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nouvelle cible du
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Piercing"

Les adeptes du plercing possédent
fréquemment plusiours “bijouxr”
insdrds dams différentes parties de
lewrs corps. Les objets en rapport
avec la cavtéd buccale peuvent cau
sor dos dégits aux tissus dentaires
ot parodontaus, dont le patient
n st Ppas LoupOurs Conscient
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~cings dans la cavite buccale va augmenter ces prochaines années. Une
telle pratique est difficile & admettre sur le plan médical, car les effets

indésirables sont nombreux, soit localernent, soit sur Forganisme en

général. Les chirurgiens-dentistes sont au premier plan pour informer
les patients des risques et dépister les complications. Dans cet article,
cing cas de piercing sont décrits, & la levre inférieure et & la langue, qui
llustrent des traumatismes aux tissus dentaires ot parodontaux. La dis-
cussion traite des complications observées ou potentielles ot inclut une
revue de la littérature, blen que ces complications solent rapportées de
mmnmamm

Depuis des temps reculés, ot dans peesque tous
les types de sociétés, I'homme a ¢1¢ enclin &
gécorer son corps pour des raisons religieuses,
culturefles ou esthétiques. Ces ornements peu-
vent prendre plusieurs formes ot commespondre A
différants degrés d'"invasivité® : peintures,
tatoudges, scarifications, plercings...

Dans le cas du piercing, différents matériaux ont
#1é utilisés : le plus souvent des métaux, mais
aussi du bois, de voire, de la terre culte #t, plus
récemment, des matériaux synthétiques comme
le téflon et le nylon, Potentiellement, toutes les
parties du corps peuvent dtre percées et, ces dor-
nidres anndes, ¢'est 1o sphive boccale et péri-buc-
cale qui est devenue une cible privilégiée. On
observe ainsi do plus en plus fréquermnment le per:
cage des lavres, des joues, de Ia luette, de la
région du ph labio-mantonnier et de la langue, cos
deux derniers sites ayant le plus de succes.
Actuellement, les piercings les plus courants sont
on acier (chirurgicall, niobium ou titane, sous
forme de clous (*labrette® en anglais), barres
("barbell®) ou annesux. La raison le plus souvent
INVOquée pour porter ce typo d'ornements est
d'ordre esthétique (De Moor et coll,, 20000 A lMins-
tar des bouckes d'oredies, ces objets tiennant ey
de corps étrangers dans les tissus 00 s sont pla-
ces. L'dpithélislisation du pertuis doit donc se pro-
duire afin de maintenis le piercing A I'extérieur de
'organisme. Dans le cas contraire, le contact de
I'abjet avec les tissus profonds accrolt le risque
d'infection, D'mprobltmmww
'apparaitre, comme une inflammation chronique,
una hypersensibilité & un composé du peercing ou
une sllergie. Des cos do rdaction & corps &ranger
ont également été décrits (Ng et coll, 1957), Les
traumatismes aux tissus percés ou avoisinants
peuvent étro, quant & oux, immédiats, lors de Fin-
sertion de I'objet, ou tardifs, comme des déorma-

tions sous l'influence du poids ou de tensions.
Parallélement au nombre croissant de patients
portant ce type d'ornements, (I faut donc §'st-
tendre & découvrir aussi, au cabinet dentaire, les
éventuelies complications. Jusqu'ici, elles n'ont
pas #@ décrites de maniére systématique dans la
lmtérature. limitée lo plus souvent & des articles de
présamation de cas isolés (Chen et Scully 1862, Er
ot coll, 20000,

Dans I'article présent, cing cas de piercing sont
Géerits, trois & 1a langue et deux A I ldvre inférisure,
lustrant, entre autres, des traumatismes aux tissus
dentaires ot parodontaux. La discussion traite des
complications abservies ou potentislies.

