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(ﬁf%?\\ UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
“““““““ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie
Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHY AOUI Mohamed Neurologie



Décembre 1988

Pr
Pr

. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
. DAFIRI Rachida

Décembre 1989

Pr
Pr
Pr

. ADNAOUI Mohamed
. CHAD Bouziane
. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader
BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

Pr
Pr
Pr

. BENJAAFAR Noureddine
. BEN RAIS Nozha
. CAOUI Malika

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale
Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation

Radiologie

Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique

Gynécologie Obstétrique

Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique



Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

ars 1994

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

M

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AMIL Touriya*

. BELKACEM Rachid

. BOULANOUAR Abdelkrim

. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
. GAOUZI Ahmed

. MAHFOUDI M’barek*

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie




Pr
Pr
Pr

. OUADGHIRI Mohamed
. OUZEDDOUN Naima
. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat

Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie
Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie
Cardiologie

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique




Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000
Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELIJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed

Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma*

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pédiatrie
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie



Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HAJJ1 Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH EI Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TUAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALLALI Fadoua

Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Anesthésie Réanimation

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie

Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*
BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika
BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHYA Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation

Microbiologie i
Radiologie <
Urologie @
Pédiatrie el
Psychiatrie e

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie



Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAIJJI Larbi*

AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*
MARC Karima
MASRAR Azlarab
MRABET Mustapha*
MRANI Saad*

OUZZIF Ez zohra*
RABHI Monsef*
RADOUANE Bouchaib*
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine*
SIFAT Hassan*
TABERKANET Mustafa*
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour*
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Meédecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie

Biochimie-chimie o )
Médecine interne Wmsmw /
Radiologie T y W
Microbiologie <t
Microbiologie N

Radiothérapie e

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie



Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*

Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAI Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr. BELAGUID Abdelaziz
Pr. BOUAITY Brahim*

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*
Pr. DARBI Abdellatif*

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale

Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique

Chirurgie Cardio-vasculaire

Pédiatrie
Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie
Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie



Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil*

Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
Pr. EL OUAZZANI Hanane*

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. MEHSSANI Jamal*

Pr. RAISSOUNI Maha*

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOUR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
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Introduction




D’aprés le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales, le terme
«cryothérapie » est composé du mot « cryo » qui provient du grec ancien « kruos » (« froid »)
et du mot « thérapie » qui désigne dans le milieu médical la maniére de traiter une maladie.
Le terme cryostimulation est employé davantage dans le cadre de la récupération sportive.
« Stimulation » caractérise le résultat d’une action en réponse a un stimulus. La cryothérapie,
ou cryostimulation peut donc étre caractérisée comme [’action de traiter, de soulager

ou de provoquer une réaction par I’application de froid ou par exposition au froid [1].

La thérapie par le froid bien qu’utilisée depuis longtemps de fagon empirique n’a pas,
au cours des siecles, trouve sa place dans I’arsenal thérapeutique au méme titre que la chaleur.
En effet, I'usage du froid en médecine a été oubli¢ au profit du chaud pour des raisons
simples : le froid est difficile a fabriquer et son impact psychologique est plus en faveur
du confort de la chaleur. Enfin, les nombreux traitements basés sur les vertus de la chaleur ont
fait que, culturellement les travaux scientifiques se sont naturellement tournés vers

le développement de techniques médicales basées sur les effets thermiques de la chaleur.

Le terme « cryothérapie » a pour la premicre fois été utilisé en 1908 par Allen William
Pusey pour décrire le traitement des lésions cutanées par des températures tres basses [2].
Cependant, l'usage du froid a des fins thérapeutiques remonte a la Gréce Antique et concerne

uniquement les traumatismes et les tuméfactions [3, 4].

Aujourd'hui, on parle de cryothérapie pour tous les traitements dont le but est d'abaisser
la température corporelle sans destruction des tissus. Son utilisation locale est devenue
courante en orthopédie et en traumatologie [4, 5]. Elle consiste généralement a appliquer
du froid sur une zone pathologique du corps. Le froid a pour effets de calmer les douleurs,
diminuer les cedémes ou gonflements et faire régresser les hématomes plus rapidement. Il est
aussi utilisé pour détruire les verrues : dans ce cas, il faut badigeonner les verrues d’azote
liquide a trés basse température. Les vertus du froid sont parfois utilisées au cours

de chirurgies.

La cryothérapie fait partie des techniques fondamentales de la physiothérapie
et rééducation fonctionnelle. Cette discipline est définie comme étant 1'usage curatif

et préventif des agents physiques naturels ou artificiels : le mouvement (massothérapie,



kinésithérapie, mécanothérapie), les agents thermiques (froid, chaleur), les courants
électriques (électrostimulation neuromusculaire, ionisations médicamenteuses), les ondes
sonores (ultrasons, infrasons, ondes de chocs, ondes courtes...) les rayonnements lumineux

(Laser), les ondes et champs magnétiques ou €lectromagnétiques ...

La cryothérapie corps entier (CCE) est considérée comme un complément thérapeutique
qui consiste a placer le corps humain dans une chambre hermétique, ou la température varie
entre -60 et -180°C pendant un court laps de temps. L’objectif est de stimuler le corps humain
afin de provoquer des réflexes de lutte contre le froid. Cette température extréme provoque
chez le bénéficiaire un choc thermique activant ainsi des réactions physiologiques

et hormonales [6].

Apres leur développement dans les domaines de la douleur et de la récupération sportive,
une nouvelle tendance voit la CCE et la CCP (Cryothérapie Corps Partiel) gagner le milieu
du bien-étre, de ’esthétisme et de la relaxation. Certains centres de thalasso et de relaxation

commencent a se doter de dispositifs de CCE et de CCP [1].

L'objectif de ce travail est de faire une revue des connaissances actuelles sur

la cryothérapie.

Nous aborderons tout d'abord l'histoire de la médecine du froid de I’empirisme
jusqu’aux techniques contemporaines; leur place dans la médecine quotidienne,
les protocoles de soins et leurs applications dans les différentes spécialités médicales ; puis
nous allons essayer de récapituler les bases physiologiques du froid : Les mécanismes

de ’homéothermie et de la thermorégulation ainsi que les récepteurs cutanés.

Ensuite nous nous attarderons sur les différentes formes de cryothérapie surtout la CCE
qui occupera la majeure partie de ce volet puisque c’est la technique la plus récente et l'intérét

a son égard est croissant dans le monde entier.

On n’oubliera pas de présenter les effets du froid sur I’organisme a travers une revue

de la bibliographie internationale et les indication et contre-indications qui en découlent.

Enfin, nous nous intéresserons aux différentes utilisations de la cryothérapie ainsi que

la place de cette technique au Maroc en passant par une étude économique de la CCE.



I- Historique




L’histoire de I'utilisation du froid suit celle de I’évolution de la société humaine depuis
de trés nombreuses années. Plusieurs ramifications vont apparaitre au fil du temps et croitre
telles que la conservation, D’antalgie, I’anesthésie ou encore le confort. Méme si
les technologies modernes vont s’orienter davantage sur le chaud qui est plus facile a créer,
les ¢léments naturels que vont représenter I’eau, la neige, la glace, le vent, ont contribué

a un développement précoce de I'utilisation du froid.

Les soins par le froid se confondent avec I’histoire de la médecine. En effet, I’histoire
de la médecine occidentale a ¢€té tres influencée par la médecine orientale en provenance
de I’Inde, de I’Egypte, de la Perse et des pays arabo-musulmans. Il est important de savoir
quand et par quels processus, la connaissance a €t€ acquise et quels sont les grands principes

qui en sont le fondement.

Ainsi on rapporte que les Egyptiens, 2500 ans avant Jésus Christ, utilisaient déja le froid
dans un but thérapeutique. Certains pensent que les Hébreux, au Moyen Orient, ont été
les premiers a boire des boissons fraiches en se basant sur un passage des Proverbes du Roi
Salomon datant du Xeme siecle avant JC. Celui-ci voulu exprimer la tranquillité de I’esprit
apportée par I'arrivée d’un messager attendu avec impatience en le comparant « au froid
de la neige le jour de la moisson ». Cette citation a été interprétée par certains comme la neige
dont on se servait en été pour rafraichir les boissons. L’Antiquité regorge également
de témoignages de I’utilisation du froid [1]. On retrouve déja dans les aphorismes
d’Hippocrate (460-377 av JC) I'utilisation de la neige ou de la glace pour leurs vertus
antalgiques et anti-inflammatoires [5]. Selon lui, le chaud détruisait le froid, et le froid
détruisait le chaud [7].I1 met en place la théorie des quatre ¢léments formant toute maticre
(terre, eau, feu, air), va utiliser le chaud ou le froid pour tenter de soigner ou de soulager
des maux chez les malades spécialement les traumatismes et les tuméfactions. Il va décrire
plusieurs méthodes pour refroidir I’eau. Il va montrer que faire chauffer de I’eau permettait
ensuite qu’elle refroidisse plus vite. En effet une fois chauffée, il ’exposait a la rosée pour
la faire refroidir rapidement. Cette méthode était appelée « aithrian », du Grec « aithros » qui
signifie le froild du matin. 11 appliquait également des feuilles de blettes qui avaient été

trempées dans 1’eau froide sur le torse des patients atteints d’une infection des poumons.



Aristote, autre médecin Grec du IVéme siécle avant JC, fait mention de cailloux et de lames
de plomb jetés dans des bassins d’eau dans le but de les rafraichir. Des amphores de vin
et d’eau pouvaient ensuite y €tre plongées. Ce méme siecle a vu régner Alexandre le Grand
qui, d’apres les écrits de son chambellan Chares de Mytileéne, obligeait les habitants de la ville
de Petra, en Jordanie, a creuser sur un terrain sec des fosses avec une entrée large et qui se
rétrécissent pour pouvoir stocker de la neige et de la glace. Elles étaient ensuite recouvertes
de paille ou de feuilles de chénes. Ces fosses représentent peut-étre les premicres « glacieres »
de [D’histoire. Selon Séneque, philosophe du premier siecle, les Romains mangeaient
et buvaient de la neige. Le rafraichissement ne va donc plus étre présent que par nécessité
mais également par volupté. Au Ileme siecle aprés JC, Galien, médecin Gréco-Romain, va
décrire des méthodes de refroidissement utilisées a Alexandrie a I’aide du vent. Les habitants
accrochaient la nuit des cruches en terre a leur fenétre du coté ou le vent soufflait. Ils
les arrosaient ensuite et les mettaient en terre la journée entourées de feuilles de vigne,
de laitues ou d’autres semblables. Il cite ¢galement des cruches d’eau qui n’étaient pas
enticrement remplies, bouillies et placées ensuite dans un cours d’eau de source afin
de les rafraichir. Aetius, d’origine Bulgare et généralissime de ’Empire Romain d’Occident
au IVeme siecle apres JC, soulageait les inflammations des gencives par des mélanges
de neige et de miel. L’Antiquité verra aussi le développement de la commercialisation
du froid avec la vente de neige en été en Turquie, en Italie ou encore a I’intérieur du Royaume
Perse. Au Moyen-age, le froid a été utilisé pour la purgation (Pape Séverin, Italie, Véme s.),
le soulagement des maux par la température des aliments (Rhazes ou Al-Razi, Iran, [Xéme s.)
(Figure 1), le soulagement de la fievre par immersion des membres en eau froide ou encore

pour augmenter la satiété (Avicenne, Empire Perse, Ouzbékistan actuel, Xeme s.) [1].

L’¢époque moderne a vu se développer encore davantage 1’utilisation du froid dans
la conservation (fosses coiffées de paille, Russie, Hongrie), le rafraichissement des maisons
(création de canaux souterrains dans lequel le vent passe, les ventidottis, Italie) ou
I’alimentation (pots de crémes avec des fruits gelés pour faire des glaces aromatisées, Italie,

Espagne).



Figure 1 : Représentation de Rhazes soulageant les maux avec la température des aliments

donnés aux patients [8].

Les douleurs postopératoires étaient soulagées avec 1’ingestion d’eau froide (France).
La période médicinale de cette époque s’était recentrée sur les écrits des philosophes
et médecins grecs de I’antiquité. Ainsi les médecins pensaient que I’ingestion d’eau froide
¢tait proportionnelle au soulagement de I’esprit et des maux. Par la purgation, elle servait a
« vider les humeurs ». L’application de la neige sur les pieds était utilisée pour soulager la
goutte et on se servait des lames en fer refroidie pour traiter certaines pathologies
dermatologiques comme I’hordéole (maladie du grain, ou orgelets). L’application de froid
¢tait utilisée pour soulager les engelures en Norveége et les hernies en Allemagne.
Les premicres machines de création du froid vont apparaitre a cette époque avec par exemple

la machine pneumatique du docteur William Cullen en 1748 [1].

L’époque contemporaine voit la premiere caractérisation du froid comme anti-
inflammatoire dans le Traité de 1’utilisation du froid de La Corbiére (1839). Ce traité relate
¢galement de son utilisation comme sédatif, dans le traitement palliatif du choléra
et de la gastroentérite aigue et chronique ou encore dans le traitement de la constipation.
Le chirurgien de la Grande Armée Napoléonienne, le docteur Dominique Larrey va observer,

lors de I’épisode de la retraite de Russie (1812), les effets anesthésiques du froid sur
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les soldats blessés. Il va rapporter cette méthode en France pour I’adapter au monde
de la chirurgie. Le XIX¢eme siccle a également vu naitre la poche de glace a Epinal. Elle sera

utilisée quotidiennement dans le soulagement des « petits » maux.

La cryoconservation pour le maintien en vie de tissus et d’organes va également faire
son apparition. Les technologies de création du froid vont se développer de plus en plus
au cours de cette période avec la machine frigorifique a compression d’éther d’Olivier Evans
en 1805, a air de John Gorrie en 1844 ou encore a absorption de Ferdinand Carré en 1859.
Le monde de la conservation alimentaire va également faire un grand pas en avant grace
au francais Charles Tellier qui va installer trois machines a compression d’éther méthylique
sur un vieux voilier transformé en bateau a vapeur (et renommé pour 1’occasion
« Le Frigorifique ») pour maintenir une température artificielle proche de 0°C. C’est ainsi que
le 20 septembre 1876, le Frigorifique va partir de Rouen pour rejoindre Buenos Aires en 105

jours avec dans ses cales 30 tonnes de viande qui restera en bon état [1].

Ce n’est qu’a partir du 20éme siecle que I’application du froid a visée thérapeutique
a suscité¢ 'intérét de la communauté scientifique. Ainsi, Lewis constate en 1941 une phase
de vasodilatation consécutive a I’'immersion d’un doigt dans de la glace pilée, succédant
a une phase de vasoconstriction initiale [9]. En 1955, Razemon et Cachera meénent une étude
sur le traitement d’entorses de cheville par du froid obtenu avec du chlorure d’éthyle [10].
Vers les années 70 se développent les sprays a froid ou « bombes de froid » utilisés
couramment sur les terrains de sport parallelement a la démocratisation du protocole « RICE

Ice » (Rest, Immobilisation, Compression, Elevation, Ice) dans des traumatismes divers.

A la fin des années 1970, de nouvelles approches de traitement par les trés basses
températures apparaissent [11, 12] ,ce qui nous amene a la cryothérapie corps entier et corps
partiel qui ont vu le jour en 1978 au Japon grace aux travaux du Pr. YAMAUCHI.
Il a présenté ses résultats pour la premicre fois a 1’occasion du congres Européen
des rhumatologues a Wiesbaden en 1979 [13]. A cette date on parle volontiers de cryo-
aérothérapie, c'est-a-dire d’air sec refroidi par ’azote liquide, au milieu duquel les patients
circulent a I’intérieur d’une « chambre froide » isolée. Les températures atteintes oscillent

entre -110°C et -180°C. Cette idée d’exposition aux basses températures fut reprise



et développée en Europe, notamment en Allemagne par le professeur Rheinard Fricke
et en Pologne par le professeur Zagrobelny dans les années 1980 et 1990 [14-16]. Pr. Fricke
présenta pour la premiere fois en Europe un appareil a air froid, le 20/11/1982 a Sendenhorst
(Allemagne). L’appareil concu en 1985 n’utilise plus 1’azote liquide pour refroidir 1’air mais
le principe du « réfrigérateur ». Trois gaz frigorifiques subissent trois cascades
de compression afin d’obtenir un air sec et froid. Le systeme est constitué¢ d’une chambre
a -110°C a laquelle on accéde par un ou deux sas afin de limiter les écarts brutaux
de température ainsi que le brouillard créé par ’humidité de I’air. C’est a partir de cette date
que la cryothérapie du corps entier (CCE) va connaitre son développement et la premicre

chambre de froid a été ouverte a la Weserland Klinik de Vlotho en Pologne.

En parallele d’autres techniques de cryothérapie apparaissent notamment en 1993,
ou un nouveau procédé voit le jour sous I’investigation du Dr Cluzeau : la Cryothérapie
Gazeuse Hyperbare (CGH) ou Neurocryostimulation qui utilise du dioxyde de carbone sous
haute pression. Elle permet d’allier une trés faible température a une vitesse
de refroidissement importante par sublimation des cristaux de CO2 provoquant au niveau
de son application un choc thermique. Il en découlerait une cascade de réactions

physiologiques locales et systémiques [17].

De nos jours, les machines et les techniques liées au froid (réfrigérateurs, congélateurs,
climatiseurs, ventilateurs, chambres froides, ...) améliorent le quotidien et la qualité¢ de vie.
La conservation alimentaire plus qualitative et quantitative a permis la prévention
des maladies (bactéries, intoxications, ...) et la diminution des famines. La climatisation
apporte un confort et peut étre indispensable en période caniculaire chez les personnes agées.
Les méthodes anesthésiques et de conservation des organes ont également permis de sauver

des vies [1].



I1- Physiologie du froid




« Le froid est une absence de chaleur ».

La thermodynamique statistique, dont les bases ont été posées par Ludwig Boltzmann
dans les années 1870, montre que la chaleur contenue dans un objet correspond a 1’énergie
d’agitation des molécules et des atomes dans les molécules de cet objet. Plus il est chaud, plus
ses molécules sont agitées, moins elles sont en mouvement, plus il est froid. Toute diminution

de ’agitation moléculaire entraine une diminution des réactions biochimiques de I’organisme.

Lorsqu’un organisme est en contact avec un corps froid, I’échange d’énergie entre
les deux corps se fait par transmission de chaleur du corps chaud vers le corps froid (dont les
composants sont de plus en plus agités). Il n’y a pas , a proprement parler, de transmission
du froid a I'organisme, mais une perte de chaleur absorbée par échange exothermique par

la «source froide » [17].

1 Thermorégulation

1-1 Homéothermie

L’Homme est considéré comme un étre homéotherme (endotherme) qui maintient
sa température interne a peu pres constante. Il doit en permanence s’adapter aux écarts

de température entre le milieu intérieur et le milieu extérieur.
Trois niveaux de réponse aux conditions d’un environnement peuvent étre mis en jeu :
- Un niveau génétique : c’est I’adaptation au sens strict par sélection naturelle.

- Un niveau physiologique : c’est ’acclimatation. L’objectif est 1’adaptation pour

maintenir I’homéostasie malgré les contraintes imposées par I’environnement.

- Un niveau culturel et/ou technologique: c’est la modification volontaire

des comportements.

