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I Introduction 

 

L’insuffisance rénale chronique (IRC) est la conséquence de la destruction progressive et irréversible 

des reins. Elle se définit par une diminution du débit de filtration glomérulaire (DFG) au-dessous de 

60mL/min/1,73m²(1,2). La maladie rénale chronique (MRC) se définit, indépendamment de sa cause, 

par la présence d’anomalies rénales biologiques, morphologiques et ou histologiques, depuis plus de 

3 mois. 

La MRC est responsable de diverses complications dont des atteintes bucco-dentaires. En effet, 90% 

des patients souffrant d’IRC présentent des manifestations orales. 

Pourtant, dans la littérature, la majorité des études traite de ces symptômes chez les insuffisants 

rénaux au stade terminal et il en existe peu aux premiers stades de la maladie. 

Cette étude de cohorte avait donc pour objectif principal de décrire les pathologies bucco-dentaires à 

chaque stade de l’IRC. 

Elle avait également pour buts : 

- De comparer l’évolution de différents paramètres (bucco-dentaires, nutritionnels, qualité de vie, 

stade inflammatoire, IRC) chez les patients ayant reçu des soins dentaires par rapport à ceux n’en ayant 

pas reçus et ce à différents temps 

- D’apprécier l’acceptation des soins bucco-dentaires chez les patients IRC. 

 

II État actuel des connaissances 

II.1 Sur l’insuffisance rénale chronique 

II.1.1 Population à risque, classification, épidémiologie 

 

Selon la Haute Autorité de santé (HAS) (3), la population à risque de développer une IRC se définit par 

la présence de ces différents facteurs : 

- Diabète 

- Hypertension artérielle (HTA) 

- Age > 60 ans 

- Obésité (Indice de Masse Corporelle (IMC) >30kg/m²) 

- Maladie cardiovasculaire athéromateuse 

- Insuffisance cardiaque 

- Maladie de système ou auto-immune 

- Affection urologique 
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- Antécédent familial de maladie rénale ayant évoluée au stade d’insuffisance rénale chronique 

terminale (IRCT) 

- Antécédent de néphropathie aigüe 

- Exposition à un toxique professionnel (plomb, cadmium, mercure) 

- Traitement néphrotoxique antérieur 

Il existe une classification de l’IRC en 5 stades selon le DFG, dont la valeur normale chez l’adulte jeune 

est 120 mL/min/1,73m², selon l’équation simplifiée MDRD (Modification of Diet in Renal Disease), et 

la présence de marqueurs d’atteinte rénale (3,4). On utilise une formule du DFG estimé à partir de la 

créatininémie. 

 

Stade DFG Définition 

1 ≥ 90 
MRC* avec DFG normal ou 

élevé 

2 89-60 
MRC* avec DFG légèrement 

diminué 

3 
3A : 59-45 

IRC modérée 
3B : 44-30 

4 29-15 IRC sévère 

5 < 15 IRC terminale 

Figure 1 : Les 5 stades de la MRC 

 

(* avec marqueurs d’atteinte rénale : albuminurie, hématurie, leucocyturie, ou anomalies 

morphologiques ou histologiques, ou marqueurs de dysfonction tubulaire, persistant depuis plus de 3 

mois) 

On parle de maladie rénale sans insuffisance rénale, pour les stades 1 et 2, lorsque des marqueurs 

d’atteinte rénale sont présents (2). Pour un malade dialysé, on parle de stade 5D et de stade 5T pour 

un malade transplanté rénal (5). 

Les 2 causes les plus fréquentes, responsables de près de 50% des IRC, sont le diabète et l’HTA (4,6). 

D’après le rapport annuel du REIN (Réseau Epidémiologie et Information en Néphrologie), en 2016 la 

prévalence de patients dialysés et transplantés était de 84 683 patients et 11 029 nouveaux patients  

débutaient un traitement de suppléance (7). 

 

II.1.2 Physiopathologie et prévention (8) 

Le rein sain assure une triple fonction : 

- L’excrétion des déchets 

- La régulation du bilan en eau et électrolytes ainsi que l’équilibre acide-base : on parle 

d’homéostasie 



 13 

- Des fonctions endocrines avec synthèse de rénine, d’érythropoïétine et de vitamine D active 

(5) 

Donc l’IRC entraîne des anomalies à ces 3 niveaux ce qui a des conséquences biologiques et cliniques. 

 

 

Conséquences biologiques Conséquences cliniques 

Rétention azotée (urée, créatinine, acide 

urique, toxines urémiques) 
HTA 

Déficit en érythropoïétine Athérosclérose accélérée 

Troubles phosphocalciques (hypocalcémie, 

hyperphosphorémie, hyperparathyroïdie 

secondaire, déficit en vitamine D) 

Myocardiopathie, hypertrophie ventriculaire 

gauche 

Acidose métabolique Artériosclérose 

Dyslipidémie Calcification artérielle et valvulaire 

Hyperfibrinémie Ostéodystrophie rénale 

Hyperhomocystéinémie Amylose à β2-microglobuline 

Etat micro-inflammatoire chronique Anémie 

Troubles de l’hémostase Dénutrition protéino-énergétique 

Déficit immunitaire 
Troubles endocriniens (au niveau des hormones 

sexuelles) 

 Altération de la qualité de vie 

Figure 2 : Les différentes conséquences biologiques et cliniques de l’IRC.  

Le syndrome urémique correspond à l’ensemble de ces altérations caractérisant le stade d’IR avancée. 

En effet, la MRC est une affection le plus souvent silencieuse rendant son dépistage difficile et les 

premiers symptômes n’apparaissent qu’au stade terminal (9). 

Cette pathologie a aussi des répercussions cardiovasculaires ; il s’agit d’un facteur de risque d’atteinte 

cardiovasculaire. En effet, on note une augmentation de la morbi-mortalité de cause cardiovasculaire 

chez les patients souffrant d’IRC. 

La prévention de l’IRC se fait à 3 niveaux : 

- La prévention primaire : il s’agit de prévenir le développement d’une atteinte rénale à partir 

des maladies connues pour pouvoir y conduire telles que le diabète, l’HTA, les néphropathies 

et certaines maladies héréditaires. C’est le rôle du traitement étiologique de ces différentes 

pathologies. 

 

- La prévention secondaire : elle a pour but d’arrêter, de ralentir la progression vers 

l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) quand le DFG est déjà faible. Cela est assuré 
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par le traitement étiologique et l’instauration de moyens de néphro-protection (contribuant 

également à la cardioprotection) dont les stratégies principales sont une tension artérielle 

inférieure à 130/80 mmHg et la baisse de la protéinurie. 

 

- La prévention tertiaire : elle doit prévenir les complications majeures de l’IRC (atteinte 

cardiovasculaire). 

 

II.1.3 Traitement 

Il a pour objectifs de : 

- Traiter la maladie causale 

- Ralentir la progression de l’IRC (néphroprotection) et prévenir le risque cardiovasculaire 

(cardioprotection) et les complications de l’IRC 

- Corriger les complications de l’IRC 

- Corriger les complications métaboliques de l’urémie 

- Préserver l’état nutritionnel 

- Respecter la qualité de vie (8). 

A tous les stades : 

- Information et éducation thérapeutique du patient : connaissance de la maladie, du 

traitement et des soins, apprentissage des mesures de néphroprotection, connaissance sur la 

néphrotoxicité, autosurveillance (poids, pression artérielle), mise en place de mesures 

hygiéno-diététiques (activité physique régulière, alimentation équilibrée, surveillance des 

apports caloriques, en sel, eau et protéines), si nécessaire consultations chez un diététicien, 

tabacologue ou accompagnement psychologique. 

 

- Traitement conservateur médical. 

 

- Traitement par inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) si albuminurie. 

 

- Vaccination contre la grippe. 

 

A partir du stade 3 : 

- Mise en place de mesures de protection du capital vasculaire. 

 

- Consommation de protéines limitée à 0,8-1g/kg/j. 

 

- Vaccination contre l’Hépatite B. 

 

- Traitement des complications de l’IRC. 

 

A partir du stade 4 : préparation du traitement de suppléance, 1 an avant la date anticipée de la mise 

en place de ce traitement. 

Jusqu’à ce stade on parle de traitement conservateur de l’IRC. 



 15 

Au stade terminal : on parle de traitement de suppléance. 

- Transplantation rénale : si elle est possible, c’est la meilleure solution thérapeutique. Le rein 

peut provenir soit d’un donneur en état de mort cérébrale soit d’un donneur vivant. 

 

- Dialyse : indiquée lorsque le DFG est inférieur à 10mL/min/1,73m² ou dès l’apparition des 

1ères manifestations cliniques du syndrome d’IRCT. 2 techniques de dialyse existent : la dialyse 

péritonéale ambulatoire ; quotidienne en journée DPCA (Dialyse Péritonéale Continue 

Ambulatoire) ou nocturne DPA (Dialyse Péritonéale Automatisée) et l’hémodialyse effectuée 

3 fois par semaine au domicile du patient ou dans une structure adaptée (3). 

 

II.2 Sur les atteintes bucco-dentaires des patients insuffisants rénaux 

chroniques 

Ces complications peuvent avoir diverses origines : une hygiène orale insuffisante, être consécutives 

au syndrome urémique et à ses complications endocriniennes et immunologiques et aux différentes 

thérapeutiques utilisées (10). 

 

Symptômes oraux : 

 

                             Localisation                            Manifestations  

Bouche  Goût métallique (11) 

Halitose (12,13,14) 

Xérostomie (12,13,14,15,16)  

Dents  Diminution de la prévalence des caries 

(11,15,16) 

Calcifications pulpaires (15,16,17) 

Hypoplasies, anomalies et défauts de l’émail 

(dyschromie, dystrophie) (10,13,15,16) 

Eruption et croissance dentaires retardées chez 

l’enfant (12,13,15) 

Augmentation du nombre de dents absentes 

(16,17,18,19) 

Muqueuses (14) Pâleur (12,13) 

Lésions rouges et blanches  

Ecchymoses  
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Pétéchies  

Stomatites urémiques (20) 

Salive  Modification de la qualité : variation de la 

composition selon le stade de l’IRC (12,13,14), 

augmentation du pH (10,11,12,13,14,15) et 

modification du pouvoir tampon (10,11) 

Modification de la quantité : diminution du flux 

avec la sévérité de l’IRC (10,12,13,14) 

Parodonte  Indices de plaque et de tartre supérieurs 

(10,14,16,17,21) 

Inflammation et infection (10,12,13) 

Augmentation de la prévalence des maladies 

parodontales chroniques avec la sévérité de l’IRC 

(10,13,14,16,18,19,22) 

Mobilités dentaires (13) et exfoliations 

spontanées (10) 

Ostéodystrophie (10), perturbations du 

métabolisme minéral et osseux et de la 

physiologie du tissu osseux (volume, 

renouvellement cellulaire, déminéralisation, 

diminution de la densité de l’os cortical, 

cicatrisation retardée après extraction) (13) 

Autres  Difficultés d’élocution et de déglutition 

(12,13,15) 

Figure 3 : Les manifestations orales de l’IRC et leurs localisations.  

