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RESUME

Les implants dentaires sont de plus en plus utilisés
pour la réhabilitation orale des diabétiques. Cependant,
les taux de survie satisfaisants ne doivent pas occulter
les échecs survenant apreés la mise en charge et associés
a la péri-implantite lorsqu’ils sont liés a I'état général.

Le risque de péri-implantite augmente chez les
diabétiques non contrdlés. Les taux de survie des
implants aprés la mise en charge chez les diabétiques
contrdlés sont inférieurs & ceux observés dans la
population générale, bien que comparables.

llestdoncindispensable de suivre des recommandations
préalables a la pose des implants dentaires chez les
diabétiques. Cette revue de la littérature fait le point
des connaissances sur la relation entre le diabéte et la
péri-implantite.

Mots-clés : Diabéte - Implants dentaire - Implants den-
taire endo-osseux - Péri-implantite - Echec implantaire.

SUMMARY

It has become increasingly common for diabetic patients
to be considered as candidates for dental implants.

However even though success rates of implant therapy
in diabetic are high, this does not preclude failures.

Subjects with uncontrolled diabetes presented higher
risks of developing peri-implantitis. Most of these occur
during the first year of functional loading might indicate
microvascular involvement is one of the factors implicated
in implant failures in diabetic patients.

It is necessary to take certain special considerations
into account for the placement of implants in diabetic
patient. This review presents the current knowledge
regarding the effect of diabetes mellitus on the implants
success including implications on peri-implant tissue
health.

Key words : Diabetes mellitus - Dental implants -
Dental implant endosseous - Peri-implantitis - Implant
failure.
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INTRODUCTION

Le diabéte est un probleme de santé
publique mondial [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Sa
prévalence est en constante progression en
raison de 'augmentation de I'espérance de vie
[2, 3, 7]. Aux USA, la prévalence du diabéte
atteint 18,4 % des sujets agés de plus de 65
ans chez lesquels les édentations sont les
plus fréquentes [1, 6, 8].

Les implants sont des moyens
thérapeutiques courants dont l'utilisation
est en progression [6].

Leur indication est de plus en plus
fréguemment posée pour la réhabilitation
orale des diabétiques [2, 6, 7, 8].

Les échecs tardifs surviennent aprés la
mise en charge des implants [9, 10, 11, 12];
ils sont associés a la péri-implantite lorsqu'ils
sont liés a I'état général [9, 10, 11, 12].

Il est raisonnable de penser que les
pathologies systémiques telles que le diabéte
affectent la santé des tissus péri-implantaires
et la survie des implants [5, 13, 14, 15, 16].

Les études sur les contre-indications
systémiques aux implants sont nombreuses,
mais leur justification est souvent allégorique,
leur niveau de preuve est trés variable et leurs
résultats sont contradictoires [15, 17].

Les travaux sur la survie des implants
chez les diabétiques sont rares [3, 7, 18].

L’'indication des implants chez les
patients diabétiques est controversée et
de nombreuses questions concernant la
gestion pré et postopératoire des diabétiques
persistent [8, 18].

Les objectifs de cette étude étaient de faire
une synthése compréhensible des articles
publiés dans des revues internationales,
pour sélectionner des données actuelles
scientifiqguement fondées relatives aux effets
du diabéte sur la santé des tissus péri-
implantaires et sur la survie des implants.

Les buts de cette étude étaient d'évaluer
les risques encourus par les patients
pour prendre une décision thérapeutique
appropriée et de proposer aux praticiens
des recommandations en vue d'améliorer
la gestion pré et postopératoire des
diabétiques.

I- MATERIEL ET METHODE

La recherche systématique des articles
publiés durant les 10 derniéres années a
été effectuée avec un Personnal Computer
(PC) en utilisant les bases de données de la
bibliothéque nationale de médecine (http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed).

Pour la stratégie de recherche, une série
spécifique de limites (last 10 years ; human)
et de mots clés (diabetes mellitus ; dental
implants ; dental implant, endosseous ;
implant failure) a été utilisée.

Dans un 1° temps, les titres et les résumés
ont été sélectionnés et, dans un 2™ temps,
les articles retenus apreés lecture des résumés
ont été examinés et exploités.

