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INTRODUCTION

Les deux dernières décennies ont été témoins de la prise de conscience accrue du 
lien bidirectionnel entre la maladie parodontale, notamment dans sa forme la plus 
sévère, la parodontite, et le diabète.1 

Les patients diabétiques ont un risque intrinsèquement plus élevé de développer une 
parodontite, alors que celle-ci peut perturber le contrôle glycémique du diabète, et 
augmenter le risque de complications liées à celui-ci.1, 2

Le risque de survenue du diabète est aussi plus important parmi les personnes 
souffrant de parodontite.1

Par conséquent, une meilleure communication est requise entre les professionnels 
de santé et les patients diabétiques sur cette maladie inflammatoire potentiellement 
destructrice.3 Dans un sondage récent, réalisé parmi des experts du diabète et de 
la parodontologie, il est devenu évident qu’il existe une opportunité significative 
d’informer les patients diabétiques sur la santé des gencives, car environ la moitié 
d’entre eux n’avaient jamais reçu une quelconque information à ce sujet, alors que 
ceux qui en avaient reçu étaient plus susceptibles de la tenir de leur dentiste.5

Il y a un besoin évident que les diabétologues évoquent la maladie parodontale à leurs 
patients diabétiques, examinent régulièrement tout signe de maladie parodontale 
(gingivite, parodontite) et les réfèrent rapidement à un dentiste, dès que nécessaire.6

De leur côté, il  est important pour les dentistes d’informer leur patients diabétiques 
sur leur risque majoré de développement d’une maladie parodontale.

ZOOM SUR 
LA PARODONTITE

L’inflammation est un élément clé de la 
maladie parodontale et du développe-
ment de sa manifestation la plus sévère : 
la parodontite. 

La maladie parodontale ap-
paraît lorsque les gencives 
sont infectées par les bac-
téries, principalement dû à 
une accumulation de plaque 
dentaire sur les dents.7,8

Si elles ne sont pas élim-
inées, les bactéries de la 
plaque dentaire peuvent 
causer une inflammation des 
tissus, provoquant rougeur, 
saignement au brossage, 
gonflement et irritation, ain-
si qu’une mauvaise haleine 
(halitose). 
Le premier stade de la 

maladie parodontale est réversible 
et s’appelle la gingivite ; elle peut 
facilement être contrôlée par une 
amélioration de l’hygiène dentaire (par 
ex. une amélioration de la technique 
de brossage), une élimination du tartre 
par le dentiste (par ex. détartrage-
surfaçage), ou en utilisant un bain de 
bouche antiseptique.1 

La gingivite affecte entre 50 et 90% de 
la population.9 

Le gonflement des gencives peut aussi 
être causé par d’autres facteurs, tels que 
des médicaments immuno-dépresseurs, 
des infections comme l’herpès et le 
VIH, les changements hormonaux 
pendant la grossesse, le stress, ainsi 
que les maladies métaboliques comme 
le diabète.8

Si les bactéries se multiplient dans le 
sillon gingival, la parodontite peut se 
développer 8 - une maladie inflammatoire 
sévère, causant la désolidarisation des 
gencives enflammées de la dent pour 

Figure 1. La Parodontite peut endommager les 
gencives, la dent et les tissus périphériques. 
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former des poches infectées - et le 
système immunitaire du corps est activé 
pour lutter contre l’infection. Avec le 
temps, les médiateurs inflammatoires 
relargués par l’infection stimulent 
la maturation de macrophages en 
ostéoclastes, un type de cellule 
spécialisée dans la résorption de l’os. 
L’os de soutien des gencives perd de la 
hauteur (Figure 1). La dent peut devenir 
mobile et nécessiter une extraction. 