 

Complications liées à la pathologie bucco-dentaire chez les patients IRC : 

Elle est responsable d’une inflammation chronique ce qui peut entraîner une augmentation du risque 

de maladies cardiovasculaires et un risque de dénutrition (10). 

La maladie parodontale sévère pourrait être associée à l’apparition nouvelle d’une baisse de la 

fonction rénale chez la population âgée mais les preuves sont faibles (23). Elle aurait aussi un rôle 

potentiel dans l’apparition de la MRC et en serait un facteur de risque (24). Enfin, il existerait une 

association entre la MRC et la maladie parodontale (MP) (22,23,24,25,26) plutôt non directionnelle 

(22) et cette association serait d’autant plus forte concernant les parodontopathies sévères. 

Effets des traitements parodontaux sur l’IRC : 

Nous savons que les thérapeutiques employées pour traiter la MP peuvent avoir des répercussions sur 

la MRC. En effet, ces dernières peuvent : 

- Diminuer l’inflammation systémique (14). 
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- Améliorer le DFG après 90 et 180 jours de traitement (24). 

- Etre bénéfiques à l’évolution de l’IRC et au maintien des fonctions rénales. 

- Avoir des effets sur les marqueurs nutritionnels ; les résultats sont contradictoires pour le taux 

d’albumine (24). 

- Améliorer le taux des marqueurs inflammatoires comme la CRP et l’IL-6 (14,22).  

III Matériel et méthodes 

III.1 Présentation de la recherche 

Nous avons mis en place l’étude NéphroDent : il s’agit d’une étude observationnelle prospective 

longitudinale de type cohorte comparative, monocentrique et ouverte (10). 

 

III.1.1 Critères d’éligibilité 

Critères d’inclusion : 

- Patients atteints de MRC (stade 2 à 5) suivis dans le service de Néphrologie du CHU de 

BORDEAUX 

 

- Age > 18 ans 

 

- Consentement libre, éclairé, daté et signé par le patient et l’investigateur avant tout examen 

nécessité par la recherche 

 

- Personnes affiliées au régime général de la sécurité sociale ou au régime agricole 

 

- Patients n’ayant pas reçu de soins bucco-dentaires au cours des 6 mois précédant l’inclusion. 

 

Critères de non inclusion : 

- Personnes placées sous sauvegarde de justice 

 

- Personnes présentant une psychose ou un retard mental sévère. 

Modalités de recrutement : 

Il a été effectué au sein du service de Néphrologie lors de consultations. 

La durée d’inclusion prévue était de un an et 100 patients devaient être inclus (10).  

 

III.1.2 Modalités du suivi bucco-dentaire 

Pendant l’étude, les patients inclus ont été suivis lors de 3 consultations espacées chacune de 6 mois. 
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Lors de ces visites, plusieurs indices ont été analysés dans le but de caractériser de façon quasi-

exhaustive l’état bucco-dentaire de ces patients, ces indices seront décrits au paragraphe III.2. 

En effet, ces consultations avaient pour objectif d’établir un jugement sur chaque aspect de la santé 

bucco-dentaire et éventuellement d’identifier une tendance à développer certaines pathologies au 

sein de la population étudiée ou, à l’inverse, elles pouvaient permettre de remarquer si certains indices 

n’étaient pas altérés chez ces patients. 

A l’issue des consultations dentaires, les différentes pathologies et thérapeutiques envisagées ont été 

expliquées aux patients et ces derniers ont été informés de la nécessité ou non d’effectuer des soins 

(10). 

III.1.3 Modalités du suivi associé 

En plus des procédures de diagnostic de la pathologie bucco-dentaire, des procédures 

complémentaires ont été réalisées lors de la visite initiale M0, à 6 mois M6 et 12 mois M12. 

Elles comprenaient : 

- Un bilan biologique correspondant au bilan néphrologique systématiquement réalisé avant 

toute consultation néphrologique. Il s’agissait d’un bilan biologique nutritionnel (albumine, 

préalbumine) et inflammatoire (CRP us) (protéine C réactive ultra sensible). 

 

- Un recueil d’échantillon biologique plasmatique (dosage des cytokines pro-inflammatoires) et 

salivaire (dosage de biomarqueurs salivaires) en vue de la constitution d’une collection 

biologique et dans une optique de recherche biomédicale. 

 

- Une enquête alimentaire réalisée par la diététicienne du service de Néphrologie, 

Transplantation et Dialyse ainsi que la mesure de la composition corporelle par bio-

impédancemétrie. Cette dernière mesure n’était calculée qu’à l’inclusion (MO) et au terme de 

l’étude (M12) (10). 

III.2 Critères de jugement 

III.2.1 Critère de jugement principal 

C’est la santé bucco-dentaire des patients. Elle a été évaluée initialement lors de M0 et à M6 et M12. 

A chacune de ces consultations, l’évolution des indices décrits ci-dessous était notée, qu’elle soit 

positive ou négative (10). 

Les différents indices utilisés sont objectifs et ont permis d’évaluer les principaux tissus et fonctions 

de la cavité buccale. Un indice de qualité de vie centré sur la perception de leur bouche par les patients 

a également été utilisé. 

L’analyse de l’hygiène dentaire : 

Elle a été faite grâce à l’indice d’hygiène orale simplifié OHI-S décrit par Greene et Vermillon (27). Il 

permet d’apprécier et de quantifier à la fois la présence de plaque et de tartre à la surface des dents 

via un score allant de 0 à 3. Ces deux scores ont été évalués pour chacune des 6 surfaces dentaires 

étudiées (au niveau de 2 dents antérieures et 4 dents postérieures) réparties sur l’ensemble de la 

denture. Le détail de la procédure et la description des différents scores sont indiqués en annexe 1. 
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L’examen dentaire : 

Il comprenait le calcul du CAOD (Dent Cariée Absente et Obturée pour cause de carie) pour chaque 

dent. Cet indice de sévérité de l’atteinte carieuse, décrit par Klein et Palmer, attribue un score à chaque 

dent permanente (28): 

- 0 : dent saine 

- 1 : dent cariée, absente ou traitée par une obturation permanente (composite, amalgame 

dentaire). 

Ainsi, plus l’état dentaire est altéré, plus le score total est élevé. Ce score va de 0 (toutes les dents 

saines) à 28 (toutes les dents altérées). 

Cet examen évaluait aussi le FS-T (Filled and Sound Teeth) qui permet de comptabiliser le nombre de 

dents fonctionnelles, qu’elles soient traitées ou non. Cet indice estime qu’une dent saine ou restaurée 

à la même fonction. Il permet d’évaluer la santé bucco-dentaire et la fonctionnalité d’une dent alors 

que le CAOD évalue plutôt la pathologie carieuse et ses conséquences. Le FS-T se calcule de la manière 

suivante : FS-T = 28 moins le nombre dents cariées et absentes. Le score augmente donc lorsque l’état 

dentaire s’améliore. Il va de 0 à 28 (dents de sagesse exclues)  

L’utilisation combinée de ces deux indices a ainsi permis d’évaluer l’état dentaire dans la population 

étudiée grâce au CAOD mais aussi le recours aux soins via le calcul du FS-T. 

La présence d’hypoplasies de l’émail était également relevée car il s’agit d’une atteinte pouvant être 

retrouvée chez les patients atteints d’IRC. 

L’examen du parodonte : 

Il a été réalisé avec l’utilisation de l’indice communautaire des besoins en soins parodontaux CPITN 

(Community Periodontal Index in Treatment Needs) afin d’évaluer l’état parodontal de la population 

étudiée et de mettre en évidence ses besoins en traitement (27,29). Il utilise plusieurs indicateurs : le 

saignement gingival, le tartre ainsi que la quantification des poches parodontales et la récession 

gingivale. La bouche est divisée en 6 sextants comprenant chacun des dents dites de références 

(« index teeth ») examinées sur 6 faces. Un sextant peut être examiné seulement s’il comprend au 

moins deux dents conservables. Le score le plus élevé pour chaque sextant est relevé et permet de 

calculer le CPITN puis de définir ensuite les besoins en traitement (Treatment Needs) (voir le détail du 

protocole en annexe 2) :  

- TN0 : si code 0 ou X obtenu ce qui indique qu'il n'y a pas de besoins en traitement. 

- TN1 : si code 1 obtenu, correspond à la nécessité d’améliorer l’hygiène orale. 

- TN2 : si score de 2-3 obtenu, il indique un besoin de soins réalisés par des professionnels à 

savoir un détartrage et la suppression des facteurs de rétention de la plaque dentaire 

(obturations débordantes). 

- TN3 : si score de 3-4 obtenu, il s’agit d’un traitement complexe (surfaçage, curetage). 

L’examen des muqueuses : 

Cet examen qualitatif avait pour objectif de mettre en évidence des lésions élémentaires comme les 

nodules, érosions, ulcères, kératoses, dont la fréquence a été calculée sur l’ensemble de la population 

et au sein des sous-groupes. Nous avons recherché la présence de pétéchies car celles-ci peuvent 

apparaître suite à une thrombopathie urémique. 
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L’analyse salivaire : 

Elle a été réalisée avec des kits « Saliva Check » (GC). Elle comprenait l’analyse : 

- Du flux salivaire stimulé par la mastication d’une gomme de paraffine. 

- Du flux salivaire non stimulé. 

- Du pouvoir tampon de la salive stimulée. 

- Du pH de la salive non stimulée. 

- De la viscosité de la salive non stimulée. 

 

Image 1 : Kit Saliva Check ® (30). 

 

De plus, un échantillon de salive a été collecté lors de M0 puis congelé à -80°C afin d’effectuer des 

études ultérieures sur des biomarqueurs salivaires. 

L’évaluation de l’halitose : 

C’est une atteinte fréquente chez les patients souffrant d’IRC et elle pourrait être un signe d’évolution 

de la maladie. 

Différentes méthodes objectives d’évaluation existent. Parmi celles-ci une méthode quantifie les 

composés volatils sulfurés (sulfure d’hydrogène, méthyl mercapton, thiols) produits lors de la 

dégradation des protéines par les bactéries de la cavité buccale (31). Ces composés sont les principaux 

éléments gazeux malodorants responsables de l’halitose. Ils sont détectés et mesurés, en partie par 

billion, dans l’air expiré du patient grâce à un appareillage dédié à l’usage clinique : l’halimètre (32). 
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 Image 2 : Halimètre (33). 

L’appréciation de la qualité de vie du patient : 

Nous avons mis en œuvre l’OHIP (Oral Health Impact Profile) qui est un indice de la qualité de vie en 

lien avec la santé des patients. Nous avons utilisé la version courte du questionnaire (présentée en 

annexe 3) ; OHIP-14 afin d’évaluer à quel point les affections bucco-dentaires altèrent la qualité de vie 

des patients et pour donner un indicateur individuel sur les anomalies, l’inconfort et le handicap 

ressentis par le patient. 

