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Abstract

The aims of the present study were 1) to assess the prevalence of periodontal disease (PD) in a population of young people with
type 1 diabetes in Lebanon; 2) to compare it to a nondiabetic control group; 3) to perform blood test of interleukin 6 (IL-6) for cases
and controls and 4) to compare the results with the literature and analyze the potential links between these two pathologies.

A screening of the pocket depth (PD) by clinical examination of the entire mouth was performed in patients between 12 and 25
years, with a mean plaque index less than or equal to 1, with type 1 diabetes for more than 5 years, attending the Chronic Care
Center (CCC). The control group comprised non-diabetics, meeting the same criteria of age and sex and attending the dental care
center at the Faculty of Dental Medicine, Saint-Joseph University of Beirut for non-periodontal treatments. The number of decayed,
missing, filled teeth (DMF), periodontal pocket depth (PD), clinical attachment loss (CAL), gingival recession (RG), bleeding on
probing (BOP) and the Community Periodontal Index of Treatment Needs (CPITN) were screened. The presence of moderate or
severe periodontitis was defined by the criteria of Page & Eke [1]. Socio-demographic and personal data of the patients, as well as
their oral hygiene habits, the history of diabetes, glycemic control, complications and treatment of diabetes, were collected from
patient records; a standardized questionnaire was filled by the participants as well. A blood test was performed to evaluate the IL-6
among cases and controls.

Eighty-three diabetic patients and 93 controls were included in our study. The prevalence of PD was 45.7% for moderate and 14.4%
for severe forms in diabetic patients, and 0% in controls. This study showed that the duration of diabetes, age, sex, socioeconomic
level, and social status did not influence the periodontal status. However, in uncontrolled diabetes, deep pockets were significantly
greater. There was no statistically significant difference between the CAQ averages in the two groups. Finally, the rate of IL-6 was
significantly higher in diabetics compared to healthy subjects and was greater in the presence of periodontal disease.

The prevalence of PD in young type 1 diabetic patients treated at CCC is relatively high and comparable to the literature. A centralized
multidisciplinary management and strict control of the risk factors may contribute in controlling this disease. The inflammatory
mediators such as IL-6 may constitute a potential link between these two diseases and remains to be assessed more accurately in
prospective studies.
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MALADIES PARODONTALES ET DIABETE TYPE 1 : ENQUETE
OBSERVATIONNELLE

Résumé

La présente étude avait pour objectifs d'évaluer 1) la prévalence de la maladie parodontale (MP) dans une population de jeunes
diabétiques de type 1 au Liban; 2) de la comparer a celle d'un groupe témoin non diabétique répondant aux mémes critéres d'age
et de sexe ; 3) d'effectuer un dosage sanguin de l'interleukine 6 (IL-6) des cas et des témoins et 4) de comparer les résultats aux
données récentes de la littérature et analyser les liens potentiels entre ces 2 pathologies.

Un dépistage de la MP par examen clinique de toute la bouche a été réalisé chez des patients entre 12 et 25 ans, ayant une moyenne
d'indice de plaque inférieure ou égale a 1. Ces patients étaient diabétiques de type 1 depuis plus de 5 ans ; ils fréquentaient le
« Chronic Care Center (CCC) ». Le groupe témoin comprenait des non diabétiques répondant aux mémes criteres d'4ge et de sexe ;
ils fréquentaient le centre de soins dentaires a la faculté de médecine dentaire (FMD) de I'Université Saint-Joseph (USJ).
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Le nombre de dents absentes, cariées, obturées (CAO), la profondeur de poche parodontale (PP), la perte d'attache clinique
(CAL), la récession gingivale (RG), le saignement au sondage (BOP) et I'indice communautaire pour I'évaluation des besoins
en soins parodontaux (CPITN) ont été notés. La présence d’une parodontite modérée ou sévére a été définie selon les
criteres de Page & Eke [1]. L'état civil, les données saciodémographiques des patients, ainsi que leurs habitudes d’hygiéne
bucco-dentaire, I'ancienneté du diabéte, I'équilibre glycémique, les complications et le traitement du diabete, ont été
recueillis a partir des dossiers des patients et d’un questionnaire standardisé rempli par ces derniers. Une prise de sang a
été réalisée pour doser I'lL-6 chez les cas et les témoins.

