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INTRODUCTION

Le diabéte est une hyperglycémie chronique et pathologique, provoquée par une
carence en insuline et/ou une inefficacité de celle-ci. Cette affection chronique du métabolisme
glucidique est de plus en plus répandue.

Le diabéte est influencé par des facteurs environnementaux, et se caractérise par de
nombreuses complications.

Les parodontites font parties de ces complications.

De plus, depuis le debut des années 90, la théorie d'une relation a double a été énoncée:
les parodontites sont influencés par le diabéte non équilibre et inversement le traitement des
parodontites a un effet positif sur 1’équilibre du diabéte (34, 38, 58).

C'est pourquoi, nous pouvons facilement comprendre I'intérét d'un suivi bucco-dentaire

régulier chez ce type de patients et particulierement au niveau parodontal.

Apreés avoir fait quelques rappels sur le diabéte, nous passerons en revue l'interrelation
entre diabéte et maladies parodontales justifiant ce suivi.

Nous présenterons alors les recommandations énoncées sur le suivi du patient
diabétique.

Puis, au travers de 1’analyse de plusieurs études menées par les services médicaux de
différentes caisses primaires d’assurance maladie, nous établirons un constat sur le suivi
bucco-dentaire des patients diabétigues montrant la faible observance de ces
recommandations.

Enfin, une étude personnelle a été élaborée grace a des questionnaires a I’intention des
médecins généralistes, des chirurgiens-dentistes et des patients diabétiques afin de faire le
constat des connaissances et des applications de ces recommandations sur cette problématique

« diabéte et bucco-dentaire ».



1 Rappels sur le diabéte



Le diabéte sucré est un groupe de maladies metaboliques caractérisées par une hyperglycémie
chronique. Cette hyperglycémie résulte soit d’un défaut de la sécrétion de I’insuline (hormone
régulant la concentration de sucre dans le sang), soit d’un défaut de I’action de I’insuline ou de
ces deux anomalies associées. L hyperglycémie chronique est associée a terme avec des
complications organiques spécifiques touchant particulierement les yeux, les reins, les nerfs, le

ceeur et les vaisseaux (7,14,45,62).

1.1. Epidemiologie

(25,52)

D’aprés I’International Diabetes Federation, en 2008, plus de 245 millions de personnes a
travers le monde sont touchées par le diabéte, soit 8 fois plus qu’en 1985, ot on comptait 30
millions de diabétiques. L’incidence du diabete s’intensifie jusqu’a des proportions
épidémiques et en 2025, ce chiffre devrait atteindre 380 millions ! Chaque année, 7 millions de

personnes supplémentaires développent un diabéte.

Le diabete est responsable de 6% de la mortalité globale, dont 50% de déces attribués aux

maladies cardio-vasculaires liées au diabete.

1.2. Classification

1.2.1. Diabéte de type 1 ou insulinodépendant
(14,21,25,26,45)

Le diabete de type 1 (appelé auparavant diabete insulino-dépendant ou diabete de
I’enfant) constitue environ 5 a 10% des cas de diabéte et affecte prés de 2 millions de
personnes en Europe et en Amérique du Nord. Il peut survenir a n’importe quel age, avec une
incidence maximale entre 10 et 14 ans. Néanmoins, dans la moitié des cas, il est diagnostiqué
apres ’age de 20 ans et dans un tiers des cas aprés 1I’dge de 30 ans. Les données
épidémiologiques rapportent sur les 20 derniéres années une augmentation considérable de

I’incidence annuelle du diabéte de type 1, ainsi qu’un age de survenue plus précoce.



Il se caractérise par une sécrétion insuffisante d’insuline. Il est la conséquence d’une
destruction des cellules B des ilots de Langherans du pancréas, par un processus auto-immun,

survenant sur un terrain génétique de susceptibilité et conduisant a une carence en insuline.

L’histoire naturelle du diabéte de type 1 est mal connue. Elle est classiquement décrite
en 3 phases :
-une phase de latence, définie par la prédisposition génétique ;
-une phase préclinique, caractérisée par une activation du systéme immunitaire contre les
cellules d’1lots de Langherans;
-une phase clinique, hyperglycémique, survenant lorsque environ 80% des cellules  ont été

détruites.

Les symptomes sont notamment une sécrétion excessive d’urine (polyurie), une soif
excessive (polydipsie), une faim permanente (polyphagie), une perte de poids, une fatigue et

une altération de la vision. Ces symptémes peuvent apparaitre subitement.

Les diabétiques de type 1 doivent s'injecter de l'insuline plusieurs fois par jour tout au

long de leur vie et manger de maniéere équilibreée.

1.2.2. Diabéte de type 2 ou insulinorésistant
(21,25,26,45,49)

Le diabéte de type 2 (hommé autrefois non insulino-dépendant ou diabéte de 1’adulte)
est la forme la plus commune du diabete, puisqu’il représente environ 80 a 90% des cas de
diabete dans le monde.

Il est caractéris¢é par une mauvaise utilisation de I’insuline par I'organisme. Les
mécanismes d’insulinorésistance et d’insulinodéficience entrainent une production excessive et
un défaut d’utilisation du glucose circulant et donc I’hyperglycémie.

Malgré son hétérogénéite, le diabete de type 2 présente des caractéristiques cliniques
qui soulignent I'importance de 1’hérédité, de I’obésité, de 1’age, ainsi que de I’évolutivité de la
maladie :

> D’hérédité : la majorité des patients diabétiques de type 2 ont un parent au 1% degré

diabétique de type 2.



» lobésité : la majorité des patients sont, ou ont été obeses, et 1’épidémie actuelle
d’obésité et de diabéte souligne I’importance des facteurs environnementaux :
abondance alimentaire et sédentarité. L’exceés ou la prise de poids apparait étre un
accélérateur de la survenue d’un trouble mineur de la glycorégulation, son évolution
vers un diabéte de type 2, et une élévation accrue de la glycémie une fois celui-ci
établi, faisant du contrle pondéral le premier objectif thérapeutique tout au long de la
maladie. C’est I’accumulation de graisses dans le territoire abdominal, marquée
cliniquement par un tour de taille excessif, qui entraine une insulinorésistance. Ainsi,
prendre du poids favorise la survenue d’un état prédiabétique, favorise sa conversion
au diabéte et éléve la glycémie une fois le diabete déclaré.

> I’age : la majorité des patients ont entre 55 et 75 ans : au-dela, la prévalence chute du
fait de la surmortalité associée a la maladie. L’4ge s’accompagne physiologiquement
d’une réduction progressive de la sécrétion d’insuline, d’une réduction de la masse
maigre utilisatrice de glucose et peut-étre d’une diminution de la sensibilité a
I’insuline. Ces modifications favorisent toutes I’expression de la maladie.
L’allongement de I’espérance de vie joue donc un rdle dans 1’épidémie du diabete.

» 1’évolutivité : les troubles mineurs de la glycorégulation, comme 1’hyperglycémie
modérée a jeun et I’intolérance au glucose, exposent a un risque de diabete de type 2.

Chaque année, 7% des patients présentant ces problemes vont développer un diabete.

Les symptomes peuvent étre les mémes que ceux du diabete de type 1, mais ils sont souvent
moins prononcés. De ce fait, il arrive que la maladie ne soit diagnostiquée que plusieurs
années apres son apparition, alors qu’il y a déja des complications (vasculaires, ophtalmiques,

etc...)

Le diabete de type 2 est traité au départ par des mesures de régime alimentaire et par la perte
de poids. L'étape suivante, si nécessaire, est un traitement avec des antidiabétiques oraux. Si
tout ceci échoue, une insulinothérapie peut s'avérer nécessaire pour maintenir une glycémie

normale.

Récemment encore, ce type de diabéte ne s’observait que chez les adultes mais il touche aussi

maintenant les enfants obeéses.



1.2.3. Autres types de diabetes spécifiques
(7,14,21,25,26,45)

IIs représentent environ 2 a 5 % des cas de diabete.
On peut noter :

- Les déficits génétiques de la fonction des cellules B
= EX:Chromosome 12, HNF-1
- Les défauts génétiques de I’action de I’insuline
= Ex: Insulinorésistance de type A, Lépréchaunisme, Diabete
lipoatrophique
- Les diabétes pancréatiques
= EX: Prancréatites, Cancers du pancréas, Mucoviscidose
- Les diabetes par endocrinopathies
= Ex: Ancromeégalie, Syndrome de Cushing, Glucagonome
- Les diabetes induits par des médicaments ou des toxiques
= EXx: Vacor, Pentaminide, Acide nicotinique
- Les diabétes dus a des infections
= EX: Rubéole congenitale, Cytomégalovirus
- Des formes rares de diabete liés a une pathologie du systeme immunitaire
=  EX: « Stiff-man » syndrome (syndrome de « I’homme raide »)
- D’autres syndromes génétiques s’accompagnant parfois d’un diabéte

= EX: Syndrome de Down, Syndrome de Turner...

- Le diabéte gestationnel : c’est une hyperglycémie repérée pour la premiere fois
pendant la grossesse. Les symptomes sont similaires a ceux du diabete de type 2. Le
diabete gestationnel est le plus souvent diagnostiqué par dépistage prénatal plutot que

par ses symptomes.
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1.3. Diagnostic
(7,14,21,62,72)

1.3.1. A propos de la glycémie

Selon les critéres de I’American Diabetes Association, le diagnostic de diabete peut étre établi
de 3 fagons différentes, qui, en I’absence d’une hyperglycémie évidente, devront étre
confirmées par une 2°™ mesure :
> Symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement inexpliqué, somnolence,

voire coma) et glycémie quelle que soit I’heure > 2,00 g/L (11,1 mmol/L),

> Glycémie a jeun> 1,26 g/L (7,00 mmol/L),

» Glycémie 2h aprés une charge de 75g de glucose lors d’une hyperglycémie provoquée

par voie orale > 2,00 g/L (11,1 mmol/L).

Une glycémie < 1,10 g/L (6,2dmmol/L) est considérée comme normale. Une glycémie
comprise entre 1,10 g/L et 1,26 g/L indique une glycorégulation anormale. Cette catégorie
correspond a une glycémie a jeun anormale, état qui indique un trouble de I'homéostase

glucidique. Il pourra étre réalisé un test d'intolérance au glucose.

La glycémie a jeun et avant les repas n'a pas le méme mécanisme que la glycémie apres les
repas:

- la glycémie a jeun et avant les repas est le résultat de la synthése de sucre par le foie
pour nourrir les cellules de I'organisme,

- la glycémie aprés les repas est le résultat de la capacité des muscles et du foie a
stocker plus ou moins rapidement le sucre apporté par les aliments.
On a pour habitude de mesurer la glycémie a jeun, mais elle n'apporte des informations que sur
I'un des deux mécanismes de la régulation de sucre, puisque la glycémie a jeun est le résultat
d'une libération de sucre, tandis que la glycémie apres les repas est le résultat d'un stockage de
sucre.
Les deux mécanismes sont généralement associés, cependant, il est fréquent que le diabete
porte plutét sur le mécanisme de libération qui est défectueux ou plutét sur le mécanisme de
stockage qui est défectueux. Par conséquent, la mesure de la glycémie a jeun est un moyen
insuffisant pour mesurer la maitrise du diabete, c'est-a-dire pour apprécier le risque

d'apparition des complications.
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C’est pourquoi, si le diagnostic de diabéte sucré repose sur la glycémie a jeun, les objectifs
glycémiques, autrement dit les seuils au-dela desquels il est légitime ou souhaitable de
modifier le traitement, doivent s’exprimer par I’hémoglobine glyquée (HbA1c) mieux que par
la glycémie, a jeun et/ou post-prandiale. Les critéres de diagnostic et de surveillance ne sont

donc pas les mémes.

1.3.2. A propos de I'hémoglobine glyquée
(19)

L'hémoglobine glyquée correspond a I'ensemble des molécules d'hémoglobine
modifiées par fixation non enzymatique d'oses et principalement de glucose sur les fonctions
aminées de la globine. Cependant, les caracteres de I'hémoglobine glyquée changent selon les
sites de glycation, et cette notion de I'hétérogénéité de I'némoglobine glyquée est capitale pour
mettre en ceuvre une technique de dosage et interpréter un résultat.

Le terme d'hémoglobine glyquée totale est utilisé lorsque I'on considére les molécules
d’hemoglobines glyquées sur tout résidu NH2, et celui d’hémoglobine A; quand la fixation
d'ose est localisée a I'extrémité N-terminale des chaines 3 de I’hémoglobine, ce qui modifie la
charge des molécules d'hémoglobine. La fraction HbA;, hétérogéne, comprend HbA;a;
(fixation de-fructose 1-6 diphosphate), HbA1., (glucose-6-phosphate), HbA;, (pyruvate) et
surtout HbA;¢, dont la valeur des résidus N-terminale des chaines 3 a fixé une molécule de
glucose a servi de base a la plupart des travaux sur l'intérét clinique du dosage des
hémoglobines glyquées au cours du diabete.

La glycation non enzymatique des protéines est un processus physiologique lent qui affecte
toutes les protéines de l'organisme et dont l'intensité augmente avec la glycémie. Puisque la
durée de vie des hématies est d'environ 120 jours, la concentration d’hémoglobine glyquée
renseigne sur la qualité de I'équilibre glycémique des 4 a 8 semaines qui précedent le dosage. 1l
s'agit donc d'un index rétrospectif et cumulatif a long terme, utilisé dans la surveillance de
routine du diabéte sucré.

Le taux d'HbA;c permet de contrbler 1’équilibre du diabéte. Le maintient de 1’équilibre du
diabéte constituant ’aspect essentiel du traitement, le taux d'HbAic & donc un réle essentiel

dans la prévention des complications dégénératives.

On considéere généralement comme valeurs usuelles d'HbA;c chez les sujets sains
normoglycémiques, l'intervalle de référence compris entre 3,5 et 6,5 % de I'hnémoglobine

totale. 1l n'y a pas de variations significatives en fonction de I'age et du sexe. On considére le
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plus souvent que le diabéte est correctement équilibré si I'HbA;c est proche des valeurs
physiologiques et reste inférieure a 7 % de I'hémoglobine totale. L'élévation du pourcentage de

I'HbA;c au dessus de 8 % traduit un déséquilibre de la glycémie.

Son intérét est majeur dans le suivi du patient diabétique et le contr6le de son
métabolisme. L’avantage de ’HbA ;¢ par rapport a la glycémie est une plus grande précision de
diagnostic et la possibilité de réaliser le dosage sans que le patient soit a jeun.

L'HbA;c constitue ainsi le marqueur de référence, utilisé dans tous les bilans
systématiques, tous les trois mois environ chez les diabétiques insulino-dépendants, tous les

six mois chez les diabétiques non insulino-dépendants.

1.4.  Complications
(26,65)

Les progres dans la surveillance et le traitement du diabéte ont permis un allongement de
I’espérance de vie des diabétiques. Mais ceci permet, tant chez les diabétiques de type 1 que de
type 2, le développement de complications dégénératives de la maladie qui font aujourd’hui
toute sa gravité. L hyperglycémie, rarement traitée de facon parfaite a long terme, entraine
alors souvent des altérations métaboliques et physiologiques, qui se traduisent par des d’abord
par des microangiopathies, puis des macroangiopathies, des complications aigués, des
complications infectieuses, des complications au niveau du pied ainsi que des complications

bucco-dentaires.

1.4.1. Les microangiopathies

(19)

La microangiopathie diabétique intéresse les petits vaisseaux : artérioles, veinules et
capillaires. Elle se manifeste cliniqguement au niveau de 3 localisations particulieres : la rétine,
le rein et I’appareil neurologique.

L’hyperglycémie serait responsable de I’apparition des microangiopathies, et semble étre sous
I’influence d’un déterminisme génétique et régulée par des facteurs d’aggravation tels que

I’hypertension artérielle et les dyslipoprotéinémies.
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1.4.1.1. Les rétinopathies
(25,37)

La rétinopathie diabétique est une cause majeure de malvoyance et de cécité en France. C’est
la 1% cause de cécité avant I’age de 50 ans, et la 3°™ aprés 50 ans, aprés la dégénérescence
maculaire liée a I’age (DMLA) et le glaucome. La prévalence de la rétinopathie diabétique
augmente avec la durée du diabéte et I'importance de I’hyperglycémie chronique. Aprées 20 ans
d’évolution du diabete, plus de 90% des diabétiques de type 1 et plus de 60% des diabétiques

de type 2 ont une rétinopathie diabétique.