Présentation des cas

mn' ‘ ‘muu 197‘

Il s'agit d'un patient gé de 26 ans lors de la pre-
miéra consultation. Il est Suisse, sans prolession
ot sans emplol,

Monsieur B. s'est présenté en Policlinique de la
Section de Médecine Dontaire (SMD) suite & des
douleurs d'origine dentaire ot a décidé do se faire
soigner commae patient régulier. L'anamnése
générala ne présentait pas de particularités, hor-
mis la prise réguliére d'un médicament anxioly-
tique. Son état dentaire &t parodontal paut étre
briévement déctit commae sult ; toutes les dents
sont carides ou obturdes excepté celles du bloc
Incisivo-canin inféseur ; aucune poche parodonta-
le n'est décelable. Lo patient présento une gingivi-
te généralisée o1, & 'exception de quelques
séances de détartrage, n'a jamais subi de traite-
ment parodontal.

C'est dans le cadre de la clinique de Parodontie
que la question du plercing a 414 abordée. En
effot, Monsieur B ports une barrette en acier & la
hauteur du pli labio-mentonnier. La partie mile se
compose d'une sphére d'un diambtre de & mm et
d'une tige (diarmdtre : 2mm) qui traverse la lavre
infénieure. La partie fomelle, sphérique elle aussi
(diambtre : dmm), se visse sur o partio mble, & 'ex-
térieur de la lévre. La longueur totale de objet est
do 1.5 cm. Bien que la sphére métallique endo-
buccale disparsisse d moitié dans I'épaisseur de s
lavre, elle reste trés proéminente en regard des
incisives centrales inférieures (fig, 1a), Or, ce sont
précisément las dents 31 o, dans une moindre
mesure, la 41, qui présentont dos rotraits gingl
vaux (fig. Tb, flaches). Il s'agit de récessions vesth
bulaires de type | (Miller, 1985) d'une hauteur
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e 3 mm sur is 31 ot do 1 mwn sur ls £). D'autres
Causes dventuellas de tels retraits, comme un
Iraftement parodantal, oethodontioua ou un bros
Sap0 traumatisant pouvent étre oxclves. Par
silleurs, sucune pathologie extra orale n'a 4té
otservee, en particulier, aucune réaction & coms
#Mranger ni d'adénopathie sous-mandibulaire.
Une fois informé, lo patient & avaud gu'll n'avait
Amals remanque la Maion gingivale. Il ne pensait
Pas Que “cela pouvait Mre aussd grave®, mais i
sllait tefischir & notre proposition d'dter e pler-
ting de manidre définitive

Monsieur 8. n"a pas 618 revu & co jour. Il &
decommandé ses rendervous puur dos ralsons
mechcales, sans plus de précisions

Patient n* 2 - Monsieur BG,, 1974

Co pationt était Agé deo 25 ana & la date de bs pre-
Mmiere consultation. Il est de nationadtd suisse af
travaille dans un centre da “fitness® comme
moniteur de musculation. Sa santé péndrale ont
bonne ot son état dentaire est sans particularités
lune seule obturation)

Monsleur G, gui ne présents aucune poche paro
dormtale, & consulté un spécialiste e parodontie
o raon do retraits gingivaux st ses Incisives
nfariaures. Il posséde un plarcing de is langue
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on acler sus dimensions impo-
sanies @ pour une longueur totale
de 35 om, deux sphéres de 10 men
(fig. 2a ot b) sont relides par une
barte d'un camitre de 5 mm (fig
22). Cette dernidre traverse la
langue & 1a hauteur du frein qui
exerse une pression vers |a droite
cantre la boule inféreure ifig. 2b),
La vue linguale des incisives infd-
reures ifig. 2c) montre des retraits importants de
& gencive sur les dents 31 (3 mm) ot 41 (6 mmd. Il
2'agi de récessions do type | sur la dent 31 of de
typo ¥ sur ln &1 (Miller, 1585). Il est important de
signaler Qu'd couse du mangue e gencive atta
thee, L sonde parcdontale atseint le planchor buc
cal dans cos Geux sites. Lorsgue la Mngue est su
INPO%, Cofte réGION SPpOne le poids du percing,
dort 0n devine Fempraints entre s dents 32 of &2
ihg. 2¢, Neches!, Dans la portion agicale de 1a
FOCeRB0N, I racne e la dent 41 est recouverts de
tartre. Co (ipdt n'est probablement pas la cause.
mais plutdt ls conséquence de la ricessian, qui
farme une niche d'acces imité sy brossage. Il my
 pas Tautres factours naturels oo atrogdnes qui
pourrsient exphQuer ces ldsions.

