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Résumé

Introduction-Le diabète de type 2 est une maladie métabolique chronique qui al-
tère la cicatrisation tissulaire et modifie la réponse immunitaire, pouvant com-
promettre la guérison des lésions périapicales après un traitement endodontique. 
L’objectif de cette étude était d’évaluation, sur le plan radiologique, la cicatrisa-
tion des lésions inflammatoires périapicales d’origine endodontique (LIPOE) chez 
les patients atteints de diabète de type 2.      

Méthodes-Une étude prospective interventionnelle a été menée entre septembre 
2022 et septembre 2024 au service d’Odontologie Conservatrice et Endodontie du 
CHU d’Oran. Soixante-douze patients diabétiques de type 2, âgés de 30 à 65 ans, 
présentant au moins une lésion périapicale (PAI ≥ 3) ont été inclus. Le traitement 
endodontique a été réalisé en une seule séance opératoire selon un protocole stan-
dardisé, et les patients ont été suivis radiologiquement à 3, 6, 9 et 12 mois, à l’aide 
de la radiovisiographie (RVG). L’évolution radiologique des lésions a été évaluée à 
l’aide du Periapical Index (PAI) d’Ørstavik et al.   

Résultats- : Les scores PAI initiaux étaient majoritairement élevés : 42,6 % des 
dents présentaient un score 4 et 29,8 % un score 5, traduisant une inflammation 
périapicale sévère. Au cours du suivi, une diminution progressive des scores élevés 
(PAI 4 et 5) et une augmentation des scores faibles (PAI 1 et 2) ont été observées, 
témoignant d’une cicatrisation osseuse progressive. Le taux global de succès du 
traitement endodontique a été de 30,9 %, avec une nette différence selon l’équi-
libre glycémique : 96,6 % des patients équilibrés ont présenté une cicatrisation 
favorable contre 3,4 % des patients non équilibrés (p = 10-³).

Conclusion-: L'étude a montré chez les patients atteints de diabète de type 2, que la 
cicatrisation des lésions inflammatoires périapicales, après traitement endodontique est 
possible, mais peut être retardée ou incomplète, en cas de déséquilibre glycémique. 
Un contrôle glycémique strict, associé à un protocole endodontique rigoureux et à une 
collaboration médico-dentaire étroite, constitue un facteur essentiel pour améliorer le 
pronostic et favoriser la régénération des tissus périapicaux. 
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un risque accru d’échec des traitements endodontiques.

Segura-Egea et al. (2005) [6] ont observé une prévalence de la 
parodontite apicale atteignant 81,3 % chez les diabétiques de 
type 2, contre des taux nettement inférieurs dans la popula-
tion non diabétique. D’autres travaux (Marotta et al., 2012 [7] 
; Lopez Lopez et al., 2011 [8]) confirment que le diabète est 
associé à un retard de cicatrisation et à une fréquence plus 
élevée d’échecs thérapeutiques.

Ainsi, les patients diabétiques présentent un risque accru 
d’échec du traitement endodontique et une cicatrisation pé-
riapicale souvent compromise. Compte tenu de cette vulné-
rabilité, notre étude a pour objectif d’évaluer, sur le plan 
radiologique, la cicatrisation des lésions périapicales après 
traitement endodontique chez les patients atteints de dia-
bète de type 2.

2. Matériels et méthodes
2.1. Type d’étude Conception de l’étude

Il s’agissait d’une étude prospective interventionnelle, réa-
lisée au service d’Odontologie Conservatrice Endodontie du 

Abstract 

Introduction-Type 2 diabetes mellitus (T2DM) is a chronic metabolic disorder that 
impairs tissue healing and alters immune responses, potentially compromising the 
resolution of periapical lesions after endodontic treatment. The present study ai-
med to radiographically evaluate the healing of endodontic-origin inflammatory 
periapical lesions (EOIPLs) in patients with T2DM.   