L’homéothermie est maintenue sous certaines conditions. La constance
de la température ne s’applique pas a la totalité¢ de 1I’individu, mais uniquement a sa partie
centrale dite « noyau ». Les parties extérieures au noyau dites « enveloppe et écorce »peuvent

avoir une température variable selon la température extérieure ( figure 2 A et B) [17].
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Ambiance FROIDE Ambiance CHAUDE

Figure 2 (A et B) : Ecorce et Noyau — température corporelle [17].

Les réactions thermorégulatrices dans leur ensemble varient selon la durée

de I’exposition aux variations thermiques :

- La réaction immédiate du sujet face a une exposition brutale, aigue, a une température
nettement plus chaude ou plus froide que normalement sera une réaction thermorégulatrice

proprement dite.
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- La réaction a long terme d’un sujet qui est exposé de facon prolongée a une ambiance

thermique différente mettra en jeu des phénomenes d’acclimatation [17].
1-1-1 Noyau : Pourquoi avoir une température centrale a 37°C

Le noyau central est constitué par les visceres thoraciques et abdominaux, le systeme
nerveux central et les muscles squelettiques. La température centrale de I'Homme est
de ’ordre de 37°C et varie peu en fonction de la température extérieure ou méme de I’activité

des tissus.
On releve quelques variations physiologiques :
- Rythme nycthéméral (sur 24 heures) : température maximale a 17h et minimale a Sh.

- Rythme menstruel chez la femme : 0,5° de plus le matin pendant la 2¢éme phase

du cycle (apres l'ovulation).

Le maintien de la température constante suppose un stock de chaleur constant dans
le noyau. La production de chaleur ou thermogenese devra équilibrer de facon équivalente

les pertes de chaleur ou thermolyse.

La production de chaleur et les échanges thermiques entre le noyau, 1’écorce et le milieu

extérieur se fait en trois €tapes :
- La chaleur est produite dans le noyau
- Elle est ensuite transportée du noyau vers la peau (écorce) de proche en proche
- Puis elle est ensuite ¢liminée vers le milieu extérieur.

Le fait d’avoir une température constante a 37°C présente différents avantages: Cela
accélere les réactions biochimiques de 1’organisme, joue sur la cinétique des canaux ioniques

(qui augmente avec la température) et facilite ’association des molécules a leurs récepteurs.

En réalité la variation de température entre les différents secteurs du noyau est de faible

amplitude.

En résumé, la température du noyau refléte le contenu calorique de ’organisme [17].
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1-1-2 Ecorce et/ou enveloppe :

L’écorce et / ou I’enveloppe est constituée de la peau et des tissus sous-cutanés.
La variation de température peut étre de grande amplitude (la température de la peau peut

varier entre 10°C et 40°C sans dommage).

L’enveloppe constituée par les parties extérieures au noyau présente une température
variable de grande amplitude selon la température extérieure et les circonstances. 11 ne s’agit
pas uniquement de la peau, mais d’une épaisseur de tissus treés variable selon la température

extérieure (environ 2,5 cm a la température normale) [17].
1-2 Production et échanges thermiques chez ’Homme

Durant toute son existence, I’étre humain, qui est homéotherme, vit dans une gamme
tres étroite de températures centrales (proche de 37°C). Les limites maximales de tolérance
pour les cellules vivantes vont approximativement de 0°C (formation des cristaux de glace)
a 45°C (coagulation thermique des protéines intracellulaires); Toutefois, il peut tolérer
des températures centrales inférieures a 35°C (hypothermie) ou supérieures a 41°C
(hyperthermie), mais seulement durant de trés courtes périodes [18, 19]. Afin de maintenir
la température interne dans ces limites, il a développé des réponses physiologiques tres
efficaces et spécialisées a la contrainte thermique aigué. Ces réponses sont congues pour
permettre la conservation, la production (thermogenese) ou I’élimination (thermolyse)
de la chaleur du corps. Elles impliquent plusieurs systémes physiologiques coordonnés par

le centre de la thermorégulation qui se trouve dans I’hypothalamus [20, 21].

Le corps humain échange de la chaleur avec son environnement selon plusieurs voies :
par conduction au travers des surfaces en contact, par convection et évaporation avec 1’air
ambiant, par rayonnement avec les surfaces avoisinantes. En théorie, toutes ces voies peuvent
servir a la thermogenése ou a la thermolyse. En réalité, elles servent le plus souvent
a la thermolyse comme nous allons le voir. Il faut que les gains et les pertes de chaleur soient

€gaux pour que la température du noyau central reste stable ( figure 3) [17].
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Figure 3 : Equilibre entre thermogénése et thermolyse pour la thermorégulation (Cours

universitaire, Philippe Connes, Université des Antilles et de la Guyane) [1].

- La thermogenése est variable suivant le métabolisme (repos, période postprandiale,
exercice musculaire) : il va donc falloir adapter la thermolyse en conséquence (éliminer plus

de chaleur lors d'un exercice musculaire qu'au repos par exemple) [5].

- La thermolyse varie avec la température extérieure : Pour lutter contre I’augmentation

et la perte de chaleur, le corps va mettre en place des adaptations vasculaires [22].
1-2-1 Thermogenése

L’activité cellulaire fournit un travail, tout travail produit une énergie sous forme
en ’occurrence de chaleur. Cette chaleur doit étre dissipée pour maintenir I’homéostasie.
Si aucun systéme de régulation n’était mis en action, le corps s’échaufferait de 1°C par heure
en condition de repos, en fournissant 70 Kcal (288 KJ). Il est donc impératif d’éliminer cette

chaleur produite pour éviter des lésions irréversibles.

La source de loin la plus importante de chaleur fournie au corps provient
de la production métabolique de chaleur. Au repos, une activité métabolique demandant 300
ml d’O2 par minute crée une charge thermique d’approximativement 100 W. Durant
un exercice physique a I’état d’équilibre, pour une consommation d’oxygene de 1 litre/min,

ce sont environ 350 W de chaleur qui sont produits [17].
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Elle est la somme de la chaleur dégagée ou produite par :

* Le métabolisme de base : Par définition le métabolisme de base correspond
au métabolisme énergétique minimum chez un sujet éveillé, a jeun, au repos et dans
des conditions de neutralité thermique. Il est fonction de la quantité des cellules actives et on
l'exprime généralement rapporté a l'unité de surface corporelle (Watt/m?). Une fraction
importante de ce métabolisme de base est liée au fonctionnement des pompes a sodium
membranaires. Le métabolisme de base varie avec l'age, ainsi chez l'adulte il est de 'ordre
de 45W/m? chez I'homme (soit 39 Kcal/h.m?) et de 40W/m? chez la femme (soit 34 Kcal/h.m?).

Entre 0 et 5 ans il tourne aux alentours de 60W/m?, a la puberté aux alentours de SOW/m? [5].

* L'exercice musculaire : La production de chaleur augmente de fagcon considérable dans
les muscles lors de l'effort. Elle peut étre multipliée par un facteur 10 a 20, voire méme plus
lors d'un effort intense de courte durée. Dans le cas des muscles, la production de chaleur n'est
pas uniquement d'origine métabolique, il existe aussi des mécanismes physiques : frottement
des fibres, des filaments ... les uns contre les autres lors du phénomene de contraction-

décontraction [5].

* Les métabolismes ajoutés, en particulier l'alimentation: La production de chaleur
par les viscéres augmente 1égerement apres les repas (maximum 2 a 5 heures apres 1'ingestion).
Ceci reflete le travail chimique nécessaire pour transformer et stocker les aliments.
L'augmentation totale du métabolisme peut étre de l'ordre de 12 a 15% pour un repas
de glucides, jusqu'a 30% pour un repas de protides. Cette augmentation de chaleur a été

appelée action dynamique spécifique (A.D.S) des aliments [5].
1-2-2 Thermolyse
Elle se fait par 4 mécanismes :
-Conduction :

La conduction se fait au travers les tissus de proche en proche. Le débit de chaleur est
fonction de la conductivité thermique des tissus et de la différence entre la température

centrale et la température cutanée. La conductance thermique du corps (K) est faible surtout
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celle des tissus adipeux qui sont un bon isolant thermique. Ce mécanisme est lent et ne permet

pas un débit de chaleur important [17].

Par suite de sa faible densité, l'air est un trés mauvais conducteur de chaleur.

Les échanges de chaleur par ce mécanisme sont donc tout a fait négligeables [5].

Dans le cas particulier de I'immersion dans l'eau, les échanges sont alors beaucoup plus
efficaces, tant en gains qu’en pertes calorifiques. Ceci explique que les déperditions
caloriques soient beaucoup plus rapides et que la température de confort soit beaucoup plus
¢levée dans l'eau (33 a 34°) que dans l'air (18 a 20°). On peut ainsi mourir de froid

et d'épuisement dans 1'eau a des températures tout a fait supportables dans I'air [5] .

Tous les dispositifs utilisant un contact direct entre un €élément froid (poche a glace,

pack...) et la peau utilise la conduction pour refroidir les tissus [17].
-Convection :

Il s’agit des échanges thermiques entre le corps et un fluide en mouvement qui est
presque toujours l'air (mais qui peut étre également de I'eau). La convection est le transfert
de chaleur entre la peau et ’air qui I’entoure. Si la température cutanée est supérieure
a la température de I’air, I’air en contact avec la peau se réchaufte et, par conséquent, s’¢leve.
Une circulation d’air, appelée convection naturelle, s’établit alors a la surface du corps.
Cet échange devient plus important si I’air ambiant passe sur la peau a une certaine

vitesse : la convection devient forcée.

Il est important de noter que la notion de « vent froid » augmente considérablement
la thermolyse par convection. Un vent de 30km/h a 5°C correspond a en déperdition calorique
similaire a une ambiance de -20°C sans vent. La convection produite a partir

de la dépressurisation du CO2 agit de la méme facon que le vent [17].
-Rayonnement :

Tout corps émet un rayonnement ¢lectromagnétique dont I’intensité est fonction
de la quatrieme puissance de sa température absolue T (en degrés Kelvin (K)). La peau, dont

la température peut se situer entre 30 et 35°C (303 et 308 K), émet un tel rayonnement qui se
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situe dans I’infrarouge. Elle rec¢oit par ailleurs le rayonnement émis par les sources thermiques

environnantes.

Le rayonnement correspond donc aux échanges thermiques entre la peau
et l'environnement sans support matériel (2 la différence des échanges par conduction
et convexion). Les échanges se font des corps les plus chauds vers les corps les plus

froids [17].
-Evaporation-Sudation :

Toute surface mouillée comporte une couche d’air saturée en vapeur d’eau.
Si I’atmosphere n’est pas elle-méme saturée, la vapeur diffuse de cette couche vers

I’atmosphére. La couche a alors tendance a se régénérer en puisant ’énergie (chaleur)

d’évaporation dans la surface mouillée qui est donc refroidie [17].

C'est le moyen le plus efficace pour éliminer la chaleur produite. Plusieurs formes

existent :

» Perte de vapeur d'eau par les voies aériennes (cavités nasales, bouche, pharynx,
larynx, trachée et grosses bronches...). Importante chez les animaux a fourrure qui
ne transpirent pas, cette voie de dissipation thermique est le plus souvent de peu
d’importance chez I’homme, sauf en climat froid a I’exercice (haut débit ventilatoire),
et chez les personnes qui ont une hyperréactivité bronchique pour qui ce stimulus
déclenche la bronchoconstriction, I’hyperhémie et I’cedéme de la muqueuse

bronchique, I’hypersécrétion de mucus [23].
* Perspiration : diffusion de I'eau des couches superticielles de la peau vers l'extérieur,

* Sudation, a condition que la sueur soit effectivement évaporée c'est-a-dire que l'air
ambiant soit renouvelé et non saturé en vapeur d'eau (1 g d'eau évaporée permet

d'¢liminer 0,6 Kcal ou 2,5 kJ) [17].
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1-3 Moyens de lutte contre le froid

Une différence importante dans la mani¢re dont I’étre humain réagit au froid par rapport
a la chaleur réside dans le fait que son comportement joue un bien plus grand role dans
la réponse au froid (d’une maniere générale) en vue de la régulation thermique. Par exemple,
le fait de porter des vé€tements appropriés et de prendre des postures qui réduisent la surface
qui échange de la chaleur avec ’ambiance (« blottissement ») est bien plus important dans
les conditions ambiantes froides qu’a la chaleur. Une seconde différence provient du plus
grand rdle joué par les hormones durant I’exposition au froid, avec notamment 1’augmentation
de la sécrétion de catécholamines (noradrénaline et adrénaline) et d’hormones

thyroidiennes [24].

Pour lutter contre le froid, I'organisme peut et doit augmenter la production de chaleur

et diminuer les pertes caloriques.
1-3-1 Diminuer les pertes de chaleur : La vasoconstriction cutanée

Une stratégie efficace contre la déperdition thermique par le corps liée au rayonnement
et a la convection consiste a accroitre 1’isolation effective fournie par I’enveloppe (importance
de la masse grasse et de I’embonpoint). Chez 1’étre humain, cela se produit par diminution
du débit sanguin cutané, c’est-a-dire par vasoconstriction cutanée [22, 24-27]. Cette
vasoconstriction est visible (paleur cutanée) et peut étre génante (maladresse musculaire
a cause du ralentissement des réactions enzymatiques et biochimiques diminuant la qualité

de la contraction et de la perception).

La constriction des vaisseaux cutanés est plus prononcée dans les extrémités qu’au
niveau du tronc [28, 29]. De méme que la vasodilatation active, la vasoconstriction cutanée
est commandée par le systéme nerveux sympathique [25, 26] , elle est influencée

par la température centrale et la température cutanée [30-33].

L’effet du refroidissement cutané sur la fréquence cardiaque et la tension artérielle varie
selon la région du corps qui est refroidie et si le refroidissement est suffisamment intense pour
provoquer une douleur [34]. Par exemple, si les mains sont immergées dans de I’eau froide,

la fréquence cardiaque, les pressions artérielles, systolique et diastolique, augmentent [35].
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Lorsque le visage est refroidi, les pressions artérielles systolique et diastolique s’¢levent
a cause de l’activation sympathique générale, tandis que la fréquence cardiaque diminue

en réponse au baroréflexe cardiaque qui stimule alors ’activité parasympathique [36, 37].

La réponse globale au froid est d’autant plus complexe que les réponses varient
largement d’une personne a I’autre. Si le stimulus « froid » est suffisamment important [35],
la fréquence cardiaque peut s’accroitre (a cause de I’activation sympathique) ou décroitre
(en réponse a l’augmentation du volume sanguin circulant). Un cas spécifique est celui
de la vasodilatation induite par le froid. Si les mains sont placées dans de 1’eau froide, le débit
sanguin cutan¢ diminue initialement afin de conserver la chaleur. Lorsque la température
des tissus diminue, le débit sanguin augmente a nouveau (la vasoconstriction se réduit)
paradoxalement (puisque le stimulus de refroidissement persiste), puis s’abaisse a nouveau
et ce cycle se répcte [38]. La vasodilatation paradoxale au froid a un effet bénéfique
puisqu’elle empéche la I€sion des tissus par hypoxie puis par gel véritable (a des températures
tissulaires trés inférieures). Cette vasodilatation paradoxale de survenue secondaire
est absente chez les personnes qui ont un syndrome de Raynaud [39]. La vasodilatation
temporaire survient probablement soit lorsque les effets directs du froid sont suffisamment
séveres soit pour altérer la transmission nerveuse qui commande la vasoconstriction
(libération de noradrénaline), soit pour interrompre la production d’énergie nécessaire

a la contraction des fibres musculaires lisses.
1-3-2 Production de chaleur : Thermogenese sans/avec frisson
L’augmentation de la thermogenése peut se produire de deux fagons :
* Sans frisson
* Avec frisson
1-3-2-1 Sans Frisson :

L’existence du tissu adipeux brun est connue depuis longtemps. Son role a été étudié
dans plusieurs especes d’animaux, et I’augmentation de sa masse lors de I’exposition au froid
a été bien documentée chez le rat. Dans I’espece humaine, son existence est également

documentée, et reconnue chez le nourrisson (autour de ’aorte abdominale, des artéres rénales
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et dans la région interscapulaire). Longtemps controversée chez I’adulte [40], I’existence
du tissu adipeux brun a ¢été confirmée par Daniel Ricquier non seulement aux sites
« classiques » mais aussi dans les aisselles et les creux inguinaux, ce qui correspond bien
a I’expérience commune d’une sensation de chaleur et de sudation dans ces régions lorsque
I’on se refroidit. Le tissu brun adipeux génere de la chaleur en utilisant des substrats
énergétiques, particulierement lipidiques, sans mise en réserve d’énergie, sous I’action
de la protéine découplante UCPI dont la synthése et D’activation sont déclenchées
par la noradrénaline [41, 42]. C’est aussi la noradrénaline qui mobilise les lipides de réserve
du tissu adipeux blanc (comme brun) par I'intermédiaire des récepteurs B3-adrénergiques.
La protéine UCP3 présente dans le muscle squelettique peut, elle aussi enclencher

la thermogenese sans frisson dans le tissu musculaire [43].
1-3-2-2 Avec Frisson :

La production de chaleur se fait en particulier grace a un travail musculaire volontaire

ou involontaire.

L'activité involontaire est représentée par les tremblements et frissons : ce sont
des contractions réflexes des muscles, 5 a 10 fois par seconde. Cela constitue la thermogenese
de réchauffement qui produit a peu prés 200 Watts pour un homme de 70 kg.
Au fur et a mesure que le refroidissement du corps progresse, les frissons constituent
une seconde ligne de défense. Le frisson est une contraction involontaire et aléatoire
des fibres musculaires superficielles, ce qui ne limite pas la déperdition thermique, mais
accrofit la production de chaleur [30, 44]. Comme ces contractions ne produisent pas de travail,
seule de la chaleur est produite. Une personne au repos peut multiplier sa production
de chaleur métabolique par trois ou quatre pendant des frissons intenses et peut ¢€lever
sa température centrale de 0,5 °C. Les signaux qui provoquent le début des frissons
proviennent principalement de la peau et, en plus de la zone préoptique de 1’hypothalamus

antérieur, I’hypothalamus postérieur joue un réle également [21, 45].

Bien que de nombreux facteurs individuels contribuent aux frissons (et a la tolérance
au froid en général), I’embonpoint représente un facteur important [46]. Un homme ayant

une couche adipeuse sous-cutanée trés mince (2 a 3mm d’épaisseur) commence a frissonner
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apres 40 minutes dans I’air a 15 °C et 20 minutes a 10°C, tandis qu’un autre ayant une couche
adipeuse plus isolante (11mm) peut ne pas frissonner du tout a 15°C et frissonner apres

60 minutes a 10°C [36].

Les grandes réponses décrites ci-dessus reposent sur des mécanismes physiologiques
qui ont ¢été largement étudiés et que nous allons briévement rappeler ici. Pour faciliter
la compréhension, suivons le « chemin » du signal, des récepteurs cutanés jusqu’aux centres

supérieurs et aux réponses efférentes.
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2 Récepteurs cutanés

L’existence dans la peau de structures spécifiques répondant sélectivement au chaud
et au froid et provoquant une sensation de chaud ou de froid a ¢été la premiere preuve
de l’existence de structures sensorielles périphériques activées par des changements

de température [47, 48].

