LE MIEL ET LA CICATRISATION DES PLAIES

Types de plaies, protocoles de soins et qualites pharmaceutiques requises
pour ’usage medical du miel
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E MIEL est connu depuis des millénaires pour ses propriétés thérapeutiques. Longtemps encore utilisé au 20e siécle, il a été
abandonné aprés la 2e guerre mondiale peu a peu en faveur de produits plus modernes, plus innovants et ceci malgré 1I’abondante
bibliographie portant sur ses propriétés thérapeutiques et faisant ’'unanimité sur son efficacité, particuliérement dans les soins des
plaies chroniques.
Assurément le manque de connaissance et d’approfondissement de la matiére pour son usage médical associé a la difficulté de maitriser
la stabilité du miel, denrée périssable, a la difficulté a sélectionner le type de miel ad hoc ont conduit I’industrie pharmaceutique a se
détourner de la matiére premiére, la laissant aux mains des bateleurs de foire.
Depuis maintenant vingt cing ans le centre hospitalier de Limoges I’utilise avec succés pour la cicatrisation des plaies trés complexes
dites de 2e intention avec d’excellents résultats.
Le mérite en revient au Professeur Descottes, entre 2004 et 2010, plus de 3000 plaies profondes infectées ou non ont été traitées au
niveau de la paroi abdominale.
Depuis une quinzaine d’année, les recherches se multiplient dans le monde entier et s attachent a mieux connaitre les composants du miel.
Aux vues des connaissances actuelles, le miel mérite mieux que notre curiosité mais toute notre attention de cliniciens particuliérement
en milieu hospitalier compte tenu du grave probléme des résistances bactériennes auxquelles nous devons faire face. Les trois propriétés
antimicrobienne, cicatrisante et anti inflammatoire qui sont parfaitement mise en évidence par des études in vitro et études cliniques nous
conduisent a réétudier les effets du miel dans la cicatrisation quelque soit I’origine : plaies post opératoires, plaies chroniques, ulcéres
veineux et escarres. La preuve est faite que le miel crée les conditions favorables au lit de la plaie : débridement autolytique, présence de
substances qui favorisent et accélérent le processus de cicatrisation, d’autant que les nouveautés ont plutot dégu et quelquefois échoué.

Caractéristiques et propriétés

du miel dans la cicatrisation

Par la combinaison de ses trois propriétés physiques: trés forte
concentration en glucose et 1évulose (effet osmotique), un PH
d’acide faible établi entre 3,2 et 5,4, une faible teneur en eau
et la présence de 4 ingrédients actifs majeurs, le miel posséde
trois propriétés pharmacologiques démontrées : antimicrobienne,
cicatrisante et anti inflammatoire, conduisant a des indications
thérapeutiques aujourd’hui objectivées par de nombreuses études
cliniques a travers le monde dans la cicatrisation quelque soit
I’origine: plaies post opératoires, brilures, ulceres et escarres.

- Il maintient un environnement humide et acide propice a
la cicatrisation (18% d’eau). Par son effet osmotique dii a sa
concentration en sucres simples (80%), il aide a éliminer les
débris nécrotiques du lit de la plaie. Il empéche I’adhérence des
pansements, et protége le liseré de granulation favorisant ainsi le
bourgeonnement cellulaire.

- Par cette forte concentration en glucose-1évulose (80%) le miel
dévie le substrat préférentiel des bactéries. Celles-ci délaissent les
acides aminés, les débris cellulaires dont les produits de dégradation
aminés et sulfurés sont responsables des odeurs putrides. Elles se
tournent vers la fermentation lactique et 1’acidification du milieu,
par ce mécanisme le miel empéche le développement des bactéries
pathogénes responsables des surinfections.

- La présence d’une enzyme « glucoxydase » (GOX) conduit a la
formation d’eau oxygénée dans le miel selon la réaction chimique
suivante :

Glucose+Eau = Acide gluconique+eau oxygénée appelée “voie
peroxydique” a laquelle s’ajoute la particularité d’une libération
progressive a la concentration de 4 a 5 pug par gramme de miel a
partir de la 12¢ heure jusqu’a 25 pg/gramme a partir de la 24¢ heure,
concentration suffisante pour la désinfection des plaies, établir
un débridement autolytique et aider a la granulation de la plaie,
en évitant les effets toxiques des radicaux hydroxyles a trop forte
concentration.

- Une deuxiéme substance a pouvoir bactéricide par voie non
peroxydique cette fois-ci a ¢té mise en évidence en 2008 a
I’université de Dresde (Allemagne) par le Professeur Thomas
Henlé. Cette substance est déja connue des scientifiques du
milieu alimentaire. Elle est présente dans tous les aliments a forte
concentration de sucres et est appelée « Methylglyoxal » (MGO)
il est un des composants dicarbonylés (5 référencés) découlant
de la réaction de Maillard qui s’effectue dans toutes les produits
trés riches en sucres.