Une «compilation» puis une synthese
des données ont été réalisées ; elles
concernaient le diabéte, ses effets sur
la santé des tissus parodontaux et péri-
implantaires, les résultats obtenus aprés
la mise en charge et les recommandations
en cours pour les diabétiques.

I1- RESULTATS

La recherche a donné 76 titres et
résumés potentiellement pertinents. A
la premiére phase de I'évaluation, 46
publications ont été rejetées a partir du
titre et du résumé. A la deuxiéme phase, le
texte intégral des 30 publications restantes
a été recherché pour une évaluation plus
détaillée. Ces publications comprenaient 1
«academy report», 8 revues de la littérature,
2 questionnaires et 19 études cliniques. Les
études cliniques comprenaient 11 études
rétrospectives et 8 prospectives.

En raison du nombre limité d’études
disponibles, de leur hétérogénéité (type
d'implant, nombre de patients, nombre
d'implants, nombre dimplants par patient,
site d’'implantation, conditions sanitaires
des interventions, étape de contréle, durée
de suivi, age, sexe, durée du diabete, type
du diabete, contrble de la glycémie ...) et de
leur niveau de preuve variable, se concentrer
sur une question prédéfinie spécifique et y
répondre par une revue systématique n’'était
pas faisable et donc aucune méta-analyse n'a
été projetée.
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Les études randomisées contrbélées
étaient rares. Les conditions sanitaires
dans lesquelles s'étaient déroulées les in-
terventions n'étaient pas clairement préci-
sées. Les échecs précoces et tardifs étaient
souvent confondus.

Les éventuelles complications associées
au diabete expliquent I'exclusion des dia-
bétiques de la plupart des études cliniques
sur la survie des implants dentaires.

Les résultats présentés par l'industrie
sont obtenus, notamment, grace a la sé-
lection rigoureuse des patients et au strict
respect des indications.

1- Rappels sur le diabéte

Le Diabéte est un désordre endocrinien
courant qui affecte le métabolisme du glu-
cose ; il est caractérisé par une augmentation
chronique de la glycémie et un déficit de la
concentration intracellulaire de glucose dus a
l'insuffisance de la concentration sanguine ou
de la fonction de transport de l'insuline [2].

Cette affection se manifeste par des signes
cardinaux (polydipsie, polyurie, polyphagie,
amaigrissement) et évolue vers le coma et la
mort en absence de traitement.

2 formes distinctes de diabéte existent [2].

La forme 1% idiopathique ou diabéte
insulinodépendant (DID) représente 10 a 20
% des cas de diabéte et touche les enfants
ainsi que les adolescents [2, 4]. Sur le plan
physiopathologique, il s’agit d'une auto im-
munité contre les cellules beta du pancréas
et d'une prédisposition génétique, 80 % des
patients DID étant HLA-D3 ou D4 contre
30 % dans la population générale [3] ; il N’y
a pas de sécrétion d’insuline [4].

La forme 2% gu diabéete non insulino-
dépendant (DNID) représente 80 a 90 %
des cas de diabéte [2, 4]. Cette affection
a début lent est plutdt diagnostiquée a la
quarantaine et est souvent associée a I'obé-
sité, a I'adge et & un mode de vie sédentaire
[4, 14]. Sur le plan physiopathologique,
il s'agit des effets de I'environnement et
d’'une prédisposition génétique [4, 14] ; il
y a insulinopénie (sécrétion et sensibilité
diminuées) [14].

Le taux d’hémoglobine glycosylée (HbALc)
est le gold standard pour évaluer le contréle
de la glycémie [1, 3, 14] ; il mesure la glycé-
mie moyenne dans les 2-3 derniers mois et
doit étre pris tous les 3 mois [1, 3, 14]. Les
résultats sont variables selon les études,
mais l'association américaine du diabéte
recommande un taux d’'HbAlc de 7 % chez
les diabétiques de type 2.

2- Effets du diabéte sur la santé des
tissus parodontaux et péri-implantaires

La relation entre les affections systé-
miques et la santé parodontale est établie
[19, 20].

Le diabete non contrdlé est un facteur de
risque de la maladie parodontale [19, 20].

