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Ce théme a fait I'objet d’'une conférence présentée par Jean-Baptiste Guiard-Schmid au Comité national d’hygiéne et de santé bucco-
dentaires (section odontologie de '’AFAS).

Résumé :

Caractéristiques - Le piercing est une pratique de modification corporelle en forte progression depuis quelques années en
France. Le public intéressé s’est accru et diversifié. Pratiqué a I'aide d’une aiguille pleine ou d’un cathéter, il concerne des
localisations anatomiques tres variées, parmi lesquelles le nez, les oreilles et le nombril ont le plus de succeés. Les «bijoux»,
de formes tres variées, que posent les «perceurs» a leurs clients sont le plus souvent en acier chirurgical, en niobium ou
en titane. La cicatrisation par épithélialisation du piercing peut prendre jusqu’a plusieurs mois.

Le risque infectieux - Entre 10 et 20 % des piercing se compliquent d’une infection locale. Parmi les bactéries en cause, le
staphylocoque doré, le streptocoque du groupe A et le bacille pyocyanique sont les plus fréquemment trouvés. lls peuvent
donner lieu a des complications graves, mettant en jeu le pronostic vital, a partir de localisations trés banales (piercing
du lobule de l'oreille). La transmission d’agents viraux est également possible (hépatites B, C ou delta, VIH), et quelques
hépatites fulminantes fatales ont méme été décrites dans les suites immédiates d’un piercing.

Pour plus de sécurité - Alors qu'ils exercent encore souvent dans des conditions d’hygiene et de sécurité préoccupantes,
sans qu’aucun contréle sanitaire ne leur soit imposé, il émerge parmi les «perceurs» des professionnels soucieux de faire
évoluer leurs pratiques vers plus de sécurité pour leurs clients. La prévention du risque infectieux doit devenir une priorité
pour tous les perceurs. En s’inspirant des travaux réalisés a I'étranger sur le sujet (Etats-Unis, Canada), il convient d’aboutir
rapidement a des recommandations et a une réglementation des pratiques du piercing, car il s’agit en France d’un véritable
enjeu de santé publique. Cette démarche devra impérativement associer perceurs et professionnels de santé si I'on veut
que les nouvelles pratiques soient appliquées sur le terrain.

Le piercing, terminologie couramment usitée en
France pour désigner le terme anglais body piercing,
regroupe diverses pratiques de modification corporelle,
qui se caractérisent par une effraction de la barri¢re cuta-
née (le plus souvent a 1’aide d’aiguilles) avec mise en
place durable d’un objet (le plus souvent métallique)
extérieurement et partiellement visible.

Depuis quelques années, le piercing se développe en
France de facon considérable, sans que I’on dispose pour-
tant de chiffres fiables a son sujet. Les complications les
plus fréquentes du piercing regroupent les allergies (aux
métaux ou aux produits désinfectants) et les infections
locales, loco-régionales ou générales. Viennent ensuite
les hématomes traumatiques loco-régionaux, les délabre-
ments cutanéo-muqueux, les lésions nerveuses ainsi que
les fractures dentaires.

Alors que les conditions sont théoriquement réunies
pour faire des complications infectieuses du piercing un
véritable probleme de santé publique, aucune réglemen-
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tation n’est pour 1’instant mise en ceuvre dans un domaine
ou les «perceurs» approchent souvent, voire franchissent,
les limites d’un exercice illégal de la médecine et ou les
régles universelles d’hygiéne sont loin d’étre toujours res-
pectées.

Apres quelques considérations historiques et sociolo-
giques, une description technique du piercing sera pré-
sentée, issue d’une enquéte réalisée dans plusieurs éta-
blissements spécialisés de la région parisienne, dans les-
quels nous nous sommes attachés a étudier les locaux, le
matériel et les procédures utilisées par chacun des «per-
ceurs.

11 s’agissait avant tout de réaliser un travail purement
descriptif sur le piercing en France, dans le but d’enga-
ger ensuite une démarche de réflexion et d’évaluation des
pratiques, en collaboration avec les perceurs volontaires.

Une revue bibliographique générale des complications
infectieuses virales et bactériennes décrites a ce jour sera
ensuite détaillée. Les aspects réglementaires de ces pra-
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tiques seront finalement débattus, notamment au regard
des expériences étrangeres, assortis de quelques proposi-
tions pratiques susceptible de réduire rapidement les ris-
ques infectieux du piercing.

Historique et sociologie du piercing

A D’instar des scarifications, le piercing est une prati-
que tres largement répandue sur la planéte. De I’Egypte
ancienne a ’Empire Maya, de 1I’Afrique a 1’Océanie,
de nombreuses sociétés ont développé des pratiques tres
diverses de piercing, comme autant de marqueurs sociaux
ou de rites de passage.

Les Mayas se percaient la langue, les Dayak de
Bornéo et les Sadang des Célebes pratiquent encore le
piercing du gland. On perce levres, oreilles ou nez chez
les Indiens d’Amérique, dans de nombreuses sociétés
africaines et mélanésiennes ou chez les Aborigénes aus-
traliens [1].

Au-dela de sa valeur ornementale, le piercing répond
a la fonction d’identifiant culturel, traduisant 1’apparte-
nance d’un individu a une classe sociale ou a une ethnie.

Plus pres de nous, il a donné lieu par le passé a une
mode éphémere dans la société aristocratique anglaise
du XIXe siecle ou le piercing du mamelon passait pour
une marque d’élégance. Le prince consort Albert d’An-
gleterre, qui a curieusement légué son nom au piercing
pénien, n’en aurait en réalité jamais porté [1,2].

Le piercing des lobules auriculaires, de loin le plus
répandu, est, depuis plusieurs siecles, particulierement
prisé dans toute 1’Europe.