La concentration en MGO est plus ou moins forte selon I’origine
géographique et florale du miel. Le miel de manuka ou plus
précisément de Leptospermum Scoparium (Famille des Myrtacées)
trés répandu en Nouvelle Zélande est aujourd’hui connu comme
celui qui contient le plus de MGO. Selon la concentration en MGO
qui peut aller de 3 a 4 pg par gramme de miel a 750 a 800 pg
par gramme. Le miel aura une activité plus ou moins grande sur
un spectre de bactéries plus ou moins large, particulierement
sur les Staphylococcus Auréus résistants a la méthycilline, les
Entérocoques résistants a la vancomycine, le Pseudomonas
aéruginosa (Bacille pyocyanique) et contre lesquelles les



antibiotiques actuels sont inopérants. Une forte concentration ne
semble pas nécessaire, on peut dire qu’a partir de 10pg par gramme
de miel le MGO joue son role antibactérien car cette substance
connue des biochimistes peut avoir aussi un effet délétere sur les
cellules et conduire soit par la voie sanguine a la glycation ou par
voie externe a la cancérisation des cellules jeunes. Le MGO est
présent dans tous les miels a des concentrations variables allant
de 3 pg jusqu’a 800 pg par gramme dans le miel de Manuka.
L’essentiel est que le miel choisi ait prouvé son activité sur les
bactéries pathogénes (Staphylocoques Auréus, Pseudomonas
résistants ou non résistants...)

- Une troisiéme substance a également récemment été mise en
évidence, en novembre 2009, par le département de microbiologie
médicale (Docteur Zaat) du Centre médical universitaire
d’Amsterdam. Elle est présente dans tous les miels a trés faible
dose, de I’ordre de 2 a 3 nanogrammes par gramme de miel. Elle
est semblable aux B-défensines 1 d’origine humaine : molécule
de nature peptidique et & propriétés cationiques qui joue le rdle
d’antimicrobien par agrégation et destruction de la cellule hote, se
comportant comme un véritable antibiotique peptidique.

- Une quatriéme substance joue également un rdle trés important
dans la cicatrisation: Les flavonoides, molécules appartenant
aux groupe des polyphénols reconnues pour leur activité anti
radicalaires de type 1 (neutralisation des radicaux hydroxyles).
En concentration importante elles réduisent 1’état inflammatoire
installé et apaise les douleurs, ce qui est non négligeable pendant
le processus de cicatrisation, rendant 1’épisode plus supportable
pour les patients.

La mise en jeu de mécanismes différents pour la recherche d effets
antimicrobiens attribue au miel une trés grande efficacité sur
un large spectre de bacteries qu’elles soient Gram~+ ou Gram-
présentes au niveau des plaies. Cette caractéristique du miel
ajoutée au constat qu’aucune résistance n’a été révélée a ce
Jjour, en fait un moyen thérapeutique pour aider a la cicatrisation
avec beaucoup d’intérét en milieu hospitalier ou les infections
nosocomiales sont légions.

Indications et protocoles d’emploi
du miel dans la cicatrisation

Ces protocoles décrivent les différents types de soins de plaies
aigués et chroniques, et ont pour but d’optimiser la qualité des
soins par la mise en place de pratiques qui font I’objet de consensus
en milieu hospitalier.

La cicatrisation d’une plaie est un phénoméne biologique naturel
qui se déroule en 3 phases :

- la phase exsudative pour la détersion,

- la phase proliférative avec développement du tissu de granulation,
- la phase de différenciation avec maturation cellulaire,
développement de la cicatrise et épithélialisation. Les tissus sont
capables de réparer des 1ésions localisées. Cette capacité reste
cependant soumise a de nombreux facteurs :

La rapidité et la qualité de la cicatrisation d’une plaie dépendent
de 1’état général du patient, de 1’étiologie de la Iésion, de 1’état
et de la localisation de la plaie, de la survenue ou de 1’absence
d’une infection.

D’autres facteurs peuvent étre des obstacles a la cicatrisation, tels
que le diabéte, la malnutrition, I’obésité, le tabagisme, ’age avancé,
les traitements a base de corticoides, et d’immunosuppresseurs.
Pour une prise en charge optimale, il faut avant tout prendre en
compte 1’étiologie de la plaie. En particulier la levée des points
d’appui en cas d’escarre et la contention pour pallier I’insuffisance
veineuse en cas d’ulcére veineux.

La préparation du soin peut comporter un risque infectieux en
cas de défaut d’organisation ou de non respect des protocoles
par méconnaissance de la technique. De plus si le patient est peu

coopérant, mal informé, ou d’une hygiene corporelle insuffisante,
le risque de sepsis persistant est accru.

Quelles sont les précautions de base a prendre en milieu
hospitalier :

La réalisation du soin doit étre signalée afin d’éviter d’étre
dérangé pendant la réfection du pansement. L’organisation des
pansements a plusieurs patients doit débuter par les pansements
simples et s’achever par les pansements lourds et complexes : les
plaies infectées et toute plaie porteuse de bactéries résistantes.
Ce principe doit étre adapté aux besoins de chaque patient et
aux contraintes de service. Lors de la visite du médecin, il est
préconisé une organisation visant a défaire les pansements au
dernier moment. Cependant, lorsque les pansements sont 6tés a
I’avance, les plaies doivent étre protégées par un champ ou un
plumasseau stérile. Tout le matériel nécessaire est prévu sur le
chariot de soins pour éviter les allées et venues.

