
A
n undeniable and bidirectional clinical and epidemiological association exists between diabetes and periodonti-

tis. The practitioners have to follow certain rules of care in diabetic patients to avoid metabolic disturbances and

infectious risks during the treatment period and know how to intervene in any complication or emergency situa-

tion associated to diabetes. When specific precautions are taken, diabetic patients, notably in well-controlled cases, are

good candidates for periodontal treatment. The dental professionals have to be integrated into the treatment team by

having an active role in prevention, diagnosis and treatment of the infections related to diabetes.
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Une association clinique et épidémiologique indéniable et bidirectionnelle existe entre le diabète et les parodon-
tites. Les praticiens doivent observer certaines règles de prise en charge des patients diabétiques afin d’éviter les
troubles métaboliques et les risques infectieux durant la période du traitement et savoir intercepter toute com-

plication ou situation d’urgence associée au diabète. Lorsque les précautions spécifiques sont prises, les patients diabé-
tiques, notamment les mieux contrôlés, constituent de bons candidats aux thérapeutiques parodontales. Le profession-
nel dentaire doit s’intégrer dans l’équipe thérapeutique en ayant un rôle actif dans la prévention, le diagnostic et le trai-
tement des infections liées au diabète.r
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Periodontal care in diabetic patients.



Diabetes is a group of metabolic diseases which
affects 100 million people throughout the world
(Alberti,1994). It is characterized by a hyperglycemia
resulting from defects of insulin secretion or its action or
from both reunited factors (Expert Committee on the
diagnosis and classification of Diabetes Mellitus 2000).

Diagnosis of diabetes is based on three criteria
(AGENCE NATIONALE D’ACCREDITATION ET
D’EVALUATION EN SANTE 1999) :
■ plasma glucose level, at any time of the day, superior

or equal to 200 mg/dl (11.1 mmol/l) in the presence of
diabetes symptoms: polydipsia, polyuria or unexplai-
ned weight loss ;

■ plasma glucose level during an empty stomach super-
ior or equal to 126 mg/dl (7.0 mmol/l) ;

■ venous glucose level superior or equal to 200 mg after
ingestion of 75 grams of glucose with double verifi-
cation test.

Since 1999, the nomenclature and classification
system of diabetes is based on the etiology of the disea-
se rather than on the specific type of the treatment in the
previous criterion of classification (Expert Committee
one the diagnosis and the classification of diabetes mel-
litus 2000).

Therefore, two main types of diabetes can be dis-
tinguished. Type 1 diabetes, formerly insulin dependent,
constitutes 5-10 % of diabetes cases. It often results
from auto-immune destruction of pancreas β cells, the
insulin producers. The affected patients present a ten-
dency of complications such as ketoacidosis if insulin is
not administered. Type 2 diabetes, formerly non-insulin
dependent, constitutes 90-95 % of diabetes cases resul-
ting from secretion abnormalities and resistance of insu-
lin target cells. In case of prolonged hyperglycemia, it
can lead to a hyperosmolar non ketonic acidosis.

Diabetes complications can be acute or chronic.
Acute diabetes are mainly represented by hypoglycemia,
the most common complication of diabetes treated with
insulin, characterized by a blood sugar level inferior to
60 mg/dl. Diabetic ketoacidosis is the result of insulin
deficiency or severe stress in Type 1 patients.
Hyperosmolar coma, the third acute complication of dia-
betes and found much less frequent than both previous-
ly mentioned complications, results from an increase of

Le diabète est un groupe de maladies métabo-
liques qui atteindrait 100 millions de personnes de par
le monde (Alberti, 1994). Il se caractérise par une
hyperglycémie résultant de défauts de sécrétion de l’in-
suline, de son action ou des deux facteurs réunis
(Expert Committee on the diagnosis and classification
of Diabetes Mellitus 2000).

Le diagnostic du diabète repose sur trois critères
(AGENCE NATIONALE D’ACCREDITATION ET D’EVALUATION
EN SANTE 1999) :
■ un niveau de glucose plasmatique, à tout moment de

la journée, supérieur ou égal à 200 mg/dl (11,1
mmol/l) en présence des symptômes du diabète :
polydipsie, polyurie ou perte de poids inexpliquée ;

■ un niveau de glucose plasmatique à jeun supérieur
ou égal à 126 mg/dl (7,0 mmol/l) ;

■ un taux de glucose veineux supérieur ou égal à 200
mg après ingestion de 75 grammes de glucose et
vérifié à deux reprises.

Depuis 1999, le système de nomenclature et de
classification du diabète est désormais basé sur l’étio-
logie de la maladie plutôt que sur le type spécifique de
traitement utilisé, critère de classification adopté
jusque là (Expert Committee on the diagnosis and the
classification of diabetes mellitus, 2000).

Ainsi, on distingue deux  types principaux de
diabète. Le diabète de type 1, anciennement insulino-
dépendant, constitue 5 à 10 % des cas de diabète. Il
résulte souvent de la destruction auto-immune des cel-
lules β du pancréas, productrices d’insuline. Les
patients atteints présentent une tendance aux compli-
cations telles que la acido-cétose si l’insuline n’est pas
administrée. Le diabète de type 2, anciennement non
insulino-dépendant, constitue 90 à  95 % des cas de
diabète, il résulte d’anomalies de sécrétion et de résis-
tance des cellules cibles à l’insuline. Il peut entraîner,
en cas d’hyperglycémie prolongée, une acidose hyperos-
molaire non cétonique.