La rétinopathie diabétique est une manifestation de la microangiopathie diabétique. Elle est
dle a 2 processus pathologiques : I’hyperperméabilité de la paroi des capillaires rétiniens
source d’cedeme rétinien, et ’occlusion des capillaires rétiniens, responsable d’ischémie
rétinienne. Lorsque I’ischémie rétinienne est étendue, une prolifération réactionnelle de
néovaisseaux se produit a la surface de la rétine, puis dans le vitre.

La perte de vision peut résulter de plusieurs mécanismes : cedéme maculaire qui entraine une
baisse progressive de la vision centrale, ischémie maculaire, hémorragie intra-vitréenne
responsable d’une perte brutale et quasi-compléte de la vision, décollement de la rétine di a
une contraction du tissu fibreux de soutien des néovaisseaux, qui entraine également une
baisse profonde de la vision. Enfin, a un stade ultime de I’évolution de la rétinopathie
diabétique, un décollement de rétine complexe et/ou un glaucome néovasculaire peuvent étre

responsables de cécité définitive.

1.4.1.2. Les néphropathies
(25,26,65)

Les néphropathies atteignent environ 40% des diabétiques insulinodépendants. Dans les 5 ans
aprés la découverte du diabete, on peut voir apparaitre une microalbuminurie avec un taux
d’albumine dans les urines compris entre 30 et 300 mg/24h. Puis survient le stade de
macroalbuminurie avec un taux supérieur a 300 mg/24h donc détectable a la bandelette
urinaire. Vient ensuite une hypertension artérielle et une clairance de la créatinine qui se
détériore progressivement jusqu'a ce que le malade soit en insuffisance rénale. Ceci peut aller
jusqu’a la dialyse. Prés du tiers des patients pris en charge pour insuffisance rénale terminale

dans les services de néphrologie sont des patients diabétiques.

14



La prévention de ces néphropathies qui passe par un bon équilibre de la glycémie est le

meilleur traitement.

1.4.1.3. Les neuropathies
(18,25,66)

La neuropathie diabétique se définit par la présence de symptomes et/ou de signes d’altération
nerveuse périphérique secondaires au diabéte. Elle touche le systéme nerveux périphérique et
le systéme nerveux autonome. Elle se déclare par des troubles sensitifs (paresthésies, douleurs
d’allure musculaire, douleurs d’allure névralgique...), des troubles moteurs, des anomalies des
réflexes, des troubles trophiques et I’atteinte des nerfs craniens.

En dehors des préjudices fonctionnels dont elle est responsable, la neuropathie diabétique est

associée a une mortalité accrue.

1.4.2. Les macroangiopathies
(56)

Les macroangiopathies est la traduction clinique de I’athérosclérose dont sont fréquemment
atteints les patients diabétiques. Par rapport a la population non diabétique, on estime chez le
diabétique que la prévalence de la maladie coronarienne est accrue de 2 a 4 fois, celle de
I’accident vasculo-cérébral de 1,5 a 2 fois et celle de I’insuffisance artérielle des membres
inférieurs de plus de 10 fois. L’atteinte cardio-vasculaire est responsable d’environ 80% des

déces des personnes diabétiques.

Il est clairement établi que I'exposition a une hyperglycémie est une des principales sources de
complications vasculaires diabétiques. La glycation non enzymatique des protéines, en
conduisant aux produits de glycation avancés (AGEs ou advanced glycosylation
endoproducts), en constitue le mécanisme sous-jacent. Les AGES agissent au niveau cellulaire,
a la fois par le biais de modifications structurales et fonctionnelles des protéines et par
interaction avec des récepteurs cellulaires, les principaux étant dénommés RAGE (receptor of
advanced glycosylation endoproducts). La fixation des AGEs sur les RAGE stimule des voies
de sécrétion de médiateurs de I’inflammation comportant une activation des MAP kinases et
du facteur de transcription NFkB, et peut ainsi modifier de différentes facons les fonctions
vasculaires et induire une série de phénomeénes qui peuvent contribuer au développement de

I’athérosclérose.
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Les principales complications de 1’athérosclérose sont :

-les accidents vasculaires cérébraux ;

-les complications cardiologiques : coronopathies, angor, infarctus, HTA,
cardiomyopathies ;

-l’artérite des membres inférieurs.

Concernant la macroangiopathie, I’objectif d’un bon équilibre glycémique n’est pas clairement
défini, contrairement a la microangiopathic. Par contre les mesures d’hygiéne de vie
(diminution de la surcharge pondérale, accroissement de I’activité physique, arrét de I’alcool et

du tabac) sont de rigueur ainsi que le traitement de ’HTA et d’une dyslipidémie éventuelle.

1.4.3. Les complications aigués

Le coma hyperglycémique acido-céetosique est caractéristique du diabéte de type 1. Ce coma
fait suite a 1’acidocétose, et est la conséquence d’un déficit majeur en insuline. Un déficit
majeur en insuline entraine une hyperglycémie, ainsi qu’une augmentation de la lipolyse
aboutissant a la libération d’acides gras. Ces acides gras accroissent la cétogenése hépatique.
Les corps cétoniques en exces sont éliminés par voie rénale (cétonurie) et par voie respiratoire
(acétone donnant a I’haleine une odeur caractéristique). D’autre part, la production d’acétone
en quantité importante (cétose) s’accompagne de I’accumulation de déchets acides dans le
sang (acidose).

Le coma hyperosmolaire non-cétosique touche les diabétiques de type 2 de plus de 60 ans. Ce
coma est la conséquence d’une hyperglycémie trés ¢levée ainsi d’une déshydratation majeure.

Ceci est de mauvais présage pour le patient car généralement ce coma touche des sujets agés.

Le coma hypoglycémique correspond a une glycémie inférieure a 0,50g/L. les diabétiques de
type 1 sont plus souvent touchés que les diabétiques de type 2. Il faut alors rechercher les
facteurs causaux qui peuvent étre un effort physique non-compensé, un mauvais dosage de
I’insuline, un manque relatif de glucides par manque d’apport ou par des causes toxiques

(alcool) ou médicamenteuses (aspirine, béta-bloquants).
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1.4.4. Les complications infectieuses

Les infections bactériennes, virales et mycosiques sont favorisées par le diabéte. Cette
susceptibilité aux infections s’explique chez les diabétiques par une baisse d’efficacité du
systetme d’activation leucocytaire, une baisse du chimiotactisme des polynucléaires, une
altération de leur adhérence, ainsi qu’une perturbation de la phagocytose. A I’inverse le
processus infectieux va jouer un role dans le déséquilibre glycémique. En effet, les médiateurs
de l’inflammation sont inducteurs d’insulinorésistance. Dans le cas des parodontites,
I'inflammation chronique consécutive a l'infection est associée au risque systémique.

Les infections bactériennes pulmonaires, ORL, stomatologiques, cutanées et génitales doivent

étre dépistées en cas de déséquilibre inexpliqué du diabéte.

1.4.5. Le pied diabétique
(25,31)

Les pieds du diabétique sont exposés au developpement de troubles trophiques potentiellement
graves et pouvant aboutir a des amputations. Le risque est favorisé par la conjonction de
complications neurologiques artérielles et infectieuses. Les lésions sont souvent secondaires a
des micro-traumatismes. La fréquence des lésions du pied chez les diabétiques est tres élevée.
On estime a 40 000 lincidence annuelle de troubles trophiques, en France. Le risque

d'amputation est multiplié par 10 a 15 chez le diabétique.

Trois mécanismes pathogeniques, diversement associés, peuvent étre impliques :

-la neuropathie, trés fréquemment a l'origine des lésions du pied car elle entraine une
perte de la sensibilité, favorisant les zones de frottements et d'hyperpression, et des troubles de
la statique.

-I'ischémie, qui résulte essentiellement de la macroangiopathie.

-l'infection : elle peut-étre superficielle mais son risque est lié a une atteinte profonde

pouvant menacer les tissus, les gaines et tendons, et surtout les structures osseuses.
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1.4.6. Les complications bucco-dentaires
(65, 68)

Les manifestations buccales du diabete comprennent, de maniére fréquente :

-une sécheresse buccale (xérostomie), une hypofonction salivaire, qui peuvent étre dues a la
polyurie, ou a un probléme métabolique ou endocrinien sous-jacent (10,42) ;

-une susceptibilité a la carie, en relation avec ces dysfonctions salivaires ;

-des sensations de brilure de la langue ;

-’augmentation d’infections a Candida ;

-des paresthésies orales, des glossodynies, une diminution de la sensibilité gustative ,en
rapport avec la neuropathie ;

-des manifestations muqueuses, perléches et aphtes.

Il semble que les complications observées chez le diabétique soient associées a la durée et a un
mauvais controle métabolique du diabete. Cependant, elles ne se produisent pas
systématiquement. Par opposition, il existe des diabétiques bien contrdlés qui développent des
complications peu d’années apres le début de leur maladie. Des facteurs génétiques seraient a

I’origine de ces variations individuelles.

S’ajoutant a ces complications bucco-dentaires, de nombreuses études se sont intéressées a
I’association entre diabete et maladies parodontales. En effet, en 1993, Lo€ considére la
parodontite comme étant la 6™ complication du diabéte (34). Puis, la théorie d’une relation a
double sens a été énoncée : le diabéte est un facteur de risque de la maladie parodontale alors
que celle-ci agirait sur 1’équilibre glycémique (38,58).

C’est ce que nous allons traiter dans le prochain chapitre pour montrer toute I’importance d’un

bon suivi parodontal chez le patient diabétique.
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Diabétes et maladies parodontales : la théorie de la double voie
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Selon cette théorie (38,58), la relation entre les deux pathologies serait bidirectionnelle. Les
aspects pathogéniques et épidémiologiques liant les maladies parodontales et le diabéte sont
envisagés ici dans les 2 sens. Dans un premier temps, nous verrons pourquoi le diabéte
constitue un facteur de risque des maladies parodontales. Puis, nous discuterons les différentes
¢tudes concernant I’influence des parodontites et de leur traitement sur I’équilibre glycémique

du patient diabétique.

2.1.  Influence du diabéte sur les maladies parodontales

2.1.1. Mécanismes
(38,40 ,51,65)

La pathogenese des maladies parodontales est complexe car elle reflete une combinaison de
I’initiation et du maintien d’un processus inflammatoire chronique par une flore microbienne
diverse. La réponse sous-jacente de I’héte a cette infection peut entrainer une cascade
complexe de mécanismes destructeurs des tissus. Un certain nombre de maladies systémiques,
et en particulier le diabete, favorisent I’initiation et/ou la progression de la maladie

parodontale. Différentes théories ont été établies, tentant d’expliquer ces mécanismes.

2.1.1.1. Théorie immunologique

(35, 36)

Les leucocytes polynucléaires neutrophiles (PMN) jouent un rdle prépondérant dans le
maintien de la santé gingivale et parodontale. L’altération de la fonction des PMN a été
retrouvée chez les patients diabétiques. Cette altération de la fonction se traduit par une baisse
du chimiotactisme, de 1’adhérence aux parois des vaisseaux et de la phagocytose. Ces
dysfonctions entrainent un affaiblissement de la résistance aux infections, en particulier a
Porphyromonas gingivalis, 'un des germes pathogénes majeurs impliqué dans la maladie
parodontale. De plus, il existe une forte corrélation entre la dysfonction des PMN et la séverité

des maladies parodontales.
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2.1.1.2. Théorie collagénique

(38,51,65)

La synthese, la maturation et I’homéostasie du collagéne sont affectées par ’hyperglycémie.
La perturbation du métabolisme collagénique entraine une diminution de la production de la
matrice osseuse par les ostéoblastes, une diminution de la synthese du collagene par les
fibroblastes et une augmentation de 1’activité collagénolytique.

L’augmentation de [D’activité collagénolytique des tissus gingivaux chez les diabétiques
pourrait expliquer la destruction parodontale rapide observée chez certains d’entre eux.

Il a également été montré que le diabéte accélérait la dégradation des fibres de collagéne en
cours de synthese, ce qui a un effet défavorable sur la cicatrisation.

2.1.1.3. Théorie vasculaire

(38,51,65)

Le glucose présent en exces dans le sang réagit avec les protéines plasmatiques, ce qui
provoque I’accumulation de produits terminaux de la glycation: les AGEs (Advanced
Glycation Endoproducts). La formation des AGEs joue un réle central dans les complications
du diabete. Les AGEs s’accumulent sur les parois vasculaires, entrainant leur épaississement et
la modification de leur perméabilité. Cela perturbe les mécanismes de défense, d’échanges
métaboliques entre le milieu sanguin et les tissus, et de transport d’oxygéne, aboutissant a la
sous-oxygénation des tissus.

De plus, les cellules inflammatoires réagissent de facon spécifique avec les AGEs, déclenchant

la sécrétion de cytokines (IL-1, IL-6, TNF-a), qui entretiennent le processus inflammatoire.

2.1.2. Etudes cliniques

De nombreuses études cliniques se sont intéressées a la prévalence des gingivites et des
parodontites chez le patient diabétique. Ces études ont permis de mettre en évidence le réle du
diabete mal équilibré comme facteur de risque de la maladie parodontale de maniére

significative.
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2.1.2.1. Gingivites
(3,6,13, 28)

Selon Jenkins et coll. (28), les personnes avec diabete de type 1 ont un risque plus important
de développer une gingivite. Presque 64% des patients diabétiques présentent une
inflammation gingivale, comparée a 50% des sujets non-diabétiques (3).

Chez les enfants et adolescents diabétiques, la prévalence de la gingivite est presque deux fois
plus importante que celle observée dans la population d’enfants et d’adolescents non-
diabétiques. De plus, la sévérité et I’étendue de la gingivite est significativement augmentée
chez les jeunes patients diabétiques (13).

L’association du diabéte et de la gingivite est si largement acceptée que la gingivite associ¢e
au diabete est incluse comme une entité specifique dans la derniere classification des maladies

parodontales établie en 1999 (6).

2.1.2.2. Parodontites

Les études de Tervonen et coll. (60,61), comparent chez le diabétique de type I, le role de
1’équilibre du diabéte sur le risque de développer une maladie parodontale.

Un mauvais contréle métabolique apparait augmenter la probabilit¢ d’apparition de
parodontites parmi les diabétiques de type 1. Plus de de 25% des patients diabétiques de type 1
avec un mauvais controle métabolique ont des sites avec une perte d’attache de Smm ou plus,
comparé aux 10% des sujets diabétiques ayant un bon contréle métabolique. Les sujets ayant
un diabéte mal controlé ont une perte d’attache de 2mm ou plus sur environ 24% des Sites,
alors que les patients avec une contréle diabétique bon a modéré ont des niveaux similaires de
perte d’attache sur seulement 10% des sites. Le pourcentage de sites avec une perte d’attache
de 2mm ou plus chez les sujets non-diabétiques est similaire au pourcentage de sites chez les
patients avec un diabéte bien contrélé.

Cela suggere que les patients avec un diabete bien controlé n’ont pas un risque augmenté de

développer des maladies parodontales.

Le contr6le métabolique des patients diabétiques de type 2 est tout aussi important : I’étude
NHANES Il (« Third National Health and Nutrition Examination Survey ») (62) rapporte que

les risques d’avoir une maladie parodontale sévere chez les patients avec un contrOle
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glycémique modéré a important (7%<HbA1<9%) ou mauvais (HbA;:>9%) sont
respectivement de 50 et 200% plus importants que les risques chez les patients non-
diabétiques. Ces résultats suggérent une relation directe entre le risque de maladie parodontale

et le contrdle glycémique.

La plupart des études sur les maladies parodontales chez les patients diabétiques de type 2 ont
été conduites dans la communauté des Indiens Pima vivant dans la réserve de la Gila River.
Avec 50% de la population agés de plus de 35 ans ayant un diabéte de type 2, les Indiens Pima
ont la prévalence de diabete de type 2 la plus importante enregistrée dans le monde (20).