Le chariot magasin reste dans le couloir. La tablette supérieure est
entretenue a la fin de la vacation de travail par essuyage humide
avec un détergent-désinfectant et I’ensemble du chariot est traité
entiérement 1 fois par semaine.

Le guéridon est entré dans la chambre sauf chez les patients
infectés ou le matériel individualisé reste dans la chambre. Le
guéridon est équipé avec un minimum de produits et de matériels.
La tablette supérieure n’est pas encombrée. Elle est entretenue
entre chaque patient par essuyage humide avec un détergent
désinfectant et I’entretien de la totalité du chariot est réalisé a
la fin de la vacation de travail. Les déchets d’activités de soins a
risque infectieux (DASRI) sont emballés dans un sac fermé dans
la chambre, aprés chaque patient, puis évacués dans le sac DASRI
du chariot magasin ou dans 1’unité sale.

L’information du patient consiste a expliquer le soin réalisé et ses
éventuels effets indésirables. La douleur doit étre évaluée et prise
en charge avant, pendant et aprés toute réfection de pansement.
- Avant le soin, dans la mesure du possible, le patient doit étre
douché et le lit refait. L’infirmier(e) s’assure que la toilette est
effectuée avec une attention particuliére pour la région cutanée
autour de la plaie, un certain nombre de gestes doit étre appliqué
systématiquement quelque soit le type de plaie.

La tenue de base propre : convient pour les soins de plaies simples
qui ne présentent pas de risques de projections ou de contact de la
plaie avec la tenue du soignant.

Une protection de la tenue est recommandée pour les plaies
infectées ou étendues, de méme que pour les pansements lourds
et complexes ou comportant des risques de projections (lavage,
irrigation).

L’hygiene des mains : La pratique d’une friction désinfectante sur
des mains séches et visuellement propres avec 2 doses de produit
hydro alcoolique avant et apres le soin est impérative. La friction
désinfectante est préférable au lavage antiseptique car elle est plus
efficace et mieux tolérée. Au cours du soin, ce geste est également
effectuée apres chaque acte a risque de contamination (ex : ablation
du pansement) et avant chaque acte a risque infectieux (ex :
découpe d’un pansement stérile).

Le port de gants : 1l est recommandé pour tout soin en contact
avec du sang ou des liquides biologiques.

- les gants non stériles sont utilisés pour I’ablation du pansement.
En régle générale, ces gants sont utilisés pour le pansement de
plaie chronique.

- les gants stériles sont réservés pour la réfection du pansement
de la plaie aigu€ en I’absence de dispositifs médicaux stériles.
Les gants sont alors directement utilisés pour la préhension des
compresses stériles. Par contre, ils ne sont pas nécessaires en cas
d’utilisation de dispositifs médicaux stériles.

Le port de masque et de lunettes : 11 est justifié pour prévenir le
risque de transmission oro-pharyngée et pour la protection du
soignant (mise en suspension des bactéries). Le port de masque



et de lunettes est recommandé pour toutes les irrigations et les
lavages et en cas de germe particuliérement pathogene et résistant
aux antibiotiques.

A) Soins des plaies chroniques

Tout d’abord quelques notions importantes a connaitre pour
les soignants lors de la réalisation des pansements des plaies
chroniques.

- Le milieu humide est favorable a la cicatrisation, une plaie séche
crée un retard de cicatrisation ainsi qu’une plaie trop humide. Une
humidité optimale doit étre recherchée.

- Le nettoyage des plaies se fait au sérum physiologique ou a I’eau
non stérile avec un savon doux.

- Il ne faut utiliser ni antibiotique local ni antiseptique.

Toutes les plaies sont colonisées, et la réalisation du pansement
nécessite de respecter 1’écosystéme bactérien.

- Pour tous les patients porteurs de plaies chroniques, il faut
rechercher 1’étiologie de la plaie, faire un bilan nutritionnel, évaluer
et traiter la douleur et enfin maintenir une hygiéne satisfaisante.
La désinfection des mains doit étre réalisée avant le soin, apres le
retrait du pansement sale et apres le soin.

Ensuite un certain nombre d’actions complémentaires sont a
prendre :

Escarre : 11 faut assurer une mise en décharge de la plaie en
favorisant les changements réguliers de positions et en utilisant
les supports appropriés.

Ulcére veineux : La compression adaptée favorise le retour
veineux.La marche, la mobilisation articulaire des chevilles et
des pieds est bénéfique. Un avis spécialisé est toujours souhaitable.
Ulcere arteriel : La nécrose doit étre respectée et les possibilités
de revascularisation doivent étre étudiées.

Mal perforant plantaire : La plaie doit étre mise en décharge par
des chaussures adaptées, des bottes, ou des semelles.

