Les patients pré-
dialysés ont significativement (p=0,004)
plus de perte d'attache que le groupe
contrdle. En revanche, aucune différence
significative avec le groupe contréle n'a
été observée en ce qui concerne les

Iésions périapicales.

REFERENCE | OBJECTIF STADE DE ECHANTILLON METHODES RESULTATS CONCLUSION
LA MRC
Clinical findings in | Analyser la 4eth - 3 groupes d'étude : Examen de : Les patients urémiques ont plus de perte | Les patients atteints de

MRC ont plus de
parodontite que les
patients sains. Ces
problémes semblent se
developper avant
d'atteindre le stade de

la dialyse
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Comparative
evaluation of oral
health status of
chronic kidney
disease (CKD)
patients in various
stages and healthy

controls

Tadakamadla et al.
2014

(19)

Comparer
I'hygiéne orale,
le statut
parodontal et le
nombre de
caries &
différents stades
de la MRC et
avec les patients

sains.

2a5

- 74 patients MRC

- 150 patients sains

Recueil :
-du CAO

- du statut parodontal

et vérification de I'hygiéne

orale.

Comparaison du groupe
sain et du groupe étudié

ainsi que des différents

stades.

Tous les patients atteints de MRC
avaient significativement un indice
d'inflammation gingivale plus important
que le groupe contréle (1,88 en moyenne
contre 0,92). On note aussi que l'indice
gingival augmente avec le stade de la
MRC. Aucun patient malade n'avait de
parodonte sain. Les stades 2 et 3
n'avaient pas de poches parodontales
profondes alors que 78,9 % des patients
du stade 5 en présentaient. 68,4 % des
patients du stade 2 et 50 % des patients
du stade 3 n'avaient pas de poches
pathologiques. Ainsi, une différence
significative sur la prévalence des
poches parodontales entre les stades de
la MRC a été observée. De plus, la
prévalence de poches parodontales était
de 70,3 % chez les sujets malades tous
stades confondus contre 18,9 % chez les
sujets sains, cette différence était

significative.

L'hygiéne orale, le
statut gingival et
parodontal se
dégradent avec la
sévérité de la maladie.
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Disparities in
Periodontitis
Prevalence among
Chronic Kidney

Disease Patients

loannidou et
Swede. 2011

(25)

Evaluer la
fréquence des
parodontites
modérées chez
les patients
MRC non
dialysés.
Evaluer les
disparités dans
la prévalence de
la parodontite
en fonction de

I'ethnicité.

1a4

N= 12 081 patients dentés.

Les patients ont été
classés en fonction de leur
ethnicité.

Examen parodontal de 2
sites par dents sur 2
quadrants sélectionnés par

randomisation.

Sur toute la population étudiée, la
prévalence de parodontite modérée était
de 14,7 % chez les patients atteints de
MRC, contre 8,7 % chez les patients
sains. Dans les 3 ethnicités, la
prévalence de parodontite modérée était
significativement plus élevée que celle
des patients sains. En effet, elle était de
12,9 % contre 7,5 % chez les Blancs
non hispaniques, 38,9 % contre 14,6 %
chez les Afro-américains et de 37,3 %
contre 9,0 % chez les Américains-
Mexicains. Sur I'échantillon total, la
prévalence de parodontite modérée
augmente avec le stade de la MRC,
cependant ces résultats ne sont pas
significatifs. La prévalence de
parodontite modérée augmente
significativement avec le stade de MRC
chez les Mexicains-americains et les

Afro-américains.

Les patients atteints de
MRC sont plus sujets a
avoir une parodontite
que les patients sains.
Cette prévalence
augmente avec le stade
de la MRC.
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Extent and
severity

of chronic
periodontitis in
chronic kidney

disease patients

Brito et al. 2012

(26)

Déterminer la
sévérité de la
parodontite
chez les patients
MRC a travers
les 3 différents
stades de la
maladie : sans
suppléance,
dialyse
péritonéale et
hémodialyse et
comparer avec
les patients

sains

4eth

3 groupes :

- patients sous dialyse
péritonéale (n=40)
-patients sous hémodialyse
(n=40)

-patients sans suppléance
(n=51) : stade 4-5

-groupe témoin (n=67)

Recueil :

-indice de plaque
-saignement au sondage
-profondeur des poches
-perte d'attache clinique.

Puis analyses statistiques.

La fréquence de parodontite chronique
généralisée était plus importante chez les
patients sans suppléance (56,9 %,
p<0,05) que chez les patients dialysés ou
sains. La fréquence de parodontite
chronique sévere était aussi plus élevée
chez les patients sans suppléance et
hémodialysés que chez les autres et le
groupe contrdle. De méme, le
saignement au sondage et le pourcentage
de sites avec une perte d'attache clinique
de 4-5 mm étaient significativement plus
importants chez les sans suppléance que

dans les autres groupes.

La prévalence de
parodontite sévere est
plus importante chez
les patients sans
suppléance et sous HD
comparé au groupe
contrdle et aux patients

sous DP.
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Oral findings and
periodontal status
in children,
adolescents and
young adults
suffering from

renal failure

Davidovitch et al.
2005

(24)

Décrire I'état de
la cavité
buccale chez les
patients MRC.
Décrire la
relation entre la
maladie et la

cavité orale.

4eth

-4 groupes d'étude :

patients non dialysés (n= 22),
patients dialysés (n= 22),
apres dialyse et
transplantation (n=21), aprés
transplantation (n=32)

- 1 groupe témoin (38

patients sains)

Analyse : des caries, des
hypoplasies de I'émail, de
l'indice de plaque, de
I'oblitération de la pulpe,
du saignement gingival,
des récessions gingivales,
profondeur de poche,
perte d'attache et de la

prolifération gingivale.