Les complications du diabète peuvent être
aiguës ou chroniques. Les premières sont principale-
ment représentées par l’hypoglycémie, complication la
plus commune du diabète traité à l’insuline, caractéri-
sée par un taux de sucre dans le sang inférieur à 60
mg/dl. L’acidocétose diabétique est le résultat d’une
déficience en insuline ou d’un stress sévère chez un dia-
bétique de type 1. Le coma hyperosmolaire, troisième
complication aiguë du diabète et bien moins fréquente
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que les deux précédentes, résulte d’une augmentation
de l’hyperglycémie chez les diabétiques de type 2,
entraînant une déshydratation et une détérioration pro-
gressive de l’état mental.

Les complications chroniques majeures du diabè-
te sont la rétinopathie, la neuropathie, la néphropathie
et les anomalies circulatoires. 

La prise en charge médicale du diabète a pour
objectif de réduire les taux de glucose sanguin et d’évi-
ter les complications de la maladie (Diabetes Control
and Complications Trial Research Group 1993 ; American
Diabetes Association 2000). Elle passe par des mesures
diététiques et un traitement médicamenteux à base d’a-
gents antidiabétiques oraux chez les diabétiques de
type 2 et d’insuline chez les diabétiques de type 1
(Varon et Mack-Shipman 2000).

La maladie parodontale a été reconnue comme la
6e complication du diabète (Löe 1993). En effet, ce der-
nier, surtout lorsqu’il est mal contrôlé, augmente la pré-
valence, l’incidence et la sévérité des parodontites (Grossi
et coll. 1994 ; American Diabetes Association 1999).

Inversement, les patients atteints de parodonti-
te semblent présenter une prévalence de diabète deux
fois supérieure à celle des patients sans diabète (US
Department of health and human services. National cen-
ter of health statistics 1996).

De nombreux mécanismes pathogéniques expli-
quant l’interrelation diabète-parodontites ont été pro-
posés, tels que la réduction de la fonction des polynu-
cléaires neutrophiles, les anomalies du métabolisme du
collagène et la formation des produits terminaux de gly-
cosylation ou AGE (Advanced glycation end products),
qui altèrent la stabilité du collagène et l’intégrité vas-
culaire (Lamster & Lalla 2001). Les AGEs se lient aux
récepteurs des cellules inflammatoires (RAGEs) qui libè-
rent des cytokines et  augmentent la susceptibilité à la
destruction tissulaire (Iacopino 2001).

D’autre part, la présence d’infection parodontale
sévère peut affecter le contrôle glycémique et augmen-
ter le risque de complications micro- et macrovasculai-
res du diabète (Taylor et coll., 1996).

hyperglycemia in Type 2 patients, leading to a dehydra-
tion and a progressive deterioration of mental status.

Major chronic complications of diabetes are reti-
nopathy, neuropathy, nephropathy and circulatory
abnormalities.

Objectives of medical care in diabetes are to
reduce the blood glucose level and to avoid the disease
complications (Diabetes Control and Complications
Motocross Research Group 1993 ; American Diabetes
Association 2000). The care comprises dietary measures
and medicinal treatment based on oral antidiabetics in
Type 2 patients and insulin in Type 1 patient (Varon and
Mack-Shipman 2000).

Periodontal disease has been recognized as the
6th complication of diabetes (Löe 1993). Indeed, diabe-
tes, especially when poorly controlled, increases preva-
lence, incidence and severity of periodontitis (Grossi et
al., 1994 ; American Diabetes Association 1999).

Conversely, the patients affected by periodontitis
seem to show a higher prevalence of diabetes in twice
than that of the patients without diabetes (US
Department of health and human services. National cen-
ter of health statistics 1996).

Several pathogenic mechanisms explaining dia-
betes-periodontitis interrelation have been proposed,
such as functional reduction of polynuclear neutrophils,
collagen metabolism abnormalities and formation of
glycosylation terminal products or AGE (Advanced gly-
cation end products) which alter collagen stability and
vascular integrity (Lamster and Lalla, 2001). AGEs are
bound to inflammatory cells receptors (RAGEs) resul-
ting in cytokines release and increased susceptibility to
tissue destruction (Iacopino 2001).

Moreover, the presence of severe periodontal
infection can affect glycemic control and increase the
risk of micro- and macrovascular complications of dia-
betic patient (Taylor et al., 1996).

Interrelations diabète -
maladies parodontales

Diabetes - periodontal
diseases interrelations
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La cicatrisation chez les diabétiques bien
contrôlés est comparable à celle des sujets non diabé-
tiques (Tracey et Rossmann, 1991). En revanche, elle
est altérée chez les diabétiques non contrôlés, du fait
de trois facteurs (Little et coll., 2002) : 
■ l’hyperglycémie, qui réduit la fonction phagocytaire

des cellules cibles et facilite la croissance des micro-
organismes,

■ la céto acidose qui peut également réduire la fonc-
tion phagocytaire et retarder la migration des leuco-
cytes,

■ la réduction du flux sanguin, liée à la microangiopa-
thie.

Les infections orales, dentaires et faciales peu-
vent entraîner une détérioration aiguë du contrôle dia-
bétique, il est de ce fait important pour les patients
diabétiques se plaignant d’affections dentaires d’être
traités rapidement (Bell et coll., 2000).

Par ailleurs, les praticiens doivent éviter les
troubles ou déséquilibres métaboliques durant la pério-
de du traitement et savoir intercepter toute complica-
tion ou situation d’urgence associée au diabète. 

Afin de réduire les situations d’urgences et le
risque infectieux, les cliniciens doivent observer certai-
nes règles de prise en charge avant de débuter le trai-
tement des patients diabétiques (Varon et Mack-
Shipman 2000).

