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A. PREAMBULE

Les reconstitutions coronaires constituent une pamt négligeable de l'activité
d'un dentiste. L'amalgame est un produit d'obtomatitilisé depuis plus d'un
siecle et demi et reste encore aujourd'hui l'unndateriaux les plus utilisés en
odontologie conservatrice. [1]

Notre étude portera sur 'amalgame non gammaz2 regroupe les alliages a
phase dispersée et les alliages HCSC (High CoppagleS Composition).

L’amalgame non gamma 2 résiste plus mécaniqueméamtcorrosion que les
autres matériaux d'obturation, offre une meillgomiee en diminuant le taux de
mercure dans leur formulation et en préservant Ualitg de manipulation

compatible avec les indications cliniques du mate[2].

L’amalgame non gamma 2 est utilisé dans la redotisin des dents cariées
permanentes postérieures, il a une durée de viidgjue en absence de reprise
de carie, ou de fracture dentaire, estimée a 3034Q3].

Il est cariostatique, de faible colt par rapport matériaux alternatifs. Il reste
toujours le matériau plus utilisé dans le mondecaplusieurs milliards de
personnes traitées par I'amalgame non gamma 2.

Aux Etats Unis d’Amériqgue 100 millions de personnssnt porteuses
d’amalgame dentaire et en France 14 millions d'garakes en 2013[4].

Au CHUOS en 2008, 49,92% des activités du dépariediedontologie étaient
axeées sur les soins conservateurs, en 2009 55,85%o0ths conservateurs et en
2010 et 2011 59,32% et 66,5% respectivement [5].

Ces fréquences élevées des soins conservatetitsdas ans, nous montrent
une nette diminution de l'avulsion dentaire au ipads soins conservateurs au
CHUOS.

L’amalgame non gamma 2connait un certain essdClAUOS avec 98% des
soins dentaires au CHU OS de Bamako, et 100% dessttutions coronaires
postérieures (prémolaires et molaires) [6].

Jean Pierre DEMBELE
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B. Intérét du sujet :

Voyant la grande fréquence d’utilisation de I'araahg non gamma 2 au Mali et
aussi le nombre non important d’études sur la guestous avons trouvée
important d’entreprendre cette étude.[6]

Cette évaluation pourra permettre aux prestataieeservice du CHUOS et aux
décideurs d'obtenir des informations sur 'amalgaroe gammaz2.

Une telle étude sur I'amalgame non gamma 2 sustifjeurs un sérieux débat
au sein du monde dentaire.
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C. GENERALITES
1. ANATOMIE DENTAIRE :
1. 1. Dent:

La dent est formée de trois parties:
» une partie visible dans la cavité orale appel@miaonne ;
» une partie implantée dans 'os de soutien (os &u&) appelée la racine ;
» entre ces deux parties une limite virtuelle nomieémllet.

Cément

RACINE Dentine radicutaire

Pulpe radiculaire

Pulpe coronaire

COURONNE Dentine coronaire

Email

Figure 1: la dent

Source: http://lwww.anat-jg.com/tetecou/Dents/dentexte.htm
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1.1.1. Lacouronne:
Elle est formée de trois couches : I'émail(la caueixterne), la dentine(couche
intermédiaire) et la chambre pulpaire.

» L’émail forme la couche externe. Ce tissu est naile# a 97 % par
I'hydroxyapatite, les 3 % restants constituentdene organique, composée
essentiellement de collagene et d'eau. Tissu Eduudu corps humain, il
sert ainsi a l'identification en médecine médiggalé. L'émail est moins
épais sur les dents temporaires que sur les défitstides.

» La dentine constitue la couche intermédiaire. Gsutiest minéralisé a
70 % par I'hnydroxyapatite les 30 % restants dorfrel@eau constituent la
trame organique, composée essentiellement de eakad.a dentine est
perforée de micro-tubes ou tubulis dentinaires.x@gucontiennent les
prolongements des cellules dentaires et les odi@siais .

» La chambre pulpaire est située tout au centre deplmonne et assure
I'innervation et la vascularisation en provenaneg idcines dentaires. Les
odontoblastes tapissent la périphérie et envoanslprolongements dans
les tubulis dentinaires. Elles synthétisent la iendecondaire tout au long
de la vie, de maniere centripéte, et a un rythee lent. En réponse a une
agression carieuse ou traumatique, elles peuveréteé a un rythme plus
rapide de la dentine réactionnelle aussi appeléténdetertiaire.

1.1. 2. Laracine
Elle est constituée de 3 parties :

» Le cément recouvre la surface externe des radesefibres collagéniques
et élastiques du ligament alvéolodentaire s'y emeat.

> La dentine constitue la couche intermédiaire,
le canal pulpaire est située tout au centre de alkdine et assure
I'innervation et la vascularisation en provenarnes apex.

Le ligament alvéolodentaire ou desmodonte consttuec I'os une véritable
articulation et renferme des cellules de régérmnatisseuse, ligamentaire et
cémentaire. Il est richement innervé par des récept mécaniques,

Jean Pierre DEMBELE
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propriocepteurs, qui renseignent le systeme nernaantral sur la position
exacte des dents et la pression exercée par lesenusasticateurs.

La dent est implantée dans I'os alvéolaire parautieis racines ou parfois plus.
Les racines dentaires se terminent par un apex ladanterture de moins de
1 mm permet la vascularisation et lI'innervation.

1.2. Les différents types de dents :

Dents temporaires ou lactéales, il y a 20 dentg 8adncisives, 4 canines et 8
molaires, il 'y a pas de prémolaires.

Dents permanentes ou définitives il y a 32 dentsntddincisives
centrales,4incisives latérales, 4canines,8prénaslagt 12molaires. Les dents
sont réparties sur les deux arcades dentaires, d6 a&espectivement au
maxillaire et au mandibulaire[7].

_Couronne
Collet
Racine

Figure 2: différents types de dents
Source:http://lwww.afblum.be/bioafb/dents/dents.htm:
De gauche a droite: incisive, canine, prémolaira@gire humaines.

1. 3. Nomenclature
Elle permet de numeéroter et de localiser les damtses différentes arcades.

Exemple : il y a deux types de nomenclatures angtret internationale

Jean Pierre DEMBELE
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» Anatomique : la dent est qualifiée par son nom @eésoau terme
déciduale ou permanente, en précisant la localisasur |'arcade
maxillaire ou mandibulaire.

» Internationale : selon 'OMS, la dent est définiar peux chiffres, le

premier chiffre correspond a la demi arcade, |lexwdene chiffre désigne la
situation de la dent sur l'arcade.

Le numéro de l'arcade se fait dans le sens hoesirpartant de la demi-arcade

du maxillaire droit. 1 a 4 pour les dents permaegnb a 8 pour les dents
déciduales

Maxillaire

e 'r_n-. |’. P
# - i ‘-.\'. ’_] l,l‘ll-.‘}f’_?

& .
1 (3 \\-J 3) 2
oy =
_,-'i"‘}\ r ll'-\. _fJ"‘ﬂ\
(: 0!
’ LS
o o

6 |

Cote droit
Coré gauche

Mandibule

Figure 2 : la nomenclature dentaire OMS

Source http://www.anat-jg.com/tetecou/Dents/dent.texte.tm
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1. 3. 1. Incisives :

Elles ont une seule racine. On distingue une fastibulaire, une face palatine
ou linguale, un bord libre. La face palatine pagnéralement un cingulum.

Elles sont au nombre de 8 soit deux par hémi arcaelsont les premiéres dents
de chaque demi-arcade a partir du plan sagittaianédla plus proche de la

ligne médian est l'incisive centrale ou incisivecha®. La plus éloignée de la
ligne médiane est située distalement par rapplarippgecédente : c’est l'incisive

latérale.

L’incisive centrale mandibulaire apparait en géhéta I'arcade a 7ans suivie
par lincisive centrale maxillaire. Les incisivesitdrales mandibulaires et
maxillaires effectuent leur éruption vers 8anse&lbarticipent avec les canines
a la constitution du groupe antérieur, appelé efgaht groupe incisivocanin.

Elles jouent un réle important dans I'expressiaridie et dans I'esthétique, tant
par leur forme, leur couleur, leur organisation gaele fait qu’elles soutiennent
les levres et les tissus orofaciaux. Au cours dadatication, leur forme en lame
coupante, leur position sur l'arcade permetterdgdetion du bol alimentaire et
enfin assurent le mouvement de propulsion.

1. 3. 2. Les canines

Elles sont au nombre de quatre, soit deux a kKrcaaxillaire et deux a
'arcade mandibulaire. L'éruption s’effectue entfe et 1lans. La canine
mandibulaire précédé la canine maxillaire. Ellessibgent immédiatement en
arriere de lincisive latérale et en avant de fléanmlaire a la jonction de la
courbe antérieure et de la portion postérieurkadeade.

Elles constituent avec les incisives le groupesimocanin.

Leur forme est intermédiaire entre celle des inetsiet celle des prémolaires.
Sa situation et son implantation lui permettent slgporter des efforts
importants au cours de la mastication, elles ppdit a la section du bol
alimentaire avec les incisives.

1. 3. 3. Prémolaires:

Elles sont au nombre de huit, quatre par arcaatgdeux par hémi arcade.
Elles se situent immédiatement en arriere des earghen avant des molaires.
Elles naissent de la deuxiéme lame dentaire etnpreénplace des molaires
temporaires.

Jean Pierre DEMBELE
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Elles font leur éruption entre 9 et 12 ans, jusi@nal’apparition de la canine et
avant I'éruption de la seconde molaire. L’ordrerupdion est habituellement le
suivant: premiere prémolaire maxillaire, premiere rénpolaire
mandibulaire, seconde prémolaire maxillaire, seegmeémolaire mandibulaire.
Toutes les prémolaires maxillaires ont deux cuspidenajeures
approximativement les mémes dimensions et mémeetiaukElles constituent
une transition entre les canines et les molairas,les plan fonctionnel, les
prémolaires participent par des cuspides acénaéies des canines a la
perforation et a la dilacération des aliments,seflentribuent par leurs surfaces
occlusales a I'écrasement du bol alimentaire. Aésscaux molaires, elles
forment le groupe des dents postérieures ou grouggide, par opposition aux
incisives et canines qui constituent le grouperaié ou groupe incisivocanin.
La fonction esthétique et la fonction phonétiquatssans doute minorées par
rapport au groupe antérieur. Les prémolaires sgaieéent appelées les
bicuspides, certaines prémolaires mandibulaires fexception avec trois
cuspides.

1. 3. 4. Molaires permanentes :

Elles sont au nombre de douze, six par arcadetremtpar hémiarcade.
Elles occupent la portion postérieure de chaqueda; de chaque cbte en
arriere de la seconde prémolaire.

Leurs éruptions ne sont pas précédées par des emperaires. La premiere
molaire fait son éruption a 6 ans. La deuxieme ir®lapparait a 12 ans: d’ou
les appellations correspondantes de (dent de s)etfdent de douze ans).La
troisieme molaire apparait a partir de 17-18 anpogte le nom de (dent de
sagesse).Dans le cadre des phénomenes éruptifsehagres molaires sont les
premieres dents définitives a apparaitre sur |decalle assure le maintien de
I'occlusion pendant toute la période qui présiderdenplacement de dents
temporaires par des dents définitives. Elles ppdit essentiellement a
I’écrasement du bol alimentaire en raison de leande surface occlusale et leur
forte implantation radiculaire qui caractérisents cenités dentaires. Elles
participent au calage de la mandibule sur le nairdlau cours de la déglutition.
Elles participent au maintien de la dimension eat& d’'occlusion et, au travers
de cette fonction au maintien de [I'équilibre neuwsouloarticulaire du
complexe stomatognathique ainsi qu’'a I'esthétiguela phonation [7].

Jean Pierre DEMBELE
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Figure 4. arcade dentaire

Source: http://www.anat-jg.com/tetecou/Dents/dent.texte.htm
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2. CARIE DENTAIRE :

2. 1. DEFINITION:

La carie est définie par 'OMS comme un processiiisgiogique local d'origine
externe apparaissant apres éruption de la defiaszade qui s'accompagne d'un
ramollissement des tissus durs (émail, dentine&eteat) et qui évolue vers la
formation d'une cavité. La carie est une maladiectreuse multifactorielle [8].