Plusieurs éléments ont été relevés dans
cette étude. L'indice de plaque, I'indice
d'inflammation gingivale, la profondeur
de sondage, le saignement au sondage
ainsi que la perte d'attache clinique
étaient significativement plus élevés
dans le groupe de patient sans
suppléance que dans le groupe contréle.
L'indice d'inflammation gingivale
augmente significativement avec le stade
de la MRC.

Les patients sans
suppléance sont plus
touchés par la
parodontite que les

patients sains.
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Oral health status
in patients with
moderate-severe
and terminal renal

failure

Sobrado Marinho
et al. 2007

(21)

Evaluer la santé
orale des
patients ayant
une MRC
modérée &
séveére et de
ceux avec MRC

terminale.

3a5

Groupe d'étude : 50 patients.
22 MRC modérée a sévere —
28 MRC terminale dialysés
Groupe témoin : 64
personnes (avec des

caractéristiques similaires)

Examen intra-oral :
-CAO

- plaque supra-gingivale
- dépdt de tartre

- poches parodontales

- perte d'attache

Le niveau de plaque supragingivale était
significativement plus élevé chez les
patients atteints de MRC stades 3-4 que
chez les patients sains. En effet, on a
noté que 73,7 % des patients stades 3-4
avaient un niveau de plaque degré 2-3
contre 43,9 % dans le groupe contréle.
La perte d'attache était aussi
significativement plus élevée chez les
patients sans supléance que chez les
patients sains. Aucune différence
significative n'a été trouvée entre ces 2
groupes en ce qui concerne le dépot de
tartre et la fréquence des poches
parodontales. Entre les 2 sous-groupes
du groupe d'étude (un groupe de patients
sans suppléance et un autre de patients
dialysés), il n'y avait pas de différence
significative concernant le niveau de
plaque supragingivale, le dép6t de tartre,
la perte d'attache et la fréquence des
poches parodontales. Les résultats

trouvés étaient sensiblement les mémes.

Les patients sans
suppléance ont plus
d'atteintes
parodontales que les
patients sains. Il n'y a
pas de différence entre
les patients sans
suppléance et les

patients dialyses.
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Oral health status
of patients with a
mild decrease in
glomerular

filtration rate

Garcez et al. 2009

(22)

Evaluer la santé
orale des
patients ayant
une diminution
faible du DFG.

- un groupe stade 2 MRC (n=
80) entre 18 et 59 ans.

- un groupe contréle avec
GFR > 90. (n=80)

-Recueil des données
médicales + examen
sanguin

-examen dentaire intra
buccal : CAQ, plaque
supragingivale, dép6t de
tartre, temps depuis
dernier détartrage,
inflammation gingivale,
profondeur des poches
parodontales, perte
d'attache clinique et
degrés de mobilité.
Puis analyse statistique

des données.

Aucune différence significative n'a été
trouvée entre le groupe atteints de MRC
et le groupe controle en ce qui concerne
la plaque supragingivale, le dépot de
tartre, I'inflammation gingivale, la
profondeur des poches parodontales, la
perte d'attache clinique et les mobilités

dentaires.

Il n'y a pas d'altération
de la santé parodontale
chez les patients ayant
une faible diminution
du DFG.
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Periodontitis
associated with
Chronic Kidney
Disease among
Mexican

Americans

loannidou et al.
2013

(27)

Déterminer la
prévalence de
parodontite
chronique chez
les Américains-
Mexicains
(AM) MRC par
rapport aux

AM avec une
fonction rénale
normale.
Déterminer le
rapport entre la
prévalence de la
parodontite et le
niveau de

fonction rénale.

1a4

Etude d'un groupe de 3686
sujets dont :

-3163 avec fonction rénale
normale

-464 avec réduction faible de
la fonction rénale

- 59 avec réduction modérée
a sévére de la fonction

rénale.

Sondage de 2 sites par
dent sur 2 quadrants
sélectionnés par

randomisation.

La prévalence de parodontite était
significativement plus élevée chez les
patients ayant une réduction modérée a
sévere de la fonction rénale que chez
ceux avec une réduction faible et ceux
avec une fonction rénale normale

(40,4 %, 22,6 % et 7,9 %
respectivement). Les résultats montrait
que la prévalence de parodontites était 8
fois plus élevée chez les patients ayant
une atteinte rénale modérée a sévére que
chez ceux n'ayant pas d'atteinte. De plus,
la prévalence de la parodontite

augmentait avec le stade de la MRC.

Il'y aune
augmentation de la
prévalence de
parodontite avec la
diminution de la

fonction rénale. Ceci

montre une corrélation

entre MRC et la

parodontite.
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Radiographic

Periodontal Bone

Loss in Chronic

Kidney Disease

Messier et al. 2012

(28)

Evaluer la
sévérité de la
perte d'os
alvéolaire a
différents stades
de la MRC.
Trouver une
relation entre la
perte osseuse et
les
biomarqueurs
de la MRC.

2a5

129 patients MRC :

- 66 patients sans suppélance

- 63 patients dialysés

- Calcul de la perte

osseuse interproximale a

I'aide de radiographies

panoramiques dentaires

- Collecte des niveaux des

biomarqueurs dans le

sérum.

La perte osseuse est plus faible chez les
patients non dialysés que les dialysés
(24,3 % contre 39,1%). 1l n'y a pas de
différence significative entre les
différents stades sur la sévérité de la
perte osseuse. Il n'y a pas de relation
entre les biomarqueurs de la MRC et la

sévérité de la perte osseuse.

La perte osseuse
radiographique est plus
sévere chez les
patients dialysés que
chez ceux n'ayant pas
de suppléance. Il n'y
aurait pas de
corrélation entre la
perte osseuse et les

marqueurs de la MRC.
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The periodontal
status of pre-
dialysis chronic
kidney disease and
maintenance

dialysis patients

Borawski et al.
2006

(29)

Comparer le
statut
parodontal des
patients MRC a
différents
stades.
Comparer ces
résultats a ceux
obtenus chez
des patients
avec seulement
une parodontite
chronique et
chez la
population

générale.