Les ulcéres veineux

Il est reconnu que la thérapie par compression est considérée
comme le traitement de choix des ulcéres veineux. Cependant,
les derniéres études cliniques conduites avec du miel médicinal
ont montré que celui-ci joue un réle important dans les soins des
ulcéres de jambes, inflammatoires ou complexes, résistants aux
traitements classiques et pour lesquels la thérapie par compression
n’est pas adaptée. L’utilisation de ce type de soins peut permettre
a certains patients d’étre traités a domicile et de réduire ainsi le
recours a I” hospitalisation. En cas d’ulcére de jambe complexe,
il est important d’effectuer une évaluation approfondie de la plaie
a I’aide d’un examen bactériologique direct puis d’une mise en
culture et d’une biopsie pour confirmer le diagnostic. Il convient
d’effectuer une détersion chirurgicale en cas de zone dévitalisée
ou fibrineuse avant I’instauration du pansement afin d’augmenter
les chances de réussite.

- les ulceres inflammatoires :

Chez les patients présentant des ulceres inflammatoires, le
pansement au miel peut étre utilisé pour améliorer la préparation du
lit de la plaie avant fermeture chirurgicale définitive ou cicatrisation
secondaire retardée. Ces patients ont des plaies difficiles a cicatriser
ainsi que des taux d’échec de greffe cutanée élevés. Les ulceres
peuvent se produire dans les situations suivantes : sclérodermie,
lupus érythémateux aigu disséminé, troubles d’hypercoagulation,
polyarthrite rhumatoide, 1ésions de vascularites.

Si la pathologie clinique sous-jacente est résistante ou traitée de
maniére inadéquate, les ulcéres inflammatoires ne cicatriseront
généralement pas, en dépit d une prise en charge optimale de la plaie.
De plus, si le traitement comporte généralement I’administration
d’anti-inflammatoires non stéroidiens, la cicatrisation peut étre
retardée. En cas d’ulcéres non infectés, une courte période de
pansement au miel doit étre envisagée pour déterminer son

bénéfice potentiel. La thérapie est a appliquer pendant 4 a 8 jours,
puis jugée et poursuivie en fonction de 1’évolution.

- les ulcéres complexes :

Le pansement au miel peut étre envisagé en cas d’ulceres
complexes, y compris pour :

- les ulcéres fortement exsudatifs en association avec ou sans
thérapie par le vide (VAC),

- les ulcéres présentant des difficultés d’ordre anatomique (lorsque
I’application et la stabilisation des pansements sont difficiles),

- les ulcéres infectés a germes multirésistants (pas de résistance
connue a I’action bactéricide du miel),

- les plaies nécessitant une greffe cutanée.

- les ulcéres du pied du diabétique :

Les praticiens peuvent parfois estimer que tous les ulcéres du pied
diabétique sont identiques en termes d’objectifs thérapeutiques. En
réalité, les cas varient de fagon importante, et la décision d’utiliser
un pansement au miel dépendra du type de plaie. Ce traitement
peut étre envisagé pour les plaies complexes et profondes, pour les
plaies post-chirurgicales et, aussi pour les plaies superficielles. En
cas de plaies ischémiques, il convient d’avoir I’avis d”un chirurgien
vasculaire avant d’envisager |’utilisation du miel.

Les ulceres du pied diabétique complexes et profonds, mais non
infectés et non ischémiques, peuvent bénéficier d’une thérapie au
miel pour réduire la surface de la plaie en favorisant la formation
de tissu de granulation sur 1’os, les tendons ou les tissus exposés.
Ceci peut permettre d’éviter d’avoir recours a une technique plus
complexe de fermeture chirurgicale. Une technique de pansement
avec mise en décharge doit étre utilisée pour prévenir la survenue
de 1ésions liée a une pression supplémentaire en cas de plaies
plantaires.

Les pansements au miel peuvent parfois étre utilisées pendant
de longues périodes en association avec une antibiothérapie
systémique pour permettre la résolution compléte d’une
ostéomy¢lite sous-jacente avant fermeture cutanée. Ceci évite le
probléme de récidive de 1’ulcere en raison d’une ostéomyélite
résiduelle lorsque la peau cicatrise avant 1’os sous-jacent.

En cas de plaies faiblement perfusées et lorsque la revascularisation
n’est pas possible, 1’utilisation du miel pendant une phase d’essai
permet au médecin d’observer la réponse au traitement et d’évaluer
la viabilité des tissus. L’application de miel a montré des résultats
inattendus et encourageants permettant parfois de faire des
amputations plus distales avec obtention d’un meilleur résultat
fonctionnel.

Dans de nombreux cas, une période initiale d’une a deux semaines
de traitement est recommandée. Apres ce délai, I’amélioration ou
la détérioration de la plaie doit étre évaluée.

Si I’évolution est favorable : en cas de formation de tissu de
granulation sain, de diminution de la profondeur de la plaie, de
vascularisation satisfaisante et de 1’absence d’infection, il faut
poursuivre le traitement par le miel jusqu’a atteinte de 1’objectif
thérapeutique.