Il est important pour les médecins dentistes de
recueillir une histoire médicale précise et d’évaluer le
contrôle glycémique dès le premier rendez-vous (Lalla
et D'Ambrosio, 2001).

Ils doivent se renseigner sur le type de diabète,
sa durée, les niveaux récents du  taux de glucose san-
guin et d’hémoglobine glycosylée (HbA1c), la fréquen-
ce des contrôles médicaux. Un patient non suivi et

The healing in well controlled diabetic patients is
comparable to that of non diabetic subjects (Tracey and
Rossmann, 1991). On the other hand, the healing is alte-
red in uncontrolled diabetes patients due to following
three factors (Little et al., 2002) :
■ hyperglycemia, which reduces phagocytic function of

target cells and facilitates microorganisms growth,
■ ketoacidosis which can reduce phagocytic function

and also delay leukocytes migration,
■ reduction of blood stream due to microangiopathy.

Oral, dental and facial infections can result in an
acute deterioration of diabetes control, it is thus impor-
tant for diabetic patients complaining dental afflictions
to be rapidly treated (Bell et al., 2000).

Besides, practitioners have to avoid metabolic
disturbances or imbalances during the treatment period
and know how to intervene in any complication or emer-
gency situation associated to diabetes.

In order to reduce emergency situations and
infectious risk, clinicians have to pay attention to certain
rules of care before starting the treatment in diabetic
patients (Varon and Mack-Shipman, 2000).

It is important for dentists to gather a precise
medical history and to evaluate glycemic control from
the first visit (Lalla and D'Ambrosio, 2001).

They have to inquire on type of diabetes, its dura-
tion, recent levels of blood glucose and glycosylated
hemoglobin (HbA1c) and frequency of medical
controls. A patient without follow-up and having no

Recommandations
dans la prise en charge
du patient diabétique
au cabinet dentaire

Recommandations
for care of diabetic
patients in dental clinic

Histoire médicale Medical history
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n’ayant pas de résultats de laboratoire au moins 2 fois
par an peut être considéré comme étant non contrôlé.
La présence de complications de diabète ainsi que des
médications antidiabétiques, leurs dosages et les
moments de leur administration, sont importants à
déterminer.

Le dentiste ne doit pas hésiter à demander une
consultation médicale avant le début du traitement,
notamment devant les situations suivantes (Varon et
Mack-Shipman, 2000) :
■ une suspicion de complication non diagnostiquée de

diabète dans le passé,
■ si le patient n’a pas consulté son médecin dans les 6

mois,
■ en cas d’infection dentaire aiguë et de taux de glu-

cose sanguin supérieur à 200 mg/dl,
■ si le patient n’a jamais été sensibilisé à une prise en

charge appropriée de son diabète,
■ en cas de besoins de thérapeutique dentaire invasive

lorsque la glycémie est mal contrôlée,
■ afin d’obtenir un support nutritionnel durant de lon-

gues périodes post-opératoires, 
■ en cas de besoin d’ajustement des médications du

diabétique.

Les examens de laboratoire reposent sur le dosa-
ge du glucose sanguin et la mesure des niveaux de pro-
téines sériques glyquées, en particulier l’hémoglobine
glyquée ou glycosylée (HbA1c) qui, du fait de son
incorporation aux globules rouges, donne une indica-
tion des niveaux de glucose sériques sur 2 à 3 mois
(Rothstein 2001). Ce test présente deux avantages, il
peut constituer un moyen de diagnostic et ne nécessi-
te pas que le patient soit à jeun (Tableau 1).

laboratory results of at least twice a year can be consi-
dered as being uncontrolled. The presence of diabetes
complications as well as antidiabetic medications, their
dosages and the moments of their administration, are
important to be determined.

The dentist should not hesitate to request for a
medical consultation prior to the beginning of treatment,
notably in facing the following situations (Varon and
Mack-Shipman, 2000) :
■ a suspicion of undiagnosed complications of diabetes

in the past, 
■ if the patient did not consult his doctor within the last

6 months,
■ in case of acute dental infection and of blood glucose

level superior to 200 mg/dl,
■ if the patient has never received an appropriate care

for his diabetes,
■ in case of needs for invasive dental treatment when

glycemia is poorly controlled,
■ to obtain a nutritional support during long post-ope-

rative periods,
■ in case of diabetes medication adaptation is needed.

Laboratory examinations are based on blood glu-
cose dosage and the measurement of serum glycated
protein levels, in particular glycated or glycosylated
hemoglobin (HbA1c). The latter test gives an indication
on serum glucose levels during 2 to 3 months, because
of incorporation of HbA1c in red blood cells (Rothstein
2001). This test presents two advantages ; it can esta-
blish a diagnostic means and does not require that the
patient is on fasting (Table 1).

Demande de consultation
médicale

Request of medical
consultation

Evaluation du glucose sanguin Blood glucose evaluation

Tableau 1 - Equilibre métabolique selon les taux d’hémoglobine glycosylée
Table 1 - Metabolic balance depending on the level of glycosylated hemoglobin

Diabétiques Non diabétiques
Diabetes Non diabetes

Hb1Ac < 7,5 % 7,6 à 8,9 % 9 à 20 % 4 à 8 %

Equilibre métabolique équilibré moyen Non équilibré Absence de diabète
Metabolic balance balanced average unbalanced Absence of diabetes
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En fonction de l’histoire médicale du patient, du
traitement suivi et de l’acte à réaliser par le dentiste, ce
dernier peut mesurer le glucose sanguin avant le début
de l’acte, en utilisant des  glucomètres. Ces derniers
sont  commercialement disponibles, relativement peu
onéreux et présentent un bon degré de précision.

