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 INTRODUCTION 

  
 
Bien avant l’apogée de la pharmaceutique moderne, les hommes ont toujours trouvé leurs remèdes dans la nature. 

Depuis des millénaires, l’Aloe vera, le miel et l’argile ont été utilisés pour guérir de multiples pathologies. Ils sont 

reconnus efficaces dans la cicatrisation des plaies et le traitement des maladies de la peau.  

Pourtant, depuis l’existence des pansements modernes, ils ne font plus le poids face à des groupes 

pharmaceutiques omniprésents auprès des médecins et patients. Ils ont été délaissés et oubliés même s’ils sont 

encore largement utilisés en médecine traditionnelle et populaire, en médecine chinoise, homéopathique et dans 

les pays en voie de développement.  

Bien que très populaires, l’Aloe vera, le miel et l’argile sont ils réellement efficaces dans la cicatrisation des 

plaies ? Pouvons nous les utiliser de façon courante en toute sécurité ? Et de quelles manières pouvons nous les 

utiliser ?  

De nombreux articles de journaux populaires traitent des bienfaits de l’Aloe vera, du miel et de l’argile dans les 

problèmes de peau et de cicatrisation. Ce sujet est très en vogue dans une époque où les produits naturels et « Bio » 

ont du succès face à des produits chimiques riches en additifs, à des scandales agro alimentaires et sanitaires 

récurrents.  

Ce travail de thèse a consisté à une revue élargie de la littérature scientifique, afin d’évaluer l’efficacité et la sureté 

d’utilisation de ces trois produits dans la cicatrisation cutanée. 

L’autre but de ce travail était également de pouvoir développer de nouveaux protocoles de soins de pansements 

pour traiter des plaies chroniques et complexes en pratique courante.  

Une première partie permettra de rappeler la physiopathologie de la cicatrisation et les différents pansements 

disponibles sur le marché utilisés en pratique courante. Les deuxième, troisième et quatrième parties 

développeront à tour de rôle l’intérêt de l’utilisation de l’Aloe vera, du miel et de l’argile dans la cicatrisation. 
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PARTIE I :  LA CICATRISATION CUTANEE 

A. La peau (1)(2) :  
La peau est l’organe le plus étendu de l’organisme. Elle se caractérise par d’importants changements de structure 

en fonction de sa localisation. Elle a une épaisseur très variable, de 1 mm là où elle est la plus fine (sur les 

paupières) à 5 mm là où elle est la plus épaisse (plante de pieds et mains).  

La peau comprend 6 fonctions principales : 

-Protection mécanique contre les stimuli extérieurs et notamment contre les radiations et ultra violets;  

- Sensorielle : Elle contient de nombreux récepteurs pour le toucher, la pression, la douleur et la température ; 

- Métabolique par la synthèse de la vitamine D3 ; 

-Thermorégulation ; 

-Sociale : Elle détermine notre apparence physique et esthétique, et permet les interactions humaines ; 

-Réserve énergétique constituée par les adipocytes situés dans l’hypoderme ; 

 
La peau est constituée de trois couches superposées: l'épiderme, le derme et l’hypoderme. 

L'épiderme est la couche la plus superficielle de la peau. Il est constitué d'un épithélium pavimenteux, stratifié et 

kératinisé et mesure en moyenne 0,1mm d'épaisseur. Il est constitué de quatre populations cellulaires différentes: 

les kératinocytes, les mélanocytes, les cellules de Langerhans et les cellules de Merkel. Les kératinocytes sont 

ainsi répartis en quatre ou cinq couches superposées, expliquant le caractère stratifié de l'épiderme. 

Le derme, couche sous-jacente à l'épiderme, est innervé et très vascularisé. Il contient également les glandes 

annexes avec les follicules pilo sébacés et les glandes sudoripares. Les cellules présentent dans le derme sont 

représentées par les fibroblastes qui synthétisent la matrice extra cellulaire composée de collagène, d'élastine, de 

substance fondamentale et de glycoprotéines. Puis, le derme contient également les cellules impliquées dans la 

réponse immunitaire : leucocytes, mastocytes, macrophages. 

L’hypoderme est le tissu graisseux sous-cutané. Il est composé de tissus conjonctifs parsemés d'adipocytes qui 

emmagasinent l'énergie. Ces cellules graisseuses sont regroupées en amas.  
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Figure 1 : Anatomie de la peau. 

 

B. La cicatrisation normale et pathologique  

 

1. La cicatrisation normale (3)(4)(5)(6)(7) :  

La cicatrisation est l'ensemble des phénomènes physiologiques naturels aboutissant à partir d'une plaie à la 

restauration de la structure cutanée. Il s’agit d’un processus hautement complexe orchestré par une cascade 

d’évènements qui peut être grossièrement divisée en trois phases successives qui se chevauchent :  

-la phase vasculaire et inflammatoire ou de détersion, au cours de laquelle un caillot de fibrine se crée dans la 

plaie et sert de matrice provisoire.  

-la phase proliférative ou cellulaire, avec la formation du tissu de granulation (phase dermique) et la 

réépithélialisation (phase épidermique).  

Ces deux phases se déroulent durant les deux à trois premières semaines de cicatrisation.  

-la phase de remodelage, tardive et prolongée sur une longue période. 
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1.1 La phase vasculaire et inflammatoire :  

La phase vasculaire et inflammatoire débute dès la formation de la plaie, elle est déclenchée par l'extravasation 

d’éléments sanguins, notamment les plaquettes. Les plaquettes sont activées et participent à la formation d’un 

caillot fibrino plaquettaire qui sert de matrice provisoire pour la migration des cellules inflammatoires, dermiques 

et épidermiques. Il offre également un réservoir de facteurs de croissance libérés dans la plaie (cytokines, PDGF, 

BFGF, TGFalfa et beta) et responsables de la migration et de l’activation des polynucléaires neutrophiles, des 

macrophages et des lymphocytes. Ce sont ces cellules qui vont lutter contre l’infection et déterger la plaie. Enfin, 

les cytokines pro inflammatoires recrutées grâce à l’extravasation sanguine et produites par les cellules 

inflammatoires et les plaquettes activent la migration des fibroblastes et donc la phase proliférative. 

 
Figure 2 : Phase vasculaire et inflammatoire (7). 

1.2 La phase proliférative :  

Durant cette phase, il y a migration des fibroblastes dans le foyer en cours de cicatrisation. Ces fibroblastes 

prolifèrent à partir des berges de la plaie et infiltrent progressivement la matrice provisoire, en recréant un réseau 

tridimensionnel. Dans un deuxième temps, ils reconstituent une nouvelle matrice extra cellulaire particulièrement 

riche en collagène. Parallèlement, une néo angiogenèse se développe par migration, prolifération et réorganisation 

des cellules endothéliales. Cette prolifération fibroblastique et vasculaire permet de combler progressivement la 

perte de substance et de former le tissu de granulation. 

Puis, la réépithélialisation se déroule en plusieurs phases : la migration des cellules épithéliales à partir des berges 
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(de façon centripète) ou des annexes (de façon centrifuge), leur multiplication puis la différenciation de l’épiderme 

ainsi reformé.  

 
Figure 3 : Phase proliférative (7). 

1.3 La phase de remodelage :  

Durant les mois qui suivent, l’inflammation de la cicatrice diminue progressivement, elle s’aplanit et s’assouplit. 

La maturation de la cicatrice nécessite la réorganisation du collagène nouvellement déposé en un réseau bien 

structuré. La force de la cicatrice est finalement déterminée par la qualité et la quantité de collagène. Cependant, 

le tissu cicatriciel ne retrouve jamais des capacités mécaniques et élastiques identiques à la peau initiale. Ce 

processus complet et invisible à l’œil nu va durer 12 à 18 mois en moyenne en fonction des individus. 

 

Figure 4 : La phase de remodelage (7). 
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2. La cicatrisation pathologique (3) : 

Le déroulement anormal de ces mécanismes peut conduire à une cicatrisation pathologique qui peut se présenter 

sous différentes formes. Ainsi, les plaies chroniques, les cicatrices rétractiles, les cicatrices hypertrophiques et 

chéloïdes résultent respectivement d'un retard, d'une altération ou d'un excès de cicatrisation.  

 

C. Les pansements conventionnels et modernes 
(8)(9)(5)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16) 

Il existe deux types de cicatrisation : 

-La cicatrisation primaire qui survient lors d’une suture chirurgicale non compliquée. Le pansement doit être 

conventionnel, c’est à dire simple et protecteur. 

-La cicatrisation secondaire ou cicatrisation dirigée qui concerne les plaies désunies, septiques, chroniques, où la 

suture chirurgicale n’est pas possible. C’est dans ces situations plus complexes que le choix du pansement a toute 

son importance. 

Les pansements modernes ont pour but d'optimiser la cicatrisation en créant un environnement humide, en 

absorbant les exsudats excessifs et les odeurs, en fournissant une protection continue contre la contamination 

bactérienne.  

Le concept selon lequel les plaies humides cicatrisent plus rapidement que les plaies sèches a été documenté pour 

la première fois en 1615 avant Jésus-Christ (av. J-C), dans le Papyrus chirurgical d’Edwin Smith, puis en 1962, 

par Winter dont les recherches ont abouti aux premiers pansements modernes (les hydro colloïdes).  

La cicatrisation en milieu humide s'appuie sur deux grands principes :  

-Le maintien de l'exsudat au contact de la plaie qui permet la détersion grâce à la présence de lymphocytes T, de 

monocytes et de polynucléaires neutrophiles.  

-La préservation d'un environnement chaud et humide qui respecte le bactériocycle naturel de la plaie et qui est 

essentiel aux différentes phases de la cicatrisation.  
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Les propriétés d'un pansement idéal sont : de protéger du traumatisme, de réduire les odeurs, de maintenir 

l’humidité adéquate, de favoriser le débridement de la plaie, d’être absorbant, anti microbien, confortable, 

indolore, esthétique, respirant, non allergénique, peu couteux. Aucun pansement ne contient toutes ses qualités, 

pour cela il doit être choisi en fonction des besoins propres de chaque plaie. 

Voici les principaux types de pansements utilisés en pratique clinique. 

 

1. Les pansements conventionnels : 

1.1 Les tulles et interfaces :  

On distingue deux types de pansements :  

-Les tulles classiques à mailles larges imprégnés de vaseline (Jelonet®) 

-Les tulles à mailles plus fine, qualifiés également d'interfaces et imprégnés d’une substance grasse (triglycérides 

ou silicone) (Adaptic®, Mepitel®, Urgotul®). 

Ils empêchent l'adhérence du pansement à la plaie et donc les phénomènes douloureux au retrait. Non absorbants, 

ces pansements doivent être recouverts d'une compresse de gaze et maintenus par une contention adaptée. 

Tulles et interfaces sont indiqués aux stades de bourgeonnement et d'épidermisation en cicatrisation secondaire, 

ainsi qu’en cicatrisation primaire pour des plaies simples et suturées. 

1.2 Les pansements adhésifs : 

Ce sont des pansements adhésifs simples avec compresses (Mepore®, Cicaplaie®), ou des pansements permettant 

le rapprochement des berges d’une suture ou d’une plaie superficielle (Steri strip®).  

1.3 Les films polyuréthanes :  

Ce sont des films transparents enduits d’un adhésif hypoallergénique. Ils permettent un contrôle visuel direct de 

la zone traitée. Ils sont perméables aux échanges gazeux, imperméables aux liquides et aux bactéries. Souples et 

conformables, ils adhèrent à la peau saine mais pas à la plaie. Ils assurent une protection mécanique au frottement, 

à la friction, au cisaillement (prévention des escarres, fixation des cathéters). Dépourvus de pouvoir absorbant, ils 
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sont indiqués pour des plaies suturées, ou en phase d’épidermisation, superficielles et peu exsudatives. 

(Tegaderm®) 

 

Figure 5 : Pansements Jelonet®, Steri strip®, Tegaderm®. 

 

2. Les pansements modernes :  

2.1 Les hydro colloïdes : 

Ils sont constitués de polymères absorbants (carboxyméthylcellulose (CMC)). Ils existent sous forme de plaques 

adhésives, de poudres ou de pâtes (Comfeel®, Duoderm®, Hydrocoll®). Simple à utiliser, imperméable à l’eau, ils 

absorbent les sécrétions. Adhésifs, ils peuvent être laissés en place plusieurs jours (3 à 5 jours).Ils conviennent 

beaucoup mieux à la phase d’épidermisation qu’aux phases de détersion et de bourgeonnement qui doivent être 

surveillés quotidiennement. Toutefois, leurs inconvénients sont importants (gélification, macération, odeur, 

allergies) et ils sont contre indiqués sur les plaies infectées. 

2.2 Les hydro cellulaires :  

Ces pansements sont constitués de polymères absorbants (généralement de mousse de polyuréthane). Ils se 

présentent sous forme de plaques adhésives ou non, de forme anatomique et adaptés au remplissage des plaies 

cavitaires. Ils sont couverts, sur la face externe, d'un film de polyuréthane imperméable, et d'une interface au 

contact de la plaie, perméable aux exsudats. Ils sont indiqués pour les plaies en phase de bourgeonnement et 

d'épidermisation. Les hydro cellulaires sont incompatibles avec les antiseptiques oxydants tels que le Dakin® ou 

l'eau oxygénée, susceptibles de détruire la mousse de polyuréthane (Allevyn®, Askina®, Biatain®, Urgotul® 

Absorb, Mepilex®, Tielle®).  
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2.3 Les hydrogels :  

Un hydrogel est constitué en majeur partie d'eau (plus de 50%), gélifiée grâce à des macromolécules : CMC ou 

autres. Le gel hydrate la plaie et ramollit la plaque de nécrose, absorbe les exsudats, facilitant ainsi leur 

élimination.  

Les hydrogels sont indiqués en phase de détersion (en association avec la détersion mécanique) des plaies sèches 

ou peu exsudatives, fibrineuses ou nécrotiques, tels que les escarres, les ulcères de la jambe. Ils ne conviennent 

pas aux plaies très exsudatives où ils favorisent la macération. Ils doivent être recouverts d'un pansement non 

absorbant (film adhésif). Le pansement hydrogel se présente sous forme de gel, de plaques ou de compresses 

imprégnées (Askina gel®, Purilon gel®, Duoderm hypergel®, Intrasite gel®, Urgo hydrogel®). 

2.4 Les hydrofibres :  

Ce sont des pansements caractérisés par leur haut pouvoir d'absorption (jusqu'à 30 fois son poids) et une absence 

de diffusion latérale des exsudats protégeant ainsi la peau péri lésionnelle.Un hydrofibre est composé de plus de 

50% de fibres de CMC. Il peut se présenter sous forme de compresse ou de mèche. Il contrôle la contamination 

bactérienne par piégeage des bactéries. 

Ces pansements présentent ainsi un intérêt pour les phases de détersion et de bourgeonnement des plaies aiguës 

ou chroniques très exsudatives et/ou infectées. Son utilisation nécessite la mise en place d’un pansement 

secondaire absorbant (Aquacel®). 

Urgoclean® est un pansement à haut pouvoir absorbant, et présente un comportement très voisin des pansements 

hydrofibres. Il est composé de fibres absorbantes et gélifiantes de polyacrylate d'ammonium mélangées à des 

fibres de polyéthylène. Ces pansements se présentent sous forme de compresses et de mèches et sont indiqués en 

phase de détersion et de bourgeonnement. 
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Figure 6 : Pansements Comfeel®, Urgotul Border®, Intrasite® gel, Aquacel®, Urgoclean®. 

2.5 Les alginates : 

Les pansements alginates sont composés de plus de 50% d'alginates, associés ou non à de la CMC en pourcentage 

variable. Les alginates sont des polysaccharides naturels extraits d'algues brunes caractérisés par leur capacité 

d'absorption très élevée (jusqu'à 15 fois leur poids) et leurs propriétés hémostatiques. Au contact des plaies, ils se 

transforment en gel, en échangeant les ions calcium avec le sodium des exsudats. Les ions calcium ainsi libérés 

permettent l'activation plaquettaire et l’hémostase. Les alginates sont indiqués pour les phases de détersion et de 

bourgeonnement des plaies exsudatives et infectées, et pour les plaies hémorragiques telles que les sites de 

prélèvement de greffe. Ils sont disponibles sous forme de compresses ou de mèches (Algostéril®, Askinasorb®, 

Suprasorb® A, Urgosorb®). Il faut appliquer la compresse ou la mèche sur la plaie et recouvrir d’un pansement 

secondaire. La fréquence de réfection dépend de l’abondance des exsudats, sur les sites de prélèvement de greffe 

le pansement ne sera retiré que lorsqu’il sera décollé afin de ne pas arracher le bourgeon formé. 
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2.6 Les pansements à l'argent : 

Ces pansements actifs antimicrobiens sont constitués de différents supports (crèmes, compresses, plaques, etc.) 

auxquels ont été ajouté de l'argent sous des formes physico- chimiques variées (sels d'argent : Ag2SO4, complexes 

organiques : sulfadiazine argentique, argent métal ou échangeurs d'ions). Ils possèdent une indication dans les 

plaies infectées ou à risque infectieux car ils présentent une activité anti bactérienne à large spectre. Outre le 

contrôle de la charge microbienne, l'argent a des effets bénéfiques sur la cicatrisation des plaies. Il possède des 

effets anti-inflammatoires et favorise la néovascularisation. Néanmoins, des études récentes soulignent que 

l’utilisation large et incontrôlée de produits à base d’argent pourrait induire le développement de bactéries 

résistantes (Aquacel Ag®, Biatain® Ag, Mepilex® Ag, Urgotul® Ag, Urgocell® Ag) (17). 

2.7 Les pansements au charbon :  

Ils sont composés d’une couche de charbon actif et d’ions argent qui favorisent le drainage des bactéries et 

l’absorption des odeurs. Ils sont indiqués dans les plaies malodorantes. (Actisorb compresses®, Carboflex 

compresses®) 

 

Figure 7 : Pansements Algostéril®, Urgotul ag®, Actisorb®.  
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PARTIE II : L’ALOE VERA 

A. L’histoire de l’Aloe vera au travers du temps 

Les aloès sont connus depuis des temps immémoriaux. Des références sont retrouvées dans l’histoire jusqu’à plus 

de 5000 ans. Depuis, ces plantes ont été utilisées par la plupart des civilisations à travers le monde à différentes 

époques. Des faits, des témoignages et des récits légendaires parsèment son histoire.  

On a retrouvé les premières traces de l'usage thérapeutique de l'Aloe vera dans la civilisation sumérienne, à 

l’époque du roi d’Akkad, sur des tablettes d'argile gravées datant d’environ 2100 ans av. J-C. Il s’agirait de 

l’utilisation pharmacologique la plus ancienne de l’aloès où il était considéré comme un excellent traitement des 

nausées et des irritations de l’estomac. 

En Chine, le Pen T'sao (qui signifie « origine des herbes »), fut l'un des premiers ouvrages sur les plantes 

médicinales. Cet ouvrage datant de -3000 av. J-C y décrit l’aloès comme traitement des troubles cutanés. Ce traité 

a été révisé au 16ème siècle par Li Shih-Shen et l’aloès était considéré comme la plante spécifique du traitement 

des brûlures et des affections de la peau. 

Les Egyptiens de l’Antiquité utilisaient l’aloès aussi bien comme drogue médicamenteuse que comme 

cosmétique. Le "Papyrus d’Ebers" (1550 av. J-C) rapportait l’usage fondamental de l’aloès en thérapeutique. 

L’aloès possédait des vertus cosmétiques et on dit que les reines égyptiennes, que sont Cléopâtre et Néfertiti, 

devaient la beauté de leur peau et la fraîcheur de leur teint à des bains de pulpe d’aloès. Par ailleurs, des dessins 

ornant les murs des temples égyptiens montrent que la pulpe d’aloès était utilisée de façon externe dans le 

traitement des brûlures, des ulcères et des infections cutanées (18). 

 
Figure 8 : Le papyrus d’Ebers (1550 av. J-C). 
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Dès le 6ème siècle av. J-C, ce sont les arabes qui ont été les premiers à produire commercialement des extraits 

d'aloès constitués à base de sève et de pulpe mélangées et qui ont largement contribué à la diffusion de l'aloès 

dans de nombreux pays du Moyen-Orient et d'Asie.  

