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Le « détartrage » revisité

L'élimination du tartre reste toujours une étape importante quasi-incontournable de
tous les types de traitements parodontaux quels qu’ils soient. La question est de savoir
pourquoi, quand et comment procéder au « détartrage » afin d’atteindre les buts fixés
conjointement par le patient et le praticien. Ce court article essaie de répondre a ces
questions. Il décrit également une nouvelle technique d’élimination des spicules de
tartre pour que les patients et les praticiens soient satisfaits.
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e détartrage est probablement un des actes les plus
couramment réalisés dans un cabinet d’omniprati-
que. Un certain nombre de paradigmes, largement
ancrés chez les praticiens comme chez les patients, dé-
terminent la fagcon dont il est couramment pratiqué :
(1) le détartrage ne peut faire que du bien
(2) le détartrage peut étre répété autant de fois que désiré
ou demandé
(3) le détartrage peut étre pratiqué avec vigueur (i.e. « dé-
tartrage profond »)
(4) le détartrage peut étre réalisé d’emblée dés le pre-
mier contact
(5) le détartrage peut étre réalisé par un débutant sans
inconvénient majeur.
I n’est pas impossible que ces affirmations méritent une
« révision » a la fois dans les concepts et leurs applica-
tions.
Le but de cet article est d’examiner pourquoi et com-
ment I’élimination du tartre peut étre modifiée, voire
améliorée, pour que son efficacité soit augmentée a la
satisfaction conjointe des praticiens et des patients.

Qu'est-ce que le tartre ?

Le tartre résulte de la minéralisation intra et extracellu-
laire du biofilm microbien (i.e. plaque dentaire) (Fig. 1)
(Schroeder, 1969). 1l est composé de cristaux dont la
nature et la composition varient selon la nature de la pla-
que bactérienne ainsi que de sa localisation (Fairbrother
et Heasman, 2000).

11 est recouvert de micro-organismes vivants et morts. Il
a été montré tres tot que les micro-organismes pathoge-
nes a la surface et au sein du tartre rendent probablement
les gains d’attache impossibles (Allen et Kerr, 1965). En
revanche, lorsque la flore est compatible avec la santé
parodontale, le tartre peut étre associé a la stabilité de
I’attache épithélio-conjonctive. On connait ces cas ou le
tartre est abondant sans perte d’attache (Fig. 2).

o

Fig. 1 : histologie d’un spicule de tartre adhérent au cément et recouvert
de plaque. II fait face a un tissu gingival ulcéré ; dans cette situation,
aucune ré-attache n’est possible. (1) dentine, (2) cément, (3) spicule de
tartre recouvert de plaque bactérienne, (4) tissu gingival ulcéré

Ou se trouve le tartre ?

11 existe deux sortes de tartre selon qu’il se situe au-dela
ou en dega de la gencive marginale (pour revue voir
Fairbrother et Heasman, 2000) :

M le tartre supra-gingival trouve sa source minérale
(notamment le calcium) dans la salive (d’ou I’ancien
nom de tartre « salivaire ») et les aliments (Fig. 3). Sa
coloration, au départ blanchatre, se modifie en fonc-
tion des aliments et des boissons ingérés ainsi que de
I’éventuelle consommation de tabac (sous toutes ses
formes, 1égales ou illégales)

M le tartre sous-gingival se minéralise a partir des sels
inorganiques contenus dans le fluide gingival (d’ou
I’ancien nom de tartre « sérique ») et dans le sang
(d’ou sa couleur brunatre due a la dégradation de 1’hé-
moglobine) (Fig. 4).

D’autre part et en moyenne, environ la moiti¢ de la sur-

face de la racine est occupée par le tartre sous-gingival

(Richardson, Chadroff et Bowers, 1990). Il n’est donc

pas nécessaire d’instrumenter la totalité de la surface

radiculaire.

Fig. 2a et 2b : cas clinique ou la présence de tartre est compatible avec le maintien du niveau de I’attache ; cette patiente de 55 ans ne souffre que d’une Fig. 3: localisation du tartre supra-gingival

(fleches)

Fig. 4 : exemple de
tartre sous-gingival
(fleches)

banale gingivite chronique stable malgré une absence quasi totale de visite chez le dentiste pendant des dizaines d’années
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Fig. 5 : tentative brutale d’¢élimination du tartre sans
respect des tissus parodontaux

Fig. 6 : aspect inesthétique du tartre ; dans ce cas, le
patient consultait pour un détartrage avant une cérémonie !