Certaines stratégies de base doivent être adop-
tées pour une prise en charge optimale des patients
diabétiques. 

En pré-opératoire 

■ Les séances doivent être programmées en début de
matinée car les taux de cortisol sont élevés à ce
moment de la journée (le cortisol est hyperglycé-
miant).
Chez les patients traités à l’insuline, les séances doi-
vent être prévues de telle sorte à ce qu’elles évitent
les pics d’activité de l’insuline qui va de 45 minutes
pour les insulines à action rapide jusqu’à 8 à 20 heu-
res pour les insulines à longue action (Lalla et
D'Ambrosio, 2001). 

■ Il faut s’assurer que le patient mange normalement et
prend ses médicaments avant les actes. Le patient
peut être amené à modifier son alimentation pour
certains gestes, en concertation avec son médecin
traitant. 

■ Des rendez-vous courts sont impératifs car le stress
engendré par les longues séances augmente les
niveaux d’adrénaline endogène qui est hyperglycé-
miante.

■ Une sédation peut s’avérer utile. Les narcotiques,
barbituriques et diazépines sont parfaitement adap-
tés, ainsi que la sédation peropératoire par protoxy-
de d’azote (Roche 1996).

■ Avant les actes invasifs, une évaluation du taux de
glucose sanguin est nécessaire.

En per-opératoire

Dans le cadre de l’anesthésie loco-régionale, les
vasoconstricteurs ne sont pas contre-indiqués du fait de
leurs faibles concentrations en adrénaline. Cependant,
chez les patients mal contrôlés ou n’ayant pas pris leur
insuline et si plusieurs carpules sont nécessaires, il est
préférable de s’abstenir d’utiliser des vasoconstricteurs
(Roche 1996).

According to patient’s medical history, follow-up
treatment and acts to be performed by the dentist, the
dentist can measure blood glucose before the beginning
of the act by using glucometers. These machines are
relatively less expensive, commercially available and
present a good precision degree.

Certain basic strategies must be adopted for an
optimal care of diabetic patients.

Pre-operative care

■ The visits must be scheduled early in the morning
since cortisol rates are raised at this moment of the
day (cortisol is hyperglycemiant).
In insulin-treated patients, the visits must be planned
in a way that they avoid the peaks of insulin activity
which last from 45 minutes in fast-acting insulins to
8 to 20 hours for long-acting insulins (Lalla and
D'Ambrosio, 2001).

■ It is necessary to reassure that the patient eats nor-
mally and takes his medicines before the treatment
acts. The patient can be recommended to modify his
alimentation for certain gestures in accord with his
treating doctor.

■ Short treatment visits are imperative because the
stress engendered by long treatment visits increases
endogenous adrenalin levels which is hyperglyce-
miant.

■ A sedation can be useful. Narcotics, barbiturates and
diazepines are perfectly appropriate as well as per-
operative sedation with nitrogen protoxide (Roche
1996).

■ Before invasive acts, an evaluation of blood glucose
level is necessary.

Per-operative care

In case of loco-regional anaesthesia, vasocons-
trictors are not contraindicated because of their weak
adrenalin concentrations. However, in poorly controlled
patients or patients not having taken their insulin and if
several carpules are necessary, it is better to refrain from
using vasoconstrictors (Roche 1996).

Prise en charge de patients
diabétiques au cabinet dentaire

Care of diabetic patients
in a dental clinic
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En post-opératoire 

Les risques d’infections post-opératoires et de
retard de cicatrisation sont majorés chez les patients
diabétiques mal contrôlés. En effet, une infection aiguë
peut entraver le contrôle glycémique qui, en retour, peut
aggraver la capacité de cicatrisation de l’organisme.

Si le chirurgien-dentiste anticipe une modifica-
tion du régime alimentaire après traitement, les doses
d’insuline ou la médication antidiabétique orale peuvent
être ajustées en concertation avec le médecin traitant.

L’aspirine et les composés comprenant l’aspirine
doivent être évités chez les patients diabétiques car les
salicylates augmentent la sécrétion et la sensibilité de
l’insuline et peuvent potentialiser les effets des sulfami-
des, entraînant une hypoglycémie (Levin et coll., 1996).

Par ailleurs, le suivi post-opératoire doit être
plus rapproché que chez les patients non diabétiques.
Après chirurgie, les conseils diététiques et les tests san-
guins doivent être majorés durant plusieurs jours
(Tracey et Rossmann, 1991). Une alimentation liquide
ou molle est recommandée si la mastication est diffici-
le après un acte dentaire, une application topique de
fluorure est indiquée chez les patients à risque carieux
et des substituts salivaires peuvent être utiles chez les
patients se plaignant de xérostomie.

En cas d’un épisode d’hypoglycémie, dont les
prodromes sont dominés par des signes neuropsy-
chiques (sensation de fatigue intense, de faim impé-
rieuse et des sueurs abondantes),  le praticien doit arrê-
ter le traitement, administrer immédiatement 15 gram-
mes de glucose par voie orale sous forme de morceau de
sucre, gel, bonbon, boisson ou jus. Si le patient est
incapable de déglutir ou s’il perd connaissance, on doit
rechercher une assistance médicale et injecter 25 à
30 ml de sérum glucosé en intraveineux, ou 1 mg de
glucagon en intraveineux, en sous-cutané ou en intra-
musculaire (Mealy 1998).

L’hyperglycémie est, en revanche, exceptionnelle
au cabinet dentaire, le praticien doit néanmoins en
connaître les signes (malaise, céphalées, douleurs
abdominales, vomissements, forte odeur d’acétone) et
savoir les gérer par administration d’insuline, correction
de la déshydratation et apport de sels minéraux (Molko
et Lesclou, 2002). 