Quatre-vingt-trois patients diabétiques et 93 témoins des deux sexes ont été inclus dans I'étude. La prévalence de la MP
était de 45.7 % pour les formes modérées et 14.4% pour les formes sévéres chez les diabétiques, ces résultats étaient de
0% chez les témoins. Cette étude a montré que la durée du diabete (p = 0.163), I'4ge (p = 0.380), le sexe (p = 0.743), le
niveau socioéconomique (p = 0.246) et le statut sacial (p = 0.313) n‘ont pas d'influence sur la maladie parodontale. Par
contre, chez les diabétiques non contrélés, la profondeur de poches était significativement plus grande (p < 0.05).

Le taux d'll- 6 était significativement plus élevé chez les diabétiques par rapport aux sujets sains (p <0.0001) ; il était plus
important en présence de maladie parodontale (p <0.0001).

La prévalence de la MP chez les jeunes diabétiques libanais de type 1 suivi au CCC est relativement importante et
comparable aux résultats d’études récentes. Une prise en charge multidisciplinaire centralisée et un contréle plus strict
des facteurs de risque peuvent constituer une voie de controle de cette maladie. Les médiateurs d’inflammation (comme
I'lL-6), constituent un lien potentiel entre ces deux maladies et doivent étre évalués de fagon plus précise dans des études
prospectives.
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Introduction

Aux Etats-Unis, le rapport décen-
nal de I'Institut de Médecine publié en
2011 a noté pour la premiere fois qu'il
« existe de plus en plus de preuves
que les pathologies bucco-dentaires
ne sont pas qu'un reflet de la santé
générale, mais peuvent également les
exacerber » [2]. En effet, depuis envi-
ron une vingtaine d’année, de nom-
breux travaux de recherche évaluent
les relations entre déficits buccoden-
taires et état de santé global. Il semble
en effet, communément admis, que
les désordres oraux puissent avoir
une influence sur certaines maladies

Au cours de ce travail, nous nous
sommes intéressés a ce que Loe défi-
nissait dés 1993 comme la sixieéme
complication du diabete, la maladie
parodontale [3].

Dans cette optique, notre travail
s'est centré sur la relation entre la
parodontite et le diabete de type 1, qui
est trés peu étudiée dans la littérature.

diabétiques et thalassémiques. Les
diabétiques sont suivis par une équipe
multidisciplinaire  comportant des
endocrinologues, un ophtalmologiste,
un dentiste, une psychologue, une dié-
téticienne et des infirmieres spéciali-
sées en diabétologie.

Apres accord du comité médical du
CCC, les données cliniques suivantes
ont été recueillies a partir des dossiers
des patients : date de naissance, age
du patient au moment du diagnostic,
durée du diabete et la moyenne de
I'HbAlc des 4 derniéres prises.

Entre décembre 2013 et février 2014,

Matériels et méthodes

Notre étude est transversale de
type observationnel portant sur des
patients agés entre 12 et 25 ans et

systémiques a support inflammatoire
et/ou vice-versa, bien que jusqu'a
présent, les mécanismes impliqués
dans d'éventuels liens de causalité ne
soient pas clairement élucidés. Ainsi,
maladies cardiovasculaires, diabeéte,
rhumatoide,
infections pulmonaires et risque de
prématurité ont tour a tour été asso-
ciés dans la littérature a la présence,
entre autre, d'une maladie infectieuse
et inflammatoire des tissus de soutien

obésité,  polyarthrite

des dents, la parodontite.

diabétiques de type 1 depuis plus de
5 ans, fréquentant régulierement le
Chronic Care Center (CCC) et ayant une
moyenne de l'indice de plaque infé-
rieure ou égale a | (Silness et Loe, [3]).
Un groupe témoin de sujets non diabé-
tiques répondant aux mémes criteres
d'age, de sexe et du niveau d’hygiéne
buccale fréquentait le centre de soins a
la Faculté de Médecine Dentaire (FMD)
de I'Université Saint-Joseph, Beyrouth
pour des soins dentaires autres que
parodontaux. Le CCC est une institu-
tion non gouvernementale a but non
lucratif qui prend en charge les jeunes