Stades2a5

-Groupe d'étude : 106

patients (35 HD, 33 DP, 38

sans suppléance)

-2 groupes témoins : 26
patients avec parodontite

avanceée, 30 de la population

générale.

Détermination : de l'indice
gingival, de I'indice de
saignement gingival, de
I'indice de plaque, du
niveau de perte d'attache,
des traitements
nécessaires sur chaque

patient.

L'indice d'inflammation gingivale et I'indice
de saignement papillaire étaient
significativement comparable chez les
patients sans suppléance et ceux sous DP.
Chez les patients sans suppléance, l'indice
gingival est en moyenne de 1 (inflammation
faible) et I'indice de saignement papillaire est
en moyenne de 0 (Pas de saignement au
sondage). L'indice de plaque chez les patients
sans suppléance est significativement
comparable a ceux dans les groupes
contrdles. Il est en moyenne de 1 chez les
sans suppléance (film de plaque adhérent au
bord de la gencive libre pouvant étre reconnu
seulement en passant une sonde sur la surface
de la dent). Concernant la perte d'attache
clinique, elle était moins importante chez les
patients sans suppléance que chez les patients
ayant une parodontite (p=0,041). De méme,
elle est moins importante que dans les
groupes dialysés (p<0,05). Le nombre de
dents ayant une perte d'attache de Omm est
plus élevé chez les patients sans suppléance
que chez les patients dialysés et le groupe
contréle avec parodontite (p<0,05). La
fréquence de sextants avec un parodonte
sains était plus élevé chez les patients sans
suppléance et les patients de la population

générale (43,3 % et 49 % respectivement).

La parodontite a une
prévalence et une
sévérité plus
importante chez les
patients IRC.
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Serum levels of
vitamin D and
chronic
periodontitis in
patients with
chronic kidney

disease

Amaral Bastos et
al. 2012

(30)

Evaluer la
relation entre la
vitamine D et la
parodontite
chronique chez
les patients sans

suppléance

3a5

-Groupe d'étude : n=15
patients avec MRC et
parodontite chronique
-Groupe contréle : n=14.
Patients avec MRC mais pas

de parodontite chronique.

- détermination du niveau
de 25-hydroxyvitamine D
dans le sérum.

- examen parodontal:
reléve de la profondeur de
poche et de la récession
gingivale sur 6 sites sur
toutes les dents + du
nombre de sites avec
plaque supra-gingivale et
saignement au sondage.
Calcul de la perte

d'attache clinique.

Les patients du groupe étudié avaient un
niveau de 25(OH)D moins élevé que le
groupe contrdle (22.6 contre 28.6
ng/mL, p < 0.01). Les patients du groupe
d'étude ont plus souvent un déficit ou
une insuffisance en vit. D que le groupe
contrdle (93.3% contre 57.1%, p <
0.004).

Chez les patients MRC
non dialysés le déficit
en vitamine D est
associé a la

parodontite chronique.
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Identification of
periodontal
pathogens and
severity of
periodontitis in
patients with and
without chronic

kidney disease

Bastos et al. 2011

(31)

Comparer la
sévérité et les
pathogénes de
la maladie
parodontale
chronique chez
les patients
MRC avec les

patients sains.

3a5

- groupes d'étude : patients
sans suppléance (n=25)
présentant une parodontite
chronique (PC), patients
transplantés (n=22) avec PC
- groupe témoin (n=19)
patient avec PC mais pas de

maladie systémique.

Analyse de la sévérité de
la PC basée sur la
profondeur de poche et la

perte d'attache.

Tout d'abord, le nombre de sites avec
une profondeur de sondage supérieure
ou égale a 5mm, était plus élevé dans le
groupe sans suppléance que dans le
groupe controle (21.8 £ 23.4% contre
8.3 = 7.7% respectivement, p=0,01). La
fréquence de sites avec une perte
d'attache clinique supérieure ou égale a
6mm est de méme plus élevée dans le
groupe sans suppléance que dans le
groupe controle (10.4 £+ 11% contre 6,7
+ 8,5% respectivement, p=0,38).
Concernant la fréquence des micro-
organismes, dans le groupe contrdle les
pathogenes les plus retrouvés étaient
dans l'ordre E. corrodens, P. gingivalis,
P. nigrescens, T. denticola, T. forsythia,
C. albicans et F. nucléatum. Dans le
groupe sans suppléance on a retrouvé le
plus fréquemment : E. corrodens, P.
gingivalis, C. albicans, T. denticola, T.
forsythia, P. nigrescens, F. nucleatum, P.
intermedia et A.
actinomycetemcomitans. Les fréquences
de tous les pathogénes étaient plus

élevées chez les patients sans suppléance

La PC est plus sévere
chez les patients MRC
avec une augmentation
du taux de pathogénes
du complexe rouge et
c. albicans.

- La sévérité de la PC
augmente avec le stade
de la MRC.
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Oral health and

dental treatment of

patients with renal

disease

Vestirinen et al.
2007

(20)

Montrer les
aspects qui
doivent étre pris
en compte chez
le patient MRC
par le chirurgien
dentiste.
Présenter des
données sur la
santé bucco-
dentaire aux
différents stades
de la MRC.

Evolutif

9 patients suivis pendant 10
ans a travers les stades de ,
dialyse et post-
transplantation.

Analyse clinique et
radiographique de la santé
buccale + analyse

biochimique de la salive.

aucune différence significative n'a été
trouvé concernant la parodontite aux
différents stades de la MRC.

Les résultats sont
meilleurs que ceux

attendus.

Tableau 2 : Effets de la MRC chez les patients sans suppléance sur le parodonte

4.3 .
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Effets de la MRC sur la salive




Seulement 3 articles étudiaient le flux salivaire et la composition de la salive.