En Amérique du Nord puis en Europe, les pratiques
de piercing se sont techniquement diversifiées depuis une
vingtaine d’années et prennent maintenant une dimen-
sion nouvelle par le nombre croissant des personnes qui
y ont recours. Une forte démarche identitaire a initia-
lement marqué des pratiques relativement confidentiel-
les. Elles signifiaient I’appartenance a des cultures urbai-
nes réputées subversives (sub-cultures post-modernes),
comme dans le cas des punks ou des skinheads, ou affir-
maient des orientations sexuelles «alternatives», comme
dans le cas des homosexuels masculins ou des sado-
masochistes [3,4].

Le piercing attire aujourd’hui de nouvelles popula-
tions, plus variées mais aussi plus socialement «confor-
mes». Popularisé par le milieu gay des grandes villes,
prisé par les créateurs de la haute couture, dans la publi-
cité et les média, porté par les modes musicales du rock
alternatif, du gothique et de la techno, le piercing est
aujourd’hui devenu un véritable phénoméne de mode.
Les boutiques de piercing, qui se multiplient sans cesse,
sont maintenant fréquentées par une clientele de toutes
conditions, économiques, sociales, et de tout dge. C’est
sans doute la marque d’une acceptation sociale plus géné-
rale de ces pratiques dans nos sociétés occidentales, alors
que la dimension «identitaire» du piercing devient moins
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prégnante. Dans une enquéte réalisée aupres des lecteurs
de la revue Body Art (revue spécialisée sur piercing,
tatouage et autres pratiques de modifications corporelles
a visée esthétique), plus de 80 des interrogés déclaraient
n’étre «ni sado-masochistes, ni fétichistes, ni exhibition-
nistes, ni narcissiques» [3]. Les motivations annoncées
par les porteurs de piercing sont le plus fréquemment
liées a I’esthétique, la séduction ou a une démarche de
«maitrise de son propre corps» [3-5].

Au plan psychologique, il renvoie a des symboliques
complexes ou se mélent I’effraction parfois doulou-
reuse et violente de I’enveloppe corporelle, une modifi-
cation volontaire et permanente du corps, la séduction
(bijoux), voire la recherche du plaisir sexuel (piercing
génitaux) [5].

Localisations du piercing

Le piercing peut concerner de nombreux sites du
corps, avec encore une nette prédominance pour les lobu-
les des oreilles. Les lévres (notamment la 1évre inférieure,
appelée «labret»), les narines, I’hélix auriculaire, les arca-
des sourcilieres sont les plus fréquentes localisations sur
la face. Le nombril, la langue, les mamelons, la racine
du nez et les organes génitaux (scrotum, corps caver-
neux, gland, prépuce, chez 1’homme, clitoris, lévres,
vagin chez la femme) viennent ensuite par ordre de
fréquence. D’autres localisations sont possibles, tels le
septum nasal ou les espaces interdigitaux. En réalité,
pratiquement toutes les localisations ont été «explorées»
dans ce domaine.

Qui réalise les piercing ?

La dénomination de «perceur» pour qualifier les per-
sonnes qui réalisent ces manceuvres recouvre en fait
une grande hétérogénéité des statuts, des techniques, du
niveau de réflexion sur la sécurité des clients et enfin des
pratiques commerciales. Quelques-unes des nombreuses
boutiques de piercing qui se sont ouvertes en France sont
tenues par des perceurs qui ont individuellement déve-
loppé un savoir-faire technique et accumulé une expé-
rience remarquable, qui en font de véritables profession-
nels du piercing. Leurs connaissances en anatomie, en
physique et chimie des matériaux, en antisepsie ou en sté-
rilisation sont d’origine autodidacte. Certains s’inspirent
de I’expérience plus avancée en ce domaine de I’ Améri-
que du Nord, et sont reliés a des réseaux internationaux.
L’ Association of Professional Piercers (APP) américaine
est la plus importante organisation de perceurs existante
et organise un congrés annuel a Las Vegas, ou conver-
gent des centaines de professionnels du monde entier
[6, 7]. Plusieurs associations se sont récemment créées
en France pour regrouper les professionnels du piercing
(APERF, APPF).
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Certains perceurs réalisent également des tatouages,
des scarifications ou encore, plus exceptionnellement, des
implants sous-cutanés de corps étrangers ou du «bran-
ding» (marquage au fer rouge).

Depuis quelques mois, sont apparus sur le marché des
«coiffeurs-perceursy travaillant dans des salons de coiffu-
res et méme des «perceurs ambulantsy, qui transportent
leur matériel sur les marchés, dans les fétes (rave parties,
concentrations de «bikers») ou dans les boites de nuit,
exercent a leur domicile ou vont chez leurs clients.

Par ailleurs, on ne sait pas si les pratiques de piercing
sont aussi répandues dans les prisons frangaises que dans
celles d’Amérique du Nord. A I’instar du tatouage ou de
I’'usage de drogues par voie intraveineuse, le piercing est,
dans certains pays, considéré comme un véritable pro-
bleme de santé publique dans I’univers carcéral, et fait
I’objet de campagnes d’information auprés des popula-
tions concernées. Le risque serait particulierement élevé,
dans ce contexte particulier, de transmission des virus
VIH, des hépatites B (VHB) et C (VHC) [9, 10, 11].

Enfin, le piercing est parfois réalisé par la personne
elle-méme. La encore, la fréquence de 1’«auto-piercing»
est impossible a connaitre en 1’absence d’étude réalisée
a ce jour en France. L’incidence des complications infec-
tieuses en est inconnue ; mais les expériences étrangeres
suggerent que les accidents (toutes complications confon-
dues) seraient plus fréquents dans ce cas [12,13].