Post-operative care

The post-operative infectious risks and delayed
healing are raised in poorly controlled diabetic patients.
Indeed, an acute infection can hinder glycemic control
which, in turn, can deteriorate healing capacity of the
body.

If the dentist anticipates a diet modification after
treatment, insulin doses or oral antidiabetic medication
can be adjusted in accord with the treating doctor.

Aspirin and aspirin-containing compounds must
be avoided in diabetic patients because salicylates
increase insulin secretion and sensitivity and can poten-
tialize the effects of sulfamides leading to a hypoglyce-
mia (Levin et al., 1996).

Moreover, post-operative follow-up must be
scheduled with a closer interval than in non-diabetic
patients. After surgery, dietary advices and blood tests
must be emphasized for several days (Tracey and
Rossmann, 1991). Liquid or soft food is recommended
if chewing is difficult after a dental act, a topical fluori-
de application is indicated in patients with caries risk
and salivary substitutes can be useful in patients com-
plaining of xerostomia.

In case of a hypoglycemia episode of which pro-
dromes is dominated by neuropsychic signs (intense fee-
ling of tiredness, strong hungry and plentiful sweats),
the practitioner has to stop the treatment and administra-
te immediately orally 15 grams of glucose in the form of
sugar cube, gel, candy, drink or juice. If the patient is
incapable to swallow or if he loses consciousness, we
have to look for a medical assistance and an intravenous
injection of 25-30 ml of glucagon or 1 mg of glucagon
(by intravenous, subcutaneous or intramuscular injec-
tion) (Mealy 1998).

Although hyperglycemia is exceptional in a den-
tal clinic, the practitioner nevertheless has to be cons-
cious of its signs (illness, headaches, abdominal pains,
vomits, strong smell of acetone) and know how to mana-
ge them by insulin administration and correction of
dehydration and mineral salts support (Molko and
Lesclou, 2002).

Revue d’Odonto-Stomatologie/mai 2006
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Le médecin dentiste est amené à rencontrer des
patients atteints de parodontite et qui souffrent de dia-
bète non diagnostiqué ou faiblement contrôlé. Il doit
prêter une attention particulière aux signes généraux et
oraux de diabète à travers un examen clinique et une
anamnèse médicale appropriée.

L’interrogatoire médical doit rechercher une his-
toire familiale de diabète et tout symptôme général fai-
sant suspecter cette pathologie chez le patient (poly-
phagie, polydipsie, amaigrissement, obésité). 

Un certain nombre de manifestations parodonta-
les ont été répertoriées comme résultant de diabète
incontrôlé, sans en être pathognomoniques (Wilson et
Kornman, 1996 ; Rees 2000). Elles sont principalement
représentées par une réponse défavorable de la gencive
après thérapeutique conventionnelle, la présence de
parodontite sévère et active par rapport à l’âge du
patient et/ou une cicatrisation tissulaire retardée après
intervention chirurgicale.

Devant de tels signes, une consultation médica-
le ou des tests de dépistage de diabète sont nécessai-
res (Wilson et Kornman, 1996 ; Uzan et coll., 2001).

Le but du traitement est l’élimination des bio-
films sous-gingivaux ; ces derniers ne peuvent être éli-
minés quotidiennement par le patient. De ce fait, le
détartrage surfaçage radiculaire ou débridement est une
caractéristique du traitement parodontal. Cet acte
majeur revêt une importance particulière chez les
patients diabétiques, pour qui l’infection parodontale
constitue un risque pour leur santé. 

Par ailleurs, autant la prise en charge des infec-
tions aiguës chez les diabétiques obéit à des lignes
directrices bien établies, autant les infections chro-
niques, telles que les parodontites, sont encore diffici-
les à stabiliser chez ces patients (Grossi 2001).

The dentist can be brought to encounter perio-
dontitis patients who suffer from undiagnosed or poorly
controlled diabetes. Careful attention must be paid on
general and oral signs of diabetes through a clinical exa-
mination and an appropriate medical anamnesis.

Medical interview must search for a family histo-
ry of diabetes and any general symptom suspecting this
pathology in the patient (polyphagia, polydipsia, weight
loss, obesity).

A certain number of periodontal manifestations
have been listed as resulted from, whitout being patho-
gnomonic of, uncontrolled diabetes (Wilson and
Kornman, 1996 ; Rees 200). They are principally repre-
sented by an unfavorable gingival response following
conventional treatments, the presence of severe and acti-
ve periodontitis in compared to the patient’s age and\or
delayed tissue healing after surgical intervention.

Facing such signs, a medical consultation or
screening tests of diabetes are necessary (Wilson and
Kornman, 1996 ; Uzan et al, 2001).

The treatment purpose is an elimination of sub-
gingival biofilms which cannot be daily eliminated by
the patient. Therefore, scaling and root planing or debri-
dement are characteristics of periodontal treatment. This
major act is addressed as being particulary important in
diabetic patients for whom periodontal infection consti-
tutes a risk to their health.

While an acute infection care in diabetic patients
follows well-established guidelines, chronic infections,
such as periodontitis, are still difficult to be stabilized in
these patients (Grossi 2001).