REFERENCE | OBJECTIF |STADE DE ECHANTILLON METHODE RESULTATS CONCLUSION
LA MRC
Changes in Analyser le 2,3,4eth Groupe d'étude : Prélévements Le flux de salive était similaire dans les 2 La composition de la
salivary flux, le pH et la 50 patients MRC dont : - 22 | d'échantillons de salive | groupes étudies ainsi que dans le groupe salive est déterminée
composition in composition avec une MRC stade 2, 3,4 | dans les 2 groupes. controle. La concentration salivaire durée | 5ar 6 stade de la

patients with renal

failure

Tomas et al. 2008

(32)

biochimique de
la salive chez
les patients
ayant une MRC
modérée &
séveére et

terminale.

- 28 avec une MRC stade 5
sous HD.

Groupe contréle : n=64

augmentait significativement avec la sévérité
de la MRC. Une corrélation entre la
concentration d'urée dans le sérum et celle
dans la salive a été détectée. De méme, les
concentrations salivaires de créatinine, urée,
sodium, potassium, chlorure et alpha-
amylase étaient plus élevées dans les groupes
d'études que dans le groupe témoin. La
concentration de calcium dans la salive
diminue significativement avec la sévérité de
la MRC. De plus, il a été constaté que les
patients atteints de MRC présentaient un pH
salivaire plus élevé que les patients sains.

MRC.
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Oral health and
dental treatment of
patients with renal

disease

Vestirinen et al.
2007

(20)

Montrer les
aspects qui
doivent étre pris
en compte chez
le patient MRC
par le
chirurgien
dentiste.
Présenter des
données sur la
santé bucco-
dentaire aux
différents
stades de la
MRC.

Evolutif

9 patients suivis pendant 10
ans a travers les stades de
prédialyse, dialyse et post-
transplantation.

Analyse clinique et

radiographique de la santé

buccale + analyse

biochimique de la salive.

Le flux salivaire diminue avec
I'évolution de la MRC. Les
concentrations de toutes les protéines
salivaire diminuent de méme avec
I'évolution de la MRC, se trouvant plus
basses aprés transplantation. La
concentration d'urée dans la salive est
plus élevée chez les patients sans
suppléance et diminue en stade de

dialyse et de post-transplantation.

Le flux salivaire
diminue avec la
sévérité de la MRC. La
concentration d'urée
est trés élevée chez les
patients sans

suppléance.
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Study of the oral
microbial flora in
patients with renal

disease

Takeuchi et al.
2007

(33)

Etudier la
composition
bactériologique
de la flore orale
chez les
patients MRC
et montrer son
influence sur
les maladies
carieuses et

parodontales.

Sans
suppléance et

hémodialysés

- 81 patients MRC avec 40
sans suppléance et 41
hémodialysés.

- 62 patients sains

- Collecte en demandant
au patient de macher un
bloc de cire de la salive
pour analyse et mesure du
flux.

- Recherche de bactéries
cariogéniques et de
Candida par collecte sur
le dos de la langue

- Recherche de bactéries
parodontales dans le

sulcus de la dent 11.

Les patients dialysés ont un flux de
salive moins important que les patients
non dialysés (0,60 contre 1,15).Les
patients dialysés ont moins de bactéries
parodontales que les non dialysés. (P.
gingivalis : 9,7% contre 47,2%). Pas de
différence significative pour les autres

paramétres étudiés.

Les patients sans
suppléance ont une
augmentation de
bactéries parodontales
salivaires et donc un
risque plus important
de maladie parodontale
par rapport aux
patients dialyses.
Cependant le flux
salivaire est plus elevé
chez les patients sans

suppléance.

Tableau 3 : Effets de la MRC chez les patients sans suppléance sur le flux et la composition salivaire

Une étude compare les patients sains et les patients sans suppléance. On ne note pas de diminution salivaire, mais on note une augmentation de

la quantité d'urée, de créatinine dans la salive, une augmentation du pH et une diminution du calcium chez les patients sans suppléance. Les 2 autres

études comparent les patients non-dialyseés et les dialysés. Le flux salivaire est moins important chez les patients dialysés.

4.4 .
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Effets de la MRC sur les muqueuses



Trois études traitaient les Iésions des muqueuses. L'une d'elle était un cas rapporté.

stomatitis
associated with
untreated chronic
renal

failure: Report of a
case and review of
the literature

Antoniades et al.

2006

(34)

de stomatite
urémique
ulcéreuse chez
une patiente
avec atteinte

rénale légére

traitement de

suppléance

patient de 83 ans souffrant depuis 3 ans
d'une MRC, encore a un stade précoce,
présente sur la face dorsale de la langue
une lésion ulcéreuse extensive,

recouverte d'une crodte jaunatre. Aprés
biopsie, il s'agit une stomatite urémique

ulcéreuse.

REFERENCE | OBJECTIF |STADE DE ECHANTILLON METHODE RESULTATS CONCLUSION
LA MRC
Ulcerative uremic | Décrire un cas |Sans 1 femme, 83 ans Rapport de cas Cet article est un rapport de cas. Une Peu de cas de

stomatites urémiques

ont été rapportés.
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Oral
Manifestations in
Chronic Renal
Failure Patients
Attending Two
Hospitals in North

Karnataka, India

Patil et al. 2012

(23)

Déterminer la
nature et
I'incidence des
pathologies
orales dans la
MRC.

Groupe étudié :

- 100 individus de 18 a 78
ans

Groupe témoin :

- 100 individus de 18 & 78
ans

Questionnaire sur :
sensation de bouche
séche, godt, halitose,
douleurs des muqueuses,
saignements, sensation de
bralure.

Examen clinique : langue,
paleur, ulcérations, lésions
blanches et rouges,

hypoplasies de I'émail.

Il a été observé que les paleurs des
muqueuses étaient significativement
plus présentes chez les patients atteints
de MRC que chez les patients sains

(87 % contre 13 %, p<0,00001). Aucune
pétéchie, ni ecchymose n'ont été
retrouvées dans le groupe contrdle tandis
que 8 % des patients du groupe d'étude
présentaient des pétéchies et 1 % des
ecchymoses (p>0,02). Des ulcérations
ont été vues chez 6 % des patients MRC
mais aucune chez les patients sains. De
plus, dans le groupe d'étude, 6 %
présentaient des lésions rouges et 6 %
des lésions blanches, tandis que dans le
groupe contrdle, aucune patient ne
présentait des lésions rouges et 2 % des
lésions blanches (p>0,03).