Dans les civilisations africaines et amérindiennes, même s'il n'existe pas de traces écrites très anciennes, il est 

pratiquement certain que l'usage traditionnel de l'aloès, toujours présent de nos jours par transmission orale, tire 

ses racines de temps extrêmement lointains. Lors de la conquête de l'Amérique, les Espagnols avaient observé 

que les jeunes indiennes se lavaient le visage avec le jus de la plante pour garder un beau teint et se frictionnaient 

les cheveux avec sa pulpe pour les rendre souples et vigoureux. 

L’aloès était connu des Grecs dès le 6ème siècle avant notre ère et symbolisait pour eux la beauté, la fortune et la 

santé. Alors qu’Alexandre le Grand (356-323 av. J-C) fut blessé au cours du siège de Gaza par une flèche ennemie, 

Aristote, son mentor, lui adressa un prêtre qui traita la blessure grâce à une huile à base d’aloès en provenance de 

l’île de Socotra et guérit rapidement. Cette île de l’Océan Indien fut alors conquise par Alexandre le Grand non 

pas par stratégie mais afin de s’y approprier les nombreuses plantations d’aloès qui lui auraient permis de soigner 

les blessures de ses guerriers et de les rendre invincibles.  

En 78 après J-C, le médecin grec Dioscoride, finit d’écrire son « De Materia Medica », qui restera le livre de 

référence en matière de médecine par les plantes jusqu'au 15ème siècle. Il loue les qualités médicinales du jus 

d’Aloe barbadensis séché et fait un rapport long et détaillé sur ses nombreuses utilisations : blessures, douleurs, 

constipation, piqûres, céphalées, alopécie, ophtalmies, protection de la peau, coups de soleil (19)(20). 

 

Figure 9 : La représentation de l’Aloe dans l’ouvrage « De materia medica » de Dioscoride. 
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L’aloès ne pénétra guère en Europe Occidentale qu’à partir du 10ème siècle. A cette époque, la drogue était 

acheminée en Europe par la Mer Rouge et Alexandrie à partir de l’île de Socotra. Ce fut lors des Croisades que 

les guerriers chrétiens d’Occident découvrirent les vertus de l’aloès, que leurs adversaires musulmans 

considéraient comme le remède par excellence.  

Lors des grands voyages des 15ème et 16ème siècles, les conquistadores ibériques emportaient à bord de leurs navires 

de l’aloès. On dit d’ailleurs que c'est grâce à la consommation de la pulpe que les marins espagnols et portugais 

n'attrapaient pas le scorbut dont étaient victimes les marins anglais, hollandais et français. Christophe Colomb 

appela cette plante : « le docteur en pot ». Il disait de l’aloès : « Quatre végétaux sont indispensables à la vie de 

l’homme : le blé, la vigne, l’olivier et l’aloès. Le premier te nourrit, le second te réjouit le cœur, le troisième 

t’harmonise et le quatrième te guérit. ». 

Ce n’est qu’au 17ème siècle que les Anglais en transporteront d’Afrique du Nord vers La Barbade, ce qui lui vaudra 

son appellation consacrée par Miller d’aloès de La Barbade (Aloe barbadensis Miller).  

Au 19ème siècle, le chirurgien en chef des armées de Napoléon, Dominique Larrey, initié par un marabout, appris 

à soigner lui aussi les soldats de la grande armée avec la pulpe des feuilles d’aloès. 

Dès la seconde moitié du 19ème siècle, la science moderne s'est emparée de cette plante prodigieuse. En 1851, 

Smith et Stenhouse identifièrent un principe actif, l'aloïne, auquel on prêtait l'ensemble des vertus purgatives de 

la plante.  

En 1912, Johnstone découvrit que la pulpe pouvait aussi guérir les brûlures, il décida de cultiver l’aloès et de la 

commercialiser (20). En 1930, Collins prouva que l'aloès était capable de réduire les effets néfastes des radiations. 

Dès lors, le monde médical et scientifique en étudia très sérieusement la composition chimique, et en 1938, Chopia 

et Gosh isolèrent ses principaux éléments actifs.  

Dans les années soixante, Bill Coats, un pharmacien du Texas, convaincu des vertus de l'aloès, déposa ses premiers 

brevets de conservation et de stabilisation du gel afin de pouvoir le commercialiser tout en gardant ses propriétés 

curatives intactes. Son secret résidait dans l’incubation de la pulpe pendant 3 jours, à température variable et 

l’adjonction de vitamine C, de vitamine E, de sorbitol, et d’anti oxydants efficaces. Ce gel stabilisé a ouvert de 

nombreux champs d’applications en thérapeutique (21)(22)(23). 

Au cours des vingt-cinq dernières années, la recherche sur les propriétés de l’Aloe vera a vivement progressé.  
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En 1984, Ivan E. Danhof, ancien professeur de physiologie à l’université du Texas, a démontré que l’application 

de gel d’aloès sur une peau fatiguée, accélérait de 6 à 8 fois la production de fibroblastes humains et donc la 

production de collagène. Ce serait les polysaccharides de la pulpe d’aloès qui faciliterait la réorganisation des 

cellules de la couche cornée de l’épiderme. De plus, il a démontré que le gel d’aloès, constitué de 95% d’eau, 

pénétrait 3 à 4 fois plus vite que l’eau à l’intérieur de la peau (24). 

Carol Miller Kent, dans son livre Aloe vera, prétend qu’un traitement contre les brûlures à base d’aloès fit partie 

de la pharmacie emportée à bord de la capsule spaciale qui se posa sur la Lune en 1969 (25). 

C’est au médecin japonais Fujita que nous devons de savoir que la bradykinase serait l’enzyme responsable des 

propriétés antalgiques, calmantes et cicatrisantes de l’Aloe vera (26). 

La légende et le folklore en ont fait une plante mythique mais ce succès populaire entache sa crédibilité auprès 

des milieux scientifiques. Depuis plusieurs années, de nombreuses études scientifiques sont menées afin 

d’apporter des preuves pour clarifier les choses en séparant les faits réels de la fiction (27)(28)(22).  

 

B. Les caractéristiques générales des aloès 
 

1. Etude botanique : 

Les aloès appartiennent aux familles des Liliacées de la classification d’ Engler (1924) et des Xanthorrhoéacées, 

ordre des Asparagales de la classification APG révisée (2009) (19)(29). 

Il existe environ 420 espèces recensées d’aloès réparties sur l’ensemble des continents mais seulement une demi-

douzaine sont reconnues pour leurs vertus médicinales. 

Les aloès sont des plantes succulentes, aux feuilles persistantes (plantes grasses) et xérophytes, c’est à dire 

capables de stocker de grandes quantités d’eau en vivant dans des milieux arides. 

Les caractères morphologiques pour ce genre Aloe sont extrêmement variables. Il s’agit de plantes plutôt 

arborescentes pouvant mesurer jusqu’à 15 mètres pour certaines espèces, avec des feuilles lisses, dont la plupart 

porte des épines fermes et piquantes, disposées en rosette. Au centre de la rosette, s’élève la hampe florale dont 

l’extrémité porte les inflorescences. Ces inflorescences présentent des fleurs jaunes, rouges, oranges, rarement 

blanchâtres (30)(31)(22). 
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2. Distribution géographique : 

L’aire d’origine des aloès est incertaine mais ils semblent originaires d'Afrique du Sud-est, et introduits plus tard 

en Afrique du Nord et le long du Nil. Les aloès ont ensuite gagné la péninsule arabe, la Chine, les pays 

méditerranéens. C’est d’ailleurs en Afrique du Sud que l’on trouve la plus grande diversité d’Aloe avec environ 

135 espèces recensées.  

Aujourd’hui, les aloès se trouvent, à l’état naturel, dans tous les pays proches des tropiques et ceux ayant une 

chaleur constante toute l’année. On peut citer l’Asie et particulièrement l’Asie du Sud- Est, les Antilles, les 

Bahamas, l’Amérique Centrale, les Etats-Unis, Madagascar et la plupart des pays de la région méditerranéenne.  

Certains aloès sont cultivés à des fins commerciales, avec en particulier l’Aloe Ferox en Afrique du Sud et l’Aloe 

Vera dans les régions subtropicales des Etats-Unis (Floride, Texas, Arizona), ainsi qu’au Mexique, ou dans les 

Caraïbes, dans le but d’obtenir son gel utilisé en cosmétologie et dans certaines produits diététiques 

(23)(22)(32)(33)(18). 

  

 

3. Les principaux aloès utilisés : 

Parmi toutes les espèces d’aloès, seules quelques unes sont utilisées pour leurs vertus médicinales. Il faut noter 

d’ailleurs qu’il n’y a qu’une seule drogue de l’aloès (ou suc) qui est reconnue par les différentes pharmacopées, 

il s’agit du suc provenant de deux espèces, l’Aloe Vera et l’Aloe Ferox.  

Deux plantes dominent le marché commercial de l’Aloe et la recherche : l’Aloe Vera (Linné.) Burm lequel fournit 

principalement le gel et l’Aloe Ferox Miller comme source principal de suc d’aloe (drogue). Il s’agit des 2 espèces 

dites officinales. 

 

3.1 L’Aloe Vera (Linné.) Burm :  

Cet aloès, qui est l’espèce la plus répandue aujourd’hui dans le monde présente de nombreuses autres appellations 

: Aloe Vera des Barbades, Aloe Barbadensis Miller, Aloe Vulgaris Lam., Aloe Perfoliata Vera.  

La plante, arborescente de 60 à 80 cm de hauteur (1.80 mètre avec les hampes florales) est dépourvue de tronc et 

présente des racines courtes et peu profondes. Les feuilles sont charnues, de couleurs vertes voire bleues pour 
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certaines variétés. Ces feuilles peuvent atteindre 80 cm de long et 10 cm de large avec des bords dentelés épais 

munis d’épines jaune clair. Les feuilles les plus jeunes poussent au centre de la plante, les plus âgées se retrouvent 

à l’extérieur. Les fleurs, réparties sur deux ou trois hampes (chacune en portant plusieurs dizaines), sont pendantes 

et tubuleuses en forme de petites trompettes de couleur jaune à jaune orangé.(34)(35)(36) 

 

Figure 10 : L’ Aloe Vera Burm. 

 

3.2 L’Aloe Ferox Miller : 

Cet aloès, également dénommé Aloe du Cap, se trouve principalement en Afrique du Sud et doit son nom de « 

Ferox » (féroce) à la présence d’épines en grand nombre sur ses feuilles.  

Il s’agit d’une plante plus ou moins arborescente de 2 à 3m de haut, possédant des feuilles à bord épineux pouvant 

atteindre 50 cm de long. Le tronc est court et la hampe florale, pouvant être ramifiée, se termine par des épis 

denses de fleurs rouges écarlates (37)(30)(38). 
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Figure 11 : L’Aloe Ferox Miller. 
 

4. Les parties de la plante utilisées : Le suc et la pulpe :  

A partir de ces plantes, on utilise les feuilles à des fins médicales, desquelles on extrait deux « substances » : le 

suc (dénommé également sève ou drogue ou latex ou aloe) et la pulpe (ou gel) (39). 

Le suc s'écoule spontanément lorsque la feuille est coupée. Autrefois, le suc recueilli était concentré par simple 

évaporation ou par ébullition pour obtenir une masse résineuse compacte brun foncée. Actuellement, les méthodes 

industrielles permettent d’obtenir une poudre fine de teinte rougeâtre, d’odeur forte et de saveur amère. C’est à 

partir de cette poudre que sont préparées les différentes formes galéniques à base d’aloès destinées notamment 

aux indications digestives (effets cathartique et laxatif) (22). 

Le gel est récolté en coupant longitudinalement les feuilles et en raclant la pulpe centrale mucilagineuse. Il est 

visqueux, incolore, inodore, et légèrement amer. Cependant jusqu’à peu de temps, la pulpe fraîche, du fait de sa 

rapide dégradation à l’air libre par oxydation ne pouvait être utilisée qu’immédiatement après avoir été prélevée, 

ce qui limitait son usage aux seules personnes ayant des feuilles fraiches d’aloès à portée de main. En1960, Bill 

Coats a mis au point un procédé naturel de stabilisation de la pulpe fraîche qui a permis la mise en place de 

méthodes industrielles d’exploitation et de production du gel pour une commercialisation à grande échelle 

notamment dans les indications cosmétiques (23). 
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Figure 12 : Le suc de la feuille d’Aloe. 

Les autres parties de la plante, en particulier racines et fleurs, ne présentent pas d’intérêt médical à ce jour sauf 

peut être l’huile. Elle est extraite de la feuille à l’aide de solvants organiques, et est utilisée dans l’industrie 

cosmétique comme porteur de pigments ou agent apaisant (27). 

 

5. La composition histologique de la feuille d’aloès :  

La coupe transversale d’une feuille d’aloès nous permet de distinguer à l’œil nu deux zones : la cuticule épaisse 

et une pulpe claire interne. La cuticule représente 20 à 30% du poids de la feuille entière et la pulpe représente 

approximativement 65 à 80% (30). 

 
Figure 13 : Aspect macroscopique d’une feuille d’Aloe. 
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Mais en observant cette même feuille au microscope, plusieurs couches s’individualisent de l’extérieur vers 

l’intérieur :  

-la cuticule épaisse constituée d’un épiderme chlorophyllien épais et de stomates. 

-le parenchyme chlorophyllien constitué d’amidon, de chlorophylle et de cristaux d’oxalate de calcium. A l’œil 

nu, il se confond avec la cuticule épaisse. 

-la région péricyclique se trouve au sein de la pulpe mais est adjacente au parenchyme chlorophyllien. Il y circule 

le suc et les paquets vasculaires. 

-au centre, le parenchyme aquifère est très épais et contient la pulpe. 

 

Figure 14 : Coupe histologique d’une feuille d’Aloe. 
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C. La composition chimique du gel d’Aloe vera 

La feuille d’Aloe vera contient plus de 75 composés actifs (polysaccharides, composés phénoliques, acides 

organiques) ainsi que 20 acides aminés et 12 vitamines.  

Le gel d’Aloe vera contient entre 98,5% et 99,5% d’eau. Par conséquent, la matière sèche représente moins de 

1% du poids sec et est constituée à plus de 55% par les polysaccharides. Son pH est compris entre 4 et 5, très 

voisin de celui de la peau (40)(35). 

Malgré les très nombreuses études effectuées, les activités thérapeutiques n’ont jamais été bien corrélées avec les 

composés. Beaucoup d’effets médicinaux des aloès ont été attribués aux polysaccharides mais il est fort possible 

que ses activités biologiques soient dues à une action synergique des composés plutôt qu’à une seule substance 

chimique (19).  

La composition chimique est largement dépendante des espèces d’aloès analysées ainsi que des saisons et de la 

disponibilité en eau. De nombreux investigateurs ont cherché à l’établir et la littérature liste une multitude de 

principes actifs et de composants variables.  

Voici les principaux composants du gel d’aloe Vera (41)(20)(42)(43)(44)(45) :  

Les glucides représentent près de 72% de la matière sèche du gel. On trouve des monosaccharides (glucose) 

(17%), des polysaccharides de réserve (acémannane, glucomannane, mannose 6 phosphate, aléoride, 

veracylglucane A, B, C) (55%). L’acémannane est le principal glucide du gel. Les polysaccharides sont reconnus 

pour avoir de grandes propriétés cicatrisantes, anti virale et immuno modulatrice. On citera également les 

saponines qui sont des glycosides aux propriétés moussantes, nettoyantes et antiseptiques. 

Les protéines représentent seulement 7% de la matière sèche du gel. On retrouve les acides aminés (dont 7/8 

acides aminés essentiels) et les glycoprotéines (alprogène, aloctine A, vérectine). Diverses activités biologiques 

ont été attribuées aux protéines de l’Aloe comme l’activité anti allergénique de l’alprogène ou l’action cicatrisante 

de la vérectine.  

Les lipides représentent 4% du poids sec de la pulpe. Ils sont composés de stérols aux propriétés antiseptiques, 

analgésiques et anti-inflammatoires (cholestérol, campestérol, β-sitostérol), de triterpènes (lupéol), de 

triglycérides (acide linoléique) et de phospholipides.  

Les minéraux prépondérants sont le calcium, le potassium, le sodium, le magnésium et le phosphore. Ils 

représentent 16% de la matière sèche du gel. On retrouve également en faible quantité, le zinc, le cuivre, la 
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manganèse. 

Les autres composants constituent 1% du poids sec du gel. 

On retrouve les vitamines A, E, C et celles du groupe B (B1, B2, B3, B6, B9, B12).  

De très nombreuses enzymes dont l’amylase et la lipase, les bradykininases (antalgiques et anti inflammatoires), 

le glutathion peroxydase et la superoxyde dismutase (anti oxydante). 

Des hormones de croissance comme la gibbérelline qui accélère la cicatrisation.  

Divers acides dont l’acide salicylique aux propriétés analgésique et anti inflammatoire ou l’acide malique. 

On citera également les lignines qui sont des substances associées aux polysaccharides, qui pénètrent facilement 

dans l’épiderme et facilitent le passage des autres constituants du gel au travers de la peau humaine. 

Les anthraquinones (aloine, aloe-émodine) retrouvées en grande quantités dans le suc mais en quantité nulle dans 

le gel, ou minimes par contamination. Elles sont reconnues pour leurs activités laxatives à forte concentration, 

mais plutôt anti microbienne, analgésique, anti oxydante et anti inflammatoire à faible concentration. 

Responsables de réactions cutanées et d’allergies, les gels correctement purifiés ne contiennent plus 

d’anthraquinones (46). 

 

 

Figure 15 : La composition chimique du gel d’Aloe Vera (46). 
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D. Les mécanismes d’actions de l’Aloe vera dans la 
cicatrisation 

Cette partie décrit les différents mécanismes d'actions de l'Aloe vera et de ses composants, en détaillant le rôle de 

chacun dans les différentes étapes de la cicatrisation.  

Dans la littérature, beaucoup d’expérimentations in vitro et in vivo sur modèle animal ont été effectués (47). 

 

1. La phase de détersion :  

Le gel d'Aloe Vera favorise l'activation macrophagique grâce à ses polysaccharides et particulièrement le mannose 

6 phosphate (46)(47). 

 

2. La phase de bourgeonnement :  

2.1 La stimulation des fibroblastes : 

L’application topique d’Aloe vera sur un modèle murin a stimulé la croissance des fibroblastes dans le tissu blessé 

(48). 

Il semble y avoir deux origines :  

- L’action directe du mannose-6-phosphate sur les récepteurs membranaires des fibroblastes qui activent la 

production de collagène (49). 

- L’action indirecte des macrophages activés qui libèrent des cytokines IL-1, IL-6, TNFα et provoquent une 

augmentation de près de 300% des fibroblastes dans les tissus en culture (50)(30). 

 

2.2 La stimulation de la matrice extra cellulaire :  

Au cours d’études, les plaies traitées par le gel ont présenté au niveau de la matrice extra cellulaire des quantités 

plus importantes de protéoglycannes (acide hyaluronique, dermatane sulfate), de glycoaminoglycannes, de 

collagène ainsi que de glycohydrolases (enzymes qui permettent le renouvellement de la matrice) (46)(51). 
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2.3 La stimulation de l’angiogènese :  

Un nombre de puissants composés angiogéniques ont été identifiés dans l’Aloe vera. L’effet angiogénique est 

principalement dû à un stérol de la plante qui est le ß-sitostérol. Le ß-sitostérol améliore la formation de nouveaux 

vaisseaux de façon dose dépendante et favorise l’expression de plusieurs protéines liées à l’angiogénèse dont les 

facteurs de Von Willebrand, le VEGF (Vascular Endothélial Growth Factor) et le récepteur du VEGF (52)(53). 

Par ailleurs, le gel entraîne localement une vasodilatation des capillaires et des artérioles associée à une 

augmentation de la perméabilité vasculaire. Ceci s’explique par l’action inhibitrice du gel sur une enzyme, la 

thromboxane synthétase, impliquée dans la synthèse du thromboxane A2, un vasoconstricteur puissant (19). 

 

3. La phase de remodelage : 

Le glucomannane, polysaccharide important du gel, active TGF-B1 qui favorise l’angiogenèse, la prolifération 

des fibroblastes, mais également la production de collagène ainsi que son remodelage (44)(54)(50).  