Réalisation d’une radiographie panoramique dentaire : 

Elle a été faite lors de M0 dans le but de compléter le diagnostic clinque au niveau des indices dentaires 

et parodontaux puis a été interprétée par deux praticiens « séniors » dans le pôle d’Odontologie. 

Toutes ces variables ont été recueillies par les praticiens du Pôle d’Odontologie et de Santé Buccale : 

les Docteurs CATROS et SAMOT, lors des consultations M0, M6 et M12. Chez les patients édentés, ces 

évaluations n’ont pas pu être toutes réalisées, comme les bilans parodontaux et dentaires, car ils 

nécessitaient la présence de dents. 

A l’issue de la 1ère consultation dentaire, un diagnostic bucco-dentaire était posé et la nécessité de 

soins était expliquée au patient. Le cas échéant, les patients étaient incités à réaliser ces soins. Ils 

étaient libres de réaliser ou non les traitements préconisés soit chez leur chirurgien-dentiste soit au 

sein du Pôle d’Odontologie et de Santé Buccale au CHU de BORDEAUX. 

Pendant les consultations suivantes (M6 et M12), nous demandions aux patients si des soins dentaires 

avaient étaient réalisés et si tel était le cas, nous détaillions le type de soins et le nombre de séances. 

Les patients étaient alors répartis dans un 1er sous-groupe ayant suivi des soins dentaires appelé le 

Groupe « soins » et dans un second sous-groupe n’en ayant pas effectué appelé le Groupe « pas de 

soins » afin d’analyser les différentes variables entre ces deux groupes. 

 

III.2.2 Critères de jugement secondaires 

Il s’agit de : 

- L’évolution de l’état nutritionnel du patient évalué par l’enquête alimentaire, le bilan 

biologique nutritionnel comprenant l’albumine et la préalbumine, et la composition corporelle 
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par bio-impédancemétrie. Ces examens ont été effectués à la visite d’inclusion puis à 6 mois 

(hormis pour la bio-impédancemétrie) et à 12 mois. 

 

- L’évolution de l’inflammation chronique évaluée par le dosage de la CRP us et des cytokines 

pro-inflammatoires lors des trois consultations. 

 

- La progression de la MRC évaluée par le DFG estimé par la formule de MDRD simplifiée à partir 

des données suivantes : âge, sexe, créatininémie. Le dosage sanguin de la créatinine a été 

effectué à chaque consultation. 

 

- L’évolution de la qualité de vie à l’aide de l’échelle WHOQOL-BREF (annexe 4). Cette évaluation 

a été faite à la visite d’inclusion puis à 6 mois et 12 mois. 

 

- L’acceptation des soins bucco-dentaires dans la population insuffisante rénale appréciée sur 

le critère soins dentaires versus pas de soins dentaires dans les suites de la visite d’inclusion à 

M6 et M12. 

 

- La progression de la pathologie bucco-dentaire en l’absence de soins bucco-dentaires évaluée 

à l’aide des différents paramètres bucco-dentaires (examen clinique odontologique et indices 

buccodentaires : OHI-S, CPITN, CAOD et FS-T, examen des muqueuses, examen salivaire, 

évaluation de l'halitose et indice de qualité de vie en rapport avec la santé orale). 

III.3 Déroulement de la recherche 

III.3.1 Calendrier 

- Début des inclusions : 16 Septembre 2014 

- Durée de la période d’inclusion : 1 an  

- Durée de participation de chaque participant : 1 an 

- Durée totale de la recherche : 2 ans 

III.3.2 Le suivi participant 

 Pré-inclusion 

M-1 

   Inclusion M0       Visite M6       Visite M12 

Information du 

patient 

   ✓    

Consentement 

éclairé 

    ✓   

Consultation 

néphrologique 1 

    ✓    ✓    ✓ 

 

1 Consultation néphrologique réalisée par le médecin investigateur néphrologue : poids, tension artérielle, 
fréquence cardiaque et examen clinique standard. 
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Consultation 

odontologique 2 

    ✓    ✓    ✓ 

Bilan biologique 3     ✓    ✓    ✓ 

Enquête 

alimentaire 4 

    ✓    ✓    ✓ 

Examens 

complémentaires 

néphrologiques 5 

    ✓     ✓ 

Examens 

paracliniques 

odontologiques 6 

    ✓    ✓    ✓ 

Panoramique 

dentaire 7 

    ✓   

Recueil des 

évènements 

indésirables 

    ✓    ✓    ✓ 

Figure 4 : Tableau récapitulatif du suivi participant.  

Les visites ont été réalisées avec un intervalle de temps toléré de +/- 2 semaines par rapport à la date 

de visite prévue. 

III.3.3 La visite de pré-inclusion M-1 

Elle a été assurée par le Docteur RIGOTHIER, néphrologue investigateur, par téléphone. Son objectif 

était d’informer le patient et de répondre à toutes ses questions concernant la recherche (objectif, 

nature des contraintes, risques prévisibles, bénéfices attendus). Lors de cet appel, le médecin a 

également renseigné les participants sur leurs droits dans le cadre d’une recherche biomédicale et 

s’est assuré du respect des critères d’éligibilité. 

 

2 Consultation odontologique réalisée par le médecin investigateur dentiste : indices dentaires, carieux, 
parodontaux, muqueux et salivaire, échelle de qualité de vie orale. 
3 Bilan biologique : bilan biologique néphrologique standard : créatinine, urée, ionogramme sanguin, 
NFSplaquettes, ECBU, protéinurie, créatininurie, PTH, vitamine D, bilan lipidique, albumine, préalbumine, 
CRP us, bilan hépatique, et cytokines proinflammatoires (IL-1, IL-6, IL-8, métalloprotéinases). 
4 Enquête alimentaire : évaluation des apports alimentaires du patient en termes d’apports protidiques, 
caloriques, lipidiques, d’hydrates de carbone et de sels. 
5 Examens complémentaires néphrologiques : évaluation de la composition corporelle, masse grasse/masse 
maigre, des patients par bio-impédancemétrie. 
6 Examens paracliniques dentaires : analyse de la salive par le kit Saliva Check et de l’haleine à l’aide de 
l’halimètre. Un prélèvement salivaire est effectué pour analyse des biomarqueurs salivaires. 
7 Panoramique dentaire : évaluation initiale de la pathologie dentaire, de son impact sur l’os alvéolaire et sur les 
tissus environnants. La radiographie panoramique sera réalisée lorsque ce sera nécessaire pour préciser les 
éléments recueillis lors de l'examen clinique à la première consultation, de la même façon que pour un bilan 
dentaire chez des patients non inclus dans l'étude. 
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A l’issue de ce contact téléphonique, le patient a reçu un exemplaire de la note d’information et a 

disposé d’un délai de réflexion avant la consultation M0 d’inclusion. 

III.3.4 La visite d’inclusion M0 

Le participant devait remettre au médecin investigateur son consentement libre, éclairé et écrit avant 

tout examen clinique ou paraclinique nécessité par la recherche. Le médecin devait lui aussi dater et 

signer ce formulaire de consentement. 

Ensuite, la consultation M0 débutait avec le médecin néphrologue investigateur qui réalisait un 

examen clinique mentionnant : 

- Le poids 

- La tension artérielle 

- La fréquence cardiaque 

- L’indice de qualité de vie 

- L’examen clinique standard. 

La consultation se poursuivait avec un bilan néphrologique standard comprenant : 

- Le dosage de la créatininémie et de l’urémie 

- Un ionogramme sanguin 

- La NFS-plaquettes (Numération Formule Sanguine) 

- Un ECBU (Examen CytoBactériologique des Urines) 

- Une protéinurie 

- Une créatininurie 

- Le dosage de la PTH (Parathormone) 

- Le dosage de la vitamine D 

- Un bilan lipidique 

- Un bilan inflammatoire (dosage de la CRP us) 

- Un bilan nutritionnel (albumine, préalbumine) 

- Un bilan hépatique. 

De plus, afin de doser les cytokines pro-inflammatoires, un prélèvement plasmatique était effectué 

pour constituer une collection d’échantillons biologiques (dont la gestion est assurée par l’unité 

d’INSERM U1026 dans le but de réaliser l’étude du profil inflammatoire). 

Enfin, les patients répondaient à une enquête alimentaire avec la diététicienne et effectuaient une 

mesure de leur composition corporelle par bio-impédancemétrie (ces deux examens étant 

systématiquement réalisés chez les patients IRC au sein du service de Néphrologie). 

Donc, le même jour, le patient était vu par le néphrologue investigateur et la diététicienne et effectuait 

l’examen néphrologique complémentaire. Il était aussi examiné par l’odontologiste investigateur afin 

d’évaluer son état bucco-dentaire par l’intermédiaire des différents indicateurs décrits précédemment 

et réalisait une radiographie panoramique dentaire pour déterminer les éventuelles atteintes de l’os 

alvéolaire, des tissus environnants et la présence de foyers infectieux dentaires. 

III.3.5 La visite de suivi M6 

Elle avait lieu 6 mois après M0. 

Son déroulement était identique à celui de la visite d’inclusion excepté la mesure de la composition 

corporelle et le cliché panoramique dentaire. 
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III.3.6 La visite de fin de suivi M12 

Elle se faisait 12 mois après M0 et son déroulement était le même sauf le panoramique dentaire. 

Ainsi, dès leur inclusion dans le protocole NéphroDent, les participants ont été suivis sur une période 

d’un an. 

Les données ont été recueillies, à chaque consultation, sur un cahier d’observance individuel, utilisé 

pour l’ensemble des indices cliniques et paracliniques, et mis à jour par l’attaché de recherche clinique 

coordinateur. 

III.3.7 Abandon et retrait de consentement d’un participant 

Abandon : 

Le patient inclus décide de faire valoir son droit d’interrompre sa participation à la recherche, à tout 

moment au cours du suivi, sans que cela n’entraîne aucun préjudice de ce fait et sans avoir à se justifier. 

L’investigateur doit alors identifier la cause de l’abandon (qui sera documentée dans le cahier 

d’observance avec la date) et évaluer si la variable sur laquelle porte le jugement principal peut être 

recueillie au moment de l’abandon. 

Les personnes abandonnant l’étude ne sont pas remplacées. Leurs données cliniques et paracliniques 

ne sont pas détruites tout comme les échantillons biologiques et la radiographie panoramique. 

Retrait de consentement : 

Il s’agit de la volonté d’un patient de revenir sur sa décision de participer à la recherche et de faire 

valoir son droit d’annuler son consentement éclairé, à tout moment au cours du suivi et sans qu’il 

n’encoure aucun préjudice de ce fait et sans avoir à se justifier. 

