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Proposition d’amendement de l’Annexe A à la Convention 
de Minamata sur le mercure 

  Note du secrétariat 

1. Le 8 mai 2019, le secrétariat a reçu une communication d’un groupe de pays d’Afrique 
soumettant une proposition d’amendement à l’Annexe A de la Convention de Minamata sur le 
mercure. Les auteurs de cette proposition, à savoir le Botswana, le Gabon, la Guinée-Bissau, le Niger, 
le Sénégal et le Tchad, ont demandé que celle-ci soit examinée par la Conférence des Parties à sa 
troisième réunion. 

2. Le paragraphe 2 de l’article 26 de la Convention dispose que le texte de tout projet 
d’amendement est communiqué aux Parties par le secrétariat six mois au moins avant la réunion à 
laquelle il est présenté pour adoption et que le secrétariat communique également les projets 
d’amendement aux signataires de la Convention et, à titre d’information, au Dépositaire. 

3. En conséquence, le Secrétaire exécutif a fait parvenir aux Parties et aux signataires de la 
Convention, le 24 mai 2019, une lettre leur communiquant le texte de l’amendement proposé. La 
communication comprenait une annexe contenant des informations explicatives supplémentaires 
soumises par les auteurs de la proposition. La lettre a également été envoyée au Dépositaire, à titre 
d’information. 

4. Le projet d’amendement et les informations explicatives supplémentaires sont reproduits dans 
l’annexe à la présente note sans avoir été revus par les services d’édition. 

  Mesure que pourrait prendre la Conférence des Parties 

5. La Conférence des Parties souhaitera peut-être examiner la proposition d’amendement. 

  

                                                           
* UNEP/MC/COP.3/1. 
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Annexe 

Proposition du Botswana, du Gabon, de la Guinée-Bissau, du Niger, 
du Sénégal et du Tchad tendant à modifier l’Annexe A 
de la Convention de Minamata sur le mercure 

ANNEXE A  
Proposition tendant à faire passer les amalgames dentaires de la deuxième partie à la première partie 
de l’Annexe A, abrogeant ainsi la deuxième partie de cette Annexe. 

Le texte proposé se lit comme suit : 

Première partie : Produits soumis aux paragraphes 1 et 3 de l’article 4 

Produits contenant du mercure ajouté Date à compter de laquelle la production, 
l’importation ou l’exportation du produit 

n’est plus autorisée (date d’abandon 
définitif) 

Amalgames dentaires utilisés pour les dents de lait, les enfants de 
moins de 15 ans, les femmes enceintes et les femmes allaitantes. 

2021 

Amalgames dentaires, sauf si aucune solution de remplacement 
sans mercure n’est disponible. 

2024 
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Informations explicatives supplémentaires 

Le moment est venu de concrétiser l’idée d’une dentisterie sans mercure 

La période d’élimination progressive des amalgames, de 2013 à 2019, s’étant révélé un grand succès à l’échelle 
mondiale, il est temps de traiter ce produit contenant du mercure de la même façon que les autres et de fixer une date 
d’abandon définitif. La dentisterie du XXIe siècle est une dentisterie sans mercure ! Un abandon définitif est possible 
car, aussi bien dans les nations en développement que dans les nations développées, il existe de nombreux exemples 
d’arrêt réussi de l’utilisation des amalgames pour les enfants dans les programmes gouvernementaux, dans l’armée, 
dans les systèmes hospitaliers, dans les programmes publics, etc. La société civile est globalement favorable à un tel 
abandon, comme le prouvent les déclarations d’Abuja, de Dhaka, de Berlin, de Chicago et de Montevideo ainsi que la 
forte mobilisation des associations du secteur dentaire en Afrique et en Asie. 