De même, l’acemannane, autre polysaccharide, accélérait considérablement la fermeture de la plaie ainsi que la 

prolifération cellulaire en activant une voie de signalisation intracellulaire (ATK/mTOR) jouant un rôle primordial 

dans l'homéostasie cellulaire par sa fonction de régulation de l’apoptose, de la croissance et du cycle cellulaire, 

ainsi que de l'angiogenèse (41)(55). 

 

4. Les autres fonctions du gel: 

Il est également important de rappeler les autres fonctions du gel qui peuvent également accélérer la cicatrisation 

cutanée. 

4.1 Anti microbienne : 

L’effet antimicrobien du gel a été étudié in vitro. Il améliore le processus de cicatrisation en éliminant les bactéries 

qui contribuent à l’inflammation.  

Les saponines ont des propriétés antiseptiques et moussantes. L’acémannane a également des activités anti 

microbiennes.  

De plus, le pourcentage élevé de sucre présent dans le gel empêcherait également la croissance bactérienne en 

raison de sa haute vertu osmotique (47).  
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4.2 Anti inflammatoire et antalgique: 

Les polysaccharides tel que l’acémannane, le mannose 6 phosphate et l’aloeride, les véracylglucane B et C ont un 

rôle anti inflammatoire en diminuant la production de monoxyde d’azote et des cytokines pro inflammatoires 

telles que IL 5, IL10 au niveau de la plaie. 

L’aloctine A (glycopeptide) et l’acide salicylique diminuent le nombre de leucocytes et inhibent la production de 

prostaglandines.  

Les enzymes hydrolysant la prostaglandine (carboxypeptidase) et la bradykinine réduise également 

l’inflammation et la douleur (48). 

 

4.3 Immuno modulatrice : 

Des composés de faible poids moléculaire et certains dérivés saccharidiques (oligo et polysaccharides) ont montré 

leur capacité à conserver, au cours d’exposition de la peau aux radiations UV, le nombre et la viabilité des cellules 

de Langherans. Ces composés semblent aussi capables de réduire la sécrétion des cytokines immunosuppressives 

au niveau des kératinocytes.  

Le gel d’Aloe vera pourrait donc avoir un intérêt dans la réduction des phénomènes d’immunosuppression cutanée 

photo-induite par les UV qui favorisent la survenue de cancers cutanés. Dans certaines études, les oligosaccharides 

et les polysaccharides d’Aloe vera ont inhibé de façon dose dépendante l’immunosuppression induite par les UVB 

sur les cellules de Langherans (56) (45). 

 

4.4 Anti oxydante : 

La vitamine E contenue dans le gel a une action anti oxydante prouvée. Elle favorise la stabilisation des enzymes 

lysosomiales nécessaires à la synthèse du collagène, et prévient les dégâts provoqués par les radicaux libres qui 

sont préjudiciables à la cicatrisation.  

Le gel possède également des systèmes enzymatiques anti oxydants comme la glutathion oxydase et la superoxyde 

dismutase qui accélèrent la cicatrisation par neutralisation des radicaux libres de la plaie (57). 
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4.5 Hydratante : 

L’effet hydratant et apaisant du gel est dû principalement au mélange d’eau (99%) et de composants 

polysaccharidiques. Cela crée une gelée consistante qui maintient l’eau au sein d’un mélange et minimise 

l’évaporation, fournissant un environnement humide important quand il est appliqué sur des tissus desséchés.  

Par ailleurs, la présence de lignine dans le gel a montré une apparente habilité à pénétrer profondément dans la 

peau en favorisant le passage du gel et de ses nutriments (58)(43). 

4.6 Nutritive : 

Le gel d’Aloe vera est constitué de multiples acides aminés, de vitamines et de minéraux qui accélèrent la 

cicatrisation. 

Les acides aminés présents dans le gel sont utilisés pour produire des protéines qui aident la croissance et la 

cicatrisation des tissus. 

La gibbérelline est une hormone de croissance qui stimule la cicatrisation en augmentant la synthèse protéique.  

La vitamine C, le zinc, le cuivre, la manganèse ont des effets pro cicatrisants en augmentant l’activité 

fibroblastique, la synthèse de collagène, d’élastine et de kératine (59).  
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E. L’efficacité de l’Aloe vera dans la cicatrisation : Revue de la 
littérature : 

Il est nécessaire de préciser que les articles bibliographiques utilisés pour rédiger cette partie font souvent 

référence à des extraits de gel d’Aloe vera mal définis quant à leur obtention et leur composition. Ceci entraîne 

des problèmes de standardisation et de reproductibilité des résultats. 

 

1. Les plaies aiguës : 

1.1 Les brûlures :  

Quelques études comparatives ont été effectuées sur l’efficacité de l’Aloe vera dans les brulures.  

Dans une étude comparative ancienne datant de 1995, 27 patients atteints de brûlures de 2 ème degrés ont été 

traité avec un gel d’Aloe vera (85% de gel) par rapport à une gaze de vaseline sur deux zones différentes de la 

brûlure.Le temps moyen de cicatrisation dans la zone gel d’aloès était de 11,89 jours contre 18,19 jours dans la 

zone vaseline (p<0,002). L’étude histologique sur biopsies montrait également une épithélialisation plus précoce 

dans la zone traitée par Aloe vera (60). 

Une méta analyse (2007) a inclus 371 patients (60), (61), (62), (63) et a démontré de façon significative l’efficacité 

de l’Aloe vera dans le traitement des brûlures. En comparaison avec des traitements conventionnels, le temps 

moyen de cicatrisation était diminué de 8,79 jours (p=0,006). En raison des différences de produits et de mesures 

des résultats, il est difficile de tirer une conclusion même si les preuves cumulatives tendent à soutenir que l'Aloe 

vera pourrait être utilisé de façon efficace dans le traitement des brûlures du premier et du deuxième degré (64). 

Un essai clinique (2009) a comparé l’efficacité d’une crème à base d’Aloe vera 0,5% (n=30) à une crème à base 

de sulfadiazine d’argent 1% (n=30) sur des brûlures de second degré. Le temps moyen de cicatrisation était de 

15,9 ± 2 jours pour le groupe Aloe vera et de 18,73 ± 2,65 jours pour le groupe sulfadiazine. L'application d'Aloe 

vera s'est avérée plus efficace mais la différence était non significative (65). 

Un autre essai (2013) a comparé l'efficacité du gel d'Aloe vera (n=25) avec de l'onguent à base de sulfadiazine 

d’argent 1% (n=25) dans le traitement des brûlures de second degré. La cicatrisation des brûlures était 

significativement plus rapide chez les patients traités par Aloe vera. De plus, le traitement par Aloe vera était 

moins coûteux (66). 

Dans un essai datant de 2016, le gel d’Aloe vera (n=30) était comparé au nitrofurazone 2% (n=30). 
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L’épithélialisation et la granulation des brûlures était remarquablement plus précoce dans le groupe Aloe vera 

(p<0,05) (67). 

Enfin, une méta analyse (2017) a étudié l’efficacité des topiques et notamment de l’Aloe vera dans le traitement 

des brûlures (n=338). L’Aloe vera a été administré dans une variété de crèmes, de gel et de pansements mal 

documentés sur leur composition. Les brûlures incluses étaient elles aussi hétérogènes variant de 5% à 40%, du 

1er au 3 ème degrés. L’Aloe vera a été comparé à la sulfadiazine d’argent dans quatre essais et à la framycétine 

dans un essai. Le temps moyen de cicatrisation était diminué de 7,79 jours avec l’Aloe vera (Intervalle de 

Confiance 95% (IC 95%) -17,96 à 2,21). Le risque relatif (RR) de cicatrisation avec l’Aloe vera était supérieur à 

celui de la sulfadiazine d’argent (RR 1,41 IC 95% 0,7-2,85). L’incidence des infections paraissait plus faible avec 

l’application d’Aloe vera par rapport à la sulfadiazine d’argent (RR 0,93 IC 95% 0,26-3,34). Aucun effet 

secondaire n’a été attribué à l’Aloe vera. Cependant, ces résultats avaient un faible niveau de preuve (68)(69). 

Les résultats de cette méta analyse résument bien tous les résultats précédemment cités et retrouvés dans la 

littérature. Ils ne permettent pas de conclure de façon certaine quant à l’efficacité supérieure de l’Aloe vera par 

rapport à la sulfadiazine d’argent ou à des traitements conventionnels (vaseline) sur la cicatrisation des brûlures 

même si cette présomption est forte.  

1.2 Les plaies traumatiques et chirurgicales : 

Une étude (2010) a comparé l’efficacité d'une crème contenant de l'Aloe vera (0,5% de poudre de gel d'Aloe vera) 

(n=24) avec une crème placebo (n=25) dans la prise en charge des douleurs post hémorroïdectomies. A 14 jours, 

les plaies étaient complètement cicatrisées chez 24 patients du groupe Aloe vera (100%) et chez 1 patient du 

groupe placebo (4%) (RR 16,33, IC 95% de 3,46 à 77,15, p<0,05).L'essai a également conclu à une douleur post 

opératoire et post défécation significativement moindres dans le groupe Aloe vera (70)(35). 

Concernant la cicatrisation des sites donneurs de greffe de peau mince, une étude (2011) a comparé l’application 

de crème d’Aloe vera recouverte d’une gaze par rapport à une gaze simple (groupe témoin) ou recouverte de 

crème placebo (n=45). La durée moyenne de réépithélisation était de 17 ± 8,6, 9,7 ± 2,9 et 8,8 ± 2,8 jours pour 

les groupes témoin, Aloe vera et placebo, respectivement. Cette étude a montré un temps de soin des plaies 

significativement plus court chez les patients traités avec de l' Aloe vera et de la crème placebo. L'effet d'entretien 

humide de ces crèmes a pu contribuer à la cicatrisation (71).  

Concernant les épisiotomies, un essai (2013) a démontré que la cicatrisation était significativement plus rapide 
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avec un pansement à base d’Aloe vera (n= 37) ou de crème de calendula (n=37) par rapport à un traitement 

conventionnel (lavage bétadiné) (n=37) (p<0,001) (72). 

Une autre étude (2014) a comparé l’efficacité du gel d’Aloe vera (n=45) à un pansement sec (n= 45) sur les 

cicatrices de césariennes. L’Aloe vera permettait une cicatrisation plus rapide cependant la différence n’était pas 

significative et les biais étaient importants (73). 

Enfin, une méta analyse (2014) a étudié l’efficacité de l’Aloe vera sur la prévention et le traitement des phlébites 

de perfusion (ou diffusions). 7465 patients ont été inclus. L’Aloe vera était plus efficace en terme de prévention 

comparé à aucun traitement (RR 0,06 IC 95% 0,03-0,11 p<0,00001), ou à l’application d’alcool 75% (RR 0,02 

IC 95% 0,00-0,28 p<0,004). Elle était également plus efficace que le sulfate de magnésium 33% pour traiter les 

symptômes de diffusions constituées (RR 1,97 IC 95% 1,44-2,70 p<0,001). Malgré tout, les auteurs ont conclu à 

l’absence de preuves suffisantes pour traiter ou prévenir la phlébite de perfusion par l'application d'Aloe vera. En 

effet, les études incluses étaient de mauvaises qualités méthodologiques (74). 

 

2. Les plaies chroniques : 

2.1 Les escarres : 
Un seul essai (1998) a comparé un pansement hydrogel à base d’Aloe vera (Carrasyn®) (n=16) à un pansement 

par gaze saline (n=14) sur la cicatrisation de patients atteints d’escarres de stade 2,3 ou 4. Il n'y avait pas de 

différence significative sur la cicatrisation complète des escarres à 10 semaines entre les deux pansements (RR 

0,97 en faveur de l’Aloe vera, IC 95% 0,56 - 1,68, p<0,05) (75). 

2.2 Les plaies infectées :  
Un essai (1991) a comparé un pansement au gel d’Aloe vera à un pansement conventionnel sur des désunions 

cicatricielles de césarienne ou de laparotomie (n=21). Les plaies traitées de façon conventionnelle ont guéri dans 

un intervalle de temps moyen de 53 ± 24 jours contre 83 ± 28 jours pour les plaies traitées par Aloe vera                    

(p= 0,003). L'utilisation de gel d'Aloe vera a été associée à un important retard de cicatrisation des plaies. 

Cependant, il existait de nombreux biais (76). 

Plus récemment, en 2014, un essai a étudié de façon comparatif une crème topique 0,5% de poudre de jus d’aloès 

versus l’absence de traitement sur les symptômes de fissures annales chroniques. Il y avait des différences 

statistiquement significatives sur les douleurs chroniques, les hémorragies et la cicatrisation des plaies avant et 

après une semaine de traitement par rapport au groupe témoin (p <0,0001) (77). 
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2.3 Les ulcères de jambe : 

En 2016, une étude a comparé chez des patients souffrant d’ulcères chroniques un pansement conventionnel 

(n=30) à un pansement conventionnel supplémenté en gel d’Aloe vera (n=30). Après trois mois de suivi, la 

cicatrisation a été complète chez 28 patients (93,3%) du groupe Aloe vera et chez 14 patients (46,7%) du groupe 

témoin (p <0,05). Le temps moyen global de cicatrisation était respectivement de 31,25 ± 11,2 et de 63,2 ± 20,4 

jours dans les groupes Aloe vera et témoin (p <0,05). Le temps moyen d'hospitalisation était de 35,2 ± 6,4 et de 

67,4 ± 8,9 jours dans les groupes Aloe vera et témoin (p <0,05). Le coût moyen du gel d' Aloe vera et du 

traitement conventionnel par patient était respectivement de 2 $ et de 10 $ par jour (p <0,05). Cette étude a conclut 

à l’efficacité et à l’avantage économique de l’Aloe vera dans le traitement des ulcères (78). 

Un case report a montré l’efficacité d’un pansement d’Aloe vera et de collagène sur un ulcère artériel diabétique. 

La plaie a complètement cicatrisé au bout de 7 semaines. Il n’y a pas eu d’inconfort ou d’effet secondaire du au 

pansement. Il est toutefois important de noter que le succès de ce traitement a également été dû à la bonne 

observance du patient et à la bonne pratique des soins effectués par l’équipe de soignants (79). 

 
Figure 16 : Traitement d’un ulcère artériel diabétique par Aloe vera et collagène (79). 

A : Ulcère artériel diabétique à jour 1, B : Première application du pansement à jour 1, C : Cicatrisation de la plaie 

à 5 semaines, D : Cicatrisation complète de la plaie à 7 semaines 
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2.4 Toutes plaies chroniques confondues : 

En 2015, un essai randomisé a comparé une crème d’Aloe vera combinée à de l’huile d’olive (AVO) (n= 30) 

versus une crème de phénytoine (n=30) dans le traitement de plaies chroniques d’origine multiple (41 escarres, 

13 plaies diabétiques et 6 ulcères veineux). Le score total de cicatrisation (Bates-Jensen) a montré une 

amélioration significative avec les crèmes AVO (p <0,001) et phénytoïne (p <0,01), bien que l'AVO soit plus 

efficace (p <0,001). De même, l'AVO a réduit de façon plus efficace le score initial d’EVA (échelle visuelle 

analogique) par rapport à la crème de phénytoine (p <0,001) (80). 

 

3. Les autres types de plaies : 

3.1 Les radiodermites : 

En 2015, un essai randomisé (n=248) a comparé l’Aloe vera en crème à une crème placebo ou à une poudre sèche 

sur la réduction de la toxicité cutanée aiguë post radiothérapie dans le cancer du sein. La formulation d’aloès n’a 

pas réduit la toxicité cutanée aiguë ni la sévérité des symptômes, de la même façon que la crème placebo. La 

poudre sèche s’est avérée plus efficace et mieux tolérée pour les soins de peau pendant la radiothérapie (p<0,005) 

(81). 

De même, un autre essai (2007) a également recommandé l’usage d’une crème à base de phospholipides (n=41) 

par rapport à un gel d’Aloe vera (n=41) en prévention et pour le traitement de la radiodermite chez des enfants 

traités pour cancer par radiothérapie (p<0,005) (82). 

Le gel d’Aloe vera n’est pas recommandé et s’est avéré moins efficace que les traitements standard dans la 

prévention et le traitement des radiodermites.  

3.2 Les vergetures : 

Un essai (2017) sur 160 femmes enceintes a comparé une crème à base d’aloès (n= 40), à de l’huile d’amande 

douce (n=40), à une crème témoin (n=40), ou à aucun traitement (n=40) sur la prévention et le traitement des 

vergetures abdominales pendant la grossesse. Les résultats ont montré que la crème à base d’Aloe vera et l'huile 

d'amande douce réduisaient les démangeaisons et prévenaient la progression des vergetures (p <0,05). 
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3.3 Les affections dermatologiques : 

L’Aloe vera a également été étudié dans divers essais dermatologiques. 

Son potentiel anti inflammatoire sur les coups de soleil a été étudié chez 40 patients. Le gel d’Aloe vera (pur à 

97,5%) présentait des effets anti inflammatoires supérieurs à ceux de l’hydrocortisone ou d’un gel placebo 

(p<0,05) (45). 

L’Aloe vera s’est également avéré efficace contre le psoriasis (83),(84),(85), dans le traitement topique de l’acné 

(86), dans la dermatite atopique (87), (88), dans le lichen plan oral (85) et de la vulve (89), dans la dermatite 

séborrhéique (90), dans l’herpes génital (91) ou comme traitement de la gale (92). 

 

4. Conclusion : 

Deux méta analyses décrites précédemment (64), (35) sont arrivées aux mêmes conclusions et résument bien nos 

conclusions après la réalisation de ce travail. Il existe peu de données de haut niveau de preuve soutenant 

l’utilisation d’agents topiques d’Aloe vera dans la cicatrisation des plaies. Ceci est principalement du au manque 

d’essais de haute qualité méthodologique. Même si une forte présomption existe sur l’efficacité de l’Aloe vera 

dans le traitement des plaies et des affections dermatologiques, celle ci n’a pas été clairement démontrée. 
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F.  Les effets indésirables et précautions d’emploi du gel 
d’Aloe vera : 

 

1. Les effets indésirables : 

L'utilisation du gel par voie topique n'a pas révélé d'effets indésirables notables, il est considéré comme inoffensif. 

Seules quelques études ont rapporté des cas de dermatites atopiques, de démangeaisons et de sensations de 

brûlures. Ces effets sont très rares, d’intensités légères et réversibles à l'arrêt du traitement (27).  

Ces réactions cutanées sont plus attribuées aux conservateurs contenus dans les préparations pharmaceutiques, ou 

aux anthraquinones présentes dans les gels mal purifiés. En effet, l'utilisation aujourd'hui quasi exclusive de la 

pulpe d'Aloe vera est normalement exempte d'anthraquinones, ce qui fait que les réactions cutanées ont disparu. 

Ces études qui rapportent quelques cas d'effets indésirables ont plus de 30 ans, époque où l'utilisation des extraits 

irritants de la feuille était encore courante.  

Des essais toxicologiques ont été réalisés sur le gel d'Aloe vera mais uniquement pour déterminer sa toxicité par 

voie orale et non par voie cutanée. Cependant, plusieurs études rapportent que le gel d'Aloe vera appliqué en usage 

externe est dénué de toute toxicité et d'une totale innocuité (26). 

 

2. Les précautions d’emplois :  

En usage externe, même s'il est réputé inoffensif et qu'il ne possède pas de contre- indication, le gel pur d'Aloe 

vera se doit d'être appliqué de façon raisonnable et pour les affections graves, il est recommandé d'avoir un suivi 

médical (22). 

Avant tout emploi sur une surface étendue, il est recommandé au consommateur de tester sa propre sensibilité en 

appliquant le gel d'Aloe vera sur la face interne de son poignet. Si une éruption cutanée ou un prurit apparait après 

quelques minutes, il est déconseillé d'utiliser ce gel (26). De plus, l'application du produit sur une peau irritée peut 

parfois provoquer une sensation de brûlure dans les minutes qui suivent, on conseillera alors de le réfrigérer au 

préalable à 4 degré celsius (°C) afin de diminuer cet inconfort. Par ailleurs, le gel d'Aloe vera en usage cutané 

augmente l'absorption des crèmes stéroïdes telles que l'hydrocortisone, leur utilisation simultanée doit donc se 

faire avec prudence (22). 
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G. Les dispositifs médicaux présents sur le marché :  

L'Aloe vera, pour l’utilisation du gel et du suc, est inscrite sur la liste A des plantes médicinales utilisées 

traditionnellement (Pharmacopée Française 11ème édition) (28). Le suc est commercialisé en pharmacie alors que 

le gel peut l'être par tout commerce. En effet, le Décret n°2008-841 du 22 août 2008 R art. 1 relatif à la vente au 

public des plantes médicinales autorise la vente du gel en l'état ou en poudre par des personnes autres que les 

pharmaciens (93). 