Les pertes dentaires chez les Indiens Pima diabétiques de type 2 rapportées en 1990, étaient 15
fois plus importantes que les non-diabétiques (53). De maniére générale, dans la population
des Indiens Pima, le diabéte augmente le risque de développer une parodontite par 3 (16). Plus
spécifiqguement, il y a un risque multiplié par 2 de parodontites sévéres chez les patients avec

un mauvais contréle glycémique.

Dans une étude sur les maladies parodontales dans une population mexicaine de patients
diabétiques de type 2, les chercheurs concluent que le nombre d’années depuis lequel le
diabéte est diagnostiqué est un facteur plus significatif que 1’age de la personne, quand on

consideére la sévérité de la maladie parodontale (9).

Des résultats similaires chez des patients diabétiques de type 2 ont été rapporté dans d’autres
études de régions géographiques disparates (3,62). L’incidence des maladies parodontales est
multipliée environ par 3 chez les patients diabétiques de type 2, comparée aux sujets non-
diabétiques (62).

Les études des effets du diabéte sur la santé parodontale rapportent la preuve d’une prévalence,
d’une sévérité, d’'une étendue et d’une progression plus importante des maladies parodontales

chez les patients diabétiques ayant un mauvais contrdle de la glycémie (58).
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2.2.  Influence des parodontites et de leur traitement sur le diabéte

Comme nous I’avons vu précédemment, le diabéte est un facteur de risque des maladies
parodontales. Par ailleurs, des preuves directes et indirectes supportent I’idée que I’infection

parodontale affecte de facon défavorable le contrble glycémique des patients diabétiques (59).

2.2.1. Les mécanismes

Les preuves indirectes soutenant la possibilité biologique de ce lien sont dérivées des études
de la relation entre la résistance a I’insuline et la réponse inflammatoire. Le parodonte
inflammatoire est trés vascularisé, et la poche parodontale peut servir de porte d’entrée de
produits bactériens permettant I’hyperproduction par les cellules de défense de médiateurs de
I’inflammation. Ainsi, la parodontite chronique, infection principalement anaérobie a germes
gram négatif, peut servir de source pour I’entrée permanente de lipopolysaccharides (LPS)
dérivés de ces bactéries et de médiateurs de I’inflammation dans la circulation systémique
(41,20). Parmi ces médiateurs de I’inflammation produits en réponse aux bactéries de la
parodontite chronique, on retrouve ’interleukine 1 (IL-1p), I’interleukine-6 (IL-6), le facteur
de nécrose tumorale (TNF-a). Il a été montré que ces médiateurs influencent le métabolisme
glucidique et lipidique : le TNF-a interfére avec le métabolisme lipidique et provoque une
résistance a ’insuline (3,21). IL-1 et IL-6 sont des antagonistes de I’action de I’insuline
(33,45). De plus, une étude chez les rats a montré que les LPS induisaient une résistance a
I’insuline (32,39).

2.2.2. Etudes cliniques

De nombreuses ¢études cliniques ont ¢té menées afin d’évaluer 1’effet des traitements de la
maladie parodontale sur le contréle glycémique. Cependant, toutes les investigations n’ont pas
rapporté une amélioration du contrdle glycémique apres traitement parodontal (59).

Nous présenterons dans un premier temps les études allant dans le sens d’une amélioration du
contrble glycémique apres traitement parodontal puis dans un second les études étant plus

réservées sur les résultats bénéfiques des traitements parodontaux sur 1’équilibre glycémique.
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2.2.2.1. Etudes rapportant une amélioration du contrdle métabolique apres traitement
parodontal

2.2.2.1.1. Sans antibiotiques

Quatre études cliniques dans lesquelles les antibiotiques n’ont pas été utilisé suggerent un effet

bénéfique du traitement parodontal sur le contrdle glycémique.

Dans une étude de Kiran et coll. (30), 44 patients diabétiques de type 2 sont répartis de facon
randomisée dans 2 groupes. Le groupe traité recoit un traitement non-chirurgical global en une
séance (« full-mouth scaling root planing »), alors que le groupe témoin ne recgoit aucun
traitement. Différents paramétres tels que I’indice de plaque, I'indice gingival, la profondeur
de poches, le niveau d’attache clinique, les récessions gingivales et le saignement au sondage
sont enregistrés au 1 et au 3°™ mois.

3 mois apres la thérapeutique parodontale, les auteurs observent une amélioration significative
des paramétres parodontaux, ainsi qu’une diminution significative de I'HbAjc, des
triglycérides et de la glycémie post-prandiale, dans le groupe traité.

Les resultats de cette étude montrent que le traitement parodontal non-chirurgical est associé a
I’amélioration du controle glycémique chez les patients diabétiques de type 2. Les auteurs
concluent que le traitement parodontal devrait faire partie des mesures standards de soins du

patient diabétique.

Wolf (71) rapporte les résultats d’une étude sur le traitement parodontal parmi des patients
diabétiques de type 1 ou 2. Cette étude est limitée a une comparaison entre 23 sujets dont les
conditions parodontales se sont ameéliorées et 23 patients dont les manifestations parodontales
ne se sont pas améliorées apres le traitement. Les sujets avec une amélioration des conditions
parodontales avaient plus d’amélioration de leur contrdle glycémique apres 8 & 12 mois. Wolf
a considéré que ces différences entre les 2 groupes étaient « statistiquement indicatrices » d’un

effet bénéfique.

Stewart et coll. (57) ont étudié les changements du contrdle glycémique associés au traitement
parodontal chez 72 adultes présentant un diabete de type 2 et une maladie parodontale. Le
contrble glycémique de base allait de bon a mauvais pour les patients. 36 patients ont été
traités, les 36 autres formaient le groupe de contrdle. Les auteurs rapportent des réductions
statistiquement significatives des niveaux d’HbA;c dans les 2 groupes : 17.1% pour le groupe
traité et 6.7% pour le groupe de comparaison. Le temps moyen entre les mesures du niveau

25



d’HbA;c avant et aprés traitement était de 10 mois. La différence dans les changements entre
les 2 groupes est statistiguement significative (p=0.02). Les auteurs concluent que les données
de cette étude suggérent que la thérapie parodontale est associée a une amélioration du

contrdle glycémique chez les patients diabétiques de type 2.

Dans une autre étude, Almas et coll. (5) ont observé I’influence de 1’éducation a 1’hygiéne
orale sur la glycémie, chez 60 patients diabétiques de type 2, présentant une maladie
parodontale. Aprés une semaine, la réévaluation montre une diminution significative de la
glycémie. Les auteurs concluent que I’amélioration de I’hygiene orale peut avoir une influence
directe sur la glycémie. Ainsi, une bonne hygiéne et des visites fréquentes chez le dentiste

auront un impact positif sur I’équilibre diabétique.

2.2.2.1.2. Avec antibiotiques

2 études randomisées et 3 études non randomisées se sont intéressées a l’intérét des

antibiotiques dans le traitement des maladies parodontales du patient diabétique.

Une étude clinique randomisée, conduite par Grossi et coll. (20) détermine I’efficacité de la
doxycycline par voie systémique et de I’irrigation anti-microbienne topique accompagnée du
débridement radiculaire ultra-sonique dans le traitement des parodontites séveres associées au
diabete de type 2. Les 113 participants (agés de 25 a 65 ans) présentaient un mauvais controle
diabétique et une parodontite sévére. La population est répartie en 5 groupes de traitement : 3
groupes ont recu un débridement ultra-sonique et une combinaison de doxycycline par voie
systémique et d’irrigation avec de I’eau, de la povidone iodée et de la chlorexidine. 2 groupes
formant les groupes contréle ont recu un détartrage ultra-sonique avec irrigation a la
chlorexidine ou a I’eau et un placebo. Les auteurs ont rapporté une réduction statistiquement
significative de la concentration d’HbAic dans les groupes traités par doxycycline, 3 mois
aprés le traitement parodontal. Les groupes contr6le ont eu une diminution de HbA;c non
significative. Cette amélioration s’est accompagnée d’une diminution de I’inflammation
parodontale, mesurée par le gain d’attache, et une diminution de Porphyromonas Gingivalis.
Aprés 3 mois, les niveaux d” HbA;c ont augmenté, et a 6 mois, tous les groupes étudiés ont
présenté des niveaux d’ HbA;c comparables aux niveaux de base. Cependant, les
investigateurs n’ont pas effectué¢ d’autres traitements parodontaux apres le traitement initial.
Les auteurs ont suggéré que la réduction de HbA;c dans les groupes traités avec la doxycycline

sont le résultat de I’effet antimicrobien de la doxycycline, de son effet modulateur sur les

26



défenses de I’hote et probablement de son effet sur I’inhibition de la glycosylation non-
enzymatique.
IlIs concluent que le contrble des infections parodontales devrait faire partie intégrante de la

gestion des patients diabétiques.

En 2003, Rodrigues et coll. (50) comparent I’effet du traitement parodontal non-chirurgical
avec ou sans antibiotiques, sur le contrdle glycémique de patients diabétiques de type 2. Trente
patients diabétiques de type 2, présentant une parodontite sont divisés de fagon randomisée en
2 groupes. Le 1% groupe recoit un traitement non-chirurgical global, en une séance (« full-
mouth scaling and root planing »), associé a la prise d’antibiotiques (amoxicilline + acide
clavulanique). Le groupe 2 regoit un traitement non-chirurgical mais ne regoit pas
d’antibiotiques. Aprés 3 mois, les 2 groupes présentent une amélioration significative des
conditions parodontales : réduction significative de la profondeur des poches. D’autre part, la
réduction de I’HbA;jc est observée de facon significative que dans le groupe 2, sans prise
d’antibiotiques. Pour expliquer de résultat, les auteurs suggérent que la prise d’antibiotiques a
modifié¢ I’équilibre bactérien, en réduisant la quantité de certaines bactéries, mais en favorisant
d’autres telles que Actinobacillus Actinomycetemcomitans, et en favorisant leur pouvoir

pathogene.

Les 3 études non-randomisées suivantes fournissent un support additionnel pour I’effet
bénéfique du traitement parodontal avec antibiothérapie additive sur le contréle glycémique
des patients diabétiques : deux études rapportent une antibiohérapie par voie systémique

(70,41) et une rapporte des ATB délivrés localement avec la thérapie parodontale (25).

Williams et Mahan (70) ont mené une étude sur 9 patients diabétiques de type 1, présentant
une maladie parodontale. Ils rapportent que la thérapie parodontale entraine des réductions des

besoins en insuline et de la glycémie chez 7 de ces 9 patients.

Miller et coll. (41) ont évalué I’effet du traitement parodontal dans une étude pilote d’un
groupe de 9 patients avec un diabéte de type 1 mal controlé et une parodontite modérée a
sévere. Les patients ont été suivis pendant 8 semaines. Le niveau moyen d’HbA ¢ est passé de
9.4% avant le traitement a 9% apres le traitement (p=0.11) pour les 9 patients. Pour les 5
patients présentant une amélioration constante dans la réponse au saignement parodontal, le

niveau d’HbA;c a diminué de 8.7% avant le traitement a 7.8% apreés le traitement (p<0.01).
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Les 4 patients qui ne présentaient pas d’amélioration du saignement ne présentaient pas non

plus d’amélioration de ’'HbAc.

Iwamoto et coll. (27) ont conduit une étude clinique non-randomisée utilisant des antibiotiques
et ont évalué I’effet du traitement parodontal sur les concentrations de TNF-a, sur la résistance
a I'insuline et sur ’HbA;c chez 13 patients présentant un diabéte de type 2 et une parodontite
chronique (12 patients) ou une gingivite (1 patient). Les patients sont traités par débridement
mécanique associé a ’administration locale de minocycline dans chaque poche parodontale,
une fois par semaine, pendant un mois. Avant et apres traitement, le nombre de bactéries
totales dans chaque poche, la concentration de TNF-o circulant et 'HbA;c sont mesurés.
Apres 3 mois, ils ont observé une réduction significative de la quantité de micro-organismes
dans les poches ainsi que la diminution significative du taux de TNF-a, et de ’'HbA;c passant
de 8.0% avant traitement a 7.1% apres traitement (p<0.007). Les auteurs concluent que le
traitement anti-infectieux ameéliore le contréle métabolique en réduisant le taux de TNF-a et en

diminuant la résistance a I’insuline.

2.2.2.2. Etudes ne montrant pas d’amélioration du contréle métabolique apres

traitement parodontal

Cependant, toutes les études ne s’accordent pas: les études suivantes rapportent que le

traitement parodontal n’a pas d’effet bénéfique sur le contrdle glycémique.

Smith et coll. (54) ont étudié I’efficacité de la thérapie parodontale non-chirurgicale chez 18
patients (agés de 26 a 57 ans) et présentant une parodontite sévere et un diabéte de type 1 bien
contrdlé. Les auteurs n’ont pas trouvé de différence clinique statistiquement significative dans

les niveaux d’HbAc ou de dose d’insuline entre le début de 1’étude et le suivi a 2 mois.

Westfelt et coll (69) ont conduit une étude longitudinale pendant 5 ans sur 40 patients atteints
de parodontites modérées a séveres. 20 patients avec un diabéte de type 1 ou 2 et 20 patients
contréle non-diabétiques ont recu une thérapie parodontale non-chirurgicale aprés examen

initial. Les investigateurs ont suivi les sujets tous les 3 mois pendant 5 ans, fournissant un
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programme de contrdle de plaque professionnel incluant détartrage ou thérapeutique
chirurgicale dans les secteurs sélectionnés. Les investigateurs ont mesuré I’HbA;c & chaque
examen et n’ont rapporté aucune différence significative dans sa valeur moyenne entre

I’examen initial et 24 mois plus tard et entre 24 et 60 mois pour le patient diabétique.

Christgau et coll. (11) ont comparé la réponse a la thérapie parodontale non-chirurgicale dans
un groupe d’adultes diabétiques de type 1 ou de type 2 (&gés de 30 a 66 ans) et présentant une
parodontite modérée a sévere. 20 sujets avaient un diabéte bien contr6lé (7 avec un type 1, 13
avec un type 2) et 20 sujets non diabétiques forment le groupe contrdle. Le niveau de base de
contréle glycémique était bon pour 17 des patients diabétiques et modéré a pauvre pour 3
patients. Le traitement parodontal consistait en 2 phases. La 1*® phase comprend la motivation
et I’éducation a I’hygiéne orale, le détartrage, les restaurations urgentes, la réfection des
restaurations débordantes, I’extraction des dents « perdues », la contention des dents mobiles.
La 2°™ phase comprend la thérapeutique parodontale non chirurgicale avec surfacage et
irrigation des poches avec de la chlorhexidine. Les investigateurs rapportent que, 4 mois apres

Ia 2nde

phase du traitement, les sujets diabétiques répondaient aussi bien au traitement que les
sujets non-diabétiques. Cependant, il n’y avait pas de changement significatif dans les valeurs

d’HbA;c a 4 mois.

En 2005, Promsudthi et coll. (47) analysent I’effet de la thérapeutique parodontale sur le
controle glycémique de patients diabétiques de type 2. L’étude porte sur 55 patients, agés de
55 a 80 ans et présentant une parodontite sévere. Le groupe traité recoit un traitement
parodontal mécanique associé a la prise de doxycycline 100mg/jour, pendant 14 jours. Le
groupe contrdle ne recoit ni traitement parodontal, ni antibiotiques. Aprés 3 mois, les patients
traités présentent une amelioration significative des conditions parodontales. Cependant, les
auteurs n’ont pas pu observé de diminution significative de I’ HbA;¢, ni de leur glycémie. lls
concluent que 1’¢tude des effets de la thérapeutique parodontale sur le contrdle glycémique

nécessite d’autres études, sur des échantillons plus larges.