Elle dépend d'apres Keyes de quatre facteurs:

» I'nbte: les dents, la salive et les défenses inaeasquises

> la flore bactérienne: la flore saprophyte, la p&adentaire ;

» Le milieu buccal est un écosysteme riche et vaaitsdequel s'établit une
flore complexe. Il faut un équilibre entre la guntbactérienne et les
facteurs de controles.

> l'alimentation: elle donne le substrat nécessaixebacteries.

> le temps: le nombre de prises alimentaires, laeldi@ contact substrat
alimentaire bactéries et dents.

La carie n'est pas une maladie de la nutrition meig étre la conséquence d'un
désequilibre de I'apport en hydrates de carbomeclietescibles. Ce n'est pas tant
la quantité mais plutbt la fréquence d'ingestionsderes qui est importante a
prendre en compte [8].

Actuellement, la carie est considérée comme ungssaes local résultant d'une
activité bactérienne locale. L'important, alorst de déterminer quand et
comment les bactéries deviennent cariogenes. Li#échuccale est un milieu
qui subit certes de nombreuses variations thermaiggiechimiques, mais qui
posseéde aussi des propriétés d'autonettoyage.

L’évolution de la carie dépend de I'équilibre itd¢aentre l'intensité des facteurs
pathologiques et la réponse biologique de défense.

La carie dentaire est un processus biologique cexeplet dynamique qui
provient d'un déséquilibre entre la surface demtaira plaque. Il en résulte une
perte de minéralisation de la surface [9].

2.2. La physiopathologie de la carie:
La carie est un processus de dissolution et derdalisation d0 a une chute
brutale du pH liée a la production acide de Stegjoes Mitans et de
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Lactobacilles présents dans la plaque dentairanébolisme des hydrates de
carbone par les micro-organismes produit des dagoms acides qui
s'accumulent. La baisse consécutive du pH ent@désepertes ioniques et des
sites de déminéralisation [10]. Seules plusieurggues périodes de pH bas
peuvent lancer le processus de déminéralisatiorsgue le pH atteint la valeur
critique de S,S, la dissolution commence. LorsgueH descend jusqu'a 3,0 ou
4,0, I'émail est comme mordance, il est rugueupageux. A pH 5,0,la sub-
surface a disparue mais la surface minérale esedada].

Ce phénomene n'est pas linéaire en raison deohadis tampons salivaires.
Cependant, I'autonettoyage peut étre inhibé dataimes conditions comme :

> si la plague est trop épaisse pour permettre Rasiiin des éléments

salivaires ;

» sil'ingestion de sucre est trop fréquente.
La persistance des facteurs pathogenes favoripeeiominance de phases de
déminéralisations non compensees. Les lésions siacke, ne sont décelables
gu'au microscope [11].

La cavitation résulte d'un affaissement des tisgues une déminéralisation
étendue de la sub-surface. Les bactéries vont neérddns la cavité afin de

poursuivre leurs actions déminéralisantes. Elle iegtversible et souvent

associée a une accélération du processus carides 8pisodes favorables a la
déminéralisation se poursuivent [12].

2. 2.1. La carie initiale de I'émail:

Elle résulte de la diminution du pH buccal qui génene déminéralisation en
sub-surface. La lésion s'étend avec déminéralisgtiogressive de la zone de
surface, la vitesse de progression de la Iésiodiiisile a évaluer.

2. 2.2. Les caries des puits et fissures:
La face occlusale des premieres molaires permamestda surface dentaire la
plus vulnérable a la carie dentaire. La forte catisceptibilité de ces dents est
attribuée a la morphologie complexe des puits ssufies qui sont considérés
comme:

» Un site idéal de rétention de bactéries et de udsatimentaires.

» Une zone d'élimination de plaque difficile.

» Une région de forte concentration en carbonates.
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En effet, les sillons occlusaux sont des invagometi de [I'émail. Le
développement de Iésions carieuses commence soaneanveau de ces zones
qgui forment un véritable nid a plague. lls sonfidiies d'acces lors du brossage.
L'incidence des caries de fissures est particufierg élevée au moment de
I'éruption dentaire en raison d'une moindre réstg#ade I'émail, d'une
morphologie accentuée, de I'accumulation de platjd&ine hygiene difficile.

2. 2.3. Les caries de la dentine:

La particularité de la carie de la dentine estlgpxgension du processus carieux
est relativement lent dans I'émail et devient plside dans la dentine. Ceci
s'explique par les différences de morphologie ehoheralisation.

2. 2.4. Les caries radiculaires:

Elles touchent principalement les personnes ageesant de plus en plus
nombreuses dans notre population mais surtout @puservent de plus en plus
longtemps leurs dents. Le vieillissement du partelantraine une rétraction
gingivale qui met a nu une partie de la racine @lemt Ce contact direct avec le
milieu buccal favorise la survenue des Iésionsedags intéressant le cément et
la dentine radiculaire.

2. 2.4.1.Classifications
Les caries radiculaires font I'objet de plusiedessifications qui sont fonction
de différents criteres [13].
Classification histopathologique de West book, mpdypes d’atteinte sont
décrites :
» Atteinte du cément
» Atteinte dentinaire sans destruction de la dentitexcanalaire.
» Atteinte dentinaire avec destruction de la denttercanalaire.
» Atteinte pulpaire.
L'état du processus carieux:
Nyvad et Fejerskov ont décrit deux phases de dppeloent:
» La lésion active est caractérisée par une coudeurg marron clair et un
état de surface mou au sondage [10].
> Lésion arrétée ou inactive est alors caractéris@&eupe couleur marron
foncée et un état de surface dure au sondage.
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2. 2.4.2 Carie du cément

La racine est recouverte d'une fine couche de cémermst tres peu résistante a
la carie en raison de son état de surface plusetbggue celui de I'émail. La
carie se développe au niveau de zones favorisactumulation de plaque
dentaire essentiellement a la limite amélocémenttia la surface du cément.

2. 2.4.3Carie de la dentine radiculaire :
La dentine radiculaire contient beaucoup moins wleules que la dentine
coronaire.

2. 2.4.4 Caries cachées:

Définition de la carie cachée

C'est une carie dentinaire occlusale, non décelsede I'examen visuel mais
suffisamment importante et déminéralisée pour @dtectée par la radiographie
bite Wing [14].

La carie se développe alors au fond des sillonmaaiere invisible et effectue
un travail de sape. Lorsque I'émail fluoré n'estspboutenu, il s'effondre. Le
diagnostic précoce de ce type de Iésion est ti@igildi avec les techniques
classiques. L'expansion carieuse n'est pas climguoevisible jusqu'a ce qu'elle
atteigne la jonction amélodentinaire [13].

2. 2.4.5La reprise de carie
Définition
D'aprés Baume, c'est une lésion carieuse qui selafipe aux marges d'une
restauration existante. On parle plus de récidareease ou de carie récurrente
gue de carie secondaire.
Les causes:
L'émail et la dentine naturels restent les meiflearatériaux d'obturations
connus. Il ne faut pas croire qu'une restauratsbrléfinitive.
Les reprises de caries peuvent apparaitre pouephssaisons:

» la lésion n'a pas été traitée correctement:

» |l reste du tissu infecté lors de I'obturation.

> l|'obturation ne remplit pas totalement la caviiédant une zone ou

I'accumulation de plaque est possible [13].

2.3.. La classification en caryologie
Classer les caries d’abord
Les objectifs d’une classification sont :
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» ldentification de la localisation de la lésion @i par la
classification de BLACK et la classification de ST/A)

» caractériser la Iésion par ses attributs patholagig(cet objectif
n'est pas rempli par la classification de BLACK,imbBest par la
classification SI/ST3. 1. Difféerentes classificaso des lésions
carieuses:

2.3. 1.Classification de Black (début XX):

Le degré d'altération tissulaire n’est pas pricempte.

Classe | : cavité siégeant dans les dépressionienaigaies de la dent, sillons,
puits

Classe Il : cavité proximale des molaires et pré&mnes

Classe Il : cavité proximale des incisives et demines n’intéressant pas
I'angle incisif.

Classe IV : cavité proximale des incisives et caranec disparition d’'un angle
Classe V : cavités intéressant les tiers gingiveestibulaires ou linguaux de
toutes les dents[25].

2.3.2.Classification de Pitts (1997)

Elle se base sur I'explication de l'iceberg: il €&l des lésions non cavitaires et
non observables a I'examen clinique, mais qui goiaind méme présentes. Il va
falloir les détecter pour les traiter.

La préservation des poutres de résistance, deédiité pulpaire et une
restauration fonctionnelle et esthétique consisteatement.

2 .3.3.Classification SI/STA
Le concept SI/STA a été établi en 1997 par MONT HUME, c’est une
classification par site et par taille des caviégs]

2.3.3.1. Classification par site

Il existe3 sites qui sont communs aux dents antéseet postérieures :
» Site 1 : |ésion a point de départ occlusal ou diigel
» Site 2 : |ésion a point de départ proximale
» Site 3 : |ésion a point de départ cervicale

2.3.3.2. Classification par taille
L'évolution des lIésions se fait en 5 stades:

> Stade O : réversible, déminéralisation de I'émaikdrface sans cavitation.
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» Stade 1 : lésion débutante avec atteinte du temsrdhire externe.

» Stade 2 : lésion d’étendue modérée, atteinte ds tedian de la dentine
sans toutefois fragiliser les structures cuspidesnn

» Stade 3 : cavité étendue ayant progressée darersedientinaire interne au
point de fragiliser les structures cuspidiennes.

» Stade 4 : lésion cavitaire para pulpaire ayantu@téune partie des
structures

Tableau I: la classification SISTA récapitulative

stade 0 1 2 3 4
site

1 1.0 1.1 2.1 1.3 1.4
2 2.0 2.1 2.2 2.3 2.4
3 3.0 3.1 3.2 3.3 34

3.. Amalgame dentaire :

3 1.Définition :

Un amalgame est un type spécial d’alliage danseleliun des constituants est
le mercure liquide. Le matériau se présente alors sune forme plastique
intermédiaire entre solidus et liquide.

La réaction d’amalgamation commence avec la ttitmmaet se poursuit avec la
cristallisation des nouvelles phases. Elle prolatayes le temps [18].

3. 2.Amalgame non gamma 2 :
Dans ce type pas de formation de phase gammaghférme 45%d’argent, 25%
de cuivre et 30% d’étain.

Les alliages a phase dispersée et les alliages EBagiper single composition
(HCSC) constituent les alliages non gamma 2 plaistants mécaniquement et
vis a vis a la corrosion.
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Figure 5: 'amalgamateur et une capsule amalgame magamma 2

source: cabinet 12 du CHU.COS.
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Figure 6: 'amalgamateur

source: cabinet 12 du CHU.OS
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Figure 7: plateau clinique : deux fouloirs, un brunssoir et une capsule
d'amalgame non gamma 2

source: cabinet 12 du CHU.OS
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3. 3.Historique

L’amalgame dentaire semble étre apparu pour laigrenois en Chine au IVe
siecle avant JC. Il s’agissait d’'une pate compod@egent, d’étain et de
mercure.

En Europe, Louis Nicolas Regnard préconise, enl18itBisation du « métal de
Darcet » composé de bismuth, plomb, étain. Regnaaipore du mercure dans
la formule pour abaisser le point de fusion ddi¢éigke [1].

Pour sa mise en place, l'alliage nécessitait usmifupréalables 96 °C ce qui le
rendait peu adapté a 'usage dentaire.

Taveau, en 1826, introduit la pate d’argent camdéitd’argent et de mercure.

Cet amalgame, préparé a froid, était fabriqué &rpde limailles obtenues en
usinant des pieces de monnaie [7].

En 1833, les fréres Groscour distribuent, aux Himtis, le « métal royal » par
leur société « Grawcour », dérivé de la formuleTdeeau. Il y eut beaucoup
d’intoxications mercurielles.

En 1845, la charte « Amalgampeace » est signé&taix-Unis par les membres
de I’American Society of Dental Surgeons ; elleerdit I'utilisation du matériau
et exclut tous les dentistes qui l'utilisent.

En 1855, Townsend ajoute de I'étain a la formuléadgoudre. La méme anneée,
Flagg ajoute du cuivre ce qui améliore considérablg les propriétés
mécaniques.

En 1895, Black met en évidence les variations dgimemelles du matériau.

En 1896, il publie les propriétés physiques d'umeidre pour amalgame de
formulation précise: Ag : 68 %, Sn : 26 %, Cu:5 26, : 1 % (pourcentages
pondéraux).