Le bijou

Les perceurs les plus expérimentés connaissent les
avantages et les inconvénients de chaque matériau, qu’ils
conseillent a leurs clients selon leurs gotits esthétiques, les
impératifs techniques du geste de piercing, mais aussi (en
principe) selon leurs antécédents allergiques. Les aciers
chirurgicaux (316LVM ou M25W), réputés hypoallergé-
niques, sont fiables, bon marché et donc tres utilisés. Cer-
tains alliages contiennent cependant une faible proportion
de nickel, suffisante pour déclencher une réaction allergi-
que locale. Le niobium (a 1’état pur, éventuellement ano-
disé) et le titane (Ti 6 AL 4 V ELI) sont les métaux les
plus prisés des perceurs en cas de terrain allergique par-
ticulier, pour leur légereté et leur résistance, mais ont un
cott plus élevé. Le «Blackline» et le «Zircon Gold» sont
composés de titane recouvert de minces couches d’un
autre métal (palladium, or...). L’argent n’est que trés peu
utilisé (allergies fréquentes), I’or souvent trop cher pour
les clients (déclenchant aussi parfois des réactions aller-
giques). Le nickel est un métal malléable et bon marché
qu’utilisent encore certains fabricants, mais il est le plus
grand pourvoyeur de réactions allergiques [14-19]. Une
directive européenne impose, a compter du 20 janvier
2001, I’interdiction des alliages contenant plus de 0,05 de
nickel pour les bijoux utilisés dans le piercing (Directive
94/277/CE).
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De nouveaux matériaux synthétiques (plastiques mous
comme le PTFE ou le Tygon, plastiques durs comme le
PMMA) sont de plus en plus prisés. Certains sont fluores-
cents en lumiere bleue. Le PTFE (Téflon) est également
a la mode pour ses propriétés de flexibilité et de solidité.
Ils sont plutdt utilisés apres cicatrisation du piercing, en
remplacement du bijou de pose.

Les bijoutiers, qui réalisent encore le plus grand
nombre de piercing (lobules des oreilles), utilisent des-
alliages de bas prix, qui contiennent souvent du nickel. Les
allergies occasionnées semblent plus fréquentes [14-19].

Le client choisit chez son perceur le modéle de maté-
riel qu’il souhaite porter : ce qu’on dénomme le «bijowy.
Il s’agit d’anneaux (complets ou «fers a chevaly), de
barres droites («barbell») ou courbes («bananesy), de spi-
rale ou de «stud» (pour le piercing du nez), fermés par
des clips ou vissés, avec ou sans ornement (boule, disque,
pierre précieuse, pointe ou autre objet sculpté). Une tres
grande variété d’objets est maintenant mise a la disposi-
tion de la clientéle et fait I’objet d’un nouveau et floris-
sant marché. On distingue habituellement le bijou dit «de
pose», implanté lors du piercing, des bijoux «fantaisie»
utilisables apres cicatrisation compléte du piercing.

Les caractéristiques techniques des différents modeles
de bijoux utilisés dans le piercing font 1’objet de débats
parmi les professionnels. L’origine des bijoux (Japon,
France, Etats-Unis) doit étre prise en compte, de méme
que les techniques de fagonnage (surface polie ou non) et
de filetage (interne ou externe). Du point de vue médical,
ces données sont a prendre en compte vu le nombre crois-
sant de personnes concernées et la fréquence des compli-
cations liées au piercing. Les professionnels de santé sont
en effet de plus en plus souvent confrontés a des situa-
tions médicales nécessitant la manipulation, voire I’abla-
tion, d’un bijou de piercing, mais savent rarement com-
ment faire. Comme les complications en question sur-
viennent souvent chez des patients eux-mémes peu expé-
rimentés en la matiére, il convient de former les per-
sonnels a la manipulation des piercing (clip ou vis), en
particulier dans les services d’urgence hospitaliers, afin
que I’ablation par section a la pince, potentiellement res-
ponsable de dégats tissulaires (les alliages habituels sont
trés coupants aprés cisaillement a la pince), soit pros-
crite.

Le bijou utilisé doit étre adapté (matériau, forme et
taille) au site prévu pour le piercing, aux caractéristiques
morphologiques du client. Des accidents peuvent surve-
nir aprés un piercing si ce choix n’est pas établi correc-
tement. Un bijou trop petit, comprimant les tissus au tra-
vers desquels il a été implanté, va géner le processus de
cicatrisation et entrainer plus fréquemment une infection
locale qu’un bijou plus grand. A titre d’exemple, pour
les piercing de langue, 1’cedéme lingual qui suit le geste
peut étre si important qu’il enserre et recouvre totale-
ment un bijou de taille trop petite, favorisant le dévelop-
pement d’une infection. Dans plusieurs cas, les compli-
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cations infectieuses favorisées par la souffrance tissulaire
locale se sont soldées par une intervention chirurgicale
pour extraire les corps étrangers et drainer 1’infection,
entrainant parfois des délabrements locaux considérables
et surtout définitifs [13].

Le bijou doit ainsi souvent étre choisi initialement de
taille plus grande que celle que souhaite le client. Apres
cicatrisation compleéte, il lui est bien sir possible de chan-
ger le bijou pour un modele plus «ajusté».

Comment se déroule un piercing ?

Les méthodes ou procédures utilisées par les perceurs
sont variables, trés personnalisées, bien qu’il existe cer-
taines recommandations sur le sujet, ¢laborées par des
perceurs (APP) ou par les autorités sanitaires canadiennes
[7, 8].