Aldridge et coll. (4) ont conduit 2 études cliniques en simple aveugle pour étudier les effets du
traitement parodontal sur le contréle métabolique chez des patients diabétiques de type 1. Les
patients avaient un contréle satisfaisant de leur diabete de type 1 au moment de leur entrée
dans I’étude et ne présentaient pas d’autres complications que la maladie parodontale. La jere
étude incluait 41 patients, agés de 16 a 40 ans, diabétiques de type 1, et présentant une

gingivite et/ou une parodontite débutante. Les patients sont inclus de fagon randomisée dans le
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groupe traité (éducation a I’hygiéne orale et détartrage) ou dans le groupe controle. La
réévaluation aprés 2 mois n’a pas montré de différence entre les 2 groupes.

Une 2°™ étude a inclus 22 patients (agés de 20 & 60 ans), diabétiques de type 1, présentant une
parodontite avancée. De la méme facon, les patients étaient inclus de maniére randomisée dans
le groupe traité (thérapeutique initiale compléte, incluant des séances de surfagages) ou dans le
groupe contrdle. Dans cette étude, une réponse significative au traitement parodontal n’était
accompagnée d’aucune amélioration du controle métabolique glycémique du diabete.

Dans les 2 groupes, les auteurs n’ont rapporté aucune amélioration dans le contrdle
métabolique (mesuré par une diminution du taux d’hémoglobine glyquée ou HbA;c) 2 mois
apres le traitement parodontal. Les auteurs supportent le concept qu’un diabéte bien équilibré
est prédominant dans I’interrelation entre diabete de type 1 et santé parodontale. Par contre,
seuls les patients mal équilibrés pourraient, suite au traitement parodontal, présenter une

amélioration du contréle métabolique du diabeéte.

Plus recemment, Jones et coll. (29) ont conduit une étude clinique contrélée, randomisee, en
simple aveugle sur I’efficacit¢ du traitement parodontal dans I’amélioration du controle
glycémique chez 165 patients présentant un diabete mal contrélé. Le premier groupe recgoit un
traitement parodontal, alors que le groupe contrdle ne regoit aucun traitement. Apres 4 mois,
les résultats ne montrent pas de différence significative entre les groupes. Seulement une
tendance a pu étre mise en évidence : les patients ayant recu un traitement parodontal avaient

plus de probabilité de voir leur HbA;. diminuer.

2.3.  Conclusion

Ces différentes études sur I’influence du traitement des maladies parodontales sur le controle

glycémique montrent des résultats contradictoires (40).

Malgré des résultats contradictoires, il se dégage que les maladies parodontales peuvent
contribuer a perturber le contréle glycémique chez les patients diabétiques. Traiter les
infections parodontales aurait un effet sur le contrdle glycémique des diabétes de type 1 et 2.
La preuve n’est pas sans équivoque mais est suffisante pour soutenir les recherches sur les
effets de la prévention et du traitement des infections parodontales comme une voie pour

contribuer au contréle glycémique des patients diabétiques.
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Ces contradictions justifient le recours a d’autres investigations afin d’établir de manicre
indiscutable la preuve de ’effet bénéfique du traitement parodontal sur le controle métabolique

de la glycémie.
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3

Recommandations sur le suivi du patient diabétique
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Nous avons vu précédemment que la pathologie diabétique était a 1’origine de nombreuses
complications. C’est pourquoi ces patients doivent étre particulierement bien suivis, tant au
niveau général, qu’au niveau bucco-dentaire. Une prise en charge globale par les différents
professionnels de santé est indispensable. Dans ce cadre, '’ ANAES (remplacée dorénavant par
la HAS) émet en 1999 des recommandations sur le suivi des patients diabétiques. Nous allons
voir ici les points essentiels de ces recommandations concernant dans le suivi des patients

diabétiques.

3.1. Recommandations d’ordre général

(2, annexe4)

3.1.1. Education du patient

L’éducation du patient doit occuper une place importante dans la prise en charge et le suivi du
diabétique. Lors de la consultation initiale, le médecin doit donner des informations au patient
sur ce qu’est le diabéte, ses complications et son traitement, donner des conseils dans les
domaines de I’activité physique et de la diététique, afin de permettre au patient d’autogérer sa
maladie et son traitement.

Lors des consultations de suivi, les acquis du patient doivent étre évalués en matiere
d’éducation, de comportement, d’observance du traitement hygiéno-diététique : régime

alimentaire, activité physique, arrét du tabac.

3.1.2. Suivi glycémique

Un bon contrdle glycémique du diabete est recommandé :
-pour retarder, voir prévenir, la survenue et/ou ralentir la progression des complications dites
microvasculaires ;

-pour prévenir la survenue des complications cardio-vasculaires.
Son suivi doit reposer sur le dosage de I’HbAj. effectué¢ tous les 3 a 4 mois. L’objectif

glycémique optimal a atteindre est une valeur d’ HbA1.< 6.5%.

-pour le patient diabétique traité par insuline, une autosurveillance réguliére est nécessaire.
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-pour le patient traité¢ par le régime et/ou les hypoglycémiants oraux, I’autosurveillance

glycémique ne doit pas étre recommandée de principe.

3.1.3. Suivi des facteurs de risque vasculaire

Il comporte le suivi et la prise en charge des facteurs classiques de risque vasculaire souvent
associés au diabete sucré : tabagisme, hypertension artérielle, anomalies lipidiques. Toutes les
mesures visant a aider a I’arrét du tabac doivent impérativement étre mises en ceuvre. La
pression artérielle doit étre mesurée a chaque consultation. Un bilan lipidique a jen doit étre

effectué une fois par an chez le diabétique de type 2.

3.1.4. Dépistage des complications cardio-vasculaires

Un examen cardio-vasculaire clinique et un ECG de repos sont recommandés une fois par an.
Des explorations complémentaires renforcent I’examen en cas de signes cliniques d’ Angor ou

en cas d’anomalies sur ’ECG de repos.

3.1.5. Dépistage des complications oculaires

Un bilan ophtalmologique, effectué par un ophtalmologiste, doit étre pratiqué dés le diagnostic
puis une fois par an chez le diabétique de type 2 non compliqué. Il comprend :

-la mesure de I’acuité visuelle aprés correction optique,

-la mesure de la pression intraoculaire,

-I’examen du cristallin,

-un examen du fond d’ceil apres dilatation pupillaire réalisé¢ au biomicroscope.

3.1.6. Dépistage des complications rénales

L’insuffisance rénale est une complication grave du diabéte. L’objectif du suivi est le
dépistage et la prévention d’une atteinte rénale. Un bon controle glycémique et tensionnel
prévient le risque de survenue d’une néphropathie diabétique. Il convient de mesurer une fois
par an la créatininémie a jeun et la clairance de la créatinine. La présence d’une
microalbuminurie est un marqueur de gravité générale de la maladie, notamment vis-a-vis du

risque cardio-vasculaire. Elle est aussi un facteur prédictif du risque de développer une
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protéinurie. Il convient de pratiquer une fois par an la recherche d’une protéinurie par la

bandelette urinaire standard.

3.1.7. Dépistage des complications neurologiques

Un examen neurologique doit étre effectué une fois par an a la recherche de signes de
neuropathie périphérique symptomatique. Les signes d’une neuropathie autonome doivent

également étre recherchés.

3.1.8. Prévention de la plaie du pied

Un examen méthodologique du pied doit étre réalisé une fois par an, pour dépister les sujets a
risque de développer une Iésion : recherche d’une neuropathie sensitive, d’une artériopathie, de
déformations du pied et/ou de cals. A chaque consultation, les pieds doivent étre inspectés a la
recherche de petites I€sions, troubles trophiques, fissures, érythéme, mycose...

Les régles d’hygiéne du pied devront étre rappelées, au minimum une fois par an.

3.1.9. Divers

Une éventuelle infection cutanée ou génito-urinaire doit étre recherchée cliniguement.

3.2. Recommandations sur le suivi bucco-dentaire

Selon les recommandations de I’ANAES (2), I’examen annuel du diabétique doit comporter un
examen de la bouche et des dents. En effet, comme nous I’avons vu précédemment, le diabéte
peut avoir des conséquences néfastes sur I’état bucco-dentaire. Le r6le du chirurgien-dentiste
est de prévenir les complications liées au diabéte, ou de les prendre en charge si elles sont déja

installées.

3.2.1. Information au patient

Le premier role du chirurgien-dentiste est d’informer le patient des conséquences buccales de
sa pathologie, ainsi que des conséquences de son état bucco-dentaire sur la pathologie

diabétique.
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3.2.2. Information du chirurgien-dentiste

A P’inverse, le patient diabétique doit informer le dentiste sur I’état de sa pathologie. 1l est ainsi
recommandé de réaliser une anamnése médicale rigoureuse permettant la prise en compte de
I’ensemble des antécédents médicaux et des traitements médicamenteux du patient. Il faut
mettre en place un suivi conjoint du patient entre le chirurgien-dentiste et le médecin traitant.

Le médecin doit nous informer sur les médicaments pris, sur les résultats d’analyse.

Ainsi, I’équipe soignante pourra évaluer I’équilibre ou non de la maladie diabétique chez le
patient. L objectif glycémique optimal a atteindre est une valeur d’ HbA;: < 6.5%. Si dans le
cas d’un diabete bien équilibré, la réalisation des soins bucco-dentaires n’impose pas de
précautions particuliéres, celles-ci sont indispensables en cas de diabéte mal équilibré. Les
risques dans ce cas sont d’ordre infectieux, ce qui doit imposer la prescription d’une

antibiothérapie, pour certains actes.

3.2.3. Aide au dépistage

Les chirurgiens-dentistes peuvent aussi participer a la détection des personnes qui ignorent
qu’elles souffrent du diabéte. Des infections parodontales a repétition chez un sujet en
surpoids, sédentaire, dyslipidémique, hypertendu ou présentant des antécédents familiaux
doivent conduire a rechercher I’existence d’un diabéte. Le chirurgien-dentiste devra alors

orienter son patient vers son médecin traitant.

3.2.4. Examen du patient

Le chirurgien-dentiste devra réaliser un examen annuel complet du patient diabétique avec une
attention particuliére a 1I’environnement parodontal. L’examen parodontal est a réaliser méme
en I’absence de signes cliniques car la maladie parodontale peut étre asymptomatique.

Le chirurgien-dentiste préconisera un brossage personnalisé. L’action mécanique du brossage
pourra étre complétée par une solution antiseptiqgue et un dentifrice adapté aux soins

parodontaux. Un nettoyage professionnel de la cavité buccale tous les ans est indispensable.
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3.2.5. Antibioprophylaxie et antibiothérapie

(1)

Les patients dont le diabéte n’est pas équilibré sont des sujets a risque infectieux de type A.
Selon les recommandations de I’AFSSAPS, en 2001, les actes invasifs pratiqués chez les sujets
a risque A pour lesquels une antibioprophylaxie est recommandée sont définis comme étant :
les soins endodontiques, les soins prothétiques a risque de saignement, la mise en place de
bagues orthodontiques, et tous les actes chirurgicaux.

L’intérét d’une antibioprophylaxie chez le sujet a risque infectieux de type A n’est pas reconnu
au cours des anesthésies locales intraligamentaires et des soins parodontaux non chirurgicaux.
La mise en place d’une digue n’est pas un acte a risque infectieux chez les sujets a risque de
type A. Une antibioprophylaxie n’est pas justifice.

Il n’y a pas de risque infectieux au cours d’actes non invasifs tels que les actes de prévention
(application de fluor, scellement de sillons), les soins conservateurs (restaurations coronaires),
les soins prothétiques non sanglants (prise d’empreinte), I’ablation post-opératoire de sutures,
la pose de prothéses amovibles orthodontiques et la pose ou I’ajustement d’appareils
orthodontiques, la prise de radiographies dentaires, et les anesthésies locales non
intraligamentaires (accord professionnel). Une antibioprophylaxie n’est pas justifiée dans ces

cas-la.

Une antibiothérapie doit étre prescrite chez le sujet a risque A dans les cas suivants :
-complications aigués de la pathologie pulpaire (abces périapical),

-nécrose pulpaire,

-traumatismes alvéolo-dentaires compliqués avec effraction de la muqueuse et/ou osseuse
associée,

-gingivite ulcéro-nécrotique (GUN),

-parodontites agressives, parodontite chronique, parodontite réfractaire,

-abces parodontal,

-péricoronarite,

-cellulites : aigie circonscrite, aiglie diffusée, chronique, diffuse, actinomycose cervico-
faciale,

-ostéites : alvéolite suppurée, ostéite maxillo-mandibulaire, ostéo-radionécrose,

-stomatites bactériennes,

-infections bactériennes des glandes salivaires,

-lésions péri-implantaires infectieuses (« péri-implantites »),

-régénération tissulaire parodontale (membranes, greffes osseuses, matériaux de comblement).
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L’intérét d’une antibiothérapie n’est pas reconnu chez les sujets a risque A dans les
pathologies suivantes :

-caries, pulpites transitoires réversibles et pulpites irréversibles,

-complications périradiculaires chroniques,

-traumatismes alvéolo-dentaires simples,

-gingivite chronique,

-gingivite associée a des maladies systémiques ou a la prise de médicaments,

-accidents d’éruption des dents temporaires.

-alvéolites séches

3.2.6. Emploi des vasoconstricteurs lors de I’anesthésie

(55)

Les vasoconstricteurs associés a une solution anesthésique ne sont pas contre-indiqués chez les
patients diabétiques équilibrés de type 1 ou 2. En cas de diabéte désequilibré et instable, avec
passage brutal de I’hypo a D’hyperglycémie, les quantités d’anesthésique local avec
vasoconstricteur seront modérées de facon a tenir compte du caractére hyperglycémiant de

I’adrénaline.

En conclusion, le patient diabétique doit faire 1’objet d’une attention particuliére du fait de sa
susceptibilité accrue aux maladies parodontales et a son risque carieux augmente, conséquence
de la xérostomie. L’information et la communication entre patient et professionnels de santé

sont indispensables au bon suivi des diabétiques.
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4

Constat du suivi : les études URCAM
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Les recommandations de I’ANAES de janvier 1999 sur « le suivi du patient diabétique de type
2 a ’exclusion du suivi des complications » préconisent un examen annuel de la bouche et des
dents. Or, selon des études récentes, le taux de diabétiques de type 2 ayant recours a une
consultation annuelle est voisin de 35%.

Suite a ces résultats, plusieurs services de 1I’Assurance Maladie ont cherché a évaluer le suivi
bucco-dentaire de ces patients dans leur département ou leur région. Cing études sont ainsi

présentées.

Des objectifs communs sont retrouvés, il s’agit de:

-réaliser un état des lieux de la prise en charge bucco-dentaire de ces patients et de leurs
besoins en soins, en comparaison avec la population non-diabétique ;

-évaluer le degré d’information des patients sur les risques spécifiques liés a leur pathologie

diabétique et sur la nécessité d’un suivi régulier.

4.1. Etude en Loire-Atlantique
(67)

L’¢étude a ¢ét€¢ menée conjointement par les échelons du Service Médical de Nantes et de Saint-

Nazaire durant ’année 2003-2004.

4.1.1. Objectifs

L’étude menée en Loire-Atlantique a eu 3 objectifs :

1/ faire un bilan du suivi bucco-dentaire des patients diabétiques en debut de traitement,

2/ analyser la répartition des actes dentaires réalisés chez ces patients dans I’année qui suit leur
premicre prescription d’un antidiabétique oral (ADO),

3/ un objectif économique visant a limiter les dépenses de soins, dans le cadre d’une démarche

d’amélioration et de prévention des complications du diabéte.

4.1.2. Méthodes

L’étude a porté sur 3392 patients ayant eu un premier traitement médicamenteux par un ADO
au cours de I’année 2002. Le suivi de leur traitement bucco-dentaire a été réalisé jusqu’a la fin

de ’année 2003. La recherche des patients a été réalisée sur les bases de données du régime
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général. Ont été exclus les patients diabétiques équilibrés par les mesures hygiéno-diététiques,
ainsi que les patients dont le traitement médicamenteux par un ADO a éte renouvelé.

4.1.3. Résultats

4.1.3.1. Analyse des soins dentaires réalisés chez les patients diabétiques

722 patients, soit 21,5% de I’échantillon, ont eu au moins un acte bucco-dentaire dans I’année
qui a suivi le debut du traitement ADO. Un total de 3887 actes dentaires sont répertoriés chez
les 722 patients.