La proposition anlever le plercing a done #té
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faite au patient. Ce dermier "allait y rédléchir®, Par
la suite, il a reporté plusieurs fois ses rendez-
vous. Ce n'est qu'une année plus tard que le
patient a été revu. I né portait plus Son percing
depuis cing mois. Les lésions, elles, étaient tou-
jours présentes (fig. 2d)

Patient n* 3 - Monsieur SB., 1975
Monsicur B avait 25 ans lors de la premigre
consultation, B est Suisse et exarce la profession
de couturier-styliste. Il est en bonne santé,
Quelques obturations en amalgame sont pré-
sentes sur les molaires ot prémolaires et son
hygiene bucco-dentsire est satisfaisante.

Trois ans auparavant, Monsieur B s'est fatt poser
un piercing A la langue “pour les sensations® et
"parce qu'il en avan déja alleurs® (arcade sourcs
liere). L'objet, de deux centimitres de long, tra-
verse sa langue, parfatement centré sur la ligne
médiane (fig. 3a). Il est placé le plus postérieure
ment possible, & l'insertion méme du frein
{fig. 3b). Aucune récession gingivale n'est &
signaler dans la région des incisives inférieures
qui semblent toutefols présenter des Jéfauts de
leur bord incisif (fig. 3c). Par contre, dn manque
de substance centaire est clairement visible au
bord incisif des centrales supérieures (fig. 3d,
flaches). Ces Msions ne sont pas sensibles et ne
semblent intéresser que I'émail, Souvent, le patient

"joue” avec son piercing an e faisant rou-
ler entre ses incisives supérieures ot infé-
rieures. N e sugote parfois en le serrant
entre ces dents, ke long des encoches de
Fémail, dont la forme épouse parfaitemnent
colle de la barrette (Fg. 3d).

Monsieur B est conscient des dégits cau-
sés pux dents par cette habatude. Il juge
cependant que les conséquences ne sont
*pas trop graves® ot ne veut pas Oter lo
plercing. pas plus que faire restaurer les
défauts de l'émail,

Patient n* 4 - Madame SH.,
1979

Madame H a été examinde 3 la Section
de Médecine Dentaire dans le cadre
d'une étude clinique. Elle satisfaisait aux
critbres de recrutement, & savoir ; #tro en
bonne santé générale, présenter une gin-
givite mais pas de poches parodontales.
La patiente, étudiante, avait 22 ans lors
de la premiére consultation. Hormis la
prise d'un contraceptif oral, son anam-
nése générale éant sans particularités. Elle n'a
pas de caries ot présente queiques obturations.
Son hygiéne dentaire est mauvaise, avec une
abondante accumulstion de tartre dans la région
rétro-incisive mandibulaire (fig. 4a). Son piercing
ast en acler chirurgical, avec plusieurs sphéres
imerchangeables d'un diamétre de 55 = 0.5 mm
(fig. 4b et ¢). La pose de cet omement a ¢é trés
doulourouse ot la patiente se souvient qu'elle a
*beaucoup pleurd®,

Une récession gingivale est présente sur la face
linguale de la dent 41 (fig. 4a). Cette lésion auran,
selon la patsente, tendance 3 régresser suite aux
différents changements de peercings. Le premier,
assez long, ayant provoqué une récession gingi-
vale en l'espace d'un mois, le perceur a accoptd
de changer la partie mdla, tout en affiernant que
“beaucoup de gens ont des dents qui se déchaus-
sent”. Une nouvelle piéce comportadt A son extré.
mité une forme aplatie en lieu et place d'une
sphere (fig. 4d). Les angles vifs de ce deuxiéme
piercing n'ont cependant pas améloréd la situa-
tion, la gencive étant, selon la patiente, constam:
ment irritée. La troisiéme variame, plus courte,
sembile donner satisfaction, et Madame H affirme
que, depus lors, 53 gencive “remonte”, constata-
tion qui n'a pu #¢re confirmée par lo praticien
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Patient n'S - Madame PH., 1979
Madame M est en bonne sante. Excepte
e rhinte M lergqQue, 10N IRMmNELe
GAndrate oot sans particulantes. Elle
montre ure DONTe Mygine o Serta
re ot ne présante pas de caries (deun
Gerty sont obturdes)

