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Introduction 

L’homme utilise les métaux lourds depuis des centaines d’années en particulier 

pour la combustion du charbon, du pétrole et des déchets. Ces métaux ne posent pas 

seulement un problème de pollution de l’air, ils sont aussi biopersistants, perturbent 

les écosystèmes, détériorent les sols, les eaux de surface, les forêts, les cultures et 

s’accumulent dans la chaîne alimentaire. Le mercure fait l’objet d’une attention 

particulière car il est très toxique pour le système nerveux et a une durée de vie très 

longue. Il est encore utilisé aujourd’hui dans la recherche et l’exploitation artisanale de 

l’or. Cette technique, connue sous le nom d’orpaillage, est particulièrement 

dangereuse et à un impact sanitaire sur les populations vivant à proximité des rivières 

aurifères. Le mercure est aussi émis par de nombreuses usines de production 

d’électricité qui utilisent la combustion du charbon pour fonctionner. De nombreux 

produits utilisés au quotidien contiennent du mercure et une exposition accidentelle 

n’est pas rare. Il arrive que des populations soient exposés à de faibles quantités en 

manipulant du mercure, en l’utilisant dans le cadre professionnel ou lors de la 

consommation d’aliments contaminés. C’est une contamination dite chronique car elle 

s’étale sur le temps et les effets ne sont pas immédiats. En revanche, à la suite d’un 

accident domestique, d’une catastrophe industrielle ou lorsqu’une population se nourrit 

exclusivement de poissons contaminés, on parle de contamination aiguë. Les doses 

qui pénètrent dans l’organisme sont très élevées et les effets délétères sont immédiats. 

Tous les êtres humains sont donc susceptibles d’être exposés au mercure à des 

degrés variables. 

Le mercure était autrefois utilisé par des appareils de mesure comme les 

thermomètres et les baromètres. De nos jours, il est utilisé pour la fabrication des 

produits de beauté, en tant que conservateurs pour les vaccins et dans certains 

produits pharmaceutiques. Il est largement utilisé par les chirurgiens-dentistes pour la 

réalisation des amalgames dentaires depuis de nombreuses années. Il est décrié par 

les pays scandinaves qui ont très vite stoppé son utilisation et ont mis l’accent sur la 

prévention de la carie. Il est encore extrêmement utilisé dans de nombreux pays en 

voie de développement. Les praticiens et leurs assistants sont directement exposés 

au mercure. On constate cependant que la nouvelle génération de chirurgiens-

dentistes a moins recours à l’amalgame d’argent que leurs prédécesseurs. Ce n’est 

plus lors de la pose, mais lors de la dépose des obturations à l’amalgame qu’à lieu 
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l’exposition au mercure. C’est une pratique courante et le remplacement se fait par 

des restaurations collées directes ou indirectes en résines composites, en céramique 

ou par des couronnes.  

Aujourd’hui, plusieurs questions restent encore en suspens. Quels sont les 

conséquences de la contamination au mercure sur la santé ? L’amalgame dentaire 

est-il vraiment un matériau à bannir en chirurgie-dentaire ? Pour y répondre, nous 

analyserons dans un premier temps les effets du mercure sur l’environnement et sur 

la santé. Nous préciserons ensuite les risques de l’exposition au mercure du patient et 

des professionnels en odontologie. Enfin, nous ferons un point sur les principales 

réglementations, recommandations et moyens de prévention afin de limiter la pollution 

mercurielle issue des amalgames dentaires. 
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1 Effets du mercure sur la santé 

1.1 Généralités 

1.1.1 Rappels sur le mercure 

Le mercure est un métal blanc argenté, brillant, dense et mobile. Il a comme 

numéro atomique le 80 et symbole Hg. A ce jour, il est le seul métal liquide à 

température ambiante. En l’agitant, il peut se diviser en petites gouttelettes. Il durcit à 

-38,9 °C et sa température d’ébullition est située à 356 °C (135).  

C’est un métal « lourd ». Il possède une masse atomique de 200 dans la 

classification de Mendeleiev. Il a une masse volumique importante. A titre d’exemple 

1 litre de mercure pèse 13,6 kg (137). Il n’est pas combustible. Insoluble dans l’eau, il 

peut former des amalgames avec de nombreux métaux. Le mercure n’a pas de 

fonction particulière dans l’organisme humain. 

C’est un puissant neurotoxique et reprotoxique sous sa forme organométallique 

(méthylmercure), de sel (cinabre) et sous sa forme liquide. L’intoxication au mercure 

est appelée hydrargisme. En raison de la disponibilité abondante de divers produits 

chimiques, le taux d’intoxication a beaucoup augmenté ces dernières années (89). 

1.1.2 Les formes de mercure 

Les effets de ce métal se différencient en fonction de sa forme. Il existe deux 

grandes formes : le mercure organique (méthylmercure et diméthylmercure) et le 

mercure inorganique (ou métallique). Le mercure inorganique est présent sous forme 

de vapeur, sous forme liquide ou sous forme ionique. Chez l’homme, il est toxique 

quelle que soit sa forme. Une toxicité qui vient de sa très grande volatilité (il est 

facilement respirable) et de sa solubilité dans les graisses (il peut circuler aisément 

dans le corps) (137). 

Le mercure possède la capacité de se modifier facilement. Des échanges 

permanents se produisent entre toutes ses formes. On retrouve deux grandes 

transformations : 

• L’oxydation, qui est le passage du mercure métallique aux ions mercuriques.  

Après son inhalation sous la forme de vapeurs, le mercure se transforme en 

ions mercuriques par l’action de la catalase présente dans les globules rouges. 
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Cette transformation lui permet d’acquérir la capacité à circuler librement dans 

le sang et à rejoindre des parties du corps assez éloigné de sa zone d’entrée. 

• La méthylation, qui est le passage des ions mercuriques au mercure organique. 

Cette transformation se produit surtout dans les intestins en fonction de l’acidité 

et de la présence de soufre. Le méthylmercure et le diméthylmercure sont les 

composés de mercure organique les plus représentés.  

 

Figure 1 : Passage de la forme inorganique à la forme organique. 

 

1.1.3 Les différentes sources du mercure 

Le mercure est un élément chimique qui constitue la croûte terrestre. Il est rare 

dans le milieu naturel. Il se trouve principalement sous forme de traces dans les roches 

et les sols. Le mercure est extrait du cinabre sous la forme de sulfure de mercure (137). 

Les gisements naturels deviennent accessibles et contaminants à plusieurs 

occasions : 

• L’érosion et l’altération des roches et des sols (sous l’effet de différents facteurs 

tels que la lumière, la température ou encore les précipitations) favorisent la 

libération du mercure. Les plantes en rejettent lors de leur décomposition. 

• Les prélèvements d’eau : en puisant dans de profondes nappes phréatiques, il 

est possible de tomber sur une eau contaminée par une roche très chargée en 

métaux lourds. Par ailleurs, les océans représentent une réserve de mercure et 

sont responsables d’une émission annuelle d’environ 800 à 1000 tonnes de 

mercure dans l’atmosphère.  
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• Les exploitations minières (mercure, or, argent, cuivre) en contiennent des 

quantités non négligeables.  

• Les éruptions volcaniques terrestres ou sous-marines contribuent aussi aux 

rejets naturels. On estime que les volcans sont responsables d’une émission 

annuelle d’environ 1000 tonnes de mercure dans l’atmosphère.  

Le mercure est largement utilisé dans des domaines très variés : instruments de 

mesures tel que les thermomètres, dans l’électronique, les lampes. Il est aussi utilisé 

en tant que produit de semences, peintures, fongicides, médicaments ou encore 

produits cosmétiques et enfin en tant qu’amalgame dentaire.  

En raison des combustibles utilisés, d’importantes quantités de mercure 

s’échappent des centrales thermiques alimentées au charbon, des incinérateurs de 

déchets, des fonderies et des aciéries. Les débroussaillages par le feu et les incendies 

de forêts en sont aussi une source. Une fois dans l’air, il peut se transporter sur des 

centaines de kilomètres et se déposer sur les sols, la végétation ou encore dans les 

lacs. C’est aussi une substance facilement bioaccumulable dans la chair des poissons 

et mammifères marins. (32) 

 

Figure 2 : Concentration en mercure total mesuré dans un environnement propre. 
Moyennes mondiales (Craig et al., 1986) (32). 

 



18 
 

1.2 Toxicité du mercure 

Le mercure est un polluant qui constitue une menace mondiale. Il a été 

répertorié comme l’un des « dix principaux produits chimiques préoccupants » selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 2017.  

La principale source anthropique de mercure dans l’environnement provient de 

la combustion dans les centrales thermiques. Après s’être échappé sous la forme de 

vapeurs, il retombe sur les sols où il est absorbé par les racines des plantes. Avec la 

bioaccumulation dans le système végétal, le mercure entre dans la chaîne alimentaire 

ce qui entraîne des risques potentiels pour la santé et l’environnement (30). 

1.2.1 D’où vient la toxicité du mercure ? 

Le mercure est un métal très réactif qui peut se lier dans l’organisme aux 

molécules constituant la cellule vivante en modifiant leur structure ou en inhibant leurs 

propriétés biologiques (90). 

L’action toxique du mercure modifie et perturbe les fonctions intra et extra-

cellulaires de nombreuses protéines et enzymes. Par exemple, l’inhibition de la 

synthèse de certaines protéines perturbe la réplication de l’ADN. On observe aussi une 

altération de la formation des microtubules des cellules du système nerveux et un 

développement des lésions tubulaires rénales avec altération de la membrane 

cellulaire (90). Utilisé sur les animaux, le mercure conduit à l’apoptose, induit des 

aberrations chromosomiques ou favorise des cancers.  

Les vapeurs de mercure induisent la synthèse de métallothionéine dans les 

reins, ce qui favorise l’accumulation du mercure sous forme ionisée. Ces protéines 

jouent un rôle majeur en contrôlant certains effets toxiques des métaux lourds. Ici la 

métallothionéine joue un rôle protecteur en séquestrant le mercure tout en favorisant 

sa rétention tissulaire.  

Les cellules cibles du méthylmercure sont les neurones et les astrocytes (72). 

Le méthylmercure augmente la concentration extracellulaire de glutamate en 

empêchant sa captation et sa dégradation. Cela entraine une action toxique directe 

sur les neurones et engendrer une interruption précoce de la gestation ou un retard de 

croissance fœtal intra-utérin (100). 
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1.2.2 Une toxicité sous plusieurs formes 

La toxicité du mercure est variable selon ses formes chimiques (137). 

• Le mercure métallique élémentaire :  

- Sous forme liquide (noté Hg°) 

Cette forme est peu toxique car très peu absorbé par voie orale. Si l’ingestion a lieu, il 

quitte le corps en quasi-totalité (plus de 99%) par les voies naturelles (selles, urines).  

- Le mercure métallique sous forme de vapeurs 

En chauffant le mercure se transforme en vapeurs. Il peut être inhalé et se diriger dans 

les poumons et le sang. Le mercure est alors transporté dans différentes parties du 

corps, en particulier dans le cerveau. Dans la cavité buccale, les vapeurs sont 

solubilisées dans la salive et absorbées par l’estomac.  

- Le mercure sous forme ionique (Hg²+) 

C’est ce qu’on appelle les atomes de mercure. Il pénètre par voie orale ou cutanée et 

se concentre surtout dans le foie et les reins.  

• Le mercure organique 

Il se décompose en deux groupes : le monométhylmercure (CH3Hg+) et le 

diméthylmercure ((CH3)2Hg) (8). 

Ce contaminant est souvent issu de la pollution atmosphérique. Le mercure 

élémentaire atmosphérique (Hg2+) se dépose dans l’eau, où il est converti par des 

micro-organismes en mercure organique, qui est ingéré par des créatures plus petites 

(plancton) qui sont finalement consommées par des plus gros poissons. Les poissons 

au sommet de la chaîne alimentaire comme par exemple le thon et le requin, peuvent 

concentrer une quantité considérable de mercure dans leurs tissus. Cette forme est 

très toxique.  
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1.3 Toxicocinétique 

Le devenir du mercure chez l’homme diffère en fonction de sa forme : organique 

ou inorganique (métallique). Le méthylmercure est la forme la plus courante de 

mercure organique dans l’environnement et l’alimentation.  

1.3.1 Mercure organique 

1.3.1.1 Absorption 

Le mercure organique et ses composés minéraux sont principalement absorbés 

par les voies pulmonaire, cutanée et digestive (119). En milieu professionnel, 

l’absorption pulmonaire est la plus courante. Après ingestion, le méthylmercure est 

absorbé par le tube digestif à 80 ou 90%. Dans la population générale, l’exposition au 

mercure organique est principalement digestive par l’ingestion d’aliments contaminés 

comme les poissons (11). 

1.3.1.2 Transport et distribution 

Dans la circulation sanguine, le mercure organique a une grande affinité pour 

les globules rouges dans lesquels il s’accumule à une concentration environ 10 fois 

supérieure à celle du plasma (119). Le méthylmercure passe facilement la barrière 

hémato-encéphalique. Une fois dans le cerveau, il est beaucoup moins échangeable 

que dans les autres organes et se retrouve souvent prisonnier. La concentration dans 

le cerveau serait environ 6 fois plus élevée que dans celle du sang total (119). En cas 

d’ingestion, il est rapidement transformé en une forme inorganique par la flore 

bactérienne intestinale.  

1.3.1.3 Excrétion 

La majeure partie du méthylmercure est éliminée sous forme déméthylée dans 

les matières fécales. Il est facilement excrété dans les urines. Sa demi-vie biologique 

est estimée entre 35 et 189 jours, avec de larges variations inter-individuelles.  

Chez les personnes régulièrement exposées, une stabilisation de la charge corporelle 

du mercure est obtenue après un an d’exposition constante. Son excrétion dans le lait 

maternel est plus faible que celle du mercure inorganique.  
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1.3.2 Mercure métallique et inorganique 

1.3.2.1 Absorption 

Sous forme de vapeur, le mercure élémentaire est essentiellement absorbé par 

voie pulmonaire. Il est peu absorbé par voie cutanée car seulement de très petites 

quantités de vapeurs de mercure inorganique arrivent à traverser la barrière cutanéo-

muqueuse.  La pénétration sous-cutanée du mercure métallique se fait le plus souvent 

par voie accidentelle. Elle est généralement décrite par les infirmières suite au bris de 

thermomètres à mercure. Par ailleurs, lors de l’application cutanée de crème ou de 

savon éclaircissant contenant des sels de mercure inorganique, plusieurs observations 

ont montré des intoxications avec syndrome néphrotique par passage transdermique. 

L’absorption digestive de dérivés inorganiques tels que le chlorure de mercure (encore 

appelé calomel) peut être à l’origine d’une intoxication aiguë. C’est, par exemple, ce 

qui aurait accéléré la mort de Napoléon 1er (136). 

1.3.2.2 Transport et distribution 

Le mercure métallique est distribué rapidement dans tous les organes. Il est 

ensuite rapidement transformé dans l’organisme en mercure mercurique Hg2+. Cela 

lui permet de se fixer sur différents types de protéines sanguines et tissulaires. De par 

son caractère très lipophile et avant sa transformation en Hg2+, Hg° peut franchir la 

barrière hématoencéphalique et le placenta (119). 

Le mercure inorganique se distribue de façon similaire dans tous les organes. 

Il peut s’accumuler dans les cellules, en particulier dans les lysosomes, les 

mitochondries et les membranes cellulaires.  

1.3.2.3 Excrétion 

L’élimination du mercure inorganique est principalement rénale et dans une 

moindre mesure biliaire. Il est excrété sous forme ionisée ou fixé à des protéines. Les 

vapeurs de mercure peuvent être excrété dans le lait maternel sous forme inorganique 

via l’albumine. La plus grande partie est trouvée dans les urines sous forme de 

mercure mercurique mais une toute petite partie s’élimine dans l’haleine.  
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Mercure inorganique 

Mercure 

organique 

Forme 

chimique 

Mercure sous 

forme liquide 

Mercure sous 

forme gazeuse 

Atomes de 

mercure 
Méthylmercure 

Mode de 

transmission 

Ingestion 

Contact direct 
Inhalation 

Ingestion 

Peau 

Ingestion 

(nourriture) 

Organes 

concernés 

Estomac, 

intestin, peau 

Poumons, sang, 

cerveau, reins 

Peau, sang, 

foie, reins, 

cerveau 

Estomac,  

Cerveau 

Elimination Selles, urine Urine Urine Selles 

Intoxication Faible 

Diarrhée, 

vomissement, 

toux 

Défaillance 

rénale 

Troubles 

sensoriels, 

troubles nerveux 

 

Tableau 1 : Synthèse de la toxicocinétique des différentes formes de mercure chez 

l’homme.   
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1.4 Différentes sources d’intoxication 

1.4.1 Intoxication accidentelle 

L’exposition accidentelle au mercure peut causer des intoxications sévères. Son 

expression clinique varie suivant la voie d’intoxication, la dose, le délai et la durée 

d’exposition. Cette forme d’exposition est assez rare en France.  

1.4.1.1 Dangers liés aux thermomètres à mercure 

En France, un arrêté du 24 décembre 1998 interdit à la vente les thermomètres 

médicaux à mercure destinés à mesurer la température interne de l’homme (67).  Une 

circulaire ministérielle renforce cette mesure en interdisant ce genre de thermomètres 

dans les hôpitaux français depuis septembre 1999.  

De nombreux foyers en possèdent encore et le bris du thermomètre se fait très 

facilement. Des bris qui sont liés à la manipulation du thermomètre, lorsqu’on le secoue 

pour le remettre à zéro ou encore lors de la prise de la température car celle-ci 

demande plusieurs minutes. Les rejets mercuriels sont courants et susceptibles d’avoir 

des incidences sur la santé (134). 

Erfantalab et ses collaborateurs ont étudié en 2020 les conséquences que 

peuvent avoir un thermomètre cassé sur un individu. Le patient en question a été 

hospitalisé après une chute et l’écrasement d’un thermomètre au mercure par son 

pied. Quelques jours plus tard son état s’est brusquement dégradé. Les symptômes 

cliniques étaient les suivants : perte d’appétit, faiblesse, suivi d’une altération de l’état 

général, des frissons associées à des lésions cutanées, une tachycardie sinusale, une 

hypertension artérielle et une abolition des réflexes ostéotendineux. Une radiographie 

a mis en évidence la présence de mercure dans les tissus mous du pied du patient. 

L’évolution s’est montré favorable en quelques semaines avec un traitement par 

chélation car le diagnostic a été posé rapidement, évitant des séquelles rénales et 

neurologiques irréversibles (42). 