Le gel en usage topique peut être présenté sous différentes formes : crème, baume, ou en l'état. La difficulté est 

de savoir si le produit utilisé est de bonne qualité, c’est à dire contenant majoritairement du gel d’Aloe vera pur. 

En effet aujourd’hui, il existe beaucoup de marketing autour des produits à base d’aloès et beaucoup de ces 

produits contiennent seulement de l’aloès à l’état de trace. Il est donc important de savoir reconnaître les produits 

de qualités : 

-Bien lire l’étiquette du gel : il faut qu’il y ait un fort pourcentage de pulpe d’aloès. Ce pourcentage peut aller de 

1% à 100%, ce dernier étant celui dont il faut le plus se rapprocher. 

-Lorsque le produit contient majoritairement du gel d’Aloe vera pur, il se doit de figurer en tête de la liste de ces 

composants. Si le premier ingrédient est l’eau et que l’aloès n’arrive qu’en 5ème ou 6ème position, cela veut dire 

que le contenu du tube contient plus d’eau que de gel. 

- Un autre artifice commercial consiste à mettre « Aloe vera 100% stabilisé », qui signifie que l’Aloe vera utilisé, 

quel que soit son pourcentage (même homéopathique) est stabilisé à 100%, mais ne présume en rien de la quantité 

de gel pur présente dans le produit. 

-Certains gels sont fabriqués à partir de poudre et reconstitués par addition d’eau et de carraghénases (ou chondrus 

crispus ou mousse d’Irlande). De tels gels peuvent comporter la mention 99% ou 100% d’Aloe vera, alors qu’il 

s’agit d’une reconstitution dont l’efficacité est moindre que le gel originel simplement stabilisé. Si la composition 

du produit comporte du chondrus crispus (ou mousse d’Irlande), il s’agit d’un gel reconstitué. 

- La certification « Bio » du produit assure l’absence d’additifs chimiques autre que le gel (94). 

Cependant, aujourd’hui, la seule façon d’être sure d’acheter un produit à base de gel de qualité est qu’il comporte 

sur l’emballage le label I A S C (International Aloe Science Council). En effet, c’est un organisme officiel de 
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contrôle qui a été crée pour vérifier que les produits vendus répondent bien aux normes de qualités optimales qui 

conditionnent son efficacité (95). 

Ce label garantie un étiquetage fiable sur la composition du produit. Il certifie également que la quantité d'Aloe 

vera contenue dans le produit répond aux exigences de l'IASC, que l’Aloe vera utilisée provient d’une source 

certifiée, et que la qualité ainsi que la pureté de l'aloès du produit soient conformes aux normes IASC. 

Le site www.iasc.org liste tous les produits détendeurs du label I A S C et distribue également un site 

d’information sur toutes les utilisations courante de l’Aloe vera. 

 
Figure 17 : Label de qualité IASC à rechercher sur les produits à base d’Aloe vera. 

Deux gammes de produits présents sur le marché sont fortement représentées et certifiées de qualité : 

Les sociétés « Forever Living Products » et « LR Health and beauty system » distribuent en vente directe (internet) 

une gamme complète de spécialités à base de pulpe d’aloès bénéficiant du label I.A.S.C. Ce sont les deux plus 

gros distributeurs mondiaux de produits à base d’Aloe vera certifiés. 

 
Figure 18 : Les produits à base de gel d’Aloe vera des marques « Forever Living Products » et « LR Health and 

beauty system ». 
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A ce jour, il n’existe pas encore de pansement au gel d’Aloe vera certifié ou ayant prouvé son efficacité dans la 

littérature. 

Pour traiter une plaie, il faut donc fabriquer un pansement de façon artisanale à base de gel pure d’Aloe certifié, 

telle qu’une gaze stérile imbibée d’une couche épaisse de gel (96). 

 

H. Conclusion : 

 L’Aloe vera jouit d’une longue histoire comme remède phytothérapique et est peut être, aujourd’hui, le plus 

populaire d’entre eux. Les deux principaux produits obtenus à partir de la feuille, le gel et le suc, sont utilisés 

comme agents thérapeutiques dans de nombreuses indications.  

Les nombreux rapports effectués in vitro ou in vivo pour démontrer l’efficacité de la plante aboutissent parfois à 

des conclusions contradictoires. Par ailleurs, les études utilisent souvent des extraits dont les modes de préparation 

et leurs compositions ne sont pas très explicites, ce qui limite l’interprétation et la comparaison des résultats 

obtenus.  

Un autre obstacle majeur dans l’évaluation des résultats des études expérimentales et des essais cliniques menés 

est que tous les aloès utilisés ne sont pas équivalents en terme d’efficacité. En effet, le climat, la saison, la nature 

du sol de culture, la méthode de récolte, les conditions de stockage affectent la composition chimique et par 

conséquent l’activité biologique potentielle de la plante.  

Il apparaît donc essentiel de respecter certains contrôles qualités dans l’exploitation des aloès afin de standardiser 

au maximum les produits issus de ces plantes et d’obtenir donc des effets thérapeutiques sensiblement équivalents 

quelque soit le produit utilisé. L’utilisation de produits labellisés semble permettre de garantir la qualité des 

produits mis sur le marché. 

Concernant l’utilisation du gel d’aloès, même si son efficacité sur la cicatrisation des plaies est fortement 

présumée, des investigations et des essais cliniques complémentaires sont encore nécessaires. Malgré ce manque 

de preuve, il est tout de même possible d’utiliser l’Aloe vera en pratique clinique et notamment sous forme de 

pansements dans la cicatrisation des plaies.  
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PARTIE III :  LE MIEL 
 
L'Homme et l'abeille entretiennent depuis toujours une relation de complicité. « Si l'abeille venait à disparaître de 

la surface de la Terre, l'Homme n'aurait plus que quatre années à vivre. ». A. Einstein. 

A. L’histoire du miel en thérapeutique : 

L’usage du miel à des fins médicinales a été décrit depuis l’antiquité (97). Il a été le plus souvent utilisé comme 

pansement (98) et est le plus ancien pansement connu chez l’homme (99).  

Son activité anti-inflammatoire a été reconnue il y a environ 2000 ans par le médecin pharmacologue et botaniste 

grec Dioscoride. A l'époque, il énonçait déjà que le miel « était bon pour les coups de soleil et les boutons sur le 

visage » et qu'il « guérissait l'inflammation de la gorge et des amygdales ».  

Dès 1500 av. J-C, en Egypte antique, le papyrus d’Ebers et celui d’Edwin Smith mentionnaient l’utilisation du 

miel pour le traitement des brûlures (100) et des plaies (101).  

Le Coran islamique consacre un chapitre entier au travail des abeilles à la création du miel (102). Un hadith, qui 

est un dicton du prophète Mahomet, le reconnaît comme « un remède pour chaque maladie » (103).  

De même, chez les Grecs, Hippocrate utilisait des remèdes à base de miel pour guérir la fièvre, les douleurs et les 

plaies (104). Il écrivit « Le miel réchauffe, nettoie les plaies et ulcères, soulage les ulcères importants des lèvres, 

et guérit les furoncles » (105). Le philosophe Aristote estimait que le miel possédait des propriétés spécifiques 

d'une influence exceptionnelle sur l'organisme (106). 

L’armée romaine l’utilisait également pour le traitement de ses plaies (101).  

En Extrême Orient, les chinois utilisaient le miel dans divers remèdes traditionnels tels que documentés dans le 

célèbre texte médical du 16ème siècle de Li Shizhen, « Compendium of Materia Medica » (107). Les registres 

ayurvédiques (médecine indienne) démontrent également l’utilisation du miel dans les pansements pour favoriser 

la cicatrisation (108).  

Ce n’est qu’à la fin du 19ème siècle que le miel, en tant que remède populaire, fut soumis à des recherches 

scientifiques. Ses propriétés anti microbiennes ont été documentées en 1892 par un scientifique néerlandais, B.A. 

Van Ketel (99),(109),(110). 
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Dans l’histoire plus récente, les soldats russes et chinois de la première guerre mondiale utilisaient couramment 

le miel pour soigner les blessures de combat (111),(112).  

Cependant, avec l’avènement des antibiotiques dans les années 1920, le miel comme agent cicatrisant a été 

délaissé. 

Pour la première fois, son efficacité dans les plaies infectées a été noté en Europe et aux Etats Unis au milieu du 

20ème siècle (113),(114),(115). C'est Dold, Du et Dziao qui en 1937 démontraient, in vivo, l'activité antibactérienne 

des miels et ils nommaient « inhibine » le facteur responsable de cette action. Puis, en 1965, un article du médecin 

Albert Schweitzer dans « la gazette apicole » démontrait que l'application de miel sur les plaies aboutissait à leur 

asepsie (106).  

En 1989, Zumla et Lulat se référaient au miel comme à un médicament redécouvert. Ils écrivaient que : « Le 

potentiel thérapeutique du miel est largement sous estimé. Le miel est utilisé dans de nombreuses communautés 

et bien que son mécanisme d'action et plusieurs de ses propriétés restent obscures et nécessitent d'autres 

investigations, le temps est arrivé pour la médecine conventionnelle d'attribuer à ce remède traditionnel toute la 

reconnaissance qui lui est due. » (116).  

Ce n’est que depuis les années 1980 que les médecins ont renouvelé leur intérêt pour le miel (98),(111). Cet intérêt 

est dù à la résistance accrue des bactéries aux antibiotiques modernes et à l’activité puissante du miel contre elles 

(98),(115). Différents types de miels, tels que les miels de Manuka ont été étudiés et se sont avérés avoir des 

propriétés bactéricides intéressantes (99). Une autre raison probable de cette résurgence est la popularité croissante 

des recherches effectuées sur la cicatrisation. Enfin, les progrès modernes dans la recherche clinique et dans les 

techniques de biologie moléculaire ont permis de découvrir plus en détail les propriétés cicatrisantes du miel 

(113).  

Depuis lors, de nombreuses études ont montré que le miel a plusieurs propriétés médicinales. Par exemple, le miel 

est un agent anti microbien, favorise le débridement autolytique, stimule la croissance des tissus pour accélérer la 

cicatrisation, initie une activité anti inflammatoire qui réduit la douleur, l’œdème et la sécrétion d’exsudats 

(117)(118). 
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B. La fabrication du miel : 

Le miel est produit par l'abeille (Apis mellifera L.) à partir du nectar de plantes ou de sécrétions de parties vivantes 

de plantes, que l'abeille récolte, transforme en les combinant à des substances autogènes spécifiques, puis dépose, 

déshydrate, conserve, laisse mûrir et maturer dans la ruche (119).  

Il existe des dizaines de variétés de miels, tous présentent des caractéristiques très diverses. Couleur, saveur et 

senteur dérivent de la flore, des terrains de récolte et des techniques de préparation rendant ainsi unique le miel 

de chaque fleur. 

En fonction de ses origines florales et géographiques, le miel peut présenter différents coloris. Il peut être tout à 

fait incolore, mais parfois aussi presque noir. A l'exception du violet et du bleu la couleur des miels varie à l'infini 

(106). 

La qualité d'un miel dépend également de son parfum et de son goût plus ou moins agréables. Cependant tout miel 

préserve une saveur sucrée (120). 

Cristallisé finement ou grossièrement, dur ou souple, pâteux, liquide plus ou moins limpide, le miel peut se 

présenter sous différents aspects (120).  

 

C. La composition chimique du miel : 

La composition chimique d'un miel dépend des fleurs visitées par les butineuses, autrement dit de son origine 

florale. Au total, plus de 181 substances ont été identifiées. 

 

1. Les sucres : 

Le miel est essentiellement constitué de glucose (31% en moyenne) et de fructose (38% en moyenne) (5)(121). 
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2. Les enzymes : 

De nombreuses enzymes sont retrouvées dans le miel. Elles peuvent être soit d'origine animale et produites par 

les glandes hypo pharyngées de l'ouvrière, soit d'origine végétale et proviennent des nectars. 

L'α-amylase et la β-amylase transforment l'amidon en glucose. La glucose-oxydase donne naissance à du peroxyde 

d'hydrogène (eau oxygénée), facteur antibiotique naturel du miel. D'autres enzymes sont également présentes dans 

le miel. 

 

3. Les lipides : 

Le miel, tout comme les autres produits de la ruche est particulièrement pauvre en lipides. On y retrouve 

principalement les acides palmitique et oléique (122),(120). 

 

4. Les vitamines : 

Le miel en est très pauvre. Il s'agit essentiellement de vitamines B (B1, B2, B3, B5, B6, B8, B9) qui seraient 

apportées par le pollen. 

 

5. Les protéines : 

Le miel est pauvre en protides (moins de 1%). Néanmoins, il contient de nombreux acides aminés libres comme 

la proline, qui provient des sécrétions salivaires de l'abeille (106). 

 

6. Les sels minéraux et oligo éléments : 

Le miel apporte de nombreux minéraux indispensables à la santé de l'homme. Leurs concentrations sont variables 

selon les origines florales et géographiques, ainsi que suivant les saisons. Les sels minéraux les plus représentés 

sont le potassium, et le calcium. 
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7. L’eau : 

Le nectar récolté contient 40 à 80% d'eau, et pour obtenir le miel, les abeilles doivent en éliminer les trois-quarts. 

En effet, la teneur moyenne en eau d'un miel varie de 17 à 20%, un taux suffisamment bas pour assurer sa 

conservation et empêcher sa fermentation. 

 

8. Les acides : 

Le miel contient aussi des acides. Le plus important est l'acide gluconique. Une vingtaine d'acides organiques sont 

également isolés du miel. Le pH d'un miel est en moyenne égal à 3,9. 

 

9. Les hormones et substances assimilées : 

Dans le miel, on retrouve des substances apparentées aux hormones comme l'acide abscissique mais également 

des précurseurs hormonaux androgènes (106). 

 

10. Les polluants et contaminants du miel : 

Du miel, ressort l'image d'un produit pur, sain et naturel. Cependant, il peut être contaminé par différentes sources. 

Sa contamination résulte à la fois de l'environnement, de l'agriculture et de la pratique apicole (123), (106). 

Les polluants environnementaux sont déposés par l'air et l'eau dans le nectar mais également retrouvés dans le sol 

ou transportés dans la ruche par les abeilles. Ils sont représentés par : les métaux lourds (principalement le plomb, 

le cadmium et le mercure), les isotopes radioactifs, les polluants organiques, les pesticides, les bactéries 

pathogènes, et les organismes génétiquement modifiés (OGM). Les principaux contaminants agricoles et dus à la 

pratique apicole sont les acaricides (124). Différents contrôles et normes de sécurités existent afin de certifier des 

miels de qualités et non contaminés. 
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D. Les mécanismes d’actions du miel dans la cicatrisation des 
plaies : 

 

1. Son rôle anti microbien : 

Le rôle le mieux connu du miel dans la cicatrisation est la prévention et la limitation de l’infection bactérienne au 

niveau des plaies. Les propriétés bactéricides et bactériostatiques du miel reposent principalement sur 4 facteurs : 

l’effet osmotique, l’action du peroxyde d’hydrogène, les facteurs non peroxydant et l’acidité (125). 

1.1 L’effet osmotique : 

Le miel est décrit comme une solution de sucres hyper-saturés, 84% étant un mélange de fructose et glucose, mais 

relativement pauvre en eau (18% environ). Les sucres auraient une activité antibactérienne par leur pouvoir 

absorbant. En effet, une forte interaction se produit entre les molécules de sucre du miel et l'eau, laissant très peu 

de molécules d'eau disponibles pour le développement des micro-organismes (phénomène de déshydratation 

osmotique) (125), (99), (126). 

1.2 Le peroxyde d'hydrogène :  

Le miel présente aussi une activité bactéricide démontrée in vivo et in vitro par de nombreux auteurs, dont le 

principe actif est l'inhibine, identifiée par J. W. White en 1962, comme étant de l'eau oxygénée ou peroxyde 

d'hydrogène (H2O2). Elle est produite sous l'action d'une enzyme, la glucose-oxydase (GOX), sécrétée par les 

glandes hypo pharyngées de l'abeille lors de la transformation du nectar en miel.  

Lors de l'application de miel sur une plaie, il sera dilué par les exsudats, et le peroxyde d'hydrogène sera libéré 

progressivement à très faible concentration mais suffisante pour permettre l'asepsie de la plaie sans altérer les 

tissus (127), (128). 

1.3 Les systèmes non peroxydant : 

Plusieurs autres facteurs dits « non-peroxydant » sont responsables de l'activité antibactérienne du miel (129). 

Le méthylglyoxal (MGO) 

La concentration en MGO varie selon les origines géographiques et botaniques du miel. Le miel de manuka 



 45 

(Leptospermum scoparium) très répandu en Nouvelle Zélande est aujourd'hui connu comme celui qui contient le 

plus de MGO (130). Cette enzyme, d’origine végétale, est efficace sur des bactéries multi résistantes aux 

antibiotiques, particulièrement sur les entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) et les staphylococcus aerus 

résistant à la méthicilline (SARM). Des études ont aussi montré sa capacité à éradiquer les biofilms formés par 

les bactéries, ainsi que sa puissante activité anti-inflammatoire (131).  

La β-défensine 1  

D'autres substances confèrent aux miels leurs propriétés antibactériennes, dont un peptide anti-microbien (AMP) 

connu sous le nom de β-défensine 1. Il interagit par action directe sur la membrane des bactéries et possède 

également des cibles intracellulaires. Il se comporte comme un véritable antibiotique peptidique et confère au 

miel la majorité de ses propriétés antibactériennes. La β-défensine 1 est fabriquée par les glandes 

hypopharyngiennes et mandibulaires des abeilles et est par conséquent retrouvée dans tous les miels (132). 

Les autres facteurs  

L'activité antibactérienne non-peroxydase peut aussi être du à divers composés tels les flavonoïdes, présents à 

l'état naturel dans les miels (133). 

Les flavonoïdes varient selon l'origine florale. Ainsi, le miel de manuka est le miel le plus riche en flavonoïdes. 

La pinocembrine, de par son effet antiseptique, reste à ce jour l'un des plus connus (134).  

1.4 L’acidité : 

Les miels présentent la plupart du temps un pH acide établi entre 3,2 et 5,4, et c'est probablement l'abeille qui leur 

confère cette propriété. Ce pH semble assez bas pour inhiber la croissance de nombreuses bactéries. Les valeurs 

de pH minimales requises pour la croissance des espèces pathogènes suivantes le prouvent : Escherichia coli (4,3), 

Salmonella spp (4,0), Pseudomonas aeruginosa (4,4) et Streptococcus pyogènes (4,5) (125). 

Par la conjugaison de ces différents mécanismes, les bactéries n’arrivent pas à développer de résistance au miel 

par comparaison aux antibiotiques.  

1.5 Les germes : 

Parmi les micro organismes spécifiques, le miel et notamment celui de manuka a une activité contre Escherichia 
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coli, Pseudomonas aeruginosa, Staphyloccocus aerus, Acinetobacter et Stenotrophomonas maltophilas, mais 

également contre des souches résistantes aux antibiotiques, telles que Staphylococcus aureus résistant à la 

méthicilline et enterococcus résistant à la vancomycine (135)(136)(137)(138)(139)(140). 

Le miel permet également d'inhiber la croissance d'Helicobacter pylori (141)(142). Il inhibe aussi celle des 

colibacilles et des salmonelles responsables de diarrhées chez l'enfant (143). 

Une activité anti virale a également été observée. Une étude a révélé une action anti herpétique au niveau des 

ulcères de lèvre (144). 

Un autre emploi du miel a été décrit, il s'agit de son utilisation dans la prévention des mycoses et gingivites chez 

les patients cancéreux du la plupart du temps à des levures telles que candida (145)(146)(147). 

L'ensemble de ces recherches permet de conclure au large spectre d'action du miel. Il serait efficace contre au 

moins 80 micro-organismes (148), incluant les bactéries aérobies et anaérobies, gram-positives et gram-négatives, 

ainsi que certaines bactéries multi résistantes aux antibiotiques, certains virus et levures (149)(150)(97)(140). 

