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L
vivent avec le diabète, principalement dans les pays en développement. 

à 12,2%, un taux qui dépasse de loin la moyenne mondiale et même les 

cinq premières causes de mortalité, dans notre pays.

et bien d’autres

diabète.

De nombreuses études ont révélé l’existence de liens étroits entre la 

diabète. 

La Tunisian ACADMI, l’Amicale des Endocrinologues Diabétologues de Sfax 
(AEDS), le service d’endocrinologie et le service de médecine dentaire au 
CHU Hédi Chaker de Sfax sont honorés de vous présenter « le consensus 
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Dr Mohamed Ben Lassoued

Le chef de service de Médecine 
Dentaire
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CHU Hédi Cheker – Sfax

Pr Mohamed Abid

INTRODUCTION 

INTRODUCTION 

   
      

Elle est consiédrée depuis 1990 comme étant la sixieme complication du 



T. ACADMI 2016

3

LISTE DES PARTICIPANTS

Tunisian ACADMI et service de médecine dentaire du 
CHU Hédi Chaker (Sfax)

Coordinateur : Dr Walid Ghorbel (Pr Ag en médecine 

dentaire, CHU)

Dr Aida Rebai (MD, LP)

Dr Ines Hachicha (MD spécialiste, SP)

Dr Rym Chaari (MD, LP)

Dr Yamen Boujelben (MD spécialiste, LP)

Membres des groupes de travail

Dr Achraf Abdelhedi (MD, LP)

Dr Asma Elloumi (MD, LP)

Dr Aymen Ben Amira  (MD, LP)

Dr Emna Kammoun (MD, LP)

Dr Fadoua Bellaj (MD, LP)

Dr Fatma Ben Jdidia (MD, LP)

Dr Hasna Gargouri (MD, LP)

Dr Leila Guedri (MD, SP)

Dr Malek Chakchouk (MD, LP)

Dr Mohamed Mnif (MD, LP)

Dr Rym Hammami (MD, SP)

Dr Sameh Rekhis (MD)

Dr Yamen Boujelben (MD spécialiste, LP)

Amicale des endocrinologues et Diabètologues de 
Sfax et le service d’endocrinologie du CHU Hédi Cha-
ker (Sfax)

Coordinatrice : Dr Lobna Trabelsi (Endocrino, SP)

Dr Mohamed Abid (Pr en endocrino, CHU)

Dr Mohamed Ben Lassoued (Endocrino, LP)

Dr Nabila Rekik (Pr.Endocino , CHU)

Dr Chiraz Daoued (Endocrino, LP)

Dr Mouna El Euch (AHU endocrino, CHU)

Dr Mouna El Euch (AHU endocrino, CHU)

Dr Faten Hadj Kacem (AHU endocino , CHU)

Dr Amine Chaabane (Endocrino, LP) 
Membres des groupes de travail

Dr Amin Chaabane (Endocrino, LP)

Dr Chiraz Daoued (Endocrino, LP)
Dr Feten Hadj Kacem (AHU endocrino, CHU)
Dr Lobna Kammoun (Endocrino, LP)

LISTE DES PARTCIPANTS 

Nos remerciements au Pr Jean 
Pierre Ouhayoun, Professeur 
universitaire en parodontologie 
et Ex chef de service de paro Paris 
7 Garancière pour sa précieuse 

de ce travail » 



T. ACADMI 2016

4

SOMMAIRE 

.............................................................................................................................................................. 2

…………………………………………………………...................................................................................... 3
1ère  

…………………………………………………………................................................................................................

2- Épidémiologie …………………………………………………………............................................................................................

 …………………………………………………………...................................

4- Types de diabète ………………………………………………………..........................................................................................

5- Le pré-diabète …………………………………………………………...........................................................................................

 …………………………………………………………..............................................................................

 ………………………………………………………….....................................................................

 ….........……………………………………………………...............................

 ………………………………………………………..............................