Sote b un atement 0POSOGQUe, UNe
SHXUMENLICN PICEORrIphQue 3y dUe
constitude. Chaz cotte patiente, des
relrats gingivaux progressids ont ¢t
PAMArQuis 00 rapOO e le POt Ay peee
ong. La figure 5o montre s suation de
Gtpert, Cest-a-dre pste apres le deboape
90, 8 Fhge de 17 ans, Svec un CONBOW Qo
@val harmoneus.
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A 15 aoa. s patiente 2'est falt percer la
rvre wiiceure ) B Pavteur du ph abo
mentonnser (fig. 501 Le plerting. posé par
o Doutier, o8t COMPONe & S2.5°% de tay
re. Quatre mols plus tard, des réCessions
PoPvales 0Nt ot relevies bor M InC-
v centrales nidreures (g 51, en e
port drect avec s ptce métalique endo
buccale, e forme aplate g Sd et ol

Sor consed de 800 onhodortate, Madame
M 2 Conmue un parcdontologinte. Qs st
voull prockder b ure grefle de gerove, b
CONBBON Que o parong 3ot Mk Catte
Proposition M's Das 8 accepiée par la
patente of, e annde Dhus tard, les Wsiors
Pngvales ont encore progressd (g W

Fig & Parceng de b hogus hes v
Pationt 0" & & Lo Sont 41, 0 wan Ingusie,

ey e e b ey s e

Pond ¢ Agren Quatrs o, s o
Do i R |
B e e ke
Rowme e Bagun aplan ovt oo rappent
ST e e e snwves oheenres

1 Unw arwie apren b powe B puamcing
e s !

>



Discussion et revue
de la littérature

Bien que les patients porteurs de plercing dans la
région buccale ne soient pas le lot quotidien du
chirurgien-dentiste, ces cas som de moins en
moins exceptionnels.

La procédure du piercing, pour étre effectude
dans les régles de |'ant, se pratique sans anesthé-
sie. Typiquemnent, 'opérateur n'appartient pas au
corps médical et exerce en autodidacte. Dans le
meilleur des cas, il officie dans une échoppe de
tatouage/piercing, et se conforme 3 quelques
regles d'hygitne (gants, matériel & usage unique,
autoclave). Dans le cas du pergage de la langue,
celleci 05t marquée par un point au stylo sur la
ligne médiane, en avant du frein. Tenue par une
pince, la langue est alors percée dans le sens
ventro-dorsal au moyen d'une aiguille de large
diamétre. Une canule en plastique souple peut
ensuite Mre Insérée autour de I'aguille. Lorsque
cotte canule a traverséd la langue de par en part,
I'aiguille est retirda et le bras métallique du pier-
cing introduit & sa place. La canule est finalement
retirée & son tour. La partie femelle, de forme
sphérique, peut alors étre vissée sur la partie
méale et serrée 3 la main ou avec deux pinces.
Entre les deux sphéres, @ bras de ce premier
piercing provisoire doit avoir une longueur

Piercing de la cavité buccale
Complications et effets indésirables potentiels

Effots locaux

| Douleurs

(Edeme

Hémorragies

Infections

Traumatsmes gingivaux ou mMmuqueux
| Dents naturelies prothétiques fissurdes ou fracturées
Elocution perturbée

Mastication perturbée

Migrations dentaires

Hypersaivation

Courants galvaniques P
Dépdits de tartre sur I'objet

Formation de cicatrioes, brides, hyporphma

| Paresthésielésion nerveuse
| Incorporation de I'objet dans les tissus

| Obstruction d'images radicgraphiques

approximative de deux centimétres, faute de quoi
I'objet risque d'8re intdgré dans I'épaisseur de la
langue. Sur une période d"environ une semaine,
la langue va gonfler considérablement et, en I'ab-
sence de complications, la guérison prendra trois
# cing semaines (Boardman et Smith 1997), Le
"bijou” définitd, plus court (environ 15 mm) peut
dtre porté quelques semaines plus tard.