On estime que la parodontite affecte 
50% des adultes dans le monde et est 
particulièrement présente dans des 
populations plus agées, jusqu’à affecter 
70-90% des personnes de plus de 60 
ans.3

LIEN BIDIRECTIONNEL ENTRE 
DIABÈTE ET PARODONTITE  

La parodontite est considérée comme 
étant la sixième complication majeure 
du diabète.10 

Un nombre important d’études ont 
confirmé leur relation bidirectionnelle 
- le diabète augmente à la fois la 
prévalence mais aussi la sévérité de 
la parodontite, en particulier dans 

les cas de contrôle glycémique 
insuffisant, alors que la parodontite 
peut  a f fecter  défavorab lement  le 
contrôle glycémique des diabétiques 
et augmenter le risque de com-
plications.2,7,11-14 

Par conséquent, la gestion de la paro-
dontite est essentielle et a été associée 
à des améliorations du contrôle gly-
cémique.2,11,15,16

LE DIABÈTE AMPLIFIE LE RISQUE 
DE PARODONTITE  

Alors que la prévalence totale des 
maladies parodontales (gingivite et 
parodontite) apparaît similaire entre les 
diabétiques et le grand public, il s’avère 
y avoir une prévalence très supérieure 
des maladies parodontales sévères - 
parodontite - parmi les diabétiques3,14,17,18 

(Figure 2). 

En particulier, le diabète de type II peut 
être considéré comme un facteur de 
risque pour la parodontite.13

De plus, plus le contrôle glycémique 
est faible, plus la prévalence de maladie 
parodontale sévère sera élevée.17,19,20 

Chez les individus avec un diabète mal 
contrôlé, le risque de parodontite sévère 
était significativement plus élevé que 
chez des personnes non-diabétiques 
(odds ratio 2.9); même chez des patients 
avec un meilleur contrôle glycémique, 
la prévalence de parodontite était plus 
élevée (odds ratio 1.56).20

Pour mieux illustrer la nature bidirec-
tionnelle  de la relation, un pourcent-
age significativement élevé de patients 
souffrant de parodontite souffrent aus-
si de diabète (75.6%) comparé à 22.4% 
chez les personnes sans parodontite.21 

La sévérité de la parodontite a un 
impact sur la prévalence du diabète, 
car les patients atteints de parodontite 
modérée ou sévère étaient 2.9 à 3.4 fois 
plus susceptibles de souffrir de diabète 
comparés à d’autres patients souffrant 
de parodontite superficielle.21
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diabétiques (bien que la prévalence de la maladie parodontale en général soit similaire 3,17)
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MÉCANISMES SOUS-TENDANT 
LA PRÉVALENCE MAJORÉE DE 
LA PARODONTITE EN CAS DE DIABÈTE 

Il a été démontré qu’un diabète non 
équilibré est un facteur de risque de 
parodontite, caractérisée par une in-
flammation significative des tissus 
épithéliaux et conjonctifs et une perte 
osseuse.2,22 

Les raisons de la prévalence majorée 
de la parodontite chez les diabétiques 
sont bien établies. 

• Les microorganismes présents au 
niveau des tissus sous-gingivaux 
sont similaires entre les patients di-
abétiques et non-diabétiques ; ainsi, 
le risque de parodontite est majoré 
vraisemblablement par l’altération, 
induite par le diabète, de la réponse 
immuno-inflammatoire causée par 
les bactéries.23 

• Le fonctionnement des neutro-
philes est souvent altéré en cas de 
diabète, entrainant des anomalies 
d’adhérence, de chimiotactisme et 
de phagocytose, qui diminuent la 
capacité de l’organisme à élimin-
er les bactéries, leur permettant de 
persister dans les poches parodon-
tales.23

• La réponse hyperinflammatoire ob-
servée en cas de diabète se traduit 
par une concentration élevée de cy-
tokines pro-inflammatoires, comme 
les interleukines (IL), le facteur de 
nécrose tumorale alpha (TNF-a), la 
protéine C réactive (CRP) et le fi-
brinogène, dans le fluide crévicu-
laire. 2,6,23,24 Par exemple, les taux 
d’IL-1b sont significativement plus 
élevés chez les patients diabé-
tiques présentant une parodontite 
que chez les individus sains atteints 
d’une parodontite chronique. 25

 De plus, les taux de cytokines sont 
liés au niveau de contrôle glycémique 
chez les diabétiques ; il a été 
rapporté que les taux d’IL-1b dans le 
fluide créviculaire sont presque deux 
fois plus élevés chez les patients 
diabétiques atteints de parodontite 
ayant un taux d’HbA1c>8% que chez 
les patients avec un meilleur contrôle 
glycémique (HbA1c<8%).26

LE DIABÈTE ACCENTUE LA PRÉSENCE DE 
MÉDIATEURS INFLAMMATOIRES ET DE PRODUITS 
DE GLYCATION AVANCÉE DANS LES TISSUS 
PARODONTAUX*

• L’homéostasie tissulaire, la cicatrisation et la 
régénération vasculaire sont altérées dans les tissus 
parodontaux, causant la parodontite.  