………………………………………........................................………………...............................

8- Traitement du diabète ………………………………………………………...............................................................................

……………………………………………………................................

……………………………………………………............................……………………………………....

7
7
8
8
9
9
9
9

12
13
13
13

2ème 

……………................................................................................…...…………

 …….................................................

……….....................................................................………........…………

..

17
17
17
18
18
19

3ème 

 .…….........

1-1 L’approche pré-opératoire …........…………………………………………………….........................................................

1-1-1 L’état du diabète ………………………………………………………...........................................................................

………………………………………………………...........................................................

1-2  L’approche opératoire ……………………………………………………….........................................................................

………………………………………………………............................

………………………………………………………................................................

…………………………………..……..

1-2-4- L’anesthésie locale ………………………………………………………......................................................................

............................................................................

1-3 L’approche post opératoire ..........................................................................................................................
...............................................................................................

..................................................................................

 ......................................................................................
 .......................................................................................................................................
e ...................................................................................................................................

 ...........................................................................................................................

21
21
21
21
21
22
22
24
25
25
25



T. ACADMI 2016

5

 ...............................................................................................................................
3-1- Les actes sous anesthésie générale ......................................................................................................

..................................................................................................................................

............................................................................................................................

3-4- Diabète et HTA ………………………………………………………...................................................................................

………………………………………………………......................................................

3-6- Diabète et implant ………………………………………………………..............................................................................

………..............................................................................................

27
28
29
29
29
29
29
29

Conclusion ….........................................................….........................................................…............................................ 31
Bibliographie ….........................................................….........................................................…........................................ 32



LE DIABÈTE



T. ACADMI 2016

7

 Le diabète sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisé par une hyperglycémie chro-

Le diabète est un problème majeur de santé publique qui présente depuis quelques années une 
épidémiologie galopante.

 

 

d’handicaps moteurs entravant la qualité de vie et impliquant de lourdes dépenses pour la société.

2- Epidémiologie1,2

 La prévalence du diabète est très variable d’un pays à un autre. Cependant, et au cours de ces 

diabète et de leur prodiguer des soins adéquats.

 Selon l’OMS,  le diabète était la cause directe de 1,5 million de décès dans le monde en 2012.
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Le taux de diabète en Tunisie dépasse de loin la prévalence en France 8%, en Algérie 10%. Toujours selon 

à l’origine de 5% des décès.

3- Critères 1,3 

 

• Présence des symptômes classiques d’hyperglycémie avec une glycémie à n’importe quel moment 
de la journée ≥ 2 g/l (11,1 mmol/l)

heures après une charge orale de 75 g de glucose

DCCT)

4- Types de diabète1,3  
 
carence en insuline
 
une résistance à l’insuline
 
grossesse
 

Figure 2 : Prévalence du diabète en Grand Tunis
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• Diabète secondaire à une endocrinopathie (syndrome de Cushing,acromégalie, phéochromocytome)

5- Le pré diabète1,3 
 

2 à court terme. 

et 1,99 g/l (11 mmol/l).

standardisée au DCCT)

6- Dépistage du diabète1,3 

 
un IMC ≥ 25 kg/m2 (IMC = poids/taille 2) avec un ou plusieurs facteurs de risque parmi les suivants :

• Sédentarité
• Diabète chez un membre de la famille au premier degré 

• Hypertension artérielle (≥140/90mmHg) traitée ou non 
• HDL < 0,9 mmol/l (0,35g/l) et/ou triglycérides > 2,82 mmol/l (2,5 g/l) 

• Mise en évidence d’une intolérance au glucose, d’une hyperglycémie modérée à jeun ou HbA1c ≥ 
5.7% sur les tests antérieurs 
• Présence d’antécédents cardiovasculaires 
• Ethnicité à risque élevé de diabète (Afro-américain, Indien d’Amérique, ..)

 

En présence de  pré diabète, le dépistage doit être annuel. 