Le risque de parodontopathie est 2.8 a
3.4 fois plus important chez les diabétiques
que chez les non diabétiques [6, 8]. Le ta-
bagisme augmente le risque des parodon-
topathies chez les diabétiques [19].

L'incidence des parodontopathies est
plus importante chez les diabétiques [3, 8].
Cependant, elle est moins importante chez
les diabétiques contrélés.

La séverité de I'atteinte parodontale est
plus importante chez les diabétiques ; elle
est liée a I'dge des patients et a la durée
du diabete [4]. Le tabagisme augmente
la sévérité des parodontopathies chez les
diabétiques [4, 19].

La gingivite est plutdt observée chez les
jeunes alors que la parodontite (perte d'atta-
che) est plutét observée chez les adultes {4].

L'état parodontal des diabétiques non
contrdlés est bien documenté mais celui des
diabétiques contrélés est controversé.

La parodontite est observée chez les
diabétiques de type 2 alors que les obser-
vations ne sont pas homogenes chez les
diabétiques de type 1 [4]. Cette différence
est probablement liée a I'dge (diabétiques
de type 1 plus jeunes), au contrdle de la
glycémie (meilleur chez les diabétiques de
type 1), a la durée de la maladie et & la sus-
ceptibilité aux parodontopathies [4].
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En outre les germes pathogenes des
parodontites passent dans la circulation,
contribuent aux complications systémiques
et s'opposent au contrdle de la glycémie [19,
21]. Le contrble de I'infection parodontale a
un effet bénéfique sur le contréle de la gly-
cémie [19]. De nouvelles études sont néces-
saires pour comprendre l'interactivité entre
la maladie parodontale et le diabete [19]

La relation entre les parodontopathies et
les péri-implantites est établie [10].

Avec la parodontite et un indice de pla-
que élevé, le diabete est statistiquement
associé au risque de péri-implantite dans
une analyse multivariable [10, 22].

Les diabétiques non contrélés selon les
derniers examens de contrdle de la glycémie
ont un risque plus important de développer
une péri-implantite dans une analyse de
régression univariable [22, 23].

Le diabéte n'est pas statistiquement as-
socié au risque de mucosite [22, 24].

Les diabétiques et les témoins non
diabétiques ont un nombre équivalent de
complications au niveau des tissus mous
péri-implantaires [22, 24]. Ces complica-
tions sont mineures (a type de rougeur,
d’cedéme et de saignement) et peuvent étre
résolues par une amélioration de I'HBD
dans la plupart des cas [24].

L'application des indices parodontaux
a la gestion a long terme des tissus péri-
implantaires est controversée [2].

3- Résultats des implants aprés la mise
en charge chez les diabétiques

Les taux de survie des implants chez les
diabétiques contrdlés sont inférieurs a ceux
observés dans la population générale selon
des travaux documentés [3, 18] ; il sont
cependant comparables [2, 13, 25].

En effet, une étude randomisée controlée
également mentionnée dans une revue de
la littérature montre que les échecs sont
sensiblement plus fréquents chez les diabé-
tiques de type 2 [7, 13] ; elle montre aussi
que le niveau de signification devient mar-
ginal si des corrélations entre les implants

chez les patients sont considérées. Toute-
fois, cette étude conclut que ses résultats
doivent étre confirmés par d’autres études
cliniques comportant un échantillon plus
important de patients [7]

Les études rétrospectives montrent des
taux de survie dans un intervalle de 85,6%
a 94,3% [8]

Les taux de survie aprés la mise en
charge sont élevés, avec des valeurs de 94,1
% a 94.3 %, voire 99,9 % [2, 6, 14, 18] ; la
plupart des échecs se produisent dans la
premiere année de la mise en charge fonc-
tionnelle [2, 3, 8, 18].

Une étude menée sur des diabétiques de
type 1 et 2 montre un taux de survie de 86
%, a 4 ans de mise en charge [14, 18]. Les
taux de survie peuvent atteindre 90 % a 5
ans, 85,7 % a 6,5 ans et étre comparables
a ceux de la population générale a 17 ans
de suivi selon les études [2, 18, 24].