1.4.1.2 Dangers liés aux médicaments et aux vaccins 

Le mercure se retrouve à l’état de traces dans les médicaments et les vaccins 

pour plusieurs raisons : quand il est utilisé comme agent anti-infectieux, sous la forme 

de résidu ou comme agent conservateur.  
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L’utilisation du mercure à des fins thérapeutiques est connue dès l’Antiquité et 

s’est poursuivie jusqu’à la première moitié du XXème siècle. Sous forme d’oxyde ou 

de sels, il est surtout utilisé pour ses propriétés antimicrobiennes, antiseptiques, anti-

bactériologiques. Le mercure a deux modes d’actions : soit en détruisant la cellule, soit 

en inhibant la multiplication cellulaire. Il a notamment servi pour traiter la syphilis et les 

furoncles (137). 

Le thiomersal (ou mercurothiolate), qui est un dérivé de l’éthylmercure, est un 

composé connu pour ses propriétés antiseptiques et antifongiques. Il est utilisé comme 

agent antibactérien dans les produits pharmaceutiques, y compris pour les vaccins et 

autres produits biologiques injectables (53). 

Depuis 2002, en Europe et aux Etats-Unis, tous les vaccins indiqués chez 

l’enfant sont dépourvus de thiomersal. Des études ont par la suite montré que le 

mercure contenu dans les vaccins ne provoque pas de signes ou de symptômes 

d’intoxication au mercure. De plus, on a constaté que le thiomersal était directement 

excrété dans les selles et qu’il n’y avait pas d’accumulation durable dans le sang. 

Moins de 30 jours après la vaccination, un retour des concentrations à des valeurs 

normales a lieu dans le sang (53). 

Néanmoins, des polémiques persistent et régulièrement, l’hypothèse que le 

mercure contenu dans les vaccins pourrait être la cause de troubles du comportement 

et d’autisme refait surface. A ce jour, aucune des études épidémiologiques conduites 

en Europe ne permet de soutenir cette théorie. Le retrait du thiomersal contenu dans 

les vaccins n’a eu aucun effet sur les taux d’autismes. 

Au Danemark, l’arrêt de l’utilisation du thiomersal dans les vaccins administrés 

aux enfants a eu lieu entre le milieu des années 80 et la fin des années 90. Les enfants 

étaient exposés jusqu’à 200 µg d’éthylmercure (concentrations similaires aux Etats-

Unis). Sur cet intervalle, une augmentation régulière de l’incidence de l’autisme a 

débuté dans les deux pays et s’est poursuivie jusqu’à la fin de la période d’étude en 

2000 et ce, malgré le retrait du thiomersal des vaccins en 1992 (105). 

Toujours au Danemark, des chercheurs ont réalisé une étude comparant 

l’incidence de l’autisme chez les enfants ayant reçu 200 µg (1961-1970), 125 µg (1970-

1992) et 0 µg (1992-2000) de thiomersal et n’ont à nouveau pas réussi à démontrer 

une relation entre l’exposition au thiomersal et l’autisme (74).  
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Au Québec, des chercheurs ont regroupé des milliers d’enfants dans des écoles 

différentes et ont estimé l’exposition au thiomersal sur la base du calendrier de 

vaccination. Après analyse des dossiers scolaires pour déterminer les taux de troubles 

du comportement, il a été démontré que l’exposition au thiomersal et l’autisme étaient 

indépendante l’une de l’autre. Les taux les plus élevés de troubles du comportement 

étaient observés dans les cohortes exposées à des vaccins sans thiomersal (49). 

1.4.2 Intoxication alimentaire 

Le mercure est présent dans l’alimentation sous forme de méthylmercure et de 

mercure inorganique. Il est majoritairement présent dans la chair des poissons et dans 

les fruits de mer. On constate chez les populations qui consomment essentiellement 

du poisson que l’exposition mercurielle est plus importante que dans l’ensemble de la 

population. On estime que l’augmentation de la pollution mercurielle entraîne chaque 

année une augmentation de 4 % du taux de mercure que contiennent les poissons 

(93).  

Pendant des décennies, il y a eu controverse concernant la pertinence clinique 

de l’exposition au mercure provenant du poisson. Certains types de poissons sont 

source de sélénium et d’acides gras oméga 3 qui combattent la toxicité du mercure. 

De plus la forme chimique du mercure dans les poissons a déjà réagi avec des 

molécules comme la cystéine ou le sélénium. Le mercure y est beaucoup moins 

toxique qu’une forme de mercure organique qui serait ingéré directement.  

L’Organisation Mondiale de la Santé estime que la consommation de produits 

de la mer (moules, crustacés, poissons) est responsable d’une absorption de 2,3 µg 

par jour de mercure soit 16,1 µg par semaine (152).  

1.4.2.1 Catastrophe de Minamata 

L’hydrargyrie (ou hydrargyrisme) est le nom désignant l’intoxication au mercure. 

C’est une référence à une maladie qui a touché durant des décennies les habitants de 

la baie de Minamata, on parle de maladie de Minamata pour désigner les symptômes 

subis par ces malades. 

A partir de 1932 et pendant des dizaines d’années, l’usine pétrochimique 

installée dans la baie de Minamata au Japon a rejeter des résidus de métaux lourds 

dans la mer dont des composés à base de mercure (48). 
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Pendant 20 ans, les habitants et les animaux de la baie ont consommés les 

poissons et ont développés des troubles neurologiques encore jamais observés à cette 

échelle. Ce sont en particulier chez les pêcheurs que se manifestent les troubles les 

plus importants. Ces symptômes sont surtout reliés au système nerveux et provoque 

le plus souvent des pertes de motricité. Des malformations congénitales apparaissent 

aussi chez les nouveau-nés à cette époque.  

En 1959, le docteur Hajime Hosokawa, employé de la compagnie, affirme que 

ces troubles sont liés à la pollution par le mercure. Les déversements ont continué 

jusqu’en 1966 où un procédé moins polluant fut mis en place. Il a fallu attendre 1996 

pour que l’Etat propose une indemnisation aux victimes. En 2009, plus de 13000 

malades ont été reconnus par l’entreprise et par l’État Japonais. Près de 25000 

malades sont encore en attente d’une décision, soit de reconnaissance de la maladie, 

ou d’une indemnisation. Par-delà ce décompte, il est difficile de savoir combien de 

personnes ont été touchées. C’est seulement en 2012 que le Japon a reconnu 

publiquement la catastrophe (48). 

1.4.2.2 Mercure en Guyane 

Les activités d’orpaillage en Guyane sont à l’origine d’une pollution mercurielle 

liée aux rejets de la forme élémentaire du mercure (Hg°). En effet, c’est cette forme 

qui est utilisé par les orpailleurs pour séparer l’or des autres particules. 

Cette activité exercée en Guyane depuis plusieurs décennies est responsable 

d’importants rejets de mercure dans l’environnement. Le mercure déposé sur les 

roches sédimentaires et dans les fonds marins s’accumule et constitue la source 

majeure d'exposition chronique des populations (46). 

Par les transferts entre les proies et les prédateurs, le mercure accumulé dans 

les sédiments se retrouvent dans les tissus musculaires des poissons situés au 

sommet des réseaux trophiques. On retrouve dans ces poissons une accumulation qui 

est des milliers de fois supérieure à celle qui est mesurée dans les milieux aquatiques 

(22).  

C’est une étude en 1994 de l’Institut National de la Santé et de la Recherche 

Médicale (INSERM) qui révèle la contamination au mercure. Les résultats de l’enquête 

n’ont pas montré de niveaux élevés pour l’ensemble de la population à l’exception des 
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communautés amérindiennes. Des différences ont été observées selon la proximité 

entre les fleuves et les villages. 

Une exposition au mercure très marquée a été mise en évidence dans la 

population wayana du Haut-Maroni, dans les villages de Twenké et d’Antécume-Pata. 

Ces populations qui résident en bord des fleuves se nourrissent essentiellement de 

poissons. Les mesures de mercure capillaire indiquaient une concentration moyenne 

de 1,7 µg/g dans la population Française et 6,6 µg/g chez les Amérindiens. Dans la 

communauté Wayana, elles atteignaient 11,7 µg/g chez les adultes et 14 µg/g chez 

les enfants. La limite de 10 µg/g préconisée par l’OMS était largement dépassée (22). 

Les tests effectués sur cette population ont montré des réflexes rotuliens 

anormaux et une moins bonne coordination des jambes à cause des ingestions de 

mercure. En vivant autour des fleuves de la région et en se nourrissant exclusivement 

de poissons, la communauté Wayana ingère entre 200 et 450 µg de mercure par 

semaine, ce qui est deux fois supérieur à la dose recommandée par l’OMS.  
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1.5 Symptômes et réactions pathologiques 

1.5.1 Atteintes cutanées 

Quand il est au contact de la peau, le mercure n’est pas une substance irritante. 

Il est en revanche un allergène à l’origine de dermites de contact. La pénétration sous-

cutanée entraine presque systématiquement une réaction inflammatoire locale. 

Le granulome cutané au mercure en est un exemple (19). C’est une maladie 

rare. Après la pénétration de mercure à travers une blessure, un granulome peut se 

développer. Il entraine des plaies douloureuses et une toxicité systémique sous forme 

de douleurs abdominales et de troubles visuels. Sur des coupes de tissus, le mercure 

apparaît sous la forme de globules foncés et opaques, de forme sphérique et de taille 

variable. Son évolution courante est la nécrose épidermique et cutanée. Pour traiter et 

soigner les lésions, il faut effectuer un débridement local de la plaie (94).  

Une autre atteinte cutanée est le lichen plan pigmentogène. C’est une variante 

rare de lichen plan. Notons l’exemple chez un enfant de 10 ans : le lichen plan 

pigmentogène est apparu deux mois après une restauration dentaire à l’amalgame. 

L’enfant ne présentait pas d’atteinte de la muqueuse buccale. Une biopsie cutanée a 

mis en évidence la positivité au mercure. Le retrait de l’amalgame a entrainé une 

amélioration clinique et la disparition de l’atteinte cutanée (10).  

Le mercure est aussi retrouvé régulièrement comme étant l’élément 

déclencheur d’un eczéma des mains. Une étude espagnole montre que le mercure et 

le thiomersal sont des allergènes fréquemment retrouvé après un test épicutané (84).  

Les encres de tatouage à base de mercure peuvent aussi entrainer des 

réactions cutanées. Pendant des décennies, les colorants qui étaient utilisés 

contenaient du cinabre - Ils étaient très régulièrement la cause de réactions photo-

allergiques et d’inflammations sévères. Pour cette raison le cinabre a été remplacé par 

d’autres colorants ne contenant pas de mercure (88). Après excision et élimination des 

dépôts de mercure sous-cutanés, les symptômes disparaissent rapidement.  

1.5.2 Effets toxicologiques systémiques du mercure 

L’exposition au mercure est associée à plus de 250 symptômes qui peuvent 

compliquer un diagnostic précis. Le diagnostic différentiel commence par l’anamnèse 
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puis se poursuit avec l’examen clinique. Lors d’un prélèvement, les laboratoires 

procèdent de la façon suivante :  

1) Analyse du sang 

2) Analyse d’urine 

3) Analyse capillaire 

4) Biopsie tissulaire, si cela est justifié. 

Etant donné que le mercure est rapidement éliminé du sang puis redistribué, voir 

emprisonné dans différents tissus, il ne peut y avoir de corrélation directe entre la 

concentration sanguine de mercure et la gravité de l’intoxication au mercure.  

Peu de temps après son entrée dans le corps, le mercure endommage la barrière 

hémato-encéphalique. Il facilite ainsi la pénétration des autres métaux et substances 

toxiques dans le cerveau. Il se lie aussi à la moelle épinière, aux ganglions et aux 

motoneurones périphériques. Et bien que le système nerveux soit le principal endroit 

où se dépose le mercure, la distribution systémique du mercure a le potentiel de 

provoquer des symptômes dans plusieurs organes différents (92). 

1.5.3 Effets cardiovasculaires et pulmonaires 

L’accumulation de mercure dans le cœur contribue à une cardiomyopathie. Une 

étude montre que les niveaux de mercure dans les tissus cardiaques des personnes 

décédées d’une cardiomyopathie dilatée (diminution de la force de contraction du 

muscle cardiaque) sont en moyenne 22 000 fois plus élevés que chez les individus 

décédés d’autres formes de maladies cardiaques. L’intoxication au mercure peut 

également provoquer des douleurs thoraciques ou une angine de poitrine, en 

particulier chez les personnes de moins de 45 ans (47).  

Les vapeurs toxiques formées par la vaporisation du mercure ou la combustion 

de matériaux contenant du mercure peuvent pénétrer dans le système respiratoire et 

passer facilement dans la circulation sanguine. L’inhalation chronique de faibles 

concentrations de mercure peut produire des tremblements, des troubles du sommeil 

et une altération des capacités cognitives. L’intoxication au mercure est associée à 

plusieurs affections pulmonaires dont les bronchites (56), la fibrose pulmonaire et le 

syndrome de Young (qui est une association d’une azoospermie obstructive et d’une 

infection respiratoire récurrente) (58).  
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1.5.4 Système immunitaire 

Le mercure, par la suppression de la production de corticoïdes, empêche la 

stimulation normale des polynucléaires neutrophiles et empêche leur fonction en 

inhibant leur capacité à détruire les substances étrangères (114). Les personnes 

sensibles au mercure sont plus susceptibles aux allergies, à l’asthme et aux 

symptômes auto-immunitaires de type rhumatoïdes. Le mercure peut également 

induire une réponse immunitaire dans le système nerveux central et altérer la 

production et la fonction des cellules immunitaires (101).  

1.5.5 Système nerveux 

Le méthylmercure s’accumule dans les tissus nerveux plus que dans le reste 

du corps (27). Son effet le plus dévastateur est la libération des facteurs 

mitochondriaux, tels que le cytochrome c et le facteur activateur des protéases 

apoptotiques (APAF1), ce qui entraine une apoptose. Il interfère avec la production 

d’énergie ce qui peut altérer les processus de désintoxication cellulaire. 

Dans le système nerveux périphérique, le mercure organique peut être absorbé 

dans les terminaisons nerveuses. C’est ici qu’il peut altérer la synthèse de la tubuline 

et de l’actine qui sont des constituants de la structure des cellules neuronales (68).  

Dans le système nerveux central, le mercure peut endommager la barrière 

hémato-encéphalique et faciliter la pénétration de métaux et substances toxiques dans 

le cerveau. Les effets sur le système nerveux central de l’empoisonnement au mercure 

sont la dépression, la paranoïa, une irritabilité extrême, des hallucinations, une 

incapacité à se concentrer, une perte de mémoire, des tremblements, des maux de 

têtes, une insomnie ou encore une fatigue chronique (92). 

1.5.6 Système reproducteur 

Le mercure peut engendrer des modifications physiopathologiques le long de 

l’axe hypothalamique-hypophysaire-adrénalien et aussi sur l’axe gonadique. La 

fonction de reproduction s’en retrouve affectée car il y a modification des niveaux 

d’hormone folliculostimulantes (FSH), d’hormone lutéinisante (LH), d’inhibine, 

d’œstrogène, de progestérone et d’androgènes (88). 

Une étude a eu lieu en Californie en 1995 sur des assistantes dentaires 

enceintes. Les femmes ayant une exposition professionnelle élevée au mercure 
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étaient moins fertiles que les témoins non exposés. La fécondabilité des femmes qui 

préparaient 30 amalgames ou plus par semaines sans protection et qui n’avaient pas 

les bons gestes d’hygiènes n’était que de 63% par rapport à celle des femmes non 

exposées (31).  

Chez les hommes, le mercure peut avoir des effets néfastes sur la 

spermatogenèse, sur le nombre de spermatozoïdes et le poids des testicules (23). Il y 

a même un lien entre mercure et dysfonctionnement érectile (97). Un dépistage 

d’hommes travaillant dans des entreprises minières utilisant du mercure a montré une 

réduction de l’érection, de la qualité des actes sexuels, de l’éjaculation et de la qualité 

de l’orgasme. L’enquête sur le liquide spermatique chez 30 travailleurs ayant une 

expérience de plus de 5 ans et n’ayant pas eu d’enfants en mariage depuis plus d’un 

an a montré que seulement 33,5 % d’entre eux avaient des spermatogrammes 

normaux. Dans 28,5 % des cas, une azoospermie et une oligozoospermie ont été 

détectées (14).  

Chez les femmes, le mercure inhibe la libération d’hormone folliculostimulante 

et d’hormone lutéinisante par l’hypophyse antérieure. Cela affecte les taux 

d’œstrogènes et de progestérone ce qui entraine un dysfonctionnement ovarien, des 

menstruations douloureuses ou irrégulières et une ménopause prématurée (34). 

1.5.7 Fœtotoxicité 

En plus des problèmes de reproduction, le mercure est également associé à la 

fœtotoxicité qui peut se présenter sous plusieurs formes : fausse couche, avortements 

spontanés et faible poids à la naissance (97). Chez le nouveau-né, l’exposition au 

mercure pendant la grossesse est associée à des anomalies du tube neural, des 

malformations crânio-faciales et un retard de croissance. Le mercure peut facilement 

passer la barrière du placenta, empêcher le développement cérébral et endommager 

le cerveau du fœtus, entrainant une paralysie cérébrale et un retard psychomoteur 

dans les derniers stades du développement (31).  

1.5.8 Atteinte rénale 

Il existe peu d’informations sur la réponse des reins aux substances toxiques 

environnementales comme le mercure. En raison de la présence du mercure dans 

l’environnement, l’exposition humaine est presque inévitable. Les formes inorganiques 

et organiques du mercure s’accumulent facilement dans les reins, mais sont aussi 
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facilement éliminées lorsque la fonction rénale est normale. Les personnes âgées avec 

une fonction rénale altérée peuvent être particulièrement sensibles et il existe une 

association entre l’exposition au mercure et une augmentation de la gravité de 

l’insuffisance rénale (24).  

1.5.9 Diabète de type 2 

Il a été démontré récemment que le méthylmercure avait des effets néfastes sur 

le développement et la fonction des cellules béta pancréatiques (98). L’insuline, 

l’hormone qui sert à réguler la glycémie, peut voir son fonctionnement être perturbé 

par le mercure. Cela provoque une interférence avec la fonction biologique normale et 

une dérégulation de la glycémie pouvant conduire à une résistance à l’insuline et une 

hyperglycémie qui conduisent au développement du diabète (92). 

1.5.10  Lien avec certaines maladies 

L’association entre les expositions à des composés toxiques et les maladies 

neurodégénératives est d’une importance considérable pour la santé publique. La 

démence est en constante augmentation dans la population générale, les 

conséquences sociales et économiques négatives des incapacités liées à la 

neurodégénérescence sont dramatiques.  