L’investigateur doit, à ce moment-là, contacter le centre investigateur coordonnateur et celui de 

Méthodologie et de Gestion des données. Les données concernant le participant seront alors retirées 

de la base de données (conformément à la loi relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés) et 

les échantillons biologiques seront détruits. 

III.4 Aspect statistique de la recherche 

III.4.1 Calcul de la taille d’étude 

Elle a été définie par la capacité de recrutement sur une période d’inclusion ne dépassant pas 12 mois. 

Compte tenu de son expérience, l’équipe investigatrice a estimé pouvoir inclure 25 patients par stade 

étudié de la MRC soit un total de 100 participants. 

Cet effectif devait pouvoir apporter des connaissances utiles sur l’état bucco-dentaire de ces patients 

et permettre de disposer de données préliminaires quant à l’intérêt d’une prise en charge des 

pathologies bucco-dentaires au sein de cette population. 

III.4.2 Stratégie d’analyse 

Le biostatisticien du centre de Méthodologie et de Gestion des données était responsable de l’analyse 

des données recueillies. L’ensemble des tests a été réalisé au risque d’erreur de 1ère espèce α = 5%. 
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III.4.3 Logiciel utilisé 

Les analyses ont été effectuées grâce au logiciel SAS® (version 9.3 ou ultérieure). 

III.4.4 Présentation du plan d’analyse 

Un plan d’analyse statistique détaillé a été défini et soumis à validation par le Conseil Scientifique de 

l’étude ainsi que toutes modifications ultérieures. 

Patients exclus : 

Seuls ceux présentant au moins une des conditions suivantes ont été exclus : 

- Patients n’ayant jamais suivi la procédure de l’étude 

- Patients inclus à tort pour consentement non signé 

- Patients inclus à tort pour critère(s) majeur(s) d’éligibilité non respecté(s) 

- Patients ayant retiré leur consentement. 

Après documentation de l’observation par le Centre de Méthodologie et de Gestion, le Conseil 

Scientifique prend la décision d’exclusion et ce à l’insu de l’évolution du patient après l’inclusion. 

Caractéristiques des patients à l’inclusion : 

Les participants ont été décrits en fonction des paramètres suivants : 

- Respect des critères d’éligibilité 

- Caractéristiques cliniques 

- Caractéristiques biologiques 

- Caractéristiques de traitement. 

Analyse de l’objectif principal et méthodes statistiques employées : 

Cette analyse correspond à l’évaluation de la santé bucco-dentaire chez les patients atteints d’IRC du 

stade 2 à 5 sans traitement de suppléance. 

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectif, de pourcentage et d’intervalle de 

confiance à 95% selon la loi binomiale exacte. 

Les variables quantitatives ont été analysées en termes d’effectif, moyenne, écart-type, médiane, 

étendue et étendue interquartile. 

Analyse des objectifs secondaires : 

Pour analyser le lien entre l’état bucco-dentaire et le stade évolutif de la MRC, nous avons utilisé des 

tests du Chi² de tendance pour les variables qualitatives et des ANOVA (analyse de variance) pour les 

variables quantitatives. 

Pour les autres objectifs secondaires : 

- Pour les variables qualitatives : les comparaisons entre les patients ayant reçu des soins bucco-

dentaires et ceux ne les ayant pas effectués se sont faites à l’aide du test de Chi² ou de Fisher 

exact, selon les valeurs des effectifs attendus sous l’hypothèse d’indépendance. 

 

- Pour les variables quantitatives : les comparaisons entre groupes ont été effectuées avec le 

test du t de Student si les conditions d’application étaient vérifiées ou bien avec le test non 

paramétrique de Wilcoxon. 
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Pour tenir compte des facteurs de confusion potentiels, il était possible d’utiliser des modèles de 

régression linéaire. 

IV Résultats 

Dans ce travail de thèse, seuls les premiers résultats en lien avec les indices bucco-dentaires seront 

présentés. 

IV.1 Caractéristiques démographiques et comportementales des 

participants 

Au total, 88 patients ont été inclus de Septembre 2014 à Juillet 2016, dont 1 à tort, et 87 ont donc été 

analysés. 

 

Figure 5 : Diagramme de flux des patients inclus.  

Parmi les participants, âgés de 22 à 84 ans, 50 étaient des hommes (57,5% de la population étudiée) 

et 37 des femmes (42,5%). L’âge moyen était de 61.6 ans (+/- 14,3 ans). 

 

 

Tableau 1 : Description des données démographiques (âge et sexe).  
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La répartition des patients selon le stade d’IRC était la suivante : 23 présentaient un stade 2 d’IRC, 34 

étaient en stade 3, 23 en stade 4 et 7 en stade 5. 

40% des patients consommaient de l’alcool au moment de l’inclusion, et 19.4% en avaient consommé 

dans le passé. 

A l’inclusion, on a retrouvé 21,8% de fumeurs et 78,2% de non fumeurs. 

 

Tableau 2 : Description des facteurs de risque.  

 

Au cours de l’étude, 4 patients ont abandonné le protocole, 1 a été perdu de vue et 3 patients sont 

décédés. 

IV.2 Description de la santé bucco-dentaire à M0, M6 et M12 

IV.2.1 Lors de la visite M0 

Analyse de l’hygiène orale : score OHI-S (résultats en annexe 5). 

Il était similaire pour les patients en stade 2, 3 et 5. Les patients en stade 4 présentaient le score le 

plus élevé. 

Concernant les indices de plaque et de tartre : les résultats étaient similaires pour tous les stades d’IRC. 
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Figure 6 : Représentation graphique de l’indice OHI -S à M0. 

 

Edentement total (résultats en annexe 5). 

Plus de 9 patients sur 10 n’étaient pas édentés totalement. Les patients avec une IRC en stade 3 et 4 

présentaient les pourcentages d’édentements totaux les plus élevés. 

Aucun patient en stade 5 n’étaient totalement édenté. 

 

Figure 7 : Représentation graphique des patients édentés totaux à M 0. 
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Examen dentaire : indice CAOD et FS-T (résultats en annexe 6). 

Le CAOD augmentait avec la sévérité de l’IRC du stade 2 au stade 4, les patients en stade 5 possédaient 

un CAOD supérieur à ceux en stade 3 mais inférieur à ceux en stade 4. 

Le nombre de caries et de dents absentes augmentait avec le stade d’IRC. 

Le FS-T des patients en stade 4 et 5 était inférieur à celui des patients en stade 2 et 3. 

Cependant, il y avait globalement peu de variation pour ces paramètres en fonction du stade de la 

maladie. 

 

Figure 8 : Représentation graphique du CAOD et du FS -T à M0. 

 

Analyse des paramètres parodontaux : score CPITN (résultats en annexe 7). 

La majorité des patients présentait un score de 4, c’est-à-dire la présence de poches parodontales de 
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Figure 9 : Représentation graphique de l’indice CPITN à M0.  

Nombre d’unités fonctionnelles postérieures (résultats en annexe 8). 

Les patients en stade 3 avaient le nombre d’unités fonctionnelles postérieures moyen le plus élevé et 

ceux du stade 5 le plus faible. 

Les patients en stade 2 et 3 avaient un nombre moyen d’unités fonctionnelles postérieures supérieur 

à celui des patients en stade 4 et 5. 

 

 

Figure 10 : Représentation graphique du nombre d’unités fonctionnelles postérieures 

en denture naturelle ou prothèse fixée à M0.  
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Besoins en soins (résultats en annexe 9). 

La proportion de patients ne nécessitant aucun traitement était très faible et ne concernait que ceux 

en stade 4. La majorité des participants avait besoin de traitements complexes ainsi que d’un 

détartrage et de la suppression des obturations débordantes. 

Concernant le stade 5, 1/3 des patients avait besoin d’améliorer leur hygiène buccale, le deuxième 

tiers nécessitait un détartrage et la suppression des obturations débordantes et le dernier tiers avait 

besoin d’un traitement plus complexe. 

 

Figure 11 : Représentation graphique des besoins en soins à M0.  

 

Examen de la muqueuse buccale (résultats en annexe 10). 

Quasiment tous les patients présentaient une muqueuse buccale saine quelle que soit sa localisation 
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- Langues géographiques et saburrales 

- Pétéchies au niveau de la muqueuse jugale et du palais 

- Diapneusies au niveau des lèvres et de la langue 

- Lésions d’origine vasculaire, ethnique et traumatique. 

Aucune lésion à potentiel malin n’a été observée. 
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Analyse salivaire : flux, pouvoir tampon, pH, viscosité et quantité stimulée. 

Pour chaque stade, il y avait autant de patients ayant un flux salivaire normal ou faible, à l’exception 

des patients en stade 2 qui, eux, étaient 60,9% à avoir un flux de salive normal. Ceux en stade 5 avaient 

un flux faible à 85,7%. 

La majorité des participants (87.4%) possédait une salive avec une viscosité normale et un pH sain 

(78,2%). Les patients en stade 2 étaient les plus nombreux à avoir une salive modérément acide 

(39,1%). 

Les patients présentaient en proportion égale une salive stimulée en quantité normale ou très faible 

sauf ceux en stade 4 qui avaient davantage une quantité très faible de salive stimulée (47,8%). 

La capacité d’effet tampon était normale à élevée pour 90,8% des patients, tous stades confondus. 

 

 

Tableau 3 : Analyse salivaire à M0.  

 

Halitose (résultats en annexe 11). 

On a pu observer une augmentation de la valeur de l’halitose du stade 2 au stade 4. Le stade 5 avait 

une valeur moyenne légèrement inférieure à celle du stade 4. 
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Figure 12 : Représentation graphique de l’halitose à M0.  

 

Indice de la qualité de vie en rapport avec la cavité buccale : indice OHIP-14 (résultats en annexe 12). 

Les patients atteints d’IRCT présentaient le score le plus élevé. Ce score augmentait avec la sévérité de 

l’atteinte rénale, à l’exception des patients en stade 4 qui avaient le score le plus bas (4,7+/-4,3). 

 

 

Figure 13 : Représentation graphique de l’OHIP -14 à M0. 
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IV.2.2 Lors de la visite M6 

Analyse de l’hygiène orale : score OHI-S (résultats en annexe 13). 

Ce score augmentait pour les patients en stade 2 à 4 et était légèrement plus bas pour ceux en stade 

5. 

En comparaison à celui obtenu lors de M0, il était identique si l’on considérait l’ensemble des patients 

et ceux en stade 4. Il était plus élevé pour ceux en stade 3 et 5 et plus bas pour ceux en stade 2. 

Nous n’avons pas noté de différence concernant les moyennes des indices de plaque et de tartre selon 

le stade d’IRC et les valeurs étaient semblables à celles de M0. 

 

Figure 14 : Représentation graphique de l’indice OHI -S à M6. 

 

Edentement total (résultats en annexe 13). 
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Figure 15 : Représentation graphique des patients édentés totaux à M6.  