* dont interleukines, TNF-α, CRP, fibrinogène, collagénase. 

PLAQ
UE

LES BACTÉRIES DE LA PLAQUE DENTAIRE 
ENTRAÎNENT UNE INFLAMMATION 
SÉVÈRE DES GENCIVES

• Les gencives se désolidarisent des dents

• Formation de poches parodontales

• Destruction des tissus de soutien (dont l’os)

LA PARODONTITE ENTRAÎNE UNE PRODUCTION 
SUPPLÉMENTAIRE DE MÉDIATEURS 
PRO-INFLAMMATOIRES, QUI REJOIGNENT LA 
CIRCULATION SANGUINE ET EXACERBENT L’ÉTAT 
INFLAMMATOIRE DÉJÀ PRÉSENT AVEC LE DIABÈTE

• L’homéostasie tissulaire, la cicatrisation et la régénération 
vasculaire sont aussi altérées dans d’autres organes (cœur, 
rein..) a�ectant négativement le contrôle glycémique et 
majorant les complications du diabète et la mortalité.

PLAQUE

DIABÈTE

CIRCULATION SYSTÉMIQUE

Figure 3.Lien bidirectionnel entre diabète et parodontite – Mécanisme d’action

PHYSIOPATHOLOGIE DE LA 
PRÉVALENCE MAJORÉE DE LA 
PARODONTITE EN CAS DE DIABÈTE
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• La production de métalloprotéinases 
matricielles comme la collagénase 
est élevée chez les diabétiques.23 
Ces médiateurs inflammatoires ont 
un rôle crucial dans l’homéostasie 
tissulaire et la cicatrisation, et sont 
produits par des cellules des tissus 
parodontaux.27 Une augmentation 
de leur taux a un impact négatif sur 
l’homéostasie du collagène et la 
cicatrisation dans le parodonte.23

• L’hyperglycémie contribue également 
à l’augmentation de l’expression des 
récepteurs des produits de glycation 
avancée (AGE) dans les tissus gingi-
vaux des patients diabétiques.6,28  
Ces produits accentuent le stress ox-
ydatif dans le corps6 et constituent un 
facteur critique dans de nombreuses 
complications du diabète.24 Les ef-
fets délétères des AGE observés au 
niveau des autres organes peuvent 
également être repérés dans les tis-
sus parodontaux.29 Par exemple, les 
changements microvasculaires, qui 
sont un marqueur de nombreuses 
complications du diabète, s’opèrent 
également dans le parodonte, avec 
une croissance anormale et une 
régénération altérée des vaisseaux.24

L’ensemble de ces altérations dans la 
réponse immunitaire des patients dia-
bétiques, en particulier les taux élevés 
de cytokines pro-inflammatoires au 
niveau du parodonte, résultent en une 
exacerbation de l’inflammation paro-
dontale, entraînant progressivement 
une destruction du ligament, une perte 
osseuse, et par conséquence la perte 
de la dent. 23,30

EFFETS NÉGATIFS DE LA PARODONTITE 
SUR LE CONTRÔLE GLYCÉMIQUE

Le diabète et la parodontite partagent 
de nombreuses similarités en pathobiol-
ogie, ils altèrent notamment la réponse 
immuno-inflammatoire systémique.24 

En fait, l’inflammation systémique qui 
est observée dans la parodontite peut 
représenter un facteur additionnel 
exacerbant l’état inflammatoire existant 

chez le patient diabétique, 3,31  altérant 
le contrôle glycémique et augmentant 
le risque de complications. 19,32 