Des études épidémiologiques accompagnées de données expérimentales ont 

conduit à mettre en évidence le risque potentiel de développer des maladies 

dégénératives en raison de l’exposition à des polluants environnementaux. Le mercure 

présente un mécanisme de toxicité basé sur la génération d’un stress oxydatif qui 

conduit à des caractéristiques communes à la maladie d’Alzheimer et à la maladie de 

Parkinson (29). 

Chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, les neurotransmetteurs 

tels que la sérotonine, l’acétylcholine, la dopamine, la noradrénaline et le glutamate 

sont dérégulés. Jusqu’à la fin des années 1990, nous ne savions pas à quoi était dû 

cette dérégulation. Ce n’est que ces dernières années qu’il a été démontré que 

l’exposition au mercure entraine une dérégulation de ces neurotransmetteurs (15).  

Par ailleurs, le mercure génère un stress oxydatif qui favorise la formation 

d’agrégats protéiques (qui contiennent la protéine Tau). Les systèmes de dégradation 

se retrouvent submergés par ces agrégats protéiques et activent les cellules gliales. 
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Par la suite, les cellules gliales induisent une neuro-inflammation qui augmente la 

génération d’un stress oxydatif supplémentaire. La boucle est bouclée. C’est un cycle 

d’autoperpétuation qui conduit à la perte d’une région du cerveau : l’hippocampe et le 

cortex cérébral dans la maladie d’Alzheimer et la substance noire dans la maladie de 

Parkinson (29).  

Le lien entre l’exposition précoce au mercure et l’origine des maladies 

neurodégénératives retient l’attention et peut aider à clarifier le rôle de l’environnement 

dans ces maladies. Des recherches sont en cours pour identifier des biomarqueurs qui 

permettraient des déterminer l’exposition passée aux polluants et ainsi mieux gérer et 

prévoir ces maladies.  
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1.6 Détection et traitements d’une intoxication au mercure 

1.6.1 La détection d’une intoxication mercurielle 

Le dosage du mercure est utilisé pour détecter la présence d’une quantité 

excessive de mercure dans le sang ou les urines d’un individu. C’est généralement 

une demande d’un professionnel de santé pour déterminer si une personne a des 

concentrations élevées de mercure. Cela peut être utilisé pour surveiller les personnes 

susceptibles d’avoir été exposées au mercure par accident ou sur un lieu de travail. 

Le dosage du mercure permet aussi de voir si l’intoxication est aiguë (en présence de 

fortes concentrations mercurielles après une exposition de courte durée) ou si 

l’intoxication est chronique (exposition sur la durée). 

Les signes et symptômes d’une exposition aiguë sont généralement : une 

sensation de brûlure dans la bouche et les poumons, une toux, une difficulté à respirer, 

une difficulté à uriner, des nausées, des vomissements, une diarrhée, un rythme 

cardiaque accéléré, de la fièvre, des frissons et des maux de tête.  

Les personnes exposées de façon prolongée peuvent avoir des symptômes tels 

que : des problèmes d’audition, de goût, d’odorat, une vision floue, des picotements 

dans les bras et les jambes, une difficulté à marcher, une irritabilité et des pertes de 

mémoire.  

Le dosage du mercure peut être demandé par un professionnel de santé même 

si le patient ne présente pas de symptômes, il sert alors à déterminer les risques d’une 

exposition mercurielle.  

• Exemple avec le détecteur Oligoscan® 

C’est un spectrophotomètre qui est associé à un logiciel informatique. Il permet la 

détection et la lecture des retours photoniques des cellules épithéliales de l’épiderme. 

L’Oligoscan® s’utilise en le posant sur la main et en le laissant fonctionné. A partir du 

derme palmaire, il effectue un test de résonance dans une zone du corps et nous 

fournit des données sur les minéraux intracellulaires du patient (141).  

Cet appareil essaye de combler les lacunes des analyses traditionnelles effectuées au 

niveau des cheveux et des urines. Ces mesures traditionnelles sont parfois floues car 

elles correspondent à des niveaux oligo-minérales sériques au moment où le 

prélèvement est réalisé. Les mesures au niveau du sang et des urines sont très 
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fluctuantes, elles varient en permanence et ne permettent pas d’avoir une détection 

précise à un moment donnée. Les mesures faites dans les cheveux montrent ce qui a 

été métabolisé dans le passé mais sont aussi très sensible au monde extérieur 

(pollution, gaz, teinture).  

Les cellules épithéliales sont donc un tissu de choix lorsque l’on souhaite déterminer 

les réserves minérales dans le corps. L’Oligoscan® permet au praticien d’analyser et 

de détecter avec précision si le patient souffre d’une intoxication au mercure. 

Des réserves sont cependant émises concernant l’Oligoscan®. C’est un procédé 

nouveau qui manque de plausibilité et de validation. Il n’existe pas d’études à ce jour 

prouvant l’exactitude des mesures réalisées avec cet instrument. Il est qualifié 

d’appareil pseudo-médical. Son utilisation n’est pas prise en charge par les caisses 

d’assurances maladie (141).  

 

Figure 3 : Dosage du mercure avec un Oligoscan® et résultat en direct (141). 

 

1.6.2 Traitement d’une intoxication aiguë  

1.6.2.1 Intoxication aux vapeurs de mercure 

La surveillance des organes vitaux est nécessaire dans la gestion primaire de 

l’exposition aiguë aux vapeurs de mercure. Une supplémentation en oxygène ou une 

intubation trachéale avec une ventilation mécanique sont recommandées. Il faut 

ensuite effectuer une aspiration pulmonaire. Par la suite, des radiographies 

thoraciques viennent aider à déterminer l’étendue de la dispersion (89). 
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1.6.2.2 Intoxication au mercure inorganique et organique 

Le mercure inorganique produit de graves blessures corrosives. Un examen 

endoscopique est nécessaire car il y a un risque d’œdème oropharyngé et une 

obstruction des voies respiratoires supérieures. Une thérapie liquidienne intraveineuse 

et une intubation trachéale ou même une trachéotomie sont parfois nécessaires (89). 

Une décontamination gastro-intestinale doit être mise en œuvre très rapidement 

en raison des propriétés corrosives du mercure inorganique. Un lavage gastrique avec 

du polyéthylène glycol est utile pour éliminer le mercure résiduel. Des radiographies 

abdominales sont nécessaires pour assurer le suivi des patients.  

Pour l’élimination du mercure organique, la chélation est le traitement qui 

propose les résultats les plus rapides. C’est un procédé médical visant à éliminer la 

présence de métaux nuisibles dans l’organisme à l’aide d’une agent chélateur 

chimique ou organique. Les agents chélateurs peuvent être naturels (coriandre) ou 

chimiques tels que l’acide 2,3-dimercapto-1-propanesulfonique (DMPS), l’acide 

dimercaptosuccinique (DMSA) ou l’acide éthylènediaminetétraacétique (EDTA).  

Le principe est le suivant, l’agent chélateur se lie à des minéraux ou des métaux 

tels que le plomb, le cuivre ou le mercure puis cette liaison donne un complexe stable, 

inactif, non toxique et soluble, qui peut ensuite être éliminé par voie urinaire. Le 

traitement par chélation est surtout utilisé lors d’une ingestion aiguë. Le DMPS est 

largement utilisé en Allemagne et y est disponible en vente libre. En France, on utilise 

le DMSA car le DMPS ne dispose pas d’une autorisation de mise sur le marché. Le 

DMPS est l’agent chélateur le plus efficace à l’heure actuelle (11). 

Plusieurs essais cliniques contrôlés soutiennent cette conclusion. L’essai le plus 

important vient d’une entreprise aux Philippines dans une zone d’extraction d’or (18). 

Le taux de mercure des travailleurs des mines d’or qui ont subi une exposition continue 

au mercure et celui des personnes vivant en aval qui mangeait du poisson contenant 

une quantité considérable de méthylmercure a été comparé au taux des personnes 

sans exposition significative connue au mercure. L’essai a duré 14 jours une 

administration de 400 mg de DMPS oral par jour. Des améliorations significatives ont 

été observées. La plupart des patients ont signalé une amélioration subjective de la 

mémoire, moins d’insomnie, une diminution de la sensation de goût métallique, moins 

de fatigue et d’anxiété.  
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1.6.3 Traitement d’une intoxication chronique 

Le processus de chélation est très efficace mais il représente une lourde charge 

pour les reins qui doivent éliminer les métaux lourds. C’est le traitement à privilégier 

pour une intoxication aiguë. En revanche, pour une intoxication chronique, il est parfois 

préférable d’effectuer une élimination progressive et lente sur plusieurs mois afin de 

protéger ces organes. Les remèdes naturels ont des effets bénéfiques et doivent être 

considérés.  

Les algues, l’azolla et d’autres plantes aquatiques possèdent la capacité 

d’absorber des agents toxiques de l’environnement (89). La coriandre aurait la 

capacité de mobiliser les métaux lourds (mercure, plomb, aluminium) et de les 

déverser dans la circulation sanguine sans toutefois favoriser l’élimination par les 

reins. Il est donc conseillé de l’associer à la chlorelle qui est une algue d’eau douce 

qui a la capacité de fixer les métaux lourds et les polluants.  
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2 L’impact des amalgames 

2.1 Rappels sur les caractéristiques 

2.1.1 Composition 

L’amalgame dentaire est un mélange de métaux en poudre et de mercure 

liquide très pur. La poudre d’alliage est composée de cuivre, d’argent, d’étain et, dans 

des proportions plus faibles, des métaux mineurs comme le zinc, le palladium et 

l’indium (140).  

Le mercure compose l’amalgame dentaire à hauteur de 40 à 50 % de son poids. 

La poudre, quant à elle, permet de moduler les propriétés physiques et les qualités de 

manipulation de l’amalgame. Les poudres d’alliages se distingue en deux catégories :  

• Les poudres conventionnelles (à faible teneur en cuivre) 

Ce type de poudres étaient commercialisées en France jusqu’en 1998. Elles ont 

progressivement disparues à cause de l’obligation pour les amalgames d’être 

présentés sous forme de capsules pré-dosées afin de limiter tout risque de 

contamination (125). 

Ces poudres étaient composées d’argent, d’étain et d’une faible teneur en cuivre 

(inférieur à 6%). Elles demandaient une grande quantité de mercure pour réaliser la 

réaction d’amalgamation (95). 

En ce qui concerne la morphologie, ces poudres étaient polyédriques avec un état 

de surface irrégulier, une géométrie non contrôlée et une granulométrie variée.  

• Les poudres à hautes teneur en cuivre 

Elles sont beaucoup plus réactives que les précédentes. La quantité de mercure 

nécessaire à l’amalgamation est moindre. Les propriétés physiques, mécaniques et la 

longévité sont plus importantes quand l’amalgame est réalisé avec une poudre à haute 

teneur en cuivre (95). 

Les fabricants peuvent ajouter plus ou moins de platine, palladium, zirconium ou 

de l’indium pour moduler les propriétés physiques des amalgames. L’ajout d’indium, 

par exemple, augmente la résistance à la corrosion de l’amalgame (79). Leur 

morphologie est parfaitement contrôlée et leur état de surface est très régulier.  
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Tableau 2 : Composition approximative des alliages pour les amalgames dentaires, 

d’après Sakagushi en 2012 (95). 

2.1.2 Indications d’utilisation de l’amalgame 

En Odontologie, on utilise un amalgame pour obturer une dent. C’est un acte 

qui fait généralement suite à une éviction carieuse. L’amalgame dentaire est un 

matériau de choix pour reconstituer les dents permanentes postérieures (molaires et 

prémolaires). Il n’est presque jamais utilisé en secteur antérieur (incisives et canines) 

ni sur des dents temporaires. (146) 

En 2002, selon un rapport de Miquel et coll., l’amalgame était présenté comme 

un matériau de choix dans plusieurs cas :  

- Chez les patients ayants de multiples caries associées à un contexte socio-

économique difficile. La présence de plusieurs caries est souvent due à un 

manque d’hygiène dentaire. La résine composite n’offre pas les mêmes 

garanties d’étanchéité. (140) 

- Dans le cas d’un remplacement d’obturations anciennes. La dent ayant déjà été 

préparée puis repréparée, le risque de défaut d’étanchéité est important, 

l’amalgame apparait alors comme le matériau le plus approprié. (140) 

- Sur des obturations volumineuses. 

- Quand il n’est pas possible de poser une résine composite. 

L’amalgame est donc un matériau possédant de nombreux avantages mais aussi des 

inconvénients.  
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2.1.2.1 Avantages (95) 

Depuis le début de son utilisation au XIXème siècle, l’amalgame a fait ses preuves 

tant par ses propriétés physiques que mécaniques. Il présente de nombreux points 

positifs :  

- Il est peu couteux donc on considère qu’il a un bon rapport coût/efficacité. 

- L’obturation de la dent peut se faire généralement en une séance. 

- Il a une dureté importante (110 kg.cm-2) supérieure à la résine composite (30 

kg.cm-2). Il est très adapté aux dents postérieures qui doivent résister à 

d’importante forces de mastication.  

- Il a une meilleure étanchéité et engendre moins de récidive carieuse par rapport 

aux résines composites.  

- La corrosion libère des ions métalliques qui vont se recombiner sous forme 

d’oxydes de cuivre. Ces oxydes ont une action bactéricide et bactériostatique.  

2.1.2.2 Inconvénients (95) 

C’est surtout le mercure contenu dans les amalgames qui est sujet à polémique. Les 

obturations à l’amalgame présentent bien entendu plusieurs points négatifs :  

- Après obturation, certains patients peuvent dans de rares cas développer une 

allergie au mercure ou à l’un des autres métaux le composant.  

- Une teinte grisâtre peut apparaître sur la dent obturée et ses alentours après la 

pose de l’amalgame. 

- Les ions métalliques libérés par la corrosion peuvent colorer la dentine et 

provoquer des tatouages gingivaux (144). 

- La cavité d’obturation nécessaire à la rétention de l’amalgame préserve peu les 

tissus dentaires et peu fragilisé l’émail adjacent. Le risque de fracture d’un pan, 

d’une cuspide ou d’une paroi est réel si l’émail est trop fin.   

2.1.3 Réalisation d’un amalgame dentaire 

Elle commence par la phase de trituration, c’est la mise en contact de la poudre 

d’alliages avec le mercure pour qu’elles s’associent. Des transformations physico-

chimiques apparaissent et conduisent à l’amalgame dentaire. D’abord relativement 

mou, il durcit progressivement après sa condensation dans la cavité.  

La trituration se déroule en trois étapes :  
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• Imprégnation : C’est l’initiation de la diffusion du mercure dans les particules de 

poudre. Ce n’est pas une réaction chimique, le mercure intègre seulement la 

couche superficielle des particules.  

• Amalgamation : C’est le moment de la réaction chimique. Le mercure se diffuse 

dans les particules d’alliages plus profondément. Il y a formation de composés 

argent-mercure et étain-mercure. L’amalgame est alors relativement mou et 

facilement condensable et sculptable.  

• Cristallisation : C’est la dernière phase, l’amalgame durcit et ses propriétés 

mécaniques sont augmentées. C’est une phase d’expansion. (95) 

On utilise ensuite un godet pour transporter l’amalgame. Il ne doit pas rentrer en 

contact avec les doigts, l’humidité, la salive ou le sang au risque de modifier ses 

propriétés physiques et chimiques.  

Avec l’aide d’un porte amalgame, on vient pousser l’amalgame dans la cavité. C’est 

la condensation. Le temps entre la trituration et la condensation doit être le plus court 

possible car la prise de l’amalgame débute. On condense de façon manuelle avec un 

fouloir à main.  

Après cette phase, nous avons quelques minutes pour modeler et sculpter 

l’amalgame. A l’aide d’instruments tranchants, on retire le surplus et on sculpte la 

restauration pour lui donner la forme voulue.  

Enfin, un polissage doit être réalisé 48 heures à 7 jours après la pose de 

l’amalgame. C’est un moment très important car il sert à affiner la structure pour éviter 

l’adhérence de la plaque bactérienne, il évite le dégagement de vapeurs de mercure 

et il permet d’améliorer une esthétique déjà discutable du matériau (95). 
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2.2 Les rejets mercuriels liés aux amalgames 

En 2007 en Europe, les amalgames dentaires constituaient la deuxième plus 

grande source d’utilisation du mercure (juste derrière la production de chlore-alcali). 

La commission européenne estime qu’environ 75 tonnes de mercure sont destinées à 

l’usage dentaire chaque année dans le monde (130).  

L’OMS, en 2009, conseille de réduire l’utilisation des amalgames dentaires non 

seulement pour réduire l’exposition humaine mais aussi pour réduire la quantité 

considérable de mercure qui est rejetée dans l’environnement. L’utilisation 

d’amalgames dentaires, la mauvaise gestion des déchets et la crémation contribuent 

au problème de la pollution mondiale par le mercure (152).  

2.2.1 Les rejets mercuriels  

2.2.1.1 Les indicateurs  

Une fois qu’il est utilisé en tant que matériau de restauration, l’amalgame 

dégage du mercure. Il peut être sous forme de vapeurs (mercure métallique) ou sous 

forme d’ions mercuriques. Les indicateurs habituels sont le mercure urinaire, sanguin, 

celui contenu dans les selles, ainsi que plus rarement, celui présent dans les organes 

cibles tels que le foie, les reins et le cerveau. L’inconvénient principal de ces 

marqueurs est qu’ils ne reflètent pas exactement l’apport de l’amalgame. En effet le 

mercure peut provenir d’autres sources tels que l’air ambiant ou la consommation de 

poissons.  

D’autres indicateurs sont aujourd’hui couramment utilisés pour avoir des 

mesures plus précises. Il s’agit des vapeurs de mercure mesurées dans la cavité 

buccale (en µg/jour) et la teneur en mercure de la salive (en µg/litre). Ces deux 

indicateurs reflètent davantage la quantité de mercure libérée par les amalgames 

(140).  

2.2.1.2 Le moment de la mesure 

Les amalgames dégagent en permanence des rejets de mercure. Cependant, 

à certains moments de la journée, on constate des variations dans le niveau des rejets. 

La mastication a un rôle prépondérant dans les rejets mercuriels. Elle entraine une 

augmentation brutale des vapeurs de mercure. Les vapeurs de mercure augmentent 

aussi au moment de la pose et de la dépose. Lors de la pose, ces vapeurs peuvent 
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augmenter jusqu’à 300 µg/m3 ce qui correspond à 30 fois plus que les valeurs 

moyennes de référence (137). Pendant la dépose, les vapeurs de mercure sont 

libérées en grande quantité puisqu’il y a manipulation, échauffement et fraisage des 

particules d’amalgame accrochées à la dent. C’est une opération où le champ 

opératoire dentaire est primordial pour éviter les inhalations de microparticules et 

vapeurs de mercure.  