Toutefois, l’élimination progressive reste une solution intermédiaire, en ce sens qu’elle n’est pas une solution à long 
terme. L’utilisation continue d’amalgames dans certaines nations laisserait subsister le risque que des ventes de ces 
derniers échappent aux services des douanes de nombreux pays, que du mercure dentaire soit vendu illicitement pour 
une utilisation dans les champs aurifères et que l’ignominie qui s’est produite lorsque l’Occident a mis fin aux ventes 
de peintures au plomb mais a continué à en expédier pendant toute une génération vers l’Afrique, l’Asie et l’Amérique 
latine se répète. Comme pour tous les autres principaux produits contenant du mercure, la solution dans ce domaine 
est de fixer une date d’abandon définitif. Les exemples de réussite indiquent clairement que la meilleure méthode 
consiste à procéder en deux étapes, à savoir mettre rapidement fin à l’utilisation d’amalgames chez les enfants avant 
de l’abandonner complètement à une date plus éloignée. 

Les Parties et d’autres pays se sont fortement attachés à réduire les amalgames 

Dans les évaluations initiales de la Convention de Minamata, de nombreuses Parties ont fortement mis l’accent sur les 
amalgames. Le Nigéria, l’économie la plus importante d’Afrique, considère la suppression de l’utilisation 
d’amalgames comme sa deuxième priorité parmi l’ensemble des activités de mise en œuvre de la Convention de 
Minamata. 

Les Parties et d’autres pays montrent la voie pour réduire à zéro l’utilisation des amalgames dans les programmes 
gouvernementaux, dans les hôpitaux, dans les services de l’armée et dans la dentisterie privée, allant même jusqu’à 
adopter des plans prévoyant la date de leur abandon définitif. De nombreux facteurs ont entraîné ces réductions dans 
l’utilisation des amalgames : des améliorations technologiques majeures au niveau des solutions de remplacement 
rendant ces dernières équivalentes ou supérieures aux amalgames d’un point de vue technologique, une forte 
augmentation du nombre de dentistes n’utilisant pas de mercure, une mise à jour des programmes des écoles de 
médecine dentaire et une plus grande sensibilisation des consommateurs ayant abouti à un refus par ces derniers de la 
présence de mercure dans leur bouche. 

Des conférences régionales organisées conjointement par le Programme des Nations Unies pour l’environnement 
(PNUE) et l’Alliance mondiale pour une dentisterie sans mercure ont été tenues en 2015 à Abidjan pour l’Afrique 
francophone, puis en 2016 à Bangkok pour l’Asie du Sud, du Sud-Est et de l’Est. Des conférences nationales de 
parties prenantes, auxquelles les associations du secteur dentaire ont participé pleinement et dont une liste non 
exhaustive est fournie ci-après, ont été tenues dans chaque région : en Amérique latine (Paraguay, Pérou), en Afrique 
de l’Ouest (Bénin, Côte d’Ivoire, Ghana, Nigéria, Sénégal, Togo), en Afrique centrale (Cameroun, Congo-
Brazzaville), en Afrique de l’Est (Tanzanie, Burundi, Kenya), dans les États arabes (Liban, Tunisie), en Asie du Sud 
(Bangladesh, Inde, Népal, Pakistan), en Asie de l’Est (Chine), en Asie du Sud-Est (Indonésie, Viet Nam) et dans les 
États insulaires (Madagascar, Maurice). 

La société civile a montré un véritable engouement. La société civile africaine a rédigé en 2014 la Déclaration 
d’Abuja pour une dentisterie sans mercure en Afrique, 40 organisations de la société civile l’ayant rapidement signée. 
Celle-ci a été suivie par le Déclaration de Dhaka pour une dentisterie sans mercure en Asie (2015). Ensuite, trois 
autres déclarations pour une dentisterie sans mercure ont été rédigées : la Déclaration de Berlin pour l’Union 
européenne (2017), la Déclaration de Chicago pour les États-Unis (2018) et la Déclaration de Montevideo pour 
l’Amérique latine (2018). Une relation de collaboration étroite entre les organisations non gouvernementales, les 
associations du secteur dentaire et les écoles de médecine dentaire s’est mise en place dans l’ensemble du monde en 
développement. Au Nigéria, les deux écoles de référence en matière de médecine dentaire, LUTH et LASUTH, 
montrent la voie à suivre. 