Une revue systématique des études 
a confirmé les effets néfastes de la 
parodontite sur le contrôle glycémique 
et sur la résolution du diabète.3

En bref, les patients souffrant 
d’une maladie parodontale ont : 3 

1. Un risque plus élevé de 
mauvais contrôle glycémique 

 (à la fois pour les patients 
diabétiques de Type 2 et les 
patients non diabétiques)

  
2. Un risque plus élevé de 

développer des complications 
liées au diabète (dans le cas 
de diabète de Type 1 et 2)

3. Un risque plus élevé de 
survenue du diabète 

 (pour les non-diabétiques)

1. LA PARODONTITE ALTÈRE 
LE CONTRÔLE GLYCÉMIQUE 
CHEZ LES DIABÉTIQUES

Les taux élevés de médiateurs pro-
inflammatoires circulants (TNF-a, CRP, 
médiateurs du stress oxydatif) observés 
chez les patients diabétiques souffrant 
de parodontite peuvent affecter le 
contrôle du diabète.2 

Une parodontite sévère chez un diabé-
tique est associée à une augmentation 
du taux de glucose sanguin, repérée via 
l’HbA1c.1-3,12 

Dans une étude chez des patients 
diabétiques, le risque d’altération du 
contrôle glycémique observé sur 2 ans 
était majoré d’un facteur 6 chez les 
patients présentant une parodontite 
sévère en début d’étude comparés aux 
patients sans parodontite.24,33 

Cette altération du contrôle glycémique 
a également été rapportée dans trois 
études de cohortes,2 dans lesquelles 
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les patients ayant un diabète de Type 
2 et une parodontite avaient des taux 
d’HbA1c plus élevés comparés aux 
patients sans parodontite. Le risque était 
encore majoré lorsque le diabète était 
mal équilibré dès le départ de l’étude. 
Cette augmentation du risque apparaît 
principalement car, comme le diabète 
lui-même, la parodontite induit, dans 
les tissus parodontaux, la production 
de médiateurs inflammatoires (TNF-a, 
IL-6, CRP) qui se diffusent ensuite au 
niveau systémique.7,24 L’inflammation 
systémique entraîne une réponse 
inflammatoire prolongée qui aboutit à 
une augmentation de la résistance à 
l’insuline et aggrave le diabète.7,24

2. LA PARODONTITE MAJORE 
LE RISQUE DE COMPLICATIONS 
DU DIABÈTE

Des études suggèrent qu’il existe un lien 
direct entre la sévérité de la parodontite 
et les complications du diabète.1,2 

Les médiateurs de l’inflammation 
comme le TNFa et IL-6, et les produits 
bactériens (comme les lipopolysaccha-
rides bactériens) induisent la sécrétion 

des protéines de la phase aigüe comme 
la CRP, le fibrinogène et la protéine 
sérum-amyloïde.7 

Ces facteurs, qui peuvent facilement 
être détectés chez les patients et 
dont le taux est élevé en présence de 
parodontite, peuvent être nocifs pour 
le cœur, les reins et d’autres organes.7 
Par exemple, le risque de rétinopathie 
diabétique est majoré chez les patients 
atteints de parodontite (odds ratio 
1,2-2,8), avec une corrélation entre 
la sévérité de la parodontite et la 
rétinopathie.2 

L’existence d’une parodontite sévère 
chez les patients diabétiques est 
associée à une augmentation de la 
mortalité et de la morbidité causées 
par des pathologies cardiaques et 
rénales,2,7 avec un risque majoré 
de complications cardio-rénales 
comme une microalbuminurie, une 
insuffisance rénale terminale, une 
calcification des plaques d’athérome, 
et un épaississement de l’intima-media 
carotidienne.1,3  
Dans une étude chez des patients 
avec un diabète insulino-dépendant, 
la présence d’une parodontite sévère 

SEVERITE DE LA PARODONTITE

RISQUE DE
COMPLICATIONS 
& MORTALITÉ 
CARDIO-RÉNALE

MORTALITÉ
CARIO-RÉNALE

DONT MORTALITÉ 
LIÉE AUX CARDIOPATHIES
ISCHÉMIQUES

DONT MORTALITÉ LIÉE À LA 
NÉPHROPATHIE DIABÉTIQUE

• LA SÉVÉRITÉ DE LA PARODONTITE A UN 
IMPACT SUR LES COMPLICATIONS DU 
DIABÈTE, D’AUTANT PLUS IMPORTANT 
LORSQUE QUE LA SÉVÉRITÉ AUGMENTE. 