En 1929, 'American Dental Association adopte daaspécification n °© 1 une
formulation dérivée de celle de Black [2 -12].

3.4.Composition de 'amalgame dentaire

L’'amalgame dentaire est un biomatériau métalliquésgntant un systéme
métallurgique trés complexe. Il résulte de la coralion du mercure avec une
poudre d’alliage métallique contenant principaletm#a I'argent, de I'étain et
du cuivre et parfois des autres éléments minearsne le zinc, le palladium ou
I'indium (Johnson et coll., 1980 ; Powell, 198®hdson et coll., 1992).

Le mercure, de haute pureté, rentre dans la piopode 42 a 50% en poids
dans la constitution de 'amalgame.
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Les poudres interviennent sur les propriétés dadlgame par leur composition

chimique, leur morphologie, leur granulométrie rlétat de surface. Chacune de
ces caractéristiques influence, de facon consitEesl les propriétés physiques
et les qualités de manipulation de 'amalgame (Bset Kuhn, 1984).

La composition chimique ainsi que la morphologidadpoudre d’alliage permet
de distinguer trois catégories:

> Les poudres conventionnelles qui entrent dans deecde la spécification

N°1 de I'ADA éditée en 1934. Cette formulation issies travaux de Black
(1896), qui restait commercialisée en France avE®®8, a ensuite

fortement régressé puis a disparu du fait de Kation d’'une présentation
en capsules pré-dosées. Ces poudres sont compubegst, d’étain et de
cuivre. La teneur en cuivre ne peut excéder 6 %adgur pondérale. Sur le
plan de la morphologie les particules sont sousnéorde copeaux,

polyédrigues, qui résultent de I'usinage d’un lingsu de la coulée initiale.
Ces particules se caractérisent par un état dacsutfes irrégulier, une
géométrie mal contrélée, une granulométrie varé&mi par des tamisages
successifs. Ces poudres, qui seules répondentrme tde limailles, se

caractérisent par une faible réactivité avec lecorer associée a une
résistance importante a la condensation. Cette hotogie est celle qui

exige la plus grande quantité de mercure pour se&alia réaction

d’amalgamation. (Craig, 1997).Les poudres actuelleshaute teneur en
cuivre se divisent en deux familles.

» Les poudres enrichies en cuivre a phases digmermé sont apparues, en
1963 suite aux travaux d’lnnes et Youdelis (19633. teneur globale
moyenne en cuivre de l'alliage est voisine de 1286.Gormules font
coexister une poudre en limailles d’alliage conwamtel avec des sphéres
d’eutectique argent-cuivre.

> Les poudres pour alliages ternaires, dont on jastédppellation par le fait
gue ces poudres sont, en général, composées sledratituants répartis de
facon identique dans chacune des particules. Oo@rggalement pour ces
poudres le terme anglo-saxon « HCSC » pour High p€opSingle
Composition que l'on peut traduire par « haute wenen cuivre et
composition uniforme ». Ces formules sont carasé&s par une composition
homogéne enrichie en cuivre (13%<Cu<30%) pour chagarticules de
I'alliage. Il est possible pour les fabricants degeéder a des adjonctions
d’éléments tels que l'indium, le platine, le pailad, le zirconium, le fluor.
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Les traitements thermiques pratiqués sur les psuddans le cas des
copeaux, sont, avant tout, des traitements d'hongsggtion [14]. lls ont
pour but de détériorer volontairement I'état ddasgr des sphéres afin qu'une
couche d'oxyde en surface ralentisse les procedsudiffusion (Bracho-
Troconis, 2000). L'état de surface des particufgsésques est plus lisse et
régulier que celui des copeaux. La mouillabilitér ga mercure sera
ameliorée et la cinétique de réaction toujours pdipsde.

La composition moyenne des alliages commerciakséslonnée dans la figure
8 d’apres (Craig RG, 1993).

Alliage limaille Alliage moderne (composé de

limailles et de particules sphériques)

Préservation et restauration de la structure dentaire (MOU NT Hume) Fig. 10.1 et 10.2 Page 108

Figure 8: les alliages a phases dispersées

source: Préservation et restauration de la structure dentae (MOU NT
Hume) Fig. 10.1 et 10.2 Page 108
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constituantsss

alliage

Amalgame
conventionnel

Amalgame
moderne

Tableau II: les amalgames dentaires

source: Préservation et restauration de la structug dentaire (MOU NT
Hume) Fig. 10.1 et 10.2 Page 108

3.3. 4.1 R0le des éléments
Argent (AQ):
Il se combine avec le mercure pour former la matricintervient dans plus des
2/3 de la composition. Il procure:

» Une résistance mécanique acceptable

» Un durcissement rapide

» une légere expansion de prise

» Il diminue le fluage
Etain(Sn:
Il intervient pour 1/4 de la composition, il fatdil'amalgamation et donne une
plus grande plasticité au mélange poudre mercluréduit I'expansion de prise
dans les limites compatibles avec I'obtention d'obbiiration assez étanche. Il
réduit le temps de prise; effet néfaste sur lesnglanécaniques et
électrochimiques (fluage -la résistance a la cams
Cuivre(Cv:
Il améliore les propriétés mécaniques, y comprisolmportement au fluage. Se
combine avec I'étain empéchant ce dernier de sealiec le mercure pour
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former la phase gamma 2 et améliore les proprogdalliage(dureté, résistance
de ternissement).

Zinc (Zn):
Son rOle se situe au niveau de l'industrie; Il lieila fonte de I'alliage par son
pouvoir de oxydant. Il limite le noircissement dwelange poudre mercure

pendant I'amalgamation; il peut étre générateurplE&nomenes de corrosion
importants en présence d'humidité, expansionide petardée.

.3.3. 4.2Réaction de prise et structure:

Dés la mise en contact de la poudre et du mercureoars de la phase de
trituration, des transformations physico-chimigaggaraissent, qui conduisent
d’abord a un matériau qui durcit progressivememegCondensation dans la
cavité. Cette réaction, apparentée a un frittageplemse liquide, peut étre
décomposée en 3 étapes qui sont: limprégnatian,cristallisation et
I'amalgamation.

3.3. 4.3Imprégnation:

Elle correspond a la diffusion des atomes de merdans l'alliage et a un degré
de moindre, celle de l'argent et de I'étain dansniercure. Ce stade est plus
rapide quand la taille des particules diminue,st également activé par la
trituration.

3.3. 4.4 Amalgamation:
Début de la réaction chimique, elle s'effectue leisipurs paliers et se termine
par la cristallisation, elle est activée par lautation.

3.3. 4. 5 Cristallisation:

Le durcissement chimique est I'étape finale donmaigsance a une substance
cristalline complexe composée de différentes phases
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Le diagramme Ag -Sn

Liquide
a + liquide
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Figure 9: Cristallisation

source: http://www.afblum.be/bioafb/dents/dents.htm
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3.3.4.5. Les difféerentes phases des amalgames

3.3.4. 5.1Les amalgames conventionnels:

Les amalgames conventionnels

Y+Hg=YVY;+Y>+Yrésiduel
2Ag;Sn + 9Hg = 3Ag,Hgs;+ 25n

Sn+Hg =Y,
Cu + Sn = Cu;Sn (&)
2Cu3Sn +35n = Cug Sns (N’ )
p1 (Ag-Hg-Sn)
Y = Ag3Sn
Y1 = AgzHgs
Y2 = Sn;_gHg

VVVY YV

3.4. 5.2Les amalgames a hautes teneurs en cuivre
» Les amalgames a phase dispersées
» Les amalgames HCSC

Elles constituent la famille des amalgames non gaZam

.3.3. 5.2.1Les amalgames a phases dispersées:
» Particule en limaille de y et particules sphérgjdeutectiques AG-CU.
» formation de la phase y2
» Sn7-8Hg+Ag Cu Ag2HG3+Cu6Sn
» Noyaux des y dans yl1
» Particules d'eutectiques entourées de n'mélées y'
» Petits noyaux de n'

3.4. 5.2.2Amalgames HCSC:
» Un seul type de particule & composition ternaireShgCu (sphérique) et
la phase y2.
» Au début comme les eutectiques, élimination dehksp n dans yl1
» Le temps de prise ;
» C’est le temps, qui s’écoule depuis le début deitiaration du mélange
mercure
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» alliage, jusqu’au moment ou I'amalgame est clis@len intégralité
donc durci dans 24heures.
Les facteurs influencant le temps de prise :
» Facteur dépendant du fabriquant
» Le rapport poudre /mercure
» facteur dépendant de I'operateur
Propriétés physiques des amalgames:
» Variations dimensionnelles
» Conductibilité thermique
» Variations dimensionnelles :
» variation au cours de la prise
» variation d’origine thermique
Les facteurs sous la dépendance du praticien
» la contamination par le salive
> les éléments d’'addition
> Le temps les triturations
> le rapport poudre/mercure
Variation d’origine thermique :
» Le CDT est le double de celui de la dent amalgakae2B.10
» dentine 8,3.10
» émail:4,4.10

La conductibilité thermique est de 0,055C°

3.3. 5.2.3Propriétés mécaniques

Les amalgames étant destinés a recevoir les cor@samises enjeu au niveau
des secteurs des dents cuspidées, leurs propméiEniques restent un critére
de choix prépondérant.

La longévité des obturations qui reste un des agast majeurs de ces
matériaux est également en grande partie tributaiee ces propriétés
mécaniques ; qui sont :

module d’élasticité

résistance a la traction et a la compression

le fluage

Module d’élasticité :

Il se détermine par un test de traction, il esteectlle de la dentine et
celle de I'émail.

VVVYVY VY
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» Amalgame 52GPA
» Dentinl4,7 GPA
> L’émaill30GPA

Résistance a la traction :
» Selon SKINNER la résistance par 15minutes est ae¥dadrésistance
finale a 2h a 25% et a 24h a 90%.
» D’apres CRAIG la résistance de I'amalgame non gar@nest de 75 a
175% supérieure a celle des autres amalgames

3.3.5Le fluage :

Le fluage traduit la déformation plastique subie [Ensemble du matériau en
fonction du temps sous l'action d’'une charge carista

Les valeurs de fluage le plus représentatives s@sLrées a 7jours sous une
charge de 36,9MPA appliquée pendant 4heures.Leltatssiexprime en
pourcentage de déformation. Les valeur citées p@LNOTRA ET ASGAR
montre que : les amalgames non gamma 2 qu’ilsrappaent a la famille des
alliages dispersées et des HCSC( High Copper Sigglaposition) ont une
nette supériorité ;cette supériorité se manifdaies le comportement clinique
du matériau par une moindre dégradation margiredeestaurations [2].

3.3. 6.La corrosion des amalgames
Définition :
Réaction chimique ou électrochimique qui se produoire un matériau et son
environnement et qui aboutit a la dégradation deénaa et ses propriétés.
Il existe trois type de corrosion: corrosion élechimique, la corrosion
chimique, la corrosion bactérienne. La corrosi@tgbchimique qui intervient
de facon majoritaire dans le domaine de biomatériau
Les facteurs influencant la corrosion :

» La structure

» Le traitement de surface

> la présence de zinc
Les conséquences de la corrosion :

» Détérioration marginale Coloration de la dentine

» Colmatage de linterface, tatouage gingivaux et wawx, gout

métallique

Les amalgames non gamma 2 sont plus résistantsigaeanent a la corrosion
gue les autres types amalgames
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Rupture marginale

Figure 10: la corrosion des amalgames
source: http://www.afblum.be/bioafb/matériau/dentshtm:

3.3. 7.Dureté des amalgames dentaires

C’est la résistance a la pénétration. Il existesiplurs tests pour mesurer cette
valeur. Le principe de base reste le méme I'amadgatant constitué de
plusieurs phases qui, nous l'avons vu, présentesitddretés trés différentes, il
convient que la méthode de mesure permet dobteme empreinte
suffisamment étendue pour constituer une reprasent statistique
significative de 'ensemble des phases[19] impase dureté Vickers sous une
charge de 300 g pour les mesures a 24 heures. hargecde 100 g est
préconisée pour les mesures effectuées durantSlemiButes qui suivent la
préparation des éprouvettes, dans le but de détertai cinétique de prise.
Cette norme prend comme référence une dureté denilés Vickers comme
limite permettant la sculpture de 'amalgame.