La glycémie à jeun, la glycémie 2 heures après une charge orale de 75 g de glucose et l’HbA1c  sont toutes 
appropriées pour le dépistage.

1,3

7-1-1- Hypoglycémie

 
le sujet âgé). 
Les signes d’hypoglycémie peuvent comporter :

7-1-2- Acidocétose
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Signes biologiques :
• Hyperglycémie > 13 mmol/l avec glycosurie massive
• PH veineux < 7,3 ou bicarbonate < 15 mmol /l
• Présence de cétonémie (> 0,6 mmol/l) et de cétonurie
Signes cliniques :

• Polypnée profonde et odeur cétonique de l’haleine

7-1-3- Coma hyper-osmolaire

 

d’acidose et de cétonémie notable.

Le tableau clinique comporte :
• Des signes neurologiques, souvent un état stuporeux qui peut évoluer rapidement vers un coma 
profond, des troubles neurologiques focaux

• Polyurie et absence de cétose

 

7-2- 

4

 

La maculopathie peut survenir indépendamment des stades précédents . 

 

 

 
de la clairance rénale < 90 ml/mn. (Tableau 1) 
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douloureuse associée à des paresthésies.

La neuropathie autonome cardiaque est associée à un risque accru d’ischémie silencieuse et de mort subite.

 

périodique. 
 
dépister l’ischémie myocardique silencieuse. Quant au bilan biologique, il est réalisé tous les 6 mois ou à 

HDL cholestérol et du LDL cholestérol.

• 
• 
• Les artères des membres inférieurs : artérite des membres inférieurs

Stade de la maladie rénale chronique
Légère

Modérée
Sévère
Terminale < 15

Stade de la néphropathie
Normale
Microalbuminurie
Protéinurie

urines de 24 heures.  (Tableau 2)
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5, 6, 7,8  
 

 * La maladie parodontale :

contrôle glycémique.

qu’un sujet sain.

 * La xérostomie:

 
l’importance de prendre soin de leurs prothèses et d’aller les renouveler périodiquement.

 * Carie dentaire :

progresse lentement, avec surface lisse et prédominance des caries radiculaires.  Cependant, une bonne 

 

départ dentaire (abcès dentaire, poche parodontale,…).

 

la face.
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8- Traitement du diabète3, 8,9

-Obtenir et maintenir la normoglycémie
-Eviter ou réduire les excursions glycémiques

8, 9, 10, 11

 
 

 

 
 Le traitement médicamenteux oral du diabète de type 2 comprend (Tableau 3)

-Les insulino-sensibilisateurs (biguanides et thiazolidinediones)
-Les insulino-sécréteurs (sulfamides hypoglycémiants, glinides)

freine le glucagon de façon glucodépendante.

- Les  inhibiteurs de l’absorption du glucose : les inhibiteurs glucosidases
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Groupe de traitements / 
classe  Nom du princeps  indésirables 

Médicaments de 
l’insulinorésistance 

Biguanides
GLUCOPHAGE   850, 1000 mg

- Diarrhée
- Epigastralgie 

Insulinosécréteurs 
Sulfamides

Glibenclamide DAONIL  5mg 
HEMI-DAONIL  2,5mg

- Hypoglycémie 
- Prise de poids 

Glipizide SUCRAZIDE  5mg

Gliquidone GLURENOR  30mg

Glimepiride AMAREL  1 , 2, 3 ,4 et  6mg

Gliclazide DIAMICRON LM  60mg

Insulinosécréteurs 
Glinides Répaglinide NOVONORM  0,5, 1 et 2 mg 

Inhibiteurs de la DPPIV

JANUVIA  100 mg
  Nausées

GALVUS  50mg

ONGLYZA  5mg

Analogues de la GLP-1*
BYETTA 5 ou 10 µg 

- Nausées
- Hypoglycémie
- Diarrhée

VICTOZA  6 mg/ml 

Inhibiteurs des alpha- 
glucosidases Acarbose GLUCOR  50 et 100 mg 

- Flatulence

Médicamenteuses 

GLUCOVANCE 5/500

Ceux 
des molécules 

d’origine 

JANUMET 50/1000 mg 

GALVUMET 50/500
50/850 et 50/1000 mg 

KOMBOGLYZE XR 5/ 1000 mg

AMARYL 2/500 mg

*Non encore commercialisés en Tunisie .
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8.2.3. Insulinothérapie