Methods-A prospective interventional study was conducted between September 
2022 to September 2024 at the Department of Conservative Dentistry and Endodon-
tics, Oran University Hospital. Seventy-two patients with T2DM, aged 30–65 years, 
each presenting at least one periapical lesion (PAI ≥ 3), were included. Single-visit 
endodontic treatment was performed following a standardized protocol. Radiogra-
phic follow-up was conducted at 3, 6, 9, and 12 months using digital radiovisio-
graphy (RVG). Radiographic changes in periapical lesions were assessed using the 
Periapical Index (PAI) proposed by Ørstavik et al.  

Results-At baseline, PAI scores were predominantly high, with 42.6% of teeth sco-
ring 4 and 29.8% scoring 5, indicating severe periapical inflammation. During fol-
low-up, a progressive decrease in high PAI scores (4 and 5) and an increase in low 
scores (1 and 2) were observed, reflecting gradual bone healing. The overall success 
rate of endodontic treatment, based on radiographic healing criteria, was 30.9%. 
A statistically significant difference was observed according to glycemic control: 
96.6% of well-controlled patients showed favorable healing compared with 3.4% of 
poorly controlled patients (p = 0.001). 

Conclusion-In patients with T2DM, healing of inflammatory periapical lesions following 
endodontic treatment is achievable, although it may be delayed or incomplete, particu-
larly in cases of poor glycemic control. Strict glycemic monitoring, combined with a rigo-
rous endodontic protocol and close medical–dental collaboration, is essential to improve 
prognosis and promote periapical tissue regeneration. 

1.Introduction
Le diabète de type 2 (DT2) est une maladie métabolique chro-
nique caractérisée par une hyperglycémie résultant d’une al-
tération de la production ou de l’utilisation de l’insuline [1]. 
Sa prévalence ne cesse d’augmenter à l’échelle mondiale, 
touchant désormais aussi bien les pays industrialisés que les 
pays émergents. En Algérie, elle est passée de 8 % en 2007 [2] 
à 17,5 % en 2024 [3], faisant du DT2 un véritable problème de 
santé publique.

Les complications bucco-dentaires liées au diabète mal 
contrôlé sont fréquentes. Elles incluent la xérostomie, les 
caries, les maladies parodontales, le retard de cicatrisation 
et une susceptibilité accrue aux infections postopératoires. 
Parmi celles-ci, les lésions périapicales occupent une place 
importante, résultant souvent d’une infection endodontique 
non résolue. Ces lésions inflammatoires du parodonte apical 
proviennent généralement de la nécrose pulpaire [4].

Plusieurs études ont montré que la prévalence des infections 
périapicales est plus élevée chez les patients diabétiques que 
chez les non-diabétiques. Bender et Bender (2003) [5] ont 
rapporté une réduction de la réponse inflammatoire chez les 
patients diabétiques, entraînant un retard de cicatrisation et 
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CHU d’Oran, qui s’est déroulée du 25 septembre 2022 au 26 
septembre 2024.

2.2. Considérations éthiques

Le protocole de recherche a été soumis à l’évaluation et ap-
prouvé par le comité d’éthique du CHU d’Oran.

Avant leur inclusion, tous les participants ont été claire-
ment informés des objectifs de l’étude, de sa méthodologie, 
des bénéfices attendus ainsi que des éventuels risques. Un 
consentement éclairé écrit a été obtenu auprès de chaque 
participant.

La confidentialité des données personnelles a été strictement 
respectée. Les informations recueillies ont été anonymisées 
et utilisées exclusivement à des fins scientifiques. Les pa-
tients ont été informés de leur droit de se retirer de l’étude 
à tout moment, sans aucune conséquence sur leur prise en 
charge thérapeutique.