Il n’y a pas de différence dans le nombre moyen d’actes réalisés selon le sexe ou la classe
d’age des patients diabétiques. On ne note pas de différence de repartition des actes selon le

sexe des patients.

4.1.3.2. Analyse comparative de 2 populations diabetiques/non diabétiques

Fin 2003, face a ces résultats une analyse comparative des soins dentaires avec des patients
non-diabétiques est envisagée dans un second temps. Il s’agit de dégager une hypothése
expliquant le faible taux (21.5%) de patients nouveaux diabétiques ayant recu au moins un acte
bucco-dentaire, par rapport a I’ensemble des patients diabétiques (32%) et de le comparer a
une population non diabétique. Une cohorte de patients non diabétiques est constituee et un
nombre équivalent a la population source de patients diabétiques (3392) est sélectionné par un
tirage aléatoire. La répartition par classe d’age et par sexe est identique a 1’échantillon de
patients diabétiques afin d’avoir deux populations comparables sans effets induits par ces deux

facteurs.

46.2% des patients non diabétiques ont bénéfici¢ d’une consultation ou d’un soin dentaire, sur
la méme période. Un total de 7425 actes dentaires ont été réalisés chez les non diabétiques. Le
recours aux soins dentaires de la population de nouveaux diabétiques est 2 fois moindre que
pour la population non diabétique. Cependant, parmi les patients ayant recu des soins
dentaires, les patients nouveaux diabétiques ont plus d’actes réalisés durant I’année qui suit le

début de leur traitement.
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Parmi les patients non diabétiques ayant regu des soins dentaires, ceux-ci ont en moyenne plus
de détartrage que les patients diabétiques.
Parmi les patients diabétiques ayant eu des soins, ceux-ci ont eu en moyenne plus de soins

chirurgicaux que les patients non diabétiques.

4.1.4. Discussion

Les résultats de cette étude montrent que les patients nouveaux diabétiques sont moins
nombreux a consulter (20.6%) que ’ensemble des patients diabétiques (32%). Les auteurs
concluent que les patients en début de traitement sont moins nombreux a suivre les
recommandations de prévention des complications du diabéte. Cependant, ces résultats sont
plus inquiétants lorsqu’ils sont comparés a la population générale non diabétique pour laquelle
46% des patients ont eu un soin ou un examen dentaire sur la méme période. Les patients non

diabétiques seraient ainsi plus souvent vus au cabinet que les patients diabétiques.

Il y a moins de patients diabétiques bénéficiant d’un détartrage que de patients non diabétiques
et il y a plus d’actes chirurgicaux chez les patients diabétiques des le début de leur prise en
charge. Les auteurs proposent que, étant moins nombreux a bénéficier d’un détartrage annuel,
les patients diabétiques risquent plus de complications parodontales donc plus de risques

d’extractions, ce qu’ils observent dés le début de leur traitement anti-diabétique.
4.1.5. Propositions

Le faible taux de recours au suivi bucco-dentaire annuel préconisé par les recommandations de
I’HAS pour le patient diabétique met en avant la nécessité d’information des médecins

traitants sur le lien entre les soins bucco-dentaires et le diabéte, au début de leur traitement.

Une proposition d’indication dans le document d’examen spécial (PIRES) en vue de la prise en
charge en ALD permet de s’assurer que cette information a été faite au patient par le médecin
traitant.

Une 3°™ proposition concerne les patients bénéficiant de la CMU : cette population peut étre

mieux informée a I’occasion d’examens ciblés réalisés par les centres d’examens de santé lors

du diagnostic de leur état diabétique.
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4.2. Etude en Auvergne
(63)

L’étude a été menée afin d’apprécier la prise en charge dentaire, notamment préventive, des
personnes diabétiques en Auvergne, entre les mois de juillet 2002 et de juin 2003. Elle a ainsi

concerné 4 départements : I’ Allier, le Cantal, la Haute-Loire, le Puy-de-Dome.

4.2.1. Objectifs

Les objectifs de cette étude étaient les suivants :
1/ quantifier par département la prise en charge dentaire des personnes diabétiques,
2/ évaluer par département les soins préventifs dentaires chez les personnes diabétiques,

3/ comparer ces résultats avec ceux obtenus pour la population non diabétique.

4.2.2. Méthodes

La population étudiée comprend I’ensemble des assurés et bénéficiaires du Régime Général,
affiliés dans 1'une des 3 CPAM d’Auvergne, auxquels a été remboursé au moins un acte réalisé
par un dentiste, entre juillet 2002 et juin 2003.

Les patients diabétiques sont identifiés par le remboursement ou non d’un ADO et/ou d’une

insuline (code CIP), sur cette méme période.

4.2.3. Résultats

314 379 patients ont recu au moins un acte bucco-dentaire rembourse, pendant cette période.
Parmi eux, 9718 avaient un traitement anti-diabétique (soit environ 3% des patients vu pendant
cette période en cabinet dentaire ayant recu au moins un acte bucco-dentaire remboursé étaient

diabétiques)

Sur ’ensemble des 4 départements, moins de 30% des diabétiques ont bénéficié d’une prise en
charge dentaire, moins de 12% d’un acte de détartrage et moins de 5% d’un acte radiologique..
En comparaison, pres de 35% des patients non-diabétiques ont bénéficié d’une prise en chare
bucco-dentaire, 15% d’un acte de détartrage et moins de 5% d’un acte radiologique.

Parmi les diabétiques ayant consulté, prés de 25% ont eu au moins une prescription
d’antibiotique, alors que seulement 15% des non-diabétiques ayant consulté ont recu au moins

une prescription d’antibiotique.
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4.2.4. Discussion

Les résultats traduisent une prise en charge insuffisante des patients diabétiques. En effet, cette
population bénéficie de moins d’actes dentaires que les patients non diabétiques. Les
différences de pourcentage du suivi entre personnes diabétiques et non diabétiques sont
comprises entre 7 et 9 points. Dans cette région, le taux de personnes diabétiques avec au
moins un acte dentaire est méme inférieur a celui de 32.3%, observé sur la France entiére.
Dans le département du Cantal, moins d’une personne diabétique sur 4 a bénéfici¢ d’un acte

dentaire sur un an.

Les séances de détartrage sont moins fréquentes chez les personnes diabétiques que chez les
non diabétiques : seulement 1 personne diabétique sur 10, et 1/3 des personnes diabétiques qui
ont consulté un dentiste. Cela contraste avec la prescription fréquente d’ATB : pres d’un quart
des diabétiques ayant consulté un chirurgien-dentiste.

Les auteurs suggerent une prise en charge trop tardive de ces patients, qui engendre des soins

conservateurs importants voire des extractions.

Les actes radiologiques qui permettent un dépistage des affections parodontales sont moins

fréquents chez les personnes diabétiques que chez les non-diabetiques.

4.2.5. Conclusion et propositions

Le diabéte est une affection chronique, longtemps asymptomatique dont le traitement
complexe est a visée plus préventive que curative. Son suivi se heurte a une observance
médiocre de la part des patients. Cette observance pourrait néanmoins étre ameliorée par une
meilleure prise en charge financiere des soins dentaires et par une meilleure information des

patients et du corps médical.
Les auteurs concluent qu’il est nécessaire d’engager des actions en direction de ces patients

ainsi que vers les professionnels de santé afin que ces personnes fragilisées par cette maladie

puissent bénéficier d’une bonne santé bucco-dentaire.
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4.3. Etude en lle-de-France
(48)

4.3.1. Objectifs

Cette étude a été réalisée afin d’engager une démarche favorisant le suivi bucco-dentaire
régulier des patients diabétiques a partir d’un état des lieux initial destiné a :

-connaitre la proportion de patients diabétiques ayant eu un suivi dentaire,

-décrire 1’état bucco-dentaire des ces patients,

-rechercher les motifs des besoins en soins non realisés concernant cette population,

-décrire les pratiques professionnelles dans le cadre du traitement bucco-dentaire des patients
diabetiques.

4.3.2. Méthodes

L’étude porte sur les assurés et/ou ayants-droit diabétiques de type 1 ou 2, relevant du Régime
Général, de la MSA, du régime AMPI et de la Mutualité de la Fonction Publique de la région
Ile-de-France.

La constitution de la population des bénéficiaires diabétiques a été effectuée a partir des
bénéficiaires du Régime Général de la region lle-de-France ayant benéficié de
remboursements de médicaments anti-diabétiques oraux et/ou d’insuline entre juillet et
septembre 2002.

L’étude comprend 2 approches :

-Une analyse statistique de la consommation de soins dentaires, qui a permis d’effectuer une

T

diabétiques et celle de la population protégée par le régime général (la population protégée

étant ’ensemble des assurés sociaux diabétiques et non diabétiques)

y e = =

s e = m
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4.3.3. Résultats

4.3.3.1. Analyse statistique

La population des bénéficiaires diabétiques représentait 2% de la population protégée par le
régime général. Leur consommation dentaire excédait celle de 1’ensemble de la population
générale (42.1% pour la population diabétique contre 35.6% pour la population générale) avec
un écart plus élevé pour les actes chirurgicaux et prothétiques.

Les recommandations de ’ANAES préconisant un examen bucco-dentaire annuel pour ces
patients sont loin d’€tre respectées puisque seulement 42.1% des bénéficiaires diabétiques

avaient eu recours a des soins dentaires sur une période de 17 mois.

4.3.3.2. Analyse médicale

s gm _m =

pour 59,4% d'entre eux, une inflammation gingivale pour 44,9%, au moins une dent mobile
pour 27,5%. lls ont été 45,4% a signaler ressentir une sécheresse buccale, 38,2% un
saignement au brossage et 29,6% des gencives douloureuses. 50,8% des bénéficiaires

examinés présentaient une maladie parodontale évolutive ou stabilisée.

Certains besoins en soins spécifiques aux malades du diabéte ne sont pas suffisamment
satisfaits : 28% des bénéficiaires diabétiques examinés déclaraient avoir renoncé a des soins
proposes par leur praticien traitant. Essentiellement : parodontie (46,6%), de prothese
conjointe (45,2%) ou de prothése adjointe (40,5%).

Les motifs financiers étaient prédominants (65,6% selon les praticiens et 83,6% selon les

patients). L'absence de motivation du patient était également relevée dans 59,5% des cas par

les praticiens traitants.
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82,5% déclaraient avoir informé leur chirurgien-dentiste ou leur stomatologue de leur état
diabétique.

Les béneéficiaires diabétiques sont insuffisamment informés de la nécessité d’un suivi régulier
de leur état de santé bucco-dentaire : ils n’étaient en effet que 49.6% a connaitre cette
recommandation.

La sensibilisation des professionnels de santé, en particulier des médecins, a I’importance d’un
suivi bucco-dentaire régulier des patients diabétiques est insuffisante : 57.7% des malades
examinés ont été informés par leur chirurgien-dentiste traitant alors que seulement 33.6% 1’ont
été par leur médecin généraliste.

L’ appropriation par les patients diabétiques de type 2 du suivi régulier de leur taux d’HbA;c
doit étre ameliorée : le taux d’HbAjc n’était pas connu de 64.9% des diabétiques de type 2

examinés.

4.3.4. Discussion

Cette etude a permis de mettre en évidence un certain nombre de constats. L’examen annuel,
pourtant recommandé par I’ANAES, n’est pas effectué. Les patients diabétiques sont
insuffisamment informés de la nécessité et de la spécificité d’un suivi bucco-dentaire régulier.
De méme, la sensibilisation des professionnels de santé a I’importance d’un suivi bucco-
dentaire régulier des patients diabétiques est insuffisante et doit étre développée.

D’autre part, certains besoins en soins spécifiques ne sont pas suffisamment satisfaits,
principalement les traitements de parodontologie, pour lesquels il n’existe aucune prise en

charge financicre par I’assurance maladie obligatoire.

4.3.5. Conséquences et propositions

Face a ces constats, 'TURCAM d’Ile-de-France engage des actions précises et ciblées qui

s’articulent autour de 3 axes :
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1/ Information et sensibilisation

Un dépliant d’information, réalisé en partenariat avec 1’ Association Francaise des Diabétiques,
a été diffusé aux médecins généralistes et aux chirurgiens-dentistes d’Tle-de-France. Destiné a
leurs patients diabétiques, ce dépliant propose des conseils pratiques et insiste sur I’importance
du suivi bucco-dentaire.

De plus, les médecins généralistes, endocrinologues, stomatologues et chirurgiens-dentistes de
la région, ont regu une plaquette d’information rappelant I’importance d’une approche

pluridisciplinaire du patient diabétique.

2/ Faciliter ’accés aux traitements médicalement nécessaires

L’¢étude a mis en évidence que les patients diabétiques €taient souvent amenés a renoncer aux
thérapeutiques parodontales. En effet, 1’absence de prise en charge par 1’Assurance Maladie
obligatoire restreint financierement 1’accés aux soins. Une action doit étre menée aupres des
instances nationales décisionnelles afin d’évaluer la pertinence d’une prise en charge
financiére de soins hors nomenclature médicalement justifiés, notamment parodontaux, en

rapport direct avec le diabéte.
3/ Favoriser I’intégration des soins bucco-dentaires dans les réseaux de santé diabéte.
Une action aura pour but d’intégrer 1’odontologie dans les réseaux de santé diabete existants.

L’objectif sera de recenser les réseaux existants, de les contacter et d’envisager avec eux les

moyens d’y inclure les chirurgiens-dentistes.

Fort de ces constats, ’'URCAM Ile-de-France lance un vaste programme d’interventions
destiné a sensibiliser patients et professionnels de santé a un meilleur suivi bucco-dentaire et a

I’intégration précoce des pathologies dentaires dans le traitement global du diabéte.
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4.4. Etude en Haute-Normandie
(43)

Cette étude s’inscrit dans la continuité d’une étude initiée par 'TURCAM de Haute-Normandie
en 1999 et du Programme d’Intervention en Santé Publique (PISP) lancé en juin 1999 par les
trois principaux régimes d’Assurances Maladie (CNAMTS, MSA, AMPI), programme
national dont 1’objectif était de contribuer a I’amélioration de la prise en charge médicale des

diabétiques de type 2.

4.4.1. Objectifs

Cette ¢tude a été menée afin d’évaluer le niveau de prise en charge bucco-dentaire des patients

admis en ALD pour diabéte de type 2 traités en Haute-Normandie.

Les objectifs sont les suivants :
-décrire 1’état bucco-dentaire de la population prise en charge en ALD pour diabéte de type 2,
-d’évaluer les besoins en soins bucco-dentaires de cette population,

-d’évaluer le niveau de prise en charge de ces soins.

4.4.2. Méthodes

La population étudiée est issue des requétes sur le Systéme d’Information du Régime Général
et des données fournies par la MSA et I’AMPL.

L’échantillon est constitué de 441 patients en ALD pour diabéte de type 2, ages de 35 a 80 ans,
et ayant eu 3 prescriptions distinctes d’au moins un antidiabétique oral (ADO) entre septembre

2003 et juin 2004.

Tous les patients sélectionnés ont été convoqués pour un examen bucco-dentaire avec

guestionnaire.
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4.4.3. Résultats

4.4.3.1. Résultats concernant la population étudiée

Sur les 441 bénéficiaires de 1’étude, 249 patients ont été examinés, dont 39% de femmes et

61% d’hommes, d’age moyen de 62 ans.

4.4.3.2. Résultats concernant le degré d’information des bénéficiaires examinés

Plus de 77% des patients examinés ne connaissaient pas les effets du diabete sur I’état bucco-
dentaire.

Pour les patients connaissant les effets du diabéte sur I’état bucco-dentaire, prés de 44% ont
déclaré que le diabéte pouvait entrainer des caries, environ 46% ne savaient pas que le diabéte
pouvait entrainer des problémes gingivaux et plus de 40% ne savaient pas qu’il pouvait
entrainer des pertes dentaires.

Parmi les personnes informees, peu I’ont été par leur médecin traitant (6.8% des patients

examinés), leur chirurgien-dentiste ou leur stomatologue (5.2%).

Environ un tiers des patients examinés (34.5%) avaient un suivi bucco-dentaire annuel. La
plupart des patients (90.8%) ont déclare ne pas consulter plus souvent depuis la découverte de
leur maladie et plus d’un sur deux (54.6%) n’en n’aurait pas informé le praticien en charge des
soins bucco-dentaires.