UNEP/MC/COP.3/21 

4 

Il existe de nombreux exemples de transition réussie vers une dentisterie sans mercure 

Un abandon définitif des amalgames est possible dans toutes les nations, tant dans la dentisterie privée que dans la 
dentisterie publique. En 2014, l’Indonésie a arrêté de rembourser les amalgames dans son programme de santé 
publique, basculant entièrement vers des composites et des ciments verres ionomères. Le Viet Nam a mis fin à 
l’utilisation d’amalgames pour les enfants en avril 2019 et est en train de rédiger sa feuille de route afin de cesser 
d’utiliser des amalgames pour tout le monde à la date du 1er janvier 2021. Le Bangladesh ainsi que l’Inde ont mis fin à 
l’utilisation d’amalgames dans leurs forces armées et le Bénin dans son hôpital militaire. La Convention baptiste du 
Cameroun a mis fin à l’utilisation d’amalgames dans l’ensemble de son réseau d’hôpitaux et de cliniques depuis 
2007 ! Plusieurs hôpitaux pakistanais ont cessé d’utiliser des amalgames suite à des recherches ayant montré l’effet 
nocif des vapeurs sur les travailleurs du secteur dentaire. L’association du secteur dentaire népalais a annoncé cette 
année que l’utilisation des amalgames cesserait pour les enfants et ensuite pour tout le monde. L’association du 
secteur dentaire bangladais et l’organisation non gouvernementale « Environment and Social Develop Organisation » 
ont signé un mémorandum d’accord mettant fin, selon un calendrier strict, à l’utilisation d’amalgames pour les enfants 
en 2018 et ensuite pour tous. 

L’Union européenne, la troisième région la plus peuplée au monde, se trouve à la moitié d’un calendrier de trois ans : 
en 2018, l’utilisation des amalgames a cessé pour les enfants de moins de 15 ans ainsi que pour les femmes enceintes 
et allaitantes ; en 2019, chaque État membre soumet son plan pour poursuivre la réduction de l’utilisation des 
amalgames ; et, en 2020, la Commission européenne recommandera ou non l’abandon définitif des amalgames. 

Les facteurs déterminant les nations qui opèrent une transition vers une dentisterie sans mercure ne sont pas d’ordre 
économique, il s’agit d’une volonté nationale. 

L’abandon définitif des amalgames est nécessaire pour protéger la santé publique 

Premièrement, du mercure prétendument expédié pour des amalgames est détourné sans scrupule vers les champs 
aurifères pour une utilisation dans l’extraction à petite échelle. Un tel agissement est illégal, préjudiciable pour ces 
communautés et à l’encontre de l’esprit de la Convention de Minamata. Deuxièmement, comme pour tous les produits 
contenant du mercure, chaque pays se heurte à des limites quant à ce qu’il peut accomplir seul, en raison du 
contournement des contrôles des importations. Troisièmement, les amalgames ne peuvent pas être traités comme des 
déchets, étant donné que le mercure se trouve à l’intérieur du corps humain et ne peut pas être retiré et que les 
dépenses des installations de traitement des déchets sont bien plus élevées que les coûts associés à une transition vers 
une dentisterie sans mercure. 

La région africaine et ses 54 pays sont fiers d’avoir montré la voie à suivre pour traiter de la réduction de l’utilisation 
des amalgames dans la Convention, proposant le plan d’action. Un grand nombre de nations africaines ont atteint leurs 
objectifs grâce à des bonds technologiques et sont convaincues que la solution aux amalgames est de passer à une 
dentisterie sans mercure. Elles invitent les Parties et autres parties prenantes d’Asie, des Amériques, d’Europe et des 
États insulaires à les rejoindre pour appuyer cet amendement. 

Mettre d’abord fin aux amalgames pour les enfants! 

Il s’agit là de l’élément faisant consensus au sein du monde émergent : mettre d’abord fin aux amalgames pour les 
enfants. La Suède et la Norvège ont suivi cette voie vers un abandon définitif. L’État insulaire de Maurice a cessé 
d’utiliser des amalgames pour les enfants depuis des années, avant que l’Union européenne ne le fasse. Le Pakistan a 
mis fin à l’utilisation d’amalgames pour les enfants, les femmes enceintes et les femmes allaitantes dans trois quarts 
de ses provinces. Le Viet Nam a cessé d’utiliser des amalgames pour les enfants en 2019 et le Nigéria va faire de 
même à partir du 1er janvier 2020, suivant l’exemple de son État « modèle » pour une dentisterie sans mercure, l’État 
d’Edo, qui a mis fin à l’utilisation des amalgames pour les enfants depuis le 1er juillet 2018. 