Au milieu du XXe siecle, les thermorécepteurs étaient clairement nommés. Il existe
deux types de thermorécepteurs : les récepteurs de type phasique (réponse enclenchée lors
de latteinte d’une température donnée) et les récepteurs de type dynamique (réponse
enclenchée par une variation de température). La sensibilit¢ et la gamme de travail
des récepteurs au froid les rendent particulierement adaptés a la détection de faibles variations
de température qui provoquent des légeres sensations de refroidissement [49, 50]. Cependant,
de grandes diminutions de température provoquent un sentiment trés inconfortable qui peut
s’apparenter a une douleur. Cela est dii a I’existence de récepteurs polymodaux qui sont
sensibles a de grandes forces mécaniques, a la chaleur, a un certains nombres de substances
endogenes, et y compris au froid intense [51-53]. La mise en jeu de ces récepteurs est encore

mal comprise et leur étude est toujours en cours [54].
2-1 Récepteurs de la douleur

La douleur est un processus physiologique dont le but est d’avertir la personne
d’une menace a son intégrité physique d’ou le terme nociceptif, introduit par Sherrington
au début du XXe siecle. Mais a cette simple transmission de la périphérie vers les centres
corticaux  somato-sensibles  s’ajoute  toujours une composante  émotionnelle

et comportementale.

Les récepteurs périphériques de la douleur sont représentés par les terminaisons libres
des fibres sensitives Ad et C. Les fibres Ad, de calibre fin (2-5um), sont faiblement
my¢linisées avec une vitesse de conduction de 4 a 40 m/s [55]. Les fibres C, de calibre tres fin
(0,3-3um), sont dépourvues de myeline et sont a conduction lente (inférieure a 2 m/s).
La peau est I’'une des structures possédant la plus forte densité¢ d’innervation avec en moyenne

200 terminaisons libres par cm?.
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Les récepteurs des fibres C sont dits polymodaux car répondant a des stimulations
thermiques, mécaniques, chimiques. Les muscles, les articulations et les visceéres contiennent

aussi des récepteurs polymodaux Ao et C.

Les nocicepteurs modulent leur réponse en fonction de I’intensité et de la durée
de la stimulation et ont pour caractéristique importante le phénomene de sensibilisation.
Ce dernier consiste apres répétition d’un stimulus nociceptif intense en une diminution

du seuil d’activation, une augmentation des réponses et I’apparition d’une activité spontanée.

En plus de l’activation directe par un stimulus, ces terminaisons libres sont activées
par les médiateurs chimiques de la réaction inflammatoire eux-mémes algogenes
(Bradykinine, sérotonine, histamine, ions potassium et hydrogene) .Les prostaglandines

synthétisées sur place participent a la sensibilisation des récepteurs.

La substance P, peptide de 11 acides aminés, participe a la vasodilatation. Elle est
libérée en périphérie par I'influx nerveux qui se propage non seulement vers la moelle
mais aussi de fagon antidromique, vers les autres terminaisons libres de la méme fibre.
Il en résulte une dégranulation des mastocytes libérant de I’histamine. Ce phénomene est
appelé « inflammation neurogeéne ». Il participe a 1’extension de I’hyperalgésie « en tache

d’huile » [17].
2-2 Thermorécepteurs

L’aspect morphologique des thermorécepteurs ne permet pas de les différencier
des autres terminaisons libres. Seules leurs caractéristiques fonctionnelles (thermorécepteurs

ou nocicepteurs) permettent de les distinguer [55, 56].

Ils ont une activité tonique basale faible liée a la température cutanée. Par contre
ils ne répondent pas a des stimulations mécaniques. Leur mode de réponse est de type

phasique avec, a la différence des nocicepteurs, un seuil d’activation bas.

Précisons que la sensibilité de la peau au chaud et au froid est localisée en différents
points sensibles spécifiquement au froid ou au chaud. Ces points sont répartis sur la peau
a des densités variables toujours inférieure a celles des mécanorécepteurs. De plus, les points

sensibles au froid sont beaucoup plus nombreux que les points sensibles au chaud.
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Par exemple, la surface de la main posseéde 1 a 5 points au froid par cm?, mais seulement 0,4
au chaud par cm?. Par ailleurs, c’est dans la peau du visage que I'on trouve la plus grande

densité en thermorécepteurs : 16 a 19 points au froid par cm? [17].
2-2-1 Sensibilité au chaud

Les terminaisons nerveuses libres impliquées dans la sensibilité au chaud sont
majoritairement de type C. Elles sont moins nombreuses que celles codant le froid. Leurs
champs récepteurs ont un diamétre de Imm. Elles sont activées pour des variations
de température comprises entre 30 et 45°C avec une sensibilit¢é maximale entre 41 et 45°C.
Au-dela de 45°C les nocicepteurs thermiques sont également activés alors que la fréquence

de décharge des thermorécepteurs baisse.
2-2-2 Sensibilité au froid

Elle correspond a I’activation de thermorécepteurs (fibres Ad et C). Leurs champs
récepteurs sont de petite taille de Iordre de 100um de diameétre. Ils codent des variations
de 0,5 a 20 °C par rapport a la température cutanée basale. Dans cette fourchette, ils seront
activés par une diminution brutale de température et inhibés lorsque la variation de
température rejoint 1’état basal. Il existe donc une zone de chevauchement entre les deux types
de sensibilité thermique (30-40°C). Dans cette gamme correspondant a la température cutanée

physiologique les deux catégories de fibres sont actives.

Les températures froides capables de provoquer une sensation de douleur varient
considérablement chez I’étre humain, avec des températures entre 10 et 15°C et autour
de 18°C pour la peau glabre et non glabre, respectivement [57, 58]. Avec une vitesse
de refroidissement lente, le seuil de déclenchement de la douleur est plus élevé qu’avec une
vitesse rapide, et les stimulus froids sont plus intenses [59]. L’intensit¢ de la douleur

provoquée par le froid augmente linéairement avec I’intensité du stimulus entre 20 et 0°C [57].
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2-3 Mécanorécepteurs

La sensibilit¢ mécanique cutanée correspond a trois qualités : pression, toucher
et vibration. Ces qualités sont liées a la présence de récepteurs sensoriels différents
dans I’épaisseur de la peau. Selon leur organisation anatomique, il est possible de distinguer
six types de récepteurs : les disques de Merkel, les disques tactiles, les récepteurs des
follicules pileux, les corpuscules de Meissner, les corpuscules de Ruffini et les corpuscules

de Pacini (figure 4) [55].

Pore sudoripare Glande sébacée

Epiderme

derme Derme

Hypo-

Peau giabre Peau velue

e ISk T cote

I uscule Corpuscule Disque Terminaison Glande Recepteur des
mﬁr Gn?;ppacini derpRuﬁini tactile liore  sudoripare follicules pileux

Figure 4 : Répartition des principaux types de récepteurs tactiles dans la peau glabre

et velue [55].

Les mécanorécepteurs sont différents selon que la peau est glabre ou velue. Dans
les régions velues, les récepteurs principaux sont ceux des follicules pileux, tandis que la peau
glabre contient surtout des corpuscules de Meissner et des disques de Merkel. Les corpuscules
de Pacini et de Ruffini, quant a eux, sont localisés dans le tissu sous cutané des deux types

de peau.
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2-3-1 Sensibilité a la pression

Les récepteurs a adaptation lente (corpuscule de Ruffini, disques de Merkel et disques
tactiles) codent I’intensité de la stimulation par leur fréquence d’émission de potentiels
d’action. Compte tenu de leur faible adaptation, ils commencent a étre actifs au début
de la stimulation et ne cessent de I’étre qu’a la fin de celle-ci. De tels récepteurs codent

I’intensité et la durée d’une stimulation et sont a I’origine de la sensibilité a la pression [17].
2-3-2 Sensibilité au toucher léger et a la vitesse

Au niveau de la peau velue, les follicules pileux a adaptation rapide sont responsables
de la détection de la vitesse. Dans la peau glabre, les corpuscules de Meissner ont
des propriétés comparables. Les corpuscules de Meissner interviennent dans la détection

des vibrations situées entre 5 et 200 Hz [17].
2-3-3 Sensibilité aux vibrations

Les corpuscules de Pacini sont des récepteurs phasiques qui réagissent a une variation
rapide de I’intensité de la stimulation. Ils répondent également a des fréquences de vibrations

situées entre 30 et 1500 Hz avec une sensibilité optimale pour une fréquence de 300 Hz [17].
2-4 Voies afférentes

Les nerfs spécifiques au froid sont situés dans les neurones spinaux, thalamiques

et corticaux [58].

Les afférences sont organisées autour de deux voies principales : le systéme lemniscal

et le systeme antérolatéral (spinothalamique).
2-4-1 Systéme lemniscal

Les fibres myélinisées de gros calibre provenant des mécanorécepteurs (sensations
tactiles, vibrations, position) entrent dans la moelle par les racines dorsales avant d’atteindre
le bulbe rachidien (neurone de premier ordre). L’axone d’un neurone de second ordre croise
le plan sagittal et monte jusqu’au thalamus controlatéral en empruntant le lemnisque médian.

Les neurones projettent ensuite sur le cortex somesthésique primaire [17].
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2-4-2 Systéme antérolatéral (spinothalamique)

Il est composé de trois voies ascendantes responsables de la transmission de la douleur

de la sensibilité thermique, ainsi que des sensations diffuses de tact et pression. Ces voies

sont :

* Le systéme néo-spinothalamique

* Le systéme spino-réticulaire
* Le systéme spino-tectal ou spino-mésencéphalique
Dans tous les cas, le neurone afférent pénétre dans la substance grise spinale (corne
postérieure ou il est relayé par un neurone de second ordre. Ce deuxiéme neurone émet
un axone qui croise le plan sagittal au niveau spinal. Les fibres du faisceau néospino-
thalamique terminent dans le noyau ventro-postérieur du thalamus ainsi que dans les noyaux

intralaminaires du thalamus. Comme pour la voie Iémniscale, elles se terminent sur le cortex

somesthésique primaire (figure 5).
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Figure 5 : Faisceaux spinothalamique ventral (a gauche) et latéral (a droite) [17]
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2-5 Centres supérieurs

Les centres impliqués dans la thermorégulation sont situés dans I’hypothalamus
antérieur et postérieur et forment une boucle de rétrocontrole de la température centrale.
Celle-ci est mesurée par des thermorécepteurs, I’information est transmise aux centres
de contréle qui comparent la valeur actuelle a une valeur de consigne. S’il y a écart,

les centres mettront en jeu les mécanismes tendant a le faire disparaitre.

Lors de I’exposition au froid la région postérieure de 1’hypothalamus commande
la production de chaleur par le frisson et réduit la perte de chaleur grace a la vasoconstriction
cutanée. Lors d’une exposition au chaud, I’hypothalamus antérieur commande
la vasodilatation [60]. Les informations de températures internes (centrales) et de surface
(cutanées) sont transmises a ce centre qui va coordonner les réponses efférentes appropriées
[45, 61]. Toutefois, le noyau dorsomédial de I’hypothalamus, la substance grise péridurale

du diencéphale et le noyau raph¢ pallidus dans la médulla ont aussi un réle [62].
2-6 Voies efférentes

Elles sont essentiellement neurovégétatives orthosympathiques et mettent en action

deux types de réponses, 'une systémique, I’autre locale.
2-6-1 Réponse systémique

La réponse systémique correspond d’abord a une libération de la noradrénaline
par le deuxieéme neurone orthosympathique. Pour des intensités de stimulation froide plus
grandes (seuil) I’adrénaline est libérée a son tour par les glandes médullosurrénales [63]. Cette
mise en jeu orthosympathique est responsable d’une part de la vasoconstriction cutanée,
musculaire, de la libération de substrats énergétiques lipidiques (récepteurs B3-adrénergiques)
utilisables par le muscle, et de [Dactivation du tissu adipeux brun. Parallelement,
une augmentation du tonus musculaire survient, ce qui augmente la production de chaleur,
et peut déboucher sur le frisson musculaire (contractions involontaires de breéve durée et

répétées qui produisent davantage de chaleur que la seule augmentation de tonus).
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Remarque :

En cas d’exposition prolongée au froid, le processus d’acclimatement met en jeu
une activation hypothalamo-hypophysaire. L’hypothalamus antérieur libére du TRF
(Thyroxine Releasing factor) qui déclenche la libération de TSH (Thyroxine Stimulating
Hormone) dont P’action augmente le métabolisme basal [64]. Parallelement la libération
orthosympathique de noradrénaline diminue tandis que la sensibilit¢ périphérique

a ce médiateur augmente.
2-6-2 Réponse locale

Elle correspond a une vasoconstriction de la zone refroidie. Toutefois, il faut noter que
la circulation cutanée humaine est unique car elle est contrdlée par deux populations de fibres
sympathiques : les fibres noradrénergiques vasoconstrictrices qui coexistent avec d’autres
fibres sympathiques vasodilatatrices (un systéme moins bien connu qui est activé lors
d’hyperthermie). Ces deux populations de fibres innervent I’ensemble de la peau non glabre,
alors que la peau glabre (paumes des mains, soles des pieds, leévres) est innervée uniquement

par les fibres vasoconstrictrices.

Toutefois, parallelement a la réponse contrdlée par les centres supérieurs, il existe
une réponse « loco-locale » différente selon qu’il s’agisse d’une peau glabre ou non glabre,
avec la possibilit¢ de mise en action d’anastomoses artério-veineuses (AAV). Dans la peau
glabre, les AAV sont nombreuses et richement innervées par le systeme sympathique
vasoconstricteur. Au contraire, dans la peau non glabre, il y a peu d’AAV, et celles-ci sont

innervées par les deux systémes vaso-constricteur et dilatateur [22].

Le refroidissement local de la peau peut provoquer une vasoconstriction locale tres
importante, faisant pratiquement disparaitre le débit sanguin, ou le réduisant a une valeur
insuffisante pour assurer la survie tissulaire. C’est le mécanisme des lésions ischémiques
de type « pied de tranchée » et du stade initial des gelures (bien avant un abaissement
de température capable de prendre en glace les liquides extra et intracellulaires dont
la richesse en substances dissoutes abaisse fortement le point de congélation). Cette

vasoconstriction dépend de [I’activation locale des fibres noradrénergiques [65].
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Une augmentation de 1’affinité des récepteurs post-synaptiques a (surtout les a2) accompagne
la diminution de la température et contribue aussi a cette vasoconstriction locale. Cette
réponse ne repose pas forcément sur une connexion intacte avec le systéme neurovégétatif,
puisqu’elle n’est pas modifiée par un blocage neuronal proximal [65]. Si le refroidissement
local ¢tait suffisamment important, une vasoconstriction généralisée était observée, ce qui
confirme [D’extension d’une réponse locale a wune réponse systémique [66, 67].
Le refroidissement d’un doigt plongé dans I’eau glacée déclenche une vasoconstriction locale,
mais qui n’est pas accompagnée d’augmentation de la pression artérielle a distance, alors que
I’immersion de la main dans I’eau froide déclenche I’augmentation d’une réponse systémique
(humérale ou digitale sur le membre supérieur controlatéral) [39, 58]. Pour la méme
température d’eau, le degré de stimulation est donc bien différent en fonction de la surface
concernée (peau de deux phalanges contre surface totale d’une main), ce qui traduit
la gradation d’activation des réponses : vasoconstriction réflexe localisée ou étendue
a la circulation systémique, et de nature alors a stimuler a son tour les baroréflexes artériels.
Plusieurs caractéristiques de ces mécanismes restent a préciser, notamment les seuils
de stimulation systémique : amplitude et vitesse du refroidissement... Il est intéressant
de noter que des réponses systémiques analogues (vasoconstriction avec augmentation
de pression artérielle) médi€es par la libération graduée de noradrénaline et d’adrénaline sont

obtenues en refroidissant non pas la peau, mais le sang et les tissus profonds [63, 68].
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I11- Différentes formes
de cryothérapie
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Il existe différentes formes de cryothérapie. Nous pouvons distinguer la forme locale
avec des poches de glace, cold pack, de gels, cryothérapie compressive, de sprays cryogenes
ou encore de pulvérisation gazeuse, la forme plus globale et générale comme I'immersion

en eau froide, et la cryothérapie corps entier (CCE) [69].
1 Méthodes de cryothérapie locale

La cryothérapie locale est depuis longtemps utilisée pour soulager les douleurs, limiter
ou diminuer les inflammations et les cedémes. Il existe plusieurs sortes de cryothérapie locale :
T-shirts rafraichissants munis d’accumulateurs thermiques, packs ou sacs de glace, immersion
d’un ou plusieurs membres dans un bac d’eau glacée ou froide, sachets de petit pois congelés,
massage avec de la glace, ventilateurs, ... Toutes les techniques provoquant le refroidissement
d’un membre sont exploitées. Un refroidissement local va en effet permettre d’augmenter
les seuils d’apparition et de tolérance a la douleur en réduisant la vitesse de conduction
nerveuse [70] et en diminuant la réponse du systéme nerveux autonome [71].Cette diminution
peut étre expliquée par la stimulation des mécanismes inhibiteurs des nocicepteurs ou encore
par la réduction de leur sensibilit¢ [72]. Il faut cependant prendre en compte que
la température cutanée atteinte avec la cryothérapie est un facteur primordial dans I’obtention
d’un effet analgésiant. Les différentes méthodes de cryothérapies locales vont induire
des refroidissements tissulaires différents. Les réponses physiologiques ne seront alors pas
les mémes. Il a été démontré que pour créer une analgésie locale, la température cutanée doit
descendre en dessous de 13,6 °C [73] , pour diminuer la vitesse de conduction nerveuse
de 10 %, en dessous de 12,5 °C [74] , et pour ralentir ’activité enzymatique métabolique
de 50 %, entre 10 et 11 °C [75]. Le tableau I met en avant les différentes températures
cutanées relevées dans plusieurs études scientifiques sur I’application du froid avec diverses
méthodes et sur diverses parties du corps [76]. 11 est intéressant de voir que la température

cutanée varie en fonction des méthodes et des temps d’applications.

La cryothérapie locale est wutilisée pour plusieurs types d’inflammations
Les inflammations chroniques (arthrites, polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite
ankylosante, ...) ou les inflammations aigiies (cedémes, rougeurs, ...) due a une activité

physique ou a un coup [77].
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Tableau I : Traduction du tableau de Chesterton et al sur les études réalisées sur la diminution

de la température cutanée en fonction de plusieurs méthodes de cryothérapie locale et de leurs

Etude

Lewis

Bugaj
Lewis et
Clayfield

Mcmeeken et al

Belitsky et al
Knight et al

McMeeken et al

Belitsky et al
Mancuso et
Knight
Belitsky et al
Knight et al

Méthode

Immersion en
eau froide

Massage glacé
Massage glacé

Pack de froid
Pack cryogene
Pack de gel
Pack de glace
Pack de glace
Pack de glace

Sac de glace
Sacs de glace
Durakold

Partie du corps

Doigt

Mollet
Mollet

Bras
Mollet
Cuisse
Bras
Mollet
Cheville

Mollet
Cuisse

durées d’applications [76].

Temps
d’application
(min)

12

10
15 (s)

20
15
30
20
15
30

15
30

Diminution
moyenne de la
température
cutanée (°C)
26,1

26,6
7,0

17,7
8,4

20,5
25,6
12,1
222

9,9
21,2

Note : Pack de glace, glace dans une serviette humide ; Sac de glace, glace dans un sac

plastique

1-1 Eau, glace et dérivés

1-1-1 Eau

Du fait de sa grande conductibilité, 1’eau est utilisée dans les traitements utilisant

le froid ou la chaleur. L’utilisation d’eau pour obtenir un refroidissement des tissus est

une technique simple et couramment utilisée. L’eau est appliquée soit a I’aide d’un tuyau

d’arrosage, soit par immersion.