2.3. Recrutement des patients

L’étude a été menée auprès de patients atteints de diabète 
de type 2, diagnostiqués depuis plus de six mois et résidant 
dans la wilaya d’Oran. Les participants présentaient au moins 
une lésion inflammatoire périapicale d’origine endodontique 
(LIPOE) nécessitant un traitement endodontique en une seule 
séance. Le recrutement a été réalisé de manière exhaustive 
sur une période d’un an, lors des consultations au service 
d’Odontologie Conservatrice et d’Endodontie du CHU d’Oran.

Critères d’inclusion : patients âgés de 30 à 65 ans, atteints de 
diabète de type 2, avec au moins une dent mono- ou biradicu-
lée présentant une lésion périapicale (PAI ≥ 3).

Critères de non-inclusion : patients atteints d’un autre type 
de diabète, femmes enceintes, sujets présentant une cardio-
pathie à risque infectieux, dents déjà traitées endodontique-
ment, un abcès aigu avec lésion périapicale.

Lors du bilan initial, chaque patient a bénéficié d’un examen 
clinique complet, d’une orthopantomographie et d’un bilan 
biologique comportant l’hémoglobine glyquée (HbA1c). Une 
fiche navette a été transmise au médecin traitant afin de 
confirmer le statut diabétique et d’identifier d’éventuelles 
complications systémiques liées à la maladie. 

La seconde séance a été consacrée à la prise en charge en-
dodontique. L’HbA1c a permis de classer les patients selon 
leur équilibre glycémique, conformément aux recommanda-
tions de l’American Diabetes Association (ADA) [9]. En cas de 
diabète non équilibré (HbA1c > 7 %), une antibioprophylaxie 
(amoxicilline 2 g per os, ou clindamycine 600 mg en cas d’al-
lergie) a été administrée 30 à 60 minutes avant l’interven-
tion afin de réduire le risque infectieux, selon les recomman-
dations de l’Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
(ANSM, 2011) [10].

Le traitement endodontique a été réalisé selon un protocole 
opératoire standardisé [11] : mise en place de la digue, accès 
cavitaire, cathétérisme, détermination de la longueur de tra-
vail, préparation canalaire mécanisée avec le système rotatif 
2Shape, irrigation à l’hypochlorite de sodium (NaOCl 2,5 %), 
séchage et obturation canalaire par la technique Thermafil®. 
Une radiographie de contrôle post-opératoire immédiate a 
permis d’évaluer la qualité de l’obturation et de s’assurer 
de l’absence de débordement du matériau d’obturation en-
dodontique.

Le suivi postopératoire de la cicatrisation des lésions périapi-
cales a consisté en la réalisation de radiographies de contrôle 
à 3, 6, 9 et 12 mois, à l’aide de la radiovisiographie (RVG). 
Les clichés ont été obtenus selon la technique des plans pa-
rallèles, à l’aide d’un angulateur de Rinn, garantissant la re-
productibilité des prises de vue (Figure 1,2,3). L’analyse ra-
diologique a été réalisée en utilisant le Periapical Index (PAI) 
proposé par Ørstavik et al. (1986) [12], permettant d’évaluer 
objectivement l’état des tissus périapicaux. Ce score, gradué 
de 1 à 5, a servi de référence pour mesurer l’évolution de la 
cicatrisation osseuse périapicale après traitement endodon-
tique.

 Figure 1. Radio préopératoire (T0)

Figure 2. Radio post opératoire (T1)

       

Figure 3. Radio post opératoire (T2)



Nawel TABET AOUL,  Zoheir METREF,  Nabila HEROUAL et al

1208 J Fac Med Or,Vol 10, n°1.p.1191-1242., juin 2026

2.4- Analyse statistique

L'analyse des résultats a été effectuée avec le logiciel IBM® 
SPSS Statistics 20.0. Le calcul des fréquences, des caracté-
ristiques de tendance centrale ou de dispersion : la moyenne 
(m), la médiane (me), la variance (σ2), l’écart type (σ) ainsi 
que la détermination des intervalles de confiance (IC95%) au-
tour de la moyenne pour le risque α= 0,05 pour les variables 
quantitatives. La détermination des fréquences et des inter-
valles de confiance pour les variables qualitatives. L’intervalle 
de confiance autour de la moyenne est présenté par l’Ecart 
Type autour de la moyenne (moyenne ±  ET).   