Les modifications des
tissus mous montrent
I'impact de la MRC sur

la cavité buccale.
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Clinical findings in | Analyser la 4eth - 3 groupes d'étude : Examen de : Les patients urémiques présentaient On observe des

oral health during |relation entre la patients sans suppléance -lésions apicales significativement plus de Iésions des modification des
progression of santé orale et (n=68) -du CAOD mugqueuses que les patients sains. 1l a mugqueuses chez les
chronic kidney l'urémie patients en HD (n=15) -poches parodontales seulement été noté une différence patients sans

disease to end- patients en dialyse -des muqueuses significative entre le groupe de patients |suppléance.

stage renal disease péritonéale (n=19) et comparaison avec les | dialysés et le groupe contrdle, en ce qui | Cependant, cette étude
in a Swedish tous ont une GMF<20 groupes contrdles. concerne les Iésions des muqueuses. ne précise pas de quel
population ml/min/1.73m? type de lésions il s'agit.

-3 groupes témoins avec
Thorman et al. group

2009

fonction rénale normale

(18)

Tableau 4 : Effets de la MRC chez les patients sans suppléance sur les muqueuses

Ainsi, on note que dans 2 études les patients MRC présentent plus de lésions des muqueuses que les patients sains. Il s'agit principalement de

pétéchies, ecchymoses, ulcérations, lésions blanches et Iésions rouges.
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45 .

Effets de la MRC sur I'halitose, la xérostomie et la dysgueusie

Nous avons inclus 2 études traitant de I'halitose, de la xérostomie et de la dysgueusie.

REFERENCE | OBJECTIF |STADE DE ECHANTILLON METHODE RESULTATS CONCLUSION
LA MRC
Clinical Etudier les 4eth 138 patients sans suppléance. | Questionnaire aux patients | La xérostomie a été retrouvée chez Les patients atteints de
questionnaire symptdmes Le groupe est divisé suivant | sur les « sensations 41,7 % des patients diabétiques et MRC souffrent

study of oral
health care and
symptoms in
diabetic vs. non-
diabetic
predialysis chronic
kidney disease

patients

\esterinen et al.
2012

(35)

oraux chez les
patients atteints
de MRC.

I'origine de la MRC : patients
diabétiques et non

diabétiques

orales » : bouche qui
brile, xérostomie,

dysphagie, dysgueusie.

48,2 % des non diabétiques. La
prévalence de sensation de brilure
buccale était basse et retrouvée le plus
souvent sur la langue.

37,3 % des diabétiques et 23,3 % des
diabétiques ont rapporté ressentir de la
dysphagie. 3,9 % des diabétiques et
4,6 % des non diabétiques ont dit

ressentir de la dysgueusie.

souvent d'inconfort
oral, notamment de

Xérostomie.
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Oral
Manifestations in
Chronic Renal
Failure Patients
Attending Two
Hospitals in North

Karnataka, India

Patil et al. 2012

(23)

Déterminer la
nature et
I'incidence des
pathologies
orales dans la
MRC.

Groupe étudié :

- 100 individus de 18 a 78
ans

Groupe témoin :

- 100 individus de 18 & 78
ans

Questionnaire sur :
sensation de bouche
séche, godt, halitose,
douleurs des muqueuses,
saignements, sensation de
bralure.

Examen clinique : langue,
paleur, ulcérations, lésions
blanches et rouges,

hypoplasies de I'émail.

Les troubles les plus retrouvés chez les
patients MRC étaient : xérostomie, 91%
contre 20 % dans le groupe contrdle,
dysgueusie 42% contre 7 % dans le
groupe contrdle et halitose 34% contre
14 % dans le groupe contrdle. Ces
résultats étaient significatifs. La
sensation de brdlure était présente chez
12 % des patients MRC contre 5 % chez

les contréles.

L'impact de la MRC
sur le confort oral du
patient est mis en

évidence.

Tableau 5 : Effets de la MRC chez les patients sans suppléance sur I'halitose, la xérostomie et la dysgueusie
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4.6 .

Effet du traitement de la parodontite sur la MRC

Nous n'avons trouvé qu'un seul article traitant des possibles effets de I'hygiéne buccale sur la MRC.

REFERENCE | OBJECTIF |STADE DE ECHANTILLON METHODE RESULTATS CONCLUSION
LA MRC
Treatment of Déterminer 345 56 patients ayant une - examen parodontal Il a été observé une diminution de la Le traitement
chronic I'impact du parodontite chronique : complet avant et apres protéine C-réactive, de l'interleukine-6 et | parodontal induit une
periodontitis traitement - groupe d'étude : 36 patients | traitement parodontal de la prohepcidine dans le sérum, apres | diminution de
decreases serum parodontal sur sans suppléance - examens sanguins avant | le traitement parodontal dans les 2 I'inflammation

prohepcidin levels
in patients with
chronic kidney

disease

Vilela et al. 2011

(36)

le taux de
prohepcidine
dans le sérum et
les marqueurs
de
I'inflammation
chez les patients
MRC ayant une
parodontite

chronique.

- groupe contrdle : n=20

et aprés traitement
parodontal.

Traitement parodontal=

motivation a I'hygiene et

surfagage non chirurgical.

groupes.

systémique et du taux
de prohepcidine. Le
traitement parodontal
pourrait diminuer
I'inflammation chez les
patients MRC.