1-1-1-1 Eau appliquée avec un tuyau d’arrosage

- Modalités d’application :

L’eau appliquée a 1’aide d’un simple tuyau d’arrosage est une méthode couramment

utilisée en physiothérapie. Cette méthode présente un intérét thérapeutique uniquement si
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la douche est « baveuse » pour permettre un contact permanent avec le froid. L’eau doit avoir

une température inférieur a 12°C, I’1déale étant de 4-5°C, ce qui est rarement le cas [78].

La pression du jet d’eau peut varier et alors permettre une action différente : les douches
a faible pression ont une action proche de celle des bains mais agissent également sur
les éléments nerveux sensitifs cutanés en « émoussant leur sensibilité » ; Elles combinent
donc les effets obtenus par le froid et par un massage léger. Les douches a plus forte pression

présentent I’avantage de masser plus efficacement [79].
- Avantages :

Les avantages sont la disponibilité et le colt négligeable en équipement. C’est
une méthode qui réclame peu d’attention quant a I’hygieéne, et il n’y a pas de danger

de provoquer de la nécrose due a un froid trop intense [78].
- Inconvénients :

Cette technique ne permet pas d’atteindre des froids suffisants pour obtenir tous
les effets bénéfiques de la cryothérapie et elle présente un inconvénient €économique
et écologique avec une consommation d’eau importante. C’est tout de méme une méthode
intéressante pour prévenir certaines pathologies sportives, comme les tendinites, lorsque I’eau

est appliquée apres un effort [78].
1-1-1-2 Immersion dans I’eau froide
- Modalités d’application :

Une autre méthode simple d’appliquer de I’eau froide, en particulier sur les membres,
est 'immersion dans I’eau froide. Cette méthode provoque une rapide et importante
diminution de la température tissulaire, et une immersion totale provoque rapidement
une hypothermie. En physiothérapie, I'immersion dans des bains froids concerne donc
essentiellement les parties distales des membres. De la glace pilée peut-€tre additionnée
a ’eau pour abaisser la température de celle-ci. La température idéale du mélange se situe
vers 4-5°C afin d’obtenir les effets recherchés ; Un thermometre est alors utile pour controler
la température de I’eau. Les bains froids entrainent un refroidissement sur une profondeur

de 1 a 3cm. Par ailleurs, les bains peuvent étre munis de jet aquatiques ou, de facon plus
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courante, de mécanismes produisant des bulles dans I’eau (« bains bouillonnant ») : en plus
de l’effet thermique, le massage anarchique produit par les bulles sur le corps permet

un massage périphérique doux, stimulant mécaniquement les nerfs périphériques [79].

Figure 6 : Immersion dans un bain d’eau froide a 14°C apres séance de rééducation

d’une patiente traumatisée au poignet [80]
- Avantages :

Il s’agit d’'une méthode simple et trés efficace, et peu onéreuse. Cependant les spas
d’eau froide et autres systéme d’hydrothérapie cotitent chéres et nécessitent des structures

spécialisées [78].
- Inconvénients :

Il faut se montrer prudent lors de I'utilisation des bains en période post-chirurgicale
en raison des risques de contaminations septiques de la plaie et de ramollissement

de la cicatrice [78].
1-1-2 Glace

La neige et la glace ont sans doute été les premiéres manicres d’utiliser les vertus

du froid en médecine. Actuellement, la glace peut étre fabriquée

- Sous forme de cube : les cubes sont fabriqués en réfrigérateur ou en machine

a glacons [81]
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- Sous forme de glace pilée : la fabrication de glace pilée a permis 1’utilisation souple
et malléable de la glace que I’on peut modeler autour d’une articulation ou d’un membre,
améliorant ainsi son efficacité. Il s’agit de glagons de petites tailles fabriqués par écrasement

ou dans machine a glace pilée [81, 82].
1-1-2-1 Vessie de glace
- Modalités d’application :

La glace est le plus souvent contenue dans une poche de glace, appelée vessie de glace.
Elle est appliquée directement sur la peau ou a travers un linge humide ou un sac en plastique.
L’inconvénient de la glace placée dans une serviette humide est 1’eau qui s’égoutte.
L’utilisation de la vessie en latex a permis d’avoir un produit hygiénique, souple et étanche.
Largement utilisée au quotidien, notamment dans les hdpitaux, elle s’utilise toujours [81, 83,
84]. Chez les patients sensibles au niveau cutané, il faut interposer un linge entre la peau
et la vessie de glace. Dans ce cas, il est nécessaire que ce soit un linge humide : en effet,
I’humidité est un bon conducteur thermique a I’inverse du linge sec, qui retarde et limite
la chute de la température cutanée. Les poches a glace, aussi appelées « icepack », épousent
mieux tous les reliefs, évitant alors la formation de poches d’air isolantes qui retardent
ou empéchent le choc thermique. Classiquement, les poches de glace sont appliquées pendant

une durée de 15 a 30 minutes [85]. (Figure 7).

Il s’agit du mode de cryothérapie le plus utilisé [5].

Figure 7 : Poche traditionnelle de glace [1].

37



- Prix : Entre 35 et 80 Dhs.
- Avantages :

Cott négligeable, matériel et mise en place simples, permet un glacage prolongé

et régional et effets durables apres glacage.
- Inconvénients :

Lorsque la glace est contenue dans une enveloppe non hermétique (linge, sac a glagons),

I’eau s’en écoule au fur et a mesure que la glace fond.
- Profil thermique :
Température cutanée aux alentours de 10°C
1-1-2-2 Massage a la glace
- Modalités d’application :

Pour le massage a la glace, un gobelet en plastique est remplit d’eau a ras bord et placé
au congélateur a -18°C. Il est ensuite appliqué pendant 5 a 10 minutes sur I’aire douloureuse
en massages circulaires ou longitudinaux selon la zone ou la structure a glacer (ce n’est pas
une application statique qui est contre-indiquée). Le massage a la glace constitue ainsi
une des techniques de cryothérapie des plus économiques, des plus simples mais aussi
des plus efficaces : en effet le froid humide est plus efficace que le froid sec, et permet
une pénétration du froid relativement profonde. La aussi, I’inconvénient du massage a la glace
est qu’a mesure que la glace fond, I’eau s’écoule. Le massage a la glace est indiqué pour
diminuer la douleur et I’'inflammation dans une zone localisée. Il convient d’€tre prudent
et de ne pas appliquer la glace plus de 30 minutes au risque de voir apparaitre des effets
secondaires. De plus, il semble que la température baisse significativement dans
les 10 premieres minutes puis la baisse de la température est moins marquée entre

10 et 20 minutes.

Les méthodes de cryothérapie utilisant la glace sont plus efficaces lorsqu’elles sont
appliquées un certain temps apres leur sortie du congélateur car la glace en fusion est plus

efficace pour refroidir les tissus. Ainsi, pour un meilleur résultat, le moyen cryogene doit étre
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sorti du congélateur et mis au frigo 5 minutes avant ’application pour le massage a la glace,

et 10-15 minutes pour les poches a glace [17, 79].
- Avantages :

Cott négligeable, encombrement réduit, possibilit¢ de glacer une zone tres localisée

et analgésie superficielle rapide.
- Inconvénients :

Fonte du glacon, température inconstante du glacage au fur et a mesure de la fonte

et glacage de courte durée.
- Profil thermique :

Température cutanée aux alentours de 15°C.
1-1-3 Dérivés de la glace
1-1-3-1 Poches ou compresses froides (Cold Packs) (Figure 8)
- Modalités d’application :

Les poches réfrigérantes, aussi appelées packs a froid ou cold packs sont des poches
en plastique ou en tissus remplies d’un gel cryogénique, de boues thermales, d’argile. Il existe
¢galement des compresses a base de graines de lin. De nombreux types et modeles de packs
sont proposés par divers fabricants. Certains sont d’utilisation mixte par absorption soit
de chaleur (par chauffage au micro-ondes) pour I’application de chaud, soit de froid (par mise

au congélateur) pour la cryothérapie.

Le gel contenu dans ces poches contient de la gélatine ou un produit antigel : ainsi,
le pack garde une certaine souplesse une fois congelé, permettant alors un modelage autour de
la zone a refroidir. Certains gels sont plus efficaces que la glace mais entrainent un risque
important de nécrose tissulaire par contact prolongé [86-88]. Cependant, il semblerait que

I’adjonction d’un produit antigel diminue I’efficacité du refroidissement.

Pour garder une capacit¢ de maintien d’un froid efficace pendant toute la durée

du traitement, les cold packs doivent étre conservés de préférence a -18°C entre leur
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utilisation. Le compartiment a glace du réfrigérateur, dont la température est d’environ -3°C
ne permet pas un refroidissement suffisant pour une cryothérapie efficace. En effet, les cold
packs congelés a -18°C conservent une température négative pendant 1h a 1h30, alors que

s’ils sont conservés a -3°C, ils retrouvent une température positive en 15-20 minutes [17].

Par ailleurs, afin d’éviter les risques de 1ésions cutanées, les packs a froid ne doivent pas
étre appliqués directement sur la peau, mais enveloppés dans un linge froid, de préférence
humide pour permettre une plus grande efficacité en vitesse et en degrés de refroidissement
des tissus. Pour abaisser la température cutanée a 15°C, il faut une application minimale
de 20 minutes. Il est donc recommandé d’appliquer les cold packs pendant une durée
comprise entre 20 et 30 minutes. Il arrive que le patient manifeste des signes d’intolérance
ou d’inconfort : dans ce cas, on peut étre amené a réaliser des applications intermittentes avec

des arréts de 1 minute [89].

Il existe des dispositifs plus adaptés a la région a traiter car ils enveloppent mieux
la zone comme par exemple les bandes tubulaires de refroidissement : Il s’agit de tube remplit
d’un gel refroidissant conservé au réfrigérateur dans un conditionnement de type « boite
de conserve » qui s’utilise comme un bandage a enrouler autour de la zone a traiter. Elles sont

a usage unique [17].

Figure 8 : Packs a froid constitués de gel [78].
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- Prix : Entre 60 et 90 Dhs.
- Avantages :

Cott acceptable compte tenu de la réutilisation possible et de D’efficacité accrue
par rapport aux méthodes précédentes. Utilisable sur le terrain (sac isotherme), possibilité

de I'utiliser a I’inverse, en compresse chaude et trés bonne qualité de refroidissement.
- Inconvénients :

- Les packs de gel sont d’efficacit¢é moindre que la glace : en effet, ils ont tendance
a voire leur température remonter rapidement au cours du traitement, contrairement a la glace
qui garde pendant toute la durée du traitement une température négative, permettant
un refroidissement plus rapide, plus intense et surtout plus constant, méme si elle a tendance

a fondre. Le produit contenu dans ces poches peut €tre toxique en cas d’ingestion.
- Nécessite la réfrigération au congélateur pendant 2 heures.
- Si la poche se perce, elle est perdue
- Brilures assez fréquentes
- Profil thermique :
- Température cutanée entre 5 et 10°C
1-1-3-2 Sachet a cristaux cryogenes instantanés

- Modalités d’application :

\

Une autre variante est représentée par les sachets a cristaux cryogénes instantanés :
il s’agit d’une poche divisée en deux compartiments, I’'un contenant de I’eau et le second
des cristaux de nitrate d’ammonium (également appelés nitrate d’ammoniaque ou salpétre
d’ammonium, font partie de la famille des sels inorganiques. Ils se présentent sous la forme
de cristaux blancs, inodores, hygroscopiques). Lorsque I’eau et les cristaux rentrent en contact,
par compression du dispositif, il en résulte une réaction chimique endothermique produisant
du froid. Ils sont a usage unique méme s’il est possible de les réutiliser comme des cold packs

par la suite [17, 76, 79].
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Ils sont utilisés dans les milieux sportifs et dans les secteurs d’activité ou la production

de froid est complexe [90].

La durée de refroidissement efficace (<15°C) est de 28 minutes et le pic d’efficacité

se situe a la 11&éme minute [5].

Figure 9 : Cold Packs avec Sels de nitrate d’ammonium [91].
- Avantages :

Il s’agit d’un systeme permettant de produire du froid instantanément et facilement

transportable [78].
- Inconvénients :

C’est une technique onéreuse, peu ¢écologique, permettant une température

de refroidissement efficace mais fluctuante rapidement [5].
1-1-3-3 Sac de petit pois
- Modalités d’application :

Les sacs de petits pois congelés peuvent tres bien dépanner, de plus qu’ils épousent bien
les reliefs. Chez I’Homme, il a ét€ montré que I’application d’un sac de petits pois surgelés
permet d’obtenir une température de la peau suffisante pour induire une analgésie cutanée
localisée, une réduction de la vitesse de la conduction nerveuse, et une diminution de l'activité

enzymatique du métabolisme a des niveaux cliniquement pertinents [78].
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- Avantages :

En dépannage, les sacs de petits pois congelés peuvent représenter une bonne alternative

aux packs a froid en cas de nécessité [78].
- Inconvénients :

Le froid produit est tout de méme relativement limité.
1-2 Cryothérapie compressive
1-2-1 Cryothérapie compressive statique (Cryo-Cuff)
- Modalités d’application :

La cryothérapie compressive associe cryothérapie et compression localisée. Il s’agit
d’un systéme composé d’une glaciére et de manchons (correspondant a des cold packs) :
la glaciére génére une source de froid en continu et alimente le manchon par un systéme
de circulation. La circulation de I’eau est basée soit sur le principe des vases communicants,
le réservoir doit alors étre surélevé afin de permettre le remplissage du manchon (Figure 10),
soit une pompe permet la circulation de I’eau froide dans le manchon réfrigérant. Le cold

pack reste donc a une température constante pendant toute la durée du traitement [78].

Figure 10 : Appareil Cryocuff [91].
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Des études cliniques, réalisées chez I’homme, ont montré que le traitement
par contention compressive froide permet de réduire la tuméfaction postopératoire, d’atteindre
une mobilité précoce et une réduction de la douleur engendrant un retour a la fonction plus
rapide. De plus, comparée aux cold packs, la cryothérapie compressive assure
une température a I’interface peau-compresse plus stable, une température minimale plus
basse et une chute de température plus importante. Elle permet de réduire de manicre optimale

les cedemes, les hématomes et la douleur lors d’inflammation aigue [92]. (Figure 11).

Une autre ¢&tude, réalisée chez I’homme, a comparé [Defficacité clinique
de la cryothérapie seule et de la cryothérapie associée a une compression. Les résultats
indiquent que la combinaison de la cryothérapie et d’une compression aprés une chirurgie
de reconstruction de ligament croisé cranial permet une meilleur amélioration fonctionnelle,

un soulagement de la douleur a court terme et diminue la probabilit¢ de dépendance

aux narcotiques [93].

Figure 11 : Systéme de cryothérapie Cryo Cuff [78].
- Prix : Entre 1200 et 2200 Dhs.
- Avantages :

Il s’agit d’un systéme de cryothérapie efficace (de par son association du froid

et de la compression), pratique, adaptable a la région a traiter, trés adapté aux articulations,
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portatif, la température est constante dans le temps et le froid utilisé est un froid sec donc

mieux toléré.
- Inconvénients :
La cryothérapie compressive est un systeme relativement couteux.
- Profil thermique :

Température cutanée entre 5 et 10°C.
1-2-2 Cryothérapie compressive intermittente
- Modalités d’application :

La cryothérapie compressive intermittente permet d’appliquer du froid sec
a température constante, auquel I’on peut associer une compression active modulable
et intermittente. L’alternance de compression et de relachement favorise la circulation
sanguine et le drainage des molécules néfastes. Le traitement peut étre adapté en choisissant

le niveau de compression, la durée du traitement et, pour certains appareils, la température.

Il s’agit d’un appareil portable, utilisable sur le terrain. Les bénéfices séparés
de la cryothérapie et de la compression externe intermittente semblent amplifiés lorsque
les deux modalités thérapeutiques sont combinées. La compression externe aide a restaurer
les processus physiologiques normaux dans les tissus endommagés et augmente la profondeur
de la baisse de température obtenue par I’application de froid a la surface de la peau.
L’importance et I’amplitude du refroidissement des tissus sont augmentées
par la combinaison de ces deux moyens thérapeutiques, comparé aux effets de ’application de
froid sans compression. Plus la compression est importante, plus le temps pour refroidir

les tissus est raccourci [90].(Figurel2).

Le systeme se compose d’une unité de commande, remplie d’eau et de glace, et reliée
par un tube flexible a une enveloppe ergonomique qui se fixe autour de la zone a traiter.
I existe plusieurs types d’enveloppes, adaptées en fonction de la zone d’application du froid.
Elles comprennent un échangeur de chaleur avec deux chambres internes séparées, une pour

I’air et l'autre pour I’eau ; Cela assure D’application simultanée d’une compression
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intermittente via la variation de pression de la chambre a air et d’une cryothérapie réglable.
Ce systéme permet d’ajuster le niveau de compression et de température : il est donc
facilement adaptable a la pathologie et a la tolérance du patient. La compression est
intermittente et sa valeur peut étre réglée entre 0 mmHg et 75 mmHg. L’eau froide circule
rapidement du réservoir de glace de I'unit¢ de commande par le flexible de raccordement vers
I’enveloppe, avant de la rediriger vers le réservoir a glace. Grace a sa boucle continue,
le systéme permet une cryothérapie a température constante. Le froid utilisé est sec ce qui
permet son application directement sur les bandages et peut étre mieux toléré que la glace
sur la peau. Cet appareil est portatif et autonome grace a une batterie, il peut donc étre

facilement employé¢ sur le terrain. Enfin, la largeur du pack permet de couvrir une grande zone

et de faire tout le tour d’'un membre [78].

Il a été¢ démontré que le processus de guérison des l€sions des tissus mous est améliore,
avec un retour a une activité fonctionnelle plus rapide, lors d’utilisation de la cryothérapie
compressive intermittente. Le mécanisme d’action qui permet ’amélioration de la guérison
des tissus mous est hypothétique et inclus I’amélioration de la vascularisation, la production
de monoxyde d’azote et la diminution des meédiateurs de I’inflammation. Le flux sanguin
serait amélioré par la stimulation de la production de monoxyde d’azote NO, par les cellules
endothéliales au niveau de la zone traitée. En outre, la production de monoxyde d’azote inhibe
I’agrégation plaquettaire et I’adhérence des polynucléaires neutrophiles. En résumé,
la compression intermittente pandémique permet de stimuler la guérison tissulaire,
d’augmenter le débit sanguin et d’apporter de I’oxygene sur le site lésionnel, d’optimiser
le drainage lymphatique, et de mimer la contraction musculaire, améliorant ainsi la résorption

de I’cedéme [94].

La comparaison de I’efficacité de la cryothérapie avec compression statique (utilisation
de glace et d’un pansement compressif) et de la cryothérapie avec une compression
intermittente a ét¢ menée chez 89 patients humains justes apreés une chirurgie du genou.
Les résultats montrent que le groupe trait¢ avec la cryothérapie compressive intermittente
permet un meilleur rétablissement physique et fonctionnel ainsi qu’une diminution plus

importante de la douleur et un gonflement des tissus moins important. En conclusion, cette
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¢tude indique que la cryothérapie compressive intermittente permet une amélioration
et une accélération des capacités physiques plus rapidement aprés la chirurgie, réduit
la douleur en postopératoire, et permet de démarrer plus rapidement la phase de rééducation
et un retour précoce aux activités quotidiennes, par comparaison a la cryothérapie

compressive statique [94].