3. Résultats
3.1.Les caractéristiques générales de la population

La population d’étude était constituée d’un échantillon re-
présentatif de 72 patients atteints de DT2. L'âge moyen était 
de 46,9 ± 9,1 ans, avec une nette prédominance féminine de 
80,6%. La majorité de la population d’étude était sous an-
tidiabétiques oraux, avait un diabète non équilibré [HbA1c] 
supérieure à 7 (54,2%), l’ancienneté du diabète au sein de 
la population étudiée était de 6,25 ± 4,91 ans, (Tableau 1).

Tableau 1. Caractéristiques générales de la population 
d’étude

Paramètres

Sexe
  • Homme
  • Femme

Age

Etat général
•DT2 sans comor-
bidité
•DT2 avec comor-
bidité

Traitement antidia-
bétique
  • Antidiabétiques 
oraux (ADO)
  • Insuline seule
  • Insuline + ADO

Glycémie à jeun
HbA1c initiale (%)
Équilibre glycé-
mique
  • Équilibré 
(HbA1c ≤ 7 %)
  • Non équilibré 
(HbA1c > 7 %)

Durée du diabète 
(année)

DT2: diabète type 2

Moyenne ± ET

-
-

46,9 ± 9,1

-

-

-
-
-

1,39 ± 0,30 g/l
7,46 ± 1,23

-

-

6,25 ± 4,91

n (%)

14 (19,4%)
58 (80,6%)

-

43 (59,7%)

29 (40,03%)

57 (79,2%)
9 (12,5%)
6 (8,3%)

-
-

33 (45,8%)
39 (54,2%)

-

3.2.Distribution des lésions périapicales selon le score PAI ini-
tial (T0)

Avant le traitement endodontique, les lésions périapicales ont 
été classées selon l’index PAI (Ørstavik). Un score de 3 a été 
observé dans 27,7 % des cas (26 dents), un score de 4 dans 
42,6 % (40 dents), et un score de 5 dans 29,8 % des cas (28 
dents) (Figure 4).

Figure 4. Distribution des lésions périapicales selon le 
score PAI initial (T0)

         

3.3 Distribution des scores PAI selon les différentes périodes 
de suivi  

L’analyse de la distribution des scores PAI au cours des dif-
férentes périodes de contrôle a mis en évidence qu’à T0, le 
score PAI prédominant a été le PAI 4, qui a représenté 42,6 % 
des cas, suivi du PAI 5 (29,8 %) et du PAI 3 (27,7 %). À T1, le 
PAI 4 est resté dominant avec 52,2 %, bien que le PAI 3 ait lé-
gèrement progressé à 30 %. Le PAI 2 a commencé à apparaître 
(1,1 %) À T2, le PAI 3 est devenu prédominant avec 48,1 %, dé-
passant le PAI 4 (33,3 %), tandis que le score PAI 2 a augmenté 
significativement à 9,9 %. À T3, le PAI 3 est resté le score le 
plus fréquent (43,7 %), on a observé une progression continue 
du PAI 2 (26,8 %) et une réduction marquée du PAI 4 (19,7 %) 
et du PAI 5 (8,5 %). Le PAI 1 est apparu pour la première fois 
avec 1,4 % des cas (Tableau 2).