Les résultats semblent comparables au
maxillaire et & la mandibule (85,5 % et 85,7 %)
ainsi qu’au niveau des régions antérieures
et postérieures (83,5 % et 85,6 %) [18] ; ils
semblent également comparables quel que
soit le type d'édentation (partielle ou totale),
a long terme [2].

Les études prospectives ont été menées
sur des diabétiques de type 2. Des études
montrent des taux de survie de 92,7 % a
un an de mise en charge etde 88 % a 5 ans
[5, 3, 8, 14, 26] ; la plupart des échecs se
produisent dans la premiere année de la
mise en charge fonctionnelle [5]. Une autre
étude montre des taux de survie plus élevés
de 97,3% alanet94,4% a5 ans de mise
en charge [14, 27].

Les revues de la littérature font état et
confirment les résultats présentés dans
les études rétrospectives et prospectives
analysées [3, 8, 14, 24]. Une revue parue
en 2007 situe le taux de survie a un an de
mise en charge dans un intervalle de 85.6
% a 94.6 % et une autre précise que le taux
de survie des 3 ans de suivi chez des dia-
bétiques de type 2 (92 %) est comparable a
celui des témoins (93 %) [3, 14].
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Une méta-analyse menée sur 2 systemes
d’'implants montre des taux de survie de
94,8 % a 94,6 % entre 45 mois et 9 ans
[3, 8].

Concernant les revétements d’hydroxya-
patite, une étude randomisée contrélée me-
née sur des diabétiques de type 2, montre
que ce procédé améliore le taux de survie
de 13.2 % [7].

Selon une revue de la littérature, le
taux de survie des implants recouverts
d’hydroxyapatite chez des diabétiques de
type 2 atteint 97,9 % a 36 mois contre
84,7 % pour des implants en titane [8].
Cependant cette revue conclut que des
études a long terme sont nécessaires pour
évaluer les résultats de ce type d'implant
susceptible a la colonisation microbienne
mais aussi a la dissolution et aux fractures
de I'hydroxyapatite [8].

4- Facteurs de prédictifs de succes

L'augmentation du taux d'échec a la 2éme
phase chirurgicale et pendant la 1% année
de mise en charge montre que le diabéte est
un facteur de risque en raison des atteintes
microvasculaires qui altérent la réponse
immunitaire, le remodelage osseux et la
cicatrisation [3, 5, 7, 8, 10, 18].

Des études rétrospectives et prospectives
mentionnées dans une revue de la littérature
ont analysé les résultats (succés contre
échecs) selon des variables de prédiction
[5, 8, 14, 18, 28].

Aucune corrélation n'a été démontrée
avec la glycémie. La glycémie a jeun et le
taux d’hémoglobine glycosylée (HbAlc) ne
sont pas des facteurs prédictifs de succes
ou d’échec. Les succeés et les échecs ne
semblent pas, non plus, en corrélation
avec le traitement par des hypoglycémiants
(insuline dans le type 2) [5, 28]. Seule la
durée du diabéte semble étre un facteur de
prédictif significatif d’échec [5].

Cependant, une étude conclut que les
résultats cliniques sont satisfaisants et
encourageants chez les diabétiques de
type 2 contrblés [27]. Et selon des revues
de la littérature, le contrdle de la glycémie
améliore la survie des implants chez les

diabétiques de type 2 [3, 14]. L'association
entre la durée du diabete et les échecs
reste a étre prouvée car les résultats sont
controversés [5, 8, 18].

5- Recommandations

Ces recommandations sont générales,
elles ne tiennent pas compte du caractére
des échecs (précoce ou tardif).

La chirurgie implantaire chez les
diabétiques doit étre réservée a des praticiens
expérimentés capables de gérer une crise
hypoglycémique en cours d’intervention
ainsi que les éventuelles complications per
et postopératoires du diabete [1, 8].

Le contrbéle de la glycémie est
indispensable en pré et en postopératoire
[1, 2, 3, 6, 8, 29]. Les diabétiques avec un
contrble de la glycémie déficient doivent
étre réexaminés pour en déterminer les
causes. Le traitement doit étre réajusté et
le contrble de la glycémie doit étre réévalué
et optimisé, jusqu’a preuve d’'une excellente
compliance [1, 8, 29]. L’intervention doit
étre programmeée peu apreés l'injection en
cas d'insulinothérapie et ne pas interférer
avec les repas normaux [29]. Un taux
d’HbAlc de moins ou autour de 7 % (taux
normal de 3,5 a4 5,5 % et taux insatisfaisant
de 9 a 12 % selon les laboratoires) est
satisfaisant [1, 3, 2, 8].