• LA PARODONTITE EST UN FACTEUR 
PRÉDICTIF DE MICROALBUMINURIE ET DE 
STADE TERMINAL DE MALADIE RÉNALE.

FOIS
+3.5

FOIS
+8.5

FOIS
+2.3

PARODONTITE 
MODÉRÉE OU ABSENTE

PARODONTITE
SÉVÈRE

Figure 4. La parodontite sévère et la perte de dents chez les patients diabétiques sont associées à un risque significativement plus élevé de complications du 
diabète,1,2 et à un risque majoré de mortalité cardio-rénale, attribuée aux cardiopathies ischémiques et à la néphropathie diabétique (basé sur le nombre de 
décès pour 1000 personnes / an en suivi)34

SÉVÉRITÉ DE LA PARODONTITE ET RISQUE DE COMPLICATIONS ET DE MORTALITÉ LIÉES AU DIABÈTE
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a entraîné l’apparition d’un ou plusieurs 
évènements d’ordre cardiovasculaire, 
vasculaire cérébral ou périphérique 
chez 82% des patients, comparé à 21% 
des patients sans parodontite ou avec 
une parodontite modérée.34 

Le risque global de mortalité cardio-
rénale est multiplié par 3,5 chez les 
patients diabétiques de Type 2 avec 
une parodontite sévère comparés à 
ceux sans parodontite ou atteints d’une 
forme modérée, en tenant compte de 
tous les autres facteurs de risque (Figure 
4).35 La mortalité par maladie cardiaque 
ischémique était 2,3 fois plus élevée, 
tandis que la mortalité par néphropathie 
diabétique était 8,5 fois plus importante 
chez les patients avec une parodontite 
sévère.35 

De plus, une parodontite sévère chez 
des patients diabétiques plus jeunes 
(35-54 ans) était associée à un « hazard 
ratio » - rapport des risques instantanés - 
(14,8) beaucoup plus élevé que pour les 
patients plus âgés (≥55 ans, hazard ratio 
3,3), et à une plus forte proportion de 
morts liée à des causes cardio-rénales.

De ce fait, il est essentiel que les patients 
diabétiques soient adressés à un chirur-
gien-dentiste pour rechercher une paro-
dontite ; il est nécessaire d’évoquer le ris-
que d’altération du contrôle glycémique 
et de complications du diabète auprès 
des patients diabétiques souffrant de par-
odontite.1

3. LA PARODONTITE PEUT ENTRAÎNER 
L’APPARITION D’UN DIABÈTE

Même chez les patients non diabétiques, 
la présence des médiateurs pro-
inflammatoires liés à la parodontite 
peut induire ou faire perdurer un état 
inflammatoire systémique chronique qui 
peut altérer le contrôle glycémique.3,7,24

Chez les non-diabétiques, la progression 
sur 5 ans de la parodontite a été associée 
à une élévation du taux d’HbA1c (de 
0,143% comparée à 0,005% pour les 
patients sans parodontite1) et à une 
tolérance au glucose altérée. 1,2 Au fil du 
temps, l’élévation du taux de glucose 

sanguin contribue à la résistance à 
l’insuline et augmente les risques de 
développer un diabète. 2,3,7,24 Le risque 
de pré-diabète est significativement plus 
élevé chez les personnes atteintes d’une 
parodontite (hazard ratio : 1,29).2

Une parodontite modérée à sévère est 
associée à un risque majoré de survenue 
du diabète, le risque augmentant avec la 
sévérité de la parodontite.1 La présence 
d’une parodontite peut également 
augmenter de manière significative le 
risque de diabète gestationnel chez la 
femme enceinte. 36 

IMPORTANCE DE LA PRISE EN 
CHARGE DE LA PARODONTITE 
CHEZ LE DIABÉTIQUE 

Il est établi que la parodontite peut 
négativement impacter le contrôle 
glycémique et augmenter le risque de 
complications liées au diabète.1,3 

Il est important que les spécialistes 
du diabète et de la médecine dentaire 
aient connaissance des signes de la 
parodontite chez leurs patients.1 La 
parodontite devrait être vue comme une 
complication du diabète - mais parmi 
celles qui peuvent être contrôlées. 