Si I’évolution est défavorable ou si détérioration : dans ce cas un
traitement alternatif doit étre choisi en fonction des caractéristiques
de la plaie.

Remarques :

- En cas d’ulcere chronique ne cicatrisant pas et pour lequel
d’autres traitements ont échoué, il est possible de n’observer
du tissu de granulation que deux semaines apres le début du
traitement par miel a usage médical.

- L’utilisation du miel n’est pas contre indiquée en usage local
chez le diabétique, le miel peut étre utilisé de plusieurs facons
pour la prise en charge d’'un ulcere du pied diabétique quelqu’en
soit sa complexité.

- D’autre part ’application de miel a usage médical ameéne
sur certaines plaies un hyper bourgeonnement qui empéche la
phase finale d’épithélisation. dans ce cas il suffit d’appliquer un



créme corticoide qui sous quelques jours conduit a la reprise de
[’épithélisation et a la fermeture compléte de la plaie.

- les escarres

L’escarre est une 1ésion cutanée d’origine ischémique liée a une
compression des tissus mous entre un plan dur et des saillies
osseuses. L’escarre est ¢galement décrit comme une plaie de
dedans vers le dehors, de forme conique a base profonde d’origine
multifactorielle ce qui la différencie des abrasions cutanées. I1
existe 3 types d’escarres :

I’escarre accidentel : li¢ a un trouble temporaire de la mobilité
et/ou de la conscience, I’escarre neurologique : conséquence
d’une pathologie chronique motrice et/ou sensitive, I’escarre
plurifactoriel du sujet polypathologique, confiné au lit et/ou au
fauteuil :

Le roéle principal de la thérapie au miel dans les escarres est
la réduction du volume de la plaie cavitaire. Elle joue également
un role important en favorisant le confort (ex. diminution des
changements de pansement, des exsudats et de 1’odeur) et en
améliorant la qualité de vie du patient ainsi qu’en facilitant les
soins infirmiers de ces plaies complexes. Cette technique n’est
généralement pas recommandée en cas d’escarres de stade 2 et
ne doit pas étre utilisée en cas de suspicion de 1ésion des tissus
profonds sous la peau intacte.

La thérapie au miel est également possible comme traitement des
escarres de stade 3 et 4 dans certaines situations et doit étre utilisée
comme composante d’un plan de traitement complet. La totalité
de la base de la plaie doit étre visible et doit étre examinée avant
la mise en place du miel. Il s’agit souvent de plaies complexes
présentant de multiples sinus. Le cas échéant, la plaie doit étre
détergée avant 1’application du miel, avec excision des tissus
nécrotiques et des fausses membranes, et étre complétement
explorée pour permettre 1’acces a I’ensemble des extensions plus
profondes.

La thérapie au miel peut étre utilisée en préopératoire pour préparer
les plaies a une reconstruction ou pour permettre I’utilisation d’un
lambeau plus petit et/ou moins complexe. Ceci peut contribuer
a réduire le temps opératoire, les risques postopératoires et la
morbidité du site donneur. L’effet de ce traitement doit étre évalué
en continu pendant une période allant jusqu’a deux semaines.
La durée de traitement sera définie par la dimension initiale
de la plaie, ainsi que par le volume de tissu disponible pour la
reconstruction. En période postopératoire, le pansement au miel
peut étre utilisé pour traiter de petites déhiscences, ainsi que pour
favoriser la cicatrisation d’une plaie inflammatoire. La stimulation
de la régénération des tissus sera effective rapidement.

Chez les patients qui développent des escarres suite a un accident
de vie majeur (ex. 1ésion traumatique de la moelle épinicre chez un
patient actif), le changement fréquent des pansements et 1’alitement
a long terme peuvent avoir un impact critique sur leur bien-étre.
La thérapie au miel peut permettre a ces patients de se déplacer
en fauteuil roulant plus t6t et de commencer les programmes
de rééducation plus rapidement. Certains patients présentant
des escarres (notamment ceux ayant subi de nombreuses
reconstructions par lambeau) bénéficient de périodes plus longues
(ex. trois semaines) de thérapie, pour contrdler les symptomes.
Ceci peut, par exemple, réduire les exsudats et permet une période
de confort avant la prise en charge de la plaie par des mesures
conservatrices.

La thérapie au miel joue également un role palliatif en apportant
une amélioration de la qualité de vie aux patients présentant des
escarres de fin de vie. Les réfections de pansements sont indolores
et la plaie ne dégage aucune odeur désagréable. A noter que le
risque d’échec du traitement est augmenté en cas de détersion
insuffisante .

En aucun cas les pansements au miel ne doivent se substituer aux

soins de base de grande qualité.
En cas d’escarre sacré proche de I’anus, [’application de ces
pansements ne requiert pas d’expertise supplémentaire.

