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En octobre 2011, à Rochester, dans l’état de New York, un patient de 20 ans, sans antécédents, a développé une éruption granulomateuse persistante recouvrant un tatouage réalisé une semaine auparavant. Il a initialement été traité sans succès par corticoïdes, avant d’être adressé à un dermatologue. Les analyses histologiques et microbiologiques ont mis en évidence une infection à mycobactérie atypique, Mycobacterium chelonae.

Une encre peu sympathique

Ce patient index a été suivi de plusieurs autres cas, et il est rapidement apparu aux investigateurs du département de santé publique du comté de Monroe que tous les patients avaient été clients du même salon de tatouage à la même période, et avaient eu affaire au même artiste.
L’enquête révéla que l’hygiène en apparence irréprochable de ce salon n’était pas en cause. Le tatoueur utilisait depuis mai 2011 une nouvelle encre noire pré-mélangée, achetée dans une réunion professionnelle en Arizona.
L’enquête suit alors son cours, comme dans une bonne série policière américaine : à partir de la liste des clients tatoués entre mai et décembre 2011, 19 cas confirmés ou probables d’infection cutanée à M.chelonae ont été identifiés, la plupart liés à des tatouages réalisés en novembre. Des biopsies cutanées ont été réalisées chez 17 de ces patients. La PCR pour M.chelonae était positive dans 14 cas. Un des flacons d’encre non encore utilisé était infecté.
Tous les salons de tatouage du comté ont alors été contactés pour déterminer le type d’encre utilisée et poursuivre le travail de recensement des cas éventuels.

En Arizona, la Food and Drugs Administration (FDA) a pris le relais pour inspecter la manufacture d’encre, collecter des échantillons et les mettre en culture et l’entreprise a rappelé l’ensemble des lots distribués.
 A l’échelle nationale, le Center for Disease Control (CDC) a par la suite émis une alerte et mis au jour plusieurs épidémies du même type, dans les états de Washington, Iowa et Colorado, associées à l’utilisation d’encre de tatouage, produites par d’autres compagnies (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22914227).
Tous les patients ont été traités efficacement par macrolides, doxycycline ou leur association.

21 % d’américains tatoués

Le véritable labyrinthe de cette enquête de santé publique se situe à une époque où la mode des tatouages est en pleine expansion. Aux Etats-Unis,  le pourcentage d’adultes portant au moins un tatouage serait passé de 14 % en 2008 à 21 % en 2012.
Or, le tatouage n’est pas un acte anodin, et l’explosion de cette pratique cosmétique va donc nécessairement s’accompagner d’une augmentation de la fréquence des conséquences indésirables, notamment infectieuses.
Dans ce cas précis, cette épidémie permet de souligner  que si des efforts importants ont été menés pour la prévention du risque infectieux (notamment viral) au moment du tatouage (port de gants, asepsie stricte, stérilisation…), il est également nécessaire de suivre l’ensemble de la chaîne de production, un pathogène éventuel pouvant provenir de l’encre comme ici. De précédentes épidémies avaient déjà mis au jour le risque lié à la dilution de l’encre par de l’eau distillée au moment du tatouage. Ici, les lots contaminés étaient dilués avant même la distribution.
Une attention particulière doit donc être portée à la sécurité sanitaire des processus de fabrication de ces encres. 
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Abstract

Permanent tattoos have become increasingly common, with 21% of adults in the United States reporting having at least one tattoo. On rare occasions, outbreaks of nontuberculous mycobacterial (NTM) skin infections have been reported after tattooing. In January 2012, public health officials in New York received reports of Mycobacterium chelonae skin infections in 14 New York residents who received tattoos during September-December 2011. All infections were associated with use of the same nationally distributed, prediluted gray ink manufactured by company A. CDC disseminated an Epi-X public health alert to identify additional tattoo-associated NTM skin infections; previously identified cases were reported from three states (Washington, Iowa, and Colorado). Public health investigations by CDC, state and local health departments, and the Food and Drug Administration (FDA) found NTM contamination in tattoo inks used in two of five identified clusters. All infected persons were exposed to one of four different brands of ink. NTM contamination of inks can occur during the manufacturing process as a result of using contaminated ingredients or poor manufacturing practices, or when inks are diluted with nonsterile water by tattoo artists. No specific FDA regulatory requirement explicitly provides that tattoo inks must be sterile. However, CDC recommends that ink manufacturers ensure ink is sterile and that tattoo artists avoid contamination of ink through dilution with nonsterile water. Consumers also should be aware of the health risks associated with getting an intradermal tattoo.
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