Tableau 2: Distribution des scores PAI selon les périodes 
de contrôles

 PAI 1
n  (%)

 PAI 2
n  (   %)

 PAI 3
n      (%)

 PAI 4
n      (%)

 PAI 5
n        (%)

  Total
n        (%)

T0           -                -                   26       27,7     40      42,6      28       29,8      94        100

T1           -                1      1,1       27       30         47      52,2      15       16,7     90        100
  
T2           -                8       9,9      39       48,1      27      33,3       7          8,6     81        100
 
T3            1      1,4   19     26,8    31       43,7      14      19,7       6          8,5    71        100

T4            5      8,3   20     33,3    21       35          7        11,7      7         11,7   60        100

PAI: periapical lesion
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3.4. Évolution des scores PAI lors des différents contrôles 

Au cours des périodes de suivi, on observe une diminution 
progressive des scores PAI 4 et 5. Le score PAI 5 passait de 29,8 
% à T0 à 11,7 % à T4, tandis que le score PAI 4 diminuait de 
42,6 % à T0 à 11,7 % à T4. Parallèlement, les cas présentant 
un score PAI 1 apparaissaient dès T3 (1,4 %) et augmentaient 
pour atteindre 8,3 % à T4. De même, les scores PAI 2 suivaient 
une progression continue : de 1,1 % à T1, ils passaient à 9,9 
% à T2, 26,8 % à T3, et atteignaient 33,3 % à T4 (Figure 5).

Figure 5. Évolution des scores PAI lors des différents 
contrôles

 

3.5. Taux de succès du traitement endodontique des LIPOE 

Dans un premier temps, le taux de succès du traitement endo-
dontique des LIPOE a été évalué à chaque temps de contrôle 
T1, T2, T3 et T4 (Tableau 3). Ensuite, un taux global de suc-
cès et d'échec a été calculé, représentant la proportion finale 
des résultats du traitement des LIPOE sur l'ensemble de la po-
pulation étudiée. Le taux de succès du traitement endodon-
tique des LIPOE a progressivement augmenté au fil du suivi. Il 
est passé de 1,1 % à T1 à 8,9 % à T2, puis à 22,2 % à T3, pour 
atteindre 32,2 % à T4. Globalement, 30,9 % des cas correspon-
daient à un succès du traitement endodontique.

Tableau 3. Taux de succès du traitement endodontique des 
LIPOE*

Périodes de 
contrôle

Echec
n (%)

Succès
n (%)

Total
n (%)

T1                     89 (98,9)           1 (1,1)               90  (100)

T2                     74 (91,1)           7 (8,9)               81 (100)

T3                     55 (78,8)          16 (22,2)           71 (100)

T4                    41 (67,8)           19 (32,2)           60 (100)

Taux global    65 (69,1)            29 (30,9)          94 (100)
* Lésions inflammatoires périapicales d'origine endodontique

3.6. Taux global de succès du traitement endodontique des LI-
POE selon l’équilibre glycémique 

Le succès du traitement des LIPOE a été observé chez   96,6 % 
des patients ayant un équilibre glycémique, contre seulement 
3,4 % chez les patients non équilibrés. À l’inverse, les échecs 
concernaient 73,8 % des patients non équilibrés, tandis que les 
patients équilibrés représentaient 26,2 % des échecs. Cette dif-
férence était statistiquement significative, avec une valeur de 	
p = 10-3 (Tableau 3).

Discussion
À l’inclusion, les lésions périapicales présentaient une sévéri-
té élevée, caractérisée par une prédominance des scores PAI 
avancés, avec 42,6 % des dents classées PAI 4 et 29,8 % PAI 5, 
traduisant une atteinte inflammatoire périapicale marquée au 
moment de la prise en charge.

L’évaluation radiologique réalisée à 3, 6, 9 et 12 mois a mis en 
évidence une amélioration progressive mais lente des scores 
PAI. Le taux de succès radiologique augmentait graduellement 
au cours du suivi, passant de 1,1 % à 3 mois à 8,9 % à 6 mois, puis 
à 22,2 % à 9 mois, pour atteindre 32,2 % à 12 mois. Le taux de 
succès global du traitement endodontique dans notre population 
s’élevait ainsi à 30,9 %.