Figure 12 : Type de matériel utilisé en cryothérapie compressive intermittente et exemples

d’utilisation [78, 95, 96].
- Prix : Entre 15000 et 57000 Dhs.
- Avantages :

Cet appareil semble constituer un systeme de cryothérapie efficace, pratique, adaptable
a la région a traiter, portatif, le froid utilis¢ est un froid sec donc mieux toléré,

et la température est réglable et stable dans le temps.
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- Inconvénients :

L’appareil colte relativement cher a I’achat, mais son colit de fonctionnement

est faible [78].
1-3 Cryothérapie par conduction moderne

- Modalités d’application :

L’utilisation de glace se révele efficace mais la température n’est ni constante,
ni vérifiable. La cryothérapie par conduction moderne est constituée d’un « glacon artificiel »
qui garde une température prédéfinie, de manicere constante, réguliere et vérifiable, tout
en gardant I’efficacit¢ de la glace. Le froid est produit par un module thermoélectrique

par un effet Peltier [78].

En 1822, Thomas Seebeck découvre le phénomeéne du courant thermoélectrique
se produisant dans un circuit fermé, formé de conducteurs différents dont les jonctions sont
a des températures différentes. Vers 1834, Jean Charles Athanase Peltier découvre
les anomalies de température aux jonctions de conducteurs de nature différente soumis
a un courant continu. En fait, ils ont tous deux découvert le méme phénomene mais de fagon
inverse ! Les propriétés des circuits thermoélectriques ont été démontrées de maniere précise
par E. Altenkirch en 1919. La découverte des semi-conducteurs au milieu du 20°™ siécle

a permis d’exploiter ce phénomene [97].

Cet effet fait que I'une des jonctions se refroidit légerement pendant que [’autre
se réchauffe légerement. L’effet peut-étre suffisant pour faire apparaitre du givre. Une Cellule
a Effet Peltier (CEP) appelée aussi module thermoélectrique, est un assemblage d’éléments
semi-conducteurs, entre deux semelles conductrices de la chaleur. Si 'on fait passer
un courant ¢lectrique continu dans un tel montage, il apparait une « face froide » qui absorbe
des calories, et une « face chaude » qui dégage des calories. Une CEP est donc une pompe
a chaleur, c'est-a-dire un dispositif capable de prendre des calories a une source froide pour

les restituer a une source chaude [17].
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Une CEP peut étre utilisé :

* Soit en refroidissement : la source froide est alors le milieu a refroidir, la source

chaude est 1’air ambiant ou un autre fluide de refroidissement.

* Soit en chauffage : la source froide est I’air ambiant, ou un autre fluide de chauffage,

la source chaude est le milieu a réchauffer.

Une des propriétés remarquables des CEP est qu’il suffit d’inverser le sens du courant
d’alimentation pour passer du mode refroidissement en mode chauffage, et inversement,
ce qui permet de réaliser des applications mixtes, néanmoins [’essentiel des applications

des CEP se trouve dans le domaine du refroidissement.

Ce type de refroidissement obtenu a basse puissance (quelques dizaines de Watts)
permet un écart de température limité entre source chaude et froide, jusqu’a 50°C environ.

La température négative peut atteindre -30°C a la surface de la CEP.

Utilisé en médecine de rééducation pour la douleur et I’cedéme ainsi qu’en médecine
esthétique, ce systéme permet un refroidissement par conduction au niveau de la peau [98, 99].
(Figure 13). Le traitement se fait classiquement en deux phases : Lors de la 1¢ere phase, la téte
est portée a -5°C pendant 30 secondes a 1 minute jusqu’au choc thermique, puis, lors
de la 2¢me phase, la téte est portée a +5°C pendant 15 a 20 minutes pour stabiliser
la température cutanée. Il est possible d’associer a cette méthode de cryothérapie

une compression a 1’aide d’un bandage [79].

Figure 13 : Appareil de cryothérapie par conduction moderne UNIPHY Kryotur 600 [78].
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- Avantages :

L’avantage est que le « glagon » ne fond pas et la température est constante.

- Inconvénients :

L’appareil est onéreux, et trés peu utilis€é en médecine et physiothérapie humaines.
- Précautions d’usage :

Eviter un contact prolongé pouvant créer une gelure.
1-4 Cryothérapie gazeuse
1-4-1 Cryothérapie gazeuse a I’azote liquide

Dans les années 1980, Yamauchi au Japon, suivi de Fricke en Allemagne, utilisent
I’azote liquide (-196 °C) vaporisé [11, 12]. Dans un vase de Deware, dans lequel est install¢
un tube muni d’une résistance €lectrique, apres chauffage de 1’azote, ils obtiennent un nuage
de vapeur d’azote a -120°C qu’ils appliquent par vaporisation et balayage sur la zone cutanée
a traiter. Les importantes pertes de charge autorisent toutefois, un refroidissement rapide

de ’ordre de -100°C.

L’expérimentation clinique a montré¢ le bénéfice de cette technique qui permet
de diminuer la prise de médicaments anti-inflammatoires chez des patients atteints

de rhumatismes inflammatoires chroniques [12, 13].

La comparaison du refroidissement des tissus superficiels et profonds (5 a 25 mm) lors
de cryothérapie par azote liquide vaporisé et par glace (vessie de glace) appliquée sur la cuisse
et avant-bras a montré que la cryothérapie a I’azote liquide induisait une diminution
des températures superficielles et profondes plus importantes et plus rapides , et des réactions
vasomotrices plus précoces et plus intenses qu’avec la glace. L hyperhémie réactionnelle
au froid est également plus intense qu’apres un traitement a la glace. Il apparait que le facteur
primordial intervenant dans le déterminisme du type de réponse soit I’intensité
de la stimulation associée a une vitesse de refroidissement élevée, pour aboutir a ce qu’on

appelle le « choc thermique » [100].
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Cette technique a par contre des contraintes de sécurité et d’utilisation. L.’azote évaporé
diminue notablement la fraction d’oxygene dans I’ambiance, ce qui nécessite
un renouvellement régulier de ’atmosphere de I’enceinte ou se déroule le soin. D’autre part,
I’enceinte contenant I’azote ne peut étre close (variation de pression). Il s’en suit une perte

importante de gaz par évaporation naturelle (environ 48%).

Pour toutes ces raisons et malgré I'important pouvoir refroidissant de I’azote, cette

technique est pratiquement abandonnée [100].
- Posologie :

Apres réchauffage et évaporation de ’azote, le traitement consiste en un balayage

permanent de la zone a traiter. Le temps de balayage est fonction de la surface a traiter.

De fagon habituelle, le traitement dure environ deux a trois minutes. La fréquence
des séances était de ’ordre d’une par jour dans les soins d’urgence ou pour des douleurs

aigues et de trois par semaine pour un suivi des patients en phase chronique [17].

- Sécurité :

Plusieurs sociétés ont développé ce matériel en le perfectionnant en raison du risque
important de gelure cutanée [17].

1-4-2 Cryothérapie gazeuse hyperbare a P’air froid (Cryothérapie
par air puls¢)

La cryothérapie hyperbare a I’air froid ou cryothérapie par air pulsé est un procédé
par convection, né en Allemagne dans les années 1980 [11] qui consiste a refroidir de I’air
afin d’obtenir un jet d’air froid dont la température varie entre -30 et -50°C a la sortie
de P’appareil. L air ambiant est aspiré a travers un réservoir a trés basse température (-60°C)

ou il est refroidi et propulsé sous pression a un débit de 300 a 700 L/minute sur la zone

a traiter avec un émetteur qui peut étre muni d’embouts de différents diametres.

Cette méthode permet d’obtenir un choc thermique avec un abaissement

de la température cutané a 5°C en 30 secondes [11, 101-105]. Selon I’étendue de la zone
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a traiter, le traitement dure ensuite de 1 a 5 minutes par balayage de la peau avec le jet froid

a une distance de pulvérisation de 10 a 20 cm [17].

Cette technique est utilisée dans la traumatologie sportive pour traiter la douleur,

I’cedeme et I’hématome. (Figure 14).
- Avantages :

La cryothérapie hyperbare a I’air froid constitue une technique de cryothérapie tres
efficace et ne nécessite pas de consommables, ce qui revient a la longue moins chere
qu'un appareil a cryothérapie au CO2. En outre, il y a peu de réactions cutanées

et de gelure [78].
- Inconvénients :

Le prix de I'appareil est €levé et le compresseur est volumineux ce qui le rend non
transportable et donc pas adapté a une activité ambulante ou de terrain. De plus, la pression
du jet est nettement moindre que celle des appareils de cryothérapie gazeuse au CO2, ce qui

pourrait diminuer l'efficacité du choc thermique [78].
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Figure 14 :Appareil de cryothérapie par air pulsé [106].
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1-4-3 Cryothérapie gazeuse hyperbare au dioxyde de carbone

Au début des années 1980, Christian Cluzeau, un kinésithérapeute, méne des recherches
plus approfondies sur le froid. En 1993, il dépose un brevet pour une nouvelle méthode
de cryothérapie par sublimation, utilisant, cette fois, du CO2 liquide. A partir d’une bouteille
de gaz carbonique médical, mise a 50 bars de pression, on aboutit a la production d’un froid
de -78°C a la sortie de I'appareil. Cette température est facilement supportable en raison
du gaz parfaitement sec. En se détendant jusqu’a la pression atmosphérique, 1’anhydre
carbonique se trouve sous deux formes : solide et gazeuse. C’est la phase solide, appelée
carboglace, qui permet de soutirer le maximum de chaleur au niveau de la peau du patient,
par sublimation a son contact. Ce procédé consiste a pulvériser un jet de microcristaux
de neige carbonique (carboglace) au moyen d’un diffuseur alimenté par un réservoir
de carbone en phase liquide. Le jet est utilisé pour balayer la peau a une distance de 15 cm
environs, ce qui, pour une température ambiante de 15°C, délivre sur la peau une pression
de 2.2 bar. Les microcristaux de carboglace vont immédiatement se sublimer a la surface
de la peau, permettant une chute trés rapide de la température cutanée et créer sur le tissu
cutané un choc thermique, appelé sublimation transcutané, en raison de la rapidité
et de ’amplitude de I’abaissement de la température cutanée (environ 1°C/s) : la température
cutanée peut ainsi descendre de 32-33°C jusqu’a 4°C en 30 secondes a 1 minute
de vaporisation. Apres 2 minutes de traitement, le refroidissement est égal, voire supérieur,
a une application de 20 minutes de glace. Cette rapidité de refroidissement est déterminante
pour stimuler les thermorécepteurs : en effet, avec un refroidissement plus lent, un plus grand
abaissement de la température est nécessaire pour les activer car le seuil de stimulation
est sensiblement relevé. Les appareils sont en général munis d'un capteur, sensible au dixieéme
de degré pres, qui avertit le thérapeute des que la peau atteint les 2°C. Parmi les techniques
existantes permettant de mesurer une température, les plus intéressantes en cryothérapie sont
regroupées en trois catégories : les sondes résistives, les timbres thermosensibles autocollants
et les pyrometres a distance, en particulier les pyrometres a infrarouge ; Cette derniére
catégorie, fonctionnant sur le principe que tout corps émet un rayonnement proportionnel
a sa température a la puissance 4, correspond bien au caractére autonome et portable. De plus,

\

les pyrometres a infrarouge sont capables d’effectuer des mesures extrémement rapides
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et précises, sous réserve de bien adapter la distance focale du pyrométre. Pour maintenir
la température constante par la suite, il suffit d'augmenter la  distance

de pulvérisation [17].(Figure 15).

Différents appareils ont vu le jour, les plus récent sont autonomes (grace
a des cartouches de CO2) et portatifs, donc adaptés aux terrains de sport, aux champs
de courses et aux centres équestres. Des fonctions supplémentaires ont été rajoutées, comme
la programmation du temps d’application, le niveau de charge de la bouteille de gaz

et de la batterie, ou bien la visualisation de la surface de traitement par une lumiére.
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Figure 15 : Courbe d’équilibre du CO2 avec représentation du changement d’état en fonction

de la pression et de la température [78].

- Commentaires :

Le dioxyde de carbone a 1’état gazeux est liquéfi¢ sous pression dans la bouteille.
En passant dans I’air ambiant, le gaz liquéfié se détend trés rapidement. Sous I’effet de cette
détente, la température du CO2 diminue brusquement et le liquide passe a I’état solide sous

forme de microcristaux de carboglace extrémement froids. Cependant, a température
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ambiante et pression atmosphérique, le dioxyde de carbone passe directement de 1’état solide
a I’état gazeux au contact de la peau : ce changement d’état est désigné par le terme
de «sublimation». Le point triple est un point unique ou les courbes de changement d’état sont
concourantes : en ce point, les trois phases (solide, liquide, gaz) coexistent, c’est-a-dire que
les trois équilibres entre phases sont simultanément observés. La pression du point triple
correspond a la pression la plus basse a laquelle le liquide peut exister. La courbe
de vaporisation s’arréte en un point, appelé le point critique, dont les coordonnées

sont caractéristiques du corps pur considéré [107].

Jet sonique pression d'expulsion < 1 bar

Vibrations engendrées par Sublimation de la carboglace
I'onde de choc => exitation (-25.23 KJ/mol)

Buse d'éjection des corpuscules de Pacini

8.5 cm (distance opératoire)

v

Y

Airfroid Décapage du chaud

Exitation des corpuscules
de Pacini sensibles aux
vibrations (50 a 1500 Hz)

T® initiale -78°C
P? initiale 50bar Microcristaux de
carboglace T° finale -7°C
P° finale 60 mBar Convection gaz
refroidi / air chaud

Figure 16 : Principe du fonctionnement de la cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 et son

action au niveau de la peau [17].
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Figure 17 : Pistolet utilisé pour la cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 [78].

Figure 18 : Appareil de cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 Cryo One avec la bouteille

de gaz et les recharges [78].
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Figure 19 : Pistolet d’éjection du gaz de ’appareil de cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2,

ses cartouches de gaz et sa bouteille de gaz [78].
I1 est préconisé un traitement en deux étapes [17]:

- La l¢re étape consiste a créer un choc thermique par pulvérisation a 10-15 cm
de la zone pendant 30 secondes a 1 minute en fonction de la surface a traiter, jusqu’a obtenir
une température cutanée de 4°C. Une pulvérisation trop proche des tissus engendre
une douleur pour le patient en raison de la pression élevée, tandis qu’une pulvérisation trop
¢loignée ne permet pas un abaissement suffisant de la température pour déclencher un choc

thermique. Le cone d’¢jection en sortie de buse doit toujours étre perpendiculaire a la surface

o

traiter afin d’éviter tout phénomene de pulvérisation tangentiel, pouvant amener

o

une irrégularité du refroidissement entre les différentes zones de la surface balayée
et un risque de point de fixation pouvant entrainer un point de nécrose du fait du pouvoir
refroidissant trés important. Afin d’éviter toute lésion tissulaire par gelure, il faut réaliser
un balayage lent et régulier de la zone a traiter : des cristaux de carboglace apparaissent
et disparaissent, ils ne doivent pas se fixer mais il faut qu’ils soient visualisés car ils sont
a l’origine de la réaction par sublimation responsable de I’exothermie cutanée nécessaire pour
déclencher le choc thermique. Il est donc impératif de réaliser une mesure instantanée
de la température pendant le traitement avec un thermomeétre laser infrarouge,
méme si I’appareil est muni d’un capteur permettant d’avertir par un signal lumineux des que

le choc thermique est réalis¢ (température comprise entre 2 et 4°C). L’abaissement
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de la température ne sera jamais inférieur a 2°C, pour la raison que ’ensemble des récepteurs
cutanés est saturé entre 2 et 4°C. Ainsi, aucune réaction physiologique ne se produira au-dela

de cette température alors que le risque de 1€sions cutanées augmente.

- La 2éme étape consiste en une stabilisation et au maintien de la température grace
a un balayage lent (5cm/s), a rebrousse poils, plus large, a une distance 25-30 cm de la peau
pendant 30 a 90 secondes. La fréquence d’application doit-étre de 1 a 4 applications par jour
pendant 3 jours, puis une fois par jour, jusqu’a 5 jours si nécessaire : comme les effets
semblent étre durables, cette courte période de traitement est habituellement suffisante
pour observer des résultats. Dans le cas des contractures et points détentes (trigger points)

aigus une seule séance peut suffire.
- Indications :

Les indications de la cryothérapie gazeuse hyperbare sont les affections tendineuses,
ligamentaires et musculaires, les hématomes (il est impératif d’intervenir trés rapidement,
dans les heures qui suivent sa formation, sinon le traitement ne répondra pas si ’hématome
est organis€), les cedémes, les traumatismes péri-articulaires aigus, les contractures au stade
aigue (le traitement se fait sur le point de sensibilité pendant 45 secondes puis le corps
musculaire est balayé sur tout son trajet) et en postopératoire immédiat. Il faut
particuliérement retenir que cette thérapeutique est souvent curative pour les douleurs aigues,
particulierement efficace sur les hématomes cutanés superficiels, et les douleurs musculo-
squelettiques sont celles qui répondent le mieux a ce traitement. Il est contre-indiqué
d’effectuer un exercice important dans les 3 heures apres le traitement a cause des effets
analgésiques et myorelaxant. Par contre, la cryothérapie peut étre utilisée de manicre
préventive 3 jours avant un effort important pour décontracter les muscles. 11 est nécessaire

que la peau soit parfaitement seche [17].
- Prix : L’appareil Cryo One cotite a peu pres 35000 Dhs.
- Avantages :

Il s’agit d’une méthode de cryothérapie trés efficace et mobile et donc adaptés

aux exigences de la pratique de terrain. Le gaz pulvérisé €tant pur et sec, on évite ainsi tout
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probléme d'asepsie, notamment lors des soins en postopératoire. De plus, ce gaz sec

n’entraine aucun ramollissement des cicatrices.
- Inconvénients :

Il faut constamment renouveler le CO2, le cotit d'utilisation de cette technique est donc
plus élevé que celui des méthodes traditionnelles de refroidissement des tissus, les appareils

de cryothérapie gazeuse hyperbare sont relativement cheres [17, 78].
1-5 Sprays réfrigérants

Au début de leur utilisation, ces sprays contenaient du Chloro-fluoro-carbone (CFC) ;
Cependant, depuis la convention de Montréal en janvier 1989, cette molécule a été proscrite
en raison de son role destructeur sur la couche d’ozone, et remplacé par des alcanes
ou par des produits a base de lanoline ou de butane. Ces sprays permettent la vaporisation
d’un liquide volatil, qui au contact de la peau entraine une baisse de la température. Ils sont
tres utilisés sur les terrains de sport du fait de leur praticité. La température a la sortie
du spray est de I'ordre de -20°C. Le refroidissement est trés rapide mais 1’action reste tres
superficielle et de courte durée. L’efficacité semble étre moindre chez les animaux, du fait

de la présence de poils et de I’épaisseur du tissu adipeux [17].

Ils sont appliqués en plusieurs courtes pulvérisations de 10 secondes d’un mouvement
régulier et circulaire, de faible amplitude et centré sur la zone douloureuse, a une distance
de 15 a 20 cm afin d’éviter tout risque de brilure, jusqu’a apparition d’une fine couche
de givre. Ensuite, pour entretenir le froid, une vaporisation plus large a 20 a 30 cm de la peau
est réalisée pendant 10-20 secondes. La vaporisation ne doit pas dépasser les limites
de la région douloureuse sous peine de provoquer des engelures dans les régions avoisinantes.