Les objets insérés sont, par essence, mobiles et
devraient pouvoir étre déposés en tout temps par
mmm.mupowwmumm
en place faciloment, pour autant que le pertuis ne
50 referme pas spontanément. Cela peut arriver
en quelques heures dans le cas de la langue,

La procédure du piercing n'est pas un acte ano-
din : des complications peuvent apparaitre, soit
dans I'immédiat, soit tardivement, leurs effets
pouvant se limiter & la cavité buccale ou avoir
des répercussions systémiques. Ces effets indési-
rables sont énumérés dans le tableau | présen-
tant, dans sa colonne de gauche, les complica-
tions locales et, dans sa colonne de droite, les
conséquences possibles sur I'organisme. La liste
de ces complications est, certes longue, mais il
faut rappeder que la plupart d'entre elles n'ont été
signalées que dans des cas isolés de piercing.
Les offels indésirables immédiats et locaux les
plus fréquents a la langue sont la douleur et I'ce-
déme (Farah et Harmon 1298 ; Scully et Chen,
1994) (colonne de gauche du tableau ).



" En labsence de toute anesthésie, la douleur est
#videmment inévitable et parfois trés intensa,
comme nous I'avons décrit chez le patient n* 4,
Elle est aussi fonction de I'expérience et de I'ha-
bileté du perceur, Quant & I'cedéme, il va se déve-
lopper rapidement 4 la langue, a cause de 'abon-
gante vascularisation. Cela va comprometire 'ali-
mentation normale, du moins pendant les pre-
miers jours. Dans de rares cas, I'cedéme peut
causer I'obstruction des voies aénennes et diges-
Pves (colonne de droite du tableau ), allant jus-
Qu's mettre en jeu le pronostic vital du patient et
rendant nécessaire une intubation (Hardee et
coll., 2000). Pour limiter I'csdéme, les perceurs
pecommandent 3 leurs clients de sucer des gla-
gons pendant le premier jour. Certains préconi-
t aussi la prise de médicaments anti-inflam-
matoires (Farah et Harmon, 1998).
L'importante vascularisation de la langue
plique le risque de saignements excessifs. Har-
ot coll. (2000) ont rapporté le cas d'une
orragie massive chez une jeune patiente, qui
perdu connaissance quatre heures aprés la
pse d'un plercing lingual. Le site, légérement
antré par rapport & la ligne médiane, avait sai-
continuellement pendant ce laps de temps,
ssitant une hémostase et une perfusion en
hilieu hospitalier,
fant donné I'abondance de micro-organismes
la cavité buccale, il n'est pas surprenant que
sites percés puissent présenter une infection
et Scully, 1992). La fréquence d'une telle
plication n'est cependant pas connue avec
. De Moor et coll. (2000) ont décrit, dans
collectif de 15 patients, un seul cas d'infection,
ors que Boardman et Smith (1597), pour 51
sujet interrogés, en ont recensé deux. Ramage
coll. (1997) ont signalé un cas d'endocardite
lectieuse suite & la pose d'un piercing nasal.
% patients ne sont pas conscients de ce risque,
‘gomme I'ont démontré deux publications
antes, I'une concernant une jeune femme
puffrant de prolapsus mitral (Ram et Peretz,
2000), et la seconde & propos d'une patiente
Byant une communication inter-ventriculaire (Er
ot coll, 2000). Dans les deux cas, ni le médecin,
ni Je chirurgien-dentiste n"avaient été consultés et
Bucune couverture antiblotique prévue avant la
procédure du plercing

Les effets locaux lo plus souvent observés che:
nos cing patients sont les traumatismes gingi-

vaux, les fissures ou fractures den-
taires et, plus rarement, une élocu-
tion perturbée ainsi que le dépdt
de tartre sur e corps du plercing.