B) Soins des plaies aigués et chirurgicales

- Plaies superficielles

C’est une plaie dont le revétement cutané est détruit jusqu’au derme
superficiel ou moyen. Il s’agit d’une érosion, d’une ulcération,
d’un escarre au stade de désépidermisation, ou d’une brilure du 1¢
ou du 2¢ degré superficiel. L’aspect de la plaie est caractéristique.
Il y a un suintement de sérosités claires et plasmatiques avec
un fond de plaie rose ou rouge vif. Le pourtour de la plaie est
inflammatoire, parfois cedémateux et douloureux. Les douleurs
sont vives a cause de la mise a nu des récepteurs sensoriels. La
plaie est superficielle, lorsque son étendue est minime. Elle évolue
vers une réparation par cicatrisation spontanée si la vascularisation
locale est suffisante, si I’hygiéne est correcte, et si les soins locaux
sont non agressifs.

- Plaies profondes et cavitaires

Le derme profond est atteint, parfois méme I’hypoderme et les
tissus sous-jacents (aponévrose, tendons, muscles, vaisseaux, 0s).
Ce type de plaie n’évolue jamais spontanément vers la réparation ;
celle-ci doit étre dirigée. 11 s’agit d’ulcére, d’escarre profond, de
brilure du 2¢ degré profond ou du 3¢ degré, de morsure, et de plaies
traumatiques chirurgicales ouvertes

Les soins : Larégion cutanée autour de la plaie est lavée a I’cau et
au savon ou au sérum physiologique, puis la plaie elle-méme est
traitée en utilisant du sérum physiologique. Les zones de fausse
membrane ou de nécrose tissulaire sont enlevées délicatement soit
directement soit a I’aide d’une compresse. Il faut atteindre le tissu
bourgeonnant sous jacent en prenant garde de ne pas faire saigner
la plaie. Le pansement est réalisé en fonction de I’aspect de la plaie.
Pour tout soin de plaie avec perte de substance effective, le
miel est utile aux trois stades de la cicatrisation. C’est-a-dire au
stade de détersion, au stade de bourgeonnement puis au stade
d’épithélisation.

- Lors de la détersion, la plaie est couverte de dépdt de fibrines.
Il peut y avoir des zones de nécrose. Nous utilisons un lavage au
sérum physiologique accompagné d’un brossage doux d’une brosse
a dents chirurgicale de type INAVA et puis pose d’un pansement
au miel une fois la fibrine totalement retirée. Renouvellement du
pansement toutes les 48 heures.

- Lors du stade de bourgeonnement, nettoyage au sérum
physiologique puis pansement au miel.

- Lors du stade d’épithélisation, la plaie se referme par ses berges
et I’épiderme recouvre progressivement toute la plaie. Lavage au
sérum physiologique en irrigation, puis pansement au miel et la
peau est laissée a I’air libre dés 1’approche de 1a fin de cicatrisation.
Dans ces plaies, une dose de miel a usage médical est mise au fond
puis un méchage absorbant est placé au-dessus. En cas de plaie
plane un pansement au miel est positionné en débordant largement
sur la peau saine adjacente.

Le suivi de la plaie permet d’identifier les phases d’évolution de
la cicatrisation tout en garantissant la non agression de la peau
autour de la plaie, de surveiller ’apparition de signes locaux
d’inflammation souvent contemporains d 'une augmentation de la
douleur locale : rougeur, eedeme, chaleur, écoulement.

- Plaies avec soins par thérapie a pression
negative (VAC)

Il s’agit d’un pansement agissant par pression négative localisée
et controlée associé a une interface par une compresse de miel
a usage médical*. Les mécanismes d’action de la thérapie
par pression négative font une stimulation de la formation du
tissu de granulation, une élimination des exsudats et les tissus



potentiellement infectés, un environnement clos et humide qui
favorise la cicatrisation et une amélioration de la circulation
sanguine au niveau de la plaie. La mousse forme une barriere et
a donc aussi un effet protecteur mécanique.

L’interface au miel apporte en plus de ces mécanismes : une
défense antibactérienne puissante en cas de contamination, une
absence d’adhérence de la mousse au plan cutané, la réalisation d’un
pansement moins douloureux lors des réfections de pansements,
un milieu favorable a une croissance rapide des tissus cutanés et
sous cutanés.

L’ensemble de ces facteurs accélére le processus de cicatrisation.
les indications de la Vac : les plaies chroniques de type escarres,
ulcéres veineux, plaies diabétiques mais aussi les plaies subaigiies,
déhiscentes, désunies, les plaies aigues et traumatiques

les contre-indications : Plaque nécrotique, ostéomyélite non
traitée, vaisseaux sanguins et/ou organes exposés, fistules, plaies
hémorragiques, plaies tumorales

Au centre hospitalier Yves Le Foll de St Brieuc : nous pratiquons
la dermolipectomie abdominale avec transposition de 1’ombilic.
C’est une intervention avec risque de défaut de cicatrisation du
fait de la dissection majeure et de la mise en tension des tissus.
L’intervention consiste a réséquer une grande surface de peau
et de graisse sous cutanée. La piéce opératoire pése souvent
plusieurs kilos. La reconstruction de la paroi nécessite la mise
du patient en position demi-assise pour permettre de rapprocher
les berges supérieures et inférieures. Cette plaie chirurgicale est
toujours longue de 80 a 90 cm. Le tissu cutané et sous cutané a
une vascularisation précaire au niveau des berges de la cicatrice.
L’objectif est de proposer un systéme de pansement assurant a la
fois un affrontement parfait des berges et un milieu propice a une
cicatrisation optimale. Les propriétés cicatrisantes du miel ont
paru particuliérement adapté a ce type de plaie avec le systéme
d’assistance a la fermeture de la plaie par le vide (V.A.C. ou
Vacuum Assisted Closure).