Plusieurs types de gaz sont utilisés [17] :
1-5-1 Chlorure d’éthyle

Le chlorure d’éthyle encore appelé chloroéthane fait partie de la famille chimique
des chloroalcanes. Il se présente sous forme d’un liquide limpide, incolore, que 1’on peut
pulvériser a I’aide d’un appareil de Dupuy de Frenelle (créé vers 1920) pour une anesthésie.

C’est un agent de refroidissement par vaporisation a usage topique qui entraine une forte
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baisse de température par évaporation. Il est destiné essentiellement a I’anesthésie locale
par réfrigération dans la lutte contre la douleur et pour les besoins de petites interventions
chirurgicales [108, 109], en dermatologie et obstétrique (ex : abces, furoncles, verrues, corps
étrangers, hémorroides externes [110-112], ainsi qu’au soulagement des blessures sportives
mineures [10, 113]. 11 a été utilisé¢ également comme révulsif pour le traitement de la douleur

myofaciale (myalgies faciales) [114], de la limitation des mouvements et de la tension

musculaire [114, 115].(Figure 20).
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Figure 20 : Chlorure d’éthyle [116, 117].

- Posologie :

Anesthésie topique dans le cadre de petites interventions chirurgicales : Nettoyer

le champ opératoire a I’aide d’un antiseptique approprié. Appliquer de la vaseline
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pour protéger les zones adjacentes. Vaporiser le chlorure d’éthyle sur la zone a traiter,
de fagon continue, pendant 4 a 10 secondes, a une distance située entre 10 et 20 cm. Vaporiser
jusqu’a ce que la peau devienne blanche ; attention a ne pas geler la peau, puis procéder
rapidement a l’incision. La durée d’action de D’anesthésie est de quelques secondes

a une minute [17].
- Contre-indications et précautions d’usage :

Le chlorure d’éthyle limité a un usage externe présente des contre-indications en raison
de son effet narcotique et du risque de 1ésions de la fonction cardio-pulmonaire et des organes
parenchymateux (cceur, foie, rein). Il ne doit pas étre utilis€é en anesthésie générale

ni pour 1’anesthésie par inhalation ainsi que dans le cas de plaies ouvertes.

Les risques locaux sont une atteinte cutanée par gelure [17].
1-5-2 Chlorofluorométhane

L’apparition des sprays réfrigérants de la famille des chlorométhanes encore appelé
Fréon 31 a permis l’utilisation, essentiellement, en milieu sportif et dans le traitement

de la douleur [118, 119], par glagage en cas de soins d’urgence sur le terrain.

Faisant partie de la famille des HCFC (HydroChloroFluoroCarbone), la composition

de ces sprays est interdite en raison de son impact sur la couche d’ozone.

La température a la sortie du spray est de I’ordre de -20°C [17].
1-5-3 Diméthylene et Butane

Les sprays réfrigérants de la famille des diméthyléne et butane sont apparus apres

I’interdiction des HCFC a base de Fréon [119, 120].

Composés de gaz de butane associé souvent a des essences de menthe pour neutraliser
I’odeur du butane, 1ils permettent un refroidissement équivalent a celui
des Chlorofluorométhane. La température a la sortie du spray est de 1’ordre

de -20°C [17].(Figure 21).

- Prix ;: Environ 50 Dhs.
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Figure 21 : Spray froid surnommé « la bombe magique » par les sportifs [121].
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2 Méthodes de cryothérapie générale

Récemment, de nouvelles techniques de cryothérapie, non plus locales mais étendues
au corps entier, sont apparues avec le développement de l'immersion en eau froide ou,

plus récemment, de la cryothérapie corps entier (CCE) [13].

L'immersion en eau froide se distingue de la cryothérapie corps entier par le mode
de refroidissement. En effet, dans I'immersion en eau froide il s'agit d'un refroidissement
par conduction et non par convection comme en cryothérapie corps entier, ce qui change tout
au niveau de la tolérance et au niveau du refroidissement en superficie et plus ou moins

en profondeur (I'eau refroidit plus en profondeur que l'air [122] ).
2-1 Immersion et nage en eau froide

Une des premiéres méthodes de CCE est la natation en eau froide. C’est est une activité
pratiquée a la base dans les pays nordiques (Scandinavie, Russie, ...). Elle va du barbotage

simple de quelques secondes jusqu’au championnat du monde de natation en eau froide

sur des distances de 1000 meétres et qui prennent plusieurs minutes (figure 22).

EEL PRAH
- W,

Figure 22 : Championnat du Monde de natation en eau glacée [123].
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Cette coutume est relativement ancienne et était réalisée pour des raisons de santé.
Pour ces nageurs de tout age, I'immersion en eau trés froide permet de diminuer les risques

de tomber malade et d’améliorer leur tolérance face au stress de la vie quotidienne [124].

La seconde méthode utilisée proche de la natation en eau froide est I'immersion en eau
froide. La différence avec la natation est que I’individu plongé dans 1’eau reste immobile.
Cette application peut étre réalisée dans des bacs en tout genre (grande poubelle,
baignoire, ...). De la méme mani¢re que la cryothérapie locale, elle va étre utilisée
pour soulager les douleurs physiques [125]. Cette méthode a ensuite ¢ét¢ développée
dans le domaine du sport pour accélérer la récupération aprés exercice physique [126-128].
Il n’est pas nouveau de voir des joueurs de rugby se glisser dans des bacs d’eau et de glaces
a la fin d’un match, ou encore des coureurs de fond debout dans des riviéres avec de ’eau

froide jusqu’a la taille a la fin de leur effort (figure 23).

e /

Figure 23 : Immersion en eau froide aprés entrainement pour Usain Bolt I’athléte le plus titré

de I'histoire des Jeux olympiques en sprint [129].
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2-2 Cryothérapie ou Cryostimulation Corps Entier (CCE) et Corps
Partiel (CCP)

2-2-1 Présentation

La CCE consiste en une immersion du sujet, téte comprise ou non, a des températures
extrémement basses (inférieures a —100 °C) pour une période de temps trés courte (2 a 4

minutes), dans une piece ou dans une cabine spécialement congues pour cet usage [130, 131].

L'exposition au froid extréme en cryothérapie corps entier se développe dans le monde
entier et suscite un intérét grandissant. Les effets généraux du froid sur l'organisme sont
connus depuis bien longtemps, et la CCE semble servir de catalyseur a tous ces effets.
De nombreuses réactions physiologiques positives sont observées et ce dans plusieurs
domaines de soins. La rhumatologie, la médecine du sport, et le traitement de la douleur
sont les premiers champs d'explorations étudiés pour mieux comprendre, notamment 1'action
anti-inflammatoire systémique, antalgique et oxydante aprés une séance de cryothérapie corps

entier [132].
2-2-2 Histoire

La cryothérapie corps entier est une forme de cryothérapie tres récente puisqu'elle voit
le jour a la fin des années 1970. La premi¢re chambre froide est fabriquée au Japon en 1978,
grace aux travaux du professeur Yamauchi. Il voulait que les bénéfices de la cryothérapie
locale puissent étre ¢élargis a 1'ensemble du corps, et ce, dans le but de traiter les pathologies
rhumatismales inflammatoires chroniques telle que la spondylarthrite ankylosante

ou la polyarthrite rhumatoide [13].

En Europe, c'est en Allemagne que la pratique se développe en premier. Au début
des années 1980, le professeur R. Fricke reprend cette idée d'exposition a des températures
extrémement basses et en 1982, il présente sa propre version de la chambre a air froid
dans laquelle la température descend jusqu'a -110°C. On y accede par deux sas afin de limiter

les écarts brutaux de températures [15].
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Le froid dans les caissons créés par Yamauchi provient de l'azote liquide, alors que
la chambre mise au point par Fricke fonctionne grace a trois compressions successives

d'un gaz frigorifique [133].

En 1985, c'est 4 la Pologne de construire sa propre chambre cryogénique. Les Etats-
Unis quant a eux, ne se sont intéress€és a cette technique qu'au cours de la derniere

décennie [134].

A partir de 13, la technique se développe et les premiéres bases de son utilisation comme

¢élément de traitement sont fixées.

De nombreuses chambres cryogéniques ont ¢été construites ces derniéres années,
dans divers pays dans le monde, notamment en Europe du Nord et de I'Est (Allemagne,
Autriche, Pologne, Russie, Estonie, etc.). L'utilisation de la CCE s'est ainsi démocratisée,
et les ¢études faites sur son impact dans différents domaines ont accru tant en quantité

qu'en qualité [134].
2-2-3 Concept et Matériel

Il existe 2 principaux types de chambres cryogéniques qui différent par leur conception
(1, 2 ou 3 pieces), par la technique de refroidissement de l'air utilisée et/ou par le fait qu'elles

s'utilisent seules ou par groupes.
2-2-3-1 Chambre cryogénique

La chambre cryogénique est constituée de 2 pieces au moins : la chambre préliminaire
et la chambre principale. Dans la premicre, la température est approximativement de -60°C.
Dans la chambre principale, la température est généralement maintenue entre -120°C

et -140°C.

Ce type d'installation peut contenir une troisiéme picce. Il s'agit en fait d'un sas
supplémentaire situé¢ avant la chambre préliminaire. La température y est fixée a environ

-10°C (figure 24) [3].
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Figure 24 : Chambre cryogénique (2 pieces). Criotec© [3].

2-2-3-2 Cabine cryogénique

Le « cryosauna » est une cabine individuelle ou la température est comprise entre
-120°C et -140°C. Le sol de la cabine est amovible ; cela permet de l'adapter a la taille
du sujet et ainsi de ne I'immerger que jusqu'au cou. De cette maniére, il respire I'air ambiant

sans nécessité de porter un masque de protection sur le nez et la bouche.
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Ce type de matériecl est plus économique, plus facilement transportable

et la communication entre le sujet et le thérapeute est plus aisée (figure 25) [3].
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Figure 25 : Cabine individuelle « Cryosauna® » fonctionnant a I'azote liquide. Criotec© [3].
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Le principe de la CCE veut que l'environnement a l'intérieur de la piece soit totalement

SEC.

L'absence d'humidit¢ permet a I'organisme de résister a de telles variations

de température sans provoquer d'hypothermie ou tout autre traumatisme li¢ au froid.

La CCE vise a créer un choc thermique, c'est-a-dire a abaisser la température cutanée

au maximum et en un minimum de temps.

Elle doit passer de 32°C a 12°C minimum, mais sans passer sous les 7°C. Au-dela, il y a
un risque de Iésions nerveuses. Il a été¢ démontré qu'un tel choc thermique stimule

des réactions physiologiques positives de 1’organisme [69].

Les récepteurs cutanés envoient l'information a 1'hypothalamus. Lui-méme la transmet
a l'aire somesthésique du cortex, lequel active une réponse neurovégétative, régulant

I'homéostasie par une action a la fois mécanique et enzymatique [135].
2-2-4 Méthodes de cryothérapie générale

Les traitements sont effectués dans une enceinte sécurisée, le contact visuel et audio

entre le patient et l'opérateur restent permanent. Le systéme est doté d'un arrét d'urgence [132].

Il a été démontré [136] que la CCE incluant la téte permet une baisse de la température
cutanée plus importante, de maniere plus homogene et sur une plus grande surface corporelle

que les systémes n'offrant pas l'option corps entier « avec la téte » (figure 26).

Comparativement avec une exposition en CCP, la CCE a suscité une plus grande
stimulation du systéme nerveux autonome (SNA). Ces données suggérant que, plus le corps
est refroidi, plus le SNA est stimulé, avec un effet plus important sur le tonus

parasympathique.

Les protocoles utilisés dans la pratique de la CCE sont assez semblables a quelques

différences pres.
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37.0°C

37.0°C

Figure 26 : a - exemples de thermogrammes avant (A, B) et aprés (C, D) cryostimulation corps
entier CCE ; b - exemples de thermogrammes avant (A, B) et apres (C, D) cryostimulation corps

partiel CCP [136].

En France, le Centre européen de rééducation réservé aux sportifs (CERS) de Capbreton,
puis I'Institut national du sport, de I'expertise et de la performance (INSEP), en précurseurs,
ont instauré la nécessité de renseigner au préalable un questionnaire (figure 27) sur I'état

de santé du sujet, et d'obtenir un certificat médical de non contre-indication a cette pratique.
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Cryokine

Nom : Prénom :
Date de naissance : Age :
E-mail : Téléphone :

Discipline sportive :

Indication médicale : oui => par quel spécialiste médical :
non

Diagnostic médical :

A viserde: O Traitement Sportif
O Traitement médical
(O Bien étre

Traitement(s) médical en cours: non

oui => lequel et depuis quand :

Port de dispositif médical sous-cutané (pace-maker, neurostimulateur,

etc..) : oui non
| 4

lequel :

9 rue Gaston Berger 13010 Marseille — 04.91.77.34.08 - Cryokiné - www cryokine1 3@ gmail.com

Figure 27 : Exemple de fiche médicale, avec recommandations et avis médical [132].
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Antécédents cardio-vasculaire :

- infarctus du myocarde :

- insuffisance coronarienne :

- Hypertension artérielle non stabilisée :
- Artériopathie des membres inférieurs :
- Thrombose veineuse /phlébite ;

- Maladie de Raynaud :

Antécédents généraux :

- BPCO:

- Asthme:

- Coligque néphrétique / hépatigue
- Hyperuricémie (crise de goutte)
- épilepsie

Hospitalisation de moins de & mois :

Intervention chirurgicale récente :

Grossesse en cours :

Allergie au froid .

Prise de toxigue/alcool récent @

Examen clinigue (rempli par l'opérateur):

TA : FC: FR :
Pouls périphériques pergus :

Infection-lésion cutanée (plaie, cicatrice récente...) :
Piercing :

Lentilles de contact :

Implants :

Autres symptomes (&tat fébrile, troubles digestifs...} :

oui
oui
oui
oui
oui

oui

oui
oui
aui
oui
oui

oui

oui

oui

oui

oui

non
non
non
non
non
non

non
non
non
non
non

non

non

non

non

non

Saturation :

9 rue Gaston Berger 13010 Marseille — 04.91.77.34.08 - Cryokine - www.cryokinel3i@magmail.com

Figure 27 (Suite) [132].
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Informations relatives a la pratique de la Cryothérapie corps entier

La cryothérapie corps entier est un dispositif de traitement médical utilisant le froid.
La durée d’une séance de cryothérapie corps entier est de 3 minutes, a -110°c.
Les précautions d’usages sont :

- retirer les lentilles de contact
- 8tre totalement sec (cheveux, corps et vétements)
- arrét de toute activité sportive 1 heure avant I’exposition au froid
- ne pas appliquer de créeme corporelle au avant la séance
- protéger les extrémités corporelles (gants, cache-oreilles, chaussettes)

- si besoin protéger les zones corporelles sensibles au froid avec éventuellement des sparadraps

- enlever les objets métalliques au contact de la peau (bijoux, piercing...) ; le cas échéant mettre

une protection par-dessus.
- temps de repos nécessaire apres la séance.

Il convient de prévenir I’opérateur de tout nouveau probléme de santé survenu entre les
séances ou cure.

Déroulement d’une séance : premier accés a une pré-chambre ou la température est de -60°c, on y

reste 15-20 secondes, puis I"opérateur autorise le passage dans la chambre de traitement a -110°c,

ol I'on déambule associé a des petits mouvements de bras, durant 2’30 “minutes environ, puis, sur

ordre de I'opérateur retour dans la pré-chambre, puis c’est |a sortie.

Les séances de cryothérapie corps entier sont effectuées dans un environnement médicalisé et

encadrées par du personnel médical ou para-médical habilité, et qui peut surseoir aux séances.

CRYOKINE dispose des assurances légales a la pratique de la cryothérapie corps entier.

CONSENTEMENT

JE& SOUSSIENE IVIME, IMIM..cvivecieeceecr it ctecrateate e e v aeaesetesraesaes seseen stesressasensussussnsnes seesussnsensans certifie :

- avoir répondu sincérement au questionnaire médical,

- signaler avant chaque séance tout éventuel nouveau probléme de santé

- respecter les consignes de 'opérateur

- avoir été informé a la bonne pratique et aux contraintes de la cryothérapie corps entier.

Date et signature :

9 rue Gaston Berger 13010 Marseille —04.91.77.34.08 - Cryokiné - www.cryokine13@gmail.com

Figure 27 (Suite) [132].
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AVIS MEDICAL

(@ remplir par le médecin)

JE SOUSSIZNE .. e et cmne e eeee , DOCEEUN €N Médecine, avoir examiné ala
datedu .oooviir e 3 IVIE, IVIITIINIE et sre s e e e emn e seenes et déclare:
O Ne pas constater de maniére évidente de contre-indication médicale a |a pratique de
la cryothérapie Corps entier.

O Contre-indiquer temporairement la pratique de [a cryothérapie corps entier en raison

O Contre-indiquer définitivement |a pratique de la cryothérapie corps entier en raison

Date — cachet et signature du médecin

9 rue Gaston Berger 13010 Marseille — 04.91.77.34.08 - Cryokiné - www.cryokine13@gmail.com

Figure 27 (Suite) [132].

\

Pour les patients admissibles a ce traitement, avant l'exposition au froid, il doit étre
réalis€¢ un examen physique avec vérification de la symptomatologie, une inspection cutanée,
une mesure de la fréquence cardiaque, de la tension artérielle et de la saturation en oxygene.
Cela implique que la s€ance soit encadrée par un professionnel de santé, qui peut surseoir
a la séance si nécessaire (en Finlande et en Allemagne recommandation : < 160/100 mmHg
[137]). Mais en France, et dans d'autres pays, la pratique de la CCE n'est pas toujours
encadrée par un professionnel de santé. Le certificat médical de non contre-indication n'est

pas toujours demandé, comme en Suisse, par exemple.
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Déroulement de la séance :

Le patient entre dans la chambre de cryothérapie équipé de protections aux mains,
oreilles et aux pieds (gants, cache-oreilles ou bonnet, et chaussettes basses + chaussures).
Les voies aériennes supérieures sont protégées par un masque chirurgical, qui peut étre doublé.

Masque indispensable afin d'éviter l'oppression respiratoire [4, 135] et le spasme bronchique.

Une fois a l'intérieur de la chambre de froid corps entier, le patient suit
les recommandations de l'opérateur. Il se déplace pendant toute la séance a une vitesse lente
de marche. Il est nécessaire de limiter l'activit¢ musculaire afin d'éviter la stimulation

du réchauffement corporel. On note peu d'effets indésirables.

La durée, le nombre et la fréquence de l'exposition au froid a -110°C sont fixés selon
les caractéristiques du patient (pathologie ou sportif) [132]. La durée est de 2 a 4 minutes,

et doit étre progressive.
Le nombre de séances est un élément déterminant de l'efficacité du traitement.

D'aprés Lubkowska et al, 20 séances doivent étre réalisées afin de tirer un plus grand
bénéfice du statut antioxydant [138]. Il n'est pas reconnu un nombre précis de séances
a pratiquer pour un effet durable, mais il est admis qu'une forte corrélation effet/nombre

est plus que probable.

En ce qui concerne la fréquence des s€ances, il peut étre pratiqué 1, 2 ou 3 expositions
quotidiennes (un intervalle de 3 heures étant recommand¢). A priori, il n'a pas été retrouveé
de publication portant sur un intérét a 3 expositions journalieres, de méme qu'il ne semble pas
exister de consensus a ce sujet. Cette triple exposition journaliere trouve pour l'instant
son intérét dans le compromis temps disponible du patient/efficacit¢ du traitement.