Les valeurs de dureté des différents types d’amagasont; amalgame
conventionnel 90 100HVN, amalgame a phase dispers20 130HVN
,amalgame sphériquel130 160HVN

L’évolution de la dureté dans le temps reflete stmste mieux les différences
qui existent entre les différents types d’amalgf2fg.
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On peut noter gqu’'un amalgame non gamma 2 est plusadl heure qu’'un
amalgame conventionnel a 7 jours.

3. 3. 8.Propriétés biologiques :

Elles peuvent étre abordées, comme pour tous lésrimax d’obturations, en
s’intéressant aux tissus dentinopulpaires, auxgisirs au niveau de l'interface
dent-matériau d’obturation, aux tissus environnagitfien sar aux phénomenes
de toxicité générale et d’'allergie, qu'ils’ agiskematériau lui-méme ou de ses
produits de dégradation.

3.3.8. 1 Etanchéité

3.3. 8.2 Adaptation marginal

Les amalgames n'adhérent pas aux tissus dentdifasable mouillabilité de
I'alliage lors de son insertion en phase plastiqaeasionne I'existence d'un
hiatus compris entre 5 et 15 [20].Cet hiatus esgssivement comblé par les
produits de corrosion qui diffusent d'ailleurs sofssme d’une coloration
grisatre disgracieuse au niveau des tissus demmal est clair que les mesures
de pénétration de colorant révélent une absenéarnthéité, ce qui, dans le cas
de ces matériaux, ne semble pas nuire a la pééeest restaurations.
L'utilisation de produits de collage semble seyleur certains auteurs[21] en
mesure d’améliorer la qualité du joint. La pére@ingst alors tributaire des
phénomenes de dégradation de ces joints colldsydanlyse en particulier.

3.3 .8.3.Stabilité dimensionnelle

Le coefficient de dilatation thermique des amalgauest voisin de 25-10-6/°C,
valeur relativement élevée qu’il convient de rappora celles des tissus
dentaires (émail: 11,4-10-6/°C ; dentine:8,3- 1&H/Cette différence contribue
aux phénomenes de dégradation marginale assasigs@cessus de corrosion.
Les variations dimensionnelles pendant la réactibamalgamation sont
exposées par ailleurs; cependant, les amalgamesrnezdne présentent plus,
pour les granulométries fines proposées aujourd’hune expansion
significative. La norme ISO impose des variatiom®eahsionnelles comprises
entre - 0,15 et + 0,20 %.

La contamination par I'humidité, en particulierdatu contact avec la salive lors
de linsertion du matériau, peut augmenter I'exj@msle prise, en particulier
pour les formules contenant du zinc qui donnent ieune expansion retardée
survenant au bout de 8 jours.
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3.3. 8.4. Conductivité thermique et électrique

Le coefficient de conductivité thermique est de28,0-s-1-cm-2.

Cette valeur est sensiblement 25 fois supérieurella des tissus dentaires, ce
qui explique certaines sensibilités postopératoires

3.3.9. Propriétés esthétiques :

Au moment de l'insertion, 'amalgame a une teintsegacier différent de teinte

naturelle de la dent. Cette teinte s’assombrie @gdation et sulfuration de

surface. Elle devient noire et inesthétique. Cetberosion est accélérée si
I'amalgame vient en contact avec la salive avantathevement. Si le praticien
se donne la peine de polir 'amalgame et si leepatse donne la peine d’'une
bonne hygiene, I'obturation garde I'aspect de Eatgpoli [6].

4. Les différentes voies d’absorption du mercure desnaalgames dentaires
dans I'organisme.

La toxicité du mercure vient de son extréme vatatipuisqu’il peut étre
facilement respire, de sa relative solubilité ddeau et les graisses, ce qui
explique gu’il peut étre facilement transporte démgjanisme, et de sa capacité
a se lier avec d’autres molécules qu’il va modibardont il va transformer les
fonctions, comme par exemple l'acide nucléique ckdhiles du corps humain
[21].Le mercure des amalgames fait partie intégrast matériau aprés la
réaction d’amalgamation sous forme de compose &rgercure ou sous forme
de compose étain-mercure.

4.1.Les effets toxiques reconnus des amalgames dentaire

4. 2. Les effets dans la cavité buccale

La mise en place d’amalgame dentaire est parfdisr@ine d’'une réaction
inflammatoire au niveau pulpaire, de tatouagesadgdncive, de galvanisme
buccal, certaines formes de lichen plan ainsi qggesgnsations de brulure de la
bouche ou de la langue ont été attribués a la peésamalgame dans la Cavite
buccale.

. 4.3. L'inflammation pulpaire

Différentes expérimentations, in vitro, ont montgue les amalgames
fraichement préparés sont cytotoxiques. Cette ayicite diminue quand
I'amalgame vieillit.
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4.4. Les tatouages de la gencive

Figure 11:tatouage de la gencive

Source http://store.leddental.com/catalogsearch/result/indx/?g=VELscope
&order=name&dir=asc.

Des pigmentations localisées au niveau de la gene@u voisinage de
restaurations a I'amalgame ont été décrites dejmursombreuses années.

Ces pigmentations correspondent a des dépbts méealllies aune corrosion
galvanique des amalgames dentaires et des austainaions dentaires. Les
examens histopathologique des biopsies de ces ptgtins montrent la
présence de macrophages, de Iésions granulomatdibesmateuses et
inflammatoires [21].

4. 5. Le galvanisme buccal

Certains patients porteurs de restaurations naiialli, dont des amalgames, se
plaignent de courants électriques intra-buccaux, gbeit métallique, de
sensations de brulures de la bouche ou de la lamguparfois d’autres
symptémes, non spécifiques, buccaux ou a distance.

Les symptbmes buccaux peuvent étre attribués pliasomenes de corrosion
et a la dissolution des ions métalliques dans liaesd_e diagnostic peut étre
posé a partir d’observations cliniques, et dansaam@ine mesure, confirmé par
la mesure du courant électrique intra buccal.

4.6. Les réactions lichénoides buccales (RLB)

Les relations etiopathogeniques entre les RLB st denalgames ont été
beaucoup étudiées. Parmi ces lésions, le lichen placcal (LPB) est bien
caractérisé cliniquement et histologiguement. Loetes sont atrophiques, ces
|ésions sont généralement blanches ou rouges, lorapu’elles sont érosives,
ulcéreuses ou vésiculeuses, le centre de la Iésbfaune et sa périphérie est
rouge.
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Le LPB est une lésion de la mugueuse buccale &smalau voisinage proche
d’'une ou plusieurs obturations dentaires. Son d@paiment est souvent associé
a la présence d’une ou plusieurs obturations aalgame.

Les études bibliographiques montrent une corrélatotre le LPB et une
sensibilisation au mercure [16].

Des incertitudes subsistent sur I'étiologie deards RLB, mais 'amalgame
semble jouer un réle important dans le développecheihPB érosif.

La dépose des amalgames entraine, dans la majesdtéas, une amélioration ou
une disparition des signes cliniques. En présemrc®IdB, il est recommandé
cependant d’avantager la suppression des factewaux irritatifs (plaque
dentaire) et traumatiques (phénoméne de Kroebantal/envisager la dépose
des amalgames [16].

.4.8.Les effets dans I'organisme a distance

4.8. 1. Effets rénaux

De 50 a 90 % de la charge en mercure de I'organisamsite par le rein, sous
forme de mercure ionise (Hg2+). Il peut s’y combide fagon réversible a des
metallothioneines avant d’étre éliminé dans lesagi[21].

Une corrélation entre le mercure urinaire et le bi@mdamalgames est
retrouvée.

4.8. 2. Les effets neurotoxiques

Au cours des deux derniéres déecennies, de tres reoses publications ont
rapporté la survenue de troubles neuropsychiasigied’altération de |'état
général imputes aux amalgames dentaires.

Les manifestations les plus souvent rapportéesdamtéphalées, des myalgies,
des arthralgies, des sensations vertigineusesdiffesiltés mnésiques et de
concentration, une anxiété, des idées dépresdiceEsdroubles du sommeil. La
régression totale ou partielle de ces troublessaleréetrait des amalgames est
souvent présentée comme la preuve de la respansatel ces derniers alors
gu’elle peut ne traduire qu’un effet placebo [23].

Les quelques études controlées publiées [24] meungdnt pas de corrélation
entre les indicateurs de lI'exposition aux amalgamhestaires et au mercure
d'une part, les signes allegues, les fonctions itkgs ou les performances
scolaires d’autre part.

Le mercure des amalgames a été récemment suspé@&tie dn facteur
etiologique dans des maladies neuro-dégénératweparticulier de la maladie
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d’Alzheimer. Mais actuellement aucune étude n’aséa montrer un lien entre
le mercure des amalgames dentaire et ces pathslldgig

Aucune étude n’a pour l'instant mis en évidencelien de causalité entre le
mercure des amalgames dentaires et une quelcomguelqpie générale. Si la
toxicité du mercure est fondée, aucun effet génétavant de 'amalgame n’a
pas pu étre mis en évidence [16].

.5. Cahier des charges d’'un matériau d’obturation coromire
D’aprés Degrange (1990), le matériau idéal de westimn des pertes de
substances dentaires liées a la carie ou a deslpgits non carieuses n’existe
pas encore aujourd’hui.
Un tel matériau doit :
» restaurer les fonctions originelles de la dent {roason, phonation,
sourire)
» induire une réponse favorable de I'organe leses générer par ailleurs
d’autres troubles pour le patient;
» assurer un confort fonctionnel au patient, par seggion de la douleur et
de tout désordre consécutif a la perte de substance
Un tel matériau doit répondre a un cahier des dsargui regroupe
principalement des criteres d’ordre biologique naaissi d’ordre
chimique, physique et mécanique pour résistemadenmagement qu'il
pourrait subir dans un milieu buccal particuliératagressif [21].
Un matériau dentaire doit avant tout étre biocorbpat
Selon Exbrayat (1998), la biocompatibilité d’'un érédu est 'ensemble des
interrelations entre ce matériau et le milieu emwurant ,et leurs conséquences
biologiques locales ou générales, immédiates otérdés, réversibles ou
irréversibles .
Le matériau ne doit provoquer ni inflammation, ejet, ni réaction
immunogéne ou allergene et ne présenter aucurgtéogbur les tissus.
Les qualités recherchées sont :
» reésistances aux contraintes du milieu buccal meatibn du pH salivaire,
changement brusque de température, résistancemes imasticatoires ;
» effets biologiques doivent étre : soit le plus tegpossible, soit ayant une
rémanence positive bactéricide ;
» assurer une étanchéité qui évite toute récidiveali, atteinte pulpaire ou
sensibilité dentinaire ;
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» permettre la restauration d’'une morphologie irgti@vec des propriétés
mécaniques proches de celles de la dent et aisgurer les fonctions
originelles (mastication, phonation, sourire) ;

> esthétique;

» colt acceptable sur le plan de I'économie de léésan

La sélection d’'un matériau a visée thérapeutiquiepdendre en compte

chronologiquement:

» une évaluation de la pathologie et de son évoluiwaniosusceptibilité),des
habitudes alimentaires du patient, son degré dénget de sa motivation ;

» une appréciation des séquelles : volume de la derseibstance et résistance

des structures coronaires résiduelles, incidencnsante pulpaire ;

» une approche prévisionnelle des conditions desraioitds auxquelles sera

soumise la dent restaurée.

A ce titre, il convient de bien situer le problemies biomatériaux alternatifs

dans le strict cadre des indications de I'amalgaamgavoir celui du traitement

des lésions des dents postérieures (molaires mopaies) [21].

.5. 1.Choix et entretien de I'instrumentation :

L’instrumentation qui permet l'insertion du matéride méme que les fouloirs
doivent étre faciles a nettoyer pour éviter la eneée de résidus avant passage
en autoclave. La température atteinte durant cke e stérilisation aura pour
conséquence une libération importante de vapeunateure en provenance de
ces résidus.

A l'ouverture de l'autoclave, en fin de cycle dérdisation; ces vapeurs vont
dans I'ensemble de la piece.