L’amendement suit la voie de l’Union européenne et la priorité des nations du monde entier, en commençant par 
l’abandon définitif de l’utilisation des amalgames pour les enfants (et donc pour les femmes enceintes et les femmes 
allaitantes). Son texte reprend celui de la législation de l’Union européenne sur le mercure datant de 2017. Les enfants 
du monde entier étant tout aussi importants que ceux d’Europe, la fin de l’utilisation des amalgames pour les enfants 
est fixée dans un délai rapide. 

Le plan visant à mettre fin à l’utilisation des amalgames pour les enfants a été établi en 2018 à l’occasion de l’Atelier 
mondial organisé conjointement à Bangkok par le PNUE et l’Alliance mondiale pour une dentisterie sans mercure. Le 
rapport de l’atelier est intitulé Promoting Dental Amalgam Phase-Down Measures Under the Minamata Convention 
and Other Initiatives, For “Especially Women, Children and, Through Them, Future Generations” » (« Promouvoir 
des mesures visant à éliminer progressivement les amalgames dentaires dans le cadre de la Convention de Minamata 
et d’autres initiatives, en particulier pour “les femmes, les enfants et, par leur intermédiaire, les générations 
futures” »), https://mercuryfreedentistry.files.wordpress.com/2018/06/workshop-report.pdf. 
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Ce qu’il s’est passé avec les peintures au plomb ne doit plus jamais arriver 

Malheureusement, on continue d’entendre des voix selon lesquelles la fin de l’utilisation des amalgames en Europe est 
une bonne idée mais que les africains devraient continuer d’accepter cette neurotoxine dans leurs bouches, leurs lieux 
de travail et leur nourriture pendant encore une génération. Ces voix ignorent clairement les « bonds technologiques » 
pour lesquels l’Afrique est célèbre. Les gouvernements africains sont prêts pour une dentisterie sans mercure, tout 
comme leurs dentistes ainsi que leurs consommateurs et parents. Il en est de même pour l’Asie, pour l’Amérique 
latine et pour les petits États insulaires en développement. 

Il y a pratiquement deux générations, les nations développées ont cessé d’utiliser des peintures au plomb mais ont 
continué d’en vendre dans l’ensemble du monde en développement. L’épisode des peintures au plomb a été 
intolérable et ne doit jamais se répéter. L’utilisation d’amalgames doit cesser, selon un calendrier établi, dans le 
monde entier. 

Mettons fin à l’ère du mercure dans la dentisterie et entrons résolument dans l’ère de la dentisterie sans mercure ! 

Justification de l’amendement 

1. Les amalgames représentent une des utilisations les plus importantes de mercure dans les produits 

Le mercure est utilisé dans les amalgames dentaires, un matériau de restauration composé d’environ 50 % de 
mercurei. Entre 270 et 341 tonnes de mercure dentaire est utilisé chaque année dans le monde entier, représentant 
21 % de la consommation mondiale de mercureii. 

De nombreux produits qui consomment moins de mercure que les amalgames dentaires, notamment les lampes, 
les dispositifs électriques et les pilesiii, sont déjà inscrits dans la première partie de l’Annexe A. 

 

Les amalgames dentaires devraient être inscrits dans la première partie de l’Annexe A afin de mieux rendre compte de 
l’importante contribution des amalgames à la quantité de mercure qui peut pénétrer dans notre environnement. 

2. Les rejets et émissions d’amalgames font partie des plus difficiles à gérer 

Le mercure dentaire pénètre dans les trois principaux milieux environnementaux par de nombreuses voies. 
Par exemple, le mercure dentaire pollue : 

 L’AIR via la crémationiv, les émissions des cliniques dentairesv, l’incinération des déchets municipaux 
l’incinération des boues d’épurationvi 

 L’EAU via les rejets des cliniques dentairesvii, les écoulements des décharges et les déchets humainsviii 

 LA TERRE via les déchargesix, les inhumationsx et les boues d’épuration utilisées comme engraisxi. 
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Étant donné que le mercure des amalgames dentaires pénètre dans l’environnement par de nombreuses voies, il est 
impossible à contrôler et fait partie des plus difficiles à gérer. 