2.2.1.3 Les facteurs influençant les rejets  

Les émissions de vapeurs et d’ions mercuriques sont aussi dépendantes d’autres 

facteurs.  

• La qualité de l’amalgame : c’est moins courant en France en 2021. Dans 

d’autres pays comme l’Inde et l’Iran (118), qui utilisent encore des amalgames 

d’anciennes générations, les amalgames ont moins de cuivre et sont plus 

sensibles à la corrosion ce qui augmente les rejets mercuriels.  

• Le comportement du patient. Le mercure des amalgames se libère 

continuellement à cause de trois effets : les agressions thermiques (la glace, le 

thé, le café), les agressions chimiques (avec une alimentation très acide comme 

des sucreries) et les agressions mécaniques (brossage des dents, grincement 

des dents, mastication).  

• Le geste du praticien : l’absence de polissage provoque des rejets mercuriels 

de 50 à 150 % plus importants que s’il est réalisé (140). 

2.2.2 Que deviennent les rejets mercuriels ?  

2.2.2.1 Amalgames dentaires et boues des stations d’épuration 

En 2016 dans un document intitulé « Règlement sur les amalgames dentaires 

et le mercure », l’Union Européenne des associations nationales des distributeurs 

d’eau (EurEau) a demandé d’interdire l’usage des amalgames dentaires afin de réduire 

le niveau de mercure dans les boues des stations d’épurations. Cette organisation a 

relevé que la principale source de mercure dans les eaux usées de la majorité des 

usines de traitement provenait de l’utilisation des amalgames dentaires (129).  

Selon l'Agence de protection de l’environnement des États-Unis (USEPA), les 

cabinets dentaires fournissent la plus grande source de mercure dans les usines de 

traitement des eaux usées. Aux Etats-Unis, les dentistes rejettent environ 5,1 tonnes 
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de mercure par an dans les eaux usées. La majeure partie de ce mercure se retrouve 

dans l’environnement (149). Après le passage par les stations d’épuration, les résidus 

d’amalgames deviennent des boues d’épuration. Ces boues sont ensuite éliminées 

dans des décharges, incinérées ou vendues comme engrais pour les agriculteurs. Ces 

voies d’élimination des boues d’épuration libèrent du mercure dans les eaux 

souterraines et dans l’air.  

2.2.2.2 Amalgame dentaire et crémation 

Une source importante de pollution au mercure provient de la crémation (142). 

Les émissions dues à la crémation s’ajoutent à la pollution de l’environnement. Cette 

pollution est principalement déposée par la pluie et peu parcourir des milliers de 

kilomètres avant de retomber sur le sol. Le mercure issu de ces émissions peut se 

transformer en méthylmercure qui est une forme très toxique.  

Au cours de la crémation, le mercure provenant de deux sources est libéré : 

celui qui vient des amalgames dentaires et celui qui est présent en raison de la 

bioaccumulation du mercure dans le corps (145).  

L’inde et le Japon ont des taux de crémation extrêmement élevé (plus de 95 %). 

Taiwan, Hong Kong et la Suisse ont des taux de crémation supérieurs à 80 %. C’est 

une pratique obligatoire dans plusieurs villes à cause de la densité de population et au 

manque d’espaces funéraires. Aux Etats-Unis, ce taux est supérieur à 50 % (138). Il 

atteint environ 40 % en France (132).  

En 2010, le Programme de surveillance et d’évaluation de l’Arctique (AMAP) a 

compilé les données de multiples sources d’émissions anthropiques de mercure par 

pays. Les dix principaux pays ayant émis du mercure par le biais de la crémation sont : 

la Chine (794 kg), l’Inde (607,7 kg), les Etats-Unis (437,8 kg), le Mexique (113,6 kg), 

le Vietnam (95,7 kg), les Philippines (94,3 kg), le Canada (91 kg), le Royaume-Uni 

(85,8 kg), l’Australie (82,2 kg) et la Russie (75,8 kg). L’estimation mondiale du rejet du 

mercure par la crémation était de 3582 kg en 2010. Toutes sources confondues, les 

rejets de mercure dans le monde en 2010 s’élèvent à 2000000 kg (2000 tonnes) (120).  
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2.3 Effets des amalgames dentaires chez le patient 

2.3.1 Les effets dans la cavité buccale 

2.3.1.1 Les tatouages de la gencive 

La pose d’une restauration à l’amalgame entraîne parfois des pigmentations 

localisées au voisinage du soin. Ces pigmentations sont courantes et se présentent 

cliniquement sous forme de macules isolées, bleues, grises ou noires. Les parties 

touchées sont le plus souvent les joues et la gencive car elles sont au contact des 

dents. La langue ou encore le palais sont parfois atteints (111). Ces pigmentations 

sont considérées comme des lésions bénignes avant tout inesthétiques.  

Ces tatouages proviennent de l’absorption des particules métalliques présentes 

dans l’amalgame dentaire. Les particules mises en cause sont le mercure, l’argent, 

l’étain, le cuivre et le zinc. Elles atteignent accidentellement la zone de la muqueuse 

buccale lors de diverses interventions dentaires. En cas de doute sur l’origine de la 

pigmentation, il convient de réaliser une biopsie pour démontrer la présence de 

particules d’amalgame dans le tissu conjonctif. (104) 

Les particules d’amalgame peuvent pénétrer dans l’épithélium lors de la mise 

en place d’une obturation. C’est généralement pendant la préparation de la dent qu’il 

est possible d’endommager et de léser le sulcus gingival permettant ainsi la 

pénétration des particules métalliques (telles le mercure). Le retrait d’un soin à 

l’amalgame ou le retrait d’anciennes restaurations prothétiques fixées peuvent aussi 

endommager la gencive créant alors une zone d’entrée pour les particules métalliques. 

(51) 

L’examen microscopique révèle que l’amalgame est présent dans les tissus 

sous deux formes : sous forme de fragments irréguliers de métal foncés et solides et 

aussi sous forme de nombreux granules fins, bruns ou noirs dispersés le long des 

faisceaux de collagène et autour des petits vaisseaux sanguins et des nerfs. Il se 

présente sous ses deux formes dans la plupart des lésions. (25) 

Plusieurs traitements sont possibles pour faire disparaître ces pigmentations.  

La muco-abrasion combinée à une greffe de tissu conjonctif libre a de très bons 

résultats et permet de retrouver un tissu mou d’apparence naturelle. Ce traitement est 

très efficace sur des zones antérieures où la demande esthétique est importante. (2) 
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L’élimination du tatouage avec un laser présente aussi des résultats très 

impressionnants. Sur l’image ci-dessus, la coloration foncée de la gencive est apparue 

après un soin à l’amalgame. Plus tard, la restauration a été déposée et remplacée par 

une couronne avec un tenon. Le souhait du patient était d’éliminer la pigmentation de 

la gencive car visible en souriant. Après anesthésie locale, c’est un laser à diode à 

faible puissance en lumière pulsée qui a permis d’éliminer la coloration. Le patient a 

reçu comme recommandations d’utiliser une brosse à dent ultra-souple et d’appliquer 

un gel gingival contenant de l’acide hyaluronique pendant dix jours. Les deux 

photographies ont été prises à quatre semaines d’intervalle.  

 

Figure 4 : Traitement au laser diode d’un tatouage de la gencive, d’après Gojkov-

Vukelic (2011). 

2.3.1.2 Les réactions de la pulpe 

La pose d’un amalgame dentaire peut entraîner une inflammation de la pulpe. 

En effet, un amalgame est au sommet de sa cytotoxicité juste après sa pose. Cette 

cytotoxicité est décroissante à mesure que le temps passe (140). Quand il est posé 

très proche de la pulpe, les produits de dégradation des amalgames peuvent migrer 

en direction de la pulpe dentaire et entraîner une réaction inflammatoire (144).  

2.3.1.3 Le galvanisme oral 

Lorsque deux ou plusieurs métaux ou alliages sont mis en contact l’un avec 

l’autre à l’intérieur de la cavité buccale, un courant galvanique peut se produire ce qui 

peut entraîner une corrosion galvanique.  
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La salive a aussi un rôle dans le galvanisme. Elle représente un milieu 

électrolytique oxygéné et chloruré qui permet le transfert d’électrons ce qui conduit à 

l’oxydation de l’alliage en fonction de son potentiel de surface (144).  

Les patients porteurs de restauration à l’amalgame peuvent ressentir plusieurs effets :  

• Altération du goût : des modifications peuvent apparaître comme une 

dysgueusie ou une sensation de goût métallique en bouche.  

• Gingivites et altération de la langue : des sensations de brûlures peuvent 

survenir au niveau des gencives et de la langue.  

• Décharge électrique : certains patients ressentent parfois une décharge 

électrique. C’est une douleur qui diminue avec le temps grâce à la passivation 

(55). La passivation est la formation d’un film sur l’amalgame. Elle est réalisée 

par l’oxygène, les phosphates et les liaisons soufrées (76). 

• Troubles salivaires : on constate parfois des modifications salivaires, avec dans 

certains cas une hypersalivation (pour permettre au pH intrabuccal de revenir à 

une valeur plus équilibrée) mais aussi l’inverse, avec une hyposalivation.  

Ces symptômes peuvent être provoqués par la corrosion de l’amalgame et par la 

dissolution des ions métalliques dans la salive. Cependant, de nombreuses études 

montrent que les patients qui souffrent de galvanisme oral ne présentent aucune 

différence au niveau des courants électriques par rapports au groupe de patients 

témoins [(12) (113)]. La psychologie semble avoir une place importante dans le 

développement du galvanisme oral. 

Il convient néanmoins d’adopter une thérapeutique préventive sur l’ensemble des 

patients pour se prémunir du galvanisme buccal. L’objectif est d’uniformiser au 

maximum les matériaux prothétiques dans la cavité buccale. Il faut aussi éviter la mise 

en place d’amalgames et de restaurations en métaux noble (une couronne en or par 

exemple) en contact interproximal en raison de la forte corrosion galvanique que cela 

génère (107).  

Enfin, si le diagnostic d’électro-galvanisme oral est établi, les restaurations 

métalliques doivent être déposées et remplacées par des restaurations provisoires ou 

par des ciments verres ionomères. Si les symptômes disparaissent, il convient de 

mettre en place des matériaux inertes électriquement (inlays ou onlays). (55) 
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2.3.1.4 Les allergies 

Les allergies aux amalgames dentaires appartiennent à la catégorie des 

allergies de contact. Ce sont des manifestations cutanées qui apparaissent souvent 

en tant qu’irritations de la muqueuse. Elles se manifestent sous forme d’eczéma, de 

dermite, de gonflement, d’éruption cutanée et de rhinorrhée. Elles apparaissent 

rapidement, généralement entre 24 et 48 heures après la pose de l’amalgame (140). 

L’allergie de contact dans la cavité buccale est une réaction d’hypersensibilité 

médiée par les lymphocytes T. Les manifestations cliniques varient et sont sous la 

forme de brûlures, douleurs ou sécheresse des muqueuses (109).  

Une étude effectuée par Bains en 2008 nous indique que sur 29 patients atteints 

de lichen plan oral, 10 patients présentent une réaction allergique au mercure, au 

cuivre et à l’argent. Lors du remplacement de l’amalgame par un composite ou un 

ciment verre ionomère, les lésions se sont résolues. Dans cette étude le cuivre et 

l’argent sont apparus comme étant les agents sensibilisants (6).  

Pour mettre en évidence une allergie au mercure, il convient d’effectuer un test 

épicutané en appliquant un allergène sur la peau. Hensten-Apaettersen et Holland ont 

élaboré une liste d’allergènes à utiliser dans les tests épicutanés pour mettre en 

évidence une allergie de contact à l’amalgame (63). Plus récemment, et 

spécifiquement pour le milieu de la chirurgie-dentaire, le test Trolab® permet de faire 

une batterie de tests épicutanés et de mettre en évidence une allergie aux matériaux 

présents en bouche.  

Ces allergies dépendent aussi et surtout de la qualité des alliages et 

amalgames. Le mercure n’est pas le seul responsable de ces allergies. D’autres 

allergènes sont souvent mis en cause tels que l’or, le nickel, le chrome et le cobalt 

(109). Les signes cliniques et les symptômes de l’allergie au nickel sont les mêmes 

que ceux du mercure rendant obligatoire l’utilisation d’un test pour découvrir l’allergène 

en cause.  

Enfin, une autre manifestation de l’allergie au mercure est le syndrome de la 

bouche brûlante. C’est une sensation de brûlure chronique qui affecte les muqueuses 

buccales. Une étude de Pigatto en 2004 menée sur un patient atteint du syndrome de 

la bouche brûlante a montré une récupération complète après élimination de toutes 
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les restaurations à l’amalgame. Néanmoins, ce patient était très allergique au mercure 

et à l’amalgame (plusieurs poussées érythémateuses lors du test à l’allergène) (87). 

Ce n’est pas le cas chez tous les patients atteints et il est parfois compliqué de soigner 

cette maladie. Des hypothèses et recherches sont en cours, basées sur la 

psychologie, les traits de personnalité et sur la salive, pour étudier et apporter des 

réponses au syndrome de la bouche sèche (54). 

2.3.1.5 Les réactions lichénoïdes 

Ce sont les principales réactions allergiques qui peuvent apparaître après la 

pose d’une restauration dentaire. Les matériaux responsables de ces lésions sont le 

mercure, l’or, le chrome, le sulfate de cuivre et les résines méthacrylates (37). 

L’altération des tissus est ici causée par la fixation d’un antigène sur les kératinocytes 

qui sont ensuite reconnus et détruits par les cellules du système immunitaire (26).  

Ces lésions sont généralement assimilées au lichen plan buccal ce qui peut 

porter à confusion. Pour faire la distinction entre ces deux lésions, il faut d’abord se 

baser sur la définition du lichen plan buccal mais aussi inclure l’historique médical du 

patient, l’examen clinique et histopathologique (65).  

Le lichen plan buccal est une dermatose inflammatoire bénigne, mais 

chronique, le plus souvent papuleuse et prurigineuse. Il possède une limite nette et 

une absence de polynucléaires éosinophiles et neutrophiles. Son étiologie est 

incertaine, il atteint de façon prépondérante les femmes d’âge moyen (quatrième et 

cinquième décennies). La guérison est le plus souvent spontanée (124) ou au moyen 

d’un traitement par corticothérapie.  

 

Figure 5 : Lichen plan bilatéral des muqueuses jugales par B. Delisle, 2014 (36). 
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Dans le cas de lésions lichénoïdes, on observe un infiltrat inflammatoire 

chronique avec une limite mal définie et la présence de cellules inflammatoires tels 

que des polynucléaires éosinophiles et neutrophiles. La guérison est généralement 

observée après la dépose de la restauration et instauration d’une hygiène bucco-

dentaire parfaite (37). 

 

Figure 6 : Lésion lichénoïde due à un amalgame par B. Delisle, 2014 (36). 

 

La plupart de ces lésions sont limitées à la zone de contact avec l’amalgame 

dentaire. Selon une étude d’Henricksson en 1995, 92% des lésions disparaissent 

après la dépose de la restauration (59). La dépose des amalgames entraine, dans la 

majorité des cas, une amélioration ou une disparition des signes cliniques. Il est aussi 

recommandé de supprimer les facteurs locaux irritatifs (tels que la plaque dentaire) et 

d’éduquer le patient à l’hygiène bucco-dentaire en plus de la dépose (122).  
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 Lésions lichénoïdes Lichen plan buccal 

Critères 

cliniques 

- Lésions unilatérales ou 

bilatérales en contact avec 

des restaurations dentaires. 

- Présentes tant que la 

restauration est en place. 

- Lésions unilatérales ou 

bilatérales sans contact avec des 

restaurations dentaires.  

- Période de rémission et période 

d’exacerbation (liées à l’anxiété). 

Critères 

histologiques 

- Infiltrat chronique 

inflammatoire avec un bord 

mal défini au niveau de la 

zone sous épithéliale. 

- Présence de polynucléaires 

éosinophiles et neutrophiles. 

- Présence d’un nombre 

important de cellules 

plasmatiques dans l’infiltrat 

inflammatoire. 

- Infiltrat inflammatoire bien défini 

composé de lymphocytes.  

- Désorganisation et destruction 

de la membrane basale 

cellulaire. 

- Absence de polynucléaires 

éosinophiles et neutrophiles. 

Traitement Dépose de la restauration Traitement par corticostéroïdes. 

 

Tableau 3 : Différences cliniques, histologiques et traitements des lésions lichénoïdes 

et du lichen plan buccal, d’après Do Prado et al., 2009 (37).  
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2.3.2 Les effets sur l’organisme humain 

On sait maintenant que le mercure est un métal que l’on retrouve dans 

l’environnement à partir de sources naturelles et anthropiques. Il est hautement 

toxique pour les écosystèmes et les êtres vivants. De grandes populations y sont 

exposées ce qui en fait un problème très important au niveau de la santé publique. 

Des effets néfastes sur la santé sont fréquemment observés dans le système nerveux, 

mais chaque organe est aussi une cible potentielle. Quels sont les effets des 

amalgames sur l’organisme humain en dehors du milieu buccal ?  

2.3.2.1 Les effets rénaux 

Il est établi que 60 à 90 % de la charge en mercure de l’organisme transite par 

le rein. Ce mercure peut se combiner à des métallothionéines avant d’être éliminé dans 

les urines (24). 

En 1998, Ekstrand publie une revue dont le but est d’étudier les taux de mercure 

dans la salive, les matières fécales, le sang, le plasma et l’urine avant et jusqu’à 60 

jours après le retrait des obturations à l’amalgame. Leur conclusion, en se basant sur 

des marqueurs de la fonction rénale, est qu’il y a une absence d’effets indésirables 

rénaux chez les sujets porteurs d’obturations à l’amalgame (40).  

En 2004, Bates effectue une étude épidémiologique à grande échelle chez des 

patients porteurs d’amalgames. Il se base sur 20 000 personnes (dont 84 % 

d’hommes), qui ont été suivies entre 1977 et 1997 et qui ont mis en lumière les 

résultats suivants : il n’y a pas d’association entre la présence d’amalgame et les 

néphrites, les insuffisances rénales aiguës et chroniques. Il conclut à l’absence 

d’association entre les amalgames présents en bouche et les insuffisances rénales 

(8). 