 

2. Des actions anti inflammatoire et immuno modulatrice : 

Si le miel peut être caractérisé de puissant « antibiotique » naturel, il se présente également comme un anti-

inflammatoire et un immuno modulateur majeur au niveau des plaies.  

Le miel stimule la production de cytokines pro- inflammatoires (IL-1β, IL-6, TNF-α). L’apalbumine-1 est une 

protéine produite par les abeilles et présente dans le miel qui stimule la production de TNF alfa. De plus, il est 

capable de neutraliser les espèces réactives de l'oxygène (ROS) en activant les phagocytes. Il inhibe également la 

production de monoxyde d’azote (NO) et la voie du complément. Puis, le miel réduit également l'activité des 

cyclo- oxygénases de type 1 et 2, entraînant des diminutions de concentrations des prostaglandines PGE2, PGF2α 

ainsi que du thromboxane B2, médiateurs de l’inflammation et de la douleur. Par ces actions, le miel réduit 

l’inflammation d’une plaie (129)(151)(152)(153).  

En outre, Majtan spécule que le miel peut stimuler la production de cytokines inflammatoires dans les milieux de 

faible inflammation, tout en supprimant ces mêmes cytokines lors d’une infection, y compris le TNF alpha et 
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l’interleukine béta (154). 

A l'heure actuelle, les miels de gelam et de tualang, deux arbres malaisiens, ainsi que le miel de manuka, sont 

renommés pour cette activité anti inflammatoire (155)(156). 

De plus, il a été décrit que le miel pouvait avoir un effet anti oxydant et même anti tumoral par immuno modulation 

notamment en inhibant la production des ROS, ou en modifiant la fonction et le mouvement des cellules 

immunitaires par différents mécanismes qui ne sont pas complètement élucidés (157)(129)(158)(159)(160). 

 

Figure 19 : Actions anti inflammatoire et immuno modulatrice du miel sur les plaies aiguës et chroniques (161). 

 

3. Les mécanismes d’actions sur la cicatrisation : 

Il a été démontré que le miel intervient dans certaines étapes de la cicatrisation modifiant ainsi sa physiologie 

naturelle. Grâce à son osmolarité élevée le miel va drainer les exsudats et réduire l’œdème des plaies (162). 

Son pH bas augmente la diffusion de l'oxygène (99)(154). Le pH des plaies chroniques est généralement alcalin 

avec des exsudats caustiques susceptibles de dégrader la peau péri-lésionnelle. La diminution du pH de la plaie 

apparaît donc favorable à la cicatrisation (163)(164). 

Il a également été montré que le miel assure un débridement rapide des plaies, stimule la granulation et 
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l’épithélialisation, et fournit un environnement humide qui aide à minimiser la formation des cicatrices, y compris 

hypertrophiques (98)(162)(97)(165). Subrahmanyam a signalé une diminution des cicatrices et notamment 

hypertrophiques chez les patients brulés, ce qui suggère que le miel améliore également la phase de remodelage 

(166). 

De plus que le miel agisse de façon propre sur les différentes phases de la cicatrisation, il agit de façon 

concomitante par ses effets antibactériens et anti inflammatoire. 

 

E. L’efficacité du miel dans la cicatrisation : revue de la 
littérature : 

L'utilisation clinique du miel dans la cicatrisation a été documentée dans plusieurs séries de cas à partir du milieu 

du 20ème siècle.  

En 1951, Seymour et West (167) ont observé l'effet antiseptique du miel dans les ulcères cervicaux réfractaires, 

en attribuant son efficacité à sa forte teneur en sucre.  

Par la suite, Bulman (168) et Cavanagh (169) ont rapporté des résultats positifs lorsque le miel était appliqué sur 

les plaies chirurgicales.  

En 1973, Bromfield (170) a publié un article dans le JAMA sur l’utilisation du miel dans le traitement des escarres.  

L'utilisation potentielle du miel pour les plaies infectées a été documentée en 1982 par Bose dans le Lancet (171). 

Puis, Efem a noté la capacité du miel à stériliser les plaies infectées en moins d'une semaine d'application topique, 

à débrider rapidement les plaies et à favoriser l'épithélialisation (172). 

Ces premiers rapports sont des précurseurs pour des séries de cas plus larges, des essais cliniques et des revues 

systématiques qui ont mis en évidence les qualités prometteuses du miel dans les soins modernes des plaies. Les 

chercheurs ont étudié son efficacité dans divers types de plaies, et plusieurs de leurs résultats sont résumés ci-

dessous. 
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1. Les plaies aiguës : 

1.1 Les brûlures : 

Le bénéfice du miel dans le traitement des brûlures aiguës du second degré a été démontré cliniquement. 

Deux essais (992 participants) ont comparé le miel avec des pansements conventionnels (film de polyuréthane, 

gaze de paraffine, pansement de linge stérile, gaze imprégnée d’antibiotique) pour le traitement des brûlures du 

second degré (111)(173). Une méta analyse a pris en compte les résultats de ces deux études. Les brûlures traitées 

avec du miel ont guéri plus rapidement qu’avec des pansements conventionnels (jours moyens de guérison : -4,68 

jours, IC 95% - 5,09 à -4,28 jours). La preuve de cette analyse était considérée de haute qualité (174). 

Une méta analyse (174) a rassemblé six essais (462 participants) qui comparaient le miel a la sulfadiazine d’argent 

dans le traitement des brûlures du 1er au 3ème degrés (175)(176)(177)(178)(179)(180). Dans toutes les études, les 

résultats apparaissaient en faveur du miel (diminution du temps de guérison ou de cicatrisation complète) sans 

qu’il n’y ait de différence significative lors de la méta analyse. En revanche, il y avait moins d'événements 

indésirables avec le miel (RR 0,29, IC 95% 0,20 à 0,42, P<0,05) et le cout d’un pansement au miel était moins 

élevé qu’un pansement à l’argent (0,75 pour 10 roupies par pourcent de surface corporelle totale) (176). Le niveau 

de preuve de cette analyse était élevé. 

Puis, deux essais (n=164) conduits par le même investigateur ont comparé le miel avec des pansements atypiques 

aux épluchures de pommes de terre bouillies (181), et aux membranes amniotiques (182). Les brûlures traitées 

avec du miel ont guéri plus rapidement que celles traitées aux épluchures (-5,80 jours, IC 95% -6,68 à -4,92) ou 

aux membranes amniotiques ( -8,10 jours, IC 95% -10,88 à -5,32).  

De plus, les propriétés antimicrobiennes du miel sont intéressantes, car la contamination bactérienne est une 

préoccupation fréquente dans les soins de brûlures. Cooper a montré que les brûlures infectées par diverses 

souches de Pseudomonas aeruginosa étaient sensibles au traitement par le miel (183).  

Pour résumer, il existe des preuves de bonne qualité pour dire que le miel guérit les brûlures de 2ème degré environ 

4 à 5 jours plus rapidement que les pansements classiques (174). A part cela, on ne sait pas si le miel est plus ou 

moins bien que les autres pansements existants (à la sulfadiazine d’argent) pour traiter les brûlures même si la 

présomption est forte. 
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1.2 Les plaies traumatiques et chirurgicales : 

Le miel est utilisé de façon efficace pour la cicatrisation des plaies traumatiques superficielles et chirurgicales 

(césariennes, site de prélèvement de greffe de peau). Il peut également être utilisé pour prévenir les infections des 

sites opératoires ou de dialyse péritonéale. Cependant, le niveau de preuve de ces études est faible. 

Plusieurs auteurs ont documenté l’utilisation réussie du miel pour les pansements des sites donneurs de greffes de 

peau mince par rapport aux pansements standards : diminution des douleurs et des infections, temps 

d’épithélialisation et de cicatrisation plus précoces (184)(185)(186). 

Dans la méta analyse de Jull (174), trois essais ont été regroupé (n=213) pour comparer l’efficacité des pansements 

au miel par rapport à des pansements conventionnels sur les plaies traumatiques superficielles (avulsions 

unguéales, dermabrasions)(187)(188)(189). Les résultats combinés des trois essais montraient une différence 

significative de temps de cicatrisation en faveur du miel (2,26 jours, IC 95% de -3,09 à 7,61 jours). 

Puis, plusieurs essais ont testé les pansements au miel par rapport à des pansements standards ou des gels placebo 

sur les cicatrices de césariennes (190)(191)(193)(192). Dans la plupart des études, il existait une diminution 

significative des infections de site opératoire et des temps de cicatrisation en faveur du miel (190)(191)(192). Seul 

Heidari (193) n’a pas retrouvé de différence entre le miel et un gel placebo sur le temps de cicatrisation (n=130). 

Publié dans le Lancet, Johnson montre que le miel peut être un anti bactérien efficace pour prévenir les infections 

des sites de dialyse péritonéale. Il compare l’association du gel antibactérien Medihoney® aux soins de plaies 

standards (n=186) avec l’association d’une prophylaxie intra nasale par mupirocine (chez les porteurs nasaux de 

S.aureus) aux soins de plaies standards (n=185). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative sur les 

temps sans infection entre les deux techniques (194). 

 

2. Les plaies chroniques : 

Bien que clairsemée, la littérature a démontré l'efficacité du miel dans ces indications mais toujours avec un niveau 

de preuve faible. 



 51 

2.1 Les plaies traumatiques et chirurgicales surinfectées :  

Les pansements au miel permettent de traiter toutes sortes de plaies infectées : gangrène de fournier, infections de 

sites opératoires, sinus pilonidaux, abces cutanés. L’innocuité du miel a été démontrée chez les nouveaux nés 

prématurés. 

Plusieurs études ont évalué l’efficacité du miel dans le traitement des gangrènes de Fournier (195)(196)(197). 

Après un premier temps de parage chirurgical, deux séries de cas (n=74) (195)(196) ont comparé les résultats d'un 

traitement médical (miel topique et antibactériens intraveineux) à un traitement chirurgical (parages successifs). 

Les patients traités par pansements au miel avaient une morbidité globale plus faible, moins de parages 

chirurgicaux totaux et des résultats cosmétiques supérieurs par rapport aux groupes de patients gérés 

chirurgicalement (p <0,05). Joseph a également décrit un cas de nourrisson prématuré qui présentait un ulcère de 

la région ombilicale qui évolua vers une faasciite nécrosante traitée avec succès par antibiotique intra veineux et 

traitement au miel après débridement chirurgical (198). 

Face aux infections de sites opératoires, un case report a décrit une abdominoplastie post bariatrique surinfectée 

et désunie traitée par des pansements au miel (199). Chez les nouveaux nés, un essai (n=9) a démontré l’efficacité 

du miel sur les infections des sites opératoires réfractaires aux antibactériens topiques (povidone iodée ou acide 

fusidique) et systémiques (200). Un autre case report (201) a rapporté la cicatrisation rapide d’une plaie étendue 

chez un nouveau né très grand prématuré (23 semaines d’aménorrhée) après échec de pansements hydrocolloïdes 

et sans effet secondaire.  

Concernant les affections dermatologiques chroniques, le miel s’est avéré plus efficace qu’une solution 

antiseptique ou un traitement standard sur la cicatrisation complète d’abcès de pyomyosites (n = 43) (RR=1,58, 

(IC 1,03-2,42)) (202), ou de sinus pilonidaux récurrents et chroniques (n=17) (203). 

 

2.2 Les escarres : 

Quatre essais ont démontré l’efficacité du miel par rapport à des pansements standards dans le traitement des 

escarres de stade 2 à 4 (204)(205)(206)(207).  

Une autre étude (n=40) n’a pas montré de différence significative dans la réduction de taille des escarres par 

rapport à la povidone iodée (208). Mais, la douleur sur l’échelle visuelle analogique (EVA) était diminuée                   
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(p = 0,010).  

Le miel a été plus efficace que les gazes imbibées de solution saline (RR 1,41 (IC 95% 1,05 à 1,90)) avec un 

temps moyen de guérison diminué de 1,7 jour (p<0,05) (204), ou dans une autre étude (209), un score de PUSH 

amélioré (Pressure Ulcer Scale for Healing) (p <0,001) (207). 

2.3 Les ulcères de jambe : 

Si plusieurs rapports ont suggéré l'efficacité du miel dans les ulcères veineux et diabétiques 

(210)(211)(212)(213)(214), quelques grands essais contrôlés randomisés ont révélé des résultats mitigés 

(215)(216).  

Les ulcères veineux 

A ce jour, le plus grand essai réalisé (n=368), intitulé HALT (Honey as Adjudant Leg Ulcer Therapy) (217) n’a 

pas retrouvé de différence significative dans le traitement des ulcères veineux par pansements au miel (55,6% des 

patients) ou standard (49,7%) en terme de cicatrisation complète à 12 semaines (p = 0.258). De plus, le temps 

moyen de guérison, la réduction moyenne de la zone ulcérée par rapport aux valeurs initiales et l'incidence de 

l'infection n'étaient pas significativement différents entre les deux groupes.  

De même, Robson (218) a comparé le miel aux soins habituels dans une population comprenant environ 70% 

d’ulcères veineux. Il n’y avait pas de différence significative en terme de guérison entre les deux groupes.  

En 2015, une revue de la littérature (219) a conclut à l’absence de preuves suffisantes pour déclarer le miel efficace 

dans le traitement des ulcères veineux. 

Les ulcères diabétiques 

En 2017, un essai clinique (220) a comparé les pansements à l’argent (n=11), au miel de Manuka (n= 10) et 

conventionnels (n=10) et a conclut à l’efficacité supérieure du pansement à l’argent par rapport au miel. Les 

proportions de guérison complète des ulcères étaient de 81,8%, 50% et 40% dans les groupes argent, miel et 

conventionnel, respectivement (p<0,05). 

Un seul essai récent (2015), incluant un nombre important de patients (n=348), a montré l’efficacité de pansements 

au miel par rapport aux pansements conventionnels dans les ulcères diabétiques. Avec un suivi maximal de 120 
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jours, 76% des patients (136/179) du groupe miel ont complètement guéri, contre 57% du groupe témoin (97/169) 

(p = 0,001). En outre, l'application de miel a diminué le temps de guérison médian (18,00 jours vs 29,00 jours, p 

< 0,001) (221). 

 

3. Les plaies aiguës et chroniques étudiées ensemble : 

Plusieurs études ont étudié le miel dans le traitement de plaies d’étiologies variées : plaies traumatiques et 

chirurgicales, escarres, ulcères, ostéomyélites chroniques. 

Les pansements au miel ont été comparé à des pansements à l’argent (n=100) avec succès puisque le temps moyen 

de guérison était raccourcit de 13 jours (222). Par rapport à des pansements au sucre (n=100), le temps moyen de 

guérison était de 31,5 jours dans le groupe miel, comparativement à 56 jours dans le groupe sucre (223). 

Par ailleurs, l’efficacité des pansements Medihoney® et Surgihoney® a été étudiée dans plusieurs études (n=104) 

(n=114). Dans les groupes miels, des diminutions ont été observées sur la taille de la plaie, le niveau de douleur 

perçue et la nécrose des tissus (p <0,05) (224)(225). 

En France, depuis plusieurs années, le CHU de Limoges, le Professeur Descottes et son équipe utilisent le miel 

comme cicatrisant pour des plaies d’étiologies variées : kystes sacro coccygiens, fermetures pariétales après 

ablation de stomies, désunions cicatricielles post-chirurgie, brulures, ulcères, escarres (134).  

Une étude expérimentale réalisée en 1988 avait permis de mettre en évidence une vitesse de cicatrisation beaucoup 

plus importante avec le miel (0,78 cm2 par jour) en comparaison à d’autres traitements conventionnels (0,39 cm2 

par jour pour la BIOGAZE® et 0,47 cm2 par jour pour le DEBRISAN®). La vitesse moyenne de cicatrisation avec 

les pansements au miel variait de 21 jours pour des plaies non infectées et de surface inférieure ou égale à 10 cm2, 

à 75 jours pour des nécroses pariétales supérieures à 30 cm2.  

De 1984 à 2009, 3012 patients ont été traités avec du miel de thym. Selon Professeur Descottes, le miel aurait 

permis une cicatrisation complète, satisfaisante et esthétique dans 98% des cas. Les seuls échecs rencontrés 

seraient survenus chez des patients dont la cicatrice avait subi de la radiothérapie (sein et rectum notamment). 

s
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Figure 20 : Plaie due à l’ablation d’une colostomie latérale gauche traitée par pansements au miel                       

(Professeur Descottes) (121). 

Image 1 : J0, Image 2 : J+6, Image 3 : J+9, Image 4 : J+12, Image 5 : J+15, Image 6 : J+21. 

Ces essais démontrent tous que l’utilisation du miel est efficace. Cependant, il faut rester prudent car les étiologies 

des plaies sont variées, les dispositifs médicaux au miel utilisés sont différents, et certaines études peuvent être 

biaisées (notamment s’il y a conflit d’intérêt avec les laboratoires pharmaceutiques).  

 

4. Conclusion : 

Plusieurs revues systématiques ont étudié l’efficacité du miel dans le traitement des plaies 

(174)(226)(227)(68)(228)(229).Les conclusions sont concordantes, le miel est efficace dans la cicatrisation 

cutanée mais les preuves scientifiques sont de qualités insuffisantes pour en être certain.  

Les différences entre les types de plaies et les comparateurs ne permettent pas de tirer des conclusions générales. 

C'est en grande partie car les problèmes liés à la conception de certaines études rendent leurs résultats peu fiables 

et que, pour de nombreux résultats, il n'y a qu'une petite quantité d'informations disponibles. Dans certains cas, 

les résultats des études varient considérablement.  
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Ceci peut être expliqué par l’absence d’étude comparant les miels entre eux, qu’ils soient alimentaires ou issus de 

dispositifs médicaux. Par exemple, les miels de manuka et les miels multi floraux ont des modes d'activités, 

antibactériennes en particulier, très différents (voie peroxyde/voie non peroxyde). On peut s'interroger sur 

l'influence de ces différences sur l'efficacité clinique.  

D’autres études mieux fondées sont donc encore nécessaires, et notamment pour démontrer l’efficacité des 

différents miels alimentaires ou en pansement de type « dispositifs médicaux » et les comparer entre eux. 

 

F. Les effets indésirables et les contre indications des 
pansements au miel :  

Les pansements au miel comportent peu d’effets secondaires rapportés dans la littérature. Lorsqu’ils sont 

comparés à d’autres pansements notamment à ceux à la sulfadiazine d’argent, ils sont reconnus comme ayant 

moins d’effets secondaires (220)(174)(229). Les risques les plus fréquents sont les sensations de brûlures lors de 

l’application, et le risque allergique. 

Le risque le plus fréquent est une sensation de brûlure ou de picotement lors de l'application, du fait de son faible 

pH (134)(122)(230). La plupart du temps, cette douleur cède quelques secondes après l’application du miel mais 

on peut observer chez 5% des patients, une douleur qui persiste après l'application. Il est possible de limiter ce 

désagrément en humidifiant la plaie ou en administrant une crème anesthésique quelques minutes avant 

l’application du miel. Ainsi, le miel est fortement déconseillé et pour certains auteurs contre indiqué dans les 

ulcères hyperalgiques ou artériels du fait d’une application trop douloureuse ne cédant pas à la prise d’antalgiques 

(122)(230). 

Le miel comporte un grand nombre d'allergènes provenant du corps des abeilles et des produits qu'elles récoltent 

(nectar et miellat). Toutefois, la fréquence des allergies au miel reste faible (quelques cas isolés). Les symptômes 

se manifestent le plus souvent par une urticaire pouvant se généraliser, associée à un angio-oedème dans les cas 

les plus graves. L'utilisation d'excipients (exemple : propylène glycol) dans la formulation des dispositifs 

médicaux à base de miel pourra également être à l'origine de réactions allergiques. Les pansements au miel sont 

donc contre indiqués chez les patients allergiques au miel ou au venin d’abeille. Dans les cas d’allergie au 

pansement, le plus souvent, l’arrêt du pansement et l’application de dermocorticoïdes font régresser les liaisons 

(231). 
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Une étude sur le miel MEDIHONEY® relève que 1,3% des patients (2 /150) ont manifesté une réaction allergique 

(230). Ces deux patients avaient des prédispositions allergiques. Des sensations de brûlures provoquant une 

passagère mais nette douleur étaient relevées dans 1% des cas traités, leur persistance nécessitait très rarement le 

retrait du pansement.  