Fig. 7 : présence d’un abeés apparu une semaine aprés un
détartrage conventionnel sur une parodontite active

Fig. 9a, 9b et 9c : matériel nécessaire pour la réalisation d’une lithotritie parodontale. (a)
SonicFlex” (Kavo™), (b) Binoculaires (Dentalis™), (c) fibre optique (Dentalis™)

Fig. 8a et 8b : parodontite active (a) avant les soins locaux et (b) un mois aprés les soins locaux ;
noter le retour a un tissu gingival sain et la fermeture « spontanée » du diastéme 21/22 alors que le
tartre est encore présent

1l est trés important de savoir qu’il n’y a pas de tartre
radiculaire sous I’attache épithélio-conjonctive (ce qui
n’a jamais pu étre expliqué). On en déduit que si le dé-
tartrage entraine un saignement, c’est que 1’instrument
(curette, sonde, détartreur sonique ou ultrasonique)
a rompu cette attache puisque les epithelia de jonc-
tion, sulculaire et de la poche ne sont pas vascularisés
(Fig. 5).

En termes clairs, il résulte qu’il n’est donc pas utile
d’instrumenter la partie de la racine qui ne contient
pas de tartre et que [’émission de sang lors de son éli-
mination doit étre nulle ou minimale (en tout cas, non
recherchée).

Pourquoi faut-il éliminer le tartre ?

1l existe trois raisons majeures pour justifier 1’élimina-

tion la plus compléte possible du tartre.

1. En omnipratique, la plupart des patients demandent
un « petit détartrage » pour des raisons cosmétiques
a des fréquences variées (une a deux fois par an).
Cette demande est licite puisque le tartre est trés
souvent pénalisant au niveau esthétique (Fig. 6).
Cependant, trés peu de patients font la relation
tartre-perte d’attache.

D’autre part, certains d’entre eux confondent polis-
sage avec détartrage.

2. La deuxiéme raison pour justifier I’élimination du
tartre est qu’il représente un obstacle aux gains d’at-
tache. Malgré le fait qu’il ait été montré, au niveau
microscopique et de maniére anecdotique, que 1’ épi-
thélium pouvait s’attacher a des spicules microsco-
piques de tartre, il est admis que cela ne peut pas
étre considéré comme reproductible (Listgarten et
Ellegard, 1973).

3. Enfin, la présence de tartre a ’entrée de la poche ou
du sulcus crée, ipso facto, un environnement anaéro-
bie ce qui représente une des conditions pour que les
bactéries du complexe rouge de Socransky puissent
proliférer (Socranky et al., 1998).

Quand faut-il éliminer le tartre?

11 semblerait que 1’élimination du tartre (surtout vigou-
reuse) lorsque le parodonte est infecté soit synonyme de
perte d’attache, voire d’abcees apres détartrage (Fig. 7).
En effet, Noél Claffey du Trinity College de Dublin a
montré que le détartrage conventionnel régulier, surtout
au niveau des poches peu profondes, pouvait entrainer
des pertes d’attache (Claffey, 1990).

Les endodontistes I’ont compris car ils n’interviennent
que trés rarement au niveau des canaux en période d’in-
fection active de peur de déclencher ce qu’ils nomment
un « Flare up » (Walton et Fouad, 1992).

Nous proposons donc de procéder a I’élimination du tar-
tre supra et sous-gingival a la condition que l'infection
parodontale soit d’abord mise au repos clinique (absen-
ce de saignement, d’halitose, de suppuration, diminution
ou arrét des mobilités et/ou des migrations) et micro-bio-
logique (absence ou forte diminution des bactéries non
compatibles avec la santé parodontale) (Charon, 2009).
Ceci est tres souvent obtenu en quelques semaines
d’observance des soins locaux adéquats de controle de
plaques, avec ou sans prescription d’un antibiotique

(Fig. 8).

Avec quoi faut-il éliminer le tartre ?

Afin de respecter le cément chaque fois qu’il est né-
cessaire (ce qui est souvent le cas dans les parodontites
agressives), nous préconisons 1’emploi d’un instrument
infra-sonique tel que le SonicFlex® (Kavo™) (Laurell et
Pettersson, 1988) (AAP, 2001) (Fig. 9a). Cet instrument
est capable de fournir 3 000 a 6 000 cycles par seconde
ce qui permet d’intervenir sans douleur. L’emploi de
I’insert universel est souvent suffisant pour avoir acces
au tartre sous-gingival.

D’autre part, puisque la difficulté est d’avoir le meilleur
acces visuel possible du tartre, nous recommandons
I’emploi de loupes (Fig. 9b) et d’une trans-lumina-
tion a I’aide d’une fibre optique (Johnson et al., 1989)
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Fig. 10 : microscope opératoire qui permet une

vision parfaite du tartre (Kaps®, 3M Concept ™)

Fig. 11 : PerioScan® (Siemens™) : dispositif
ultrasonique (pié¢zo-¢lectricité) utilisé pour
I’élimination du tartre ; ’anneau vert lors de
P’introduction délicate de I'insert en contact
avec la surface de la racine suggere I’absence
de tartre ; si I’anneau est bleu, il est fort possible
qu’il reste du tartre sur la racine (fléche)

Fig. 12a et 12b : radiologie de lésions
parodontales (a) avant élimination du tartre
sous-gingival et (b) apres son €élimination ; noter
les changements radiologiques
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(Fig. 9c). Pour les praticiens qui possédent un micros-
cope opératoire, son utilisation augmentera considéra-
blement son efficacité (Fig. 10).