Tout traitement permettant une 
réduction de l’inflammation parodontale 
peut aider à restaurer une sensibilité 
à l’insuline et améliorer le contrôle 
métabolique. 24 

Il est évoqué que, dans le diabète, 
chaque pourcent de réduction de 
l’hémoglobine glyquée HbA1c (mesure 
établie du traitement du diabète 1) 
est associé à une réduction de risque 
relative de 21% pour tous les paramètres 
liés au diabète, de 21% pour les décès 
liés au diabète, de 14% pour les 
infarctus du myocarde et de 37% pour 
les complications microvasculaires.37

Il est par conséquent important de 
traiter la parodontite chez les patients 
diabétiques. 

Les traitements utilisés pour les 
maladies parodontales comprennent 
les techniques de débridement non-
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chirurgicales, telles que l’hygiène 
bucco-dentaire, détartrage et surfaçage 
radiculaire (DSR), traitement anti-
microbien local ou systémique (à savoir 
antibiotiques et antiseptiques), et, dans 
les cas les plus sévères des traitements 
chirurgicaux comme la gingivectomie 
ou le lambeau d’assainissement. 16 

Il est important de noter que la maladie 
parodontale à tendance à réapparaître ; 
par conséquent, il est indispensable 
que chaque patient pratique une hy-
giène orale rigoureuse afin d’éliminer 
la plaque dentaire au quotidien, com-
plétée par un DSR régulier.7

LE TRAITEMENT DE LA PARODONTITE 
PEUT RÉDUIRE LA CHARGE 
INFLAMMATOIRE DU DIABÈTE 

Le principal objectif du traitement par-
odontal est de réduire l’inflammation, 
qui peut être particulièrement virulente 
chez certains diabétiques. Les revues 
systématiques qui relatent des effets 
du traitement parodontal sur les médi-
ateurs pro-inflammatoires sériques ont 
mis en avant que chez le patient diabé-
tique atteint de parodontite, l’interven-
tion parodontale réduit de manière sig-
nificative les niveaux sériques de TNF- a 
et protéine C réactive (CRP) comparée 
à une situation sans traitement. 2,31 

Ces résultats ont d’importantes impli-
cations dans le contrôle métabolique 
car le traitement de la parodontite 
pourrait aider à réduire les risques de 
complications liées au diabète sur le 
long-terme. 

LE TRAITEMENT DE LA PARODONTITE 
PEUT AMÉLIORER LE CONTRÔLE 
GLYCÉMIQUE

De nombreuses études ont évalué l’ef-
fet du traitement de la parodontite sur 
le contrôle glycémique chez les pa-
tients diabétiques (de Type 2 major-
itairement), et plusieurs méta-analyses 
ont été réalisées (Tableau 1). 

Globalement, les résultats indiquent 
que le traitement parodontal (pouvant 

inclure l’utilisation d’antimicrobiens) 
améliore le contrôle glycémique, 
mesuré par le taux d’HbA1c et la 
glycémie plasmatique à jeun.1,2

L’amélioration du taux d’HbA1c 
(0,27 - 0,48%) après le traitement de 
la parodontite est en accord avec 
l’augmentation de ce taux attribué à la 
parodontite dans le diabète de Type 2 
(0,29%).2 

Le traitement par DSR, par exemple, 
entraîne une réduction de l’ordre de 
0,4% de l’HBA1c à 3 mois - un impact 
sur le plan clinique équivalent à l’ajout 
d’un second médicament au traitement 
pharmacologique du diabète.1,2 Si de 
telles réductions après traitement 
parodontal peuvent être maintenues 
sur le long terme, elles pourraient 
contribuer à la diminution de la 
morbidité et de la mortalité liées au 
diabète.1,2 Néanmoins, il n’existe pour le 
moment pas de preuve suggérant que 
les effets (du DSR par exemple) sont 
maintenus au-delà de 6 mois,16 et les 
données disponibles ne montrent pas 
de différence entre les thérapies mises 
en œuvre pour traiter la parodontite.16,38 

Un examen régulier pour rechercher 
une parodontite est nécessaire, et il a 
été recommandé que dans la pratique 
clinique, un traitement parodontal au 
long cours soit requis pour maintenir 
dans le temps les améliorations 
cliniques sur la glycémie. 