Tableau 6 : Effets du traitement parodontal sur I'inflammation générale
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5. Discussion

Peu d'études portants sur notre sujet ont été trouvées. En effet, la plupart des articles traitent
des pathologies de la cavité buccale chez les patients MRC dialysés. Si I'on effectue une recherche
rapide sur la base de données PubMed en tapant les mots clés « chronic kidney disease », « dialysis »
et « oral cavity disease », on obtient 197 études. Sur les 19 articles étudiés, 7 seulement portaient sur
les stades 1 et 2 de la maladie. Ceci peut s'expliquer par le fait que le diagnostic de la MRC est

rarement fait a un stade précoce. En revanche, 14 articles traitaient des stades 4 et 5.

Concernant la maladie carieuse, les résultats tendent a montrer que les patients atteints de
MRC sans traitement de suppléance ont moins de caries que les patients sains (19,21,24). Ceci
pourrait étre du a l'augmentation de l'urée dans la salive. En effet, selon Tomas et al. (32), il y aurait
une corrélation entre l'augmentation d'urée dans le serum et celle dans la salive. L'urée a un effet
antibactérien et pourrait diminuer la fréquence des caries. De plus l'urée se transforme en ammoniaque
et en dioxyde de carbone, ce qui éléve le pH de la salive. Tomas et al ont aussi trouve un pH salivaire
plus élevé chez les patients atteints de MRC, cela joue un role protecteur de caries. L'étude du stade
2 de la MRC (22) n'a pas donné de résultats significatifs concernant la maladie carieuse, ce qui
pourrait démontrer qu'a ce stade de la MRC les modifications de fonction rénale n'ont pas encore
d'influence sur les caries.
Les résultats sur les hypoplasies de I'émail sont plutét contradictoires. Sur les 2 études traitant cette
pathologie, une (24) a noté plus d'hypoplasies chez les patients étudiés et I'autre (23) en a noté moins.
Cependant, les échantillons de ces 2 études sont différents. L'étude de Davidovitch et al. (24) porte
sur des enfants, I'age moyen des patients sans suppléance est de 10,0 + 0,57 ans. Dans I'étude de Patil
et al. (23) I'age moyen des patients étudiés est de 48,02 + 15,15 ans. On peut donc penser que
I'nypoplasie de I'émail touche essentiellement les enfants atteints de MRC. Il a été démontré que les
dents déciduales étaient aussi atteintes d'hypoplasies de I'émail chez les enfants développant une
MRC (37). Ceci est logique puisque la formation de I'émail dentaire intervient dans I'enfance et qu'il
n'est pas remodelé au cours de la vie. Cela suggere que la MRC pourrait influencer la morphogénése
des dents.
Davidovitch et al. (24) montrent une corrélation directe entre les oblitérations de la pulpe et la durée
de la MRC. Ceci suggérerait que les oblitérations de la pulpe seraient provoquées par des
perturbations dans le processus de calcification dues a I'administration de calcium dans le traitement

conservateur et aux perturbations de la parathyroide.
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Les études traitant de la maladie parodontales présentent des différences au niveau des
méthodes. Les relevés parodontaux effectués different. Certaines études se basent seulement sur des
radiographies panoramiques pour apprécier la perte osseuse (20,28), d'autres études effectuent
seulement un sondage afin d'évaluer la profondeur de poches (18,25,27), enfin, certaines études
relevent de nombreux indices comme l'indice d'inflammation gingivale, le saignement au sondage,
I'indice de plaque, la perte d'attache clinique, la profondeur de poches (18,19,21,22,26,29-31).

On peut noter de plus, que certaines études n'effectuent pas le bilan parodontal sur toutes les dents.
loannidou et al. (25,27) tirent au sort 2 quadrants et Thorman et al (18) ne réalisent de sondage que
sur les dents 26 et 21. Ainsi il existe un biais de méthode entre les études sélectionnées et il est
difficile de les comparer.

Les études ne comparent pas systématiquement les mémes groupes. En effet, sur les articles traitant
de la parodontite, 11 études comparent différents groupes de patients MRC, en fonction du traitement
ou du stade, avec un groupe contrdle, 1 étude compare un groupe de patients sans suppléance avec
un groupe de dialysés (28) et 1 étude est longitudinale en suivant des patients depuis le début de la
MRC a la période post-transplantation (20).

Malgré ces différences de méthodes, lI'ensemble des études démontrent une augmentation de la
prévalence des parodontites chez les patients MRC sans suppléance par rapport aux patients sains.
Tout d'abord, cette présence plus élevée de parodontite peut s'expliquer par une hygiéne souvent
délétere chez les patients atteints de MRC (14). Les patients tendent a négliger leur hygiene orale a
cause de leur mauvaise santé générale (19,24) et il est démontré qu'une mauvaise hygiéne bucco-
dentaire est un facteur de risque de la maladie parodontale.

Selon loannidou et al (25), on peut expliquer cette élévation de la prévalence de parodontite chez les
patients MRC sans suppléance par le fait que ces deux pathologies sont associées a un fort taux de
diabete. Le diabete est un facteur de risque majeur de la MRC (8), et il a été aussi reconnu comme un
facteur de risque de la parodontite (38).

Il a été démontré dans | 'étude de Bastos et al. (31) que la fréquence de pathogénes du complexe rouge
(P. gingivalis, T. denticola) était plus importante chez les patients sans suppléance atteints de
parodontite que chez les patients du groupe contrdle, sans maladie générale mais atteints aussi de
parodontite. Toutes les bactéries retrouvées étaient présentes en plus grand nombre chez les patients
sans suppléance et ceci éetait associé a une perte d'attache plus importante.

L'insuffisance en vitamine D est une des conséquences précoce de la MRC. Do Amaral Bastos et al.
(30) ont montré que les patients sans suppléance et atteints de parodontite chronigue avaient un niveau
sérique moins élevé de vitamine D et avaient plus souvent une insuffisance ou une déficience en 25-
hydroxyvitamine D par rapport aux patients sans suppléance mais sans parodontite chronique. Il a

aussi eté démontreé dans une étude menée sur 5 ans (39) que les patients prenant de la vitamine D et
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du calcium perdaient moins de dents et avaient des atteintes parodontales moins severes que les
patients n'en prenant pas. Ainsi un niveau suffisant de vitamine D est important dans la conservation
d'un parodonte sain. La vitamine D a un effet anti-inflammatoire en inhibant la production de
cytokines. Elle stimule aussi les macrophages et les monocytes qui vont secréter des molécules au
potentiel antibiotique (30,40). L'insuffisance en vitamine D causée par la MRC pourrait prédisposer
les patients a la maladie parodontale.