L'application de miel peut générer des exsudats par effet osmotique. Il est donc recommandé d'utiliser des 

pansements secondaires absorbants adaptés au volume de liquide dégagé par la plaie. De même, une trop grande 

quantité de miel appliquée sur la plaie peut entraîner la déshydratation de la plaie (230). La dilution du miel par 

une solution isotonique saline peut corriger cet effet.  

L'attraction des insectes par les pansements au miel est un problème qui a été signalé dans les pays tropicaux 

nécessitant parfois de placer les pieds des patients dans des récipients d'eau pour éviter qu'ils ne soient envahis 

par les fourmis. 

Il n’y a pas de contre indication à utiliser un pansement au miel chez les patients diabétiques. Un pansement au 

miel n'influence pas le taux de glucose sanguin. La forte pression osmotique générée par le pansement lorsqu'il 

est appliqué sur la plaie draine les fluides vers la surface. Le sucre du miel n’est donc pas absorbé par le sang 

(232). Certaines sociétés pharmaceutiques comme Dermasciences (Medihoney®) recommandent tout de même de 

surveiller le taux de glucose sanguin. De plus, Majtan mettait en exergue un risque potentiel d'utilisation du miel 

de manuka riche en méthylglyoxal dans le traitement des ulcères de pied du diabétique (233). En effet le 

methylglyoxal est un potentiel agent glyquant. Chez le patient diabétique qui a déjà du fait de sa maladie des taux 

importants de protéines glyquées qui participent à la fibrose des tissus et notamment des vaisseaux, on peut 

s'interroger sur le potentiel effet délétère d'un miel riche en méthylglyoxal. Depuis, la littérature a démontré 

l’absence de ce risque, avec l’absence de complication décrite dans des essais cliniques de taille importante 

(229)(152)(174). 

Le risque de contamination de la plaie par des spores de Clostridium ou de Bacillus lors de l'utilisation de miel 

alimentaire dans lequel ils peuvent se trouver ne peut être écarté. Ces spores ne peuvent pas germer dans le miel 

(compte tenu de sa forte osmolarité et d'une teneur en eau trop faible pour permettre la prolifération des micro-

organismes), mais elles le pourraient dans des plaies très exsudatives en raison de la dilution du miel par les 

exsudats. Cependant le risque est faible puisque le miel conserve ses propriétés antibactériennes sur de nombreux 

organismes, même après 10 dilutions (122). A ce jour aucun cas de plaies infectées par Clostridium botulinum n'a 

été décrit mais l'utilisation de miel dispositif médical stérilisé aux rayons gamma supprime totalement ce risque 

sans doute théorique.  
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G. Les dispositifs médicaux présents sur le marché : 

Pour traiter une plaie avec du miel, dans la pratique clinique ou dans la littérature, on peut soit utiliser un miel 

alimentaire soit un miel médical nommé « dispositif médical ».  

  

1. Le miel alimentaire : 

Le miel alimentaire requiert des qualités précises afin de pouvoir être utilisé en milieu médical. Soumis à des 

normes alimentaires, le miel doit également répondre à des critères de qualités spécifiques pour trouver une 

application dans le monde médical. Le miel de thym « Bio » a été reconnu comme agent cicatrisant efficace tel 

qu’utilisé à Limoges (134).Il faut préférentiellement utiliser du miel « Bio » afin d’éviter la présence d’additifs 

alimentaires qui peuvent être allergéniques et les miels dilués. Il faut également s’assurer de l’absence de 

microorganismes dans le miel. Ces miels alimentaires doivent donc être testés biologiquement avant d’être utilisés 

en tant que pansements. Son principal avantage est son faible cout. 

Après nettoyage de la plaie, l’application de miel doit être recouverte par une compresse et un pansement sec. Le 

pansement doit être changé tous les jours (134). 

Une charte établie par l’Association Européenne d'Apithérapie (AEA) énonce les règles à observer pour pouvoir 

utiliser un miel alimentaire de qualité en thérapeutique (134). Cependant, le miel alimentaire reste d’utilisation 

difficile en pratique clinique car il est difficile de répondre à tous ces impératifs. 

 

2. Les dispositifs médicaux à base de miel : 

Après plusieurs années d'utilisation plus ou moins empirique du miel alimentaire dans les plaies, la mise à 

disposition récente de miel « dispositif médical » répondant à la législation en vigueur pour les pansements 

devraient lever les réticences des cliniciens quant à l'utilisation du miel. Ils répondent à des besoins et à des 

exigences de sécurité sanitaire pour le patient et le soignant. Des contrôles de qualité assurent l'uniformité et la 

reproductibilité de leurs activités. Ces dispositifs médicaux contiennent un miel cicatrisant monofloral ou 

polyfloral ayant subi une irradiation aux rayons gamma. L'irradiation est effectuée pour protéger le miel de la 

contamination par les insectes et les microbes pendant le stockage (Clostridium botulinum). 
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Les indications retenues pour les pansements aux miels mono ou polyfloraux par les différentes sociétés 

pharmaceutiques sont les mêmes : brûlures, escarres, ulcères notamment veineux et diabétiques, plaies 

surinfectées et exsudatives, site donneurs de greffes, dermabrasions, plaies aiguës et chroniques.  

2.1 Les dispositifs médicaux à base de miel monofloral disponible 
en France : 

Le miel utilisé dans tous ces produits est le miel de Manuka (Leptospermum), issu d’un petit arbuste originaire 

de Nouvelle Zélande (234). 

La gamme MEDIHONEY® est commercialisée par la société Derma Sciences (234). Le miel de manuka est 

caractérisé par un taux de methylglyoxal élevé (> 312mg/kg) qui lui confère une activité anti-bactérienne puissante 

et un pH compris entre 3,5 et 4,5 favorable à la cicatrisation des plaies.  

La société Derma Sciences propose une liste de 222 publications dont 8 essais contrôlés randomisés pour 

confirmer l’efficacité de leurs produits. MEDIHONEY® apparaît comme la gamme de dispositifs à base de miel 

ayant fait l'objet du plus grand nombre d'études cliniques. Différentes présentations sont disponibles : 

- Sous forme de gel : MEDIHONEY® 100 % MEDICAL HONEY (100% miel médical), MEDIHONEY® 

WOUND GEL (80% miel médical, 20%cires et huiles naturelles). 

-Sous forme de crème protectrice péri lésionnelle : MEDIHONEY® BARRIER CREAM (30% miel médical, 70% 

d’ingrédients naturels (Aloe vera, noix de coco, extrait de fleur de camomille, vitamine E)). 

-Sous forme de pansements hydro colloïdes : MEDIHONEY® HCS DRESSING (80% de miel médical). 

-Sous forme de pansements tulles : MEDIHONEY® TULLE DRESSING (85% de miel médical). 

-Sous forme de pansements combinés de 95% de miel et de 5% d’alginates de calcium : MEDIHONEY® 

APINATE DRESSING. 

-Sous forme de pansement feuillet stérile au gel composé de 80 % de miel et combiné à 20% d’alginates de 

sodium : MEDIHONEY® GEL SHEET. 
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Figure 21 : Pansements MEDIHONEY® APINATE DRESSING. 

 

Il existe une autre gamme de pansement au miel de manuka distribué en France par la société Advancis Medical : 

ACTILITE® (miel médical et huile de manuka), ACTIVON® (miel médical pure), ALGIVON® (miel médical 

combiné aux alginates de calcium). 

 
Figure 22 : Pansements et produits à base de miel de la société « Advancis Medical ». 
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2.2 Les dispositifs médicaux à base de miel polyfloral disponible 
en France : 

La gamme REVAMIL® distribuée en France par la société Melibiotech est composée de dispositifs à base de miel 

polyfloral issus de 7 plantes : thym, romarin, lavande, sarrasin, phacélie et deux tenues secrètes. L'activité anti-

bactérienne de ce miel est en grande partie liée à son taux élevé de glucose-oxydase qui permettra une libération 

progressive de peroxyde d'hydrogène. Cette activité anti- bactérienne est potentialisée par le pH acide et la 

libération d'autres substances : B- défensine 1, flavonoides et méthylglyoxal. A noter cependant que le taux de 

méthylglyoxal est très bas si on le compare à celui des miels de manuka (235)(236). On retrouve ce produit sous 

trois formes : REVAMIL® WOUND DRESSING (interface de miel pur 100%), REVAMIL® WOUND GEL (gel

de miel pur 100%), REVAMIL® BALM (baume protecteur péri lésionnel combiné à 25% de miel pur).

Figure 23 : Produits à base de miel de la gamme REVAMIL®.

La gamme MELECTIS® à base de miel polyfloral (thym, sarrasin, miellat) est commercialisée par la société 

Melipharm et issue des travaux sur le miel du Professeur Descottes à Limoges (134). Différentes présentations de 

la gamme existe également : MELECTIS® GEL (miel pur 100%), MELECTIS® D (miel associé à l’oxyde de zinc 

pour agir sur la détersion), MELECTIS® G (miel associé à l’acide hyaluronique pour agir sur la phase de 

bourgeonnement).
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Figure 24 : Gamme MELECTIS® GEL. 

Enfin, la gamme SANOSKIN®, distribuée par la société Mercure Innovation utilise un miel de montagne 

polyfloral bulgare. Les présentations sont : SANOSKIN® MELLADERM® PLUS (miel à 45 % combiné à du 

glycérol), SANOSKIN® MELLOXY GEL® (miel à 40% combiné à de l’huile d’olive à 11%). 

 

Cependant, le prix des pansements à base de miel est encore élevé, et de plus aucun pansement au miel n’est à ce 

jour pas remboursé par la sécurité sociale, ce qui constitue le principal obstacle à leurs utilisations face aux 

pansements classiques et à la sulfadiazine d’argent.  

Seul MEDIHONEY® a fait l'objet d'une évaluation par l’HAS pour demande d’inscription sur la liste des 

prestations et produits remboursables (LPPR) par la sécurité sociale dans l’indication de l'ulcère veineux de jambe 

comparé au pansement hydrogel (237). Dans leur avis du 27 janvier 2015, les données cliniques soumises étaient 

insuffisantes pour se prononcer sur l'intérêt de MEDIHONEY® dans le traitement des ulcères de jambe veineux 

et estime que le service attendu est insuffisant pour l'inscription sur la LPPR. 

 

H. Conclusion : 

Fruit de la rencontre entre les végétaux et les abeilles, le miel est un cadeau de la nature. Utilisées depuis toujours 

par l'Homme, les thérapeutiques mellifères ont empiriquement traversé les siècles. De nombreuses publications 

viennent aujourd'hui confirmer ce que les anciens savaient déjà : le miel possède de nombreuses propriétés 

thérapeutiques.  
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Les traitements standards actuellement proposés dans les escarres, les brûlures, les ulcères ou toutes autres plaies 

superficielles ou profondes, aiguës ou chroniques, plus ou moins infectées peuvent parfois conduire à des échecs 

thérapeutiques. 

Par ses propriétés bactéricides et cicatrisantes, le miel alimentaire représente un traitement simple, efficace, 

globalement peu coûteux, sans risque, facile à se procurer, et dont l'efficacité peut être rapidement évaluée sans 

altérer en aucune façon l'évolution de la cicatrisation. Les situations dans lesquelles il est déconseillé sont rares. 

Le miel crée un milieu favorable à la cicatrisation. Il stimule la croissance cellulaire et possède une action anti-

bactérienne, anti-inflammatoire, et anti-oxydante. 

Depuis quelques années, des dispositifs médicaux à base de miel, stériles ont été développés pour répondre aux 

exigences de sécurité sanitaire en vigueur. Le prix des pansements à base de miel mais surtout leur absence de 

remboursement constituent les principaux obstacles à leur utilisation. 

Des études apparaissent nécessaires pour confirmer l'efficacité clinique de ces pansements mais aussi pour les 

comparer entre eux. En effet, il n'existe pas un miel mais des miels pas forcément équivalents.  
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PARTIE IV : L’ARGILE 
 
L’argile est reconnue depuis toujours comme être un agent thérapeutique dans une multitude d’indications 

notamment cutanées. Cependant, contrairement à l’efficacité démontrée sur la cicatrisation par l’Aloe vera et le 

miel dans la littérature, peu d’études ont été publiées sur l’argile et presque aucune sur son rôle dans la 

cicatrisation. Par contre de nombreuses études et récits ont été retrouvés dans des revues d’argilothérapie, de 

naturopathie et d’anthropologie.  

L’intérêt de s’intéresser à l’efficacité de l’argile dans la cicatrisation est fondé sur l’histoire et sur les différents 

peuples autochtones qui utilisent de façon courante l’argile dans les plaies. Peu reconnue ce jour dans la médecine 

moderne, le but de cette dernière partie est de comprendre les mécanismes d’actions de l’argile sur la cicatrisation, 

ainsi que d’évaluer son efficacité au travers d’une revue de la littérature scientifique afin de réfléchir à des 

utilisations futures.  

 

A. L’histoire de l’argile utilisée à des fins médicinales : 

L’argile est un géo matériau omniprésent qui a toujours été utilisé de façon instinctive d’abord par les animaux 

puis par les humains pour effectuer des soins de base depuis la préhistoire. L’Homo Erectus et l’Homo 

Neanderthalensis utilisaient des argiles mélangées à l’eau et différents types de boues pour guérir les plaies, 

nettoyer la peau, soulager les irritations (238). 

En Mésopotamie, les plaques d’argiles de Nippur, datant d’environ 2500 av. J-C, racontent les utilisations de 

l’argile à des fins thérapeutiques, y compris le traitement des plaies et des hémorragies. En outre, le célèbre 

Papyrus Ebers daté d'environ 1600 av. J-C décrit également l’usage de l’argile dans le traitement de certaines 

maladies (239). 

Depuis la Grèce antique, l'époque romaine, l'époque médiévale, la renaissance jusqu'à l'époque contemporaine, il 

existe des rapports sur les utilisations thérapeutiques, nutritionnelles et cosmétiques des produits à base d'argile. 

Dans la Grèce antique, Hippocrate (460-377 av. J-C) a publié des informations intéressantes sur les terres 

médicinales dans son livre «Sur les airs, les eaux et les lieux». Selon Robertson (1986), l’argile fut l'un des 

premiers agents thérapeutiques commercialisés et distribués dans la majeure partie du monde occidental (240). 

Aristote (384-322 av. J-C) a écrit la première référence sur la consommation délibérée de terre, du sol et de l'argile 
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par l’homme à des fins thérapeutiques et religieuses. Théophraste (373-284 av. J-C), disciple d'Aristote, a décrit 

dans son livre '' On Stones '', la première publication scientifique traitant des pierres, des minéraux industriels et 

des produits dérivés. Il mentionnait quatre types de terres: la terre de Melos ou de Milos, la terre de Kimolos, la 

terre de Samo et la terre de Tunphaic. Les trois premières terres mentionnées étaient des argiles et la quatrième 

du gypse. La terre kimolienne, est connue aujourd'hui sous le nom de montmorillonite calcique, utilisée 

fréquemment en thérapeutique (238).  

Les égyptiens utilisaient l’argile de Nubie, pour soigner les blessures et diverses lésions de la peau mais également 

pour momifier les corps. L’argile était également incorporée dans les masques de beautés de Cléopâtre (241)(238).  

À l'époque romaine, Dioscoride, auteur du livre '' De Materia Medica '', mentionnait une terre de Lemnos appelée 

morochthos qui était une argile blanche utilisée en médecine pour arrêter les saignements et traiter les plaies. En 

outre, Pline l'auteur du livre '' Naturalis Historia '' a décrit l'utilisation d'argile d'origine volcanique et produite près 

de Naples, en particulier pour les problèmes de transit et les brûlures d’estomac. 

Galien (131-201), médecin grec, a décrit les terres médicinales utilisées, leurs propriétés thérapeutiques, leurs 

caractéristiques organoleptiques et comment les reconnaître.  

Au Moyen Âge, les médecins arabes Avicenne (980-1037) et Averroes (1126-1198) ont encouragé l'utilisation de 

la boue médicinale et ont classé divers types de boue. Avicenne, dans son livre '' El Canon '', rapporta douze types 

d'argiles. Certaines s’utilisaient en application interne et d’autres en application externe notamment pour les 

pathologies rhumatismales et comme traitements anti poison. Plus tard, le médecin arabe Ibn al-Baitar (1197-

1248) a décrit des cas d'utilisations à la fois thérapeutiques et cosmétiques de matériaux à base d'argile. Aussi, 

Giovanni Dondi, dans son livre «Tractatus de fontibus calidis agri patavini» (1388) recommandait l'application 

topique de boue pour traiter les affections cutanées. Paracelse (1493-1541) fut le premier à utiliser des minéraux 

argileux pour préparer des médicaments.  

Lors de la Renaissance, Georgius Agricola, dans son livre '' De re metallica '' (1556), rapportait l'utilisation de 

l'argile médicinale, et Andrea Bacci, dans son livre '' De Thermis '' (1571) recommandait l'utilisation du fango, 

une boue thermale utilisée dans les pathologies rhumatismales, les ulcères et les oedemes. En outre, les premiers 

textes de la Pharmacopée ont été publiés, à savoir la Pharmacopée de Valence (1601) et celle de Londinensis 

(1618). Outre les drogues, ces textes classifiait et décrivait divers minéraux et notamment argileux.  
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Un dictionnaire botanique et pharmaceutique français de 1716 témoignait des usages habituels des argiles à cette 

époque : il y était écrit « leur principal usage est dans la fièvre maligne, la peste, la diarrhée, la dysenterie, les 

morsures de bêtes venimeuses, les hémorragies, les gonorrhées, les flueures blanches (pertes vaginales) et les

vomissements. On s'en sert aussi extérieurement pour arrêter le sang, pour dessécher les plaies, pour nettoyer les 

plaies empoisonnées et les piqûres de bêtes venimeuses, pour purifier et consolider les ulcères chancreux et malins 

(...) l'expérience a fait voir que donnée toute crue comme elle sort de la mine, elle guérissait l'épilepsie et les 

philtres (poisons)» (242).

Au cours des 18ème, 19ème et 20ème siècles, l'utilisation des argiles à des fins thérapeutiques ont donné lieu à des 

soins à base de boue effectués en cure thermale, telle que la fangothérapie, ou la pélothérapie. Ces soins sont 

encore aujourd’hui largement utilisés dans les stations thermales européennes, en particulier en France, en 

Allemagne et en Italie. Par exemple, en France, Dax, Balaruc et Aix-les-Bains sont des stations célèbres où la 

boue médicinale est très utilisée.

Chez les peuples autochtones, l’usage de l’argile est courant. Il serait trop long de les énumérer mais par exemple 

les enfants ou les femmes enceintes en ingèrent quotidiennement (géophagie). En cas de blessure ou de plaie, elle

est utilisée comme anti- infectieux et cicatrisant en pansement naturel. 

De nos jours, l’argile rentre dans nombreuses préparations pharmaceutiques et cosmétiques. On peut citer 

l'administration d'argiles montmorillonites calciques dans le traitement de l'intoxication au paraquat, un herbicide 

extrêmement corrosif et mortel utilisé lors des tentatives de suicides. Le plus célèbre médicament à base d’argile 

est probablement le Smecta (argile smectite), reconnu comme traitement de base anti diarrhéique et anti 

smasmodique (243).

B. L’origine des argiles : 

L’argile est un géo matériau naturel composé principalement de minéraux à grains fins dits « argileux ». En 

géologie, les minéraux argileux sont définis par une taille inférieure à 2 micromètres. 

Les argiles sont des minéraux formés au cours des temps géologiques par altération de diverses roches silicatées 

de surface ou de proche surface. Ces modifications peuvent être dues aux mouvements de tectoniques des plaques, 

aux climats, ou aux conditions locales d'hydratation, de drainage, d'hydrolyse, de pression. 
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Les minéraux argileux qui forment les argiles ont pour origine les feldspaths, les granites, les schistes, les gneiss, 

les micas : il en existe différents types selon la roche et la région d’origine dont ils sont issus au départ. Les argiles 

proviennent donc de la réorganisation de ces roches (242).  

Environ 70 espèces de minéraux argileux sont reconnues. Elles se distinguent par leurs spécificités 

cristallochimiques et sont habituellement rassemblées en groupes, tels que la serpentine-kaolin, le talc-

pyrophyllite, la smectite, le mica vrai ou flexible, la vermiculite et la chlorite (244). 