 

Examen dentaire : indice CAOD et FS-T (résultats en annexe 14). 

Le CAOD augmentait avec le stade d’IRC. 

Par rapport à M0, on a pu noter une augmentation du CAOD des patients en stade 2,3 et 5 et celui des 

patients en stade 4 est resté identique. 

Le FS-T diminuait avec la sévérité de l’IRC. Comparé aux chiffres de M0, le FS-T était plus faible lors de 

M6 excepté pour les patients du stade 4 pour lesquels la valeur n’a pas changé. 

 

Figure 16 : Représentation graphique du CAOD et du FS -T à M6.  
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Analyse des paramètres parodontaux : score CPITN (résultats en annexe 15). 

Le score 4 a été obtenu par 41,8% des patients. C’était le score le plus fréquemment observé pour les 

patients en stade 2 et 3 alors que pour ceux en stade 4 et 5 il s’agissait du score 3 (poche parodontale 

de 4 à 5 mm). 

 

Les patients en stade 2 et 3 ont eu autant de score 0 (tissus sains, pas de signe de maladie) que de 

score 1 (saignement observé pendant ou après le sondage parodontal) et 2 (présence de tartre ou de 

restaurations dentaires défectueuses, saignement au sondage). 

Les patients en stade 5 n’ont pas eu de score 0 ni 1. 

Par rapport à M0, le pourcentage de patients ayant obtenu le score 0 a augmenté de 1,1% à 6,3% et 

les pourcentages de tous les autres scores ont diminué. 

 

 

Figure 17 : Représentation graphique de l’indice CPITN à M6 . 

 

Nombre d’unités fonctionnelles postérieures (résultats en annexe 16). 

Ce nombre diminuait avec le stade de l’IRC. Le stade 3 avait le nombre le plus important (2,5 à droite 

et 2,4 à gauche). 

Les résultats sont restés similaires à ceux calculés pour M0 sauf pour les patients du stade 5 pour 

lesquels ce nombre a diminué (1.6 à M0 et 1.1 à M6). 
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Figure 18 : Représentation graphique du nombre d’unités fonctionnelles postérieures 

en denture naturelle ou prothèse fixée à M6.  

Besoins en soins (résultats en annexe 17). 

Les patients en stade 2 et 3 nécessitaient plutôt des traitements complexes par rapport aux autres 

soins tandis que ceux en stade 4 et 5 avaient majoritairement besoin de détartrage et de supprimer 

les obturations débordantes. 

Les patients en stade 5 avaient tous besoin d’un traitement. 

En comparaison aux résultats de M0, le pourcentage d’absence de besoin en soins a augmenté de 1,3% 

à 7,0%. Le besoin d’améliorer l’hygiène dentaire et de détartrage et de supprimer les obturations 

débordantes a diminué alors que celui en traitements complexes a augmenté. 

 

Figure 19 : Représentation graphique des besoins en soins à M6.  
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Examen de la muqueuse buccale (résultats en annexe 18). 

Quel que soit le stade d’IRC et le site concerné, la majorité des patients avait une muqueuse buccale 

saine. 

On a remarqué que les lésions étaient plus fréquentes à partir du stade 3. 

Quand nous notions la présence de lésions, nous retrouvions principalement des : 

- Erythèmes au niveau des gencives 

- Erosions localisées sur les lèvres et à la commissure 

- Lésions d’origine traumatique, vasculaire et ethnique 

- Pétéchies au niveau des commissures des lèvres et de la muqueuse jugale 

- Diapneusies 

- Mucocèles 

- Croutes 

- Tuméfactions sur les gencives 

- Langues géographiques et saburrales. 

Aucune lésion maligne ou à potentiel malin n’a été détectée. 

 

Analyse salivaire : flux, pouvoir tampon, pH, viscosité et quantité stimulée. 

Les patients en stade 2 et 3 étaient plus nombreux à avoir un flux salivaire normal alors que ceux en 

stade 4 et 5 avaient plus un flux salivaire faible. 

Les participants avaient une salive de viscosité normale en majorité.  

Environ 2/3 des patients de chaque stade avaient une salive avec un pH sain sauf ceux en stade 2 qui 

présentaient le pourcentage le plus important de salive acide. 

La quantité de salive stimulée était le plus souvent normale ou très faible. 

La capacité de l’effet tampon était normale à élevée chez la plus grande partie des patients. 

On a noté une augmentation du taux de flux salivaire normal, du taux de salive ayant un pH acide, de 

la quantité normale de salive stimulée et une réduction du pouvoir tampon de la salive en comparaison 

avec la visite d’inclusion. 
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Tableau 4 : Analyse salivaire à M6. 

 

Halitose (résultats en annexe 19). 

Sa valeur augmentait avec le stade de l’IRC, sauf pour les patients en stade 4 qui présentaient la valeur 

d’halitose la plus faible. 

Les valeurs obtenues lors de cette consultation étaient beaucoup plus basses que celles issues de M0. 

 

Figure 20 : Représentation graphique de l’halitose à M6.  

 

Indice de la qualité de vie en rapport avec la cavité buccale : indice OHIP-14 (résultats en annexe 20). 

Les scores les plus élevés ont été retrouvés chez les patients en stade 2 et 5. 

Par rapport à M0, les scores étaient identiques concernant les patients en stade 4 et 5, légèrement 

augmentés pour les patients en stade 2 et diminués pour ceux en stade 3. 

Moyenne:34,2 Moyenne:29,3 Moyenne:39,6 Moyenne:29,1 Moyenne:41

-30

-10

10

30

50

Total 2 3 4 5

M
o

ye
n

n
e 

(e
ca

rt
-t

yp
e)

Stades IRC

Halitose (en ppb) à 6 mois

Moyenne



 41 

 

Figure 21 : Représentation graphique de l’indice OHIP -14 à M6. 
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Les résultats étaient similaires quel que soit le stade d’IRC considéré, les patients en stade 3 avaient 

en moyenne le score le plus haut et ceux du stade 5 le score le plus faible. 

Les valeurs étaient comparables à celles obtenues à M0 (légère augmentation pour les patients des 
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Figure 22 : Représentation graphique de l’indice OHI -S à M12. 

 

Edentement total (résultats en annexe 21). 

Les patients en stade 4 avaient la part la plus importante d’édentés totaux et plus le stade d’IRC 

augmentait, plus le nombre de patients totalement édentés augmentait (jusqu’au stade 4). Aucun 

patient en stade 5 ne l’était. 

Par rapport aux visite M0 et M6, le pourcentage de patients totalement édentés était supérieur et 

représentait 7,6% de la population étudiée. 

Figure 23 : Représentation graphique des patients édentés totaux à M12.  
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Examen dentaire : indice CAOD et FS-T (résultats en annexe 22). 

La valeur du CAOD augmentait chez les patients du stade 2 à 4 et passait de 14.0 à 17.0. Les patients 

en stade 5 avaient un CAOD de 15,3 en moyenne. 

Le CAOD moyen de la population totale a légèrement augmenté comparé à celui relevé lors de M0 et 
M6. 

Le FS-T des patients en stade 2 et 3 était plus important que celui des patients en stade 4 et 5. 

Le FS-T moyen de l’ensemble des patients inclus était supérieur à celui calculé lors de la visite 

d’inclusion et de la visite à 6 mois. 

Figure 24 : Représentation graphique du CAOD et du FS -T à M12.  
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Figure 25 : Représentation graphique de l’indice CPITN à M12.  

 

Nombre d’unités fonctionnelles postérieures (résultats en annexe 24). 

Il diminuait avec le stade d’IRC, excepté pour les patients en stade 3 côté gauche où il était supérieur 

à celui des patients en stade 2. 

Sa valeur était semblable à celle obtenue lors de M0 et M6. 

 

Figure 26 : Représentation graphique du nombre d’unités fonctionnell es en denture 
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Besoins en soins (résultats en annexe 25). 

Seulement 5% des patients en stade 2 n’ont pas eu besoin de soins. Les patients des stades 2,3 et 4 

avaient le plus besoin de traitements complexes puis de détartrage et de supprimer les obturations 

débordantes alors que les des patients du stade 5 étaient 66.7% à avoir besoin d’un détartrage et de 

supprimer les obturations débordantes. 

En comparaison avec les consultations M0 et M6 : le besoin de détartrage, de supprimer les 

obturations débordantes et de traitements complexes était plus élevé et le besoin d’amélioration de 

l’hygiène dentaire était moindre. Concernant l’absence de besoins en soins, elle était identique à celle 

décrite à M0 et inférieure à celle de M6. 

 

Figure 27 : Représentation graphique des besoins en soins à M12.  

 

Examen de la muqueuse buccale (résultats en annexe 26). 

La majorité des patients présentaient une muqueuse buccale saine quel que soit sa localisation et le 

stade d’IRC. 

Quand des lésions étaient présentes, les patients présentaient le plus souvent des : 

- Kératoses 

- Pétéchies retrouvées au niveau du palais (origine traumatique : prothèse) 

- Pigmentations au niveau des lèvres (origine tabagique) 

- Lésions d’origine vasculaire, traumatique et ethnique 

- Erythèmes 

- Tuméfactions 

- Diapneusies sur les lèvres 

- Mucocèles sur les lèvres 

- Langues géographiques et saburrales 

- Candidoses débutantes localisées au palais  
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Aucune lésion à potentiel malin n’a été observée. 

 

Analyse salivaire : flux, pouvoir tampon, pH, viscosité et quantité stimulée. 

Les patients en stade 2 avaient un flux salivaire normal à 66,7%., ceux en stade 3 et 5 étaient autant à 

avoir un flux normal qu’un flux faible et ceux en stade 4 étaient 65% à avoir un flux faible. 

Les patients avaient une salive de viscosité normale à plus de 80% et un pH sain à plus de 70%. 

La majorité des patients en stade 2, 3 et 5 présentait une quantité de salive stimulée normale, alors 

que pour les patients en stade 4, elle était très faible. 

Quel que soit le stade d’IRC considéré, les patients présentaient un pouvoir tampon normal à élevé 

dans plus de 75% des cas. 

On a noté une amélioration de l’ensemble de ces paramètres, à l’exception du flux salivaire, en 

comparaison avec les résultats de M6 et une diminution de la capacité d’effet tampon par rapport à 

M0. 

 

Tableau 5 : Analyse salivaire à M12.  

 

Halitose (résultats en annexe 27). 

Ce score augmentait avec le stade d’IRC, cependant les patients en stade 4 possédaient le score le 

moins élevé. 

On a pu remarquer une diminution de cette valeur par rapport à M0 et M6. 
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Figure 28 : Représentation graphique de l’halitose à M12. 

 

Indice de la qualité de vie en rapport avec la cavité buccale : indice OHIP-14 (résultats en annexe 28). 

Cet indice diminuait avec la sévérité de l’atteinte rénale. 