Bien que l'usage des antibiotiques chez
les patients a risque soit controverse, il
semble y avoir unanimité sur ce sujet chez
les diabétiques candidats a I'implantologie
[1, 3, 6, 7, 8, 17]. Les streptocoques, les
cocci gram positifs anaérobies et les baton-
nets gram négatifs sont responsables des
complications infectieuses postopératoires
au niveau des plaies [3, 8]. Les pénicillines
et surtout I'amoxicilline qui est I'antibio-
tique de choix a la posologie de 2 g sont
recommandées [3, 8, 17]. La clindamycine a
la posologie de 600 mg, le métronidazole et
les céphalosporines de 1¢ génération comme
la cephalexine ou le céfadroxyl a la posolo-
gie de 2 g sont des alternatives de choix en
cas d'allergie a la pénicilline [3, 8, 17]. La
clindamycine et les céphalosporines de 1°¢
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génération sont préconisées, si et seulement
si, la réaction allergique a la pénicilline n’est
pas un choc anaphylactique [3, 8]. L'azithro-
mycine ou la clarithromycine a la posologie
de 500 mg peuvent également étre prescrites
[3]. La prise per os doit impérativement se
faire 1 heure avant l'intervention afin que
la concentration tissulaire d’antibiotique
durant la chirurgie soit suffisante pour la
prophylaxie des complications infectieuses
postopératoires [3, 8, 17]. L'antibioprophy-
laxie améliore la survie des implants de 10,5
% chez les diabétiques de type 2 (4,5 % chez
les non diabétiques) [7].

Avec l'antibioprophylaxie, les bains de
boucheantiseptiquessontrecommandés
[1, 3,7, 8].

Les ringages avec des solutions de diglu-
conate de chlorhexidine a 0,12 % a la mise
en place des implants diminuent de 13,5
% a 4,4 % le taux d'échecs a 36 mois chez
les diabétiques de type 2 [3, 7, 8] ; apres la
pose des implants ils améliorent la survie
des implants de 9,1 % (2,5 % chez les non
diabétiques) [7]. L'association de ces ringa-
ges et d’'une antibioprophylaxie réduit de
10,5 % le taux d’échec [3].

La motivation a I'hnygiéne bucco-dentaire
(HBD) doit étre privilégiée et le tabagisme
doit étre évité [1, 6, 23, 30].
CONCLUSION

Le diabéte altere la cicatrisation, le
remodelage osseux et la réponse immuni-
taire ; il favorise la péri-implantite associée
aux échecs tardifs qui surviennent apres la
mise en charge.

La mise en place des implants dentaires
chez les diabétiques reste controversée.

En effet, le taux d'échec est plus élevé
chez les diabétiques que dans la population
générale.

Les résultats préliminaires entre 86 et
96 % sont encourageants et satisfaisants,
en attendant d'autres études cliniques
prospectives se déroulant sur une période
plus longue pour déterminer les taux de
survie a long terme.

Le contrdle de la glycémie améliore la
survie des implants chez les diabétiques
de type 2.

Aujourd’hui, les diabétiques sont trai-
tés par les implants avec succes quel que
soit le type d'édentation (greffe osseuse y
compris).

Cependant, des précautions telles qu'un
avis médical préalable, le contr6le de la
glycémie, l'antibioprophylaxie, les bains
de bouche antiseptiques, la motivation a
I'hygiéne bucco-dentaire et l'arrét du ta-
bagisme semblent favoriser des taux de
survie comparables a ceux obtenus chez
les sujets sains.

Dans l'avenir, des études plus impor-
tantes sont nécessaires pour déterminer
I'impact réel du diabéte sur le pronostic des
implants et faire des recommandations dé-
finitives avec des critéres obijectifs, tels que
I'age de début, le type de diabéte, la durée
de diabete et les taux d’'HbAlc.
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