Leurs dénominations sont la plupart du temps dues à leurs régions d’origine. Ainsi, la kaolinite doit son nom à 

une colline chinoise argileuse se situant dans la province de Jiangxi, « Gaoling ». L’illite doit son nom à la région 

de l’Illinois, aux Etats Unis et la montmorillonite le doit à la ville de Montmorillon en France. 

On peut dire que les argiles sont avant tout des matériaux qui évoluent dans le temps et qui s’adaptent en 

permanence à leur environnement (242). 

 

Figure 25 : Les différentes espèces d’argiles classées selon leur structure cristallochimique (244). 
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C. La composition physico chimique des argiles : 

Les minéraux argileux sont des cristaux à motifs répétitifs de silice SiO2, d'alumine Al2O3 (le plus souvent) et 

d'eau H20. Ce sont des silicates hydratés d’alumine (le plus souvent) associés à différents autres éléments 

minéraux. On les dénomme également « phyllo silicates » de part leurs structures microscopiques en feuillets dit 

en « phyllite ». 

 

Figure 26 : La structure de l’argile de type 2 :1 (245). 

Les argiles sont des minéraux fractionnés en milliards de particules extrêmement petites et de formes planes, de 

l'ordre du micron dans leur longueur, et mesurant quelques nanomètres dans leur épaisseur. 

Chaque particule, appelée « cristallite », est constituée d'un empilement de très nombreuses lamelles ou feuillets, 

d'où le nom de phyllite (242).  

Chaque feuillet est constitué à son tour par deux à quatre couches planes, dont la succession entre couches 

d'oxydes tétraédriques (Silice) et octaédriques (Aluminium (le plus souvent), Ni, Mg, Fe2+, Fe3+, Mn, Na, 

K, etc.) se répète toujours à l'identique pour chaque espèce argileuse. L'interstice entre les feuillets peut contenir 

de l'eau et d’autres minéraux. Il en résulte des variations dimensionnelles macroscopiques de l'argile quand elle 

s'hydrate (dilatation) ou s'assèche (contraction) (246).  
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Les argiles sont classées selon leur structure cristallo chimique. On distingue : 

-Les argiles à « deux couches », désignées par le terme TE/OC ou 1 :1, constituées d’une couche de tétraèdres 

(silice) et d’une couche d’octaèdres (aluminium le plus souvent). La kaolinite en est l'exemple le plus familier. 

-Les argiles à « trois couches », désignées par le terme TE/OC/TE ou 2 :1, constituées d’une couche d’octaèdres 

(aluminium le plus souvent) coincée entre deux couches tétraèdres de silices. Les smectites (montmorillonite, 

bedeillite, bentonite) et les illites (micas) sont les plus utilisées en médecine. 

Il est également important de savoir que le comportement de l’argile en ce qui concerne ses capacités d’absorption 

et d’adsorption, ainsi que ses propriétés rhéologiques dépend de sa charge ionique finale. Celle ci est définit par 

les cations présents dans chaque feuillet (T ou O) et ses ions échangeables. Ainsi les minéraux argileux 1 :1 et 

2 :1 acquièrent des conformations totalement différentes lorsqu’ils sont dispersés dans des solvants polaires tels 

que l’eau (242). 

Chaque espèce d’argile a une composition chimique différente, qui de plus, varie selon des critères 

environnementaux : terre d’origine, climat, température, pluies… 

Cependant, le magnésium, l’aluminium, le fer, le calcium, le potassium ou le sodium sont des constituants 

essentiels organisés de différentes façons. Les argiles peuvent également contenir des composés organiques, des 

sels solubles, des particules de quartz, de la pyrite, de la calcite, d’autres minéraux non argileux et des composants 

amorphes (247)(248). 

Voici la composition indicative en pourcentage des trois argiles les plus utilisées en thérapeutique : 

 
Figure 27 : La composition chimique indicative en pourcentage de trois argiles couramment utilisées en 

thérapeutique : la kaolinite, l’illite, la smectite (246). 
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Figure 28 : Photo de structures microscopiques de l’argile kaolinite obtenue au microscope électronique (249). 

  

 

D. Les propriétés des argiles sur la cicatrisation : 

Les argiles sont reconnues depuis toujours comme ayant d’importantes propriétés cicatrisantes. La meilleure 

preuve nous provient probablement des animaux qui ont toujours soignés naturellement leurs blessures en 

baignant leurs plaies dans des bains de boues argileuses. Il a déjà été constaté chez ces derniers des cicatrisations 

étonnantes notamment sur des amputations accidentelles par exemple (244). 

La littérature ne détaille pas précisément comment les minéraux argileux agissent sur les différentes phases de la 

cicatrisation (détersion, épidermisation et remodelage). Cependant, elle fait part de ses différentes propriétés 

physico chimiques, notamment utilisées en pharmaceutique et en ingénierie médicale, et qui favorisent la 

cicatrisation. 
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1. L’argile a un fort pouvoir d’absorption :  

A l’instar d’une éponge ou d’un buvard, l’argile a un fort pouvoir d’absorption et d’attraction vers elle, qui se 

manifeste non seulement sur les substances avec lesquelles elle est en contact direct, mais également sur celles 

qui sont à distance. Un cataplasme d’argile permet ainsi de déterger une plaie, un abcès, d’absorber les exsudats 

et les mauvaises odeurs. Elle a ainsi des fonctions anti oedémateuse, anti inflammatoire et antalgique. De part 

l’absorption des exsudats, des toxines, mais également des agents microbiens, l’argile est également anti 

infectieuse (246). 

 

2. Son rôle adsorbant, de fixation : 

L’adsorption est un phénomène de surface par lequel des atomes, des ions ou des molécules (adsorbats) se fixent 

sur une surface (adsorbant), ici l’argile. Cette propriété est utilisée en Afrique pour purifier l’eau. L’argile a aussi 

un rôle anti infectieux par fixation des micro organismes tels que les toxines, virus et bactéries qui seront ensuite 

éliminés. L’adsorption de l’argile est très étudiée en pharmaceutique. Par exemple, elle peut être porteuse d’ions 

métalliques au lit d’une plaie et devenir bactéricide, ou porteuse de molécules médicamenteuses qui peuvent ainsi 

être libérer de façon contrôlées, ou porteuses de particules absorbantes augmentant le pouvoir absorbant d’un 

pansement (244). 

 

3. Ses pouvoirs couvrant et adhérent : 

La surface spécifique des silicates d’alumine hydratés est considérable. En effet, en milieu liquide, les particules 

d'argile ne s'entassent pas en conglomérats, mais s'étalent sous forme d’un film continu. Cela est du à sa viscosité 

plastique, à la très petite taille des particules et à sa structure en feuillets. Les feuillets s’empilent parallèlement et 

s’étalent facilement sous forme de film. 

De part son adhérence combinée à son pouvoir couvrant, l’argile peut recouvrir en continu une surface exposée, 

et/ou enrober plus ou moins complètement des éléments, telle une bactérie qu’elle peut inhiber en l'isolant de son 

milieu, limitant ainsi considérablement son action. L’argile peut donc être un pansement protecteur et 

bactériostatique. Cette adhérence est en partie du à sa grande affinité avec l’eau qui facilite la formation d’une 

pâte plastique (246). 
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4. Son rôle nutritif : 

L’argile contient de nombreux minéraux. Le principal minéral présent est la silice (près de 49% du poids total). 

La silice est reconnue pour aider la régénération tissulaire et notamment la cicatrisation cutanée. Ces vertus sont 

renforcées d’autant plus par la présence, entre autres, de calcium, de fer et de magnésium. Absorbés par la plaie, 

ces minéraux peuvent aider à accélérer la cicatrisation, notamment la phase d’épidermisation (250).  

 

5. Son rôle hémostatique : 

La kaolinite est une argile qui est fortement reconnue pour être hémostatique et utilisée dans de nombreux 

pansements hémostatiques (Woundstat®, Combat gauze®) (251)(252). De nombreuses études ont démontré in 

vivo et in vitro le pouvoir hémostatique de la kaolinite. C’est une puissante activatrice de la voie de la coagulation 

(253)(249). 

 

6. Un fort pouvoir anti microbien :  

L’argile élimine les bactéries, virus, et parasites en respectant le milieu cellulaire environnant.  

Sa capacité d’adhérence et son pouvoir couvrant lui confèrent une action bactériostatique déjà décrite plus haut.  

Puis, ses capacités d’absorption et d’adsorption permettent la capture des toxines, des virus et des bactéries. 

Enfin, sa composition physico chimique lui confère un rôle anti microbien direct et notamment bactéricide. En 

effet, de part son fort pouvoir adsorbant et sa charge ionique le plus souvent négative, elle est un important 

échangeur d’ions métalliques. Ces derniers sont reconnus comme étant fortement bactéricides (argent, zinc, 

cuivre). Les argiles agissent contre de multiples micro organismes tels que les bactéries Gram + et – et même 

contre des bactéries multi résistantes telles que les staphylococcus résistant à la méthicilline. Par ces échanges 

d’ions métalliques, elles peuvent modifier les conditions locales de plaie : pH, état d’oxydation, force osmotique, 

température, et être responsables de mécanismes bactéricides : dommage d’ADN, production de radicaux libres, 

inhibition de la réplication de l’ADN ou de molécules biologiques. Cette fonction est fortement étudiée en 

pharmaceutique et devrait être à la base de nouvelles gammes de pansements anti microbiens (254)(255)(244).  
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7. Un pouvoir hydratant : 

Elle a une structure plastique et un fort pouvoir absorbant. Ainsi, elle peut gonfler et s’humidifier en absorbant 

l’eau d’une plaie exsudative. Mais elle peut également délivrer de l’eau et hydrater la peau en diminuant de volume 

et en se solidifiant. Cette propriété est retrouvée dans l’application des masques de beauté. 

Par toutes ses fonctions, l’argile est pro cicatrisante (248)(244). Quelques études in vitro ont confirmé cette action 

cicatrisante sur les plaies. Cependant, les mécanismes d’action de l’argile sur les différentes phases de la 

cicatrisation n’ont pas tous été élucidés. Il a été démontré in vivo chez des rats que l’argile augmentait le nombre 

de fibres de collagène (256) et qu’elle permettait une phase de réépithélialisation plus rapide (250). 

 

E. L’efficacité des argiles dans la cicatrisation : revue de la 
littérature : 

Peu d’études ont été publiées dans la littérature sur l’efficacité de l’argile dans la cicatrisation. Chez l’homme, 

seulement quelques essais cliniques et cases reports ont étudié l’efficacité de l’argile dans cette indication. Les 

autres études, en faible nombre, ont été réalisées in vivo ou in vitro chez l’animal. 
 

1. Les plaies aiguës et chirurgicales : 

En 2016, une étude comparative a évalué l’efficacité de l’argile kaolin versus une gaze stérile sur l’hémostase et 

la cicatrisation de blépharoplasties supérieures chez 46 patientes. Chez chaque patiente, lors du temps per 

opératoire, une gaze imprégnée de kaolin était placée sur une paupière, et une gaze stérile sur l’autre. Le nombre 

de sites de saignement per opératoires pour le kaolin par rapport à la gaze simple n’était pas significativement 

différent (p=0,96), cependant il y avait une différence statistiquement significative sur l’ecchymose post 

opératoire qui était plus faible du côté kaolin à J4 (p=0,009) et à J7 (p=0,016) (257).  

L’efficacité de l’argile kaolin en tant qu’agent hémostatique a beaucoup été étudiée in vivo et in vitro. En effet, 

beaucoup de pansements hémostatiques à base de kaolin existent sur le marché et sont reconnus très 

efficaces(QuikClot®(Z Medica), Combat Gauze®) (253)(251)(249). Il a par exemple été démontré chez l’animal, 

que les pansements hémostatiques à base de kaolin amélioraient le contrôle des hémorragies de lésions de la veine 

cave chez le porc (258), ou de modèle de lésion hémorragiques chez le rat (251). 
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2. Les plaies chroniques et infectées :

Concernant la cicatrisation des plaies et des brûlures, un ancien article (1987) a démontré chez des rats l’efficacité 

d’une thérapie topique à l’argent et à l’argile kaolin (Argostop) dans un modèle expérimental de brûlures

profondes. Il existait une diminution significative des colonisations bactériennes des brûlures non précédemment

colonisées, et une accélération de la cicatrisation (252). Plus récemment (2014), Ghadiri a démontré l’efficacité 

de l’argile laponite combinée à du mafénide (agent anti microbien) sous forme d’hydrogel cicatrisant et 

antibiotique sur les plaies. La laponite agit en relarguant des ions magnésium et en réduisant l’effet cytotoxique 

de l’agent antimicrobien sur les fibroblastes (259).

Les études les plus intéressantes traitent de l’efficacité de l’argile dans la cicatrisation des ulcères de Buruli en

Côte d’Ivoire, dus à Mycobacterium Ulcerans. C’est Line De Courssou, infirmière humanitaire qui a été à la base

de ces travaux. Elle a soigné plus de 25 ulcères par des soins de pansements à base d’eau argileuse et de 

cataplasmes de montmorillonite et d’illite renouvelés plusieurs fois par jour jusqu’à cicatrisation et retour à des

fonctions motrices normales. Elle utilisait d’abord des cataplasmes à l’illite, reconnue très absorbante, puis une 

fois la phase de détersion passée, elle utilisait des cataplasmes de montmorillonite plus reminéralisante afin de

stimuler la phase d’épidermisation. Tous les patients ont complètement cicatrisés, démontrant les propriétés anti 

bactériennes et cicatrisantes de l’argile dans cette pathologie très difficile à traiter habituellement. En ce qui 

concerne les lésions ayant nécessitées une greffe (de plus grande taille), l’argile a permis le succès de 19 greffes 

sur 20, le seul échec étant du à une cause extérieure. Elle a conclu en présentant les avantages de l’argile dans le 

traitement des ulcères de Buruli : traitement non invasif, diminution des traitements chirurgicaux, faible co

( 0,50 euros par jour et malade), résorption rapide des oedemes, respects des tissus environnants, absence de 

douleurs aux pansements (260)(261)(246). En 2016, Adusumilli confirme ces résultats en démontrant in vitro et

in vivo chez des souris une activité bactéricide directe de certaines argiles contre Mycobacterium Ulcerans (262). 

Figure 29 : L’efficacité des argiles vertes sur la cicatrisation des ulcères de Buruli.

A : Avant traitement, B-C-D : Pendant le traitement sur une période de 105 jours, E : Cicatrisation complète et 

restauration des fonctions motrices à distance.
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3. Les utilisations de l’argile en dermatologie : 

On n’oubliera pas de citer la kaolin, le talc et la montmorillonite couramment utilisés comme protecteurs cutanés. 

Ils sont incorporés dans de multiples produits pharmaceutiques telle que les crèmes pour prévenir et traiter les 

dermatites de contact, ou dans les crèmes solaires. En effet, la kaolinite est reconnue pour protéger la peau des 

rayonnements ultraviolets solaires (249). Le talc et les poudres à pulvériser à base d’argile sont reconnues comme 

traitement de référence chez les dermatologues pour traiter l’hyper hydrose, et inhiber ainsi les infections 

fongiques entre autres (247). Plusieurs affections cutanées et inflammations telles que les ulcères, les comédons, 

l'acné et la dermatite séborrhéique peuvent être traitées efficacement avec des masques d'argile, grâce à la capacité 

de certains minéraux argileux à absorber la saleté, l'onctuosité et les toxines. L'argile chaude appliquée sur la peau 

entraîne une augmentation de la transpiration et de la sécrétion sébacée, favorisant ainsi la dilatation des pores et 

favorisant ainsi l'excrétion des toxines (248). 

En 2012, une étude prospective a évalué l’efficacité d’un traitement par masque d’argile combiné à l’huile de 

jojoba chez des patients souffrants d’acné. 194 patients ont évalué l’efficacité de ce traitement à l’aide d’un 

questionnaire. Ce traitement a été efficace sur l’acné vulgaire légère. Une réduction moyenne de 54% du nombre 

total de lésions a été observé après 6 semaines de traitement. Cette différence était significative (263).  

Un essai clinique randomisé a comparé l’utilisation de calendula (n=30) et d’argile (n=30) pour traiter l’érythème 

fessier du nourrisson. En outre, 90% des nourrissons du groupe argile et 36,7% du groupe calendula ont été 

complètement traités au cours des trois premiers jours (p <0,001). L’argile s’est révélé plus efficace que le 

calendula dans cette indication (264). 

Enfin les minéraux argileux sont reconnus depuis longtemps comme efficaces en géothérapie (boue à base de 

mélange d’argile et d’eau), en pélothérapie (boue à base de mélange d’argile et d’eau minéro-médecinale) ou en 

fangothérapie pratiquées notamment en cure thermale. Ces thérapies permettent notamment de soigner les 

rhumatismes inflammatoires et certaines affections dermatologiques. Les minéraux argileux les plus utilisés sont 

la smectite et la kaolinite, bien que l'illite et la palygorskite soient également utilisés (247)(238)(265). 

Beaucoup de récits en médecine naturelle mais de faible valeur scientifique relatent l’efficacité de l’argile dans la 

cicatrisation des plaies aiguës et chroniques, et notamment des ulcères, des brûlures et des escarres. Cependant, 

les essais et études cliniques sont trop peu nombreuses pour conclure à l’efficacité de l’argile dans la cicatrisation. 

L’argile reste encore aujourd’hui un remède de médecine populaire malgré une efficacité fortement supposée. 
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F. Les différentes argiles disponibles sur le marché : 

Il existe différentes argiles d’origines et de compositions chimiques différentes. De leurs compositions chimiques 

dépendent leurs couleurs : elles peuvent être brune, verte, rouge, blanche, jaune ou grise. Leurs couleurs sont liées 

à la variation de concentration d’oxyde de fer contenue dans l’argile. L’argile rouge est riche en oxyde de fer alors 

que les argiles vertes en contiennent peu. Cela peut leurs apporter des propriétés légèrement différentes (266).  

En outre, on retrouve l’argile sous différentes structures (poudres, pates, gélules). Lorsqu’on choisit une argile, il 

faut faire attention à sa structure, selon l’application qu’on choisit d’avoir (externe, interne). Voici un récapitulatif 

des différentes argiles et structures utilisées en médecine notamment dans le traitement des plaies (267)(243)(246). 

 

1. Les différentes argiles selon leurs compositions : 

Les argiles riches en alumine : la kaolinite, la montmorillonite (smectite), l’illite. Ce sont les trois types d’argiles 

les plus utilisées en thérapeutique et en cosmétique. 

-la kaolinite est l’argile « blanche ». Par rapport aux deux autres, elle est connue pour être fortement hémostatique 

sur les plaies. Pour cela, de nombreux pansements hémostatiques disponibles sur le marché en contiennent. Elle 

est reconnue comme pure et inerte chimiquement. Elle est riche en silice et peu concentrée en sels minéraux. Elle 

est souvent conseillé en application interne (eau argileuse) (246).  

 

Figure 30 : L’argile « blanche », la kaolinite. 

-la montmorillonite (smectite) est riche en silice, et en autres minéraux (phosphates, potasse, magnésium, fer, 

manganèse, aluminium...). Il s’agit de l’argile la plus utilisée car elle est d’une grande pureté et riche en minéraux. 
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Elle est souvent de couleur grise ou verte. C’est l’argile verte la plus souvent utilisée. Elle est reconnue comme 

reminéralisante. 

 

Figure 31 : L’argile « verte » de type montmorillonite. 

-l’illite est pauvre en magnésie, mais fortement calcique. Elle est d’une qualité inférieure à la montmorillonite 

mais est très efficace du fait de son pouvoir d’absorption important. Elle est très utilisée en cataplasme pour 

absorber les exsudats sur les plaies. Elle est le plus souvent de couleur verte.  

 

Figure 32 : L’argile verte de type illite. 

Ces trois argiles peuvent être utilisées dans les mêmes indications même si leurs propriétés diffèrent légèrement 
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selon leurs compositions.En application externe, elles peuvent être utilisées en cataplasme ou sous forme de 

compresses imbibées. En cosmétique, elles peuvent être utilisées sous forme de masques. Elles sont également 

utilisées toutes les trois en application interne (eau argileuse) comme pansement gastrique ou intestinal, ou pour 

lutter contre la constipation et les intoxications alimentaires. 