On a noté une diminution de l’OHIP-14 comparé à M0 (sauf pour les patients en stade 2) et à M6. 

 

Figure 29 : Représentation graphique de l’indice OHIP -14 à M12. 
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IV.3 Comparaison des paramètres bucco-dentaires entre chaque stade de 

l’IRC à M0, M6 et M12  

 

IV.3.1 Hygiène orale : OHI-S 

Il n’y avait pas de différence significative du score OHI-S entre les stades de l’IRC (p=0,4481 à M0, 

p=0,1561 à M6 et p=0,8961 à M12) quel que soit le temps de suivi. 

 

Tableau 6 : Comparaison du score OHI-S entre chaque stade d’IRC à M0, M6 et M12.  

 

IV.3.2 Examen dentaire : CAOD et FS-T 

Le score du CAOD ne présentait aucune différence significative selon le stade d’IRC, quel que soit le 

temps de suivi (p=0.5552 à M0, p=0.6738 à M6 et p=0.6430 à M12). 

 

Tableau 7 : Comparaison du CAOD entre chaque stade d’IRC à M0, M6 et M12.  

 

Le score du FS-T ne montrait pas de différence significative en fonction du stade d’IRC quel que soit le 

temps de suivi (p=0.4606 à M0, p=0.7816 à M6 et p=0. 1052).  
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Tableau 8 : Comparaison du FS-T entre chaque stade d’IRC à M0, M6 et M12.  

 

IV.4  Comparaison des caractéristiques démographiques (âge et sexe) chez 

les patients ayant effectué des soins et ceux n’en ayant pas effectué  

Il n’existait pas de différence significative ni au niveau de l’âge des patients du groupe ayant reçu des 

soins avec celui n’en ayant pas eu (p=0.9048) ni au niveau du genre (p=0.4587). 

 

Tableau 9 : Comparaison de l’âge et du sexe des patients selon la réalisation ou non de 

soins dentaires.  

 

IV.5 Comparaison de l’évolution des paramètres cliniques bucco-dentaires 

entre M0 et M12 chez les patients ayant effectué des soins et ceux n’en 

ayant pas effectué 

Il n’y avait pas de différence significative entre les moyennes des scores OHIS-S (p=0.1244), CAOD 

(p=0.1583), FS-T (0.4216) et OHIP-14 (0.0634) entre l’inclusion et la dernière visite à 12 mois, que les 

patients aient reçus des soins dentaires ou non (voir tableau ci-dessous). 
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Tableau 10 : Comparaison des paramètres bucco-dentaires entre M0 et M12 en 

fonction de la réalisation ou non de soins d entaires.  

IV.6 Etude de l’acceptation des soins bucco-dentaires 

Les patients ont réalisé plus de soins dentaires entre M0 et M6 qu’entre M6 et M12. 

Au final, 72.2% des patients ont eu un traitement dentaire au cours de cette étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 11 : Etude de l’acceptation des soins bucco -dentaires.  

V Discussion 

L’étude NéphroDent se distingue de la plupart des études concernant l’état bucco-dentaire et la MRC 

de par l’originalité de son schéma. En effet, parmi les études traitant ce sujet, rares sont celles à évaluer 

chaque stade de l’IRC de façon indépendante. Les stades les plus étudiés (hormis les patients dialysés) 

sont les stades 3, 4 et 5 et sont souvent regroupés, comme par exemple dans l’étude de Sobrado-

Marinho et al (17), menée en 2007, dans le but d’évaluer l’état de santé bucco-dentaire des patients 
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atteints de MRC aux stades modéré-sévère et terminal. Dans la revue systématique de la littérature 

de Zhao et al (22), sur 31 articles étudiant l’association entre la MRC et la maladie parodontale (MP), 

seulement 8 considéraient tous les stades de l’IRC. Enfin, très peu d’études incluent des patients en 

stade 5 n’ayant aucun traitement de suppléance. 

De plus, en général, les études retrouvées dans la littérature sont transversales, comme celle de 

Tadakamadla et al (34), qui  présente néanmoins des similitudes avec notre étude. Elle utilise les 

mêmes indices dentaires (CAOD) et parodontaux (CPITN) afin d’évaluer l’état bucco-dentaire des 

patients aux stades 2, 3, 4 et 5 de l’IRC. 

Quelques études mettent en parallèle des données relatives à la santé orale avec des paramètres en 

lien avec la MRC. C’est le cas de la revue systématique de la littérature réalisée par Deschamps-

Lenhardt et al (24) qui avait pour but d’évaluer l’association entre la MP et la MRC d’une part, et l’effet 

potentiel d’une thérapeutique parodontale d’autre part. Elle décrit donc à la fois la prévalence de la 

parodontopathie chez les patients insuffisants rénaux et les conséquences des soins parodontaux sur 

les paramètres de l’IRC (CRP, albumine, triglycérides, DFC, urée, créatinine). L’étude de 

Ausavarungnirun et al (18) décrit, elle aussi, des paramètres dentaires (CAOD) et parodontaux (CPITN, 

nombre de dents absentes) ainsi que des paramètres en rapport avec l’IRC (albumine, acide urique, 

créatinine) et ceux dosés pour un bilan lipidique (cholestérol, glycémie). Mais, à la différence de 

NéphroDent, il s’agit d’une étude transversale et la population incluse est répartie en 3 groupes : le 

groupe 1 avec une IRC légère (considéré comme groupe contrôle), le groupe 2 qui a IRC modérée et 

enfin le groupe 3 ayant une IRC sévère, correspondant respectivement aux stades 2,3 et 4-5 (dont des 

patients hémodialysés). L’étude de cohortes d’Almeida et al (35) analyse l’effet du traitement 

parodontal sur la fonction rénale, les marqueurs métaboliques et les paramètres parodontaux mais 

seulement chez les patients ayant une MP chronique généralisée et une IRC au stade 3 ou 4. De même, 

Perozini et al (21) ont décrit en 2017 les paramètres médicaux (CRP, créatinine, triglycérides) et 

parodontaux (indice de plaque, profondeur des poches parodontales, niveau d’attache clinique, 

nombre de dents absentes) chez des patients répartis dans les groupes insuffisants rénaux au stade 

précoce, patients pré-dialysés et dialysés. 

Dans cette étude, l’âge moyen des patients inclus, tous stades confondus, est de 61,6 ans (+/- 14,3) et 

le stade 3 correspond à la population la plus âgée avec une moyenne d’âge égale à 65,5 ans (+/- 12,5). 

Ces résultats sont semblables aux caractéristiques démographiques de plusieurs études qui montrent 

que les patients en pré-dialyse, ou stades 3-4, sont en moyenne plus âgés par rapport aux patients 

ayant un stade inférieur ou supérieur (13,18,21). Ces observations sont en accord avec les données de 

l’INSERM précisant que l’IRC se manifeste rarement avant 45 ans et que sa prévalence augmente avec 

l’âge notamment après 65 ans (36). 

Selon Ponte et al (37), la prévalence de l’IRC est supérieure chez les femmes en France (15% contre 

11% chez les hommes) ce qui n’est pas le cas dans notre étude puisque les hommes représente 57% 

de la population étudiée, les femmes sont plus nombreuses que les hommes pour les stades 2 et 5. 

Dans notre étude, près de 40% des patients (39,1%) ont une IRC de stade 3, les stades 2 et 4 

représentent chacun 26,1% des patients et 5% des patients sont en stade 5 ce qui est cohérent avec  

l’étude de Ponte et al (37) qui indique que le stade 3 a la prévalence la plus élevée et le stade 5 la plus 

faible. 

Concernant l’hygiène dentaire des patients ayant une IRC, nous n’avons pas noté de différence 

significative concernant l’indice OHI-S entre les stades de l’IRC (p=0.4481 à M0, p=0.1561 et p=0.8961 

à M12) et nous avons trouvé des valeurs similaires pour les indices de plaque et de tartre pour chaque 

stade. Tadakamadla et al (34) ont, quant à eux, des résultats supérieurs aux nôtres (3.00 ± 0.51 pour 
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le stade 2, 3.65 ± 0.41 pour le stade 3, 4.03 ± 0.95 pour le stade 4 et 4.79 ± 1.25 pour le stade 5) et ont 

mis en évidence une augmentation de l’OHI-S avec la sévérité de la MRC. Ces différences s’expliquent, 

peut-être, par le fait que ces auteurs ont décidé d’examiner chaque dent présente pour chaque patient 

au lieu de 6 comme recommandé, ce qui a pu donner des valeurs plus importantes et ne correspond 

pas au calcul de l’OHI-S mais plus à celui de l’OHI (examinant 12 surfaces dentaires). Dans leur étude, 

Almeida et al (35) ont observé une diminution de l’indice de plaque 90 et 180 jours après traitement 

parodontal (détartrage suivi d’un surfaçage si nécessaire). Dans notre étude, les indices de plaque et 

de tartre moyen à 6 mois sont les mêmes qu’à l’inclusion (0.6+/-0.5 et 0,4 +/-0.4 respectivement), ce 

qui peut s’expliquer par le fait que moins de 30% des patients (29.6%) ont reçu des soins parodontaux 

entre l’inclusion et la visite à 6 mois. 

Les patients atteints de MRC sont plus susceptibles d’être édentés et ce risque augmente avec la 

sévérité de l’atteinte rénale. D’après les résultats de Ausavarungnirun et al (18), les patients avec un 

DFG inférieur à 60 mL/min/1.73m² ont un nombre de dents absentes significativement supérieur 

(p=0.046) à ceux avec un DFG compris entre 60 et 90 mL/min/1.73m² (valeur médiane égale à 12 et 8 

respectivement). Ces observations sont en accord avec nos résultats : en effet, le nombre moyen de 

dents absentes augmente avec le stade de l’IRC (6.9+/-8.2 pour le stade 2, 7.2+/-8.7 pour le stade 3, 

8.8 +/-7.6 pour le stade 4 et 9.9+/-8.3 pour le stade 5 à M0). L’étude de Sobrado Marinho et al (17) 

révèle que les patients atteints d’IRC modérée à sévère sont plus nombreux (13 sur 22) à être 

totalement édentés par rapport aux patients ayant une IRCT (7 sur 28). 