.6. Quelques précautions simples peuvent éviter cettertamination :
L'utilisation de fouloirs lisses supprime tout nsx de voir des débris
d’amalgame adhérer aux instruments. Au contraes, fbuloirs striés sont a
rejeter car les poudres modernes, de fine granti@mdnt entrainer un
comblement progressif des stries par des résidumalgame ;sans possibilité
réelle de les nettoyer apres la décontaminatios gsmnettre des vapeurs de
mercure (chauffage en patrticulier).
D’une facon générale il importe d’éviter aux résidliamalgame de se fixer aux
instruments plutdt que davoir a les nettoyer. Onrvsillera plus
particulierement le bon fonctionnement des portalissnalgames en prenant
garde d’expulser l'alliage complétement avant dec@der a la décontamination
de l'instrument[16].
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.6.1.Séparateur d’'amalgame non gamma 2 :

Les séparateurs d’amalgame existent depuis pl@aites en Allemagne et leur
utilisation est aujourd’hui la regle dans la plupes pays Européens .En France
'arrété du 30 mars 1998 impose linstallation d’'s@parateur sur tous les
équipements neufs et fixes un délai de 3 ans pewr ihstallation sur les
équipements déja en service.

.6.2.Principe de fonctionnement :

Quelque soit le type de séparateur utilisé le ggende fonctionnement est basé
sur la forte densité du mercure par rapport a I'das systemes basé sur la
sédimentation sont moins codteux et tres fiabls guiils ne comportent pas de
moteur .Selon le systeme d’aspiration déja install&elon la disposition des
conduits d’évacuation, il n'est pas toujours pdssild’installer ce type
d'appareil. Les séparateurs fonctionnent par degation pallient ces
inconvénients en ajoutant une efficacité supérieure

L’effet de centrifugation est obtenu par l'intermedce d’'un moteur qui anime
une turbine. Les débris d’amalgame sont ainsi dawint séparé de l'eau
d’évacuation .L’installation d’aspiration chirurgie doit dans tos les cas ;étre
vérifié avants l'installation de ces dispositifs.

.6.3. Efficacité:

Quelque soit le type de séparateur, la valeur dé €8s déchets retenus est
atteinte ; cependant le systeme fonctionnant patriiggation permettent
d’obtenir des valeurs proches de 98%.

Dans tous les cas, une sécurité coupe le fonctinenedu systeme d’aspiration
lorsque le container qui recueille les déchetplesh.

.6.4.Traitement des déchets :

L’arrété du 30 mars 1998 comporte une part d’oliligapour les chirurgiens-
dentistes stomatologistes de s’équiper d'un séparaiamalgame mais aussi de
gérer les déchets ainsi récupérés .Le texte dé&tiéaprévoit la mise en place de
3 imprimeés spécifiques :un bordereau de prise angeh,un bordereau de suivi
un bordereau d’envoi, ce dernier n’étant nécessgiecsi le praticien se charge
lui-méme de la transmission des déchets d’amalgameprestataire .Ses
bordereaux doivent étre considérés pendant unedeéde 3 ans a disposition de
I'ordre national des chirurgiens-dentistes et aggises de I'Etat [3].

6.5. Avis relatif a 'amalgame dentaire adopté pate conseil supérieur

d’hygiéne publigue de France en sa séance du 19 ni#io8 :
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\

Les amalgames dentaires a base de mercure et mfaogastituent des
matériaux d’obturations utilisées pour le traitetnges Iésions carieuses depuis
plus de 150 ans. Il s’agit de dispositif médicahtkefficacité thérapeutique (et,
en particulier, I'action bactéricide) est démontd@ms certaines indications ces
matériaux sont actuellement irremplacables.

Les amalgames ont fait I'objet de nombreux travaoiamment pour évaluer
leurs toxicités car ils sont accusés périodiquend&gtre a l'origine de divers
troubles.

Les amalgames dentaires libérent, en effet deefiglantités de mercure qui
sont absorbées. La dose quotidienne absorbéeresatgment inférieure a .
D’une maniére générale, I'apport de mercure liéaendlgame en bouche est
insuffisant pour produire des pathologies dose-ddpetes.

La seule pathologie trés probablement liée aux gana¢s dentaires est

la survenue de rares réactions locales lichénosdbes/ent associée a

une sensibilisation au mercure. Toutefois, ceshsspeuvent également

étre observées avec d’autres types de matériaux.

Certains effets toxiques systémiques ont été obseivdépendamment de la
dose, apres exposition professionnelle au mercafest le cas en particulier,
des atteintes rénales glomérulaires de mécanismematoxique. De ce fait on
ne peut exclure qu’ils puissent étre observés dweszporteurs d’amalgames,
mais de tels cas n'ont pas été rapportés dansdature scientifique.

Par ailleurs, du fait des quantités de mercure pudées dans les cabinets
dentaires, des recommandations pour les profess®enx-mémes doivent étre
rappelées.

De plus, des dispositions réglementaires vienn&&ttedprises en France pour
limiter les rejets de mercure dans I'environnement.

Les biomatériaux de substitution restent actueltenmmus complexe et plus
colteux a mettre en ceuvre avec une longévité nmiedune biocompatibilité
gui n'est pas supérieure a celle de 'amalgame.

Cependant, dans ce domaine, les progres technokmjigont tres rapides
(amélioration des caractéristigues mécaniques hdiamce, de durabilité et de
biocompatibilité).

Le conseil recommande pour le patient :

Etant donné I'évaluation du rapport bénéfice/riscpadisée a partir
des données disponibles, I'interdiction des obinmata base d’amalgame ne se
justifie guére, pas plus que leur retrait systémguezti

Jean Pierre DEMBELE

37




Les reconstitutions coronaires postérieures erdgamee non gamma 2 au cabinet 12 du centre hospitaversitaire -
d'odontostomatologie de Bamako : 246 cas

Il importe cependant de rappeler un certain norderprécautions d’emploi :

> les amalgames de nouvelle génération (dits : nonnga 2) qui ont des
performances et une longévité supérieure a cells dmalgames
traditionnels et qui releguent moins d’ions métmlés, doivent étre
utilisés au lieu des amalgames traditionnels (dgamma 2). lls doivent
de plus étre utilisés sous un conditionnement pauwdas pré dosées ;

» . en cas de forte prévalence carieuse et de léstenslues chez I'enfant,
'adolescent et l'adulte jeune, I'amalgame restematériau le mieux
adapté. Dans les cas de petites lésions, les tpamiadhésives,
dépourvues de mercure et mettant en ceuvre des tBiomux dédiés a
cette technique, trouvent leur indication;

» des lésions lichénoides observées, parfois, aunagis d'un amalgame
peuvent témoigner d’'une intolérance au mercure.

Cette intolérance, correctement documentée, jaséifdépose de I'obturation ;

» il ne faut pas placer les amalgames dentaires asinage d’autres
restaurations métalliques, afin d’éviter tout ris@le corrosion ;

» le fraisage et le polissage de 'amalgame entrainae volatilisation du
mercure, doivent toujours étre réalisés sous difeement, aspiration et
champ opératoire ;

» la pose et la dépose d’'amalgame augmentant semsibt la libération de
mercure, il est prudent de les éviter pendantdaggsse et I'allaitement ;

» la mastication de gomme a macher augment traresient la libération
de mercure par les amalgames ; leur consommatémuédnte doit étre
évitée par les porteurs de nombreux amalgames ;

[.3.8. Le conseil recommande pour les professionnels :
Afin de limiter au maximum la concentration de megecdans I'atmosphere des
cabinets dentaires, il faut :

> informer les professionnels et leurs employésadeicité du mercure et
de la nécessité de respecter les regles d’hygidaebenne pratique ;

» utiliser les nouveaux amalgames (dit non gammar2)capsules pré
dosées, afin de limiter tout risque de contamimatibes capsules
d’amalgames doivent étre stockées dans un endagtdt ventilé ;

» travailler dans les locaux ventilés ; le cabingit étre aéré plusieurs fois
dans la journée. S’il y a un dispositif de climatisn avec filtrage d’air, il
faut respecter les consignes du fabricant pourtrédien régulier des
filtres ;
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» proscrire tapis, moquettes, rideaux et tissus wmuradont la
décontamination est impossible
» condenser 'amalgame par les moyens classiquéo(fpat ne pas utiliser
de condensateur a ultrasons afin d’éviter la foionad’aérosols.
Il est vivement conseillé aux professionnels degujger rapidement d’'un
séparateur d’amalgame, l'arrété du 30 mars 1998tifré I'élimination des
déchets d'amalgames issus des cabinets dentairetante obligatoire la
récupération de I'ensemble des déchets d’amalgame uh délai de 3 ans.

6.6.Le Conseil recommande aux pouvoirs publics :

» bien que plusieurs études aient montré une dinanutie la prévalence
des caries, il est nécessaire de poursuivre eied$ifier une politique de
prévention de la carie dentaire. Les données siiprets font apparaitre
gue plus de 80% des lIésions carieuses peuvera\étées ;

» . comme pour toute démarche thérapeutique, ilagtatable d’apporter
une information claire et objective aux publicsaak professionnels sur
I'amalgame dentaire .A ce effet des documents natin devraient étre
réalisés et largement diffusés ;

> il convient de développer des études afin d’évaleieble éventuel de la
présence d’amalgames dans diverses pathologiess tglle certaines
formes de néphropathies glomérulaires et des ofectd’intolérance
locale .Des investigations sont a mener auprepmdsssions également ;

» des stratégies d’'innovation, de développementétadiiation

des biomatériaux de substitution devraient étrdesmues conjointement avec
I'industrie et les organismes de recherche scign#f;

» . il est nécessaire d’étudier l'opportunité de setim les matériaux
d’obturation a un régime d’autorisation préalabldear mise sur le
marcheé .

De méme, il convient de mettre en place une trét@biontinue de ces
matériaux jusqu’au patient, dans le cadre du systgrmatériovigilance.

6.7.Regles de bon usage :

» L’amalgame reste le matériau le mieux adapté pouedtauration
des dents permanentes postérieures en cas degméwalarieuse €levée et de
lésions multiples et étendues, notamment chezdrgnfadolescent et I'adulte
jeune .En cas de petites lésions, les techniguassagks, mettant en ceuvre des
polyméres dédiés a cette technique, constituenali@mative ;
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» Il faut éviter de placer des amalgames dentairesvasinage direct
d’autres restaurations métalliques afin de ne pagnanter le risque de
corrosion .En particulier, il faut proscrire la misn place d’amalgames
au contact direct d’éléments en alliages de métaégieux ou d’ancrage
en laiton doré ;

» la pose, et plus encore, la dépose des amalgargesate sensiblement
la libération de mercure. Par précaution ces atmegent étre évités, sauf
indication particuliére, chez la femme enceinte, raison d'une plus
grande sensibilité du feetus, ou allaitante. Chean&e portante des
amalgames, l'allaitement maternel n’est pas cantligué ;

> le retrait systématiqgue des amalgames dans lalgt@pugénérale ne se
justifie pas. La présence de lésion lichénoideslisé au contact direct
d’amalgame peut justifier la déposé d’obturationgbeurs satisfaisante

» compte tenu de la libération des vapeurs de merguovoquée par
I'action de peroxydes sur les amalgames, il estsedlié d’effectuer
I'éclaircissement des dents postérieures présedéardile reconstitution ;

» les amalgames dentaires ne doivent pas étreéstilibez des patients
ayant des antécédents d’allergie au mercure avéiertifié par patch
tests ;

» chez les patients dont le rein est fragilisé par amécédent de
glomérulonéphrite, des amalgames dentaires sormirpaaution

contre indiqué ;

> les amalgames de types gamma 2 ayant disparu dthénaeuls sont
actuellement utilisés les amalgames non gamma 2 apii des
performances et une longévité supérieure a celles amalgames
d’ancienne génération et qui sont plus résistdatcarrosion. De plus, en
application de la décision du 14 Décembre 200Qivela l'interdiction
d'importation, de mise sur le marché et d'utilieati de certains
amalgames dentaires prise par le directeur géuerdlAFSSAPS, des
amalgames doivent étre utilisés sous un conditioeme en capsules pré
dosées ;

» la condensation de l'amalgame doit étre effectpée les moyens
classiques (fouloir) sans utiliser de condensaultrason enfin d’éviter la
formation d’aérosols. Si le fraisage et le repalgs de I'amalgame sont
pratiqués, ils doivent toujours étre réalisés sotigation, aspiration et
autant que possible avec un champ opératoire dérenée la digue ;
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» afin de limiter autant que possible la concerdratde mercure dans
I'atmosphére des cabinets dentaires, les regleggi@he et de bonne
pratique doivent étre respectées ;