Ce n'est que récemment que deux
publications ont décrit des trauma-
tismes causés aux gencives par
des piercings (Bethke et Raichart,
1539 ; Boardman et Smath, 1997).
Chez nos patients, des récessions
#Maient évidentes, aussi bien lors
de piercings a la lévre inférioure
(patients n® 1 et 5), qu'en présance
de tels ornements sur la langue
(patients n* 2 et 4). Dans le cas de
la lavre, ces lésions étaient cau-
sées par des objets proéminents de forme, soit
sphérique (patient n® 1), soit aplatie (n* 5), Les
images du cas n* 5 sont particuliérement intéres-
santes, car alles montrent, & notre connasssance
pour ka premigre fois, la progression d'une réces-
sion gingivale en présence d’un péercing de la
levre dans I'espace d'une année. La figure 6
montre, sur une tékéradiographie, e rappon ana-
tomique entre un tel piercing et les incisives infé-
rieures. Le piercing de la langue quant a lui, crée,
logiquement, des récessions gingivales & la face
linguale des incisives inférieures, en général les
centrales. Ces lsions linguales samblent jus-
qu'ici avoir été peu décrites dans la littérature
(Boardman et Smith, 1997). Elles semblent étre
d'autant plus importantes que le piercing est
long (patient n® 4), massif (patient n* 2), ou placé
trop antérieurement. Les traumatismes des lissus
dentaires durs, fissures ou fractures, en présence
de piercings ont été évoqués depuis plusieurs
années (Scully et Chen, 1994). Une restauration
nest pas toujours indiquée si les lésions se limi-
tent & I"émail, d'autant plus qu'elle peut dtre
vouée & I'échec si le piercing continue & &re
porté (De Moor et coll,, 2000 ; Ram et Peretz,
2000). Le patient n* 3 présante des lésions non
symptomatiques de I'émail causdes par les mor-
dillements sur le métal, Lorsque les dems sont
sensibles, en cas de denting exposée ou de fissu-
re profonde, des restaurations adhésives peuvent
#tre indiquées. Cobb et coll. (1998}, par exermnple,
ont décrit une technique de restauration adhésive
par inlays composites pour ce dernier cas de
figure. Si la fissure est trop importante, on peut
on arriver & l'extraction de la dent : De Moor et
coll. (2000) ont présenté trois cas de délabre-

Fig 6 - Taleradiographie
montrant le rapport
#LrOT entre les incisives
infdrieures et un piercing
de ls levre



ts dentaires dus & des piercings linguaux.
de ces cas se sont soldés par la perte de la
endommagée. Les mémes auteurs ont rap-
é que les éléments prothétiques, en ceéra-
ue particulierement, ne sont pas non plus a
i de fractures (De Moor et coll., 2000).

# patient n° 4 a avoué avoir eu des problémes
ution pendant une semaine apres la pose
son piercing lingual. Maintenant, c'est plutdt
ue I'objet n'est plus en place que son élocu-
semble perturbée. Farah et Harmon (1998)
décrit le méme type de probléme sur une
iode d'une semaine, ce qui correspondrait au
ps d'adaptation et de rééducation de la
ue. Ces mémes auteurs ont signalé, chez le
patient, des interférences lors de la masti-
jon. Le piercing peut aussi étre la cause de
ations dentaires si le patient prend |'habitu-
de pousser |'objet entre ses dents. Dans les
x cas décrits par Bethke et Reichart (1999),
diastémes sont apparus sur une période de
is 4 quatre ans, au point de permettre & ces
jents de faire passer toute la barrette entre les

ives.

e l'indique le tableau, un flux salivaire aug-
té et la présence de courants galvaniques
t 614 constatés occasionnellement chez des
surs de piercing (Boardman et Smith, 1997 ;
Moor et coll., 2000). Du tartre peut se déposer
le métal (Farah et Harmon, 1998) : le patient
3 présente en effet de tels dépdts sur la boule
érieure de son piercing lingual (fig. 3b). Le
jent n” 4 a également signalé qu'il est oblige
démonter son “bijou" régulidrement pour le
barrasser des dépdts calcifiés. Finalement,
autres effets locaux indésirables ont été plus
ement mentionnés, comme la formation de
icatrices, brides ou hyperplasies, lésions ner-
ses mineures ou paresthésies, incorporation
du piercing dans les tissus et, comme on pouvait
s'y attendre, obstruction d'images radiogra-
phiques.