Il n’est pas possible de contrôler les rejets et les émissions de mercure dentaire, notamment pour les raisons 
suivantes : 

 De trop nombreuses voies : un séparateur d’amalgames (un dispositif destiné à capter le mercure des eaux usées 
des cliniques dentaires) n’est pas suffisant pour traiter l’ensemble des rejets de mercure tout au long du cycle de 
vie des amalgames, comme le montre le graphique ci-dessusxii. Par exemple, comme expliqué dans le rapport 
BIOIS de la Commission européenne, la mise en place d’un séparateur n’est pas suffisante pour traiter 
« l’ensemble des rejets de mercure tout au long du cycle de vie des amalgames dentaires (celui-ci ne traite pas les 
rejets de mercure provenant de la détérioration naturelle des plombages en amalgames dans les bouches des gens, 
de la crémation et de l’inhumation ainsi que des émissions résiduelles dans les stations urbaines d’épuration des 
eaux usées) »xiii. Les dentistes qui ne comprennent pas ceci sont susceptibles d’accroître leur utilisation 
d’amalgames car ils pensent de manière erronée que les séparateurs sont suffisants pour éviter toute la pollution 
par le mercure dentaire. 

 Manque d’infrastructures : de nombreux pays en développement ne disposent pas des infrastructures et des 
ressources nécessaires pour collecter, transporter et stocker les déchets de mercure provenant des amalgames. 

 Coûts élevés : il incombe aux gouvernements de payer les coûts élevés liés à l’adoption et l’application de 
réglementations ainsi qu’à la mise en place d’une maintenance appropriée, y compris le coût d’une sensibilisation 
et des inspections des cliniques dentaires. Par exemple, une étude de 2012 réalisée pour la Commission 
européenne a calculé que la mise en place de séparateurs et d’une maintenance appropriée prendrait, chaque 
année, environ 35 000 heures dans les 27 pays de l’Union européenne et 1 million d’euros par an en termes de 
coût de main d’œuvre pour les autorités publiquesxiv. 

En conséquence, la seule manière de traiter efficacement la pollution par le mercure dentaire est d’inscrire les 
amalgames dentaires dans la première partie de l’Annexe A. 

3. Des solutions de remplacement sans mercure supérieures sont disponibles, en particulier pour les enfants 

Des plombages dentaires sans mercure ont été mis au point et fait l’objet d’études depuis plus de cinquante ansxv. Ces 
plombages sans mercure offrent de nombreux avantages qui les rendent plus efficaces et plus abordables que les 
amalgames dentaires, notamment : 
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 Respect de l’environnement : les composites et les ciments verres ionomères ne contiennent pas de mercure et il 
n’existe pas de preuve de toxicité pour l’environnementxvi. Par ailleurs, comme l’observent le professeur suédois 
Hylander et al. (2006), les plombages en amalgames sont considérés comme économiques alors qu’ils sont de 
facto plus chers que la plupart, et probablement l’ensemble, des autres plombages lorsqu’on tient compte des 
coûts environnementauxxvii. Par conséquent, les États membres peuvent éviter des coûts importants pour 
l’environnement et la société en encourageant l’utilisation de plombages sans mercure. 

 Préservation de la structure de la dent : la dentisterie moderne reconnaît le principe d’une dentisterie mini-
invasive, qui consiste essentiellement à retirer la quantité la plus faible possible de tissu dentaire sain. 
Contrairement à ce principe, la nécessité d’ancrer mécaniquement l’amalgame dentaire dans la dent requiert de 
percer un trou approprié et de retirer une quantité de tissu dentaire sain souvent importante, entraînant, par 
conséquent, des réparations supplémentaires et plus coûteuses au fil du tempsxviii. L’Organisation mondiale de la 
Santé indique que les matériaux à base de résine adhésive [comme les composites] permettent une destruction de 
la dent moins importante et, en conséquence, une survie plus longue de la dent elle-même »xix. En plus de 
préserver la structure de la dent, grâce à leurs propriétés liantes, les composites peuvent renforcer et améliorer les 
propriétés biomécaniques de la dent restauréexx. Comme le Comité scientifique des risques sanitaires émergents et 
nouveaux (CSRSEN) de la Commission européenne l’a indiqué dans un rapport de 2015, les plombages dentaires 
sans mercure ont facilité un changement radical dans le concept de dentisterie restauratrice par l’introduction de 
techniques moins invasives et la conservation connexe d’une plus grande quantité de tissu dentaire lors du 
traitement des cariesxxi. Les États membres peuvent donc éviter à leurs citoyens les coûts supplémentaires 
associés à une structure dentaire affaiblie et aux pertes de dents en promouvant des plombages sans mercure. 