> les personnes qui présentent des troubles qu’elitisnent liées a la
présence d’amalgames dentaire doivent consultercldwurgien-dentiste
et/ou leur médecin traitant. Ces derniers sontésva les orienter vers les
consultations multidisciplinaires spécialisées neisglace par TAFSSPS.
Ces consultations permettront a '’Agence de reliueiés informations
standardisées qui feront un objet d’évaluationquitgue ;

» par alilleurs il est recommandé au chirurgien-gémtde noter dans le
dossier des patients la marque et le numéro dgeliamalgames mis en
place et de tenir ces références a disposition mhitents qui le
demandent;

» d’une facon générale, dans le cadre du systentclaration d’incident
de matériau vigilance, il est rappelé au chirurglentiste qui ont
I'obligation Iégale de signaler a 'AFSSPS toutevemue d’un incident
ou risque d’incident grave lors de l'utilisatiorud’ dispositif médical
[10];

» bien que plusieurs études aient montré une dingnutie la prévalence
des caries chez I'enfant et I'adolescent, 80% égssns carieuses peuvent
étes évitées chez cette population. Il est donessaire de poursuivre et
d’intensifier une politique de prévention et deitement précoce de la
carie dentaire. Par ailleurs, le taux de carie amgenpour les personnes
agées qui présentent des caries du collet, déficl traiter par les
amalgames. Une politigue de prévention doit étraledgent mise en
ceuvre chez les personnes agées. L’amalgame dergairedonc
actuellement de moins en moins utilisé en raisotaddéiminution de la
prévalence des caries chez I'enfant et I'adolescdmtchangement de
profil des indications chez les personnes agées amsi en raison de
développement des matériaux alternatifs plus eqthed a base de

polymeéres ;

» des stratégies d’innovation, de développement ’'évatliation des
matériaux alternatifs a 'amalgame doivent étretesawes conjointement
par I'industrie et les obligations de recherchemsitfique. Le groupe de
travail souligne la nécessité d’'une évaluationdgajue rigoureuse de ces
matériaux alternatifs a 'amalgame et a la miselawse d’étude clinique
du rapport bénéfice/ risque de ces matériaux atiemmge [16 ; 17].
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6.8. Avantages du type non gamma 2 par rappostpigamma 2
L’amalgame de type non gamma 2 a une performarérisure par rapport au
type gamma 2
L’amalgame de type non gamma 2 a une longévitérmupé par rapport au
type non gamma 2.

Le type non gamma 2 est beaucoup plus résistaatcriosion que le type
gamma 2

Le non gamma 2 a un conditionnement meilleur castilen capsule pré dosé
Le type non gamma 2 est beaucoup plus facile apubariet cette

manipulation est hygiénique.

6.9. Alternatives a 'amalgame non gamma 2 :

Le matériau idéal n’existe pas encore aujourd’lhsi Eamalgame non gamma 2
était retiré du marché, par quoi pourrait-on rermopt?

Un biomatériau d’obturation doit résister a tolésscontraintes du milieu
buccal, les plus agressives soient-elles, en Eaitis neutre possible
biologiqguement[17].

6.10. Utilisation de I'amalgame non gamma 2 dans faeonde :

L’'amalgame non gamma est utilisé dans tous les gaymonde. Seuls quatre
états de I'Union Européenne ont pris des dispastiimitant leur usage:
Allemagne, Autriche; Danemark, et la Suede. En éegarl'utilisation des
amalgames a des fins de soins dentaire ne faijetol ce jour, d’aucune
interdiction formelle.

Selon 'OMS son utilisation est de 50% dans lesspagiustrialisés ;il y a

20 ans il était de 75% [6].
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L'utilisation de 'amalgame non gamma 2 est trégéaent repandue en
Afrique.

6.11. Avantages et inconvénients de lI'amalgame ngamma 2 par rapport
aux autres matériaux d'obturation coronaire

Paradoxalement, si I'amalgame dentaire apparaibrenaujourd’hui encore

indispensable, son remplacement, au moins dangalgs occidentaux, semble

irrémédiable a relativement court terme pour plusigaisons[21]. En effet la

dentisterie restauratrice a évolué plus rapideraeptus profondément pendant

les 10 dernieres années écoulées qu’au cours dustte précédent.

Ce changement profond tient en premier lieu &8esau développement et a la
diffusion sur le marché dentaire, de nouvelles netiigies et de nouveaux
matériaux [21].

L'essor technologiqgue n’est pas l'unique changemest la dentisterie
aujourd’hui. La politique de prévention de la carienée en France depuis plus
de 30 ans, porte actuellement ses fruits. L’évofutle I'indice CAO en France
est la preuve de l'efficacité de la démarche. [Bs@hs carieuses de plus faible
volume sont traitées plus précocement et changentritéres décisionnels dans
I'approche thérapeutique qui devient plus consepgtplus économe en tissus
dentaires. De plus, la demande des patients anggateévoluée, le patient
n'attend plus uniguement la restitution d'une neton perturbée et la
suppression de la douleur. L'esthétique du souiren role prédominant et
prime souvent actuellement sur la demande fonctibai21].

Cahier des charges d’'un matériau d’obturation are d’aprés Degrange[21],
le matériau idéal de restauration des pertes dstautes dentaires liées a la
carie ou a des pathologies non carieuses n’exast@pcore aujourd’hui.

Un tel matériau doit :

» restaurer les fonctions originelles de la dent (mason, phonation,
sourire) [16] ;

» induire une réponse favorable de lI'organe lésés ggmérer par ailleurs
d’autres troubles pour le patient ;

» assurer un confort fonctionnel au patient, par seggion de la douleur et
de tout désordre consécutif a la perte de substance
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Un tel matériau doit répondre a un cahier de clsargei regroupe
principalement des criteres d’ordre biologique maissi d’ordre chimique,
physique et mécanique pour résister a 'endommagentgl’il pourrait subir
dans un milieu buccal particulierement agressif.[24 matériau dentaire doit
avant tout étre biocompatible. Selon Exbrayat (3J988biocompatibilité d’'un
matériau est« I'ensemble des interrelations entematériau et le milieu
environnant, et leurs conséquences biologiquesdecal générales, immeédiates
ou différées, réversibles ou irréversibles ». Liza®n d’'un matériau a visée
thérapeutique doit prendre en compte chronologigumem

» une évaluation de la pathologie et de son évoluti@mniosusceptibilité),
des habitudes alimentaires du patient, son degnggine et de sa
motivation;

» une appréciation des séquelles : volume de la pdtesubstance et
résistance des structures coronaires résiduelhesjeince sur la santé
pulpaire;

» une approche prévisionnelle des conditions desraiobtdés auxquelles
sera soumise la dent restaurée.

A ce titre, il convient de bien situer le problemhes biomatériaux alternatifs
dans le strict cadre des indications de I'amalgaansavoir celui du traitement
des lésions des dents postérieures (molaires meofaies) [24].

Les alternatives a I'amalgame non gamma 2 sontdsimes composites, les
ciments verres ionomeres, les compomeres, 'amagam gallium et les

céramiques.

6.12. Les résines composites
Les composites sont l'association d’'une matriceaoigue et de charges
minérales, organo-minérales ou organiques.

La matrice organique assure la cohésion du matékies charges minérales
traitées par des agents de couplages (silanes)l@odier chimiquement a la
matrice [24].
Les composites ne présentent pas de propriétésiadhéntrinseques, ils sont
donc associés a des systemes adhésifs.
Il existe actuellement plusieurs classes de corgmselon la nature des charges
gu’ils contiennent, la taille et le taux de cesrges.
La génération de composites qualifiées de midsadgs présente in vivo et
in vitro des performances similaires a celle denBiigame en termes de
résistance a 'endommagement[24].

Jean Pierre DEMBELE

44




Les reconstitutions coronaires postérieures erdgamee non gamma 2 au cabinet 12 du centre hospitaversitaire -
d'odontostomatologie de Bamako : 246 cas

6.13..Avantages du composite :

Le composite ne présente pas les risques de |'amglié au mercure:
esthétiqgue mimétisme quasi parfait entre la reastan et les dents adjacentes
grace aux nombreuses couleurs disponibles ;

» adaptés a la micro-dentisterie, ils permettentrésgrvation des tissus
dentaires (la mise de dépouille n’étant pas nésejsa

> propriétés mécaniques correctes, bonne résistarlaecampression et
taux d’'usure acceptable;

» faible solubilité ;

» bonne aptitude au polissage ;

6.14.Inconvénients des composites
» contraction du matériau (de I'ordre de 2 a 4%vanme) lors de la prise
qui engendre un hiatus potentiellement suffisanir pane percolation
bactérienne ;

» récidive carieuse plus fréguente qu’'avec un amatgam

» rémanence non bactéricide,

» les composants de la matrice (EGDMA ET TEGDMA) fasent la
prolifération de bactéries cariogénes a l'interfeastauration-dent;

» polymérisation incomplete des méthacrylates delteode 25% a 50%

» pouvoir allergisant di aux méthacrylates non polysés ;

> libération de radicaux libres ;

» mise en ceuvre opérateur-dépendant ;

» temps de mise en ceuvre plus long ;

» mise en ceuvre exigeant un milieu sec, le compo&st donc pas indiqué
pour des reconstitutions infra-gingivales et doitjours étre posé sous
digue;[16]

» contre indiqué chez le patient a risque carieuwiddel (RCI) élevé ;

» risque de nécroses sous composite qui passentgu@geoxicité pulpaire
résultant de la polymérisation incompléte ;

mangue de recul clinique sur une technique évauytiv

coefficient de dilation thermique différent desustures dentaires ;

colt éleve.

V V VY
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6.15..Indications :
Toutes reconstructions coronaires, quand il y dissuhment de surfaces
amélaires sauf si la limite cervicale est infragginale ; intolérance aux autres
matériaux.

6.15.1.Contre-indications :
» Patients poly-cariés ;
» limite cervicale infra gingivale ;
» mauvaise hygiene et motivation insuffisante ;
» délabrement trop important [18].

6.16.. Les ciments verres ionomeéres (CVI)
Les ciments verres-ionoméres sont apparus darenteses 1970 peu apreés la
commercialisation élargie des résines composit@s [2

Les verres-ionomeres ou polyalkénoates de verre®miés sont composés
d’'une poudre et d'un liquide a mélanger. La pougtsat un verre contenant du
sodium, du calcium, de I'alumine, du fluor et desilece. Le liquide est composé
d’acide polyacrylique et d’acide tartrique.

La réaction de prise observée est de type acide-das force d’attraction
initiale entre un tissu dur dentaire taillé et ument verre ionomeére récemment
mis en place découlera essentiellement de l'atbratite aux liaisons faibles de
I'nydrogene. |l existe des CVI auto- et/ou photdymnérisables qui existent en
capsules pré-dosées.

Depuis 1970, leurs propriétés mécaniques ont augmesurtout avec

I'incorporation de composés métalliques, commegdiatr pour les cermets,
cependant elles sont encore insuffisantes pouemié au remplacement de
I'amalgame [21].

6.16..1.Avantage des ciments verres-ionomeres :
» propriétés intrinseques d'adhésion a la dentine ;
» libération de fluor : effet prophylactique ;
» tolérance a I'humidité lors de la pose;
» technique de pose facile et rapide ;
» peu de risque de sensibilités postopératoires ;
» dilatométrie adaptée a celle des tissus dentaires.
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6.16.2.Inconvénients des ciments verres-ionomeres :
» propriétés mécaniques faibles ;
» propriétés optiques moins bonnes que celles depasitas[16].

6.16..3.Le CVI est utilisé principalement :

» en obturation provisoire ;

» en odontologie pédiatrique (les petites cavités lusates ou
occlusoproximales chez I'enfant) ;

» chez les patients souffrant d’hyposialie : irradi&ous traitement
antidépresseur et les personnes agées.

» pour les reconstitutions coronaires pré-prothésgge des dents pulpées
faiblement délabrées ;

» pour les reconstitutions pré-endodontiques poue misplace de la digue.

.6.17. Les compomeres
Les compomeres ont actuellement quasiment dispanmatché des matériaux
dentaires.