83 patients diabétiques et 93 témoins
ont répondu a un questionnaire com-
plétant les données cliniques et ont
subi un examen clinique de la bouche.
Le questionnaire concernait
I'origine géographique des patients,
le niveau éducationnel d'un ou des
deux parents (illettrisme, scolaire,
universitaire), le tabagisme (nombre
de paquets/année), le nombre d'injec-
tions d’insuline par jour (entre 2 et
4) ou traitement par pompe, la sur-
veillance quotidienne de la glycémie
(entre 0 et 4 fois par jour), la fréquence
des hypo- ou hyperglycémies, les com-




Diabétique (N=83)
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Témoin (N=93)

Age moyen (ans) 17.94 + 3.88 18.30 = 3.59
Sexe

Masculin 50.6% 44.1%
Féminin 49.4% 55.9%
Statut social

Célibataire 89.2% 98.9%
Marié 10.8% 1.1%
Niveau socio-économique

Faible 22.9% 19.4%
Moyen 48.2% 51.6%
Haut 28.9% 29.0%
Fumeur 21.7% 34.4%
Alcoolique 13.3% 24.7%
Régime alimentaire non régulé 40.9% 48.3%
Nombre moyen d'activités sportives (par semaine) 1.52 = 2.40 1.11 = 1.78
Nombre moyen de brossage (par jour) 1.83 + 0.678 2.02 = 0.66
Durée moyenne du diabéte (années) 8.78 = 3.94 0

Tableau 1 : description de la population d'étude.

plications du diabete, la compliance
des patients pour l'examen dentaire
ainsi que leur niveau d’information
concernant la maladie diabétique et sa
relation avec I'état bucco-dentaire.

L'examen clinique de la bouche a
été pratiqué, par un seul dentiste chez
les 2 groupes. Le nombre de dents
absentes, cariées, obturées (CAQ),
la profondeur de poche parodontale
(PD), la perte d’attache clinique (CAL),
la récession gingivale (RC), le sai-
gnement au sondage (BOP), I'indice
communautaire pour I'évaluation des
besoins en soins parodontaux (CPITN)
ont été notés. Les patients ont été
classés selon les scores du CPITN en
parodonte sain (score =0), tartre et
saighement (score entre | et 2) et en
poches >3mm (scores 3 et 4). La pré-
sence d'une parodontite modérée ou
sévere a été définie selon les critéres
de Page & Eke [1].

Une prise de sang a été réalisée
pour doser I'lL-6 chez les patients dia-
bétiques et les témoins. L'analyse des
échantillons de sang a eu lieu au labo-
ratoire de I'Ecole des Techniciens de
Laboratoire d’Analyses Médicales de
I'US] (ETLAM).

Analyse statistique

Les résultats ont été exprimés par
des moyennes et des pourcentages
avec des intervalles de confiance (IC)
de 95%. La statistique descriptive a
été utilisée afin de décrire les carac-
téristiques de la population étudiée.
Les données qualitatives ont été com-
parées chez les sujets avec ou sans
diabete type 1 en utilisant le test de
Chi-Deux et le test Exact de Fisher. Les
données quantitatives ont été com-
parées en utilisant le test de Student.
Une valeur de p < 0,05 a été considérée
significative. Le test de Mann Whitney
a été réalisé afin de comparer le niveau
d'interleukine entre les diabétiques
et les sujets sains et chez les patients
ayant des problémes parodontaux.
Le logiciel statistique utilisé était le
Statistical Package Software for Social
Science (SPSS for Windows, Version
17.0, Chicago, IL, USA).

Résultats

Quatre-vingt-trois patients diabé-
tiques et 93 patients témoins ont été

inclus dans I'étude. Les deux popula-
tions sont décrites dans le tableau 1.

Les 2 groupes sont comparables
statistiquement de point de vue age,
sexe, niveau socioéconomique et
mode de vie. Par contre, concernant
le statut social, chez les diabétiques,
le pourcentage de sujets mariés était
significativement plus important que
chez les non diabétiques (p = 0.007).

La moyenne du CAO chez les dia-
bétiques est de 6.04 + 2.85 et chez les
témoins de 6.69 =+ 3.23 (p = 0.160).
Lanalyse des résultats du CPITN
montre que 61.2% des témoins ont un
parodonte sain contre 23% chez les
patients diabétiques ; cette différence
est statistiquement significative (p <
0.0001).