Dans l’ensemble, ces résultats témoignent d’une cicatrisation 
périapicale retardée et souvent incomplète chez les patients at-
teints de diabète de type 2, suggérant l’influence défavorable 
du déséquilibre métabolique sur les mécanismes de réparation 
osseuse après traitement endodontique.

Le traitement endodontique a été réalisé en une seule séance 
opératoire pour l’ensemble des patients, conformément aux 
objectifs fixés dans notre protocole. Ce choix repose sur de 
nombreuses études ayant montré que le nombre de séances 
n’influence pas significativement les résultats du traitement. 
En effet, une revue regroupant six méta-analyses systématiques 
[13] a conclu que les résultats des traitements effectués en une 
seule séance sont comparables à ceux réalisés en plusieurs, 
quelle que soit l’état initiale de la pulpe ou de la région péria-
picale.

Dans notre étude, la réalisation du traitement endodontique en 
une seule séance présentait plusieurs avantages : réduction du 
nombre de consultations, meilleure observance du traitement, 
et limitation du recours à une antibioprophylaxie répétée. Ces 
arguments rejoignent ceux avancés par plusieurs auteurs [14–15-
16], qui considèrent cette approche  aussi efficace, voire parfois 
supérieure à la technique en plusieurs séances, tant sur le plan 
clinique que radiographique.
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De même, l’ancienneté du diabète influençait significativement 
l’équilibre glycémique (p = 10-3). Les patients atteints depuis 
moins de 5 ans étaient mieux équilibrés (80 %) que ceux diabé-
tiques depuis plus de 15 ans, chez qui aucun équilibre n’a été 
observé. Ce constat rejoint les résultats de l’étude “Baromètre 
Algérie” [26] et ceux de l’UKPDS [27], qui soulignaient le dé-
clin progressif de la fonction bêta-pancréatique avec la durée 
du diabète [28].

La présence de comorbidités aggravait le déséquilibre glycé-
mique : 79,3 % des patients comorbides étaient non équilibrés 
contre 62,8 % des patients sans pathologie associée. Cette rela-
tion, également rapportée par Yahaya et al. (2023) [22], s’ex-
plique par l’impact métabolique et cardiovasculaire de ces af-
fections sur la résistance à l’insuline [29].

Sur le plan radiologique, les scores PAI initiaux étaient majo-
ritairement élevés : 42,6 % des dents présentaient un score 4 
et 29,8 % un score 5, traduisant une inflammation périapicale 
avancée. Ces résultats contrastent avec ceux de Benito Sánchez 
Domínguez et al. (2015) [30], qui ont observé une prédominance 
des scores modérés (PAI 3). La sévérité plus importante de nos 
lésions pourrait être liée à une durée d’évolution plus longue du 
diabète et à un déséquilibre glycémique plus marqué. 

Un suivi radiologique a été réalisé à 3, 6, 9 et 12 mois, nous avons 
constaté une amélioration progressive des scores PAI, confirmant 
la dynamique de cicatrisation. Ces observations concordent avec 
les travaux de Rudranaik et al. (2016) [24] et de Savaliya et al. 
(2023) [21], qui ont également rapporté une amélioration radio-
graphique au fil du temps chez les patients diabétiques.

Le taux de succès radiologique observé dans notre étude a pro-
gressé régulièrement :

-1,1 % à 3 mois,

-8,9 % à 6 mois,

-22,2 % à 9 mois,

-32,2 % à 12 mois.

Nos résultats traduisent une cicatrisation lente mais continue 
des lésions périapicales. Ils sont comparables à ceux de Arya 
(2017) [20], qui a rapporté un succès de 43 % à 12 mois, mais 
inférieurs à ceux de Savaliya (2023) [21] (100 % à 6 mois) et de 
ASCHRAF Fouad (2003) [31] (87 %). 