Pour l’indice CAOD, on n’a pas observé de différence significative selon le stade de la MRC (p=0.5552 

à M0, p= 0.6738 à M6 et p=0.6430 à M12) mais nous avons constaté un CAOD moyen supérieur pour 

les stades 4 et 5 par rapport aux stade 2 et 3. Ausavarungnirun et al (18) ont noté un CAOD total 

supérieur chez les patients ayant une IRC modérée ou sévère (médianes 21(15.5,26.5) et 18(10,26)) 

par rapport aux patients atteints d’IRC légère (17.5 (12, 23)) mais n’ont pas obtenu de différence 

significative. Pham et al (38), eux aussi, n’ont pas trouvé de différence significative du CAOD entre les 

stades 3, 4 et 5 (p=0.260). Cependant, Sobrado Marinho et al (17) ont obtenu un CAOD moyen 

significativement supérieur (p=0.004) pour le groupe avec une IRC modérée-sévère par rapport au 

groupe avec une IRCT (20.64 et 14.39). Ces résultats contradictoires entre les études peuvent 

s’expliquer, d’une part, par les caractéristiques démographiques des patients et la valeur du DFG 

utilisée pour les répartir selon l’atteinte rénale. D’autre part, ces études n’ont pas été menées au 

même moment : NéphroDent a débuté en 2014, l’étude de Ausavarungnirun et al date de 2016 et celle 

de Pham et al de 2017 ce qui peut expliquer l’amélioration de l’accès aux soins, de la prévention et 

une meilleure information des patients plus concernés par leur état bucco-dentaire, par rapport à celle 

de Sobrado et al datant de 2007. Ces éléments peuvent également varier d’un pays à l’autre du fait 

d’une organisation des soins différente. Nous pouvons remarquer que l’indice CAOD n’a pas évolué au 

cours des 12 mois pour la majorité des patients participant à NéphroDent comme l’explique le fait que 

la plupart des patients n’ont pas eu d’avulsion à 6 (91.4%) et 12 mois (98.7%) et que le nombre moyen 

de caries a légèrement diminué (1.7+/-2.9 à M0 et 1.2+/-1.8 à M12) et le nombre d’obturations a 

augmenté (5.7+/-5.1 à M0 et 6.4+/-5.3 à M12). 

De nombreuses études ont évalué le lien entre MP et MRC et les résultats divergent ce qui peut être 

dû à la fois à la diversité qui existe dans la classification utilisée pour regrouper les patients selon leur 

stade d’IRC et au niveau des indices et définitions de la parodontite. Par exemple, Ioannidou et al (39) 

ont déterminé  que les patients avec une fonction rénale légèrement réduite (DFG entre 60 et 

89mL/min/1.73m²) ont significativement (p=0.001) moins de parodontites que ceux avec une fonction 

rénale modérée à sévère (DFG <60mL/min/1.73m²), avec respectivement 22.6% et 40.4% de 

parodontites. Mais, dans une autre étude sur la prévalence de la MP modérée (40), ces mêmes auteurs 
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n’ont pas trouvé de différence significative entre les différents stades d’IRC. Tadakamadla et al ont 

utilisé le CPITN dans leur étude (34) et ont trouvé que le score 4 était le plus fréquent au sein de la 

population étudiée (36.5%) suivis par le score 3 (33.8%), ce qui est en accord avec nos résultats sur 

l’ensemble de la population aux différents temps de suivi. Cela révèle donc une atteinte parodontale 

présente chez plus de la moitié des patients (tous stades confondus), cette association pourrait 

s’expliquer par le fait que ces deux pathologies présentent des facteurs de risque communs comme le 

tabagisme, le diabète et l’âge et par l’existence d’hypothèses biologiques décrivant la diffusion de 

bactéries provenant des poches parodontales vers les reins via la circulation sanguine (24).  

Le nombre d’unités fonctionnelles postérieures à droite et à gauche calculé dans notre étude est plus 

faible pour les stades 4 et 5. Il en est de même pour le FS-T moyen qui diminue avec la sévérité de 

l’atteinte rénale, ce qui peut être corrélé au fait que plus l’IRC est sévère, plus le nombre de dents 

cariées et absentes est important. Cependant, cette différence concernant le FS-T n’est pas 

significative entre les stades de la MRC à aucun moment du suivi (à M0 p= 0.4606, à M6 p= 0.7816 et 

à M12 p=0.1052). 

Le pourcentage moyen d’absence de besoins en soins, tous stades confondus, augmente à 6 mois 

(7.0%) puis diminue à 12 mois (1.4%) et est similaire à la valeur recueillie à M0 (1,3%) tandis que le 

pourcentage de besoins de détartrage et de soins complexes comme les surfaçages est plus élevé à 

M12 qu’a M0. Cela peut signifier une baisse de motivation à l’hygiène bucco-dentaire, la reprise des 

mauvaises habitudes et une moindre implication du patient pour sa santé buccale. Il serait donc 

intéressant de rapprocher les visites de contrôle chez la population IRC et de recevoir ces patients tous 

les 3 mois en consultation, le temps de stabiliser l’état de santé bucco-dentaire.  

Nous avons observé que la grande majorité des patients ne présentait pas de lésions de la muqueuse 

buccale et si certains patients en présentaient, alors elles étaient le plus souvent localisée au niveau 

des joues, de la langue et des gencives et aucune ne possédait un potentiel malin. Nos résultats sont 

comparables à ceux de Marinoski et al  qui ont observé une muqueuse buccale saine chez plus de 50% 

des patients en stade de pré-dialyse (41). Ils ont retrouvé le plus souvent des langues saburrales (36%), 

des lésions rouges (21%), des érosions (11%), des lésions blanches (8%) et des pigmentations (4%), ce 

qui est cohérent avec les lésions observées dans notre étude. L’étude de Belazelkovska et al (42) a 

relevé la présence de langues saburrales (76.66%), d’érythèmes (76.66%), de chéilites angulaires 

(46.66%) et de candidoses (3%) chez des patients pré-dialysés mais n’a pas relevé de pétéchies ; ces 

résultats sont également en accord avec les nôtres. 

Nous pouvons remarquer que dans notre étude, plus le stade d’IRC est sévère, plus le flux salivaire est 

faible. En ce qui concerne le pH, il est sain chez plus de 70% des patients (à M0, M6 et M12). La quantité 

de salive stimulée est le plus souvent faible ou très faible et décroit avec le stade d’IRC, à l’exception 

des patients en stade 5 qui ont en majorité une quantité normale. Enfin, le pouvoir tampon est normal 

à élevé chez plus de 80% des patients tous stades confondus. Nos résultats sont concordants avec la 

plupart des études : en effet, Anuradha et al (43) ont noté que 52% des patients atteints d’IRC avaient 

un flux salivaire moyen diminué (0.41+/-0.12 mL/min), Marinoski (41) et al ont relevé un pH moyen 

égal à 7.11 +/-0.57 (41) et Pham et al (38) ont rapporté que le pouvoir tampon augmentait 

significativement avec le stade de la MRC (p<0.001), que le pH augmentait de façon significative avec 

le stade d’IRC (p<0.001) et que plus le stade de MRC était élevé, plus le flux salivaire diminuait 

(p<0.001). Ces résultats à propos du pH s’expliqueraient par la présence d’urée dans la salive, chez les 

patients ayant une IRC, qui se dissocie en dioxyde de carbone et en ammoniac (composé à potentiel 

alcanilisant entraînant une augmentation du pH salivaire) (20,41). La présence d’un flux salivaire faible 

chez les patients atteints de MRC serait une conséquence de la restriction d’apports en liquides (20). 
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Nous constatons une diminution du score moyen de l’halitose pour l’ensemble des participants entre 

M0 (64.57+/-118.62) et M12 (24.57+/-30.36) qui pourrait être expliquée par l’amélioration générale 

de l’hygiène orale et la réalisation de soins bucco-dentaires et aussi par un problème de calibration de 

l’halimètre. En effet, cet appareil nécessite d’être très souvent recalibré étant donné que sa sensibilité 

diminue avec le temps (32) et il demande des conditions strictes d’utilisation : il doit être allumé une 

demi-heure avant la première mesure et ne doit pas être déplacé une fois mis en marche. 

Notre étude se différencie également des autres car elle analyse la perception qu’ont les patients 

insuffisants rénaux de leur état de santé bucco-dentaire. Une seule étude évalue la qualité de vie en 

rapport avec la cavité buccale grâce à l’indice OHIP-14, mais seulement chez les patients dialysés (44) 

qui ont obtenu un score moyen de 19.40 +/-7.74. Les patients inclus dans notre étude ont eu en 

moyenne un score de 5.0+/-4.5 à la dernière visite et inférieur à celui de M0 (5.7+/-5.1) et ce score 

semble augmenter avec le stade de l’IRC (sauf pour le stade 5 à M12 qui a obtenu le score le plus bas). 

Ces résultats semblent logiques car la dialyse est un traitement contraignant et difficile qui a un impact 

psychologique important. 

Même si cette étude possède de nombreux points forts, elle présente également quelques limites au 

niveau de son design : le faible nombre de patients inclus, un suivi longitudinal de courte durée et le 

recueil des paramètres dentaires fait par deux investigateurs pouvant créer des variations inter 

examinateurs et par conséquent biaiser les résultats. Une autre limite de l’étude réside dans le relevé 

des indices bucco-dentaires qui ne s’effectuaient pas dans un cabinet dentaire : le patient était en 

position semi-allongée sur une table d’examen et le recueil des données dentaires s’effectuait avec 

une lampe frontale, ce qui rendait l’observation difficile et a pu entraîner des erreurs au niveau du 

recueil des différents indices dentaires. Toutefois, ce risque d’erreur était minoré par la réalisation et 

l’analyse du cliché panoramique. 

Les données relevées lors de cette étude sont encore en cours d’analyse et les échantillons salivaires 

ont été prélevés à des fins de recherche dans l’objectif d’étudier la composition et les biomarqueurs 

salivaires des patients atteints d’IRC. 

 

VI Conclusion 

L’étude Néphrodent se distingue des autres études sur la MRC et l’état de santé bucco-dentaire parce 

qu’elle a évalué dans le même temps de nombreux paramètres relatifs à la santé bucco-dentaire 

(dents, parodonte, salive, muqueuse buccale, halitose). De même, elle analyse parallèlement des 

paramètres nutritionnels, inflammatoires, et néphrologiques mais aussi l’impact de l’IRC sur la qualité 

de vie ressentie par le patient ainsi que l’acceptation des soins et leur impact sur la santé orale. 

Elle rappelle que l’IRC entraîne de multiples répercussions sur l’état bucco-dentaire : une prévalence 

élevée des parodontites modérées à sévères, un CAOD qui ne diffère pas selon le stade de l’IRC, un 

nombre de dents absentes augmentant avec la sévérité de l’atteinte rénale, la présence de certaines 

lésions des muqueuses buccales comme les pétéchies, les érythèmes et les kératoses, et des 

modifications salivaires (flux, pH et pouvoir tampon) plus marquées à mesure que la sévérité de l’IRC 

augmente. 
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Cette étude révèle une bonne acceptation des soins dentaires chez les patients et que la MRC a un 

impact important sur la qualité de vie, en lien avec la santé orale, et que cette qualité de vie ressentie 

par le patient se détériore avec la sévérité de la maladie rénale. 

Enfin, elle confirme l’importance d’une approche multidiscplinaire de la MRC, et ce toujours dans le 

but de délivrer aux patients les soins les plus appropriés. 