 Prévention des caries : les ciments verres ionomères rejettent du fluorure, qui peut aider à la prévention des 
cariesxxii. La mise en place de composites peut également s’accompagner de mesures préventives, notamment le 
scellement des puits et fissures dentaires adjacentsxxiii. Par conséquent, les plombages sans mercure conservent ou 
dépassent les propriétés préventives associées aux amalgames. 

 Réparations simplifiées : les matériaux de plombages composites permettent des réparations localisées tandis 
que les amalgames nécessitent un remplacement total du plombage. Opdam et al. ont trouvé que les composites 
étaient également généralement réparés avec davantage de réussite que les amalgames, expliquant que le taux 
d’échec annuel après 4 ans pour les réparations de restaurations au moyen d’amalgames était de 9,3 %, tandis 
que ce même taux s’élevait à 5,7 % pour les réparations de restaurations au moyen de compositesxxiv. En 
conséquence, les États membres peuvent réaliser des économies au niveau des réparations de plombages. 

 Plus accessibles : les ciments verres ionomères, bien que moins durables que les composites ou les amalgames, 
se sont avérés très utiles dans des situations cliniques où ils peuvent être plus accessibles (facilement placés dans 
des environnements plus humides) et moins coûteux que les amalgames (par exemple, pour le traitement des 
dents de lait des enfants)xxv. Selon le rapport BIOIS établi à l’intention de la Commission européenne, en Suède, 
le TRA [traitement restaurateur atraumatique, une technique utilisant du ciment verre ionomère] est utilisé dans 
les cliniques publiques et considéré comme le traitement à privilégier pour les dents de laitxxvi. (Comme l’indique 
le rapport, « s’agissant des jeunes enfants, la longévité de la restauration n’est pas un facteur pertinent dans la 
mesure où les dents de lait tomberont bien avant que la restauration ne se détériore »xxvii). L’Organisation 
panaméricaine de la santé explique également que les coûts associés à l’utilisation de l’approche PTRA 
[procédures pour le traitement restaurateur atraumatique] [utilisant du ciment verre ionomère] pour le 
traitement des caries dentaires, y compris le retraitement, représentent approximativement la moitié du coût des 
amalgames sans retraitement. L’approche PTRA [utilisant du ciment verre ionomère], en tant que modèle de 
meilleures pratiques, fournit un cadre pour mettre en œuvre des services de santé bucco-dentaire à grande 
échelle et peut réduire les inégalités en matière d’accès aux services de soins de santéxxviii. Par conséquent, les 
États membres peuvent réaliser des économies considérables en utilisant du ciment verre ionomère, selon qu’il 
conviendra. 