51.8% des diabétiques contre 0%
des témoins présentent des poches >
3mm (p < 0.0001). Un saighement au
brossage a été retrouvé chez 25.2 % des
diabétiques contre 38.7 % des témoins
(p <0.0001).

Si on considere les individus pré-
sentant des scores de CPITN de 3 et
4 (présence de poche > 3mm) comme
présentant une maladie parodon-
tale, alors la prévalence de la mala-
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Diabétiques Témoins
. 19 57
0, *
Parodonte sain N (%) (23%) (61.2%) < 0.0001
. 21 36
O,
Saignement et tartre N(%) (25.2%) (38.7%) 0.067
Présence de poches >3mm N (%) 43 (51.8%) 0(0.0%) < 0.0001*

Tableau 2 : répartition des diabétiques et des témoins selon |'état
du parodonte en se basant sur le CPITN.
* Valeur statistiquement significative.

Etat du parodonte Diabétiques N=83 Témoins N=93
. . L 33 93 *
Parodonte sain et atteinte légére (39.7%) (100.0%) <0.0001
. A 38 0 .
Parodontite modérée (45.7%) (0.0%) <0.0001
Parodontite sévere 12 0 <0.0001*
(14.4%) (0.0%) '

Tableau 3 : répartition des diabétiques et des témoins selon I'état
du parodonte en se basant sur la classification de Page et Eke [1].

die parodontale est de 51.8% chez les
diabétiques et de 0% chez les témoins
(tableau 2).

Par contre, en se basant sur les cri-
teres de Page et Eke, cette prévalence
est de 45.7 % pour les formes modé-
rées et 14.4% pour les formes séveres
chez les diabétiques et 0% chez les
témoins (tableau 3).

Cette étude a montré que la durée
du diabete, I'dge, le sexe, le niveau
socioéconomique et le statut social
n‘ont pas d'influence sur la maladie
parodontale. Cependant, chez les dia-
bétiques non contrélés, la profondeur
de poches était significativement plus
importante.

Aucune association statistique-
ment significative n'a été retrouvée
entre le diabete (contrdlé ou non
contr6lé) et chacune des variables
suivantes: sexe (p = 0.743), age (p =
0.554), niveau socioéconomique (p =
0.246) et statut social (p = 0.313).

De plus, cette étude n'a pas mis
en évidence la présence d'une asso-
ciation statistiquement significative
entre le diabete (contrdlé ou non
contrélé) et chacune des variables sui-

vantes : nombre de dents absentes (p
= 0.457), dents obturées (p = 0.664),
dents cariées (p = 0.862), perception
de xérostomie (p = 1.000), présence
de maladie parodontale (p = 0.827) et
saignement au brossage (p = 1.000).

Lexamen de sang a montré que
le taux d'IL-6 était significativement
plus élevé chez les diabétiques par
rapport aux sujets sains et il était plus
important en présence de maladie
parodontale.

Cette étude a montré que 26.1% des
participants seulement connaissent la
relation bidirectionnelle entre le dia-
bete et la maladie parodontale et qu'il
n'existe pas une différence significa-
tive entre les sujets sains et les diabé-
tiques contrdlés ou non contrdlés (p =
0.772).

Le motif le plus fréquent de consul-
tation dentaire était la douleur chez les
diabétiques et le détartrage chez les
sujets sains.

Discussion
Données sociodémographiques

Les patients diabétiques et les
témoins étaient comparables pour

ce qui concerne leur age, leur sexe
et le niveau socio-économique des
parents. Ces derniers ont dans plus
de 76% des cas des revenus faibles a
moyens. Cette situation peut avoir des
conséquences négatives sur la prise en
charge du diabete qui est coliteuse et
nécessite une assiduité des parents.
De nombreuses études ont montré que
le niveau socio-économique était cor-
rélé au niveau d’instruction et jouait
un role fondamental dans I'éducation
et I'information des patients [4]. Dans
notre étude, seulement 26.1% des
participants connaissaient la relation
bidirectionnelle entre le diabete et
la maladie parodontale. Cet état de
négligence et dignorance se reflete
aussi par le fait que la douleur soit le
motif le plus fréquent de consultation
dentaire chez les diabétiques.