Pour les personnes qui avaient déclaré consulter plus souvent, les consultations étaient autant a

visée préventive (61%) que curative (65%).

4.4.3.3. Résultats concernant I’état bucco-dentaire et le besoin en soins des patients

examineés

La plaque dentaire était présente chez 56.2% des patients examinés, 68.3% des personnes
examinées présentaient du tartre. 60.3% des patients présentaient une inflammation gingivale.
Pres de 40% des patients examinés avaient besoin de soins conservateurs, 70% des soins
prothétiques et 73% des soins parodontaux.
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4.4.4. Discussion

Ces chiffres montrent que, dans la prise en charge médicale des patients diabétiques, le volet
bucco-dentaire est encore trop souvent négligé. Cette négligence est essentiellement due a une
insuffisance d’information des patients, d’une part, et des praticiens d’autre part.

En effet, les recommandations de I’ANAES qui préconisent un examen bucco-dentaire annuel,
ne sont pas suivies dans plus de 65% des cas étudiés. La sensibilisation des professionnels de
santé a I'importance d’un suivi bucco-dentaire spécifique et régulier des patients diabétiques

doit alors étre développée.

S’appuyant sur I’étude URCAM de la région Ile-de-France, les auteurs concluent, que cette
insuffisance d’information ne constitue pas ’obstacle unique a la prise en charge bucco-
dentaire des patients diabétiques. En effet, la quasi-absence de prise en charge financiére des
traitements de parodontologie par 1’Assurance Maladie pourrait constituer un motif de

renoncement aux soins bucco-dentaires par ces patients.

4.4.5. Conséquences et propositions

Cette étude a mis en évidence une insuffisance d’information et d’implication, dans le domaine
bucco-dentaire, des parties concernées par la maladie diabétique : patients et praticiens.

Une action, axée sur I’information, a alors été proposée. Des plaquettes d’information,
comportant des messages spécifiques en fonction des partenaires concernés, ont éte réaliséees et
diffusées aupres des patients, des medecins traitants, des chirurgiens-dentistes et
stomatologues. Pour optimiser cette action d’information, un partenariat a été propose aux

associations de diabétiques qui constituent des relais importants de diffusion.
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45. Etude dans la Niévre

Cette étude a été réalisée par I’Echelon local du Service Médical de la Niévre.

4.5.1. Objectifs

Deux objectifs ont été retenus dans le cadre de I’étude :

1/ vérifier la qualité de I’information délivrée aux diabétiques de type 2 par les professionnels
de santé, médecins généralistes et diabétologues, sur la nécessité d’un suivi bucco-dentaire et
sur les interactions entre le diabéte et les pathologies bucco-dentaires,

2/ d’analyser 1’état buccal et les besoins en soins de la population diabétique.

4.5.2. Méthodes

Un échantillon de 35 patients diabétiques a été constitué. L’échantillon était constitu¢ de 22
hommes, et 13 femmes. Ces patients, du département de la Nievre, sont affiliés au régime
général et bénéficient d’une prise en charge a 100 % au titre de I’ALD depuis un an. Ont été
exclues de 1’étude les personnes agées de 65 ans et plus, les personnes souffrant de pathologies
invalidantes et les édentés complets.

Les patients sélectionnés ont été examinés par un chirurgien dentiste conseil.

45.3. Résultats

La fréquence de consultation du dentiste avant découverte de la maladie a été étudiée : dans 49
% des cas, les personnes interrogées affirment ne consulter leur dentiste qu’en cas de douleurs.
Dans 40 % des cas, les personnes interrogées precisent se rendre régulierement, tous les ans,
chez leur dentiste ou stomatologiste, et dans 11 % des cas, irrégulierement.

Un an apres la découverte du diabete, le comportement des malades n’est pas modifié : 60 %

d’entre eux n’ont eu aucune consultation bucco-dentaire au cours de ’année.

Les patients avaient tous consulté de leur propre initiative. Aucune information n’a été
apportée par les médecins généralistes, par les spécialistes ou par les médias. 34 malades sur

35 ignoraient complétement les complications bucco-dentaires engendrées par leur maladie.

52



Or, ceux-ci précisaient bien connaitre les complications oculaires, neurologiques ainsi que les

problemes de pied.

40 % des personnes qui constituaient [’échantillon avaient un diabéte non équilibré
(HbA1c>8%). Dans 29 % des cas, les malades signalaient un saignement gingival régulier. Le
dentiste conseil a établi un besoin de soins conservateurs dans 40 % des cas, de soins
prothétiques dans 66 % des cas, de détartrage dans 63 % des cas et de traitement parodontal
dans 43 % des cas. 66 % des malades avaient des dents absentes non remplacées avec 6 dents
ou plus absentes non remplacées pour 26 % des malades. L hygiéne n’a été jugée satisfaisante
que dans 17 % des cas, moyenne dans 69 % des cas et mauvaise dans 14 % des cas. Par

ailleurs, le dentiste conseil a relevé une inflammation gingivale dans 43 % des cas.

4.5.4. Discussion

L’étude a mis en évidence une insuffisance du suivi bucco-dentaire apres la découverte du
diabete, la méconnaissance des patients sur la relation entre diabéte et état bucco-dentaire et
I’absence d’informations délivrées par les médecins sur la nécessité d’un suivi bucco-dentaire.

Elle a révélé egalement une hygiene buccale insuffisante et un important besoin en soins.

4.5.5. Conséquence et propositions

Face a un tel constat, I’équipe du Service Médical a envisagé différentes actions :

-envoi d’une brochure d’informations a destination des médecins généralistes et diabétologues,
rappelant les complications et sollicitant les praticiens a étre incitatifs vis-a-vis des patients,
-présentation de I’étude et envoi d’un courrier de sensibilisation aux chirurgiens dentistes et
stomatologistes,

-une action aupres des malades : notice adressée a chaque malade lors de la notification de
prise en charge a 100%,

-transmission des résultats a ’association des diabétiques de la Niévre.
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Par ailleurs, des contacts ont été pris avec les instances de formation continue locales des
médecins et des chirurgiens dentistes pour organiser une réunion commune sur le diabéte et ses
complications.

Les auteurs suggerent d’effectuer, au niveau national, une sensibilisation des différentes revues

professionnelles adressées aux médecins. Celles-ci indiquent en effet rarement les risques

bucco-dentaires dans les articles relatifs au diabéte.

Haute-
lle-de-France Normandie

Nb patients 1812 249 35
DEGRE D'INFORMATION

Taux patients connaissant effets diabéte sur état bucco-dentaire 49.6% 22.9% NC

Taux patients réalisant un suivi bucco-dentaire annuel 53.6% 18.9% 40%

Taux praticiens ne connaissant pas état diabétique patient 13.6% 54.6% 42.8%
ETAT BUCCO DENTAIRE

au moins 1 dent absente 59.4% 69.1% 66%

présence de plaque NC 56.2% NC

présence de tartre 55.4% 68.3% 63%

inflammation gingivale 44.9% 60.3% 43%
BESOINS EN SOINS

Taux patients nécessitant soins conservateurs 26.1% 39.4% 40%

Taux patients nécessitant soins prothétiques 59.4% 69.1% 66%

Taux patients nécessitant soins de détartrage 55.4% 68.3% 63%

Taux patients nécessitant soins parodontaux 50.8% 73.1% 43%

Figure 1 : Tableau comparatif du degré d’information des patients, de leur état bucco-dentaire et de leurs
besoins en soins, selon 3 études

Loire-Atlantique Auvergne lle-de-France
Non- Non- Ensemble de la

Diabétiques | diabétiques |Diabétiques | diabétiqgues |Diabétiques population
Nb patients 3392 3392 36 193 876 218 206 206 10449 811
Nb actes dentaires 3887 7425 NC NC 471 257 19 321 560
Taux patients ayant
bénéficié d'au moins un
acte dentaire 21.3% 46.2% 26.85% 34.77% 42.1% 35.6%

Figure 2 : Tableau comparatif du taux de patients bénéficiant d’acte dentaire en fonction de leur état de
santé, et selon 3 études
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4.6. Conclusion

Quelles que soient les méthodes d’analyse mise en ceuvre, les différentes études menées par
I’ Assurance Maladie mettent en évidence le fait que les recommandations émises en 1999 sont

encore peu suivies.
En effet, d’une part les patients diabétiques sont insuffisamment informés de 1’importance
d’un suivi bucco-dentaire spécifique lié a leur pathologie et d’autre part, alors que leurs

besoins en soins sont importants, ils consultent moins souvent que les patients non diabétiques.

Pour améliorer cette situation, la principale proposition des auteurs est des plaquettes

d’information destinées aux patients, mais également aux médecins et chirurgiens-dentistes.

C’est pourquoi, face a ce constat nous avons réalisé¢ notre propre étude aupres des médecins,

des chirurgiens-dentistes et des patients diabétiques.
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5 Enquéte aupres des patients diabétiques, des médecins généralistes et des
chirurgiens-dentistes concernant la connaissance et I’application des recommandations
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5.1.  Objectifs de I’étude

Devant les résultats des précédentes études, montrant que les patients diabétiques sont de
maniére générale moins bien suivis que le reste de la population, nous avons mené une étude

afin d’essayer de comprendre les raisons d’un tel constat.

Nous avons voulu estimer les connaissances et connaitre les pratiques des médecins et
chirurgiens-dentistes, concernant la prise en charge des patients diabétiques.
Nous avons également interrogé des patients diabétiques, de toute la région des Pays de la

Loire, sur leur niveau d’information des conséquences du diabéte sur leur état bucco-dentaire.

5.2.  Matériels et Méthodes

Cette etude est basée sur 3 types de questionnaires, spécifiqguement destinés aux meédecins
généralistes, aux chirurgiens-dentistes, et aux patients diabétiques de la région des Pays-de-la-
Loire. 131 dentistes, 100 médecins et 205 patients diabétiques ont répondu a ces 3

questionnaires.

Les patients diabétiques ont été contactés par I’intermédiaire d’associations de diabétiques des
départements du Maine-et-Loire, de la Sarthe, de la Mayenne, de Vendée et de Loire-

Atlantique.

5.3. Résultats

5.3.1. Enquéte auprés des médecins généralistes (annexe 1)

Le questionnaire a été distribués lors d’une soirée de formation continue concernant les
médecins généralistes a la faculté de médecine de Nantes en avril 2008. Sur environ 250
questionnaires distribués, 100 médecins ont répondu, soit un taux de participation d’environ
40%.
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89% declarent connaitre les recommandations concernant la prise en charge du diabéte et de

ses complications.

m Déclarent ne pas
connaitre les

recommandations 11%

m Déclarent connaitre les
recommandations 89%

Figure 3 : Connaissance de la recommandation par les médecins généralistes

La plupart déclarent avoir été informés par la formation continue (65 réponses), les revues

professionnelles (54 réponses), ou les organismes de santé (24 réponses).

Peu de médecins généralistes (16 réponses) citent la formation initiale comme source

d’information.
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Figure 4 : Source d’information des médecins généralistes
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Pour les médecins interrogés, les points de la recommandation les plus cités sont les suivants :
-le contrdle du suivi glycémique (54 réponses),

-le dépistage des complications cardio-vasculaires (20 réponses) et le suivi des facteurs de
risques vasculaires tels que le contrdle de la tension (16 réponses), du cholestérol (6 réponses),
de la consommation de tabac (2 réponses) et d’une activité physique réguliére (19 réponses),
-le dépistage des complications oculaires (38 réponses)

-le dépistage des complications rénales (32 réponses)

-la prévention des plaies du pied (21 réponses)

Le suivi bucco-dentaire est peu cité (6 réponses) ainsi que le dépistage des complications

neurologiques (1 réponse).
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Figure 5 : Points de la recommandation les plus cités par les médecins

Lors de la réalisation du protocole par le médecin pour la demande 100% ALD, 92% des
médecins généralistes interrogés ne spécifient pas le suivi bucco-dentaire, 8% seulement le
font.

Seulement 46% des médecins déclarent veérifier que leurs patients respectent bien les

recommandations faites lors de la réalisation de ce protocole.
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5.3.2. Enquéte aupres des chirurgiens-dentistes (annexe 2)

Le questionnaire a été¢ distribué lors d’une soirée de formation continue concernant les
chirurgiens-dentistes a la faculté de médecine de Nantes en mars 2008. Sur environ 250
questionnaires distribués, 131 chirurgiens-dentistes ont répondu, soit un taux de participation
d’environ 50%.

78% d’entre eux déclarent connaitre I’existence d’une recommandation de bonne pratique au

sujet du suivi bucco-dentaire chez les patients diabétiques.

m Déclarent ne pas
connaitre la
recommandation
22%

W Déclarent connaitre
larecommandation
78%

Figure 6 : Connaissance de la recommandation par les chirurgiens-dentistes

Les 102 personnes déclarant connaitre I’existence de cette recommandation en ont été
informées majoritairement par la formation continue (62 réponses), la formation initiale (55
réponses) et les revues professionnelles (51 réponses).

Les organismes de santé, internet et les visiteurs médicaux ont été peu cités.
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Figure 7 : Source d’information des chirurgiens-dentistes
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Parmi les chirurgiens-dentistes déclarant connaitre la recommandation, les points les plus
fréquemment cités sont les suivants :

-la prescription d’antibiotiques (antibioprophylaxie ou antibiothérapie) a été¢ fréquemment
citée (49 réponses)

-un suivi bucco-dentaire régulier (30 réponses) et une hygiene rigoureuse (43 réponses).

-la surveillance des infections (29 réponses) et des maladies parodontales (28 réponses).

-la connaissance de 1’état diabétique du patient (type diabéte, équilibré ou non) est cité pour 20
réponses.

-certains (6 réponses) pensent qu’il ne faut pas faire d’anesthésie avec vasoconstricteurs chez
le patient diabétique

-le détartrage est peu cité (seulement 10 réponses).
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Figure 8 : Points de la recommandation les plus cités par les chirurgiens-dentistes

63,4% des chirurgiens-dentistes déclarent transmettre ces recommandations a leurs patients.
Seulement 40% des chirurgiens-dentistes vérifient que leurs patients diabétiques suivent bien

ces recommandations.
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5.3.3. Enquéte aupres des patients diabétiques (annexe 3)

238 patients, membres d’associations de diabétiques des départements du Maine-et-Loire, de
la Sarthe, de la Mayenne, de Vendée et de Loire-Atlantique ont répondu a un questionnaire,
concernant leur connaissance des conséquences du diabéte sur leur état bucco-dentaire.

Le questionnaire leur a été présenté soit lors de leur passage dans les associations, soit lors
d’une soirée d’information concernant leur maladie organisée par les associations ou lors d’un

envoi courrier.

Parmi les 238 patients ayant répondu, 48% sont diabétiques de type 1 et 51% de type 2. 1%
des patients ne connaissent pas leur type de diabéte.

mtypell : 51%
mtypel: 48%

M Nesaitpas: 1%

Figure 9 : Connaissance du type de diabéte par les patients
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55% des patients affirment connaitre I’existence d’une recommandation spécifique au sujet du

suivi bucco-dentaire chez les patients diabétiques.

La plupart des patients en ont été informés par leur médecin généraliste ou spécialiste (96
réponses), ou par leur chirurgien-dentiste (79 réponses), moins fréeqguemment par les médias

(24 réponses) et d’autres personnes, telles que les associations de diabétiques (13 réponses).
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Figure 10 : Source d’information des patients diabétiques

64% des patients interroges affirment que le diabéte a des conséquences sur 1’état bucco-

dentaire. 22% des patients pensent qu’il n’en a pas et 14% ne savent pas.

Parmi les réponses, les conséquences bucco-dentaires du diabéte les plus citées sont :
-les infections (44 réponses)
-les problémes de gencive ou d’inflammation (32)
-les caries (24)
-les « déchaussements » (13) et pertes dentaires (7)
-les problémes de cicatrisation (6)
-la présence de plaque et de tartre (5)
-d’autres conséquences sont citées (23 réponses), telles que la bouche seche, la mauvaise
haleine, des douleurs, des aphtes...
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Figure 11 : Conséquences bucco-dentaires du diabéte les plus citées par les patients

5.4. Discussion
5.4.1. Médecins

89% des médecins interrogés connaissent 1’existence d’une recommandation sur la prise en
charge du patient diabétique. Ils ont été informés principalement par la formation continue et
les revues professionnelles. 11%, cependant, ne la connaissent pas.