IL EST NÉCESSAIRE D’AMÉLIORER 
LA CONNAISSANCE DU LIEN ENTRE 
DIABÈTE ET PARODONTITE 

Clairement, la mise en œuvre 
rapide d’un traitement de la maladie 
parodontale est essentielle pour 
minimiser les problèmes de contrôle 
glycémique pouvant survenir chez les 
diabétiques. Le lien bidirectionnel entre 
diabète et parodontite signifie que les 
spécialistes du diabète ont besoin d’en 
être informés et de rechercher les 
symptômes de maladie parodontale 
chez leurs patients. Si ces symptômes 
sont présents, la possible altération du 
contrôle glycémique et le risque majoré 
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EFFET DU TRAITEMENT PARODONTAL SUR LE CONTRÔLE GLYCÉMIQUE CHEZ DES PATIENTS 
DIABÉTIQUES : RÉSULTATS DE REVUES SYSTÉMATIQUES ET DE MÉTA-ANALYSES

 ANALYSE NOMBRE 
D’ÉTUDES 
(PATIENTS)

TYPE DE 
DIABÈTE

INTERVENTION CONTRÔLE SUIVI IMPACT SUR LE CONTRÔLE 
GLYCÉMIQUE VS GROUPE 
CONTRÔLE

Teshome 
201715

7 (940) Type 2 DSR ±           
antibiotique 
ou bain de 
bouche

Pas de 
traitement

3 mois  
minimum

 HbA1c : différence moyenne 
0,48% après 3 mois, 0,53% à la fin 
de l’intervention

 GPJ : différence moyenne 8,95 
mg/dl à la fin du suivi

Pérez- 
Losada 
201639

13 (1912) Type 2 Surfaçage 
radiculaire & 
polissage ± 
antibiotique 
ou bain de 
bouche

Varie selon 
les études

3 à 12 mois  HbA1c : diminution significative 
dans 7 études

Li 201540 9 (1066) Type 2 DSR, 
surfaçage, 
débridement

Varie selon 
les études

3 à 6 mois  HbA1c : -0,27% à 3 mois

Simpson 
201516

35 (2565) Type 1 ou 2 
(33 études 
sur le Type 2 
uniquement)

Débridement 
mécanique, 
traitement 
chirurgical, 
traitement 
antimicrobien

Pas de 
traitement 
ou 
traitement 
alternatif

3 à 12 mois  HbA1c : diminution de 0,29% à 3-4 
mois post-traitement, 0,02% après 
6 mois : nécessité d’un traitement 
parodontal sur la durée

Sun 201441 8 (515) Type 2 ‘Traitement 
parodontal’

‘Contrôle’ 3 à 6 mois  HbA1c : différence moyenne de 
1,03% à 3 mois, 1,18% à 6 mois

Wang 
201438

4 (143) Type 2 DSR plus doxy-
cycline orale

DSR seul 
ou pas de 
traitement

3 à 4 mois  HbA1c dans les 2 groupes, sans 
différence sigificative, réduction 
de 0,71-1,5% avec intervention, 
0,43-0,95% chez contrôles

Corbella 
201342

15 Type 1 ou 2 Traitement 
parodontal 
non-
chirurgical

Pas de 
traitement

3 à 6 mois  HbA1c : différence moyenne de 
0,38% après 3-4 mois, 0,31% après 
6 mois

Liew 
201343

 6 (473) Type 2 DSR, 
surfaçage, 
débridement

Pas de 
traitement

3 mois 
minimum

 HbA1c : différence absolue de 
0,41% ; différence de 0,64% dans 
les études sans adjonction d’anti-
biotiques.