Des études futures interventionnelles, sur un plus grand nombre de patients et avec une durée de suivi 

plus longue, sont souhaitables afin de déterminer l’impact des thérapeutiques dentaires sur l’état de 

santé bucco-dentaire et général des patients atteints d’IRC. 
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Annexes 

Annexe 1 : Mesure de l’Indice d’Hygiène Orale Simplifié (OHI-S). 
 
La mesure de l'OHIS comprend la mesure d'un score de plaque dentaire et d'un score de tartre 
dentaire. 
Les surfaces dentaires considérées dans ce score simplifié sont schématisées ci-dessous :  
 
 

  
 
Répartition des faces dentaires considérées dans l'étude 
 

 

Scores Critères 
 

0 Pas de débris ni de coloration dentaire sur la 
surface examinée 

1 Débris mous recouvrant moins du 1/3 de la 
surface dentaire considérée ou bien coloration 
dentaire extrinsèque sur la face dentaire 
considérée 
 

2 Débris mous recouvrant entre 1/3 et 2/3 de la 
surface dentaire considérée 

3 Débris mous recouvrant plus des 2/3 de la 
surface dentaire considérée 

Mesure du score de plaque dentaire 
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Surfaces dentaires considérées pour classifier le score de plaque 

 
 

Scores  
 

Critères 

0 Pas de tartre présent 

1 Tartre supra-gingival recouvrant moins du 1/3 
de la surface dentaire considérée 

2 Tartre supra-gingival recouvrant entre 1/3 et 
2/3 de la surface dentaire considérée et/ou 
présence de dépôts isolés de tartre sous-
gingival le long du collet de la dent considérée 
 

3 Tartre supra-gingival recouvrant plus des 2/3 de 
la surface dentaire considérée et/ou présence 
d'une bande continue de tartre dur sous-
gingival le long du collet de la dent considérée 
 

Mesure du score de tartre 
 

Annexe 2 : L’Index Communautaire de besoins en soins parodontaux (CPITN). 
 
Les variables étudiées pour le calcul de l’index parodontal communautaire de nécessité de soins sont 
: 
• La présence de tartre supra-gingival 
• La présence de tartre sous-gingival 
• La présence de poches parodontales de 4 ou 5 mm 
• La présence de poches parodontales de 6 mm ou plus 
• Le saignement gingival au sondage parodontal 
• La présence de récessions gingivales 
Pour les mesures, les arcades dentaires sont divisées en six sextants : 
• 17-14 
• 13-23 
• 24-27 
• 37-34 
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• 33-43 
• 44-47 
 
 

 

 
Numérotation des dents selon la fédération dentaire internationale 
 
Au sein de chaque sextant, seulement certaines dents de référence (« index teeth ») sont évaluées 
pour les études épidémiologiques : il s’agit des dents 17 16 11 26 27 au maxillaire et des dents 47 46 
31 36 37 à la mandibule. 
 

 
 

Sonde CPITN 
 

Une sonde parodontale spécifique (Sonde CPITN) est utilisée pour mesurer les poches parodontales 
et pour détecter tactilement la présence de tartre sous-gingival sur 6 localisations autour de la dent 
(mésiovestibulaire, vestibulaire, disto-vestibulaire, disto-lingual, lingual et mésio-lingual). 
 
 
 
Les scores suivants sont attribués pour chaque dent : 
0 : tissus sains, pas de signe de maladie 
1 : saignement observé pendant ou après le sondage parodontal 
2 : présence de tartre ou de restaurations dentaires défectueuses, saignement au sondage 
3 : poche parodontale de 4 à 5 mm 
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4 : poche parodontale de plus de 6 mm 
X : dent absente 
 
Pour chaque sextant, les résultats sont notés dans un tableau avec 6 cases : 
 

   

   

 
Le code le plus élevé observé est retenu pour chaque sextant. Si moins de 2 dents fonctionnelles sont 
présentes dans un sextant, le code « X » est retenu. 
Le calcul du CPITN pour une population se fait à partir du calcul de pourcentage de personnes ayant 
un code 0 ; 1 ; 2 ; 3 ; 4 par rapport à la population totale. On peut faire ce calcul à partir du code 
global pour chaque patient ou bien on peut faire le calcul à partir des codes obtenus par sextants 
(groupe de 6 dents). 
 
A partir de ces résultats, on peut définir une échelle en nécessité de traitement : 
Codes 0 et X : pas de nécessité de traitement 
Code 1 : nécessité de traitement 1 (pas de soins professionnels conseillés : motivation à l’hygiène 
pour réduire les saignements gingivaux ; soins d’hygiène réalisés par le patient) 
Codes 2 et 3 : nécessité de traitement 2 (élimination du tartre par un professionnel ; motivation à 
l’hygiène) 
Codes 3 et 4 : nécessité de traitement 3 (thérapeutique professionnelle complexe nécessaire : 
élimination chirurgicale des poches parodontales) 
Lorsqu’un code 3 est attribué, le traitement 2 est appliqué dans un premier temps, mais si les signes 
d’inflammation persistent, il faudra appliquer le traitement 3 dans un second temps. 
 

 
Annexe 3 : Questionnaire OHIP-14. 
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Les réponses sont faites sur une échelle en 5 points : 0=jamais; 1=presque jamais; 
2=occasionnellement; 3=assez souvent; 4=très souvent. Au sein de chaque catégorie, les réponses 
codées seront multipliées par le poids relatif de la question pour obtenir le score. 
 
 
Annexe 4 : Echelle WHOQL-BREF. 
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Annexe 5 : Edentement total, score OHI-S et indices de plaque et de tartre à M0. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 67 

Annexe 6 : CAOD et FS-T à M0. 

 

 

 
 
 
Annexe 7 : Indice CPITN à M0. 
 

 
 
Le score 5 correspond au score X. 
 
 
Annexe 8 : Nombre d’unités fonctionnelles en denture naturelle ou en prothèse fixée à droite et à 
gauche à M0. 
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Annexe 9 : Indices des muqueuses buccales à M0. 
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Annexe 10 : Echelle des besoins en soins à M0. 
 

 
 

 
 
 
 
Annexe 11 : Mesure de l’halitose à M0. 
 

 

 
 
 
 
Annexe 12 : Indice OHIP-14 à M0 

 
 
 
 
Annexe 13 : Edentement total, score OHI-S et indices de plaque et de tartre à M6. 
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Annexe 14 : CAOD et FS-T à M6. 
 

 

 
 
 
Annexe 15 : Indice CPITN à M6. 
 

 

 
 
Annexe 16 : Nombre d’unités fonctionnelles postérieures en denture naturelle ou prothèse fixée à 
droite et à gauche à M6. 
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Annexe 17 : Echelle des besoins en soins à M6. 
 

 

 
 
 
Annexe 18 : Indices de muqueuses buccales à M6. 
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Annexe 19 : Mesure de l’halitose à M6. 
 

 

 
 
Annexe 20 : Indice OHIP-14 à M6. 
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Annexe 21 : Edentement total, score OHI-S et indices de plaque et de tartre à M12. 

 

 

 

 

Annexe 22 : CAOD et FS-T à M12. 

 

 

 

Annexe 23 : Indice CPITN à M12. 
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Annexe 24 : Nombre d’unités fonctionnelles postérieures en denture naturelle ou prothèse fixée à 

droite et à gauche à M12. 

 

 

 

Annexe 25 : Echelle de besoins en soins à M12. 

 

Annexe 26 : Indices des muqueuses buccales à M12. 
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Annexe 27 : Mesure de l’halitose à M12. 

 

 

 

Annexe 28 : Indice OHIP-14 à M12. 
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Thèse pour l'obtention du DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR en CHIRURGIE DENTAIRE-n°61 

Titre : NéphroDent : Santé bucco-dentaire chez les patients insuffisants rénaux 

chroniques des stades 2 à 5 sans traitement de suppléance - Protocole de recherche et 

résultats bucco-dentaires 

Résumé : Introduction : L’insuffisance rénale chronique (IRC) se définit comme la diminution 

progressive et irréversible du débit de filtration glomérulaire (DFG) en-dessous de 90mL/min/1.73m². Il 

existe 5 stades d’IRC. Objectif : L’objectif primaire de cette étude de cohortes longitudinale est de 

décrire la santé bucco-dentaire à chaque stade de l’IRC. Les objectifs secondaires sont d’étudier le lien 

état bucco-dentaire/stade d’IRC ainsi que l’évolution de l’état inflammatoire, nutritionnel et rénal et 

l’acceptation des soins dentaires. Méthode : Nous avons mis en place une étude de cohorte 

observationnelle prospective longitudinale. Au cours de 3 consultations (à 0, 6 et 12 mois) nous avons 

évalué la santé orale grâce à différents indices ainsi que le statut nutritionnel, inflammatoire et la 

progression de l’IRC. Nous avons aussi évalué l’acceptation des soins dentaires chez les patients IRC 

et la qualité de vie en rapport avec la cavité buccale. Résultats : Nous n’avons pas constaté de 

différence significative au niveau de l’état de santé bucco-dentaire chez les patients en fonction du stade 

de l’IRC. Cependant, nous avons pu observer une prévalence importante d’atteintes parodontales 

sévères, une modification de la salive, une qualité de vie, en lien avec la cavité orale, diminuant avec la 

sévérité de l’IRC et une bonne acceptation des soins dentaires chez les patients IRC. Conclusion : 

L’IRC provoque des manifestations orales chez les patients et dégrade leur qualité de vie en rapport 

avec la cavité buccale. D’où l’importance d’une prise en charge pluridisciplinaire des patients IRC. 

Mots clés : Insuffisance rénale chronique, état bucco-dentaire, manifestations orales. 

Title : NéphroDent : Oral health in patients with chronic renal failure from stage 2 to 

stage 5 without renal replacement therapy - Research protocol and oral results 

Abstract : Introduction : Chronic renal failure (CRF) is defined as the progressive and irreversible 

decrease in glomerular filtration rate (GFR) below 90mL /min / 1.73m². There are 5 stages of CRI. Aim 
: The main aim of this study is to describe oral health status at each stage of CKD. The secondary 
objectives are to study the link between oral status and stage of CKD as well as the evolution of the 
inflammatory, nutritional and renal condition and the acceptance of dental care. Method : We have 
implemented a prospective longitudinal observational cohort study. During 3 consultations (at 0, 6 and 
12 months) we assessed oral health through various indices as well as the nutritional status, 
inflammatory and progression of chronic kidney disease. We also assessed the acceptance of dental 
care in CKD patients and the quality of life related to the oral cavity. Results : We found no significant 
difference in oral health status among patients based on stage of CKD. However, we were able to 
observe a high prevalence of severe periodontal disease, a change in saliva, a quality of life, related to 
the oral cavity, decreasing with the severity of CKD and a good acceptance of dental care among the 
patients with CRF. Conclusion : CKD causes oral manifestations in patients and degrades their 
quality of life in relation to the oral cavity. Hence the importance of multidisciplinary management of 
CKD patients. 
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