Etat de santé bucco-dentaire

Les enfants diabétiques et les
témoins ont des CAO moyens qui ne
montrent pas de différence significa-
tive. Les résultats des auteurs sur la
prévalence des caries dentaires chez
les diabétiques sont plutdt controver-
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Diabete
Diabete controlé Diabete non controlé
n=42 n=41
Xérostomie 41(97.6%) 40(97.6%) 1.000
Saignement au brossage 31(73.8%) 30(73.2%) 1.000
MP 21(50.0%) 22(53.7%) 0.827

0 21(50.0%) 19 (46.3%)
1 10(23.8%) 6 (14.6%)
2 8(19.0%) 2 (4.9%)
0.020 *
3 2(4.8%) 10 (24.4%)
4 1(2.4%) 1(2.4%)
5 0(.0%) 2(4.9%)
6 0(.0%) 1(2.4%)

0 33(78.6%) 26(63.4%)

1 8(19.0%) 6(14.6%)

2 0(.0%) 5(12.2%) 0.022 *
3 0(.0%) 3(7.3%)

4 0(.0%) 1(2.4%)

5 1(2.4%) 0(.0%)

0 41(97.6%) 35(85.4%)

0.088
1 1(2.4%) 4(9.8%)
2 0(.0%) 2(4.9%)

Tableau 4 : relation entre le diabete (controlé/non contrélé)

et I'état parodontal des patients.

sés. Des études cliniques ont montré
que les diabétiques étaient trés sus-
ceptibles aux caries dentaires avant
l'instauration d'un traitement a base
d'insuline [5]. Cependant, ce qui est
a noter dans nos résultats, c'est la
sévérité de l'atteinte carieuse obser-
vée chez les diabétiques par rapport
aux témoins (CAOD = 6.04 + 2.85 et
6.69+3.23, respectivement).
L'évaluation de I'hygiéne buccale
n’est pas possible dans cette étude car
tous les patients inclus devraient avoir
un indice de plaque inférieure ou égale
a 1 [3]. Cependant, il faut noter que
durant le recrutement des patients,
nombreux sont ceux qui ont été exclus

a cause d'une hygiéne buccale défec-
tueuse, avec la présence de tarte et de
plaque. Ces constatations rejoignent
ceux d'Arrieta et coll. [6] qui ont mon-
tré dans leur étude que les patients
diabétiques avaient une hygiéne buc-
cale plus défectueuse que leurs homo-
logues sains. Des résultats similaires
ont été aussi obtenus par Miralles et
coll. [7].

Prévalence

Pour déterminer la présence cli-
nique d'une parodontite nous avons
utilisé la définition proposée par Page
et Elke [1]. Cette définition présente
I'avantage de considérer une combi-

naison des deux indicateurs, la perte
d'attache clinique et la profondeur de
poches. Elle mesure la sévérité de la
maladie en fonction de la profondeur
des atteintes et non en fonction de son
extension. Elle permet de distinguer
des formes modérées et séveres de
parodontites en fonction de la profon-
deur des atteintes parodontales (CAL
ou PD) sur les sites mésiaux et distaux
des dents. Nous avons trouvé des pré-
valences importantes de parodontites
modérées (45%) et séveres (14%) dans
notre échantillon diabétique. Des
résultats similaires ont été retrouvés
par Taylor en 1998 dans une population
Allemande en utilisant cette méme
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définition (pour des sujets de 35 a 44
ans : 43% de formes modérées et 18%
de formes séveres; pour des sujets de
65 a 74 ans : 43% de formes modérées
et 43% de formes séveres) [8].

En effet, la définition utilisée pour-
rait surestimer la prévalence de la
maladie parodontale : le diagnostic
est posé en fonction de la profondeur
des atteintes : parodontite modérée
si au moins sur deux sites et paro-
dontite sévere si sur trois sites, ce qui
semble étre un critére tres peu restric-
tif. Lextension de la maladie aux sites
mésiaux et distaux n’'est pas considé-
rée. D’autre part, comme cette défini-
tion ne prend pas en compte I'atteinte
des sites vestibulaires et linguaux ou
palatins, I'évaluation de la maladie
sur I'ensemble du parodonte n’est que
partielle. Or, il est probable que si les
désordres métaboliques influent sur
les conditions parodontales, ce phé-
nomene se produit sur l'ensemble
des tissus parodontaux y compris au
niveau des sites non pris en compte
par la définition.