Cette variabilité peut s’expliquer par plusieurs facteurs : le de-
gré de contrôle glycémique, l’ancienneté du diabète, la sévéri-
té initiale des lésions et la méthodologie adoptée. Les patients 
présentant un meilleur équilibre métabolique montrent géné-
ralement une cicatrisation plus rapide et plus complète, ce qui 
met en évidence le rôle majeur du contrôle glycémique dans la 
réussite du traitement endodontique. 

Le suivi post-thérapeutique a reposé sur une évaluation ra-
diologique, nous avons opté pour des clichés rétroalvéolaires, 
une méthode fiable, largement utilisée en pratique, et dont 
les avantages résident dans la faible dose de rayonnement 
et la bonne qualité des informations recueillies [17–18]. Mal-
gré certaines limites de sensibilité pour les modifications 
osseuses précoces, cette technique reste pertinente pour le 
suivi longitudinal des lésions périapicales.

Notre population d’étude était composée de 72 patients, 
dont le sexe féminin était prédominant (80,6%), contraire-
ment à l’étude d’Alsomadi, Leena et al (2017) [19], où la dis-
tribution était quasiment équilibrée entre les sexes (51,04 % 
de femmes et 48,96 % d’homme) de même, l’étude de Suman 
Arya et all (2017) [20] montre une distribution plus équili-
brée, avec 12 hommes et 9 femmes. Cette surreprésentation 
féminine dans notre échantillon peut s’expliquer par une plus 
grande tendance des femmes à consulter en soins dentaires.

L’âge moyen de nos patients était de 46,9 ± 9,1 ans, ce qui 
rejoint les données rapportées par Krushn Savaliya (2023) [21], 
qui a observé un âge moyen de 42 ± 14,5 ans chez des patients 
diabétiques. Sur le plan de l’état général de notre population 
d’étude, 59,7 % ne présentaient aucune pathologie associée 
au diabète, tandis que 40,3 % avaient au moins une comorbi-
dité. Parmi ces dernières, l'hypertension artérielle (25 %) et 
les troubles thyroïdiens (18,1 %) étaient les plus fréquents. Ces 
données concordent avec les résultats observés par Yahaya et 
al. (2023) [22], qui ont rapporté une forte prévalence de comor-
bidités, notamment l’hypertension et les maladies rénales, chez 
les diabétiques de type 2.

La majorité des patients (79,2 %) étaient sous traitement an-
tidiabétique oral. La glycémie à jeun moyenne était de 1,39 
g/L, légèrement supérieure aux recommandations de l’Ameri-
can Diabetes Association (ADA) [23], qui préconise un objectif 
de GAJ < 1,30 g/L. La moyenne d’HbA1c observée dans notre 
échantillon était de 7,46 ± 1,23 %, indiquant un équilibre gly-
cémique globalement modéré. Plus de la moitié des patients 
(54,2 %) présentaient un déséquilibre glycémique (HbA1c > 7 
%). Ces résultats diffèrent de ceux rapportés par Rudranaik et 
al. (2016) [24], où la majorité des patients avaient une HbA1c 
supérieure à 8,5 %, traduisant un contrôle insuffisant. Cette dif-
férence pourrait s’expliquer par une meilleure prise en charge 
médicale de nos patients et une sélection plus restreinte selon 
les critères d’inclusion.

Nous avons observé une corrélation statistiquement significative 
entre l’âge et le contrôle glycémique (p = 0,003), les patients 
les plus jeunes (< 40 ans) présentant un meilleur équilibre mé-
tabolique (77,8 % équilibrés) que les plus âgés (> 60 ans : 12,5 
% équilibrés). Ces données confirment les observations de Selvin 
et Parrinello (2013) [25], qui ont montré que la proportion de 
patients bien équilibrés diminue avec l’âge. 
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mettant d’analyser l’évolution de la cicatrisation périapicale 
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