Néanmoins, une ou deux séances quotidiennes semblent a priori suffisantes.
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2-2-5 Indications et contre-indications de la CCE [4, 139]

Ces dernieres années, de nombreuses ¢tudes ont été menées et permettent d'affiner
les indications et contre-indications définies lors de la conférence de consensus de Bad

Voslau, Niederosterreich, en février 2006.
Indications :
- Pathologies a rhumatismes inflammatoires
- Spondylarthrite ankylosante ; polyarthrite rhumatoide
- Troubles musculo-squelettiques inflammatoires
- Douleurs articulaires
- Tendinopathie
- Amélioration de la rééducation du sportif blessé¢
- Contusions et douleurs musculaires
- Récupération musculaire
- Sclérose en plaques
- Spasticité musculaire
- Fibromyalgie
- Neurodermites, psoriasis et lichen plan
- Dermatites atopiques
- Trouble du sommeil ; fatigue chronique
- Syndrome dépressif

- Migraine.
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Contre-indications absolues :
- Troubles cardio-vasculaires instables :
- Hypertension artérielle non contrdlée
- Insuffisance cardiaque
- Insuftfisance coronarienne
- Angine de poitrine
- Pacemaker
- Dispositif sous-cutané
- Insuftisance respiratoire aigué ou chronique
- Insuftisance circulatoire :
- Artériopathie stades III et [V
- Thrombose veineuse profonde
- Syndrome de Raynaud
- Colique néphrétique
- Anémie profonde
- Allergie au froid
- Syndrome infectieux :
- Infection cutanée aigué bactérienne ou virale
- Infection profonde aigué
- Prise d'alcool ou de stupéfiants

- Présence de plaie ouverte.
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Contre-indications relatives :
- Troubles du rythme cardiaque
- Insuffisance valvulaire
- Polyneuropathies
- Artériopathie stades I et II
- Claustrophobie
- Grossesse.

Pour les enfants, la Société francaise de la médecine du sport émet les recommandations
suivantes : « Les effets potentiels de cette méthode sur les réponses vasculaires
de thermorégulation et leurs conséquences potentielles sur les cartilages de conjugaison,
en l'absence d'é¢tude spécifique chez Il'enfant, nous incitent a appliquer le principe
de précaution. C'est pourquoi nous recommandons de ne pas soumettre des enfants en cours
de croissance a ce type de méthode de récupération. Ne pouvant (pour différentes raisons)
effectuer de controle de 1'dge osseux et de la fermeture des cartilages de croissance en routine,

nous recommandons de ne pas proposer cette méthode chez des jeunes de moins de 18 ans ».
2-2-6 Physiopathologie et applications

La réaction de l'organisme, lorsqu'il est expos¢ au froid, provoque un stress entrainant

une cascade de réponses physiologiques.

Les étapes essentielles se situent au niveau du systeme sympathique (figure 28)
et de laxe hypothalamo-hypophysaire, entrainant la sécrétion de I'adrénaline
et de la noradrénaline. Ces hormones permettent de lutter contre le froid avec vasoconstriction

périphérique suivi d'une vasodilatation musculaire [132].
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Figure 28 : Stimulation sympathique [132].
La CCE est tres souvent utilisée pour son action de lutte contre I'état inflammatoire.

Les premieres réponses physiologiques consécutives au traitement par CCE sont
des effets analgésiques et anti-cedémateux [135]. Banfi et al ont montré que l'exposition
au froid a un effet immunostimulant. Elle favorise la diminution de cytokines
pro-inflammatoires (IL-2, IL-8) et l'augmentation des anti-inflammatoires (IL-10) [140].
Lubkowska et al ont observé que la cryostimulation conduit a l'augmentation des cytokines

anti-inflammatoires IL-6 et IL-10 et la diminution des pro-inflammatoires IL-1 [141, 142].

La CCE est utilisée anarchiquement et surtout a visée symptomatique dans
les pathologies a rhumatismes inflammatoires (polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite
ankylosante, etc.). Dans de nombreux pays d'Europe (Allemagne, Autriche, Suisse, etc.),

ce traitement est souvent associé au traitement médical de fond.

Récemment, en France [143], il a été conclu que l'application de CCE a -110°C chez
des patients souffrants de rhumatismes inflammatoires réduit significativement la douleur

et le DAS 28 dans la polyarthrite rhumatoide.
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Braun et al, ainsi que Lange et al ont également démontré l'efficacit¢ de la CCE dans
le cadre de pathologies inflammatoires rhumatologiques avec diminution du phénoméne
inflammatoire et de la douleur, ainsi qu'une amélioration de la qualité de vie [83, 144]. Quant
a Wichmann et Fricke, ils ont conclu, que la CCE a un role important a jouer dans la prise

en charge de la spondylarthrite ankylosante [145].

La cryostimulation extréme a -110°C augmente la puissance musculaire, diminue
la douleur et I'eedéme, ce qui améliore la qualit¢ de la mobilité articulaire et I'amplitude

du mouvement.

Dans de nombreux centres de physiothérapie, en Allemagne, Autriche ou Pologne,
la kinésithérapie est consécutive a l'exposition en CCE [146]. De multiples études amenent
leur cortege de curiosité et d'interrogations face aux résultats observés. Des améliorations
significatives des symptomes sont associ€es a la CCE. C'est aussi le cas dans une étude menée
sur la capsulite rétractile ou les indicateurs de I'EVA, de la mobilité active et du score
de 1'ASES sont améliorés apres traitement en CCE [147]. C'est également le cas dans
une ¢étude portant sur des patients fibromyalgiques , ou la aussi, EVA, score du formulaire 36
et fatigue ressentie sont améliorés apres traitement de 15 séances consécutives de CCE
a -110°C [148]. On pourrait citer bien d'autres publications qui laissent des perspectives

intéressantes.

En ce qui concerne l'antalgie ressentie par le patient en postséance de cryothérapie,
on peut dire que c'est le résultat le plus apprécié des patients et des praticiens pour son effet
immeédiat. Savalli et al ont montré une diminution de la température cutanée inférieure a 13°C,

cela induisant un ralentissement de la conduction nerveuse du message nociceptif [ 149].

La cryostimulation par CCE a -110°C est utilisée dans le domaine sportif dans le but
d'une meilleure récupération musculaire, et d'une prévention/récupération de la blessure

musculaire (figure 29) [132].
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Figure 29 : Effets de la CCE chez le sportif [132].

Dans la récupération musculaire, la pratique de la CCE entraine un effet de diminution

sur les courbatures ressenties [133].

A TINSEP, Hausswirth et al ont fait ressortir qu'une exposition au froid & -110°C
en post-exercice immédiat (< 1 heure) améliore la récupération musculaire en limitant l'action
inflammatoire, mais également le temps de récupération en ayant une action bénéfique sur
des lésions musculaires post-entrainement. Par ailleurs, ils observent une amélioration

significative des paramétres douleur, fatigue et bien-étre [150].
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Pournot et al confirment l'aspect positif d'une exposition en CCE a -110°C pour

une action anti-inflammatoire en phase de récupération musculaire [151].

Banfi et al ont également promu la CCE comme méthode de traitement musculaire, tant

en récupération que pour la blessure musculaire [152] (figure 30).

Figure 30 : Patient en CCE : Thomas Adamandopoulos, champion du monde de K-1 (forme

de kick-boxing japonais) [132].
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A propos du statut oxydant : une séance de CCE provoque un stress. La répétition,
de séances de CCE chez l'adulte induit une adaptation de l'organisme avec diminution
de la réaction oxydante. Certains résultats suggerent que la répétition de séances de CCE
permet de majorer le statut des défenses anti-oxydantes de I'organisme [138, 153]. Ce statut
oxydant permet d'envisager des résultats positifs sur la SEP, par oxydation cellulaire et donc

des défenses anti-oxydantes plus fortes [154].

Il a également ¢été constaté que la CCE aurait un effet positif sur 1'é¢tat dépressif [155,

156].

2-2-7 Impact de la cryothérapie corps entier sur la récupération

musculaire chez le sportif

Un grand nombre de procédés sont a la disposition du sportif afin de limiter les effets
néfastes de l'effort intense au niveau musculaire et d'améliorer sa récupération, tels que
le repos évidemment, mais aussi les compléments nutritionnels, les massages, la contention,

la chaleur, les étirements ou la cryothérapie locale.

Initialement, la cryothérapie corps entier (CCE) a été développée pour le traitement
des maladies rhumatismales inflammatoires chroniques. Cependant, il a ¢ét¢ démontré que
l'exposition a des températures extrémement basses stimule des réactions physiologiques
de l'organisme qui pourraient favoriser la récupération musculaire [135]. Ainsi, la CCE
constitue désormais une aide au traitement dans les pathologies de l'appareil locomoteur
comme les tendinopathies [157] ainsi que les traumatismes musculaires, articulaires ou osseux

[158].

La CCE pourrait influencer la récupération musculaire de différentes fagons. Tout
d'abord, elle pourrait agir au niveau hématologique. En induisant une augmentation
de la production des globules blancs, elle favoriserait le « nettoyage » de l'organisme apres
l'activité physique. Egalement, l'augmentation de la production des globules rouges
ou la réduction de I'hémolyse, c'est-a-dire la destruction des globules rouges, consécutive
a l'effort intense préviendrait I'organisme contre une anémie d'effort et par 1a méme, contre

une fatigue musculaire excessive. Le marqueur de I'hémolyse est 1'haptoglobine [159].
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La CCE pourrait également contribuer a une meilleure récupération musculaire
en limitant I'inflammation consécutive a l'effort intense. Les marqueurs de l'inflammation
aigué les plus courants sont les cytokines, la protéine C-réactive (CRP) et la prostaglandine

E2 (PEG2).

Les dommages musculaires sont un bon indice de récupération. La CCE pourrait
améliorer la récupération en limitant les microlésions liées a une activité physique intense.
Les marqueurs de ces microlésions sont les enzymes musculaires comme la créatine kinase

(CK) et la déshydrogénase lactique (LDH) ainsi que les enzymes lysosomiales.

Enfin, la CCE pourrait influencer la  récupération via 1'équilibre
pro-oxydant/antioxydant de l'organisme. En effet, en réduisant l'oxydation ou en améliorant
les capacités antioxydantes de l'organisme, la CCE réduirait les dommages liés a l'effort

et donc favoriserait la récupération musculaire.

L'objectif de cette partie est donc de collationner les études faites sur le sujet afin
d'objectiver l'impact de la CCE sur la récupération musculaire par l'observation de ses effets

sur différents parametres de la fatigue.

Quelques-unes des études les plus récentes se sont intéressées a l'utilisation de la CCE
sur I'amélioration de la récupération des capacités physiques et des dommages aprés effort
intense. Les résultats de ces premic¢res études montrent une diminution des douleurs
et de la sensation de fatigue musculaire ressenties et incitent donc a admettre 1'effet bénéfique
de la CCE sur la récupération musculaire [152, 160-162]. Cependant, ces travaux sont peu
nombreux. De plus, évaluer ce parametre, somme toute abstrait, n'est pas chose aisée.
Afin d'objectiver l'impact positif de la cryostimulation sur la récupération musculaire, il

semble plus judicieux d'évaluer son impact sur les différentes composantes de la récupération.
2-2-7-1 Hématologie

La littérature portant sur les changements hématologiques induits par la CCE
est insuffisante et souvent hétérogene. Quelques travaux ont récemment étudi€¢ le statut
hématologique de sportifs soumis a la CCE durant plusieurs jours. Plusieurs d'entre elles n'ont

relevé aucune modification significative des composants sanguins malgré l'exposition au froid
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[163-166]. Au contraire, Lubkowska et al en 2009, puis Ziemann et al en 2012 ont relevé
une augmentation du nombre de leucocytes apres respectivement 10 et 5 séances de CCE [142,

160].

Parmi toutes les études sur le sujet, seule celle menée par Dybek et al a mis en évidence
une augmentation du nombre d'érythrocytes [167]. Aucune n'a évoqué d'augmentation de leur
volume ou du taux d'hémoglobine apres utilisation de la CCE. Au contraire, plusieurs
publications rapportent une baisse du nombre d'érythrocytes et de I'hémoglobinisation,

c'est-a-dire de la fabrication de 'hémoglobine [164-166] .

En 2009, Banfi et al se sont intéressés a 1'hémolyse consécutive a la pratique sportive
et a l'influence de la CCE dans la limitation de ce phénomene. Les résultats ont montré

une augmentation significative du taux d'haptoglobine sanguin [166].
2-2-7-2 Inflammation

Les études investissant 1'impact de la CCE sur l'inflammation associée a l'effort intense
sont nombreuses. A l'exception de celle menée par Leppiluoto et al, tous les auteurs

admettent une réaction anti-inflammatoire locale et systémique de 1'organisme [168].

Des études ont été¢ menées sur des rugbymen [140] ,des coureurs [151] , des tennismen
[160] ou encore des hommes sains et physiquement actifs [141] ; tous les résultats montrent
une augmentation de la sécrétion des cytokines anti-inflammatoires, associée
a une diminution de la libération des cytokines pro- inflammatoires, de la prostaglandine E2

et de la CRP. Ceci grace a la CCE appliquée apres un exercice physique.
2-2-7-3 Enzymes musculaires

Plusieurs ¢études ont investi les variations de l'activité des enzymes musculaires
et lysosomiales chez des sportifs soumis a la CCE [140, 160, 169-171]. Ces études ont relaté

une diminution significative des niveaux de CK,des enzymes lysosomiales et de la LDH.
2-2-7-4 Equilibre pro-oxydant/antioxydant
Les quelques premicres €tudes a s'intéresser a cet aspect ont rapporté l'effet bénéfique

de la CCE pour aider I'organisme a lutter contre I'oxydation de ses tissus [172, 173] .
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En 2007, Wozniak et al ont effectu¢ une étude visant a évaluer I'impact de la CCE
sur l'équilibre pro-oxydant/antioxydant chez des athletes, 20 kayakistes olympiques.
Les auteurs ont noté une nette diminution de l'oxydation des lipides grace a la CCE, ainsi

qu'une diminution de 'activité des enzymes antioxydantes [174].

2-3 Comparaison entre cryothérapie corps entier et immersion

en eau froide

Peu d’études ont comparé les effets de I'immersion en eau froide et de la CCE. Il a
récemment €té montré que I’immersion en eau froide (10 min ; 10°C), par rapport
a une exposition de CCP (3 min ; -110°C), permettait d’avoir une cinétique de récupération
plus rapide 72 h apres des exercices induisant des dommages musculaires pour
les performances de saut en contre mouvement sur une jambe et sur deux jambes [175].
La fatigue musculaire était ¢galement moins importante et la perception de la récupération
plus rapide avec I'immersion a 24 et 48 h apres ’exercice. En revanche, aucune différence
n’a été trouvée concernant la récupération de la force isocinétique. Il faut noter que la durée
de la récupération dans cette étude était plus importante pour I’immersion en eau froide
(10 min) comparé a la CCP (3 min). Au niveau thermique, pour des durées similaires (4 min),
il a ét¢ montré que la température cutanée des individus diminuait davantage avec
une exposition a la CCE (-110°C) qu’avec une immersion en eau froide (8°C) [134]. Aucune
différence n’a par contre été trouvée entre les variations de températures centrales

et musculaires relevées apres les deux méthodes de cryothérapie.

Les comparaisons effectuées entre des expositions a la CCE (2 min ; -110°C)
et en natation en eau glacée (20 sec ; en extérieur) ont rapporté que ces deux méthodes
permettaient d’améliorer I’habituation au froid avec un effet encore plus prononcé pour
la natation en eau glacée [176]. Aucune différence n’a en revanche ¢été trouvée

dans I’amélioration des capacités antioxydantes entre les deux méthodes [177].

Les effets de la cryostimulation a -110°C restent dépendant des protocoles (nombre,
fréquence, durée) de traitements proposé€s, mais aussi bien évidemment du profil pathologique

du patient.
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La CCE est une approche thérapeutique nouvelle qui demande a étre défrichée,
et a ce titre ne peut encore faire I'unanimité. Cependant, les différentes publications laissent
déja entrevoir de belles perspectives. En effet, posséder un dispositif ayant une action sur
les médiateurs de l'inflammation et sur la douleur ne pourra que valoriser notre action

thérapeutique au quotidien.

3- Limites de la cryothérapie corps entier

Il existe deux freins dans la démocratisation des techniques de CCE : un frein

technologique et un frein économique [1].

Le frein technologique le plus important est li¢ a la sécurité. L’azote est un gaz qui peut
étre dangereux. La respiration d’une quantité trop importante peut en effet induire
un évanouissement et aller jusqu’a Dl’arrét respiratoire. On compte malheureusement déja
un cas de déces li¢ a I'utilisation d’une cabine de cryosauna aux Etats-Unis. Les risques li€s
au contact direct de ce gaz sont donc majeurs. Il existe actuellement un vide juridique pour
I’utilisation de I’azote, mais il est indéniable que celui-ci sera trés prochainement comblé,
notamment a la suite de cet accident mortel. Les technologies existantes vont donc devoir

évoluer pour répondre aux futures normes de sécurité [1].

Le second frein technologique réside dans D’incapacit¢é de mobilité de certaines
technologies existantes. Les chambres de CCE sont des technologies fixes, principalement
du fait de leurs tailles imposantes. Les technologies Zimmer ont en effet besoin de deux
picces, une premiere pour la chambre et une seconde pour pouvoir entreposer les moteurs
avec les compresseurs. Il existe une nouvelle alternative de chambres disponibles dans
des gros containers (Kriosystem, Wroclaw, Pologne), néanmoins leur mobilité reste réduite
(figure 31). Un camion doit déposer le container afin qu’il puisse €tre utilisé, puis celui-ci est
rechargé a la fin de la prestation. Cette logistique est trop complexe pour que ces chambres
soient utilisées sur des compétitions sportives qui nécessitent un déplacement quotidien.
Le développement de la cryothérapie étant indissociable des prestations sportives, il est

indispensable de pouvoir proposer une technologie déclinable en version mobile [1].
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Le frein économique est lié au colt d’exploitation. L.’azote est un gaz relativement cher
et sa consommation est élevée, notamment dans les cabines de CCP et dans certains types
de chambres de CCE. Les chambres électriques, telles que les chambres Zimmer,
ne nécessitent pas 1’achat d’azote car elles utilisent I’azote présent dans I’air ambiant.
Néanmoins, la consommation ¢lectrique essentielle a ce mécanisme est considérable.
Les professionnels utilisant la CCE ne peuvent donc pas proposer des séances a un prix
abordable pour tous car ils doivent rester rentables. Ces colts d’exploitation ¢levés rendent

cette thérapie élitiste, ce qui empéche sa démocratisation [1].

Cryotherapy

wizie! Britain

Figure 31 : Container contenant la chambre de CCP Kriosystem [1].
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IV- Effets du froid




1 Effets locaux du froid [5]

L’efficacité¢ du froid appliqué superficiellement est cliniquement et empiriquement
incontestée mais 1’explication rigoureuse des bases physiologiques de cette efficacité n’est

pas aussi consensuelle.
Cliniquement les effets constatés sont :
- Anti-inflammatoire
- Anti-hémorragique
- Antalgique
- Anti-infectieux
- Protecteurs des transplants

Voyons pour chaque effet recherché, quelle est ’explication physiologique retenue
mais retenons avant tout que les effets recherchés résultent in primum du refroidissement

tissulaire que I’on obtient apreés exposition externe au froid.