La préparation du site de piercing

La désinfection locale est tout d’abord réalisée a 1’aide
d’une solution antiseptique. Les antiseptiques utilisés sont
le polyvidone iodé, la chlorhexidine, I’alcool a 60°, ou les
ammoniums quaternaires. Certains de ces antiseptiques
ne sont pas adaptés aux risques infectieux du piercing
(I’alcool est inactif sur les virus VHB et VHC). L’interro-
gatoire du client sur ses antécédents allergiques (notam-
ment a I’iode) n’est pas systématique.

Les dispositifs de distribution des antiseptiques sont
souvent inadaptés, les temps d’application minimum des
antiseptiques sont rarement respectés, et une seconde
désinfection exceptionnellement réalisée avant le geste.
La préparation du site de piercing fait rarement appel a un
champ stérile, le port de gants stériles et d’un masque est
loin d’étre systématique. Les perceurs que nous avons pu
observer, bien que soucieux du risque infectieux et sin-
cerement animés par la volonté de le réduire, n’en font
pas moins de fréquentes fautes d’asepsie dans les procé-
dures au quotidien. Leur formation autodidacte permet le
plus souvent de I’expliquer. Il existe néanmoins des impé-
ratifs de colits qui entrainent certains d’entre eux a sim-
plifier ces procédures, au mépris des risques encourus par
leurs clients.

Avant (ou parfois apres) désinfection locale, un repé-
rage et un marquage du site a percer sont réalisés a 1’aide
d’instruments comme le pied a coulisse et le stylo mar-
queur a alcool. Certains réalisent le marquage en utilisant
du violet de gentiane.

Anesthésie

Peu de perceurs en France ont recours a une anes-
thésie locale, trés controversée. Dans certains pays euro-
péens cependant, I’anesthésie est plus largement prati-
quée (Allemagne, Angleterre). L’injection locale d’anes-
thésique du type xylocaine constitue un geste médical,
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qui fait courir des risques médico-légaux que les perceurs
redoutent en France (réactions allergiques du patient et
exercice illégal de la médecine du perceur).

L’usage du froid (bombes cryogéniques) ou de creme
anesthésique (Emla) est discuté, aux limites de la 1éga-
lité¢ (accessible seulement sur prescription médicale), et
pose, selon les professionnels, des problémes techniques :
durcissement de la peau avec Emla, brilures locales avec
I’anesthésie au froid. Plus symboliquement, pour certains
clients et perceurs, 1’anesthésie du piercing semble «en
contradiction» avec le sens profond de la démarche.

La technique proprement dite

Selon le site de piercing et la personne qui le prati-
que, différentes techniques sont utilisées. Le piercing du
lobule de I’oreille est, en France, aux mains des bijoutiers.
Ils utilisent des «pistolets» automatiques spéciaux dont le
mécanisme a ressort permet d’insérer un clou métallique
au travers du lobe, secondairement fixé en arri¢re par un
clip. Ce dispositif sera maintenu jusqu’a cicatrisation du
piercing, puis remplacé par un bijou. Alors que cette opé-
ration est considérée comme tres banale et ne fait 1’objet
d’aucun contrdle sanitaire particulier, le risque de com-
plication infectieuse est pourtant décrit depuis longtemps,
avec des infections bactériennes et virales secondaires
parfaitement documentées [13,14,20-34]. 1l est en effet
difficile de nettoyer et stériliser correctement ces disposi-
tifs. Certains perceurs utilisent pour le lobe de I’oreille de
petits appareils manuels a ressort qui posent a peu pres les
mémes problémes en termes de complications infectieu-
ses [21]. Le pistolet ou les appareils de piercing manuels
doivent, en principe, étre réservés au lobe de 1’oreille.
Quelques accidents sont survenus lors de leur utilisation
pour des piercing de cartilage (pavillon de ’oreille), car
la pression excessive délivrée par le pistolet est suscepti-
ble d’abimer les cartilages (éclatement en plusieurs frag-
ments), entrainant des problémes de cicatrisation et une
augmentation du risque infectieux [13].

Le traditionnel piercing au «bouchon de liege», uti-
lisant une simple aiguille (appliquée manuellement sur
le lobule avec le bouchon calant sa face postérieure), est
toujours d’actualité pour «l’usage domestique» du pier-
cing de loreille. Il donne également lieu a de fréquentes
complications infectieuses car les précautions d’hygiéne
nécessaires sont rarement prises de fagon satisfaisante.

Chez les professionnels qui réalisent des piercing plus
complexes (face, langue, cartilages, nombrils, organes
génitaux), le matériel nécessaire, stérilis¢ au préalable en
plateaux individuels, comprend habituellement une pince
de Pennington (forceps) ou une pince a éponges (pour le
piercing de langue), une aiguille pleine de large calibre.
Le bijou lui-méme, démonté, doit avoir été préalablement
nettoyé et stérilisé.

Apres repérage, marquage (a 1’aide d’un stylo a alcool
ou de violet de gentiane) et désinfection du site de pier-
cing, 1’aiguille est insérée par un geste rapide a travers
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la peau selon le trajet qui a été préalablement prévu par
le perceur. La barre du bijou sera ensuite solidarisée a
I’aiguille, puis enfilée en lieu et place de I’aiguille par
son trajet.

Le bijou est alors complétement monté, avec ses diffé-
rentes autres pieces éventuelles (boules, disques, perles).
Celui-ci devra rester en place jusqu’a cicatrisation com-
plete du piercing.

Parmi les controverses techniques les plus importantes
dans la profession des perceurs figure 1’usage du cathéter
dans les manceuvres de piercing. Alors que ceux-ci sont tres
largement utilisés, certains perceurs considérent que les
cathéters occasionnent des 1ésions tissulaires plus impor-
tantes que les aiguilles pleines traditionnelles [6, 8].