6.18.. L'amalgame au gallium

Les amalgames au gallium sont des matériaux gleegia l'insertion comme
les amalgames au mercure. L'idée de substitusekeure, dans la composition
de 'amalgame, par le gallium fut suggérée des [Z238

Le gallium est un métal avec une structure atomigueles caractéristiques
physico-chimiques semblables au mercure. Son pleiritision est de 29°C et |l

peut s'amalgamer avec les mémes autres métaur quer¢ure. Cependant, ces
alliages a base de gallium (certains ont été cowialesés) ne donnent pas
satisfaction sur le plan clinique :

» difficulté de manipulation en phase plastique carnsatériau est trés
collant ; il nécessite d’utiliser des instrumentsié&flon® [23]

» taux d’expansion au durcissement supérieur a dellinmalgame : risque
de fractures des parois résiduelles [16];

» travail exclusivement sous digue car une contananatsalivaire
augmente I'expansion de prise ;

» nécessité de sceller 'amalgame avec une résin@plydbe pour prévenir
des risques de fracture due a une expansion exegssipour prévenir de
sensibilités postopératoires|[21]

» fort potentiel de corrosion [22]
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» biocompatibilité plus qu’incertaine en raison dotgmtiel cytotoxique du
gallium ; Colt de fabrication 16 fois plus impoftaue I'amalgame au
mercure pour un remboursement identique par lessesidassurance
maladie [23].

Les essais des amalgames au gallium n'ont paoétduants. En effet, d’aprés
une étude de Navarro et coll. (1996), 'amalgamegallium est 4 fois plus
corrodable que I'amalgame. En 8 mois, toutes letauveations au gallium
montrent des changements de couleur et un aspesrtiece détérioré ce qui
peut entrainer la fracture des crétes marginalgs[22

6.19. Les céramiques

Les céramiques dentaires, feldspathiques ou o, esnployées uniquement
en technique indirecte. Une empreinte de la casi®naire est effectuée, la
restauration de la perte de substance est élabaréoratoire de prothese. La
piece prothétique est ensuite collée par le chieardgentiste[23].

Les céramiques sont constituées principalementydesx et sont uniqguement
employées en technique indirecte. Elles ont unedgranertie chimique qui
leurs conferent une excellente tolérance biologique

Leur essor actuel, malgré un cout élevé, est g exceptionnelles propriétés
optigues et au renforcement que leur procure lage22].

6.19.1.Avantages des céramiques :
> propriétés optiques excellentes; [17]
» bonne tolérance parodontale, état de surface peentir pour la plague
dentaire.

6.19.2 Inconvénients des céramiques :

> fragilité ;

» le colt incompatible avec une politique de santdigue ;

» scellées avec des résines composites, ce qui poseudeau le probléme
de tolérance biologique des polymeres contenus lEnadhésifs et le
probleme du collage ;

» cavité de dépouille délabrant.
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6.20.. Indications des inlays/ onlays céramiques

cavités occlusales ;

cavités occlusoproximales ;

cavités complexes avec ou sans recouvrement canpidi
allergie a un métal ;

restauration des dents antagonistes deja en céramiq
dents ou la préparation rétentive est difficile.

VVVYVYVY

6.20.1. Contre-indications

» patients non motives ou présentant une hygieneémate ou une
cariosusceptibilité élevée;

> patients présentant des para-fonctions (bruxisme)uoe occlusion
traumatogene ;

» cavités dont les limites sont sous-gingivales ;

» dents ayant comme antagonistes des restauratienduéts en résine ;
[16]

» patients chez lesquels on est dans lI'impossibdie réaliser un bon
contréle du champ opératoire, rendant le collageossible.

6.20.2.. Les inlays métalliques

Ce sont des restaurations métalliques couléessmeel(CFAO) réalisées par la
technique indirecte. Elles sont généralement coiofaeees en alliages précieux
a bas d'or, mais peuvent étre obtenus aussi ar pbafiiages non précieux
(bases Ti, Ni, Co) [21].

Les inlays métalliques en alliages a base d’orébdtlongtemps considérés par
les praticiens comme le mode de restauration dgafe en termes de qualité
et de longévité. ,

Toute les évaluations cliniques s’accordent comeaitre les inlays/onlays en or
comme les modes d’obturation les plus fiables.

Ses inconvénients sont le prix, incompatible avee adontologie sociale, et de
possibles réactions allergiques [24].

Jokstad et coll. (1994) ont établi la longévité destériaux de restauration en
mesurant leur médiane de vie. Pour les inlays da orédiane de vie serait de
20 ans, contre 12-14 ans pour les obturations anedg et 7-8 ans pour les
obturations composites.
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Ces données permettent de relativiser le cout inranétkeve des restaurations
métalliques coulées qui s’avérent donc, aujourddndore, comme la référence
en terme de longévité.

6.21..Tableau comparatif des caractéristiques des biomatux indiqués

pour I'obturation de cavités occlusales ou occlusopximales.
Il nous a semblé intéressant de présenter ci-aj@és tableaux permettant de
résumer les principaux avantages et inconvénieegsnoatériaux d’obturation
actuels.
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Tableau Ill: Comparaison des biomatériaux indiquespour I'obturation des
cavités occlusales ou occlusoproximales (Megly 2007

source: http://www.afblum.be/bioafb/matériau/dentshtm:

Mise en Reconstituti | Esthétique | Cout pour le | Longévité
ceuvre et on praticien et
temps de du point de cout pour le
mise en contact patient
ceuvre
Amalgame non Simple et Assez facile | Mauvaise Faible /Faible Bonne
gamma 2 Rapide
Composites Délicat et | Difficile Bonne Moyen/Faible Correcte
long
CVi Simple et Difficile Moyenne Moyen/Faible Trés faible
rapide
Compomeres Délicat et | Difficile Bonne Moyen/Faible Faible
long
Amalgame au Délicat et Assez facile | Mauvaise Mauvaise Assez
gallium rapide bonne
Inlays Délicat et Tres facile excellente | Tres Tres
Céramiques | 2 séances important/tres | Bonne
important
Inlays Simple Tres facile Mauvaise important/ Bonne
métalliques 2 séances important

Tableau IV: Comparaison des biomatériaux indiqués pur I'obturation des
cavités occlusales ou occlusoproximales.

source: http://www.afblum.be/bioafb/matériau/dentshtm:

Economie tissulaire

Réalisation de la

morphologie

Occlusale
Amalgame non gamma 2 Mauvais Correcte
CVlI Bonne Moyenne
Composites Bonne Non
Compomeres Bonne Moyenne
Amalgame au gallium Mauvaise Moyenne
Inlays métalliques Moyenne Excellente
Inlays céramique Moyenne Excellente
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[ OBJECTIFS
1. Objectif général

Faire une étude épidémiologique de I'utilisatiod’@®algame non gamma

.2. Obijectifs spécifiques

» Déterminer la fréquence des patients en fonctes caractéristiques
sociodémographiques ayant bénéficié d'une obturatio'amalgame non
gamma 2.

» Déterminer les indications d'utilisation de I'an@aitge non gammaz2.

» Déterminer la fréquence des sites de carie lesqansernés par l'obturation
a 'amalgame non gamma 2.

» Déterminer la fréquence des stades de carie les pancernés par
I'obturation a I'amalgame non gamma 2.
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[ll. METHODOLOGIE

1. Cadre et lieu d’étude

Notre étude a pour cadre le Centre Hospitalier-ersivaire
d’Odontostomatologie (CHUOS) de Bamako au Mali darservice
d’odontologie conservatrice et restauratrice aunetlmuméro 12.

Le CHUOQOS est situé dans la commune Il du distteeBamako au Quartier du
fleuve, en face de la primature ; Rue Raymond P@IRRE, Porte 857.

Le CHUOS est un centre hospitalier-universitaire écsglisé en
odontostomatologie et chirurgie maxillo-facialen@e de référence nationale, il
a officiellement ouvert ses portes le 10 févrieB@.9

Erigé en établissement public & caractére admaiS{EPA) par la loi n°92-
026/AN-RM du 05 octobre 1992, le CHUOS est devetabissement Public
Hospitalier (EPH) par la loi n°03-23/AN-RM du 14iljet 2003. Il doit assurer
les missions suivantes :

v’ Assurer le diagnostic, le traitement des maladdegblessés ;

v Prendre en charge les urgences et les cas référés ;

v  Assurer la formation initiale et la formation conte des
professionnels de la santé;

v Conduire des travaux de recherche dans le domadeca.

2. Types et périodes d’études
Nous avons réalisés une étude prospective deserghtavril a aolt 2013.

3. Population d’étude
La population d’étude était composée de tout patieiter d'amalgame non
gamma 2 au cabinet 12 durant la période d'étude.

4. Collecte des données

Les données ont été recueillies sur une fiche diéteycongcue pour ['étude.
L'examen a été effectué au fauteuil dentaire art@dre du scialytique avec un
plateau clinique composé d'une sonde, d'une pegcellun miroir, d'un
excavateur, d'un fouloir et d'un brunissoir.

5. Echantillonnage
Notre échantillon était composé de 246 patients.
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6. Critéres d’inclusion

Tout patient ayant consulté au cabinet 12 du CHdA®8amako pour soins des
dents postérieures et ayant bénéficié d'un inaité & 'amalgame non gamma
2.

7. Critéres de non inclusion
Tout patient ayant consulté au cabinet 12 du CHd®8amako pour soins
dentaire autre que celui a I'amalgame non gamma 2.

8. Les variables

Les parameétres sociodémographiques sont I'agesexe, la résidence, la
profession, la situation matrimoniale.

Les parametres épidémiologiques sont les sitesade, des stades de carie, les
indications d'utilisation de lI'amalgame non gamma 2

8. Saisie et analyse des données

Les fiches d'enquéte ont été vérifiees et corrigéast la saisie des données. Le
logiciel SPSS version 18 a été utilisé pour laisatt I'analyse des données.
Excel a été utilisé pour la réalisation des grapbéget tableaux. Le test
statistigue KHI 2 a été utilisé pour voir la difé@ice entre les parametres. Le
seuil de signification a été fixé a p<0,05.

10. Considérations déontologiques et éthiques

La confidentialité des données des patients a rité pn compte. Un numeéro
d'identification a été attribué a chaque patientrpanonymat. Les données
collectées seront utilisées uniquement dans leecddr cette étude. Comme
bénéfice, les résultats pourront servir la commtande santé publique pour des
recherches scientifiques.
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IV. RESULTATS

.1. La description de la population d'étude

Figure 1: la distribution des patients en fonctiordu sexe (n=246)

Le sexe féminin a représenté 64% des cas, aveexdmatio de 1,77.
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Figure2: la distribution des patients en fonction @ la tranche d'age(n=246)

La tranche d'age de 20-40ans a représenté 68,70%adesuivie de celle de 10-
20 ans (11%).

L'age médian a été de 31 ans, la moyenne d'ag8dms et les extrémes de 10
et 73 ans.
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Figure 4:la distribution des patients en fonction @ la résidence(n=246)

Les patients de la Commune Il ont représenté @2%ocas suivis de ceux de la

Commune 1V(19,90%).
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Figure 5: la distribution des patients en fonctiorde I'ethnie (n=246)

L'ethnie Bamanan a représenté 29,30% des cas dmientes Peulhs (20,70%)
des cas.

Jean Pierre DEMBELE

57




Les reconstitutions coronaires postérieures erigamee non gamma 2 au cabinet 12 du centre haspitaversitaire -
d'odontostomatologie de Bamako : 246 cas

2. La description des sites, les stades et les cads obturés par amalgame
non gamma 2

Figure 6: la distribution des patients en fonctionde la localisation de
I'obturation a I'amalgame non gammaz2.

L'obturation occlusale a représenté 54,90% des cas.
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Tableau I:la distribution des patients en fonctionde la dent obturée (n=324)

Dents Effectif Fréquence (%)
14 11 3,4
15 15 4,6
16 25 7.7
17 12 3,7
18 2 0,6
24 7 2,2
25 19 5.9
26 24 7.4
27 7 2,2
28 2 0,6
34 1 0,3
35 7 2,2
36 55 17
37 36 11,1
38 15 4,6
44 1 0,3
45 6 1.8
46 35 10,8
47 37 11,4
48 7 2,2
Total 324 100

La 36 était la dent la plus obturée avec 17% desstavie de la 47 (11,40% des
cas).

Tableau IlI: la répartition des patients en fonctiom des dents obturées par
cadrans(n=324)

Cadrans Effectif Fréquence(%)
1 65 20,1

2 59 18,2

3 114 35,2

4 86 26,5

Total 324 100

Le cadran 3 a représenté plus de dents obtuBBeX)06 des cas).
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MANDIBULAIRE
62%

Figure 7: la distribution des patients en fonctiondes dents obturées par
I'arcade (n=324).
Les dents mandibulaires obturées ont représefted@? cas.