On retrouve également en plus faible quantité :  

-Les argiles riches en fer : Elles sont rouges et utilisées en cosmétique pour les peaux ternes, fatiguées, et irritées.  

-Les argiles riches en magnésium : Les talcs, antigorites, saponites, attapulgites.  

-Les mélanges d’argiles : L’argile rose est connue pour sa douceur et est recommandée pour les peaux et cheveux 

fragiles ou comme talc pour bébé. 

 

2. Les différentes structures de l’argile : 

L’argile se présente sous différentes structures : poudres, pâte, morceaux, comprimés ou gélules.  

-Les poudres :  

L’argile « ultra-ventilée » est composée de grains extrêmement fins. Elle est utilisée pour la voie interne (eau 

argileuse). 

L’argile « ventilée » ou « surfine » a un grain un peu plus épais. Elle est utilisée pour les soins d’hygiène 

corporelle et de beauté. On peut également s’en servir pour préparer l’eau argileuse. 

L’argile « fine granulée » ou « concassée » est composée de grains plus épais. Elle est utilisée pour la confection 

de compresses ou cataplasmes.  

-La pâte est composée d’argile déjà humidifiée. Elle est prête à l’emploi pour les applications externes. 

-Les morceaux d’argile sont principalement utilisés pour les cataplasmes étendus.  

-Les comprimés ou les gélules à base d’argile qui sont souvent plus confortables à avaler que l’eau argileuse.  

Pour synthétiser, il est conseillé d’utiliser une argile de structure adaptée à l’utilisation qu’on veut en faire. 

L’espèce d’argile est moins importante, car même si leurs compositions chimiques varient, elles gardent 

grossièrement toutes les mêmes fonctions. Cependant, on retiendra que la kaolinite est une argile pure, l’illite est 

plutôt absorbante et la montmorillonite régénératrice. Dans tous les cas, il est recommandé d’utiliser une argile 

pure à 100% (« Bio ») pour éviter toute contamination, et séchée au soleil (indiqué sur l’emballage) (267). 
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G. Les conseils d’utilisations de l’argile en application externe 
dans la cicatrisation et les soins cutanés : 

En application externe, l’argile est utilisée en poudre fine granulée ou concassée sous forme de compresses 

imbibées ou de cataplasmes. On peut également l’utiliser sous forme de pâte prête à l’emploi (246)(243)(267). 

 

1. Les principales indications cutanées : 

-les brûlures : l’argile est antalgique, calmante, cicatrisante et anti infectieuse. Appliquée immédiatement, elle 

peut empêcher la formation de cloques. 

-les ulcères et autres plaies chroniques telles que les escarres : elle permet la détersion, favorise la cicatrisation, 

elle est apaisante et a un rôle anti infectieux. 

-les plaies et traumatismes : l’argile est détergente, hémostatique, antalgique, anti oedémateuse, anti infectieuse, 

cicatrisante, et résorbe les hématomes.  

L'argile utilisée en premier secours est très efficace sur les brûlures, les plaies, les hématomes et contusions ainsi 

que sur tout traumatisme aigu (entorses). 

-les cicatrices post opératoires : elle aide la cicatrisation et améliore l’aspect cicatriciel.  

-les infections cutanées telles que les panaris, abcès : elle accélère la maturation, la détersion et la cicatrisation. 

-les affections dermatologiques : elle permet l’amélioration des pathologies telles que l’acné, l’eczéma, le 

psoriasis, les séborrhées. 

-les soins de beauté tels que les masques de visage, les soins des cheveux.  
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2. La préparation de l’argile: 

2.1 L’argile concassée utilisée pour les cataplasmes :  

- Se munir d'un récipient creux en grés, en bois ou en verre (pas de métal sauf inoxydable, ni de plastique). 

- le remplir à moitié ou trois-quarts d'argile (pour plusieurs cataplasmes) 

-conserver un peu d’argile sèche pour le cas où le mélange, trop clair, devrait être épaissi. Il est préférable que le 

mélange soit un peu clair, car il est plus facile d’ajouter de l’argile pour l’épaissir que de l’eau pour l’éclaircir. 

- verser de l'eau non bouillie pour couvrir complètement l'argile (environ un demi à un centimètre au-dessus de 

l'argile). La quantité d'eau à apporter peut être différente suivant les argiles. 

- attendre une demi heure à une heure. L'argile se désagrège au contact de l'eau et le mélange s'opère tout seul. 

Inutile de malaxer, cela réduirait le pouvoir d'absorption de l'argile. 

-l’argile peut être préparée pour l’usage de plusieurs jours, il n’y a donc pas à craindre d’en préparer trop à la fois. 

-La pâte prête doit être lisse, homogène, souple et pas trop épaisse, juste à point pour ne pas couler. 

- Si l'attente est trop longue (notamment en cas d’urgence), préparer tout de suite un mélange d'argile en poudre 

fine, utilisable immédiatement. 

 

Figure 33 : La préparation d’un cataplasme d’argile concassée. 
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2.2 La température de l’argile appliquée : 

L’argile peut être appliquée froide, tiède ou chaude.  

Chaque fois qu’elle est appliquée sur un endroit fiévreux, enflammé, congestionné, ou très chaud naturellement, 

elle doit être froide (notamment sur une plaie inflammatoire). Quelques minutes après la mise en place du 

cataplasme, celui-ci doit être tiède. Dès que le cataplasme devient très chaud, il faut le renouveler.  

Par contre, si le cataplasme est appliqué dans le but de tonifier ou de revitaliser, il doit être chaud. Pour chauffer 

l’argile, il faut éviter que l’argile soit au contact direct d’une source de chaleur. Le bain marie est le moyen le plus 

apte à conserver les propriétés de l’argile intact. Parfois, l’exposition au soleil ou près d’une source de chaleur 

douce (radiateur, poêle à bois) permet l’obtention d’un réchauffement de l’argile pouvant être suffisant dans 

certains cas. Si l’argile peut être préparée d’avance pour plusieurs cataplasmes, il ne faut chauffer, par contre, que 

ce qui est nécessaire à un cataplasme, l’argile ne devant pas être chauffée deux fois. 

2.3 La préparation du cataplasme : 

 

Figure 34 : L’application d’un cataplasme. 

A : Cataplasme prêt à être poser, B : Entorse du genou, C : Brûlure de doigt. 

-Prendre de l’argile avec une spatule ou une cuillère en bois et la poser sur un tissu propre ou du papier absorbant 

qui se jette après usage (de l’essuie tout), ou une feuille de choux (qui garde l’humidité de l’argile).  

-Il est indispensable que le support dépasse largement autour du cataplasme d’au moins deux centimètres si 

possible car, lors de la pose, l’argile va s’étaler un peu.  
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-D’une manière générale, une épaisseur de deux centimètres est requise pour donner à l’argile un pouvoir 

absorbant suffisant et pour que le cataplasme ne sèche pas trop vite. Il est tout de même conseillé de commencer 

par réaliser un cataplasme fin puis d’augmenter peu à peu l’épaisseur. 

-Le cataplasme se pose côté argile directement sur la peau. Ensuite appuyer dessus afin que l’argile adhère bien à 

l’endroit voulu. Dans certains cas et notamment sur des zones du corps complexes comme les paupières par 

exemple, il peut être utile de poser une gaze entre l’argile et la peau, en prévision des difficultés d’ablation du 

cataplasme. L’argile est toujours plus efficace au contact direct de la peau. 

-Enfin, il est nécessaire de recouvrir le cataplasme d’un linge sec puis de le bander à l’aide de bandes Velpeau ou 

d’un tissu absorbant afin de le maintenir bien en place pendant la durée nécessaire. Il faut éviter toute matière 

imperméable, l’humidité de l’argile doit pouvoir s’évaporer. 

2.4 Les compresses imbibées d’argile : 

L’usage de compresses d’argile peut parfois être préférable à celui d’un cataplasme. Pour ce faire, il faut prévoir 

une pâte très claire dans laquelle on puisse plonger des compresses ou un linge qui doit ressortir revêtu d’une 

légère couche d’argile. Cette pâte se prépare comme celle du cataplasme, mais en mettant moins d’argile que 

d’eau. On applique la compresse imbibée sur la plaie, en plaçant une mousseline intercalaire si besoin. 

2.5 La durée des soins et la fréquence d’application : 

L’application peut durer d’une heure à toute une nuit, selon les cas.  

Si c’est pour traiter une plaie purulente ou une brulure, il faut renouveler l’application toutes les heures et les faire 

succéder si possible nuit et jour jusqu’à aboutissement. Quand la période de suppuration est terminée, on peut 

garder le pansement une heure et demie. Dès que les tissus commencent à se reconstituer, on peut prolonger 

jusqu’à deux heures chaque application, en mettant des pansements secs la nuit.  

Il faut savoir que l’argile est active tant qu’elle reste humide. Lorsqu’elle sèche, elle n’a plus d’action. De plus, 

lorsqu’elle devient de plus en plus chaude, c’est qu’elle a absorbé l’inflammation. Il faut donc l’enlever et 

renouveler le cataplasme pour poursuivre le traitement. A l’inverse, si l’on ressent une sensation de froid gênante, 

il faut aussi l’enlever rapidement. On peut dire que lorsque le cataplasme entraîne une sensation de gêne, qu’on a 

des difficultés à le supporter, que la douleur disparue revient, ou que l’on sent que le cataplasme se décolle tout 
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seul de la peau, c’est qu’il a fini d’agir et qu’il faut l’ôter. Il a partiellement séché et s’enlève avec facilité. 

En ce qui concerne la durée de soins, lorsqu’un traitement à l’argile est commencé, il faut éviter de l’interrompre 

même provisoirement. L’arrêt prématuré de l’application d’argile peut être responsable de récidives, et de reprise 

du traitement depuis le début. Lorsque cela va mieux (en général après une journée), on laisse un temps de pause 

entre deux cataplasmes, temps qui augmentera en fonction de l’évolution sur plusieurs jours. Il faut continuer les 

cataplasmes jusqu’à guérison complète. 

 

2.6 Les autres applications externes de l’argile sur la peau : 

L’argile peut être utilisée sous forme de lavements ou d’injections. Prendre de l’argile en poudre, et diluer quatre 

cuillères à soupe par litre d’eau non bouillie. Tiédir légèrement la solution avant emploi. 

L’argile en poudre fine peut être utilisée pour le poudrage des bébés, au lieu du talc. On peut également l’utiliser 

en poudrage sur les plaies superficielles, sur les ulcères, eczémas, escarres ou autres types de plaies comme aide 

à la cicatrisation. 

L’argile est également utilisée sous forme de masques de beauté en esthétique (pâte, poudre fine). Une couche 

uniforme est appliquée sur le visage (et parfois sur les cheveux), et est laissée tant qu’elle est humide pour être 

retirée lorsqu’elle devient sèche. Elle permet de nettoyer, d’atténuer les taches et rougeurs du visage, de diminuer 

les cernes, d’apporter de la brillance aux cheveux.  

Enfin, en application externe, l’argile est utilisée à l’état de bain de boue notamment en cure thermale pour traiter 

diverses pathologies notamment cutanées et rhumatismales : fangothérapie, pélothérapie… 
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H. Les précautions d’emplois et les effets secondaires de 
l’argile utilisée en application externe : 

Il est possible, qu’en début de traitement, on enregistre une aggravation, celle ci n’est qu’apparente et correspond 

à un nettoyage de la plaie ou de la partie traitée. Elle ne présente aucun danger et dénote une action efficace et 

bienfaisante de l’argile. Ainsi un ulcère variqueux va d’abord s’agrandir, la surface va se creuser due à la détersion 

des tissus nécrotiques, du pus peut apparaître. La douleur peut même s’accentuer, puis décroit ensuite pour 

disparaître finalement avec la fermeture définitive de la plaie (260).

Il peut arriver aussi qu’apparaissent, alors qu’il n’y en avait pas, des rougeurs, des boutons, ainsi qu’une 

démangeaison difficile à supporter. Cela est expliqué par les substances toxiques provenant du reste du corps qui 

traversent les tissus et s’évacuent par la peau à l’endroit où est posé le cataplasme. Dans ces cas la, il est préférable 

de stopper les cataplasmes momentanément jusqu’à ce que ces inconvénients disparaissent. On peut aider 

l’évacuation de ces toxines par la prise de tisanes ou de cataplasmes du bas ventre réputés comme drainants (246).

Etant donné la puissance d’action de l’argile, les réactions qu’elle détermine et l’énergie qu’elle libère, il faut 

s’abstenir d’appliquer plusieurs cataplasmes à des endroits différents du corps en même temps. Il faut les alterner. 

Il faut également tenir compte de la résistance organique, et éviter un excès de fatigue par des applications trop 

répétées si cela est à l’origine de réactions inquiétantes (fatigue excessive notamment) (242).

Après avoir retiré le cataplasme, on peut racler les éventuels restes d’argile, et laver à l’eau. Au cas où l’argile a 

trop séché et qu’on éprouve des difficultés à le retirer, on peut faire couler un peu d’eau entre l’argile et la peau, 

ce qui l’aidera à se décoller. Sur une plaie, le cataplasme est renouvelé immédiatement jusqu’à guérison, donc s’il 

reste des résidus, il est inutile de les nettoyer, le cataplasme suivant s’en chargera en les recouvrant.

Sur les zones pileuses, une compresse d’interface permettra un retrait plus simple du cataplasme. L’argile doit 

toujours rester humide, et ne jamais sécher. Il faut l’humidifier ou renouveler les applications d’argiles si 

nécessaires.

Un cataplasme d'argile ne peut servir qu'une seule fois, il ne faut jamais le réutiliser. Il convient de le jeter car il 

a pu absorber des toxines, de mauvais éléments et il est dévitalisé.

Concernant les interactions médicamenteuses, aucun traitement local ne devra être mis en contact avec l’argile. 

En effet, les principes actifs pourraient être absorbés ou adsorbés par l’argile, empêchant leur action 
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pharmacologique.

Aucun effet secondaire n’a été rapporté dans la littérature concernant les applications externes d’argile et 

notamment les cataplasmes sur les plaies. L’argile est reconnue comme un matériau naturel et sure (244).

Les seuls problèmes cutanés qui ont pu survenir sont de type allergiques (eczéma) et sont le plus souvent dus aux 

additifs ou contaminants retrouvés dans les produits à base d’argile commercialisés qu’à l’argile elle même (246).

I. Conclusion : 

Comme l’Aloe vera et le miel, l’argile a toujours été utilisée par l’homme et notamment dans la cicatrisation des 

plaies. L’argile est beaucoup utilisée en industrie pharmaceutique dans diverses préparations médicamenteuses et 

cosmétiques avec des publications scientifiques à l’appui. Cependant, peu d’études ont été menée sur l’efficacité 

des argiles dans la cicatrisation cutanée. Les argiles vertes sont efficaces dans la cicatrisation des plaies infectées 

et des brûlures, notamment dans les ulcères de Buruli. L’argile blanche ou la Kaolinite est reconnue pour son fort 

pouvoir hémostatique. Les argiles sont également efficaces dans nombreuses affections dermatologiques et 

cosmétiques. Sans effet secondaire, l’argile est un produit naturel, bon marché et facile à utiliser en cataplasmes.

Aujourd’hui, les argiles sont utilisées par de nombreuses personnes et dans diverses indications. Cependant, 

l’argilothérapie est encore considérée comme une thérapie alternative car peu d’essais cliniques bien menés ont

démontré son efficacité dans la cicatrisation cutanée.
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Les pansements à l’Aloe vera, au miel et à l’argile sont efficaces dans la cicatrisation des plaies. Leurs usages 

depuis la nuit des temps au travers les différents continents et civilisations le confirment. 

Leurs modes d’actions commencent à être bien compris grâce à de multiples travaux de recherches aboutis. Ils

agissent de façon multifactorielle par des mécanismes moléculaires en cascade aussi riches que variés. Ces 

produits sont efficaces sur les phases de détersion et d’épidermisation, absorbent les exsudats et détruisent les

tissus nécrotiques. Ce sont également d’excellents agents anti bactériens et immuno modulateurs.

Les avantages à traiter les plaies avec de l’Aloe vera, du miel ou de l’argile sont nombreux. Ce sont des produits 

naturels, peu onéreux, simples à utiliser, et qui ont très peu d’effets indésirables.

Cependant, il existe un manque de preuves scientifiques pour conclure à l’efficacité certaine de ces trois produits. 

Les essais cliniques sont souvent menés de façon hétérogène et retrouvent des résultats contradictoires. Ces

produits naturels ont une efficacité variable. En effet, leurs compositions chimiques dépendent de plusieurs

facteurs : la qualité des sols, les saisons de production, le climat, la région d’origine, les méthodes de fabrication 

et de conservation.

Même si depuis longtemps, ces produits ont été oubliés face aux pansements modernes de plus en plus 

sophistiqués et à la pression des lobbies pharmaceutiques, ils ont un intêret certain dans le traitement des plaies 

chroniques. En effet, les plaies chroniques et complexes sont en augmentation à cause du vieillissement de la 

population. D’autre part, la diminution des dépenses de santé est un objectif majeur du point de vue socio 

économique.

L’intérêt de l’Aloe vera, du miel et de l’argile dans la prise en charge des plaies chroniques, ainsi que leur faible 

cout d’utilisation rendent envisageable la mise en place d’études comparatives et prospectives, pour affirmer leur 

efficacité, et rendre possible leur utilisation en pratique clinique.

PARTIE V : CONCLUSION 
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Résumé 

Introduction : Bien avant l’apogée de la pharmaceutique moderne, les hommes ont toujours trouvé leurs remèdes 

dans la nature. Depuis des millénaires, l’Aloe vera, le miel et l’argile ont été utilisés pour guérir de multiples 

pathologies. Ils sont reconnus efficaces dans la cicatrisation des plaies et le traitement des maladies de la peau. 

L’Aloe vera, le miel et l’argile sont ils réellement efficaces dans la cicatrisation des plaies ? Pouvons-nous les 

utiliser de façon courante en toute sécurité ? Et de quelles manières pouvons nous les utiliser ? 

Matériel et Méthodes : Ce travail de thèse a consisté à une revue élargie de la littérature scientifique, afin d’évaluer 

l’efficacité et la sureté d’utilisation de ces trois produits dans le traitement des plaies. Une première partie rappèle 

la physiopathologie de la cicatrisation et les différents pansements disponibles sur le marché utilisés en pratique 

courante. Les deuxième, troisième et quatrième parties développent à tour de rôle l’intérêt de l’utilisation de l’Aloe 

vera, du miel et de l’argile dans la cicatrisation. 

Résultats : Leurs usages depuis la nuit des temps au travers les différents continents et civilisations le confirment. 

Leurs modes d’actions commencent à être bien compris grâce à de multiples travaux de recherches aboutis. Ils 

agissent de façon multifactorielle par des mécanismes moléculaires en cascade aussi riches que variés. Ces 

produits sont efficaces sur les phases de détersion et d’épidermisation, absorbent les exsudats et détruisent les 

tissus nécrotiques. Ce sont également d’excellents agents anti bactériens et immuno modulateurs.  

Les avantages à traiter les plaies avec de l’Aloe vera, du miel ou de l’argile sont nombreux. Ce sont des produits 

naturels, peu onéreux, simples à utiliser, et qui ont très peu d’effets indésirables.Cependant, il existe un manque 

de preuves scientifiques pour conclure à l’efficacité certaine de ces trois produits. Les essais cliniques sont souvent 

menés de façon hétérogène et retrouvent des résultats contradictoires.  

 

Conclusion : Même si depuis longtemps, ces produits ont été oubliés face aux pansements modernes de plus en 

plus sophistiqués et à la pression des lobbies pharmaceutiques, ils ont un intêret certain dans le traitement des 

plaies chroniques. En effet, les plaies chroniques et complexes sont en augmentation à cause du vieillissement de 

la population. D’autre part, la diminution des dépenses de santé est un objectif majeur du point de vue socio 

économique.L’intérêt de l’Aloe vera, du miel et de l’argile dans la prise en charge des plaies chroniques, ainsi que 

leur faible cout d’utilisation rendent envisageable la mise en place d’études comparatives et prospectives, pour 

affirmer leur efficacité, et rendre possible leur utilisation en pratique clinique. 

 

 

Mots clefs : Aloe vera ; miel ; argile ; cicatrisation ; pansement ; plaies chroniques ; revue de la littérature ; 

brûlures ; escarres ; ulcères. 
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