Pour le piercing de la verge, le recours a une anes-
thésie locale et I’utilisation du cathéter semblent étre
plus courants, pour réduire les dommages occasionnés
aux tissus traversés. Le trajet du piercing perfore parfois
cependant 1’urétre [35].

Soins apreés piercing et cicatrisation

La durée et la qualité de cicatrisation du piercing (épi-
thélialisation du «canal dermo-hypodermique» artificiel-
lement créé) dépendent, certes, de 1’état général et des
antécédents médicaux de la personne, du site anatomique
concerné, de la nature et de la qualité du bijou, du maté-
riel employé pour réaliser le piercing et enfin de la qualité
du geste technique. Cependant, les soins locaux aprés un
piercing constituent vraisemblablement le facteur déter-
minant le plus important de la vitesse et de la qualité de
cicatrisation, et, partant, du risque de complication infec-
tieuse. En effet, cicatrisation et infection sont étroitement
liés dans le cas du piercing, comme dans le cas de tous les
gestes chirurgicaux.

La durée de cicatrisation d’un piercing peut s’étendre
de quelques semaines a quelques mois. La cicatrisation du
lobule de I’oreille prend moins de 4 semaines, la langue
de 3 a 6 semaines. Le piercing des cartilages de 1’oreille
ou du nez cicatrise en 6 a 12 semaines environ, les mame-
lons en 2 a 6 mois, comme les piercing génitaux. La cica-
trisation du nombril est en général plus longue, souvent
retardée par le frottement des vétements qui favorise les
infections locales, et prend souvent de 6 a 12 mois [13,
34].

Les recommandations données par les perceurs pro-
fessionnels pour les soins a leurs clients ne sont pas stan-
dardisées et reposent sur leurs expériences propres. Les
plus prudents recommandent un simple lavage du pier-
cing a I’eau claire et a I’aide d’un savon détergent simple
deux fois par jour ; en évitant ['usage local d’antisepti-
ques (agressifs et trop souvent générateurs d’allergies) ou
de pommades antibiotiques (qui «étouffent» le piercing).
Le lavage doit éliminer les sécrétions locales, et les impu-
retés adhérentes au bijou, qui doit étre aisément mobili-
sable dans le piercing. Le piercing de la langue nécessite
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des bains de bouche pluri-quotidiens a 1’aide de solutions
antiseptiques adaptées (Hextril, Givalex, Eludril), notam-
ment apres chaque repas pour éviter toute stagnation de
débris alimentaires a son niveau.

Ces attitudes sont actuellement celles qui sont recom-
mandées dans les «bonnes pratiques» canadiennes, et qui
paraissent les plus raisonnables sous I’angle médical [6-8].

D’autres perceurs conseillent [’utilisation de cer-
taines spécialités topiques antibiotiques de fagon plus
large, recommandent des anti-inflammatoires (piercing de
langue ou génital), voire des antibiotiques per os. D une
maniere générale, les perceurs évitent les médicaments
nécessitant une prescription médicale pour les raisons
légales évoquées ci-dessus, mais il serait naif de croire
que cette limite n’est jamais franchie dans la pratique
quotidienne.

Les cicatrisations pathologiques (chéloide, sarcoi-
dose, pseudolymphome) sont des complications plus tar-
dives du piercing, dont I’incidence n’est pas bien connue
[36-37, 68]. Elles pourraient étre plus fréquentes dans les
suites d’une infection locale [19].

Complications infectieuses

Epidémiologie

Encore bien mal connues et peu étudiées, les com-
plications infectieuses du piercing font surtout jusqu’a
présent I’objet d’observations isolées, car il n’existe que
trés peu de travaux a caractere prospectif dans la littéra-
ture [38]. La plupart des observations publiées concer-
nent le piercing du lobule de I’oreille, mais les agents
infectieux isolés sont probablement les mémes dans les
infections compliquant les autres localisations du pier-
cing. Dans la pratique, certaines localisations du pier-
cing semblent se compliquer plus souvent d’infections
que d’autres (nombril, narines) [7,8,13]. Cependant, au
regard des études disponibles, ces approximations res-
tent a prouver.

L’incidence des complications infectieuses se situe-
rait entre 11 et 25 dans les séries rapportées par Cortese,
Biggar, Staley et Hendricks [14, 20, 28, 34]. On peut
schématiquement distinguer deux types de complications
infectieuses, selon leur origine bactérienne ou virale.

Pour le cas des infections bactériennes, il est difficile
de distinguer les infections liées a 1’inoculation d’agents
infectieux au cours du geste de piercing (matériel conta-
miné ou procédure inadéquate), de celles acquises secon-
dairement (manipulation du bijou et/ou soins locaux ina-
daptés pendant la phase de cicatrisation).

Les infections virales sont plus faciles a rapporter a un
geste de piercing : récent, lorsqu’elles sont aigués, pour
peu que I’on interroge soigneusement les patients dans
ce sens. En effet, le lien de causalité n’est pas forcément
soulevé spontanément par le patient lui-méme, d’autant
que certains piercing intéressent des zones corporelles
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particulierement intimes, habituellement peu examinées
par le médecin. Lorsque les infections virales sont asymp-
tomatiques, I’imputation a un geste antérieur de piercing
est beaucoup plus délicate et nécessite une enquéte plus
approfondie (recherche de tests sérologiques antérieurs,
interrogatoire précis du patient a la recherche d’autres
facteurs de risque). On peut d’ailleurs présumer que les
infections virales secondaires au piercing sont de ce fait
vraisemblablement sous-évaluées.

Infections bactériennes

Les abces développés au site du piercing sont les
manifestations cliniques les plus fréquentes. L’infection
locale peut étre initialement négligée car I’érythéme
autour du piercing est fréquemment jugé «normal» par
les perceurs et leurs clients ou pris pour une «banale»
réaction allergique. L’association d’au moins deux signes
parmi 1’érythéme, 1’cedéme, la douleur et I’augmentation
de la chaleur locale, doit étre signalée comme détermi-
nant a coup slr une infection locale, a chaque personne
ayant recours au piercing.