Traitement parodontal
des patients diabétiques

Periodontal treatment
for diabetic patients

Rôle du parodontiste
dans la détection du diabète

Role of periodontists
in diabetes detection

Traitement parodontal
des patients diabétiques

Periodontal treatment
in diabetic patients
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Patients diabétiques bien contrôlés

Chez les patients bien contrôlés, le maintien de
la denture naturelle est impératif. Dans la plupart des
cas, les patients diabétiques de type 1 et 2 bien contrô-
lés sont des candidats à toutes les thérapeutiques paro-
dontales (Vernillo 2001), y compris les thérapeutiques
chirurgicales lorsqu’elles sont indiquées (Rees 2000).
Cependant, certaines précautions doivent être respec-
tées. Il faut avoir connaissance de l’histoire des com-
plications du diabète, déterminer les résultats les plus
récents des tests biologiques (HbA1c et niveau de glu-
cose postprandial) et maintenir un dialogue suivi avec
le médecin traitant (Tracey et Rossmann, 1991).

La prévention joue un rôle principal dans le
contrôle des patients diabétiques, ces derniers nécessi-
tent des contrôles de plaque et des détartrages plus fré-
quemment que les patients non diabétiques.

Le tabac augmente considérablement le risque
de maladie parodontale chez les patients diabétiques.
Selon Moore et coll. en 1999, le tabac augmente la pro-
babilité de développer une maladie parodontale de dix
fois chez les patients diabétiques. L’arrêt du tabac doit
être une part entière de la prise en charge des patients
diabétiques (Moore et coll., 2000). 

Une antibiothérapie adjuvante au débridement
sous-gingival a été proposée aux patients diabétiques
souffrant de parodontite (Miller et coll., 1992 ; Grossi
et coll., 1996-1997). La doxycycline, dont on recherche
les activités antimicrobiennes, anti-collagénase (Sorsa
et coll. 1992), inhibitrices de la réponse de l’hôte
(Rifkin et coll., 1994) et des métalloproteinases matri-
cielles (Rifkin et coll., 1993), constitue ainsi la molé-
cule de choix (Grossi et coll., 1996, 1997, 2001). Cette
approche est basée sur le traitement de patients haute-
ment à risque de développement et d’évolution des mal-
adies parodontales et ayant de faibles potentiels de
réponse de l’hôte et de cicatrisation. Des études rigou-
reuses et systématiques, sur des populations larges,
sont nécessaires pour confirmer le rôle du traitement
parodontal  dans le contrôle glycémique et peut être
dans la prévention des complications du diabète.

La thérapeutique chirurgicale doit être décidée
de façon prudente et coordonnée avec le médecin afin
de perturber au minimum le contrôle métabolique du
diabète.

Un patient bien contrôlé n’a pas besoin d’anti-
biotiques après la chirurgie sauf en cas d’infection, de
douleur ou de stress (American Association of

Well-controlled diabetic patients

In well-controlled patients, preservation of natu-
ral teeth is imperative. In most cases, well-controlled
type 1 and 2 diabetic patients are candidates for all per-
iodontal treatment (Vernillo 2001), including surgical
intervention when indicated (Rees 2000). However, cer-
tain precautions must be respected. It is necessary to be
informed on the history of diabetes complications, to
determine the most recent results of biologic tests
(HbA1c and postprandial glucose level) and to maintain
a follow-up communication with the treating doctor
(Tracey and Rossmann, 1991).

Prevention plays a principal role in control of
diabetic patients who require plaque controls and sca-
lings more frequently than non-diabetic patients.

Smoking considerably increases the risk of per-
iodontal disease in diabetic patients. According to
Moore et al. (1999), smoking increases a probability by
ten times to develop a periodontal disease in diabetic
patients. Stop smoking has to be a whole part of care in
diabetic patients (Moore et al., 2000).

An adjuvant antibiotherapy to sub-gingival
debridement was proposed to diabetic patients suffering
from periodontitis (Miller et al., 1992; Grossi et al.,
1996, 1997). Doxycycline, with its properties as anti-
microbial activities, anti-collagenase (Sorsa et al.,
1992), inhibitive effect to host response (Rifkin et al.,
1994) and matrix metalloproteinases (Rifkin et al.,
1993), constitutes a molecule of choice (Grossi et al.,
1996-1997, 2001). This approach is based on the treat-
ment of patients highly at risk of development and evo-
lution of periodontal diseases and having weak potential
of host response and healing. Rigorous and systematic
studies, in large populations, are necessary to confirm
the role of periodontal treatment in glycemic control and
maybe in prevention of diabetes complications.

Surgical treatment must be carefully decided and
coordinated with the doctor in order to disturb the least
metabolic control of diabetes.

A well-controlled patient does not need antibio-
tics after surgery except in case of infection, pain or
stress (American Association of Periodontology 1999).
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Periodontology 1999). Par ailleurs, l’antibioprophylaxie
doit être décidée au cas par cas dans la mesure où qu’il
n’y a pas d’évidence scientifique indiquant une prémé-
dication antibiotique en cas de chirurgie parodontale
(Wilson et Kornman, 1992).

Patients diabétiques mal contrôlés

Un diabète non équilibré ou mal suivi aboutit à
des résultats faibles après traitement (Rees 2000). De
ce fait, les patients non contrôlés, faiblement contrôlés
ou ne connaissant pas leur niveau de contrôle métabo-
lique ne doivent recevoir de thérapeutique parodontale
que lorsque  leur statut métabolique est équilibré ou
une clarification médicale est obtenue. Une antibiopro-
phylaxie doit être prescrite pour la réalisation d’actes
d’urgences afin de minimiser les risques d’infection
post-opératoire et de retards de cicatrisation (American
Dental Association 1994).