Dans une étude d’Al-Saleh en 2012, une corrélation entre le mercure urinaire 

et le nombre d’amalgames présent en bouche est retrouvée. Cette étude en arrive à 

la conclusion qu’une exposition au mercure provenant des amalgames dentaires 

exerce un effet sur les fonctions tubulaires rénales (3). Toutefois, il ajoute que les 

amalgames dentaires n’augmentent pas les dommages sur les reins mais réduisent 

leurs capacités d’excrétions urinaires. 
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Les conclusions de ces rares études ne sont pas en faveur d’une association 

entre toxicité rénale et amalgame dentaire. La quantité de mercure libéré par les 

amalgames dentaires est insuffisante à elle seule pour développer un syndrome rénal. 

En revanche, la présence d’amalgame peut aggraver les symptômes des patients qui 

ont des antécédents d’atteinte de leur fonction rénale. C’est pour cela qu’ils sont, par 

précaution, contre-indiqués chez ces patients (122).  

2.3.2.2 Les effets neurotoxiques 

Les amalgames dentaires libèrent constamment des vapeurs de mercure. Ces 

vapeurs sont absorbées dans le sang par les voies respiratoires pulmonaires et en 

plus petite quantité directement dans les tissus environnants comme la gencive. Elles 

ont aussi la capacité de passer à travers la barrière hémato-encéphalique et de 

pénétrer dans les neurones et les mitochondries, causant ainsi potentiellement des 

troubles neurologiques.  

Le mercure contenu dans les amalgames peut facilement atteindre le cerveau 

et s’y accumuler. Il est suspecté d’être un facteur aggravant des maladies neuro-

dégénératives tels que la maladie d’Alzheimer ou la maladie de Parkinson. Les 

individus génétiquement sensibles, en particulier, peuvent développer ces maladies 

même si le niveau de mercure est faible. 

En 2014, Ertaş a publié une étude provenant d’autopsies de 32 personnes, dont 

10 portaient des amalgames dentaires, et a mis en évidence la présence de dépôt de 

mercure dans le lobe pariétal du cerveau. Il a constaté que 60 % des sujets avec des 

obturations à l’amalgame avait des niveaux de mercure plus élevé par rapport au 

groupe sans amalgames. Le niveau de mercure dans le cerveau des sujets avec des 

soins dentaires était compris entre 0,83 et 0,97 µg/g. Celui de ceux sans soins 

dentaires était compris entre 0,57 et 1,06 µg/g. Aucune corrélation n’a été établit entre 

les niveaux de mercure dans le cerveau des sujets et l’impact des amalgames 

dentaires (44).  

Pendant de nombreuses années, le manque d’enquêtes épidémiologiques 

démontrant des liens possibles entre les amalgames dentaires et les troubles 

neurologiques ont été de solides arguments utilisés par les pays scandinaves pour 

interdire l’usage des amalgames dentaires.  
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L’ANSM, dans son dernier rapport en 2015, indique qu’il n’y a pas de liens entre 

la présence en bouche d’amalgames et le diagnostic de pathologies neurologiques, 

psychologiques et néphrologiques (122).  

Aucune étude épidémiologique ne permet de définir un groupe à risque pour 

l’effet neurotoxique du mercure des amalgames. On pourrait penser que les enfants 

constituent un groupe à risque en étant plus sensibles que les adultes. L’ANSM se 

veut rassurante en ce qui concerne la sécurité d’utilisation des amalgames dentaires. 

Elle indique aussi que l’exposition aux amalgames dentaires chez les enfants n’est 

pas associée à des atteintes de la fonction neurologique, qu’elle n’a pas d’impact sur 

le développement mental et psychomoteur et qu’elle n’entraine pas de prématurité ou 

des neuropathies (122).  

2.3.2.3 Les effets neuromusculaires 

Les métaux toxiques, et le mercure en particulier, ont longtemps été 

soupçonnés de jouer un rôle dans la pathogenèse de la sclérose latérale 

amyotrophique (SLA) aussi connue sous le nom de maladie de Charcot. C’est une 

maladie qui provient de la mort progressive des motoneurones, les cellules nerveuses 

qui dirigent et contrôlent les muscles volontaires.  

Les personnes atteintes de SLA s’inquiètent de savoir si elles devraient faire 

retirer leurs amalgames dentaires. Un rapport de Mangelsdorf et al. en 2017 suggère 

que la suppression des obturations dentaires combinés avec un traitement par 

chélation (au DMPS) et un régime nutritionnel strict peut entraîner une stabilisation ou 

une guérison de certaines formes de SLA (75).  

Cependant, une étude en 2018 de Parkin-Kullmann ne réussit pas à prouver 

que l’exposition au mercure provenant spécifiquement des obturations dentaires est 

plus fréquente dans le groupe des personnes atteintes de SLA que dans le groupe 

témoin (86). 

Si le mercure joue un rôle dans la pathogenèse de la SLA, il semble probable 

que d’autres facteurs tels que les susceptibilités génétiques ou épigénétiques à la 

toxicité du mercure, de multiples interactions métalliques toxiques ou une carence en 

sélénium doivent être présents pour déclencher la maladie.  
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Cela rejoint de nombreuses conclusions sur le mercure des amalgames 

dentaires. Il ne déclenche pas les maladies citées précédemment, il peut en revanche 

les aggraver chez les personnes sensibles au mercure.  

2.3.3 Autres conséquences sur la santé  

2.3.3.1 Lien entre la concentration en mercure et dommages sur 

la cavité buccale 

De nombreuses études épidémiologiques ont évalué l’impact de l’exposition au 

mercure provenant des amalgames dentaires.  

Dans une étude récente (57), les hommes avec des niveaux élevés de mercure 

dans les cheveux (supérieur à 1 partie par million (ppm)) avait une probabilité 50 % 

plus élevée d’avoir une parodontite que ceux avec des niveaux de mercure normaux 

(inférieur à 1 ppm). Le mercure semble donc avoir un rôle dans le développement et 

l’accentuation des parodontites.  

En étudiant les fibroblastes du ligament parodontal, on constate qu’elles sont 

responsables de différentes fonctions pour maintenir l’homéostasie parodontale : elles 

produisent et sécrètent les composants de la matrice extracellulaire, jouent un rôle 

dans le remodelage de l’os alvéolaire et elles participent aux événements immunitaires 

et inflammatoires des maladies parodontales en produisant des cytokines et des 

chimiokines. Ces cellules peuvent modifier leur métabolisme en fonction de 

l’exposition à des agents physiques ou chimiques. L’exposition au mercure des 

amalgames impacte négativement leur fonction dans la cavité buccale  (110). 

En 2019, Nogueira et al. nous en apprennent davantage sur les effets du 

mercure sur les tissus de soutien de la dent. Les fibroblastes du ligament parodontal 

(cellules hPLF) sont des cellules responsables de la production de la matrice extra-

cellulaire et du collagène, en plus du renouvellement, de la réparation et de la 

régénération tissulaire. Quand le mercure s’accumule au niveau des cellules hPLF, il 

est capable de produire des espèces réactives de l’oxygène qui réagissent directement 

avec l’ADN ou induisent des changements dans les enzymes de réparation de l’ADN 

et les protéines des microtubules. Selon cette étude :  

- Une concentration de 60 µg par jour de mercure ou moins n’exerce pas d’effets 

négatifs sur les fibroblastes du ligament parodontal, 
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- Les dégâts sur l’ADN des cellules hPLF sont significatifs à partir de 600 µg de 

mercure. Leur viabilité diminue, elles ont des difficultés à régénérer le parodonte 

et on constate l’apparition d’une parodontite.  

- Après une exposition à 1400 µg de mercure, 100 % des cellules hPLF ne sont 

plus viables. A ce stade, le ligament parodontal est totalement détruit (82). 

En France, l’OMS recommande de ne pas absorber plus de 200 µg de mercure par 

semaine (28,5 µg par jour). La dose moyenne d’ingestion du mercure par personne 

est supérieure à cette recommandation. Elle est en effet de 267 µg par semaine (38 

µg par jour). Ces résultats sont à mettre en comparaison avec les valeurs des vapeurs 

de mercure qui sont libérées par les amalgames dentaires. Ainsi, en moyenne, les 

amalgames libèrent quotidiennement entre 3 et 17 µg de mercure (78).  

A la lecture de ces valeurs on peut en déduire que ce n’est pas l’amalgame qui 

déclenche les troubles parodontaux, ni qui est responsable de l’intoxication au 

mercure. Néanmoins, il est intéressant d’utiliser d’autres matériaux d’obturation que 

l’amalgame sur un patient consommant régulièrement du poisson dans le but d’éviter 

d’augmenter la toxicité à long terme.  

L’étude de Varkey et al. en 2014 nous permet de conclure de la façon suivante : 

« L’affirmation qui indique que le mercure libéré par les restaurations à l’amalgame 

dentaire est une source d’exposition doit être écartée, car les facteurs 

environnementaux dépassent largement les niveaux d’expositions des restaurations 

dentaires » (78).  

2.3.4 Les personnes à risque 

L’idée qu’il existe des personnes à risque est régulièrement évoquée et il 

convient d’éviter la pose d’amalgame chez ces patients. Les avis sont généralement 

partagés mais il ressort quatre grands groupes d’individus.  

2.3.4.1 Les femmes enceintes  

De nombreuses recherches mettent en évidences la transmission de mercure 

entre la femme enceinte et son enfant. Le mercure s’accumule chez la mère et se 

transmet par le placenta chez l’enfant. Cela peut avoir des conséquences dramatiques 

car le placenta possède une capacité à concentrer le mercure, et ce jusqu’à dix fois 

plus par rapport à la capacité du sang.  
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Le drame de Minamata a mis en évidence de nombreux effets graves chez les 

nourrissons tels que des lésions cérébrales irréversibles, une atrophie du cerveau, des 

troubles neurologiques graves, des léthargies, des convulsions et une baisse du 

quotient intellectuel, alors même que les mères ne présentaient pas toujours de signes 

cliniques d’intoxication. Ce drame illustre la grande vulnérabilité des jeunes enfants au 

mercure et nous a permis d’en apprendre plus sur son exposition à des doses 

importantes. 

La transmission de mercure par l’amalgame n’a cependant rien à voir avec cette 

catastrophe, les doses étant largement moins importantes. Les vapeurs de mercure 

libérées par les amalgames dans le sang des femmes enceintes passent rapidement 

le placenta et sont récupérées dans le sang fœtal, l’hypophyse, le foie ainsi que le 

liquide amniotique. Néanmoins, il reste compliqué de prouver une corrélation entre le 

niveau de mercure chez les nourrissons et le nombre d’amalgames chez la mère (14).  

En 2018, Lygre et al. ont essayé de trouver une association entre l’exposition 

prénatale à l’amalgame dentaire et le risque de troubles de l’attention et 

d’hyperactivité. Ses données étaient basées sur 42 163 enfants de 3 ans et 23 392 

enfants de 5 ans. Sa conclusion a été qu’il n’y avait aucune association significative 

entre le nombre de dents avec obturations à l’amalgame, les obturations placées ou 

retirées pendant la grossesse et les symptômes liés au trouble de l’attention et 

l’hyperactivité (73). 

Une étude de Emeny et al. en 2019 nous permet d’éclaircir plusieurs points 

concernant la transmission du mercure chez la femme enceinte et ses effets. Parmi 

les nourrissons dont les mères ne consomment pas de poisson ou de fruits de mer, 

mais porteuses d’amalgames, il n’a pas été montré de risque accru d’infections des 

voies respiratoires supérieures et inférieures ni d’allergies par rapport au groupe des 

mères sans amalgames (41).  

2.3.4.2 Les enfants 

Les enfants ont des capacités de défense et de résistance amoindries par 

rapports aux adultes, ils sont considérés comme des personnes vulnérables. On 

pourrait penser qu’ils sont susceptibles de développer des maladies en lien avec 

l’utilisation des amalgames.  
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Il y a bien un risque en cas de présence d’amalgames dentaires et d’utilisation 

de gomme à mâcher. Cette mastication augmente transitoirement la libération de 

mercure par les amalgames. Leur consommation doit être évitée par les enfants 

porteurs de restaurations à l’amalgame (61).  

Son innocuité en tant que matériau de restauration dentaire est démontrée par 

plusieurs études mais on constate depuis de nombreuses années que son utilisation 

est en chute libre. 

En 2019, Padmakumar et al. étudient les différences de concentrations de 

mercure dans les cheveux des enfants consommateurs de poisson qui ont ou non des 

amalgames dentaires. Il constate que les valeurs moyennes de concentration en 

mercure dans les cheveux augmentent avec la consommation de poisson passant de 

1,13 µg/l à 2,4 µg/l au bout de 3 mois. Mais il remarque aussi que les augmentations 

des valeurs sont du même ordre dans les groupes avec et sans amalgames. Il ne 

parvient pas à mettre en lumière d’effets délétères dues à l’utilisation des amalgames 

et conclut en encourageant son utilisation (85).  

Une étude de Barry et al. en 2020 a essayé de mettre en association le niveau 

de mercure dans la salive et les troubles de l’attention et l’hyperactivité. Son étude 

portait sur trois groupes d’enfants de 6 ans, 12 ans et 16 ans qui avaient des 

amalgames en bouche tout en comparant avec un groupe témoin. Il n’a pas constaté 

suffisamment de preuves pour établir une association entre les troubles de l’attention 

et la présence de mercure en bouche (7). 

2.3.4.3 Les adultes vulnérables 

Le mercure est largement reconnu comme un métal neurotoxique, il peut 

également agir comme agent pro-inflammatoire et immunostimulant en fonction de 

l’exposition et de la sensibilité individuelle. Il convient de limiter l’usage des amalgames 

dentaires chez les individus allergiques au mercure mais aussi chez ceux souffrant 

d’insuffisance rénale.  

Chez les individus sensibles, une faible exposition chronique au mercure peut 

déclencher une inflammation locale et systémique, voir exacerber la réponse auto-

immune déjà existante (16).  
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De nombreuses études confirment l’effet des allergies aux métaux sur les 

lésions lichénoïdes buccales, en particulier lors de l’usage d’amalgames dentaires et 

de dispositifs orthodontiques.  

Une étude de Laine et al. en 1997 a établi une liste des allergènes. Le mercure 

est responsable de 66,1 % des cas d’allergies. Pour ces patients, les effets sont le plus 

souvent des réactions de contact et des irritations. L’élimination de l’amalgame permet 

d’apporter rapidement une amélioration chez 97,1 % de ces patients (71).  

Enfin, chez les individus ayant des problèmes rénaux, il est d’usage de ne pas 

utiliser d’obturation à l’amalgame pour ne pas aggraver une maladie déjà existante. 

Les capacités de filtration et d’évacuation des reins sont limités chez ces patients. En 

2015, l’ANSM déconseille le mercure pour les soins chez les patients souffrant 

d’insuffisance rénale (122).  

2.3.4.4 Les individus à risque carieux individuel élevé 

C’est un groupe particulier qui est dans une situation embarrassante et ce pour 

plusieurs raisons. Il est admis, et c’est le rôle du dentiste, que la carie doit être traitée 

car elle est considérée comme une maladie infectieuse. Pour la grande majorité des 

praticiens, le soin à la résine composite ne semble pas indiqué sur les individus à 

risque carieux individuels élevé car il n’offre pas suffisamment de garanties 

d’étanchéités. L’amalgame apparaît alors comme un matériau de choix. Il faut alors 

faire attention au nombre d’amalgame présents en bouche.  

Le rapport de Richardson en 1995 détermine une dose journalière admissible 

de 0,014 µg de mercure par kg de poids corporel. Cette dose est fondée sur 

l’observation des patients qui ne présentent aucun symptôme clair et n’exigent aucune 

intervention. Cela lui permet de déterminer le nombre maximal de dents obturées à 

l’amalgame pour ne pas dépasser cette valeur : 1 amalgame chez les enfants de moins 

de 11 ans, 3 amalgames chez les adolescents de moins de 19 ans, 4 amalgames chez 

les adultes (143).  

En 1998, une étude d’Echeverria et al. détermine la teneur admissible en 

mercure dans l’urine : 0,7 µg de mercure par litre. Cette teneur en mercure de l’urine 

correspond à environ 5 obturations à l’amalgame (39).  
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Une étude récente de Dutton et al. en 2013 identifie la limite haute à 7 

amalgames en bouche. Au-delà, l’exposition aux vapeurs de mercure devient 

problématique et le niveau de mercure urinaire est 50% plus élevé que chez une 

personne sans amalgames (38).  

A cela il est important d’ajouter que l’exposition du mercure des amalgames ne 

dépend pas uniquement du nombre de dents obturées. La taille et l’emplacement des 

amalgames rentrent aussi en ligne de compte. Principalement à cause de l’importance 

de la mastication et de l’abrasion, les surfaces occlusales obturées peuvent conduire 

à une exposition plus grande que les surfaces proximales ou vestibulaire obturées. 

Quant à elles, les obturations plus petites exposent moins au mercure que les grandes 

obturations.  

Il serait donc très intéressant de développer des outils de mesure du relargage 

du mercure par les amalgames et de déterminer précisément les valeurs à ne pas 

dépasser. Ainsi en l’utilisant chez des patients ayant de multiples restaurations à 

l’amalgame, cela nous permettrait d’avoir une limite à ne pas dépasser pour ne pas 

intoxiquer le patient.  

C’est finalement une fausse bonne idée de n’utiliser que des amalgames chez 

des individus à risque carieux élevé. Le risque étant de voir apparaître des 

complications liées au mercure tels que des tatouages gingivaux, des problèmes 

parodontaux ou pire, l’apparition de problèmes rénaux ou neuromusculaires. 

L’enseignement à l’hygiène répété à chaque rendez-vous apparaît alors comme étant 

la seule vraie solution face à ces patients.  

2.3.5 L’exposition en milieu professionnel 

Les chirurgiens-dentistes et leurs assistantes font parties des professionnels les 

plus exposés au mercure des amalgames dentaires. Cette exposition a lieu à différents 

moments : lors de la préparation, de l’utilisation, de la dépose ou encore lors du 

polissage. Le risque pour la santé est important du fait des nombreuses occasions de 

contact ou d’inhalation de vapeurs de mercure.  

Les assistantes dentaires semblent particulièrement exposées au risque de 

maladies professionnelles liées à l’exposition mercurielle. Cette exposition peut 
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entraîner des perturbations cognitives, des symptômes neurologiques et une fatigue 

inexpliquée (62).  

D’après plusieurs études [(4), (35), (66)], les dentistes ont des niveaux plus 

élevés de mercure dans le sang, les urines, les selles, les ongles, les cheveux et les 

organes par rapport à la population générale. Le taux de mercure dans l’organisme 

augmente sensiblement avec les années d’exercice et même les années d’études. Les 

dentistes ont également une prévalence plus élevée des problèmes de santé associés 

au mercure tels que des problèmes neurologiques ou des problèmes de reproduction 

(39). 