L’écologie bactérienne habituelle retrouve Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus B hémolytique groupe A
ou Pseudomonas aeruginosa [22-30]. Des érysipeles sont
également possibles avec ces deux premiers agents [13].
Une observation de primo-infection a Mycobacterium
tuberculosis a été publiée chez un enfant en 1952 et des
cas de tétanos ont été décrits en Afrique sub-saharienne et
en Inde depuis 1978 [39-41].

Les infections bactériennes sur piercing peuvent
donner lieu a de redoutables complications loco-régiona-
les et générales. Des bactériémies a staphylocoque ont
ainsi été a 'origine d’ostéomyélites, d’arthrites septi-
ques ou d’endocardites a la suite d’infections de piercing
du lobule de I’oreille [23-25, 42]. Deux observations de
chocs toxiques ont été publiées (a staphylocoque doré
chez une enfant de 6 ans neutropénique chronique en
1988, et a streptocoque A chez une adulte en 1989, com-
pliqué d’une insuffisance rénale aigué), toutes deux liées
a I’infection d’un banal piercing auriculaire [26, 43]. Un
cas de glomérulonéphrite post-streptococcique, survenu
¢galement dans les suites d’un piercing de ’oreille chez
un garcon de 17 ans, a été publié en 1984 [23].

Plus récemment, des chondrites a Pseudomonas aeru-
ginosa ou Staphylococcus aureus, compliquant des pier-
cing des cartilages auriculaires, et I’infection d un implant
mammaire de silicone causé par un piercing du mamelon,
ont été rapportés [27, 29, 30,44].

Enfin, les bactéries anaérobies sont également des
agents potentiellement responsables d’infections sur pier-
cing, comme en témoigne la publication récente d’une
chondrite de 1’oreille a Lactobacillus [45].

Infections virales

En ce qui concerne les infections virales, c’est la
transmission du virus de I’hépatite B qui est la mieux
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documentée [31, 32, 46, 47]. A I’instar du tatouage ou de
I’acupuncture, le piercing peut occasionner la transmis-
sion de ce virus lorsque le matériel utilisé est contaming,
mal nettoyé et/ou mal stérilisé [48-51]. Plusieurs obser-
vations d’hépatites B aigués transmises par piercing ont
été publiées par le passé, qui ne laissent pas place au
doute, dont deux cas d’hépatites fulminantes mortelles
aux Etats-Unis [33,52]. Ce sont Ia les plus graves compli-
cations rapportées a ce jour au piercing.

Aux Pays-Bas, deux cas rapprochés d’hépatite B aigué
ont pu étre imputés formellement a la méme boutique de
piercing dans une publication récente [47].

Trois études de plus large ampleur, réalisées selon
des méthodologies différentes par Abdool-Karim, John-
son et Mele, respectivement en Afrique du Sud, aux Etats-
Unis et en Italie, trouvent un lien statistique significatif
(en analyse multivariée) entre portage d’anticorps dirigés
contre VHB et piercing auriculaire [46,31,54]. Elles cons-
tituent des arguments indirects forts pour étayer la réalité
de ce risque infectieux.

Dans des études plus récentes, le piercing est égale-
ment établi comme un facteur de risque de I’infection
par le virus de I’hépatite C (VHC), au méme titre que
le tatouage [53], ’acupuncture et 1’'usage de drogue par
voie intraveineuse [54-63]. Trois études réalisées sur des
cohortes de donneurs de sang établissent le lien entre pier-
cing auriculaire et infection par le VHC dans le sexe mas-
culin [55-57] et une étude italienne retrouve le méme lien
dans les deux sexes [54]. Une étude canadienne retient
également ce facteur de risque chez les patients atteints
d’hépatite chronique C [62]. Les études de Neal et al. en
Grande-Bretagne, et Shimokura et Gully au Canada con-
siderent cependant que ce lien n’est pas assez solidement
établi [61, 63].

Dans une étude récente réalisée a Taiwan, les auteurs
montrent que le piercing (de I’oreille mais aussi d’autres
localisations) est un facteur de risque significatif pour
I’infection par le VHC dans une cohorte de donneurs de
sang [65]. Parmi les prostituées taiwanaises, des résultats
identiques ont ét¢ montrés avec le virus de 1’hépatite delta
[64].

Jusqu’a présent, seule une observation, publiée en
1998, souleve I’hypothése d’une contamination par le
VIH dans les suites de multiples piercing réalisés par un
jeune homosexuel américain de 35 ans dans différentes
villes d’Europe et d’Amérique du Nord, sur une courte
période [66]. La séroconversion est prouvée par un test
sérologique négatif quelques semaines avant, puis positif
dans les semaines suivant la réalisation de plus de dix
piercing différents. L’étude conduite chez ce patient rend
le diagnostic de contamination par le VIH li¢e a ces pra-
tiques plausible, mais la preuve formelle est bien évidem-
ment difficile a produire. Ce patient avait eu plusieurs
partenaires dans les mois précédents, mais sans rapports
a risque. La présence d’autres facteurs de risque n’est
par ailleurs pas exclue. En I’absence de données plus pré-
cises, notamment de biologie moléculaire (isolement de

Sciences, 2003-3/4, 3¢/4¢ trimestre 2003



48

souches virales identiques chez le patient source et chez
la victime), seule preuve tangible dans ce domaine, on
peut donc considérer cette observation comme plausible
sans pour autant qu’elle emporte totalement la convic-
tion. Cependant, on imagine mal comment le risque de
transmission du VIH serait attesté dans le cas d’accidents
d’exposition au sang chez des professionnels de la santé
(particulicrement avec 1’utilisation d’aiguilles creuses) et
pas dans celui des manceuvres de piercing (ou ’usage
d’aiguilles creuses et le saignement sont courants).