 
des capacités sécrétoires de la cellule béta. Dans le diabète type 1, l’insulinothérapie est vitale pour le 

disponibles ( Tableau 4)

Tableau 4 : Liste des insulines

Les Insulines

Classe Nom commercial
Début Pic Fin

Insuline actrapid
Insuman rapid 1-3 h 8 h 

Insuline Humaine Intermé-
diaire

Insulatard
Insuman basal
Insulinne Jusline N

24 h

I
Insuman Comb 2-8h 24h

1-3 h 2-5 h

2-5 h

1-4 h 24 h

Insulines Analogues Lents
LANTUS - 24 h

15 min 2h 24 h
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LA RELATION BIDIRECTIONNELLE ENTRE 
LE DIABÈTE ET LA MALADIE PARODONTALE
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élucidé ce lien. 8,13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24,25  

8 

 

totalité de la racine), l’os alvéolaire et le ligament alvéolo-dentaire (qui s’étend entre le cément et l’os 

On décrit deux types de parodontopathies : 

 Les gingivites :

saignements spontanés et/ou provoqués  par le brossage ou le bol alimentaire, une rougeur, un œdème et/
ou une hyperplasie.

 

conduit à une mobilité dentaire, voir, à un stade terminal, à une perte dentaire.

17,18

 
parodontale. 

• Mauvais équilibre du diabète 

• Prise de médicaments : ciclosporine, phénytoïne
• Tartres
• Hygiène bucco-dentaire défectueuse 
• Tabac 
• Stress

13,15
 La prévalence et la sévérité des maladies parodontales sont trois fois plus importantes chez les 

Le diabète augmente le risque de la maladie parodontale de 2,8 et la perte de l’os alvéolaire de 4,2.
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radicaux libres…).

- L’hyperglycémie diminue le pH de la cavité buccale et augmente le taux de glucose dans la salive et 

d’un déséquilibre écologique et de la croissance de certaines espèces bactériennes pathogènes 
(Porphyromonas gingivalis…)

15, 16

 

 

15

 

 
du diabète. Après l’ajustement des autres facteurs de risque, l’incidence de la macroalbuminurie était 
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15

 

à l’insuline ainsi qu’un meilleur contrôle métabolique de la glycémie.

glycémie à jeun et de l’HbA1C. La glycémie à jeun diminue de 0.895 g/l et l’HbA1C diminue de 0,4% à 0,66% 

 

microvasculaires et de 21% de mortalité liée au diabète.



LA PRISE EN CHARGE BUCCO-
DENTAIRE DU DIABÉTIQUE
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8, 26

1-1 L’approche pré-opératoire27

1-1-1 L’état du diabète

L’HbA1c est un examen biologique de suivi pour évaluer l’équilibre du diabète des trois mois précédant 
l’analyse.

pourrait  l’améliorer.
Cet examen varie selon l’âge, le sexe, l’état général et la présence d’autres pathologies comme l’anémie

Glycémie moyenne de la journée
HbA1C (%) g/l mmol/l

6 1,26 7.0
7 1,54 8.6
8 1,83 10.2
9 2,12 11.8

10 2,40 13.4
11 2,69 14.9
12 2,98 16.5 

* La présence d’épisodes d’hypoglycémies récentes (risque de récurrence)

- Les actes doivent être courts pour éviter le stress et l’hypoglycémie.