En dehors des situations d’urgence, toute théra-
peutique parodontale devrait être contre-indiquée chez
le patient mal contrôlé jusqu’à obtention d’un contrôle
métabolique approprié. Dans de nombreuses situations,
cela suppose une prescription à court ou à long terme
d’insuline ou de médications orales par le médecin trai-
tant. Par ailleurs, ce dernier doit prendre en compte les
données des études contrôlées indiquant que la théra-
peutique parodontale peut faciliter le contrôle métabo-
lique du diabète. Un plan de traitement médico-dentai-
re coordonné devrait être établi afin d’optimiser la prise
en charge du patient (Miller et coll., 1992 ; Grossi et
coll., 1997, 1998).

Dans de nombreuses situations, le médecin trai-
tant peut autoriser le traitement parodontal chez des
patients diabétiques de type 2 difficiles à contrôler par
les moyens conventionnels. Dans un tel cas, le paro-
dontiste doit procéder avec prudence puisque le diabè-
te mal contrôlé peut entraver la réponse au traitement
parodontal, la cicatrisation et la gestion du stress. Le
contrôle de plaque doit être optimal, une thérapeutique
non chirurgicale est le plus souvent adoptée. Lorsqu’une
antibiothérapie est indiquée, le choix de la molécule
doit être précédé d’un test microbiologique dans le but
de cibler les bactéries pathogènes (Rees 2000).

Une couverture antibiotique peut être nécessai-
re en cas d’actes hémorragiques chez un diabétique
ancien mal contrôlé (Lalla et D'Ambrosio, 2001). Dans
ces cas-là, une pénicilline ou un macrolide sont pres-
crits pendant une semaine afin d’encadrer la phase de
cicatrisation muqueuse de première intention (Molko et
Lesclous, 2002). 

Moreover, antibioprophylaxis must be decided case by
case since there is no scientific evidence indicating an
antibiotic premedication in case of periodontal surgery
(Wilson and Kornman, 1992).

Poorly-controlled diabetic patients

An unbalanced or poorly-followed diabetic
patient responds with weak results after treatment (Rees
2000). Therefore, uncontrolled and poorly controlled
patients or the patients ignoring their level of metabolic
control must receive periodontal treatment only when
their metabolic status is balanced or a medical verifica-
tion is obtained. An antibioprophylaxis must be prescri-
bed prior to performing urgent acts to minimize risks of
post-operative infection and delayed healing (American
Dental Association1994).

Except emergency situations, any periodontal
therapeutics should be contra-indicated in poorly
controlled patients until an appropriate metabolic
control is obtained. In numerous situations, a short- or
long-term prescription of insulin or oral medications is
supposed by the treating doctor. Besides, the treating
doctor must take into account the data from controlled
studies indicating that periodontal therapeutics can faci-
litate metabolic control of diabetes. A coordinated medi-
cal-dental treatment plan should be established to opti-
mize patient’s care (Miller et al., 1992; Grossi et al.,
1997, 1998).

In several situations, the treating doctor can
authorize periodontal treatment in type 2 diabetic
patients difficult to control by average conventional
means. In such cases, the periodontist has to proceed
with caution because poorly controlled diabetes can hin-
der periodontal treatment response, healing and stress
management. Plaque control must be at optimum and a
non-surgical therapeutics is mostly adopted. When an
antibiotherapy is indicated, the choice of molecule must
be preceded by a microbiologic test targeting on patho-
genic bacteria (Rees 2000).

An antibiotic coverage may be necessary in case
of haemorrhagic acts in a former poorly-controlled dia-
betic (Lalla and D'Ambrosio, 2001). In these cases,
penicillin or macrolide are prescribed for one week in
order to cover first-intention phase of mucosa healing
(Molko and Lesclous, 2002).
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S’il est bien établi que le diabète, en particulier
lorsqu’il est mal équilibré, est un facteur de risque pour
le parodonte, plusieurs études ont montré que le diabè-
te peut interférer avec l’efficacité de nos thérapeu-
tiques. En effet, Tervonen et Karjalainen (1997) retrou-
vent une différence de réponse à la thérapeutique paro-
dontale de patients diabétiques non contrôlés pendant
une longue période par rapport à des patients non dia-
bétiques soumis à un programme d’hygiène bucco-den-
taire analogue.

En revanche, Bay et coll. 1974 ne trouvent pas
de différence dans la réponse tissulaire au détartrage et
le contrôle de plaque entre les diabétiques et les non
diabétiques. Sastrowijoto et coll. (1989), Tervonen et
coll. (1991) et Christgau et coll. (1998) n’observent pas
de différence à court terme après traitement parodontal
non chirurgical, entre diabétiques et non-diabétiques et
ce quel que soit le degré de contrôle de la maladie.
Cependant, 12 mois après traitement parodontal,
Tervonen et coll. (1991) mettent en évidence, chez les
diabétiques ayant un contrôle métabolique faible ou
des complications multiples, des taux de récidives de la
maladie parodontale plus élevés que les patients bien
contrôlés ou ne présentant pas de complications. Ainsi,
la qualité du contrôle métabolique semble être déter-
minante. La thérapeutique parodontale de soutien est
également un garant de stabilité des résultats obtenus
après traitement puisque Westfelt et coll. en 1996 met-
tent en évidence des taux de récidive faibles à 5 ans
chez des diabétiques soumis à un programme de main-
tenance rigoureux.