Parmi les arguments indirects enfin, une étude réali-
sée par Dufour ef al. au Québec et publié¢e dans ASDS en
1996 retrouve le piercing comme facteur de risque indé-
pendant de I’infection par le VIH dans une cohorte de per-
sonnes incarcérées [67].

Prise en charge thérapeutique

Certaines infections locales peuvent nécessiter un trai-
tement chirurgical (incision et drainage, excision des
tissus nécrosés) et/ou une antibiothérapie prolongée [68].
Elles se soldent parfois par de véritables mutilations, en
particulier dans les infections des cartilages, qui sont par-
ticulierement fragiles car mal vascularisés [27-30].

Dans tous les cas, il convient de réaliser des préle-
vements bactériologiques locaux chaque fois que cela
est possible. Des hémocultures sont pratiquées en cas de
signes généraux (fievre, choc). Lorsqu’une antibiothéra-
pie est requise (abcés non collectés, cellulite, drainage
ou débridement d’une collection abcédée), le choix de
premiere intention doit se porter sur des molécules acti-
ves sur Staphylococcus aureus, Streptococcus P hémoly-
tique groupe A (pénicilline de groupe M, synergistine).
Une adaptation de l’antibiothérapie est réalisée apres
48 heures de traitement, si I’amélioration clinique n’est
pas manifeste. En I’absence de résultat bactériologique,
I’hypothése d’une infection & Pseudomonas aeruginosa
doit étre systématiquement prise en compte et une combi-
naison antibiotique adaptée prescrite.

Prévention des risques infectieux

Du point de vue de la sécurité des pratiques et notam-
ment de la prévention des risques infectieux du piercing,
de nombreux aspects entrent en jeu. Le local de travail
du perceur, son architecture et son agencement, son équi-
pement et ses instruments de travail, sont essentiels a la
sécurité de ses clients [6-8,69]. Le local du perceur doit
idéalement comprendre une séparation nette entre 1’es-
pace de vente, d’accueil et d’attente des clients d’une part,
et ’espace de travail ou sont réalisés les gestes d’autre
part. Ce dernier distingue une zone «propre», ou sont réa-
lisés les gestes et stockés le matériel stérilisé, les produits
de désinfection et d’asepsie, et une zone «saley», ou sont
situés les bacs et le matériel de nettoyage, I’unité de sté-
rilisation, et stockés les matériels usagés qui doivent étre
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nettoyés et stérilisés chaque soir. Ces deux zones doivent
étre physiquement séparées.

Les surfaces de travail sont lisses et aisément lavables,
un lave-mains disponible en zone propre (actionné par
cellule photo-sensible ou par le coude), avec distributeur
de savon liquide. La ventilation et 1’éclairage doivent étre
corrects, les dispositifs de stockage du matériel tenus pro-
pres et fermés. Le matériel utilisé par les perceurs est soi-
gneusement choisi pour sa résistance aux stérilisations
répétées en autoclave (aciers chirurgicaux). Le nettoyage
des instruments doit faire appel a un dispositif de bac a
ultrasons. La désinfection du matériel réutilisable néces-
site un bain dans un produit désinfectant soigneusement
sélectionné. La stérilisation du matériel et des bijoux est
réalisée par autoclave (la stérilisation par chaleur séche
doit étre exclue). Bien que les normes frangaises et euro-
péennes ne soient pas clairement définies sur ce point,
il faut exiger un autoclave de classe B (vide fractionné)
avec contrdles et imprimante intégrés.

Les consommables disponibles comportent gants,
champs et compresses stériles, plateaux et témoins de sté-
rilisation, containers de sécurité, détergents et désinfec-
tants hospitaliers.

Les procédures de travail doivent étre soigneusement
¢laborées pour réduire le risque de contamination du
matériel et de rupture d’asepsie. Enfin, des recommanda-
tions précises doivent étre délivrées aux clients des per-
ceurs concernant les soins a réaliser apres le geste. Ces
recommandations devraient figurer sur un support écrit
clairement lisible et intelligible.

Par ailleurs, il faut certainement inciter les candidats
a un piercing a demander conseil a leur médecin car cer-
taines situations contre-indiquent probablement une telle
pratique : maladies chroniques entrainant une immuno-
dépression, dermatoses chroniques, traitements par cor-
ticoides, anti-inflammatoires non stéroidiens, immuno-
suppresseurs.

Pour éviter des infections graves, il faut également
inciter les clients des perceurs a prendre un avis médical
en cas de complication locale aprés une manceuvre de
piercing. Cet encouragement doit venir des profession-
nels du piercing eux-mémes, et les médecins doivent cer-
tainement, de leur c6té, développer leur connaissance des
complications liées a ces pratiques.

Réglementation et lois

Aucune qualification particuliére, aucune condition
pratique d’exercice, ne sont légalement requises en France
pour exercer 1’activité de perceur. Aucun contrdle sani-
taire de leurs activités n’est donc exercé.

Il n’y a pas de statut Iégal clair du piercing en France.
Le statut 1égal des perceurs est celui d’artisan ou com-
mergant. A ce titre, ils ne relévent pas du Code de la
santé publique mais de celui de la consommation (articles
L221-1 et 2). Les tatoueurs ou perceurs travaillent donc
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sous des enseignes commerciales trés diverses, parfois
sans aucun rapport avec leur pratique. Certains tatoueurs
se sont ainsi vus accorder le statut 1égal d’«artiste librey.