1-2 L’approche opératoire28, 29 
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1-2-1 29 
Les actes bucco dentaires sont classé en : (Tableau 6)
 * Des actes non invasifs  

 * Des actes invasifs : 

Actes Non Invasifs Actes Invasifs

* Dépose de sutures
* Soins conservateurs        

* Prise de radiographie

                
*Traitement des dents à pulpe vivante                 

*Traitement des dents à pulpe nécrosée               
*Chirurgie péri-apicale
                 En Parodontologie :
* Sondage parodontal       
* Détartrage avec ou sans surfaçage  

mous)
                  
* Dent sur arcade     

* Alvéolectomie

* Chirurgie des dents enclavées, incluses 
* Germectomie          

                    Autres actes bucco-dentaires 
*Anesthésie locale intra ligamentaire

saignement

5,,28,29

 

• Pour les actes non invasifs 28

• Pour les actes invasifs 5,28, 29
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Française de Chirurgie Orale S.F.C.O 2012 )28

Tableau 7

41,42 

Adulte Enfant

Clindamycine
ou

ou

ou
Clarithromycine

 5, 29

 

bactéricidie et de la phagocytose au niveau les polynucléaires.

 
qui sont elles-mêmes responsables d’un déséquilibre du diabète. Il a été démontré qu’un contrôle 

la dent, incision de drainage...

 Remarque
cellulite aigue de la face qui est considérée comme une urgence médico-chirurgicale. Compte tenu des 

recommandée.
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suivant : ( Tableau 8 )   

I- Cas général - Amoxicilline : 2g/j en 2 prises
- Azithromycine : 500mg/j en 1 
prise pdt 3j
- Clarithromycine : 1000 mg/j en 
2 prises.
- Spiramycine : 9 MUI/j en 3 prises.
- Clindamycine : 1200 mg/j en 2 
prises

- Amoxicilline-acide clavulanique 
(rapport 8/1) : 2 g/jour en deux 
prises à 3g/jour en trois prises (dose 
exprimée en amoxicilline)
- Amoxicilline : 2g/jour en deux 
prises et métronidazole : 1500mg/
jour en deux ou trois prises.
- Métronidazole : 1500 mg/jour en 
deux ou trois prises et Azithromycine 
: 500mg/jour en une prise pdt 3j ou 
Clarithromycine : 1000mg/jour en 
deux prises ou spiramycine : 9MUI/
jour en trois prises.

II- maladies prodontales 
nécrosantes

- Métronidazole : 1500 mg/jour en 
deux ou trois prises

-
lisée

- Doxycycline : 200 mg/jour en 
une prise, midi ou soir pendant les 
repas pendant 14j

-
sée ou généralisée

- Amoxicilline : 1,5g/jour en trois 
prises ou 2g/jour en deux prises 
et métronidazole : 1500 mg/jour 
en deux ou trois prises en cas 
d’allergie aux pénicillines :
* métronidazole : 1500 mg/jour 
en deux ou trois prises.

V- Sinusite maxilliaire aigue 
d’origine dentaire.

- Amoxicilline-acide clavulanique 
(rapport 8/1) : 2g/jour en deux 
prises à 3g/jour en trois prises 
(dose exprimée en amoxicilline)

prises

ci-dessous ( Tableau 9 )
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Médicaments

hypoglycémiant par déplacement 

l’albumine.

hypoglycémiant par déplacement 

l’albumine.

hypoglycémiant.

glucides.

cétose

1-2-4 L’anesthésie locale30

 
contre indiquée.
 
seront modérées de façon à tenir compte du caractère hyperglycémiant de l’adrénaline.

d’hypoglycémie ou de malaise vagal.

 * Si l’acte dure plus qu’il n’est prévu, la valeur de la glycémie doit être contrôlée chaque heure pour 
prévenir les  hypoglycémies.
 
 

1-3-L’approche en post opératoire8

traitant.
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8

diabète.

8

8,28

 

 

8,31,32, 33,34

2-1 Rôle du diabétologue 
8

 

• 
• 

les édulcorants.

en cherchant les signes suivants : sécheresse buccale, douleur gingivale, saignement, mobilité dentaire
• Insister sur le sevrage tabagique.