On constate cependant que les taux moyens de mercure chez les dentistes et 

les assistantes dentaires sont en constante diminution au fil des années. Ainsi, entre 

1986 et 2012, sur 13 906 dentistes américains, les valeurs de mercure sanguin sont 

passés de 14 µg/l à 5 µg/l (4). L’exposition professionnelle au mercure chez les 

dentistes américains a diminué au fil du temps et se rapproche maintenant de la 

population générale.  

L’exposition au mercure peut être évalué de différentes manières : en évaluant 

les quantités de mercure présents chez les praticiens et les assistantes et en mesurant 

les concentrations atmosphériques en mercure dans les cabinets dentaires (sols, 

murs, aérations).  

2.3.5.1 Au moment de la préparation et de la dépose 

Lors de la préparation, l’utilisation de capsules pré-dosées diminue le risque de 

contamination des personnels et de l’environnement de travail. Le mélange s’effectue 

dans la capsule, ce qui empêche le dégagement de vapeurs de mercure. Un léger 

dégagement de vapeurs est néanmoins possible lors de l’ouverture de cette dernière 

car le mélange de la poudre d’alliage et du mercure produit de la chaleur sous l’effet 

de l’amalgamateur.  

Les praticiens qui s’exposaient le plus étaient ceux qui utilisaient du mercure en 

« vrac » pour la préparation des amalgames dentaires. Les accidents de manipulation 

(renversement du mercure dans le local de travail) avaient une forte importance dans 

l’exposition des praticiens et des assistantes. La manipulation à mains nues 

s’accompagnait d’une hausse de la contamination au mercure (21).  
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Le nombre d’obturations à l’amalgame dentaire par semaine effectués par le 

personnel dentaire montre aussi une tendance à la hausse de la concentration de 

mercure dans les échantillons sanguins. Une étude de Jamil et al. en 2016 enregistre 

les concentrations moyennes de mercure suivantes :  

- 36,51 µg/l chez les dentistes qui effectuent plus de 10 restaurations à 

l’amalgame par semaine.  

- 32,156 µg/l chez les dentistes qui réalisent entre 5 et 10 restaurations à 

l’amalgame par semaine.  

- 16,781 µg/l chez ceux qui font moins de 5 restaurations à l’amalgame par 

semaine.  

Enfin, le moment de la dépose d’un amalgame semble être un des moments où le 

praticien est le plus exposé au mercure. La taille d’un amalgame génère des particules 

de mercure très volatil et en quantités importantes qui perdurent pendant plus d’une 

heure après le geste. Ces particules peuvent être absorbées par inhalation ou à travers 

la peau. Les particules peuvent pénétrer par l’épiderme des bras, du torse, du cou, 

c’est une protection intégrale qui est recommandée pour se protéger. Une étude de 

Warwick et al. a démontré qu’avec suffisamment de précautions et l’usage de 

protections adaptées, les praticiens n’inhalent plus de vapeurs de mercure (115).  

Bien que les particules de mercure soient la source d’exposition, c’est surtout la 

vapeur qui se dégage de ces particules qui est dangereuse car c’est sous cette forme 

qu’elles sont facilement absorbées dans l’organisme par les poumons et la peau. 

L’augmentation de la température lors du retrait augmente la pression des vapeurs de 

mercure. Une turbine dentaire peut tourner jusqu’à des vitesses de 350 000 tours/min 

(121) et, par conséquent, générer des frottements et augmenter la chaleur au sein de 

l’amalgame.  

D’autres facteurs interviennent aussi dans la libération du mercure comme le type 

de fraises (diamant ou carbure de tungstène), la pression de l’opérateur, la 

température de l’eau, le type d’amalgame ou encore l’âge de la restauration (115). 

2.3.5.2 Nettoyage et stérilisation des instruments 

Lors des phases de décontamination et de lavage des instruments, certains 

produits peuvent entraîner la libération de vapeur de mercure. Les recherches 
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montrent que le mercure est libéré dans l’atmosphère lorsqu’il est dissout dans des 

solutions acides ou oxydantes. Les désinfectants chlorés libèrent plus d’ions mercure 

que les désinfectants à base d’ammoniums quaternaires (93). Il est judicieux d’utiliser 

des produits au pH neutre qui contiennent un désinfectant à base d’ammoniums 

quaternaires car ils associent à leur action désinfectante une action détergente et 

évitent la libération des vapeurs de mercure (45). 

On sait maintenant que la chaleur augmente l’aspect volatile des vapeurs de 

mercure. Un stérilisateur peut devenir un instrument de contamination très important 

du fait de sa petite taille et des hautes températures qu’il atteint. Il est nécessaire de 

bien nettoyer les instruments et d’enlever tous les résidus d’amalgames avant de les 

déposer dans le stérilisateur afin d’éviter une zone de contamination supplémentaire. 

Le fait de mettre les instruments dans des sachets soudés permet aussi de limiter cette 

libération de vapeurs de mercure (45). 

2.3.5.3 L’environnement de travail 

Le mercure peut se répandre dans une grande partie du cabinet que ce soit par 

ses vapeurs, par dissémination aérienne, par contact ou par le passage dans le circuit 

d’aspiration. Toutes les surfaces sont susceptibles d’être contaminées par le mercure. 

Il n’y a pas d’obligation en ce qui concerne le choix du revêtement des sols, 

murs, plafonds, rideaux et plans de travail dans les cabinets dentaires. En l’absence 

de textes réglementaires, ce sont surtout des obligations de sécurité qui prédominent, 

avec l’hygiène au cœur de ces préoccupations, pour le choix des matériaux (126).  

• L’hygiène du cabinet 

Ce n’est pas une règle spécifique au mercure. Elle est appliquée à l’ensemble du 

cabinet. Le nettoyage doit être fait quotidiennement. Il concerne l’ensemble des 

surfaces et il se fait à l’eau avec des détergents. Le local doit être aéré au moins 5 

minutes par heure (122).  

• Nature des revêtements des sols et des murs 

Il existe une relation entre la nature du revêtement des sols et des plans de travail 

et la pollution du cabinet. Les moquettes, le plancher et les joints de carrelage trop 

grands sont des facteurs aggravants car ils augmentent la rétention des poussières et 

des micro-organismes. Les gouttelettes de mercure peuvent s’y accumuler en 
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échappant au nettoyage et à la désinfection. Les parquets de bois sont déconseillés 

en raison des interstices qu’ils créent.  

Kessel et coll., en 1980, ont comparé des locaux de plusieurs cabinets dentaires. 

Les taux de mercure dans les urines et le sang des praticiens ont été analysés. Il en 

ressort que les praticiens travaillant avec des revêtements en plastique sont moins 

exposés que ceux travaillant avec de la moquette (96).  

Les revêtements vinyliques traités avec une couche protectrice et ceux en résine 

sont ceux qui répondent le mieux aux recommandations émises : ils sont étanches, 

résistants à l’usure, permettent un entretien aisé et sont non bruyants (126). Les 

rideaux, les moquettes et les tapis sont de véritables pièges à mercure, ils sont très 

difficiles à nettoyer et relarguent de façon progressive des vapeurs de mercure (5).  

Les revêtements des murs doivent être lessivables et doivent pouvoir supporter 

l’essuyage humide ainsi que l’application de détergents et désinfectants. Les 

moquettes et tissus sont proscrits. L’utilisation de peintures facilement lavables, de 

papiers peints en vinyles lessivables ou encore de résines est conseillé. 

Les plans de travail doivent être facile à entretenir (nettoyage et désinfection) et 

doivent résister aux liquides utilisés en cabinet (eugénol, monomères) (77). 

• La ventilation 

C’est l’élément fondamental pour éviter la contamination par les vapeurs de 

mercure. En 1971, Stewart et Stradling ont fait des mesures en neutralisant les 

systèmes de ventilation et d’aération d’un cabinet dentaire. Les concentrations 

atmosphériques en mercure sont passés de 28 µg/m3 à 54 µg/m3 en 30 minutes, puis 

à 84 µg/m3 après la préparation d’un amalgame. Ils ont aussi déterminé que 5 minutes 

de ventilation étaient suffisantes pour faire redescendre cette concentration à 64 µg/m3 

(106).  

La ventilation en circuit fermé, la climatisation et les ventilateurs favorisent le 

confinement et augmentent l’exposition au mercure (5). La stérilisation est génératrice 

de vapeurs de mercure à cause de la forte chaleur qu’elle requiert pour fonctionner 

(45).  
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L’environnement de travail joue un rôle crucial dans l’exposition au mercure du 

personnel dentaire. Svendsen et al. (108) ont montré qu’une diminution de l’exposition 

au mercure au fil des ans était due : 

- A l’amélioration des pratiques d’hygiènes. 

- A une meilleure méthode de préparation (conditionnement en capsule) et au 

développement d’alliages d’amalgames améliorés. 

- A l’amélioration de l’équipement utilisé pour les revêtements et la ventilation 

dans les cabinets dentaires.  
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2.4 Intérêts de l’amalgame par rapport aux autres matériaux d’obturation 

coronaire 

Ces dernières décennies, la toxicité connue du mercure, l’interdiction de 

l’utilisation des amalgames dans les pays nordiques mais aussi la demande croissante 

en restaurations esthétiques ont conduit au développement de nouveaux matériaux 

de restauration dentaire. On a vu précédemment que l’amalgame dentaire avait de 

nombreuses qualités, en particulier sa dureté, son étanchéité et son coût. Mais c’est 

aussi un matériau qui est sur la pente descendante au niveau de son nombre 

d’utilisateurs (91).  

2.4.1 Les alternatives à l’amalgame et leur toxicité 

Les matériaux qui vont suivre peuvent constituer une alternative aux 

amalgames pour les mêmes indications cliniques (traitement de la carie au niveau des 

dents postérieures) et la même technique d’utilisation c’est-à-dire la technique directe. 

Ces matériaux ne contiennent pas de mercure (122). 

2.4.1.1 Les résines composites 

Les composites sont des matériaux composés d’une matrice organique 

résineuse (Bis-GMA ou uréthanes), de charges (silice, verres) et d’un agent de 

couplage (silane). La matrice organique assure la cohésion du matériau (122). Les 

monomères les plus souvent utilisés sont le bisphénol A glycidylméthacrylate (Bis-

GMA), 2-Hydroxyethyl méthacrylate (HEMA) et tri-éthylène-glycol-diméthacrylate 

(TEGDMA). 

Pour atteindre sa rigidité finale, le matériau nécessite une phase de 

polymérisation qui se fait principalement par le biais d’une lampe à photopolymériser. 

La résine composite n’adhère pas naturellement à la surface dentaire et l’utilisation 

d’un système adhésif est nécessaire.  

Le principal avantage des résines composites sur les amalgames se situe au 

niveau de l’esthétique. De nombreuses couleurs sont disponibles pour se rapprocher 

au plus près de la couleur de la dent du patient. En ce qui concerne les inconvénients 

des composites, leur étanchéité est moindre que celle des amalgames, les récidives 

carieuses sont plus fréquentes, la phase de collage est sensible à l’humidité, le coût 

est plus élevé que celui d’un amalgame.  
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Les résines composites peuvent avoir des effets indésirables locaux et 

systémiques. Ces effets sont le plus souvent causés par la libération de substances 

après la polymérisation de la résine (20). Plusieurs études confirment la libération des 

monomères HEMA ou TEGDMA après une polymérisation incomplète ou par 

dégradation du matériau [(50) (52) (112)]. Ces monomères peuvent diminuer la 

viabilité cellulaire en endommageant les cellules fibroblastiques (20). 

La toxicité des composites dépend aussi de plusieurs facteurs : type de 

charges, taille et structure chimique de la résine utilisée. La teinte de la résine peut 

avoir une influence sur la toxicité des monomères. Parmi trois composites étudiés 

(Filtek Z250®, Solitaire 2® et Grandio®), ce sont les composites aux teintes les plus 

sombres (C2 dans cette étude) qui ont les niveaux de cytotoxicité les plus élevés (en 

comparaison avec une teinte A2) (103). 

En 2014, Chandwani et al. ont étudié une centaine de prémolaires saines qui 

devaient être extraites à la demande d’orthodontistes. Elles ont été utilisées pour 

comparer les effets des composites et des amalgames sur la pulpe dentaire. Les 

résultats sont les suivants : 

- Après 24 heures, entre 68 et 72 % des dents avec des obturations au composite 

et à l’amalgame présentent une réponse inflammatoire de la pulpe modérée à 

sévère. L’auteur en conclut que c’est principalement dû à la préparation de la 

cavité. 

- Après 7 jours, on constate une réduction significative de la sévérité de la 

réponse inflammatoire de la pulpe dans le groupe des amalgames par rapport 

au composite.  

- 32 % des dents restaurées à l’amalgame présentent une fibrose. L’amalgame, 

par sa meilleure étanchéité, augmente le potentiel de cicatrisation de la pulpe. 

- Au contraire dans le groupe des composites, 32 % des dents présentent des 

nécroses ou des abcès ce qui est un signe d’aggravation de la réponse 

inflammatoire. Cela peut être attribué à la pénétration bactérienne sous la 

restauration au composite, à la méthode de polymérisation, à la technique du 

praticien ou encore à la mort cellulaire par infiltration de monomère non durci 

dans la pulpe. (28) 
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Une étude d’Ergun et al. en 2011 nous apprend que pour diminuer la cytotoxicité 

des composites, la distance entre l’unité de photopolymérisation et la résine composite 

doit être la plus courte possible pour obtenir une biocompatibilité maximale. Il y a une 

différence de polymérisation et un nombre supérieur de cellules vivantes quand la 

distance est de 2 mm par rapport à une distance de 9 mm (43). 

En 2004, Khalichi et al. constatent que les résines composites ne sont pas 

cariostatiques. En étudiant les monomères libres des résines (à savoir Bis-GMA, 

TEGDMA, UDMA), ils ont montré que le TEGDMA favorisait la prolifération de S. 

sobrinus, S. mutans, S. salivarus et L. acidophilus. Ces micro-organismes sont à 

l’origine du développement de la lésion carieuse. L’obturation au composite dans une 

cavité non complètement préparée où il y a encore des traces de tissus carieux peut 

favoriser la récidive carieuse (69).   

Enfin, les résines composites contiennent principalement des monomères 

acrylates qui se transforment en résines acryliques après la polymérisation. Les 

patients et les chirurgiens-dentistes sont d’abord exposés aux monomères pendant le 

traitement de la lésion carieuse, mais aussi exposés aux polymères après la 

restauration ce qui peut provoquer une irritation locale des muqueuses ou une réaction 

allergique (99).   

2.4.1.2 Les ciments verres ionomères 

Les ciments verres ionomères traditionnels, ou CVI, sont constitués d’une 

poudre (alumine, silice et fluorure de calcium) et d’un liquide (acides polyacrylique, 

itaconique et tartrique) à mélanger (81). Initialement utilisés comme ciment pour le 

collage des pièces prothétiques ou en obturation temporaire, ces matériaux ne 

nécessitent pas de phase de collage pour adhérer à la dent.  

La présence de fluorures dans sa composition en fait un matériau approprié 

pour la prévention des caries. Les CVI libèrent des ions fluorures dans la dent et la 

salive pendant et après la prise du matériau. Ils possèdent cependant des limites au 

niveau de leurs propriétés mécaniques et s’érodent plus rapidement que les 

composites et les amalgames (122).   

Pour pallier aux limites des CVI traditionnels, les ciments verres inomères 

modifiés par addition de résine (CVIMAR) ont été développés. L’ajout de petites 
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quantités de résine permet d’améliorer les propriétés mécaniques sans altérer les 

propriétés d’adhérence au tissu dentaire des CVI traditionnels ou le relargage d’ions 

fluorures. Les résines ajoutées sont le plus souvent du Bis-GMA, du HEMA ou du 

TEGDMA (81). L’adhérence des CVIMAR aux tissus dentaires est environ le double 

de celle des CVI traditionnels soit 8 à 12 MPa (123).   

Par rapport à l’amalgame, les CVI ont l’avantage de libérer du fluor, d’avoir une 

très bonne tolérance pulpaire et une technique de pose facile et rapide. Ils ont en 

revanche des propriétés mécaniques faibles sauf pour le CVIMAR qui vient combler 

les lacunes d’un CVI traditionnel. On les utilise en obturation provisoire et en technique 

« sandwich », en tant que reconstitutions pré-endodontiques pour la mise en place du 

champ opératoire dentaire et en odontologie pédiatrique. 

Les CVI ont une place de plus en plus importante dans l’arsenal thérapeutique 

du chirurgien-dentiste. Ils ont une place de choix parmi les substituts à l’amalgame du 

fait de leur libération de fluorures (123).  

Les CVI ont une très bonne tolérance pulpaire. Ils sont très étanches au niveau 

de la périphérie cavitaire. Les sensibilités post-opératoires sont rares. Cette bonne 

tolérance est dépendante de la bonne mise en œuvre du matériau en respectant 

scrupuleusement les recommandations d’usage.  

Les CVI sont très bien tolérés par les tissus parodontaux. Ces matériaux 

auraient la capacité de réduire le biofilm sub-gingival et de participer ainsi à la 

diminution de l’irritation gingivale. Cette propriété est dépendante de l’état de surface 

du CVI (60).  

2.4.1.3 Les alcasites 

Les ciments verres ionomères sont utilisés depuis de nombreuses années 

comme matériaux d’obturation et rencontrent un grand succès. Ils ont néanmoins de 

mauvaises propriétés mécaniques et sont contre-indiqués en cas de sollicitation 

occlusale. Il existe une demande importante pour une alternative qui offre à la fois une 

libération de fluor et une résistance à la compression et à la flexion accrue.  

Les matériaux alcasites sont conçus pour libérer des ions hydroxydes 

neutralisant les acides et régulant le pH. Cela dans le but de prévenir la 

déminéralisation des dents mais aussi de participer à la reminéralisation de l’émail 
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avec la libération d’ions fluorures et calcium. La société Ivoclar Vivadent® a mis au 

point un alcasite nommé Cention Forte® qui semble être prometteur en ce qui 

concerne la résistance à la flexion et à la compression. Ce produit sera commercialisé 

à partir de juillet 2021.  

En comparaison avec l’amalgame, les alcasites ont comme les CVI l’avantage 

de libérer du fluor. On constate aussi une libération des ions calcium et hydroxydes, 

ils régulent le pH et participent à la reminéralisation de l’émail et la dentine.  

En ce qui concerne les inconvénients, les alcasites peuvent provoquer des 

sensibilités et une irritation pulpaire s’il n’y a pas une barrière dentinaire suffisante 

entre le matériau et la pulpe. Ils sont sensibles aux colorants. Le café, le thé, la 

chlorhexidine et les révélateurs de plaque peuvent colorer le biomatériau.  