Seulement 2 études nous ont permis d'évaluer la santé parodontale chez les patients de stade 1 et 2
(22,27). Ces études ne montrent pas d'altération du parodonte pour des diminutions faibles du DFG.
Ainsi on peut penser que l'apparition de la maladie parodontale se produit a partir des stades plus
avancés de la MRC.

Certaines études nous permettent de comparer la séverité de la maladie parodontale entre les stades
de la MRC (19,25,27). La séverité de la parodontite augmente avec le stade de la MRC. Méme chez
les patients sans suppléance, il a été constaté que la parodontite est plus sévére au stade 4 qu'au stade
3, par exemple. L'aggravation de la MRC avec toutes les conséquences qui l'accompagnent ;

I'inflammation chronique, la carence en vitamine D ; va augmenter de ce fait I'inflammation buccale. .

La composition salivaire ainsi que son flux subissent aussi des modifications chez les patients
atteints de MRC. Une seule étude nous permet de comparer la salive des patients MRC sans
suppléance avec celles des patients sains (32). Le flux salivaire était similaire dans le groupe contrdle
et le groupe de patients sans suppléance, montrant que la quantité salivaire n'est pas automatiqguement
diminuée chez les patients MRC. Cependant, le flux salivaire aurait tendance a étre moins important
chez les patients sous dialyse (20,33). Si une diminution du flux salivaire apparait, elle peut
notamment s'expliquer par la prise de médicaments antihypertenseurs, qui provoquent parfois une
hyposalivation (41).

Les changements observés dans la salive étaient plutét qualitatifs. L'urée est augmentée chez les
patients sans suppléance et dialysés (20,32). On note ainsi une corrélation entre la concentration
d'urée dans le sérum, qui est aussi augmentée du fait de I'insuffisance rénale, et celle dans la salive.
L'urée contribue a augmenter le pH salivaire et le pH de la plaque dentaire en se transformant en
ammoniaque qui a un effet alcalinisant (32). Cela a un effet anti-carieux, comme expliqué
précedemment. La concentration salivaire de calcium diminue chez les patients sans suppléance. Ceci
serait le résultat de la diminution de 1,25(OH)2-vitamine D, la forme active de la vitamine D
synthétisée par le foie. De plus, le calcium devient moins soluble lorsque le pH augmente, d'ou la

réduction de calcium dans la salive.

Sur les études traitant des lésions des muqueuses, seulement 1 article décrit précisément les
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différentes lésions retrouvés chez les patients MRC sans suppléance (23). L'étude de Thorman et al.
(18) parle seulement de « lésions des muqueuses » sans donner plus de précision. La seule conclusion
tirée est que les patients atteints de MRC présentent plus de lésions que les patients sains avec une
augmentation significative chez les patients dialysés.

Selon Patil et al. (23), la paleur des muqueuses est la pathologie la plus souvent retrouvée chez les
patients sans suppléance. Elle est secondaire a I'anémie induite par la MRC. On note aussi la présence
de pétéchies et d'ecchymoses qui reflétent la fragilité des vaisseaux et la modification de I'agrégabilité
plaquettaire .

Dans un cas rapporté (34), une patiente a un stade précoce de la MRC présentait une stomatite
urémique ulcéreuse. Cliniquement cette Iésion se décrivait par une Iésion extensive a caractére
ulcératif se trouvant sur la face dorsale de la langue. Cette pathologie est peu commune et est plut6t
retrouvée chez les patients a un stade terminal ou sous dialyse. Méme si le mécanisme reste méconnu,
certains auteurs pensent que cette Iésion se développe par I'hydrolyse de l'urée de la salive en
ammoniaque, causant une irritation chimique de la muqueuse (12,34,42). 1l est rare de retrouver ce

type de lésion chez des patients a un stade précoce de la MRC.

Seulement 2 études traitaient des signes subjectifs des patients atteints de MRC (23,35). La
xérostomie est la pathologie la plus retrouvée dans ces études. Dans la population générale, la
prévalence de la xérostomie va de 5,5 % a 46 %. On note des différences de prévalence en fonction
du sexe et celle ci a tendance a augmenter avec I'age (43). Dans I'étude de Patil et al. (23), 91 % des
patients MRC sans suppléance se sont plaints de sensation de bouche seche. Dans la seconde étude
la prévalence de xérostomie était plus faible (41,7 % chez les diabétiques et 48,2 % chez les non-
diabétiques) (35). La xérostomie n'est pas systématiquement due a une hyposalivation. Sur les
patients se plaignant de xérostomie, seulement 13,4 % avaient un flux salivaire réduit (35). Elle peut
étre secondaire a des modifications qualitatives dans la composition de la salive (43). Nous avons
montré ci-dessus que les patients atteints de MRC subissaient des modifications de composition de la
salive.

La xérostomie est aussi souvent due a la polymédication. Or les patients atteints de MRC sont
souvent soumis a plusieurs traitements médicamenteux. Certains médicaments provoquent
directement une diminution du débit salivaire : par exemple les antihypertenseurs, souvent
administrés aux patients pour traiter I'nypertension secondaire a la MRC (41).

Une des études s'intéressait a I'halitose, dont 1/3 des patients se plaignaient (23). Elle est
principalement due a une augmentation de la concentration d'urée dans la salive, qui va se transformer

en ammoniaque. Ce composant donne un godt métallique au patient et altére donc la sensation de
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godt. Ceci explique la dysgueusie décrite par certains patients et retrouvée dans les études.