- Les caractéristiques de la plaie : 1a cicatrice de dermolipectomie
abdominale avec transposition ombilicale est d’une part une
incision qui se prolonge d’une créte iliaque a ’autre au dela du plan
axillaire du patient et d’autre part une cicatrice circulaire autour
de I’ombilic. La fermeture est effectuée au niveau des plans sous
cutanés par des fils résorbables et de la peau par des agrafes. En
post opératoire immédiat, la plaie doit étre protégée pour permettre
le port d’une ceinture de contention serrée. Habituellement un
pansement sec est mis sur la cicatrice et la gaine est positionnée.
- La technique de pansement : lors de la premiére pose, le
pansement est fait sous anesthésie générale en fin d’intervention.
Le matériel nécessaire est : le moteur, la mousse de polyuréthane
stérile aux dimensions de la plaie, le réservoir, des ciseaux stériles
ou un bistouri, un set a pansement stérile, des gants stériles, du
sérum physiologique, des compresses stériles, ou des plumasseaux
stériles, des champs stériles, le pansement au miel de type
compresse imprégnée* de 8 cm de large (protection de la peau
périphérique) qui couvrira toute la longueur de la plaie.

- La réalisation : nettoyer la plaie avec du sérum physiologique,
pratiquer une hygiéne des mains : friction désinfectante avec
2 doses de produit hydro alcoolique ou lors du bloc, changement
de gant, préparer le matériel nécessaire sur le champ stérile, rincer
au sérum physiologique puis séchage du pourtour, protéger la
peau périphérique fragilisée : compresse de miel 8X8 ou 10X20,
découper la mousse de polyuréthane aux dimensions de la plaie
avec les ciseaux stériles, poser la mousse sur la plaie au contact
de la compresse au miel, recouvrir I’ensemble a I’aide du film de
polyuréthane en débordant sur la peau périphérique (5 cm). La
découpe du film en petites pieces facilite 1’application, découper
un orifice de 1,5 cm dans le film au contact de la mousse, appliquer
le port d’aspiration directement sur I’orifice du film — s’assurer

d’une bonne adhérence, adapter la tubulure au réservoir, s’assurer
que les clamps soient ouverts.

Mise en marche du systéme - Lors de la mise en marche, on doit
voir la mousse se rétracter.

- Le réglages du systeme :

Pression de départ : 125 mm Hg en continue pendant 4 jours.

En fonction de la prescription médicale rester en mode continu

- La surveillance :

Il n’est pas nécessaire de quantifier I’exsudat tous les jours. Le
réservoir (usage unique) est a changer chaque fois que nécessaire.
En cas de fuites, 1’alarme se déclenche. Il faut alors revoir
I’étanchéité du systéme.

- La réfection du pansement :

Le pansement est a changer au quatrieme jour post opératoire. Il
est refait sans le syst¢eme VAC mais en continuant 1’utilisation de
I’interface avec un pansement au miel. Le rythme de changement
des pansements est alors de 48 heures pour permettre une action
optimale de la thérapie au miel.

Avant de retirer le pansement, le moteur doit étre arrété 1 heure
avant et la mousse doit étre humidifiée avec du sérum physiologique
20 min avant le retrait.

- Remarques

Apres avoir fermé la plaie avec des agrafes, une bande de 5 cm de
large de pansement au miel* est disposée sur toute la longueur de
Uincision et sur [’ombilic. Avant[’application de la mousse, il faut
s assurer que le pansement est bien centré sur la ligne d’agrafe.
La mousse absorbante du VAC est découpée selon une bande de 4
x4 cm. Cette mousse est positionnée sur les compresses au miel*
en regard de la ligne d’agrafe.

Pour éviter une mobilisation intempestive, des pansements adhésifs
transparents de type opsite permettent de bien centrer le dispositif.
Apres cette étape, il faut appliquer sur la totalité de la mousse noir
le film transparent qui assure [’étanchéité du systeme aspiratif.
Une des difficultés est de bien mettre ce pansement au niveau des
flancs. Pour brancher le systéme aspiratif il suffit de découper une
pastille de 1 x1 cm de film plastique en regard de la mousse et de
coller la tubulure coudée prévu a cet effet. La pompe est mise en
route produisant un affaissement de la mousse qui vient se plaquer
sur la plaie. L appareil indique la présence ou I’absence de fuite.
La gaine de contention abdominale est mise a la patiente lors de
son passage de la table d’opération a son lit. 20 patients ont été
operes depuis juin 2012 dans le service de chirurgie digestive du
centre hospitalier de Saint Brieuc. Les résultats de cette étude
sont en cours d’évaluation.