En dépit du manque de preuve clinique, les
effets bénéfiques du traitement parodontal sur le
contrôle métabolique du diabète ont longtemps été
supposés (Williams 1928). En effet, des études cli-
niques (Williams et Mahan, 1960 ; Wolf 1977 ; Miller et
coll., 1992 ;  Seppäla et coll., 1993 ; Seppäla et
Ainamo, 1994 ; Aldridge et coll., 1995 ; Smith et coll.,
1996 ; Westfeldt et coll., 1996 ; Grossi et coll., 1996 ;
Grossi et coll., 1997) et une étude épidémiologique
(Taylor et coll., 1996) apportent des informations
contradictoires concernant l’impact du traitement de

If it is well established that diabetes, in particular
when poorly balanced, is a risk factor for periodontium,
several studies have shown that diabetes can interfere
with our treatment efficacy. Indeed, Tervonen and
Karjalainen (1997) found a difference between the
responses to periodontal therapeutics in long-period
uncontrolled diabetic patients in compared with non-
diabetic patients subjected to a similar oro-dental hygie-
ne analogue.

On the other hand, Bay et al. (1974) did not find
any difference of tissue response to scaling and plaque
control between the diabetes and the non-diabetes.
Sastrowijoto et al. (1989), Tervonen et al. (1991) and
Christgau et al. (1998) did not observe a short-term dif-
ference after non-surgical periodontal treatment bet-
ween the diabetes and the non-diabetes whatever degree
of disease control. However, 12 months after periodon-
tal treatment, Tervonen et al. (1991) demonstrated, in the
diabetes having a weak metabolic control or multiple
complications, recurrence rates of periodontal disease
higher than in well-controlled or not presenting compli-
cations patients. Thus, the quality of metabolic control
seems to be determinant. The supporting periodontal
therapeutics guarantees the stability of the results obtai-
ned after treatment because Westfelt et al. (1996)
demonstrated weak recurrence rates in 5 years in the dia-
betes subjected to a rigorous maintenance program.

Despite lack of clinical proof, beneficial effects
of periodontal treatment on metabolic control of diabe-
tes have been supposed for a long time (William 1928).
Indeed, clinical studies (William and Mahan, 1960 ;
Wolf 1977 ; Miller et al., 1992 ; Seppäla et al., 1993 ;
Seppäla and Ainamo, 1994 ; Aldridge et al., 1995 ;
Smith et al., 1996 ; Westfeldt et al., 1996 ; Grossi et al.,
1996, 1997) and an epidemiological study (Taylor et al.,
1996) reported contradictory information concerning the
impact of periodontal infection treatment on glycemia
control. These studies are not superimposable concer-
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l’infection parodontale sur le contrôle de la glycémie.
Les études ne sont pas superposables concernant leurs
critères d’évaluation du diabète, l’état d’équilibre méta-
bolique au début des études, dans les périodes de suivi
du contrôle métabolique, l’évaluation de l’état parodon-
tal et les protocoles d’études (Taylor 1999 ; Bjelland et
coll., 2002).

ning their evaluation criteria of diabetes, metabolic
balance state at the beginning of the studies, follow-up
periods of metabolic control, evaluation of periodontal
status and study protocols (Taylor 1999 ; Bjelland et al.,
2002).

Conclusion

Même si on ne peut encore établir de façon certaine que le traitement de la maladie parodontale contri-
bue au contrôle glycémique des patients diabétiques, les praticiens parodontologistes et diabétologues doivent
être  conscients de l’importance du traitement des infections dentaires, source de déséquilibre du diabète
(American Association of Periodontology 1999). La prise en charge parodontale des patients diabétiques passe
nécessairement par une sensibilisation des patients. Un patient dont le diabète est diagnostiqué doit rensei-
gner son praticien sur sa situation actuelle et passée concernant  sa maladie. On ne doit pas se fier aux affir-
mations des patients pour déterminer le degré de contrôle glycémique à court et à long terme. Seules les affir-
mations des médecins et les résultats des tests de laboratoire peuvent déterminer de façon objective le niveau
de contrôle glycémique (Mattson et coll., 2002). La plupart des patients ne connaissent pas les complications
orales de leur diabète (Moore et coll., 2000). Il est de ce fait important pour les dentistes de sensibiliser les
patients aux implications orales de leur maladie et des besoins de soins préventifs appropriés. La profession
dentaire manque globalement de connaissances sur le diabète, à une époque où la maladie atteint des propor-
tions épidémiques. Ils doivent être familiers avec la prise en charge de patients diabétiques et reconnaître les
signes et les symptômes de la maladie non diagnostiquée ou faiblement contrôlée, tout en restant conscients
de leurs limites en pratique médicale aussi bien sur le plan de la formation que sur le plan légal. Ils doivent
travailler avec l’équipe de diabétologues pour optimiser le contrôle métabolique et éviter la survenue de com-
plications aiguës.

Although it is not yet certainly established that the treatment of periodontal disease contributes to glyce-

mia control in diabetic patients, the periodontist and the diabetologist must be aware of the treatment significance

of dental infections which are a source of imbalance of diabetes (American Association of Periodontology, 1999).

Periodontal care of diabetic patients passes inevitably by informing the patients. A patient with diagnosed diabe-

tes has to inform his practitioner on current and crossed situation concerning his disease. We do not have to trust

the patient’s affirmations to determine the degree of short- and long-term glycemic control. Only the confirma-

tions of the doctors and the results of laboratory tests can objectively determine the level of glycemic control

(Mattson et al., 2002). Most patients do not know oral complications of their diabetes (Moore et al., 2000). It is

thus important for the dentist to inform the patients of oral implications of their disease and needs of appropriate

preventive care. The dental profession globally lack knowledge on diabetes, in a time when the disease reaches

epidemic proportions. They must be familiar with care of diabetic patients and must recognize signs and symp-

toms of diagnosed or poorly controlled disease, while remaining aware of their limitations in medical practice

from both training and legal point of view. They have to collaborate with the diabetologist team to optimize meta-

bolic control and to avoid an occurrence of acute complications.
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