Pour rendre nos résultats plus cré-
dibles, nous avons opté dans un deu-
xieéme temps pour |'utilisation d’autres
criteres de jugement tel l'indice des
besoins en soins parodontaux CPITN.
Nous avons obtenu des résultats simi-
laires: la prévalence de la maladie
parodontale chez les diabétiques dans
notre échantillon est de 51.8 %.

Diabete et maladie parodontale

Les patients diabétiques dans
cette étude présentent par rapport aux
témoins un parodonte caractérisé par
des saignements et des poches supé-
rieures a 3mm.

Ces différents indices traduisent la
présence d'une affection parodontale.
De nombreuses études épidémiolo-
giques ont démontré que l'incidence
et la prévalence de la parodontite, de
méme que la sévérité de la destruction
parodontale, sont plus élevées chez
les patients souffrant de diabete de
type letll |9-12].

Le risque d'inflammation gingi-
vale est supérieur et plus sévere chez
les enfants atteints de diabete de type

1 que chez les enfants sains [13- 15].
L'agence nationale d'accréditation
et d'évaluation en santé (ANAES),
en 2002 [16] affirme que les patients
diabétiques de type 1 ont significati-
vement plus de gingivites et ont des
profondeurs de poches, des pertes
d’attache et des pertes osseuses signi-
ficativement plus importantes que les
non diabétiques.

Lalla et coll. [17] ont montré que la
destruction parodontale est accentuée
chez l'enfant et l'adolescent diabé-
tique et que cela survenait trés tot. En
effet, ils ont trouvé que le diabete était
significativement corrélé aux paro-
dontopathies, méme chez des enfants
adgés de 6 a 11 ans et que cette relation
était beaucoup plus forte apres I'age
de 12 ans. Les étiopathogénies du dia-
bete et des parodontopathies sont fort
complexes, mais les mécanismes qui
sont a l'origine des autres complica-
tions du diabeéte pourraient aussi bien
accélérer les parodontopathies chez le
diabétique.

Pour Jonesco-Benaiche et coll. [18],
il existe une plus grande prévalence de
gingivites séveres, particulierement de
parodontites chez les diabétiques que
chez les non diabétiques (10% et 2%,
respectivement). Selon ces auteurs, la
prévalence augmente avec l'dge, mais
la maladie parodontale a une plus
grande corrélation avec I'dge chrono-
logique de l'enfant plutdt qu'avec la
durée de la maladie, contrairement a
ce qui est observé chez l'adulte. Ceci
est en accord avec nos résultats. Nous
n'avons pas noté de relation entre les
parodontopathies et la durée du dia-
béte. Par contre, nous n'avons pas
trouvé de corrélation entre la maladie
parodontale et 'dge des patients. Nos
résultats pourraient s’expliquer par le
fait que nos patients sont trés jeunes.

La cause principale qui pourrait
expliquer la fréquence plus élevée
des parodontopathies observées chez
les diabétiques n’est pas totalement
élucidée méme si quelques méca-
nismes physiologiques ont été mis
en cause. En 1990, Nelson et coll. [19]
ont démontré que la prévalence de la
maladie parodontale est de 60% chez

les patients diabétiques et de 36 % chez
les patients non-diabétiques. Il s’agit
notamment des changements micro-
vasculaires survenant dans la gencive
et la muqueuse des patients diabé-
tiques, des altérations de la microflore
buccale [20], de I'inadéquation de la
réponse de I'héte (18] et du métabo-
lisme anormal du collagéne [20].

Beaucoup de preuves ont été accu-
mulées ces dernieres années sur l'effet
des infections orales sur la santé sys-
témique. Cela a un effet sur le contréle
du niveau métabolique des patients
diabétiques et l'augmentation des
risques des affections cardiovascu-
laires et cérébro- vasculaires [21].

Chez les sujets diabétiques, les
indicateurs parodontaux sont plus éle-
vés lorsque la glycémie est mal contré-
lée [22], ce qui apparait aussi dans les
études longitudinales avec I'augmen-
tation de l'incidence de ces indicateurs
8].