 Rapide à placer : selon un rapport de 2012 établi à l’intention de la Commission européenne, il a été démontré 
que le temps nécessaire pour réaliser une restauration sans mercure s’est considérablement réduit, les dentistes 
ayant acquis davantage d’expérience dans la manipulation de matériaux sans mercure, de sorte qu’il n’y ait 
actuellement plus (ou peu) de différence au niveau du temps nécessaire pour réaliser des restaurations sans 
mercure en comparaison avec les amalgamesxxix. Les composites de restauration optimisés peuvent à présent 
apporter un gain de temps encore plus important, même lorsqu’il s’agit de caries plus grosses (ces composites de 
placement en masse peuvent être placés et durcis jusqu’à 4 mm de profondeur et présentent une solidité et une 
faible usure pour une bonne durabilité)xxx. Ainsi, une fois que les dentistes sont correctement formés, en 
moyenne, il n’y a pas de coût de main d’œuvre supplémentaire associé au placement de plombages sans mercure. 
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 Longévité : comme expliqué dans le rapport BIOIS de 2012, compte tenu des résultats d’études récentes 
comparant la longévité de différents matériaux, il est considéré, dans la présente étude, que la longévité des 
plombages sans mercure n’est plus un facteur ayant un effet important sur la différence globale de coût entre les 
restaurations au moyen d’amalgames dentaires et celles au moyen de composites ou de ciments verres 
ionomèresxxxi. Une évaluation de 2015 réalisée par le Comité scientifique des risques sanitaires émergents et 
nouveaux (CSRSEN) de la Commission européenne a également confirmé qu’un traitement de restauration 
dentaire peut être correctement réalisé au moyen d’amalgames et d’autres types de matériaux de restauration. La 
longévité des restaurations réalisées à l’aide de matériaux de remplacement dans les dents postérieures s’est 
accrue grâce à l’amélioration continue de ces matériaux et la familiarisation des praticiens aux techniques de 
placement efficaces. Des études récentes réalisées aux Pays-Bas, en Suède et au Danemark ont démontré une très 
bonne efficacité clinique à long terme pour les restaurations postérieures à l’aide de résines composites 
présentant une longévité équivalente et supérieure à celle des amalgamesxxxii. En conséquence, les matériaux de 
plombage sans mercure comme les composites n’entraînent pas de coûts supplémentaires liés à la longévité du 
matériau. 

Étant donné que les plombages dentaires sans mercure sont déjà efficaces et abordables, un nombre croissant de pays 
ont déjà fait des progrès importants dans la suppression progressive ainsi que l’abandon définitif de l’utilisation 
d’amalgames dentaires, comme le montre le graphique ci-aprèsxxxiii. 

 

De nombreux autres pays ont déjà réussi à prendre des mesures importantes en vue d’une dentisterie sans mercure, 
notamment en cessant d’utiliser des amalgames pour les enfants. Pour ces raisons, le PNUE et l’Alliance mondiale 
ont organisé conjointement à Bangkok, les 14 et 15 mai 2018, un atelier ayant pour thème « Promouvoir des mesures 
visant à éliminer progressivement les amalgames dentaires dans le cadre de la Convention de Minamata et d’autres 
initiatives, en particulier pour “les femmes, les enfants et, par leur intermédiaire, les générations futures” ». Des 
experts provenant de 21 pays ont partagé leur vaste expérience concernant la suppression progressive de l’utilisation 
des amalgames, en particulier pour les enfants, dans de nombreux lieux de soins. Le rapport de l’atelier, une 
publication du PNUE, a rendu compte des progrès ci-après accomplis dans l’élimination des amalgames dentaires 
dans le monde entierxxxiv : 

 En Asie du Sud, les forces armées bangladaises et les forces armées indiennes ne fournissent que des 
plombages sans mercure à leurs soldats, marins et aviateurs ainsi qu’à leurs familles. 

 En Afrique centrale, la Convention baptiste du Cameroun a cessé d’utiliser des amalgames dans son 
important système hospitalier et dans ses cliniques dentaires implantés dans toute la nation depuis plus de dix 
ans. 
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 En Afrique de l’Ouest, le Conseil fédéral nigérian de protection des consommateurs distribue une brochure 
exhortant les parents et les consommateurs à envisager d’utiliser des plombages sans mercure pour eux-
mêmes et pour leurs enfants. 

 En Amérique du Sud, l’école uruguayenne de médecine dentaire a cessé d’enseigner la pose des amalgames 
et commencé à préparer l’ensemble de ses étudiants à la dentisterie moderne sans mercure. 

 Dans la grande Union européenne ainsi que dans la petite nation insulaire de Maurice, il a été mis fin à 
l’utilisation des amalgames pour les enfants. 

Il est temps d’arrêter de stocker du mercure dans les bouches des êtres humains, surtout celles des enfants! 

Nous atteindrons cet objectif en inscrivant les amalgames là où ils doivent l’être dans la Convention de Minamata, à 
savoir dans la section des produits devant être abandonnés définitivement : la première partie de l’Annexe A. 
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