 
 

• En cas de mauvais équilibre de diabète 
• En urgence en cas d’abcès, de douleur ou de cellulite.
• En cas de suspicion de problème parodontal

2-2 35

 
 
son impact sur l’équilibre du diabète. 
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diabète. 
   temrep  ,telpmoc  latnodorap  nemaxe’l à eélemuj ,eriatned te lacidém nemaxe’l ed euver aL

• les signes cardinaux de diabète (un syndrome polyuropolydipsique et/ou amaigrissement …)
• un syndrome métabolique (HTA, obésité et/ou dyslipidémie)
• des antécédents cardiovasculaires 

• antécédents familiaux de diabète ou de maladies métaboliques

 
présumé même en cas de normalité de la glycémie à jeun

3-1 Acte sous anesthésie générale8 

( Tableau 11)

• Lorsque le foyer dentaire est le seul responsable du déséquilibre du diabète
• Lorsque les lésions dentaires ont un caractère urgent (pulpites, cellulites …).
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Chirurgie ambulatoire Chirurgie mineure ou 
majeure

Chirurgie urgente

Pas d’arrêt Pas de prise la veille au soir Arrêt

Sulfamides Pas d’arrêt Arrêt

Glinides Pas d’arrêt Arrêt
Inhibiteurs α-glucosidases Pas d’arrêt Arrêt
Inhibiteurs DDP-4 Pas d’arrêt Arrêt
Insulines sous cutanées Pas d’arrêt

D1 : selon la glycémie
Arrêt

35, 14 
 

glycémique.  
 

 

glycémique

Hypoglycémie    

Cétose 

Conduite à tenir 

Glycémie moyenne
(carnet)

Différer Différer 
Avis 
médecin 
généraliste 
/diabètologue 

    Intervention 
     possible 

Avis 
médecin 
généraliste 
/diabètologue 

>2 hypoglycémie (dernière semaine)
Rechercher une 

cétose 

HbAc

Coma hypoglycémique 

(dans le mois précédent )
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inférieure à 8%

La prise en charge consiste : 

les résultats et prévenir les récidives. 

un régime alimentaire équilibré aidant à l’équilibre glycémique.

3-4 Diabète et HTA8

au moins un facteur de risque cardiovasculaire associé.

° Si la TA ≥180/110mmHg les procédures dentaires doivent être reportées jusqu’au contrôle de la TA.

8

 

3-6 Diabète et implant 37,38,39,40

 

de la perte dentaire, présente des risques d’échecs plus importants. La chirurgie devra être réalisée de la 

de bouche à la chlorhexidine), et avec l’aval préalable du médecin traitant. Il est à noter que le traitement à 

8
 

5-8

1
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 * Hypoglycémie
 

 
contre-indiquée. Une perfusion de glucose doit être installée pour une durée supérieure de 2 à 3 fois la 
demi-vie de la sulfonylurée en cause.

Hypoglycémie Signes et symptômes Traitement
Légère ou modérée

d’humeur, irritabilité, trouble de la 
rapide 
- Glycémie après 15 mn, si glycémie 
<0,6 g/l ou persistance des symptômes 
répéter le traitement 
- Glycémie s’est corrigée prévoir une 

complexes et protéines ou un repas

Sévère Perte de connaissance, convulsion, 
coma

- il ne faut rien donner par voix orale et 

d’une ou deux ampoules de soluté de 

à raison de 1 mg (Glucagen kit®), en 
intramusculaire ou sous-cutané, c’est 

 * Hyperglycémie 
 
facteur déclenchant
• Si la glycémie est entre 1,8 et 2,1g/l il faut prendre l’avis du médecin traitant 

médecin traitant.
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CONCLUSION
 

 

glycémique et même au dépistage du diabète.

 

CONCLUSION

La 
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