Il n’y a pas encore d’informations disponibles relatives à une présumée toxicité 

de ce matériau.   

2.4.2 Conclusion sur les matériaux alternatifs aux amalgames dentaires  

Il n’existe pas à ce jour un biomatériau qui réunit les avantages des amalgames 

en ayant une très bonne esthétique et une mise en œuvre rapide. Ces dernières 

années, l’ensemble des biomatériaux dentaires ont fait des progrès indéniables. Les 

résines composites micro-hybrides ont permis d’augmenter la résistance en flexion et 

en compression des restaurations mais leur intolérance à l’humidité persiste. Les 

CVIMAR se sont développés avec l’apparition de l’Equia Forte de GC® qui 

malheureusement ne tient pas ses promesses de résistance à la compression (133). 

Les alcasites viennent d’arriver sur le marché et il est encore tôt pour tirer des 

conclusions à propos de ce matériau.  

Il est triste de constater qu’année après année les inconvénients des résines 

composites ne changent pas. Le taux de caries secondaires sous ces obturations est 

toujours jusqu’à deux fois supérieur à celui des amalgames (137).  

Quand l’amalgame dentaire est posé correctement et que le praticien prend 

toutes les dispositions pour protéger le patient et l’équipe dentaire de la contamination 

mercurielle, il est le matériau le moins toxique et possède la meilleure tenue dans le 

temps. Il reste un matériau d’obturation parfaitement sûr quand on le compare à ses 

alternatives. Les dernières réglementations et législations, guidées par des craintes 



71 
 

de pollution environnementale, viennent cependant lui réduire son espérance de vie 

en Europe.  
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3 Evolution des obligations réglementaires 

3.1 Positions et recommandations des différentes instances 

3.1.1 Internationales  

3.1.1.1 Organisation des Nations Unies 

En 2009, l’Organisation des Nations Unies (ONU) s’inquiète des rejets 

mercuriels et décide de réfléchir à une convention visant à réguler et limiter la pollution 

mercurielle. Quatre ans plus tard, en 2013, la convention de Minamata voit le jour. Son 

objectif est de contrôler les émissions et rejets anthropiques du mercure tout au long 

de son cycle de vie. Cette convention est signée le 10 octobre 2013 par 140 états à 

Minamata au Japon. Elle est entrée en vigueur le 16 août 2017 (147).  

De nombreuses mesures ont été adoptées pour éliminer progressivement 

l’utilisation du mercure dans la santé. En ce qui concerne les amalgames dentaires, 

ce sont 9 mesures qui ont été prises :  

« 1) Définir des objectifs nationaux de prévention des caries et de promotion de 

l’hygiène dentaire pour réduire autant que possible le besoin de restauration 

dentaire. 

2) Définir des objectifs nationaux visant à réduire autant que possible leur 

utilisation. 

3) Promouvoir l’utilisation de matériaux de restauration dentaire économiques et 

cliniquement efficaces qui ne contiennent pas de mercure. 

4) Promouvoir les activités de recherche-développement axées sur des matériaux 

de restauration dentaire de qualité qui ne contiennent pas de mercure.  

5) Encourager les organisations professionnelles représentatives et les écoles de 

médecine dentaire à éduquer et former les professionnels du secteur dentaire et 

les étudiants à l’utilisation de matériaux de restauration dentaire sans mercure et à 

la promotion des meilleures pratiques de gestion.  

6) Décourager les polices d’assurances et programmes qui privilégient les 

amalgames plutôt que les matériaux de restauration dentaire sans mercure. 
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7) Encourager les polices d’assurances et programmes qui favorisent l’utilisation 

de matériaux de restauration dentaire de qualité sans mercure. 

8) Restreindre l’utilisation d’amalgames dentaires à leur forme encapsulée. 

9) Promouvoir l’utilisation des meilleures pratiques environnementales dans les 

établissements de soins dentaires afin de réduire les rejets de mercure et de 

composés du mercure dans l’eau et le sol. » 

• Conséquences de la convention de Minamata  

Après son vote en 2013 et son application en 2017, quel a été l’impact de la 

réduction progressive des amalgames dans le monde de la santé bucco-dentaire ?  

En 2019, une étude de Aggarwal et al. nous apporte des éléments de réponse sur la 

situation au Royaume-Uni : 

- La réduction progressive et l’élimination de l’amalgame en tant que matériau de 

restauration aura des implications financières. De nombreux dentistes du 

Yorkshire se sont dits préoccupés par l’accroissement des inégalités pour les 

personnes aux faibles revenus et dont la santé bucco-dentaire est la plus 

affectée (1).  

- Un autre impact mis en évidence dans cette étude est l’augmentation du temps 

qu’il faut pour placer des alternatives à l’amalgame. Avec des objectifs décrits 

comme « physiquement impossibles » à respecter, le temps nécessaire pour 

placer la restauration, la sculpter, la polir, sous un champ opératoire n’est pas 

compatible avec les tarifs proposés au Royaume-Uni (1).  

D’autres problèmes indirects apparaissent suite à la convention de Minamata. Il 

existe de nombreuses inquiétudes par rapport à la réduction de l’utilisation des 

amalgames. Cette convention peut conduire à une aggravation des inégalités, dans 

certaines zones défavorisées cela pourrait conduire à une augmentation des avulsions 

dentaires. Le temps supplémentaire nécessaire pour placer les restaurations 

alternatives à l’amalgame peut aussi impacter l’accès aux soins. Dans des zones aux 

besoins dentaires élevés, le fait de placer des résines composites implique de soigner 

moins de patients.  

Ces conclusions sur l’impact de la convention de Minamata sont en accord avec 

l’évaluation Norvégienne de l’élimination des amalgames qui a montré que les 
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obturations plus volumineuses utilisant des alternatives prenaient plus de temps, 

étaient moins durables et provoquaient des réactions allergiques dans la bouche des 

patients et sur les mains du personnel du cabinet (70). 

3.1.1.2 Organisation Mondiale de la Santé 

Suite à l’adoption de la Convention de Minamata sur le mercure, l’OMS publie 

un programme de réduction progressive de l’usage des amalgames dans les pays 

développés. Elle prévoit de « mettre un terme à l’utilisation des amalgames dentaires 

et d’arrêter la fabrication, l’importation et l’exportation de dispositifs de mesure 

contenant du mercure […] à l’horizon 2025. » (139) 

Dans son dernier rapport sur le mercure et la santé publié en 2017, l’OMS 

(140) affirme que : « L’exposition au mercure, même à de petites quantités, peut 

causer de graves problèmes de santé et constitue une menace pour le développement 

de l’enfant […] et peut avoir des effets toxiques sur les systèmes nerveux, digestif et 

immunitaire ainsi que sur les poumons, les reins, la peau et les yeux. » 

L’OMS considère le mercure comme l’un des dix produits chimiques 

extrêmement préoccupants pour la santé publique. Elle propose « d’éliminer 

progressivement l’utilisation des produits non essentiels renfermant du mercure et elle 

conseille de mettre en œuvre des pratiques sans risque pour la manipulation, 

l’utilisation et l’élimination des produits contenant du mercure » (140).  

Plus particulièrement pour les amalgames dentaires, elle conclut « qu’une 

interdiction mondiale à court terme des amalgames poserait un problème pour la santé 

publique et le secteur dentaire, mais qu’une élimination progressive devait être visée 

à travers la promotion de mesures préventives et de solutions de remplacement de 

l’amalgame, la recherche et le développement d’alternatives peu onéreuses, 

l’éducation des professionnels de la dentisterie et la sensibilisation du public ».  

3.1.1.3 Fédération dentaire internationale 

Depuis l’adoption de la convention de Minamata en 2013, la fédération dentaire 

internationale (FDI) a soutenu et encouragé sa mise en œuvre dans le monde. Dans 

son dernier document mis à jour en juillet 2020, et en relation avec l’OMS, elle lance 

un véritable appel à l’action (151). Elle propose 5 mesures pour la réduction 

progressive des amalgames dentaires :  
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- 1. Investir dans la prévention des maladies carieuses et promouvoir la santé 

publique.  

- 2. Développer des stratégies durables pour gérer la réduction progressive des 

amalgames dentaires. 

- 3. Accroître la recherche d’alternatives pleinement efficaces aux amalgames 

dentaires et formuler des recommandations fondées sur des données 

conforment aux dernières données scientifiques. 

- 4. Garantir l’accès à des matériaux de restauration alternatifs sûrs, efficaces et 

abordables. 

- 5. Mettre en œuvre les stratégies de réduction progressive des amalgames tout 

en tenant compte du contexte national.  

La FDI souhaite « renforcer la détection précoce des caries pour éliminer 

progressivement les amalgames dentaires. Elle souhaite davantage de mesures de 

santé publique pour réduire le travail de restauration, et donc réduire la demande en 

amalgame dentaire. Elle souhaite aussi que les pays qui adhèrent à la convention de 

Minamata mettent en place des discussions, des planifications stratégiques et 

exécutent ces mesures pour réduire progressivement l’utilisation des amalgames 

dentaires ». Enfin, elle souligne qu’avant de vouloir diminuer l’usage des amalgames, 

les pays et les dentistes « doivent avoir accès à des matériaux de restauration 

alternatifs sûrs, efficaces et abordables ainsi qu’à une formation appropriée pour leur 

utilisation » (151). 

La FDI prépare activement la quatrième réunion de la Conférence des Parties à la 

Convention de Minamata sur le mercure (COP4) qui se déroulera à Nusa Dua, à Bali 

en Indonésie du 1er au 5 novembre 2021. Cette réunion se veut décisive et souhaite 

renforcer les mesures pour lutter contre les émissions et rejets de mercure, pour 

diminuer les déchets de mercure et pour trouver d’avantages d’alternatives aux 

amalgames dentaires (128). 

3.1.2 En Amérique du nord 

3.1.2.1 Aux Etats-Unis 

En 2020, la Food and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis a publié une mise 

à jour concernant ses recommandations pour les soins dentaires à l’amalgame : 
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- Chez les personnes qui peuvent être à risque, ou chez qui le mercure est 

contre-indiqué, elle conseille l’utilisation de résines composites ou de ciments 

verres ionomères.  

- Elle considère qu’il y a des incertitudes concernant l’exposition aux vapeurs de 

mercure et son accumulation dans le corps humain.  

- Elle estime que les effets négatifs sur la santé de la population générale ne sont 

pas assez connus et qu’il faut continuer à utiliser les amalgames dentaires.  

La FDA ne change pas son point de vue concernant les amalgames dentaires. À 

noter néanmoins que depuis juin 2017, elle oblige les cabinets dentaires à utiliser des 

séparateurs d’amalgames pour récupérer et recycler le mercure. Elle estime que le 

respect de cette mesure permettrait de réduire de 5,1 tonnes les rejets de mercure 

dans l’environnement (150). A titre de comparaison, c’est en mars 1998 que la France 

a imposé l’utilisation des séparateurs d’amalgames dans les cabinets dentaires.  

3.1.2.2 Au Canada 

Dans son dernier rapport en 2020 sur les alternatives aux amalgames 

dentaires, l’Association Dentaire Canadienne (ADC) réitère sa position et indique que 

« les données scientifiques actuelles sur l’amalgame dentaire indiquent qu’il n’y a pas 

de risques pour la santé et que les risques environnementaux peuvent être gérés en 

utilisant de meilleures pratiques et technologies » (127). 

L’ADC indique que les matériaux de restauration sans mercure sont utilisés 

dans la grande majorité des cas. Elle remarque que les importations d’amalgames ont 

grandement diminué au cours des 12 dernières années. Elle insiste sur l’accès 

financier aux soins et admet que les restaurations sans mercure sont plus chères que 

les amalgames dentaires.  

L’ADC admet aussi que les risques environnementaux des alternatives sans 

mercure aux amalgames dentaires ne sont pas bien étudiés. Enfin, elle indique qu’une 

enquête Canadienne sur les mesures de la santé verra le jour en 2022-2023. Cette 

enquête recueillera des informations pour mieux comprendre l’impact des matériaux 

alternatifs à l’amalgame mais aussi pour déterminer si les restaurations sans 

amalgame représentent des risques pour la santé (127).  
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3.1.3 En Europe 

3.1.3.1 Au sein de l’Union Européenne  

La Commission européenne recommande l’élimination progressive mais complète 

du mercure dans les amalgames dentaires. En mars 2017, dans le règlement de 

l’Union Européenne 2017/852, la commission émet plusieurs mesures 

environnementales concernant le mercure (140) : 

- Interdire l’exportation de mercure et de composés au mercure. 

- Interdire la fabrication, l’exportation et l’importation d’une large gamme de 

produits contenant du mercure ajouté.  

- Réduire l’utilisation des amalgames dentaires et leur pollution. 

- Fermer la porte aux utilisations futures du mercure dans l’industrie et les 

produits. 

- Veiller à ce que tous les déchets de mercure soient retirés du monde 

économique en toute sécurité, stabilisés sous une forme moins toxique et 

stockés en permanence dans des conditions de protection de l’environnement.  

Plus particulièrement pour les amalgames dentaires, les mesures prises au niveau 

de l’Union Européenne sont les suivantes (131) :  

- Le mercure doit être sous forme pré-dosée et encapsulée. Depuis le 1er janvier 

2019, l’utilisation de mercure en vrac est interdite. 

- Depuis le 1er juillet 2018, les amalgames dentaires ne sont plus utilisés chez les 

enfants de moins de 15 ans et chez les femmes enceintes ou allaitantes, sauf 

si le praticien juge que cela est strictement nécessaire en raison des besoins 

médicaux spécifiques du patient.  

- 23 Etats membres de l’Union Européenne ont mis en place leurs plans 

nationaux pour la réduction progressive de l’utilisation d’amalgame dentaire.  

- Depuis le 1er janvier 2019, les cabinets dentaires dans lesquels des amalgames 

sont utilisés pour les obturations dentaires ou déposés doivent être équipés de 

séparateurs d’amalgames assurant la rétention et la collecte des particules 

d’amalgames. Les séparateurs d’amalgames devront maintenir un niveau 

minimum de rétention de 95%.  
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- Les praticiens doivent veiller à ce que leurs déchets contenant des amalgames 

soient manipulés et collectés par des établissements ou des entreprises de 

gestion des déchets agréés.   

Ces mesures sont la traduction de la convention de Minamata relative à 

l’élimination ou la réduction des usages de mercure dans le monde. La Commission 

programme la disparition du mercure dans les amalgames dentaires entre 2023 et 

2030. Courant 2022, elle présentera une proposition législative visant l’abandon, étalé 

sur plusieurs années, de l’utilisation des amalgames dentaires (83). 

3.1.3.2 En France 

Depuis la fin des années 1990, la réglementation concernant les amalgames 

dentaires a évolué en France. Plusieurs arrêtés et recommandations ont été émis :  

- L’arrêté du 30 mars 1998 donne obligation d’équiper les cabinets dentaires d’un 

séparateur d’amalgame. Ce dispositif empêche que les déchets mercuriels ne 

soient rejetés directement dans les évacuations des eaux usées.  

- Tous les amalgames commercialisés en France doivent être conditionnés en 

capsules pré-dosées pour éviter l’excès de mercure. Cette mesure vise aussi à 

réduire la diffusion de vapeurs de mercure dans l’atmosphère (140). 

- Les amalgames disponibles sur le marché sont du type « non gamma 2 ». Ils 

présentent une longévité supérieure à celle des amalgames d’ancienne 

génération, sont plus résistants à la corrosion et libèrent peu de mercure.  

- Le praticien, responsable de l’élimination de ses déchets, doit avoir recours à 

une plate-forme de collecte. Il doit s’assurer que le prestataire suit bien la 

réglementation en vigueur. La collecte et le transport d’amalgame sont 

réglementés classe 8, cela veut dire qu’ils sont corrosifs et représente un 

danger pour le transport. Les déchets d’amalgame sont des déchets à risque 

chimico-toxique. Le risque toxique mercuriel prévalant sur le risque infectieux, 

les dents extraites porteuses d’amalgames doivent être éliminées dans la filière 

des déchets d’amalgame. 

L’ANSM a actualisé son rapport de 2005 sur la sécurité d’utilisation des amalgames 

dentaires et a publié fin 2014 des recommandations à l’attention des professionnels 

de santé (122). Elle évoque la « nécessité de limiter l’utilisation des amalgames 

dentaires » et émet les recommandations suivantes :  
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- L’amalgame dentaire est un matériau adapté pour la restauration des dents 

permanentes postérieures (prémolaires et molaires) en cas de prévalence 

carieuse élevée et de lésions multiples et étendues. 

- L’amalgame dentaire peut également être utilisé en cas d’impossibilité de mise 

en place d’un champ opératoire étanche pour réaliser un soin par technique 

adhésive en méthode directe. 

- Les amalgames dentaires ne doivent pas être utilisés chez des patients ayant 

des antécédents d’allergies au mercure avérés et identifiés par des tests 

épicutanés. 

- Les amalgames dentaires sont contre-indiqués chez les patients ayant des 

atteintes ou des antécédents d’atteinte de leur fonction rénale. 

- Le fraisage et le polissage d’un amalgame doivent toujours être réalisés sous 

irrigation abondante, aspiration et autant que possible avec un champ 

opératoire.  

L’ANSM recommande d’avoir recours à la traçabilité des amalgames dentaires 

pour mise à disposition des patients en cas de besoin. Elle rappelle aux chirurgiens-

dentistes qu’ils ont l’obligation légale de signaler à l’agence toute survenue d’un 

incident ou risque d’incident grave lors de l’utilisation d’un dispositif contenant du 

mercure (122).  

3.1.3.3 Dans les pays nordiques (148) 

Ces pays appliquent depuis longtemps le « modèle des soins primaires ». C’est un 

modèle qui privilégie les actions préventives aux actions curatives. Le taux de 

prévalence de la carie des enfants est très faible dans ces pays ce qui entraîne peu 

d’obturations à réaliser.  

• Au Danemark  

La vente de produits contenant du mercure est interdite au Danemark depuis 1994, 

mais une exception existe pour les amalgames dentaires. A partir de 1999, une 

recommandation ultérieure de l’autorité sanitaire Danoise indique que les obturations 

en amalgame ne doivent pas être placées sur les dents antérieurs ni sur les dents 

temporaires. L’autorité sanitaire Danoise recommande d’utiliser les alternatives sans 

mercure en tant que matériau de premier choix. En 2013, l’amalgame dentaire n’était 

utilisé que dans 5 % des restaurations réalisées.   
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• En Finlande  

En 1993, la Finlande a émis la recommandation suivante : l’utilisation de l’amalgame 

doit être réduit pour des raisons environnementales et l’amalgame ne doit être utilisé 

qu’en dernier recours quand il n’est pas possible d’utiliser les matériaux alternatifs. 