*les pansements au miel (pansements Revamil®) ont été choisis
apres que nous ayons étudié les caractéristiques de différents
miel, car nous voulions utilisé un miel possédant les propriétés et
qualités pour un usage médical.

Les qualités requises pour ’usage
du miel en milieu médical

Le miel de nos étageres ne peut étre utilisé directement en usage
médical pour les soins des plaies, briilures et escarres car le miel
estun produit périssable qui subit selon son mode de conservation
un grand nombre de transformations conduisant a la perte de
ses qualités essentielles, qui selon son origine géographique est
1’objet de pollutions provenant de différentes sources (épandages
phytosanitaires au sol ou aériens). Le lieu de récolte, le procédé
d’extraction et les différentes manipulations courant la production
peuvent conduire a des effets indésirables parfois déléteres. Un
certain nombre d’opérations et de précautions au préalable sont
nécessaires pour en faire une substance a usage médical. Pour
assurer aux praticiens une activité constante et reproductible, il
faut :



- Controler les qualités physicochimiques et microbiologiques
du miel a usage médical.

Chaque lot de fabrication doit subir des contrdles physicochimiques
et microbiologiques pour pouvoir garantir le pouvoir bactéricide
et le spectre d’activités de fagon reproductible. Il faut en premier
lieu comme pour un médicament faire subir a un lot initial, la
batterie d’études nécessaires déterminant son activité bactéricide
et son spectre d’activité.

Ce lot initial doit étre caractérisé par le maximum d’indices
physicochimiques qui seront recherchés sur chaque lot de production
pour avoir la certitude de posséder la méme matic¢re médicale, par
une charge bactérienne conforme aux normes pharmaceutiques
< 30 UFC/gramme car le miel est plus couramment autour de
600 UFC/gramme.

Lamesure de I’activité peroxydasique et de I’activité antibactérienne
sur une sélection de bactéries permet de garantir une activité
thérapeutique constante. La teneur des ingrédients actifs du miel
est dépendante du lieu de production et de la fagon dont le miel est
extrait et préparé ce qui oblige a établir un cahier des charges stricte
pour le suivi de la ruche, de la production et de la récolte du miel.
La mise en place de procédures d’assurance qualité, la batterie
d’analyses physicochimiques et microbiologiques reconduit sur
chaque lot de production, doivent permettre de garantir la qualité
et la reproductibilité des lots de production.

- Garantir une parfaite innocuité.

Absence de pesticides et métaux lourds : Les épandages répétés
de pesticides dans les régions a cultures intensives contraint a
ne sélectionner que du miel produit dans des zones protégées
exemple (les parcs régionaux) a rechercher systématiquement les
pesticides et métaux lourds (Pb, Hg, Cd), et & maitriser le procédé
d’extraction.

Absence de contaminations bactériennes, de levures, de spores
botuliniques.

Le miel se contamine rapidement au contact de 1’air surtout
dans des atmosphéres souillées comme 1’atmosphére du milieu
hospitalier, en présence d’humidité, il peut se développer des
levures de fermentations, il peut-étre responsable de botulisme
par présence de spores de la bactérie « Clostridium Botulinum ».
La stérilisation aux rayons gamma est rendu nécessaire pour
obtenir un miel contenant une charge bactérienne < 30 UFC/gr.
Absence de grains de pollen : les grains de pollen peuvent étre
responsables d’allergies chez certains patients méme si peu de cas
ont été référencés a ce jour, ils peuvent étre également une source
de pollution (plomb, cadmium, pesticides...)

- Garantir une bonne stabilité des ingrédients actifs par une
bonne conservation a ’abri de la lumiére et de I’humidité.
Premiérement, il doit annoncer une date de limite d’utilisation et
assurer pendant cette période une constante activité bactéricide.
La teneur en eau doit étre comprise entre 17 et 18 % pour éviter
tout fermentation qui s’installe au bout de trois mois par effet
hygroscopique et qui diminue I’activité peroxydasique.

Le miel dans les zones tempérées peut étre conservé a température
ambiante mais il faut éviter des élévations de température
supérieure a 25° (Température ente 12° et 25°). En présence
des rayons UV le miel subit des transformations conduisant a le
conserver a 1’abri des rayons UV.

Son usage médical classe a ce jour le miel réglementairement dans
la catégorie des dispositifs médicaux de type classe I b.
Compte tenu des contraintes qui s’imposent pour un bonne
utilisation du miel en usage médical, il est nécessaire de
recommander aux praticiens de verifier que le miel prescrit ait
satisfait aux mémes exigences de préparation et de contréles qu 'un
meédicament et qu’il ait apporté les preuves de son efficacité.

Ce document est le fruit d’une recherche bibliographique de
plus de cent cinquante publications scientifiques. Elle prend en
compte les derni¢res données scientifiques a visée biologique et
thérapeutique dans la cicatrisation publiées sur le miel.
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