54,1
60

50

40
27,6

30
18,3

20

10

stade2 stade3 staded

Figure 8: la distribution des patients en fonctiordu stade d'obturation.
La Iésion cavitaire étendue dans le tiers dengnmiterne(stade3) a représenté
54,10% des cas.
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Tableau Il : la distribution du stade d'atteinte en fonction di sexe .

Stade Stade2 Stade3 Stade4
Sexe
Total
Masculin 15 44 30 89
Féminin 30 89 38 157
Total 45 133 68 246

Il n'existait pas de liaison statistiguement Bigative p>0,27. khi= 0.54 DDL=
2

Tableau IV: la distribution du stade en fonction di niveau

d'alphabétisation .

Total
Stade
Alphabétisation Stade 2 Stade 3 Stade 4
Non scolarisé 8 35 8 51
Niveau secondaire 14 47 22 83
Niveau supérieur 23 51 38 112
Total 45 133 68 246

p>0,10. KHI= 0,20 DDL=2
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Tableau V: la distribution des patients de la trantie d'age en fonction du
stade d'atteinte

Stade Stadel Stade3 Stade4 Total

Tranche d'age

(10-20) 5 15 7 27
(20-40) 27 94 48 169
(40-50) 9 9 7 25
(50 -60 et plus) 4 15 6 25
Total 45 133 68 246

p>0.42. KHI= 0.86 DDL=12

Tableau VI: la distribution de la tranche d'age enfonction du site d'atteinte

, atteinte Total
Site
Tranche d'age Occlusale Proximale

10-20 12 15 27
20-40 96 73 169
40-50 15 10 25
60 et plus 12 13 25
Total 135 111 246

p>0,43 . KHI=0,66 DDL=6
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Tableau VII: la distribution des sites obturés erfonction de la résidence

Site Obturation Total
Résidence Occlusale Proximale
Commune | 12 8 20
Commune Il 8 17 25
Commune llI 30 24 54
Commune IV 20 29 49
Commune V 17 12 29
Commune VI 23 14 37
Cercle de Kati 18 6 24
Autres 7 1 8
Total 135 111 246

p>0,24. KHI= 0,24 DDL=7

Tableau VIII: la distribution des sites obturés enfonction de I'ethnie

Site Obturation Total
Ethnie Occlusale Proximale

Bamanan 36 36 72
Malinké 20 11 31
Peulh 23 28 51
Sarakolé 19 11 30
Sonrhai 10 8 18
Dogon 7 6 13
Autres 20 11 31
Total 135 111 246

p>0,14, KHI= 0,14 DDL=7
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Tableau IX: la distribution du stade atteinte en bnction des résidences

ade Atteinte Total
Résidence——~__ stade2 Stade3 Stade 4
commune | 7 8 5 20
commune I 6 14 5 25
commune Il 7 33 14 54
commune IV 10 20 19 49
commune V 4 19 6 29
commune VI 5 24 8 37
Cercle de Kati 6 10 8 24
Autres 0 5 3 8
Total 45 133 68 246

KHI 2=0,13 DDL=7
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V. DISCUSSION ET COMMENTAIRES

Nous avons entrepris une étude prospective désergur les reconstitutions
coronaires postérieures en amalgame non gammadtared-Hospitalo-
universitaire d'odontostomatologie(CHUQOS) au nivda service d'odontologie
conservatrice et restauratrice(OCE) cabinet 12atadko Mali a propos de 246
patients.

Nous nous sommes rendu compte que 100% des ridgboiss coronaires
postérieures se font avec I'amalgame non gamnaa2ld cabinet 12 .

Notre échantillon était composé de 64% de femmes an sex-ratio de 1,77 .
L’age médian a été de 31 ans, avec des extréee$0 et 73ans, la tranche
d'age la plus représentée est celle de 20 - 40 Bass I'étude de CHACKA

KAMISSOKO en 2009 [6] le sexe féminin a représesi2,40% des cas

Par rapport a I'ethnie:

L'ethnie bamanan était la mieux représentée a26¢30% des cas dans le
district de Bamako. Ceci pourrait s'expliquer lgaconfiguration ethnique de la
région c'est a dire le cadre de I'étude situé Badsstrict de Bamako.

» Par rapport a la résidence

La majorité de nos patients résidaient dans la Camemlll du district de
Bamako (22%). Ceci pourrait s'expliquer par l'asii®Bkté géographique facile
car I'hopital est situé dans cette Commune.

» Par rapport au niveau d'alphabétisation

Les patients avec niveau d'alphabétisation du @upérétaient les plus
représentés avec 45,50% des cas, suivis de cenweau secondaire(38,80%
des cas). Dans l'étude de CHACKA KAMISSOKO [6] antéko et ABOU
KHALLIL a Dakar en1984 [18], les patients du nivesecondaire étaient les
plus représentés avec respectivement 32% et 40,66% pourrait s'expliquer
par le fait que les alphabétisés bénéficient dmedleure information sur la
carie dentaire et sa prévention.

» Par rapport au site d'obturation

Les caries occlusales ont été les plus représers¢éec 55% des cas, ceci
pourrait s’expliquer par la sensibilité carieuseclusale des dents postérieures.
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MOUHAMED SARR de DAKAR en 1993 [1] dans son étwdeait observe le
méme phénomeéne.

» Par rapport au stade d'atteint

Les lésions d'atteinte stade 3 ont été les gipesentées avec 51,40% des cas.
Dans I'étude de CHACKA KAMISSOKO [6] c'était audss obturations du
stade 3 qui étaient les plus représentées(49,20%).

» Par rapport aux dents obturées

La dent 36 a été la plus obturée (17%) des cass Détude de CHACKA
KAMISSOKO [6] la 36 a été obturée dans 23,23%abes

» Par rapport a l'arcade

L'arcade mandibulaire a été la plus obturée aalgame non gamma 2 avec
62% des cas.

Dans I'étude dAVO AKA MARIE CHANTAL a I'Universé de Cocody 1998
[17] le taux d'obturation de I' arcade mandibulair&té de 56%.

» Par rapport au co(t du traitement

La plus part des patients ayant consulté danse regtrvice ont trouvé le co(t
d'obturation a I'amalgame non gamma 2 assez alblerd

» Par rapport a I'esthétique

Les patients de notre série ont trouvé dans leénaat d'obturation de
I'amalgame non gamma 2 un aspect assez esthétauie, comme ceux de
I'étude de MOUHAMED SARR de DAKAR en 1993 [1].

» Par rapport a l'allergie
Aucun cas d'allergie n'a été signalé chez nosmati
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CONCLUSION

L'amalgame non gamma 2 reste toujours le matédaplds utilisé en OCE
surtout au niveau des dents postérieures a tréeverende, malgré l'interdiction
dans certains pays européens et asiatiques [Ahetrbtre service.

En odontologie conservatrice restauratrice et @adiique I'amalgame non
gamma 2 reste le matériau le mieux indiqué et las pltilisé dans les
restaurations des dents postérieures.

Dans les reconstitutions coronaires postérieura'existe pas de biomatériaux
alternatives a I'amalgame non gamma 2 et dansreedas cliniques.

Le codt du traitement est a la portée de la pojomlat I'utilisation I'amalgame
non gamma 2 dans I'OCE permet de diminuer le tagxaglulsions dentaires.

Nous allons conclure avec cette citation du pr&ess?IERRE COLON «le
recours au composite dans les cas de multi-cauatecacaries récidivistes peut

étre méme considéré comme une faute professiosnjdaiy.

L'amalgame non gamma 2 reste un matériau d'olaratituel et trés important
dans les reconstitutions coronaires postérieures.

Recommandations
Au terme de ce travail nous pouvons formuler lesmemandations suivantes

Aux autorités

v Mettre sur place une politique de prévention dealée dentaire .

v Développer des études afin d'évaluer le role éeéntie I'amalgame non
gamma 2 dans diverses pathologies et de réadimmsliérances.

v Mettre en place une stratégie nationale d'appmwsment des structures
de santé en produits dentaires notamment en amalgamgamma 2.

Aux personnels sanitaires

v Informer les professionnels et les employés déoxeité du mercure
et prodiguer des conseils sur les regles d'hygiestesle bonnes
pratiques.

v Respecter les indications d'utilisation de I'amalganon gamma 2.

v’ Sensibiliser les patients sur I'hygiéne bucco-denta
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v Equiper le cabinet de séparateurs d'amalgame nomga.
Aux populations

v' Eviter le recours tardif a la consultation dentaire
v Consulter le chirurgien-dentiste au moins tous dies mois, pour
prévenir les caries et controler les anciennesratituns.
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Prenom: Jean Pierre
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Titre: « Les reconstitutions coronaires postées en amalgame non gamma 2
au cabinet 12 du centre hospitalo-universitair®dahtostomatologie de
Bamako a propos de 246 cas.»

Année universitaire 2012-2013
Résumé

Notre travail a porté sur les reconstitutions carms postérieures en amalgame
non gamma 2, il s'agit d'une étude descriptiespective sur un échantillon de
246 patients.

Au cours de I'étude nous avons trouvé une présénci@ine 64% des cas , la
tranche d' age la plus représentée a été de 28n4068,7%,le niveau
d'alphabétisation du supérieur a été le plus seté avec 45,5% .

Les ethnies les plus représentées ont été les lammaret les peuhls avec
respectivement 29,3% et 20,4%.

La majorité de nos patients résidaient en commur{g2%) .

L'arcade mandibulaire a recu plus d'obturationsgmaalgame non gamma 2
avec 62%, et la dent 36 a été la plus représebéSereconstitutions coronaires
occlusales (sitel) ont été les plus représentée &88% .La lésion cavitaire
étendue du tiers dentinaire interne (stade3) daéfdus représentée 54%.

Nous n'avons pas décelé de cas d'allergie a 'ama&lghon gamma 2 aucours de
notre étude. L'amalgame non gamma 2 reste le matéliobturation qui
s'adapte mieux dans les reconstitutions corongmsgrieures (les prémolaires
et molaires) que les autres matériaux alternatimakyré les contreverses que
nous détaillerons au cours de I'étude.
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FICHE D'ENQUETE

Fiche d’enquéte

Situation matrimoniale : Célibataire [ ] Marié(e) [ ]

Partie Il :

Antécédents :Diabéte [ | HTA ] ulcéregastrique [_|
autres [ |
Consultation : 1% consultation dentaire [ Ancien pattiD

nouveau patient ]

Motif de consultation: Douleur|[ ] Fracture [ ] alimatisme

Controld |  Autre{ |
Diagnostic général :

Denture lactéale :
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Diagnostic thérapeutique

Numéro de la dent :

Type d’atteinte : carie [ ] Traumatisme[ | Fract |
autre[ ]

Si atteinte carieuse : Site d’atteinte [ ] stade d’atteinte [ ]

Type d’obturation : inlay [ ] onlay [ ] autres [

Matériau utilisé : Amalgame non gamma 2 ] composite [ ]

Partie Il :

Suivi 1 mois.  contrdle satisfaisant obturation chuf__]

échec traitement[ ]

Suivi 2 mois: contrble satisfaisant] | tusbtion chut{ |
échec traitement

Suivi 3 mois: contrble satisfaisant[ ] tushtion chutel |
échec traitement ]

Constat [ ]

Amalgame non gamma 2:

Dureté :  bonn{ ] mauvaise__|
Etanchéité : bonnd— mauvais{__|

Collage : bon  [] mauvais [ |

Autres
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d'odontostomatologie de Bamako : 246 cas

SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de nmeksciples, devant |'effigie
d’Hippocrate promet et je jure, au nom de I'étrpréme, d’étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité dans I'exercice dedalecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igenai jamais un salaire au
dessus de mon travail, je ne participerai a aueutage clandestin d’honoraires.
Admis dans les maisons, mes yeux ne verront paglicg’y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et monnétakervira pas a corrompre les
meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations derelde nation, de race,

de parti ou de classe sociale viennent s’interpeste mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humainealésnception.

Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes connaissances
médicales contre les lois de 'lhumanité.

Respectueux de mes maitres, je rendrai a leuratsrifiastruction que jai

recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je silgdéefa mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mag@®s si 'y manque.

Je le jure!

Jean Pierre DEMBELE
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