Il est également possible d’utiliser le PerioScan®
(Sirona, Siemens™) qui posséde un dispositif per-
mettant d’avoir un contréle visuel et auditif de la
présence ou de I’absence de spicules de tartre sous-
gingival (Fig. 11).

Enfin, il existe un laser (K3®, Kavo™) qui permet
I’ablation du tartre mais également de vérifier qu’il a
bien ét¢ ¢liminé. Cependant, son colit semble excessif
pour ceux qui n’en ont ’usage qu’en parodontie (Muller
etal.,2010). De plus, il reste a déterminer I’impact d’un
rayonnement laser sur le cément.

Quel que soit loutil utilisé, la durée nécessaire pour
I’élimination du tartre peut varier d’une a cing heures
de fauteuil selon la quantité, la nature, la localisation et
l’adhérence des spicules de tartre. Son temps augmente
également en présence de protheses et d’éventuelles dif-
ficultés d’ordre psychologique. Ceci inclut évidemment
un entretien avant et apres les soins. On voit immédiate-
ment les conséquences financieres et le « conflit » avec
la nomenclature des actes en parodontie.

Comment faut-il éliminer le tartre ?

L’approche décrite ci-dessous se référe et se base sur
celle qu’utilisent les médecins et chirurgiens (urolo-
gues, stomatologues, chirurgiens digestifs) qui ont,
eux aussi, a éliminer des calculs en prenant toutes les
précautions pour ne pas léser les tissus sains environ-
nant les calculs. Puisque nos confréres ont baptisé cette
technique « lithotritie », nous prenons le risque de les
copier et de nommer notre approche de 1’élimination du
tartre « Lithotritie parodontale » (Charon, 2009). Nous
pensons que cette dénomination est licite car la lithotri-
tie parodontale est suffisamment éloignée du détartrage
décrit et couramment enseigné pour 1’élimination du
tartre (i.e. « détartrage parodontal profond » quelque-
fois sous anesthésie).

L’habitude veut que 1’on pratique 1’élimination du tartre
par quadrant ou par sextant. Cette approche convention-
nelle présente deux inconvénients. Le premier est que la
cicatrisation des lésions se fait de maniere asynchrone.
Le second est que le patient peut avoir I’impression que
la bouche n’est pas prise en charge globalement. C’est
une des raisons pour laquelle certains cliniciens ont
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décrit une technique dite de « Full Mouth Approach »
(Quirynen et al., 1999).

D’autre part, comme les sites a risque majeur sont les es-
paces interdentaires, le tartre des faces interproximales
sera €éliminé en priorité.

Enfin, il semble plus prudent d’éliminer le tartre en pro-
cédant de la superficie vers la profondeur. En effet, avec
cette approche, le risque de Iéser I’attache épithélio-con-
jonctive est faible.

A chaque séance, il est conseillé de vérifier, a ’aide d’un
sondage adéquat (inférieur a 50 grammes de pression),
la cicatrisation et la fermeture des 1ésions. Pour permet-
tre la maturation du parodonte profond, un temps de 1 a
2 mois sera laissé entre chaque séance de lithotritie (Lis-
tgarten, Lindhe et Hellden, 1992) (Rosling ef al., 1976)
(Saglie, 1977).

Que peut-on espérer de I'élimination
du tartre?

Apres mise au repos de I’infection, I’élimination du tar-
tre se justifie essentiellement par la possibilité de fermer
les Iésions parodontales (Rosling ef al., 1976) (Bowers
etal., 1989). Evidemment, 1a cicatrisation des 1ésions est
conditionnée par 1’observance thérapeutique des soins
locaux qui assure la pérennité des résultats (Fig. 12).

La cicatrisation des 1ésions parodontales se fait d’abord
par I’adhésion de I’épithélium de jonction a la surface
de la racine puis, si possible, par la fixation des fibres
supracrestales au cément a la condition qu’il ne soit
pas €liminé par surfagage. Cependant, 1’épithélium de
jonction peut étre de longueur supérieure a celle d’un
¢épithélium de jonction sain et normal. On parle alors de
« long épithélium de jonction » qui peut atteindre plu-
sieurs millimétres.

Conclusion

Meéme si certaines études ont montré que la suppression
totale du tartre ne pouvait étre atteinte que trés rarement
(Kepic, O’Leary et Kafrawy, 1990) (Sherman et al.,
1990), on voit qu’il est possible d’éliminer suffisamment
de tartre pour que les 1ésions parodontales cicatrisent et
que les patients puissent garder leurs dents.
Le preé-requis pour que la lithotritie parodontale soit ef-
ficace est d’obtenir d’abord une parodontite au repos
clinique et micro-biologique.




Il reste a résoudre la question de savoir si la présence de
tartre est 1’expression d’une réaction efficace de 1’orga-
nisme ou s’il s’agit au contraire d’une maladie en soi. ¢
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