Nos résultats sont en accord avec
Taylor et coll. [8]. En effet, la profon-
deur de poches est significativement
plus grande chez les diabétiques non
contrélés (p < 0.05). Les travaux de
recherche de différents auteurs (8, 22,
23] démontrent que le contréle méta-
bolique de la glycémie joue un rdle
important dans la progression de la
parodontite chez les patients diabé-
tiques. Les patients contrdlant moins
bien leur taux de glycémie ont un
risque plus élevé de perte d'attache
parodontale. De plus, la sévérité de la
destruction parodontale est nettement
augmentée chez ces patients.

Ces résultats mettent la lumiere
sur l'intérét de référer les patients
diabétiques en consultation odonto-
stomatologique. Actuellement, aux
Etats-Unis, les CDC (« Centers for
Disease Control and Prevention »)
recommandent aux personnes dia-
bétiques de consulter un dentiste au
moins tous les 6 mois et plus fréquem-
ment lorsqu’ils ont des parodontopa-
thies. De méme, toujours aux Etats-
Unis, I'ADA (« American Diabetes
Association ») suggere dans sa décla-
ration sur les soins standardisés pour
les patients diabétiques, I'examen




clinique bucco-dentaire qui doit faire
partie intégrante de I'évaluation ini-
tiale [24].

Au Liban, une collaboration impor-
tante entre les endocrinologues et les
odontologistes devrait exister, les pre-
miers, référant les patients diabétiques
pour la détection et le traitement des
affections bucco-dentaires. Cette col-
laboration doit cependant s'appro-
fondir et aboutir a la mise en place
de programmes d'éducation pour la
santé bucco-dentaire spécifiques pour
les diabétiques. Cette éducation doit
étre précoce et les jeunes patients
diabétiques sont des cibles de choix,
ce qui en ferait plus tard des adultes
"odonto-conscients”.

Interleukine 6

Les patients diabétiques de notre
étude présentent un taux sérique
d’'interleukine 6 qui est significati-
vement plus élevé par rapport aux
sujets sains (p < 0.0001) (tableau 4).
Nos résultats sont en accord avec de
nombreuses recherches qui ont étudié
les mécanismes par lesquels le dia-
bete induit des altérations des tissus
parodontaux. En 1997, Salvi et coll.
[9] ont montré que I'augmentation de
la réponse inflammatoire se traduit
par une augmentation de la sécrétion
de cytokines par les cellules mono-
cytaires. En effet, le diabéte se carac-
térise par l'augmentation du taux de
glucose dans les tissus périphériques
dont les tissus parodontaux et par l'ac-
cumulation de substances glycosylées,
les « Advanced Glycation Endproducts
» (AGE) responsables de modifications
micro et macrovasculaires telles des
perturbations du fonctionnement des
cellules endothéliales, des proliféra-
tions des capillaires, une augmenta-
tion de la dureté des parois vasculaires
et la diminution de leur perméabilité.
Les AGE se fixent sur les cellules endo-
théliales et les monocytes par le biais
de récepteurs qui leur sont spécifiques
les «receptors for AGE» (RAGE). Le
couple AGE-RAGE provoque une exa-
cerbation de la réponse inflammatoire
avec production d’adipokines (IL-14,
TNF-oo and IL-6). Les AGE alterent

aussi les fonctions des polynucléaires
neutrophiles (PNN), ce qui entraine le
relargage de radicaux libres, la dimi-
nution du chimiotactisme, de l'acti-
vité bactéricide, une augmentation
de l'apoptose cellulaire des PNN eux-
mémes mais aussi des fibroblastes
et ostéoblastes et la libération de
« Matrix Metalloproteins » (MMP). Ces
mécanismes concourent a la destruc-
tion des tissus parodontaux et a I'inhi-
bition des processus de reconstruction
(25].

Conclusion

La prévalence de la MP chez les
jeunes diabétiques libanais de type
I suivis au CCC est relativement
importante et comparable aux résul-
tats d’études récentes. Une prise en
charge multidisciplinaire centralisée
et un contrdle plus strict des facteurs
de risque peuvent constituer une voie
de contréle de cette maladie. Les
médiateurs de l'inflammation tel I'IL-
6, constituent un lien potentiel entre
ces deux maladies et reste a évaluer
de facon plus précise dans des études
prospectives.
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