Quant aux effets généraux, ils apparaissent dans
Ja deuxiéme colonne du tableau |.

L'obstruction des voies aériennes et digestives a
#té mentionnée plus haut en tant que conséquen-
ce de 'edéme. La transmission d'agents infec-
tieux est & prendre en considération lorsque le
matériel utilisé pour les piercings est souillé.
C'est en tout cas I'avis de I'Institut National de la
Santé des Etats-Unis au sujet des différents types
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de virus do‘rhépatite, du VIH, des virus herpé-
tiques ou Epstéin-Barr, méme si de telles conta-
minations n'ont jamais été observées (Farah et
Harmon, 1988). Dyce et coll. (2000) ont décrit le
cas d'une patiente atteinte de tétanos aprés pier-
cing de la langue, avec des séquelles persistant
six mois aprés le traitement. L'angine de Ludwig
est une autre complication infectieuse majeure
d'un piercing de la langue. Elle n'a été décrite
qu'une fois (Perkins et coll., 1997). Dans ce cas
particulier, I'antibiothérapie initiale, par voie
intraveineuse, était restée sans effet. Seulement
I'ablation du piercing, I'intubation du patient et la
pose de trois drains extra-oraux ont pu quérir le
plancher buccal. L'sllergie ou hypersensibilité a
un composé du piercing doit aussi étre prise en
considération, surtout lorsque des métaux sont
utilisés. Cependant, de telles réactions n'ont pour
le moment jamais été décrites, méme lors d'exa-
mens de séries de patients (De Moor et coll,,
2000). Ng et coll. (1997) ont décrit des réactions a
corps étranger de type sarcoidose chez deux
sujets ayant participé a des rituels religieux. Des
broches avaient été placées dans leurs joues et
ont causé des lésions sous forme de nodules. De
telles lésions ont di étre traitées localement et
systémiquement a I'aide de corticoides. Enfin,
Perkins et coll. (1997) ont attiré I'attention sur la
possibilité d'inhaler ou de déglutir I'objet du pier-
cing ou I'une de ses piéces, alors que De Moor et
coll. (2000) ont rapporté le cas d'un de leurs
patients qui a effectivement avalé une partie de
I'objet. Nl faut rappeler & ce propos que les com-
posantes d'un piercing sont presque toujours vis-
sées A la main et que le patient devrait en contrd-
ler le serrage aussi souvent que nécessaire.

D'autres effets indésirables généraux ont été
mentionnés, comme la septicémie ou le syndro-
me du choc toxique (Scully et Chen, 1994).

Conclusion

Nous pouvons affirmer que I'insertion et la pré-
sence d'ornements comme le piercing dans la
cavité buccale peuvent favoriser, en plus des pro-
blemes d'hygiéne, 'apparition potentielle de
séquelles. Leur fréquence est difficile 3 évaluer,
car la plupart des publications ne concernent que
des cas isolés. Le plus souvent, les procédures de
piercing restent probablement sans consé-
quences, mais si des effets indésirables apparais-
sent, ils peuvent se révéler trés graves. De plus,



le piercing se pratique dans des conditions d'hy-
giéne mal contrdlées, sans suivi postopératoire.
Pour ces raisons, une telle pratique est difficile 3
admettre sur le plan médical. Les chirurgiens-
dentistes sont au premier plan pour dépister les
complications et en informer les patients ou leurs
parents. Tout porte a croire que le nombre de
patients avec piercing dans la cavité buccale,
qu'ils portent ou non leur *bijou” lors du rendez-

vous, va augmenter dans nos cabinets ces
prochaines années.
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