Si I'on sait que la MRC a des effets sur la cavité buccale, on peut se demander si I'hygiéne de
la cavité buccale ainsi que ses pathologies ont des effets sur lI'inflammation rénale. Les recherches
bibliographiques effectuées n'ont permis de trouver qu'une seule étude traitant de ce sujet (36). Il
s'agissait d'évaluer si le traitement de la parodontite avait des conséquences sur les marqueurs de
I'inflammation chez les patients sans suppléance. Ainsi on a constaté 3 mois apres le surfacage, une
diminution du niveau sérique de la protéine C-réactive (CRP) et de I'interleukine-6 (IL6). De méme
le taux de prohepcidine (forme non activée de I'hepcidine) a diminué post-traitement.

L'hepcidine est une protéine produite par le foie servant a assurer I'nomeostasie ferrique. Chez les
patients atteints de MRC on la retrouve en quantité plus élevée car sa production est stimulée par
I'inflammation (10,44). Cette élévation rend le fer moins disponible pour I'érythropoiese, provoquant
une anémie, souvent observée chez ces patients. La CRP et I'IL6 sont des marqueurs de
I'inflammation. Chez les patients MRC, les études ont montré une corrélation entre la concentration
d'hepcidine et le niveau de ces marqueurs (10). L'IL6 augmente lors des inflammations et est
considérée comme un stimulus pour la synthese d'hepcidine et de CRP (36). Ainsi la parodontite
chronique induit une réponse inflammatoire, notamment avec une élévation de I'nepcidine, qui est
ensuite diminuée lorsqu'un traitement parodontal est mis en oeuvre.

Le diagnostic de la parodontite et son traitement devraient constituer une mesure préventive
importante dans le traitement de la MRC. Cependant d'autres études doivent étre menées afin de

confirmer ces résultats.

6. Conclusion

En conclusion, peu d'études ont été menées sur les pathologies de la cavité buccale des patients
atteints de MRC sans traitement de suppléance. Cependant, cette revue systématique de la littérature
a permis de démontrer que les Iésions sont présentes avant le stade de la dialyse et qu'elles
s'aggravent avec la diminution du DFG. Ces pathologies semblent se déclarer plut6t a un stade modéré
(stade 3) de la MRC. En plus des pathologies telles que la parodontite qui est trés étudiée, les patients

souffrent fréquemment d'une géne buccale due a la xérostomie ou a I'halitose.

Il n'a pas été démontré a ce jour que les pathologies de la cavité buccale augmentaient la

gravité de la maladie. Néanmoins, le traitement de la parodontite diminue le taux des facteurs
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inflammatoires de lI'organisme et donc diminue lI'inflammation génerale.

Ainsi cette étude montre I'importance de la prise en charge bucco-dentaire des patients atteints de
MRC. Tout d'abord afin de traiter les pathologies (parodontite surtout) pour diminuer I'inflammation,
mais aussi pour améliorer le confort des patients dont la qualité de vie est deja altérée par la maladie

(traitement des douleurs des muqueuses, des sensations de brulure,...).
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Rapport entre la maladie rénale chronique du stade 2 a 5 sans
suppléance et les pathologies de la cavité buccale.

Résumeé :

Introduction : La maladie rénale chronique (MRC) se définit comme la diminution permanente du débit de
filtration glomérulaire (DFG) au-dessous de 90 mL/min/1.73 m2. Elle est classée en 5 stades de sévérité
croissante. Objectifs : L'objectif principal de cette revue systématique de la littérature est d'évaluer quelles
sont les pathologies de la cavité buccale observées chez les patients MRC sans suppléance. L'objectif
secondaire est de savoir si I'état inflammatoire produit par les pathologies buccales peut augmenter
l'inflammation générale. Méthode : Nous avons interrogé les bases de données PubMed, Scopus et
Google Scholar en utilisant la combinaison des mots clés. Résultats : 19 études ont été trouvées. Les
patients sans suppléance présentent moins de caries mais plus d'hypoplasies de I'émail et d'oblitérations
de la pulpe que les patients sains. lls présentent plus de parodontite. De plus sa sévérité augmente avec le
stade de la maladie. On a noté aussi des modifications de composition de la salive. Les patients ont
souvent rapporté de la xérostomie, de I'halitose, et de la dysgueusie. Il a été observé aussi que le
traitement parodontal diminue les facteurs inflammatoires. Conclusion : Les Iésions sont présentes avant
le stade de la dialyse et elles s'aggravent avec la diminution du DFG. Cette étude montre l'importance de la
prise en charge bucco-dentaire des patients atteints de MRC.

Mots clés :
insuffisance rénale, chronique, pré-dialyse, cavité buccale, pathologie, parodontite

Chronic renal failure at pre-dialysis stage
and oral cavity disease

Abstract :

Introduction : The chronic renal failure (CRF) defines itself as the permanent decrease of the glomerular
filtration rate under 90 mL/min/1.73 m2, There is 5 stages of severity. Aims : The main aim of this study is
to evaluate the oral diseases observed in the patients suffering of CFR not yet on dialysis. The secondary
aim is to know if the inflammatory condition produce by oral diseases can increase renal inflammation.
Methods : We interrogated the data bases PubMed, Scopus and Google Scholar using the key words
combination. Results : We found 19 studies. The patients not yet on dialysis presented less caries but
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more enamel hypoplasias and pulp obloterations than healthy patients. All studies demonstrate an increase
of periodontitis prevalence in pre-dialysis patients. Moreover, his severity increase with the CRF stage. We
noted modifications of saliva composition. Patients often reported xerostomia, halitosis and alteration of
taste. We also observed that parodontal treatment decrease inflammatory factors. Conclusion : Oral
diseases are present before the dialysis stage and aggravate with dicrease of GFR. This study show the
importance of dental care of CRF patients.
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renal failure, chronic, pre-dialysis, oral cavity, disease, periodontitis
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