L’utilisation de l’amalgame dentaire en Finlande a considérablement diminué, en 2006, 

il ne représente pas plus de 3 % des obturations dentaires.  

• En Norvège  

La Norvège a interdit en 2008 tous les produits contenant du mercure. Il y avait 

cependant une exception pour l’utilisation des amalgames dentaires dans un cas 

particulier : si le patient était allergique à un composant des résines composites. 

Depuis 2011, les dentistes norvégiens ont totalement arrêté l’utilisation des 

amalgames dentaires.  

• En Suède 

En 1999, lors du vote du budget du système de santé, le parlement Suédois a décidé 

que les amalgames dentaires ne devraient plus être remboursés aux patients. En 

2009, une mesure a été adoptée visant l’interdiction générale de l’utilisation du 

mercure (incluant les amalgames dentaires) en Suède (148). Les soins dentaires sont 

gratuits pour les moins de 20 ans afin de minimiser les actes importants et onéreux à 

l’âge adulte. En 2006, l’indice CAO (nombre de dents adultes cariées, absentes ou 

obturées) de la Suède est de 0,7 chez un enfant de 12 ans, tandis qu’en France cet 

indice est de 1,2 (153). 6 % de la population de plus de 65 ans est édenté contre 16 

% en France. Le nombre de dents cariées en Suède est en revanche plus important 

qu’en France. Cela s’explique par des contrôles plus réguliers et par une prise en 

charge axée sur la prévention et l’éducation thérapeutique (9).   
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3.2 Les recommandations aux patients 

3.2.1 Les femmes enceintes et allaitantes 

Il est important de noter qu’il n’existe pas de preuves que les vapeurs de 

mercure causent des effets néfastes sur le fœtus (17). En 2014, une étude de Naimi-

Akbar et al. nous indique deux choses : 

- Qu’il existait un risque accru de mortalité néonatale chez les enfants des 

assistantes dentaires au cours des années 1960.  

- Que ce risque de mortalité néonatale a grandement diminué dans les décennies 

qui ont suivies, parallèlement à la diminution de l’usage des amalgames 

dentaires et surtout à l’amélioration des pratiques professionnelles (80).  

En 2005, une étude cas-témoins portant sur 1117 nourrissons ayant un poids faible 

ne trouve aucune association entre leur faible poids et la mise en place d’un amalgame 

dentaire pendant la grossesse de la mère (64).  

Depuis 1980, l’OMS recommande de limiter l’exposition au mercure des femmes 

en âge de procréer. L’article 10 du règlement 2017/852 du parlement Européen vient 

éclaircir ce point en conseillant de ne plus utiliser les amalgames chez les femmes 

enceintes et allaitantes. 

En Suède, la pose d’amalgames chez les femmes enceintes est interdite par les 

pouvoirs publics depuis 2009 (148). En France, l’ANSM préconise que « la dépose 

des amalgames dentaires doit être évitée chez la femme enceinte et chez la femme 

allaitante. Le praticien évaluera en fonction de chaque situation clinique la nécessité 

de la pose d’un amalgame plutôt que celle d’un matériau adhésif ».  

L’ANSM ajoute que « la présence d’amalgame dentaire en bouche chez la mère 

n’est pas une contre-indication à l’allaitement » (122). 

Une récente fiche parue dans la revue « L’information Dentaire » conseille de 

différer la pose et la dépose des amalgames chez les femmes enceintes après 

l’accouchement. En cas d’urgence, elle préconise l’utilisation d’un champ opératoire 

avec aspiration à haute vélocité (33). 
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Tableau 4 : Recommandations concernant les soins prophylactiques chez la femme 

enceinte d’après Dalstein et Al., 2015.  

 

Enfin, il existe une recommandation concernant le peroxyde d’hydrogène. C’est un 

agent utilisé en tant qu’éclaircissant dentaire. Il peut augmenter la libération du 

mercure quand il est utilisé à proximité de dents ayant des obturations à l’amalgame, 

il est préférable d’en éviter son utilisation pendant la grossesse (117).  

3.2.2 Les enfants 

Le règlement du parlement Européen sorti en 2017 conseille de ne plus utiliser 

d’amalgame dentaire chez les enfants de moins de 15 ans, sauf dans le cas où le 

praticien juge cela nécessaire. C’est une mesure qui va dans le sens de la convention 

de Minamata dont l’objectif est de limiter au maximum l’usage du mercure et ses rejets.  

Il faut cependant rappeler que de nombreuses études montrent l’innocuité des 

amalgames dans le développement de l’enfant. Une étude de Watson et al. en 2013 

montre qu’il n’y a pas d’association indésirable entre les amalgames et les troubles 

neurodéveloppementaux chez des enfants âgés de 5 ans (116). Un essai clinique 

randomisé de Shenker et al. en 2008 nous apprend que l’exposition au mercure des 

amalgames ne provoque pas de déficit sur la fonction immunitaire des enfants de 6 à 

10 ans (102). 

C’est finalement le praticien qui prend la décision de poser ou non un amalgame 

dentaire chez un enfant. Pour tous les patients, et en particulier les enfants, il convient 

de respecter de bonnes pratiques médicales. L’usage du champ opératoire pour la 
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pose ou la dépose d’un amalgame apparaît comme une nécessité pour éviter tout 

risque de contamination mercurielle.   
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3.3 Les recommandations aux praticiens 

On a vu précédemment que l’utilisation du spray d’eau était indispensable lors 

de la dépose d’un amalgame pour diminuer les vapeurs de mercure. La ventilation 

joue aussi un rôle important puisqu’une ventilation efficace permet de diminuer les 

concentrations de mercure dans l’air.  

3.3.1 Le champ opératoire (digue dentaire) 

Le champ opératoire dentaire permet d’isoler une ou plusieurs dents de la cavité 

buccale pour travailler à l’abri de la salive. Il permet de protéger le patient et limite 

l’exposition aux particules de mercure libérées pendant la dépose. Le champ 

opératoire permet aussi de pousser les tissus mous tels que la gencive ou la joue pour 

avoir une meilleure visibilité et un meilleur accès à la dent (115). Il peut être utilisé 

avec ou sans latex en cas d’allergie.  

L’étude de Berglund et Molin en 1997 nous montre sur 18 patients (10 ayant un 

champ opératoire et 8 ne l’ayant pas) que les niveaux de mercure sont 52 % plus bas 

dans le plasma et 76 % plus faibles dans l’urine dans le groupe de ceux ayant été 

soignés avec une digue en caoutchouc. Son utilisation empêche l’apparition d’un pic 

de mercure plasmatique et d’un pic de mercure dans les urines après la dépose (13).  

 

Figure 7 : Pose d’un champ opératoire avec coin de bois pour la dépose d’un 

amalgame (par l’association dentaire australienne). 
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3.3.2 L’aspiration 

Lors de la dépose d’un amalgame, le besoin en eau est très important et la 

pompe à salive seule ne suffit pas pour éliminer complètement l’eau, les aérosols et 

les particules de mercure. Les vapeurs de mercure générées par l’instrumentation 

peuvent être projetées hors de la cavité buccale du patient et peuvent être inhalées 

par le praticien ou l’assistante qui se trouvent à proximité (115). Les niveaux de vapeur 

de mercure peuvent être considérablement réduits en utilisant une aspiration à haut 

débit.  

L’aspiration à haut débit peut évacuer de 300 à 400 litres d’air à la minute. Elle 

doit être placée à faible distance du patient, ses tuyaux doivent être d’un diamètre 

suffisant pour avoir une bonne puissance d’aspiration mais ne doivent pas être trop 

gros car la vitesse d’aspiration chute en fonction du diamètre (115).  

La canule d’aspiration joue aussi un rôle très important. Elle doit être placée à 

quelques centimètres de l’endroit où il y a formation des aérosols. Elle aspire les 

vapeurs et particules de mercure. Il est important d’inspecter les canules stérilisables 

après la dépose d’une obturation Il ne doit pas y avoir de débris d’amalgames sur la 

face interne de la canule. En effet, cela peut constituer une réserve qui libère une 

importante quantité de vapeurs de mercure lors de la stérilisation des instruments 

(115).  

• La canule Clean Up®  

C’est une canule qui est spécialement conçue pour l’élimination de l’amalgame à 

travers une fenêtre qui réduit l’exposition aux particules de mercure émises lors de la 

dépose d’un amalgame dentaire. Elle est composée d’un embout amovible à usage 

unique qui est placé sur la dent concernée et d’une canule réutilisable qui se connecte 

au tuyau d’aspiration.  

Elle permet de protéger les tissus mous aux alentours et n’a pas besoin d’être 

maintenue car elle se clipse sur la dent. Il faut cependant noter que c’est un système 

encombrant qui ne permet qu’un accès occlusal à la dent. Elle est aussi compliquée à 

nettoyer de par sa section rectangulaire et ses nombreuses jonctions.  
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3.3.3 Le spray d’eau 

Le spray d’eau agit en diminuant l’échauffement consécutif au fraisage. Il 

permet de limiter la libération de vapeurs de mercure. Il lutte aussi contre une possible 

irritation de la pulpe à cause de l’élévation de température. L’utilisation conjointe d’une 

forte aspiration, d’un spray d’eau et d’un champ opératoire limite grandement le 

nombre de particules d’amalgame inhalées par le patient (115).  

En revanche, l’utilisation d’un spray d’eau au niveau maximal est générateur 

d’aérosol contenant des vapeurs de mercure. L’équipe médicale du cabinet dentaire 

est directement exposée. Le port d’un masque de protection s’impose pour le praticien 

et son personnel et toute personne à proximité du champ opératoire (115). 

3.3.4 Le type de fraise 

Les fraises habituellement utilisées pour la dépose d’un amalgame dentaire 

sont en carbure de tungstène. Elles possèdent des lames qui leur permettent de 

couper directement l’amalgame. Ce sont des fraises qui s’échauffent beaucoup, 

l’irrigation généreuse permet de pallier cette problématique.  

Il est conseillé d’éviter de tailler la totalité de l’amalgame. Il faut privilégier la 

taille aux extrémités pour pouvoir l’expulser de la cavité en un bloc le plus gros 

possible. Cela permet d’éviter la formation de particules et limite la génération de 

vapeurs. L’utilisation d’une fraise fine doit être privilégiée (115).  

3.3.5 La protection du personnel soignant 

Les particules émises lors de la dépose d’un amalgame dentaire peuvent se 

propager et arriver sur les mains, les bras, le visage, la poitrine et d’autres parties du 

corps du praticien et de son assistante (115). 

• Les masques 

Les masques chirurgicaux ne filtrent pas le mercure. Il existe des masques conçus 

spécialement pour la filtration des vapeurs de mercure. Ce sont des masques FFP2 

avec du charbon actif imprégné dans le tissu.  
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Figure 8 : Masque de protection au charbon actif de la marque 3M®. 

 

Idéalement, un masque nasal est utilisé pour délivrer de l’air au patient, lui facilitant 

la respiration sous digue tout en l’empêchant d’être atteint par les vapeurs de mercure.  

• Les blouses de protection 

L’équipe dentaire doit utiliser des surblouses pour se protéger des particules 

émises lors de la dépose d’un amalgame. Ces surblouses doivent recouvrir les bras, 

le torse et le plus possible les vêtements. Elles doivent être à usage unique pour 

permettre de se débarrasser des particules de mercure.  

3.3.6 Les purificateurs d’airs 

Les concentrations atmosphériques en mercure subissent un pic après la pose, 

le polissage ou la dépose d’un amalgame dentaire. Pour faire redescendre ces 

concentrations, les praticiens se contentent souvent d’ouvrir les fenêtres. L’ajout d’un 

purificateur d’air à gros volume est parfaitement adapté et permet de diminuer les 

vapeurs de mercure émises lors d’une dépose d’un amalgame.  
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3.3.7 Récapitulatifs des conseils aux praticiens lors de la dépose d’un 

amalgame  

1) Utiliser de grandes quantités d’eau. 

2) Eviter de tailler la totalité de l’amalgame, il faut privilégier les tailles aux 

extrémités pour l’enlever d’un bloc. 

3) Utiliser une aspiration à haut volume avec un embout d’isolation. 

4) Avoir une évacuation d’air secondaire. 

5) Utiliser un champ opératoire dentaire sur le patient. 

6) Donner une protection faciale et corporelle complète au patient.  

7) Aspirer la salive du patient derrière la digue en caoutchouc. 

8) Permettre une alimentation en air alternative au patient. 

9) Utiliser un écran facial, une blouse, une protection de la tête homologuée contre 

le mercure et une protection respiratoire pour le dentiste et l’assistante (115). 
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Conclusion  

Le mercure demeure un élément très toxique. Il agit sur de nombreux organes du 

corps humain en perturbant les fonctions intra et extra-cellulaires de nombreuses 

protéines et enzymes. Il est aussi responsable d’atteintes cutanées, de troubles 

neurologiques et de malformations congénitales. Son impact en tant que polluant de 

l'environnement n'est plus à démontrer. En raison des combustibles utilisés, 

d'importantes quantités de mercure continuent de s'échapper des centrales 

thermiques alimentées au charbon, des incinérateurs de déchets, des fonderies et des 

aciéries. Les rejets avaient pourtant chuté au XXème siècle pour se stabiliser entre 

600 et 700 tonnes par an. On assiste depuis les années 2000 à une nouvelle 

augmentation des émissions qui atteignent 2000 tonnes par an. C'est une 

augmentation qui s'explique avant tout par l'utilisation massive du charbon comme 

source d'énergie par la Chine et l'Inde. Ces pays émettent désormais plus de mercure 

que les pays occidentaux.  

Il nous semble important de rappeler les différences entre le mercure organique 

(méthylmercure) et inorganique. Parmi les différents types de mercure, le mercure 

organique est celui qui est le plus polluant. C'est lui qui est responsable de la 

catastrophe de Minamata avec les rejets industriels de métaux lourds. C'est aussi lui 

qui est utilisé par les orpailleurs à proximité des fleuves aurifères et qui contamine de 

nombreuses populations qui ont besoin de la pêche pour survivre. La consommation 

d’aliments marins pollués expose ces populations à des concentrations allant jusqu’à 

400 µg de mercure par semaine. Le mercure inorganique, aussi appelé mercure 

métallique, est seulement responsable d'une infime partie de la pollution mercurielle 

du corps. Il est le plus souvent absorbée par voie respiratoire. Son inhalation a lieu 

quand il est extrait du sol ou par accident lorsqu'il est chauffé. De nombreuses études 

ont quantifié l’exposition au mercure inorganique (sous forme de vapeurs) provenant 

des amalgames dentaires. Un individu qui possède un amalgame en bouche s’expose 

à une ingestion de 1,75 µg de mercure par semaine. La consommation de poissons et 

produits de la mer nous expose en moyenne à 16,7 µg de mercure par semaine 

(méthylmercure accumulé dans la chair des poissons). On se pollue plus en mangeant 

des produits de la mer pollués (moules, crustacés, poissons) qu’en ayant des 

amalgames en bouche.  
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L'utilisation de l'amalgame dentaire est un sujet épineux et plusieurs pays ont des 

visions très différentes à propos de ce matériau. Les pays nordiques ont 

progressivement suspendu son utilisation depuis le début des années 2000. Dans ces 

pays la prévalence de la carie est très faible au jeune âge et devient plus important 

par la suite. La prévention a un rôle majeur, les besoins en soins ne sont pas les 

mêmes. Quand l’amalgame n’est pas interdit, il n’est pas remboursé pour obliger 

l’utilisation d’autres matériaux. Aux Etats-Unis, son utilisation est toujours très 

importante et le sera pendant de nombreuses années. Le séparateur d'amalgame vient 

tout juste d'y être rendu obligatoire. En Inde et dans certains pays du Moyen-Orient, il 

est toujours utilisé sous sa forme en vrac et il n'y a pas de mesures de protections à 

son sujet. En France, on observe une baisse de l’utilisation des amalgames dentaires 

dans les cabinets depuis de nombreuses années. Principalement à cause de son 

esthétique discutable mais aussi par les inquiétudes qu'il suscite en tant que polluant. 

Notre collecte bibliographique nous permet de répondre à la principale question de 

notre mémoire : aujourd’hui l’impact de l’amalgame dentaire sur la santé est 

extrêmement faible. Les chirurgiens-dentistes sont de plus en plus nombreux à 

protéger les patients, le personnel du cabinet et eux-mêmes en utilisant des 

protections adaptées et en respectant les données acquises de la science. Les 

obligations d’utiliser un séparateur d’amalgame et des capsules pré-dosées ont 

permises de très nettement réduire les contaminations mercurielles provenant des 

cabinets dentaires. Le développement des outils de protections permet maintenant 

d’éviter complétement une contamination mercurielle, en particulier lors de la dépose 

d’un amalgame qui est un moment où le praticien doit être très vigilant. Sa bonne mise 

en œuvre avec toutes les protections et un polissage lors d’une deuxième séance en 

fait un des matériaux les plus sûrs en chirurgie-dentaire. Seules de très rares réactions 

allergiques peuvent se produire. De plus, l’utilisation des amalgames dentaires a 

aujourd’hui très peu de répercussions sur la pollution environnementale. Les rejets lors 

de sa fabrication, de son utilisation et de son élimination représentent seulement 0,5 

% des rejets mondiaux de mercure.  

Les dernières réglementations et législations, guidées par des craintes de pollution 

environnementale, viennent encore de réduire son espérance de vie en Europe. En 

France, les mesures annoncées par l’OMS conjointement à celles adoptées lors de la 

convention de Minamata en 2017 sont rigoureuses et ont pour but d'arrêter l'utilisation 
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des amalgames dentaires d’ici 2030. Nous allons donc perdre l’usage d’un matériau 

très pratique qui facilitait de nombreuses situations et rendait service au patient comme 

au praticien. Il est important de rappeler qu'il n'existe toujours pas de biomatériau qui 

réunit les avantages des amalgames sans avoir d’inconvénients majeurs. Des 

matériaux nouveaux sortent tous les ans et nous n'avons pas encore le recul 

nécessaire pour affirmer qu'une alternative est meilleure.  

De nombreuses recherches sont en cours pour avoir une plus large 

compréhension des maladies induites par le mercure. Par ailleurs, les techniques de 

dosage ne cessent d’évoluer. Elles permettent maintenant d’avoir une idée très précise 

du niveau d’intoxication au mercure d'un individu et sont de véritables outils pour aider 

le chirurgien-dentiste dans son diagnostic.  
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