Il est a noter aussi que peu (16 médecins) declarent en avoir eté informés par leur formation
initiale.

Dans la prise en charge des patients diabétiques, les médecins pensent surtout au suivi
glycémique, au dépistage et a la prise en charge des complications cardio-vasculaires, rénales
et oculaires. Le dépistage de la plaie du pied est beaucoup moins retrouvé. Le suivi bucco-
dentaire est completement oublié, seulement 2.5% des réponses !

Pourtant selon les recommandations de la HAS, 1’obligation d’un suivi bucco-dentaire devrait
étre précisée par le médecin traitant sur le protocole de soins rédigé lors de la demande de
prise en charge de la pathologie au titre de I’ALD.

Or, il apparait que seulement 8% des médecins interrogés semblent respecter cette procédure.
De ce fait, face a ce manque, en théorie, 1’ Assurance Maladie est en droit de refuser la prise en
charge du diabéte au titre de ’ALD et devrait demander au médecin de reformuler son
protocole « selon les recommandations HAS ».

De méme, s’il apparait que le malade ne respecte pas les directives précisées sur le protocole,
la prise en charge de sa pathologie au titre de I’ALD devrait étre révisée.

Or, dans les faits, ces dispositions ne sont pas appliquées.

64



5.4.2. Chirurgiens-Dentistes

Contrairement a ce que déclarent les chirurgiens-dentistes, la connaissance des
recommandations dans le cadre du suivi des patients diabétiques est mal connue. Sur les 78%
déclarant connaitre les recommandations, moins de la moitié ont cité le suivi bucco-dentaire

régulier et les conseils d’hygi¢ne aux patients.

Concernant la prescription d’antibiotiques chez le patient diabétique, les connaissances
semblent floues : la moitié cite les antibiotiques ou antibioprophylaxie ou antibiothérapie, sans
préciser dans quelles conditions ils doivent étre prescrits. On peut imaginer que la prescription
d’ATB n’est pas adaptée : souvent absente, et parfois non nécessaire. Un rappel sur

I’utilisation des antibiotiques chez le patient diabétique devrait étre effectué.

Encore quelques chirurgiens-dentistes pensent que les vasoconstricteurs sont contre-indiqués

chez les patients diabétiques.

Des précisions sur I’état du diabete (type, traitement, équilibré ou non...) n’est que peu

retrouvé dans les réponses, or ¢’est I'un des points les plus importants.

Seulement 63,4% des chirurgiens-dentistes transmettent les recommandations a leurs patients !

5.4.2. Patients

Les patients interrogés sont issus d’associations de diabétiques, ce qui n’est pas représentatif
de I’ensemble de la population diabétique. En effet, on peut supposer que ces patients portent
un intérét plus conséquent a leur maladie.

Parmi ces patients, 64% déclarent que leur maladie a des conséquences sur 1’état bucco-
dentaire, ce qui est un pourcentage important par rapport aux études de I’ Assurance Maladie.
Mais un tiers d’entre eux ne savent pas préciser quelles sont ces conséquences. De plus, ces
patients devraient étre plus sensibilisés a leur pathologie et auraient di étre informés par les
associations de diabétiques dont ils font partie. Or en pratique ce n’est pas le cas, ces
associations de diabétiques ne transmettent pas I’information d’une interrelation entre diabéte

et suivi bucco-dentaire car elles-mémes déclarent ne pas en avoir été informées.
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5.5.  Conclusion et propositions

Cette étude, basée sur des questionnaires, refléte une fois de plus le manque de communication
et d’information entre la triade : médecin, chirurgien-dentiste, patient. Les patients ne sont pas
assez informés des liens entre diabéte et état bucco-dentaire. On peut regretter que les
recommandations ne soient pas assez connues des médecins et chirurgiens-dentistes, et que le
suivi de leur patient ne soit alors pas effectué correctement.

Les protocoles de soins ALD ont été mis en place afin que les patients soient pris en charge de
facon globale, en permettant une meilleure circulation de I’information et une meilleure
coordination entre le médecin traitant et les autres professionnels de santé médicaux et para-
médicaux. Cependant, notre étude nous a permis de constater que les médecins ne précisaient
presque jamais la consultation bucco-dentaire.

La réalisation de plaquettes d’information a I’attention des patients, des médecins ainsi que des
dentistes permettraient de renforcer le suivi bucco-dentaire de ces patients.

Enfin, il faudrait encourager I’information aupres des réseaux locaux tels que les associations
de diabétiques qui touchent les patients directement. Aucune association des Pays de la Loire
n’a recu jusqu'a ce jour d’information a ce sujet. Pourtant ceux-ci sont demandeurs. En effet,
notre travail a permis de faire connaitre la relation entre diabéte et suivi-bucco-dentaire. Une
réunion d’information a été réalisée en partenarait avec la présidente de 1’association des

diabétiques de loire-atlantique (Mme Galerne Roseline) ( http://dianantes.free.fr/index.htm ) et

le Dr Soueidan auprés des adhérents de I’association pour parler de la relation diabéte-dent. Un

réseau de santé pour les diabétiques (résodiab44 : http://resodiab44.fr/) m’a aussi demandé
qu’une intervention puisse €tre faite pour intégrer I’information quant aux complications
bucco-dentaires dues au diabéte et I’importance d’un bon suivi avec rappel des

recommandations.
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CONCLUSION

Au cours des 30 derni¢res années, la perception du diabéte a évolué, passant d’une affection
relativement 1égére associée au vieillissement a I'une des principales causes contemporaines
de mortalité et de morbidité précoces dans la plupart des pays. Le principal probleme des
complications du diabete, dans une perspective de santé publique, est la souffrance humaine et
I’incapacité qui en découlent, ainsi que les cofits économiques énormes liés a la morbidité et la
mortalité précoces.

Bien que les conséquences bucco-dentaires du diabéte soient moins graves et moins
invalidantes que les complications cardio-vasculaires, néphrologiques ou ophtalmiques, il
n’échappe pas au constat d’'une mauvaise prise de conscience du patient diabétique concernant
sa santé bucco-dentaire. Le lien entre diabéte et maladies parodontales étant établi, le
chirurgien-dentiste doit étre plus impliqué dans I’équipe soignante. En effet, lors de la
réalisation de 1’étude dans les différents associations et réseaux de santé des diabétiques, le
chirurgien-dentiste n’y était jamais représenté contrairement aux autres partenaires de santé
concernant les yeux, le ceeur, les reins, les pieds.

Son réle passe par la prévention et la prise en charge précoce de la maladie. La premiere étape
est I’information, qui doit étre délivrée au patient au cabinet mais également relayée au sein
des associations de diabétiques. La deuxiéme étape passe par un suivi régulier des patients.
N’oublions pas le réle primordial du chirurgien-dentiste dans le dépistage d’un diabéte non
connu lors de la prise en charge des patients pour des problémes parodontaux.

Notre enquéte a permis de mettre en évidence le manque de connaissances chez les
professionnels de santé, quant au suivi bucco-dentaire des patients diabétiques. Elle a confirmé
les études de TURCAM qui ont montré que les patients diabétiques avaient un suivi moins
régulier que le reste de la population.

Ce travail montre a la fois, toute la difficulté a faire passer dans la pratique quotidienne des
recommandations « de bonne pratique » de bon sens et trés simples 4 mette en ceuvre mais
aussi un manque d’intérét de I’organisme d’assurance maladie sur le respect par les différents
intéresses des modalités permettant un meilleur suivi.

De plus, force est de constater I’incohérence d’un systéme qui a la fois promeut la nécessité de

réaliser certains actes tout en limitant cette réalisation du fait d’une absence de prise en charge.
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Tout ceci peut étre compris comme un manque de rigueur lié a notre systéeme « libéral » de
distribution des soins, mais aussi comme le reflet d’un manque d’intérét d’origine « culturel »
pour tout ce qui touche au bucco-dentaire.

Les dents et leurs tissus de soutient n’ont pas encore, médicalement parlant, acquis un statut
« d’organe noble », digne d’intérét !

Une information spécifique doit étre réalisée aupres des patients, médecins, chirurgiens-
dentistes et associations de diabétiques, afin de renforcer le suivi bucco-dentaire de ces
patients.

Concernant les médecins et les chirurgiens-dentistes, cette information devrait étre délivrée en
priorité par la formation initiale mais aussi étre perpétuée et remise a jour par la formation
continue.

Concernant les patients, ils devraient étre mieux informés par les acteurs de santé auxquels ils
sont confrontés (médecins, chirurgiens-dentistes, associations et réseaux de santé ainsi que leur

caisse d’assurance maladie).
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Annexe 1 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes

ENQUETE d’évaluation anonyme concernant la réalisation de la thése en doctorat en
chirurgie-dentaire de Mr Favreau Olivier (étudiant en 6°™ année a la faculté
d’odontologie de Nantes)

QUESTIONNAIRE EXCLUSIVEMENT RESERVE AUX MEDECINS
GENERALISTES

A REMETTRE A L’ACCUEIL AUX COURS DE LA JOURNEE

1 — Dans le cadre de votre exercice connaissez-vous I’existence d’une recommandation de
bonne pratique chez les patients diabétiques ?
[] oul [] NON

2 — Si oui, par quel(s) circuit(s) avez-vous eu connaissance de cette recommandation ?

Formation initiale
Formations continues
Revues professionnelles
Organismes de santé
Internet

Visiteur médical
Autres, préciser :

T [ O

3 — Pour vous quels sont les principaux points de cette recommandation (dans le cadre de votre
exercice)?

4 — Dans le cadre de la demande 100% ALD, spécifiez-vous systématiquement le suivi bucco-

dentaire ?
[] oul [] NON

5 — Vérifiez-vous plus particuliérement 1’assiduité des patients diabétiques concernant le
respect de cette recommandation ?
[ oul [J NON
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Annexe 2 : Questionnaire adressé aux chirurgiens-dentistes

ENQUETE d’évaluation anonyme concernant la réalisation de la thése en doctorat en
chirurgie-dentaire de Mr Favreau Olivier (étudiant en 6°™ année a la faculté
d’odontologie de Nantes)

1 — Dans le cadre de votre exercice connaissez-vous I’existence d’une recommandation de
bonne pratique au sujet du suivi bucco-dentaire chez les patients diabétiques ?

[] oul [ ] NON
2 — Si oui, par quel(s) circuit(s) avez-vous eu connaissance de cette recommandation ?

[ ] Formation initiale
Formations continues
Revues professionnelles
Organismes de santé
Internet

Visiteur médical

I 0 I N R O I I A O

Autres, préciser :

3 — Pour vous quels sont les principaux points de cette recommandation au niveau du suivi
bucco-dentaire ?

4 — Transmettez-vous systématiquement cette recommandation aux patients diabétiques ?

[] oul [] NON

5 — Vérifiez-vous plus particulierement 1’assiduité des patients diabétiques concernant le
respect de cette recommandation au niveau du suivi bucco-dentaire ?
[] oul [ ] NON
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Annexe 3 : Questionnaire adressé aux patients

ENQUETE d’évaluation anonyme concernant la réalisation de la these en doctorat en

chirurgie dentaire de Mr Favreau Olivier (étudiant en 6°™ année a la faculté
d’odontologie de Nantes)

1 — Quel est le type de votre diabéte ?

[ Typel
[ Type?2
™ Ne sais pas

2 — Connaissez-vous I’existence d’une recommandation spécifique au sujet du suivi bucco-
dentaire chez les patients diabétiques ?

[ Oul [ NON

3 — Si oui, par quel(s) moyen(s) avez-vous eu connaissance de cette recommandation au
niveau du suivi bucco-dentaire chez les patients diabétiques (1 ou plusieurs réponses) ?

[ Meédecin génréraliste
~  Médecins spécialistes ( diabétologues, endocrinologues etc...)

—  Chirurgien-dentiste
I~ Médias (tv, radio, presse etc...)

I~ Autres, préciser :

4 — A votre avis, le diabéte a-t-il des conséquences au niveau bucco-dentaire ?

- oul I NON

5 — Si oui, lesquelles ?
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Annexe 4 : Recommandation concernant le suivi du patient diabétique de type 2 a I’exclusion du suivi des
complications (ANAES 1999)
(http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/diabete 99 recos.pdf )
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TEXTE DES RECOMMANDATIONS

Ces recommandations concernent le « Suivi du patient diabétique de type 2 a

P’exclusion du suivi des complications ». Sont exclus du cadre de ces

recommandations :

le dépistage du diabéte ;

les modalités thérapeutiques du diabéte et des facteurs de risque
vasculaire qui lui sont souvent associés ;

le suivi et le traitement des différentes complications ;

la grossesse chez la diabétique et les mesures particuliéres & proposer
chez la femme diabétique souhaitant un enfant ;

le diabéte gestationnel ;

la contraception ou le traitement hormonal substitutif de la ménopause
chez la femme diabétique ;

Pintolérance au glucose.

DIAGNOSTIC

Le diabéte sucré est défini par une glycémie a jeun (au moins 8 h de
jetine) > 1,26 g/l (7 mmol/l) vérifiée a 2 reprises (grade B). Ce critére de
diagnostic n’est pas un seuil d’intervention pharmacologique ;

il n’est pas recommandé de doser I’hémoglobine glyquée ni de réaliser
une hyperglycémie par voie orale pour poser le diagnostic de diabéte
sucré (accord professionnel) ;

les arguments en faveur du diabéte de type 2 sont des arguments
cliniques de probabilité: dge supérieur a 40 ans, index de masse
corporelle supérieur a 27 (kg/m’), absence de cétonurie (ou faible),
antécédents familiaux de diabéte de type 2 (accord professionnel) ;

la découverte d’une complication, en dehors de sa prise en charge
spécifique, ne modifie pas les régles de suivi vis-a-vis du dépistage et de
la prévention des autres complications. Elle les renforce (accord
professionnel) dans la mesure o la présence d’une complication majore

le risque de survenue des autres complications de la maladie.
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EDUCATION DU PATIENT

e L’éducation occupe une place importante dans la prise en charge et le
suivi du diabétique de type 2 (grade B) ;

o les consultations initiales doivent comporter un contenu d’éducation :
donner des informations sur ce qu’est le diabéte, ses complications et
son traitement ; assurer une formation a I’autogestion de la maladie et
du traitement, en particulier dans les domaines de la diététique et de
Pactivité physique, de maniére que le patient puisse acquérir une réelle
autonomie (accord professionnel) ;

e lors des consultations de suivi, il convient d’évaluer les acquis du
patient en matiére d’éducation, de comportements, d’observance du
traitement hygiéno-diététique (régime alimentaire, exercice physique,
arrét du tabac) (accord professionnel).