Cependant, ces modifications corporelles a des fins
esthétiques se rapprochent parfois de la chirurgie plas-
tique ou de la médecine esthétique. Dans le cas des
implants sous-cutanés de corps étrangers ou de scarifi-
cations, qui constituent des pratiques certes beaucoup
plus confidentielles, les perceurs franchissent plus net-
tement encore les limites d’un exercice illégal de la
médecine.

De fagon pragmatique, certains pays ont choisi d’éla-
borer des recommandations techniques a 1’attention de
ces professionnels pour les pratiques du tatouage et du
piercing [6-8]. Les travaux canadiens sont en ce domaine
les plus complets. Au Canada en effet, la pratique du pier-
cing nécessite un agrément préalable des autorités sani-
taires pour le professionnel. Des controles sont prévus et
réalisés régulierement pour s’assurer de 1’application cor-
recte des procédures dans chaque établissement.

Aux Etats-Unis, des réglementations existent dans
quelques villes ou comtés. Certains Etats ont adopté des
lois sur le tatouage, mais plus rarement sur le piercing
[12]. Elles ont parfois été associées a une recrudescence
des complications infectieuses dans les Etats ou elles
avaient été trés particulierement restrictives (notamment
sur la question de 1’age minimum légal autorisé¢, en Loui-
siane et dans le Delaware) [12].

Malgré tout, en France, certains perceurs demandent
a leurs clients, avant tout geste de piercing, de lire et
signer une déclaration dans laquelle ils s’engagent a révé-
ler toute pathologie dont ils seraient atteints, tout usage
de drogues ou de psychotropes, etc. Cette déclaration,
imaginée sur le modeéle de la décharge de responsabilité
médicale, est censée protéger ces professionnels en cas
d’accident secondaire aux manceuvres de piercing, mais
ne possede pas de valeur juridique véritable.

A la suite de la demande de création d’une commis-
sion d’enquéte parlementaire sur les conditions de sécurité
sanitaire liées aux différentes «pratiques non réglementées
de modifications corporelles» (piercing, tatouage, scari-
fication, implants divers de corps étrangers), rejetée par
I’ Assemblée nationale en juin 2000 [70], le Conseil supé-
rieur de I’hygiéne publique de France a été saisi du pro-
bléme et devrait rendre ses conclusions dans les mois a
venir. De son cOté, le ministére de la Santé travaille a 1’éla-
boration d’un guide de recommandations sur la prévention
des maladies infectieuses liées aux pratiques de modifica-
tions corporelles entrainant une effraction cutanée, a I’at-
tention de I’ensemble des professionnels engagés dans ces
pratiques.

Conclusion

Le piercing est une pratique en nette progression en
France depuis quelques années. Le public intéressé est a
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la fois plus nombreux et plus varié. Le piercing se prati-
que sur des sites corporels tres divers, parmi lesquels nez,
oreilles et nombril ont actuellement le plus franc succes.
Alors que le piercing «sauvage» se taille probablement
encore une part importante du marché, dans des condi-
tions d’hygiéne et de sécurité préoccupantes, il émerge,
parmi ceux qui réalisent ces gestes, de véritables profes-
sionnels, exercant dans des boutiques spécialisées et qui
cherchent a faire évoluer leurs pratiques vers plus de sécu-
rité pour leurs clients. Les «bijoux» qu’ils posent a leurs
clients sont le plus souvent en acier chirurgical ou en nio-
bium et de formes trés variées. Le site du piercing comme
les antécédents médicaux du client, les procédures d’inter-
vention comme le matériel utilisé, conditionnent une cica-
trisation qui peut prendre jusqu’a plusieurs mois.

Une infection complique 10 a 20 % des piercing selon
la littérature, mettant principalement en jeu le staphyloco-
que doré, le streptocoque du groupe A ou le bacille pyo-
cyanique. Les virus des hépatites B, C ou delta ainsi que
le VIH peuvent également étre transmis.

La prévention du risque infectieux doit devenir une
priorité pour tous les perceurs. Des régles d’exercice pra-
tique doivent s’imposer. Elles s’étendent de 1’organisa-
tion du local de travail aux recommandations pour les
soins post-piercing, en passant par les méthodes de désin-
fection et de stérilisation du matériel et par les mesures
d’asepsie pendant le geste.

Il ne faut pas attendre le fait divers dramatique qui
peut a tout moment survenir dans ce domaine pour mettre
en ceuvre une réglementation car il s’agit d’un véritable
enjeu de santé publique en France. Des recommandations
techniques (guide des bonnes pratiques) doivent étre for-
mulées. La réflexion doit également porter sur les modali-
tés de validation, d’évaluation et de contrdle nécessaires a
I’application des recommandations. Cette démarche doit
impérativement associer les perceurs et les professionnels
de santé si I’on veut qu’elle aboutisse a de nouvelles pra-
tiques, conformes aux normes de 1’hygi¢ne et de la sécu-
rité¢ sanitaire, susceptibles d’étre réellement appliquées
sur le terrain.

Les premiéres mesures pratiques pourraient étre la dif-
fusion de recommandations générales en matiere de pré-
vention des risques infectieux, la réalisation d’un guide
des bonnes pratiques du piercing, la mise en place de con-
troles sanitaires réguliers et de procédures de certification
(assurance qualité) des perceurs.

Enfin, une campagne nationale d’information en direc-
tion des usagers parait urgente afin de mettre en garde le
public contre ceux qui ne respecteraient pas les bonnes
pratiques et éviter ainsi bon nombre des complications
infectieuses du piercing.

Remerciements : a l'ensemble des professionnels du piercing et
professionnels de la santé qui ont accepté de participer active-
ment au groupe de réflexion sur la sécurité sanitaire du piercing
mis en place a [’hépital Rothschild.
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