Teeuw 
201044

5 (371) Type 2 DSR ±        
antibiotique

Pas de 
traitement

3 à 9 mois  HbA1c : différence moyenne de 
0,40% à la fin de l’intervention

 GPJ : différence moyenne de 2,30 
mg/dl à la fin du suivi

Tableau 1. Effet du traitement parodontal sur l’HbA1c. Revues systématiques et Méta-analyses 2000-2017.

de complications liées au diabète 
devraient être évoqués, et le patient 
adressé à un chirurgien-dentiste pour 
prise en charge.1,6                               

                                 

Une approche collaborative est idéale 
pour les patients diabétiques souffrant 
d’une maladie parodontale, dans 
l’optique d’une amélioration significative 
du taux d’HbA1c et de la glycémie 
plasmatique à jeun.45 

MIEUX VIVRE
AVEC LE DIABÈTE



DIABÈTE ET SANTÉ PARODONTALE : 
PREUVES SCIENTIFIQUES
SUR LE LIEN BIDIRECTIONNEL

10

Lignes directrices pour la prise en 
charge des patients diabétiques, 
comme établies par le « Rapport de 
Consensus et Directives » publié 
conjointement par la Fédération 
Internationale du Diabète et 
la Fédération Européenne de 
Parodontologie en 20172

• Informer les patients que  :
 - Le risque de parodontite est 

majoré par le diabète
 - La parodontite peut affecter 

négativement le contrôle 
glycémique

 - La parodontite peut augmenter 
le risque de survenue de 
complications du diabète 
(telles les pathologies cardio-
vasculaires et rénales)

• Rechercher tout signe de maladie 
parodontale dans le cadre de 
l’examen initial de tous les patients 
diabétiques de Type 1, Type 2 ou 
ayant un diabète gestationnel. 

• Réaliser un examen parodontal 
chez les patients récemment 
diagnostiqués en tant que partie 
intégrante de la prise en charge 
du diabète, même si aucun signe 
de maladie parodontale n’est 
repéré

• Adresser les patients présentant 
une parodontite manifeste 
(notamment perte de dent/s non 
liée à un traumatisme et/ou abcès 
ou suppuration gingival/e) à un 
chirurgien-dentiste

• Sensibiliser tous les patients 
diabétiques à la santé bucco-
dentaire

CONCLUSIONS

Il existe un lien bidirectionnel 
entre diabète et parodontite, dû 
principalement à la production de 
médiateurs pro-inflammatoires dans 
ces deux pathologies. La prévalence 
et la sévérité de la parodontite 
sont augmentées chez les patients 
diabétiques, en particulier chez ceux 
ayant un diabète mal équilibré, et de 
son côté l’inflammation parodontale 
liée à une parodontite sévère exacerbe 
l’état inflammatoire existant en cas de 
diabète. Une parodontite sévère chez 
les patients diabétiques peut altérer 
le contrôle glycémique et majorer le 
risque de complications cardio-rénales 
et de mortalité. 

En résumé, la parodontite devrait être 
considérée comme une complication 
du diabète et être traitée comme telle. 
Il est important que les diabétologues 
connaissent les symptômes de la 
parodontite et examinent leurs patients 
pour en rechercher les signes, pour les 
adresser si nécessaire à un chirurgien-
dentiste. Prodiguer des informations aux 
patients sur l’importance d’améliorer 
leur santé parodontale et de réaliser des 
contrôles bucco-dentaires réguliers 
devrait faire partie intégrante de la prise 
en charge globale du diabète - une prise 
en charge précoce de la parodontite 
soutenant la gestion du diabète. 
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ABRÉVIATIONS

AGE : produits de glycation avancée 
(Advanced Glycation End-product)

CRP : Protéine C Réactive (C-reactive 
protein)

DSR : Détartrage Surfaçage Radiculaire

GPJ : Glycémie Plasmatique à Jeun

HbA1c : Hémoglobine Glyquée

IL : Interleukine

TNF-a : Facteur de Nécrose Tumorale 
alpha (Tumor Necrosis Factor alpha)
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