SUIVI GLYCEMIQUE

¢ Un bon contrdle glycémique du diabéte de type 2 est recommandé pour
retarder, voire prévenir, la survenue et/ou ralentir la progression des
complications dites microvasculaires (grade A) ;

e un bon contrile glycémique du diabéte de type 2 est recommandé pour
prévenir la survenue des complications cardio-vasculaires (grade B) ;

e le suivi du contréle glycémique du diabéte de type 2 doit reposer sur le
dosage de I'HbAlc effectué tous les 3 & 4 mois ;

e pour un patient donné, le dosage de I'HbAlc doit étre pratiqué dans le
méme laboratoire, pour permettre de comparer les résultats successifs.
Le compte rendu du laboratoire doit spécifier la technique utilisée, si
cette technique a été certifiée par les sociétés internationales de
standardisation, I’intervalle des valeurs normales et les coefficients de
variation intra et interlaboratoire. La technique utilisée doit de
préférence doser la seule HbAlc (valeur normale 4 — 6 %) et les
coefficients de variation doivent étre inférieurs 2 5 % ;

* les objectifs glycémiques se traduisent en objectifs d’HbAlc. Ils doivent
étre individualisés en fonction de I’dge du patient, des comorbidités et
du contexte psychosocial. Les critéres suivants doivent étre pris comme

référence :



e ['objectif optimal & atteindre est une valeur d’HbAl¢c <6,5 %,

e lorsque I'HbAlc est < 6,5%, il n’y a pas lieu de modifier le
traitement (sauf effets secondaires, par exemple wun risque
d’accident hypoglycémique sous sulfamides ou insulinothérapie),

e lorsque I’HbAlc se situe entre 6,6 % et 8 % sur deux contréles
successifs, une modification du traitement peut étre envisagée, en
fonction de [DPappréciation par le clinicien du rapport
avantages/inconvénients du changement de traitement envisagé,

* lorsque la valeur de ’HbAlc est > 8 % sur deux controles successifs,
une modification du traitement est recommandée (accord
professionnel) ;

’autosurveillance glycémique ne doit pas étre recommandée de

principe pour le suivi du diabéte de type 2 traité par le régime et/ou les

hypoglycémiants oraux car son intérét dans cette indication n’est pas
actuellement démontré (grade B) ;

I’autosurveillance glycémique est cependant utile, a priori a fitre

temporaire, pour les 3 indications suivantes (accord professionnel) :

» sensibiliser le patient a 'intérét de la diététique et d’un exercice
physique régulier. Elle constitue souvent un outil précieux
d’éducation,

e déterminer la posologie d’un sulfamide en début ou lors d’un
changement de traitement oral (notamment pour prévenir les
hypoglycémies asymptomatiques),

e en cas de maladie intercurrente ou de prescription d’une médication
diabétogéne ;

une autosurveillance glycémique réguliére est nécessaire chez le

diabétique de type 2 traité par 'insuline (grade B) ;

la mesure de la glycémie au laboratoire n’est pas indispensable pour le

suivi du diabéte de type 2 ;

la mesure de la glycémie au laboratoire garde un intérét dans les cas

particuliers suivants (accord professionnel) :

e pour contrbler la précision des mesures de glycémie capillaire chez

un patient qui pratique I’autosurveillance glycémique,
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e e¢n cas de changement de traitement, en particulier prescription de
sulfamides, ou encore affection intercurrente ou prescription d’une
médication diabétogéne, chez un patient qui ne pratique pas
P’autosurveillance glycémique. Il est alors utile d’avoir des résultats
glycémiques sans attendre 3 mois la valeur de ’'HbAlc,

o lorsque les techniques disponibles du dosage de I’hémoglobine
glyquée ne répondent pas aux exigences de qualité définies plus
haut. 1l est sans doute alors préférable de disposer d’une mesure
fiable de la glycémie ;

les mesures de la glycosurie et de la fructosamine ne sont pas

recommandées pour le suivi du diabétique de type 2 (accord

professionnel).

SUIVI DES FACTEURS DE RISQUE VASCULAIRE

Le suivi du diabéte de type 2 comporte le suivi et la prise en charge des
facteurs classiques de risque vasculaire souvent associés au diabéte
sucré (tabagisme, hypertension artérielle, anomalies lipidiques) (grade
A);

un risque cardio-vasculaire global, calculé a partir des équations de
Framingham et/ou Laurier, égal ou supérieur a 2 % par an justifie une
intervention thérapeutique (accord professionnel). Un chiffre inférieur
n’exclut pas de traiter les facteurs de risque qui dépassent les seuils
définis dans ces recommandations ;

toutes les mesures visant a aider l'arrét d’un tabagisme doivent
impérativement étre mises en cuvre ;

la pression artérielle doit &tre mesurée a chaque consultation ;

la définition de ’hypertension artérielle est la méme que chez le non-
diabétique : pression artérielle systolique (PAS) habituellement > 140
mmHg et/ou pression artérielle diastolique (PAD) habituellement > 90
mmHg (accord professionnel) ;

un bilan lipidique A jeun doit étre effectué une fois par an chez le
diabétique de type 2. Il comporte la mesure du cholestérol total, du
HDL-cholestérol et des triglycérides, la mesure ou le calcul (si
triglycérides < 4,5 g/l) du LDL-cholestérol ;
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e au terme de 6 mois d’une diététique appropriée et aprés obtention du
meilleur contréle glycémique possible, la valeur du LDL-cholestérol
sert de référence pour instaurer un traitement médicamenteux

hypolipidémiant.

Définition des anomalies du LDL-cholestérol justifiant une intervention
médicamenteuse chez le diabétique de type 2 non compliqué (prévention secondaire

exclue).
Catégories de patients ayant une élévation du LDL- Valeur d’instauration du traitement
cholestérol médicamenteux en g/l (mmol/l)

Prévention primaire des diabétiques de type 2 sans autre >1,90(4,9)

facteur de risque

Prévention primaire des diabétiques de type 2 ayant un >1,60 (4,1)

autre facteur de risque

Prévention primaire des diabétiques de type 2 ayant au >1,30(3,4)

moins deux autres facteurs de risque

1. Aprés mise en ceuvre des mesures diététiques et/ou des mesures médicamenteuses visant @
améliorer le contrdle glycémique.
2. Facteurs de risque de maladie coronaire, & prendre en compte chez les sujets ayant une

¢lévation du LDL-cholestérol
e dge : homme de 45 ans ou plus, femme de 55 ans ou plus, ou femme ayant une ménopausc
précoce sans estrogénothérapie substitutive
e antécédents familiaux de maladies coronaires précoces (infarctus du myocarde ou mort
subite avant ['ge de 55 ans chez le pére ou chez un parent du premier degré de sexe
masculin ; ou avant 65 ans chez la mére ou chez un parent féminin du premier degré) ; ou
d’artériopathie quel que soit le siége.
tabagisme en cours
hypertension artérielle (PA supérieure ou égale a 140/90 mmHg ou traitement
antihypertenseur en cours)
e HDL-cholestérol inférieur & 0,35 g/ (0,9 mmol/1)
o taux des triglycérides > 2 g/l
® présence d’une microalbuminurie,
3. Facteur protecteur
e HDL-cholestérol supérieur ou égal a 0,60 g/I (1,6 mmol/l) ; soustraire alors « un risque » au
score de niveau de risque.
Valeurs du LDL-cholestérol calcuiées (si triglycéndes < 4,5 g/l) ou micux directement mesurées.

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS OCULAIRES
e Un bilan ophtalmologique, effectué par un ophtalmologiste, doit étre
pratiqué dés le diagnostic puis une fois par an chez le diabétique de type
2 non compliqué ;
e le bilan ophtalmologique annuel comprend la mesure de [acuité

visuelle aprés correction optique, la mesure de la pression intraoculaire,
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PPexamen du cristallin et un examen du fond d’eil aprés dilatation
pupillaire réalisé au biomicroscope ;

e [’angiographie en fluorescence n'est pas un examen de dépistage et n’a
pas d’indication dans le suivi du diabéte de type 2 tant que I’examen
biomicroscopique du fond d’@il ne montre pas de complications.

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS RENALES

¢ L’insuffisance rénale est une complication grave du diabéte de type 2 :
il s’agit le plus souvent d’une néphropathie diabétique (atteinte
glomérulaire) mais il peut aussi s’agir d’une néphropathie d’un autre
type ou d’une pathologie rénovasculaire. Le suivi du diabétique de type
2 aura donc comme objectif le dépistage et la prévention d’une atteinte
rénale chez le diabétique ;

e un bon contrdle glycémique et tensionnel prévient le risque de survenue
d’une néphropathie diabétique (grade B) ;

e il convient de mesurer une fois par an la créatininémie a jeun. Il est
recommandé de calculer a partir de la créatininémie la clairance de la

créatinine par la formule de Cockcroft :

C (ml/min) = 140 - ige (année) x poids (kg) x K

créatininémie (umol/l)
K = 1,25 pour ’homme et 1 pour la femme.

Si la créatinine est exprimée en mg/l, il faut en multiplier le chiffre par
8.8 pour ’obtenir en pmol/l ;

o des explorations complémentaires, 2 commencer par la mesure de la
clairance de la créatinine endogéne, doivent étre envisagées
impérativement dans les cas suivants (accord professionnel) : présence
d’une albuminurie, d’'une hématurie ou d’une infection urinaire;
créatininémie > 105 pmol/l (11,8 mg/l) chez la femme et > 135 pmol/l
(15,2 mg/l) chez I’homme ; clairance calculée (Cockceroft) < 60 mlV/min ;

e la présence d’une microalbuminurie chez un diabétique de type 2 est un
marqueur de gravité générale (notamment vis-a-vis du risque cardio-
vasculaire) de la maladie, plus qu’un marqueur spécifiquement
néphrologique. Elle incitera a renforcer la prise en charge dans tous les
domaines. La présence d’une micro-albuminurie est aussi un facteur

prédictif du risque de développer une protéinurie mais n’est pas un



facteur prédictif direct validé du risque de développer une insuffisance

rénale chronique chez le diabétique de type 2 ;

e il convient de pratiquer une fois par an chez le diabétique de type 2 la
recherche d’une protéinurie par la bandelette urinaire standard. Ce
test a aussi pour but de rechercher une hématurie et/ou une infection
urinaire qui demandent des explorations spécifiques et qui peuvent
fausser I'interprétation de ’albuminurie ;

e il convient de mesurer une fois par an la microalbuminurie, si le test
par la bandelette urinaire standard est négatif. Cette mesure de la
microalbuminurie peut se faire sur un échantillon urinaire au hasard
(exprimé en rapport de concentration albumine/créatinine) ou sur les
urines de la nuit et/ou des 24 h. Le résultat sera considéré comme
pathologique s’il est confirmé a deux reprises (un dépistage, deux
confirmations) ;

e une microalbuminurie et/ou une protéinurie confirmées devront étre
quantifiées sur les urines des 24 h ;

e un examen cytobactériologique des urines systématique annuel n’est
pas recommandé.

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES ET
PREVENTION DE LA PLAIE DU PIED

o [l convient de procéder une fois par an 2 un examen neurologique a la
recherche de signes de neuropathie périphérique symptomatique.
Recherche par 'interrogatoire de paresthésies et/ou de douleurs ;

¢ les explorations neurophysiologiques ne sont pas recommandées dans le
cadre du suivi du diabéte de type 2 non compliqué ;

e il convient de procéder une fois par an a4 un examen clinique
méthodique du pied pour dépister les sujets a risque de développer une
Iésion :

e recherche d’une neuropathic sensitive par [’évaluation de la
sensibilité tactile de la plante et du dos du pied, si possible en
utilisant la méthode standardisée du monofilament Nylon,

e recherche d’une artériopathie par la palpation des pouls

périphériques,



e recherche de déformations du pied et/ou de cals ;

¢ il convient, a chaque consultation, chez les patients a risque, d’enlever
chaussures et chaussettes pour inspecter le pied et rechercher petite
lésion, troubles trophiques, fissure, érythéme, mycose... ;

e il convient, au minimum une fois par an, de rappeler les régles
d’éducation du patient & risque concernant I’hygiéne du pied : choix de
chaussures adaptées, inspection et lavage réguliers du pied, signaler
aussitot toute Iésion suspecte, éviter les traumatismes... ;

e il convient, une fois par an, de rechercher par Pinterrogatoire les
principaux symptomes évocateurs d’une éventuelle neuropathie
autonome 2 expression clinique : hypotension artérielle orthostatique,
troubles digestifs, anomalies de la vidange vésicale, impuissance...
(accord professionnel) ;

e la recherche d’une neuropathie autonome par des examens
complémentaires n’est pas recommandée en I’absence de signes
cliniques d’appel (accord professionnel).

DEPISTAGE DES COMPLICATIONS CARDIO-VASCULAIRES

¢ Il convient une fois par an de procéder a ’examen clinique suivant dans
le domaine cardio-vasculaire :

e interrogatoire a la recherche de signes typiques ou atypiques
évocateurs d’angor et/ou de claudication intermittente et/ou
d’accident vasculaire cérébral ischémique transitoire,

e palpation des pouls pédieux et tibial postérieur,

e auscultation 2 la recherche de souffles carotidiens, fémoraux ou
abdominaux ;

il convient une fois par an de pratiquer un ECG de repos ;

e des explorations complémentaires (ECG d’effort et/ou scintigraphie
myocardique) seront proposées en cas de signes cliniques typiques ou
atypiques d’angor ou en cas d’anomalies sur P'ECG de repos. Ces
explorations ne sont pas recommandées, sauf cas particulier, chez le
patient asymptomatique dont ’ECG de repos est normal (accord

professionnel) ;



¢ des explorations complémentaires des gros vaisseaux, & commencer par
Pexploration écho-doppler, ne sont pas recommandées a titre
systématique mais seront proposées en cas d’anomalies a 'examen
clinique.

DIVERS

e L’examen annuel du diabétique de type 2 doit comporter la recherche
clinique d’une éventuelle infection cutanée ou génito-urinaire, de méme
qu’un examen de la bouche et des dents (accord professionnel) ;

e il convient chez le sujet dgé (em moyenne fdge > 70 ans, définition a
moduler par les comorbidités) d’étre vigilant vis-d-vis du risque
d’hypoglycémie liée au traitement et vis-a-vis du risque d’insuffisance
rénale. Les polymédications doivent étre réduites au mieux (accord
professionnel) ;

e si le diabéte du sujet Agé est connu et bien équilibré depuis plusieurs
années, il n’y a pas lieu de modifier les objectifs ni le traitement. Si le
diabéte est diagnostiqué chez un patient igé, un objectif de HbAlc
comprise entre 6,5 et 8,5 % peut servir de référence mais il est essentiel
d’individualiser cet objectif en fonction du contexte médical et social
(accord professionnel) ;

e chez le diabétique agé, la survenue d'une somnolence, d'une
déshydratation, d’une altération de I'état général doit faire aussitdt

mesurer la glycémie (accord professionnel).

—
o



RYTHME DES CONSULTATIONS

e Pour un diabétique de type 2 non compliqué dont I’équilibre est stable,

le rythme de suivi recommandé est représenté sur le tableau suivant :

Tous les 3-4 mois*

Une fois par an

Interrogatoire

e Education (autonomie, régles hygiéno-
diététiques...)

*  Observance du traitement
Autosurveillance glycémique
(s1 prescrite)

* Problémes psychosociaux

Education (autonomie, régles hygiéno-diététiques...)
Observance du traitement

Autosurveillance glycémique (si prescrite)

Problémes psychosociaux

Tabagisme 7

Evaluation complémentaire de la prise en charge de sa maladic
par le patient :

« Savez-vous quels sont les résultats du dépistage des
complications 7 », «Quand devez-vous &tre dépisté de
nouveau ? »

Symptémes  de  complications  cardio-vasculaires  ou
neurologiques

Pour les femmes en dge de procréer : contraception ou désir
d’enfant ?

Examen clinique

Examen clinique complet et en particulier

e Poids .
Tension artérielle
Examen des pieds

Examen des pieds: état cutané, neuropathie sensitive
(monofilament Nylon = diapason)

Réflexes ostéotendineux

Palpation des pouls

Recherche de souffles abdominaux, fémoraux, et carotidiens
Recherche d'une hypotension orthostatique

Examen de la bouche, de la sphére ORL, de la peau

Examens paracliniques

e HbAlc

Examen par un ophtalmologiste

ECG de repos

Bilan lipidique 4 jeun : LDL, HDL, triglycérides et cholestérol
total

Créatininémie et calcul de la clairance par la formule de
Cockeroft

Protéinurie ¢t hématurie, recherche d'infection par bandelettes
urinaires

Si pas de protéinurie, recherche de microalbuminurie

Lors de la premiére visite d'un patient diabétique :

- pour les patients dont le diabéte est déja connu : anamnése du diabéte, traitement actuel et résultats des bilans

précédents |

- diabéte nouvellement diagnostiqué : recherche de signes en rapport avec un diabéte secondaire ;

- pour tous : antécédents médicaux, traitements en

cours, antécédent familiaux coronariens, d'hypertension

artérielle et de dyslipidémie, habitudes alimentaires et activité physique, statut socio-économique ;
- diagnostic éducatif : « Que sait-il ? Quelles sont ses possibilités ? »

* pour un patient équilibré
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