Si les effets généraux sont mal connus, et doivent faire 1’objet de recherches
approfondies, les effets locaux de la CCE peuvent étre appréhendés par référence

aux nombreux travaux scientifiques qui existent au sujet de la cryothérapie locale.

Dr Savalli montre dans I'une de ses ¢tudes que la température cutanée, mesurée
au mollet a la sortie de la chambre de froid, descend a 9,04 +/- 3,78°C [178]. Westerlund
montre une diminution de température cutanée, prise a la cuisse, a 7°+/- 3,9°C [179].
Par comparaison avec d’autres études, la température de la cuisse atteint 14,5°C apres 15 min
de Cold Pack, 12,3°C apres 10 min d’application de petits pois surgelés (frozen peas)
et 10,8°C aprés 20 min. On obtient au plus bas une température cutanée aux alentours de 5°C

au moyen d’application de glace.
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Il est donc clair que la CCE permet un refroidissement cutané optimal sans avoir
les inconvénients du contact direct du froid sur la peau. Dans tous les cas, 15 a 20 min apres
I’exposition au froid les températures cutanées reviennent a 85% de leurs températures

de départ.

L’¢évolution des températures superficielles aprés exposition a la CCE est proche
de celle obtenues avec la cryothérapie locale, il est donc raisonnable de penser que

les phénomenes locaux induits en profondeur se calquent sur ceux de la cryothérapie locale.
1-1 Effet anti-inflammatoire

Les effets anti-inflammatoire du froid sur les tissus de quelque nature soient ils sont

connus et les études qui le démontrent sont nombreuses.

Cet effet est dii a la base aux phénomenes vasomoteurs que le froid provoque. 1l s’agit
de vasoconstriction et donc d’une chute du débit sanguin. Ces deux phénomenes expliquent

la moindre tendance cedémateuse.

Par ailleurs le froid est a I’origine d’une diminution du métabolisme cellulaire, du fait
de la déperdition calorique, ce qui inhibe localement la libération ou la sécrétion
des médiateurs de I'inflammation (amines et peptides) lesquels sont impliqués
dans I’exsudation plasmatique, notamment [I’histamine qui est elle-méme impliquée

dans I’accroissement de la perméabilité des vaisseaux sanguins.

Knight a ¢également montré que l'usage de la cryothérapie locale au décours
d’un traumatisme musculo-squelettique permet de limiter les 1€sions secondaires, de nature
hypoxique et de limiter I’cedéme sans influer sur les 1ésions primaires. Cette action bénéfique
est directement liée a I’effet protecteur contre ’hypoxie et a la réduction du métabolisme
cellulaire, laquelle entraine une diminution des Iésions d’hypoxie tissulaire et par conséquent
permet d’abaisser la pression oncotique liée a I’accumulation de fibrine et de débris tissulaires

[180].

De ces phénomenes s’en suit une inhibition des phénomenes cedémateux.
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1-2 Effet antihémorragique

La aussi ce sont les phénomenes vasoconstricteurs loco-régionaux qui expliquent
cet effet. La vasoconstriction réduit le calibre des vaisseaux sanguins, sains ou lésés,

et entraine ainsi une « hémostase » accélérée.

L’action anti-hémorragique du froid est donc la propriété de phénomenes mécaniques
simples mais est également due a la facilitation des mécanismes d’hémostase. En effet
le spasme vasculaire induit par le froid et I’accroissement de I’adhésion des cellules

endothéliales facilitent I’agrégation plaquettaire et donc I’hémostase primaire.
1-3 Effet antalgique

L’effet antalgique du froid sur I’organisme résulte de la convergence de plusieurs

phénomenes qui rentrent en synergie.

Les ¢études qui ont ét¢ menées en chirurgie orthopédique ont d’ailleurs démontré

une réduction de la consommation d’antalgiques grace a la cryothérapie locale.

Cet effet antalgique découle tout d’abord des phénomenes anti-inflammatoires que nous
venons de voir. En diminuant le passage des médiateurs de I’inflammation (histamine,
sérotonine ...) on diminue ¢également les messages nociceptifs dont ils sont responsables,

c’est un premier point.

Par ailleurs la réduction du métabolisme tissulaire protege les tissus contre 1’ischémie

(consommation d’O2 diminuée), entrainant de ce fait une réduction de la douleur.

Enfin, I’abaissement de la température cutanée en dessous de 13°C (au lieu de 32°C)
est a I’origine d’un ralentissement de la conduction nerveuse au niveau des fibres C et A delta,

responsables de la sensibilité thermo-algique périphérique.

La neuro-conduction de ces fibres est déja trés lente normalement pour les axones
périphériques, et ce ralentissement peut aller jusqu’au blocage des impulses pour
une température cutanée de ’ordre de 5°C. A noter que les durées d’exposition doivent

rigoureusement €tre controlées afin d’assurer la réversibilité de ce phénomene.
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C’est justement sur ce point que la CCE fournit des résultats étonnants puisque malgré
la réversibilit¢ de I’inhibition nociceptive les premieres études cliniques montrent que
les phénomenes d’antalgie persistent sans désensibilisation des tissus cutanés. Et c’est 1a que

certains auteurs ont émis des hypotheses.

La plus vraisemblable serait lié¢e au bombardement de la réticulée au niveau du bulbe
cérébral par des influx véhiculant la sensation de froid. Ceci réaliserait un blocage des influx

nociceptifs par un mécanisme d’inhibition compétitive ou de contre irritation.

Ce mécanisme serait alors particulicrement vrai dans le cadre de la CCE puisque
I’ensemble des récepteurs thermiques de la surface cutanée fait I’objet d’une stimulation
par le froid. Cette stimulation thermique réalisant alors un véritable « détournement »

du cerveau vis-a-vis de ses capacités a intégrer la douleur.

Ce principe de « détournement » connait d’ailleurs de nos jours un fort engouement,
en particulier avec I’essor de I’hypnose qui, sans stimulation mécanique certes, cherche

un effet similaire.
1-4 Effet anti-infectieux

Pour Bingham, la cryothérapie locale serait un complément intéressant dans la lutte
contre les infections. Cette hypothese se base sur une étude clinique qui montre que le taux

de complications infectieuse est diminué grace a la cryothérapie locale [181].

Le froid diminuerait la virulence des germes ainsi que leur prolifération. Cependant
dans le cadre de la CCE, la réaction anti-inflammatoire recherchée est d’ordre systémique
et les premiers auteurs ne prennent pas le risque de confronter un patient infecté a la CCE
de peur que le processus anti-inflammatoire limite la réponse de 1’organisme a une infection

plus profonde.

La these de Bingham ne s’appliquerait donc qu’a la cryothérapie locale

et a des infections superficielles.
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1-5 Effet protecteur du greffon

Comme certaines études ont pu récemment le montrer, le froid diminue [’activité
des collagénases du liquide synovial. Or des taux élevés de collagénases dans le liquide

articulaire sont corrélés a une plus grande laxité résiduelle.

Par conséquent, le froid peut étre considéré comme un facteur susceptible de protéger

le greffon contre I’activité des enzymes collagénases.

Rappelons que les collagénases sont, comme leur nom [’indique, les enzymes
responsables de la digestion du collagéne et que le greffon utilisé¢ dans la plastie du LCA est

presque exclusivement composé de collagene.

2 Effets généraux du froid

Les effets physiologiques et systémiques du froid ont été étudiés dans des études
mettant le corps humain en entier en contact avec une température inférieure a celle cutanée

en condition ambiante.

Elles suivent donc des protocoles parfois différents en ce qui concerne
le refroidissement cutané. Il peut s’agir de chambre froide a 4°C, d’eau froide entre 2 et 24°C,

mais encore peu de publications ont été faites sur la méthode de CCE.
2-1 Effet cardio-vasculaire

2-1-1 Effet cardiaque

Dés 1975, Atterhog et al se sont intéressés aux effets d’une exposition aigué au froid
sur la fonction cardiaque. Pour ce faire il a étudié¢ un groupe de 8 volontaires sains au contact
d’un air a 15°C. Les résultats obtenus ont montré une augmentation du volume d’¢jection
systolique significative mais aucune comparaison n’a été recherchée en ce qui concerne
les modifications de la fréquence cardiaque a plus ou moins long terme et aucune hypothése

physiologique n’a été proposée [182].
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La méme année, LeBlanc publie une ¢étude plus compléte et rigoureuse pour aboutir 1a
encore a des résultats significatifs en faveur d’une élévation de la fréquence cardiaque lors

d’une exposition au froid [36].

Mais cette fois-ci il propose de nouvelles perspectives. Cette augmentation de fréquence
est reliée a une stimulation du systéme nerveux sympathique en réponse au stress que le froid
induit. Il va également plus loin dans ces recherches puisque cette étude compare les réactions
d’hommes blancs occidentaux a celles d’un groupe d’esquimaux. L’¢lévation de la fréquence
cardiaque dans le groupe occidental est significativement plus élevée que celle du groupe
d’esquimaux. Il est alors un des premiers a émettre I’hypothése d’une possibilité d’adaptation

au froid lorsqu’une exposition prolongée et quotidienne a lieu.

Il n’explique pas avec certitude le mécanisme physiologique d’adaptation mais propose
une hypothése par laquelle des expositions répétées au froid entraine désensibilisation
du systeme nerveux sympathique a ce stimulus et que parallelement le systéme nerveux
parasympathique serait plus sensible au message transmis par les récepteurs thermiques

périphériques.

Ces résultats sont d’ailleurs corroborés par les mesures qu’il effectue sur la pression

artérielle systolique que nous détaillerons par la suite.

A la fin des années 90, Marsh et Sleivert mettent en place une étude qui viendra
compléter les travaux dé¢ja effectués dans les années 70 [183]. En effet les premieres études
ont pu montrer que la fréquence cardiaque est augmentée lors d’une exposition aigué au froid

mais ne discute pas son évolution dans le temps, et en particulier a I’effort.

Au repos, apres une exposition au froid, la fréquence cardiaque est rapidement de retour
a la normale. Dans I’étude de Marsh 13 cyclistes ont été testés a 2 jours d’intervalle lors
d’un effort de 10 minutes sur cycle a 60% de leur VO2 max. Le premier test permettait
de suivre leur fréquence cardiaque dans des conditions standard, le deuxiéme test permettait
de suivre leur fréquence cardiaque, lors de I’effort, mais aprés qu’ils se soient immergés

pendant 30 minutes dans une eau a 12°C.
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Les résultats obtenus ont montré que la fréquence cardiaque des patients ayant été
refroidis est certes plus ¢levée au début de I’exercice comparativement aux résultats du test
controle mais que deés la 2¢éme minute du test ils présentaient une fréquence cardiaque
a I’effort moins ¢levée que lors du premier test, et que cette différence devient significative
a la 5éme minute jusqu’a la fin du test. Ces résultats sont concordants avec les études menées

par Bergh et al en 1979 ou encore Olschewski et al en 1988 [184, 185].

Par ailleurs lors de la phase de récupération leur rythme cardiaque demeurait inférieur

a celui du premier test.

Les études d’Olschewsi ou Bergh ne proposaient d’explication physiologique sur
ce phénomene tandis que I’explication physiologique de ce phénomene par Marsh et Sleivert

réside dans la phase post-refroidissement.

La vasoconstriction périphérique qui a lieu lors du refroidissement par immersion est
a l’origine d’une redistribution centrale, et donc cardiaque, du flux sanguin. Le volume
d’éjection systolique est donc augmenté (comme 1’avait déja supposé Atterhog en 1975).
Le flux sanguin au niveau musculaire est alors plus important, ’apport en O2 a leur niveau est
meilleur et I’élimination des déchets (ex : lactate) est facilitée. Ainsi lors de 1’effort, étant
donné la meilleure délivrance en oxygene le rythme cardiaque ne nécessite pas une fréquence
aussi ¢levée qu’en condition standard. Cette explication est d’ailleurs poussée un peu plus loin
par Marsh qui prend garde de préciser que cet effet est directement lié a la température

cutanée dans le temps.

C’est cette explication qui est retenue en 2004 par Joch en conclusion de sa publication.
Elle alimente seulement les conclusions de Marsh par une étude qui utilise cette fois
la cryothérapie corps entier comme vecteur frigorigene. Le test d’effort est dans cette étude
plus long (26 minutes contre 10 pour Marsh) et entrecoupé par des fréquences de pédalages
rapides et lentes de telle sorte que I’on mesure la fréquence cardiaque dans des conditions
d’effort différentes. Ces résultats sont éloquents puisque la fréquence cardiaque des patients
refroidis est significativement inférieure a celle des patients témoins tant a ’effort qu’au repos

(assis 5 minutes a 24°C).
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C’est une des études qui a permis de parler de choc thermique plus que
de refroidissement cutané en ce qui concerne les effets de la CCE. Il semblerait
qu’une exposition aigué a un froid séveére ait des conséquences cardio-vasculaires plus

importantes et plus durables qu’un refroidissement cutané progressif.

En conclusion, il est a mon sens licite de retenir que les phénomenes vasomoteurs liés
au refroidissement cutané assurant une redistribution vasculaire centrale, sont a 1’origine
des différences de rythme cardiaque étayées dans les études citées. Cependant aucune étude
ne montre que ces effets sont durables et permettent de réduire le rythme cardiaque de sportifs

lors de préparation a la performance.

Il parait donc prudent de voir, pour I'instant, dans la CCE un moyen efficace en ce qui
concerne la récupération musculaire grace a cette redistribution vasculaire. D’autant plus que
la température cutanée apreés une s€ance de CCE demeure significativement inférieure a celle
de départ au moins 30 minutes et que les phénoménes psychiques se poursuivent au moins

deux heures apres.
2-1-2 Effet vasculaire

Cette partie reprend les études précédemment citées dans la partie « effet cardiaque »
puisque tous les auteurs qui se sont intéressés aux modifications du rythme cardiaque ont

¢galement mesuré la pression artérielle lors de leurs travaux.

Ainsi, 1l a été montré que la pression artérielle systolique augmente de fagon
significative pendant I’exposition au froid et que les individus adaptés au froid, c'est-a-dire
exposés depuis plusieurs mois et quotidiennement au froid, présentent une augmentation

de leur pression artérielle systolique significativement moindre.

Les précédentes études a ce sujet ont d’ailleurs permis de définir I’hypertension

artérielle comme contre-indication a la CCE.
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2-2 Effet sur ’exercice musculaire

2-2-1 Effet sur la performance musculaire

La difficult¢ dans I’analyse de la littérature traitant des bénéfices apportés par
le refroidissement cutan¢ en ce qui concerne la performance musculaire est la diversité
des protocoles d’¢tude, des conditions de refroidissement (eau, air, durée, température
du réfrigérant, période de réchauffement ou non, etc...) et des conditions dans lesquelles

I’exercice musculaire a eu lieu (sec, humide, chaude, tempérée).

On peut cependant dégager deux principaux types d’étude. Premierement les études
¢valuant la performance musculaire pour des exercices « maximaux et brefs », que nous
appellerons efforts maximaux et deuxiémement les études évaluant la performance musculaire
pour des exercices « prolongés et non maximaux », que nous appellerons efforts sous

maximaux.
- Exercices maximaux :

Peu d’¢tudes ont été réalisées sur ce type d’exercice. En effet, certains auteurs ne voient
pas l'intérét mais le risque d’effectuer un effort intense, maximal aprés une période

de refroidissement cutané, et donc par contiguité, de refroidissement musculaire.

En conclusion, les ¢études évaluant les bénéfices que pourrait apporter
un refroidissement cutané et donc musculaire juste avant un effort maximal ne permettent pas
de donner une réponse définitive [183, 184, 186-188]. Objectivement il semble qu’il n’est pas
de bons conseils de préconiser un bain dans 1’eau glacée a un sprinter juste avant sa course,

tant sur le plan de la performance que sur celui de sa sécurité.

Cependant, a la lecture de la littérature, on peut penser que la faille méthodologique
réside peut-Etre dans la période de réchauffement allouée au sportif avant I’exercice maximal.
Il se pourrait que les résultats soient plus en faveur de refroidissement cutané
si la méthodologie prévoyait un retour a la température cutanée avant d’effectuer 1’effort

maximal.
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Enfin, la seule étude explorant ce parametre associant la CCE est toutefois intéressante,
le principe de choc thermique a peut-€tre d’autres conséquences sur la force musculaire

que n’ont pas les méthodes faisant intervenir un froid moins sévere.
- Exercices sous maximaux :
Sur ce point, les publications sont plus nombreuses et plus consensuelles [185, 189-192].

Les résultats montrent que le refroidissement cutané améliore les performances
musculaires pour des efforts d’endurance. Cependant d’autres parametres semblent avoir
une influence sur les résultats obtenus. Ainsi la température extérieure et le taux d’humidité
sont a prendre en compte. Il semble que le refroidissement cutané avant un effort d’endurance

dans des conditions chaudes et seches apporte un bénéfice non négligeable.

Les efforts proposés dans ces études sont de 'ordre de 30 a 40 minutes, ce qui
correspond a des efforts d’endurance (surtout avec une VO2 max aux alentours de 65%)
mais aucune étude n’est proposée pour des efforts de plus d’une heure. Il serait intéressant
de vérifier dans quelle mesure les gains obtenus sur des efforts d’'une demi-heure peuvent se

prolonger dans le temps sur des efforts beaucoup plus longs.

Le mécanisme physiologique proposé¢ pour expliquer ces performances est tiré
des publications de Booth et Kay qui supposent que les capacités de stockage de chaleur est
plus importante chez les patients refroidis avant exercice et donc que 1’épuisement a I’effort
survient en décal¢ par rapport aux patients non refroidis. La méthode de calcul de cette

« capacité de stockage de chaleur » n’est pas claire dans cette littérature [189, 190].
2-2-2 Effet sur les lactates

Quelques ¢études ont évalué le taux de lactate aprés exposition au froid, dans le cadre

d’un effort musculaire.

L’¢tude de Booth montre que ce taux est plus élevé chez les patients qui ont subi
un refroidissement cutané avant 1’effort [189].A I'inverse, Joch mesure des taux de lactates
significativement inférieurs chez les patients préalablement refroidis aprés un effort

de 26 minutes sur cycle [89].
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Mais Lee en 1995 montre que ces taux de lactates ne présentent pas de différence

significative entre le groupe refroidi et le groupe qui ne I’est pas [193].

Ces quelques exemples expriment volontiers une méconnaissance de la littérature

en ce qui concerne 1’évolution de ce parametre en relation au froid.
2-3 Effet sur le systeme hypothalamo-hypophysaire

D’apreés I’ouvrage de physiologie humaine de Vander-Sherman-Luciano, il est fort
probable que I’ensemble du systéme neuro-endocrinien est modifié par le stress. Il précise
également que la réponse neuro-endocrinienne au froid, comme facteur de stress différe tres
probablement de la réponse au stress psychologique ou infectieux [194]. Par ailleurs
I’interdépendance de tout le réseau hormonal fait qu’un schéma unique est inimaginable

a I’heure actuelle.

Sur un plan physiologique nous avons vu que les auteurs s’accordent a dire que le froid
est a lorigine d’une stimulation du systéme nerveux sympathique. Cette stimulation va
a la fois augmenter le taux de noradrénaline et d’adrénaline circulant, ses neuromédiateurs,
mais ¢également avoir une action directe sur I’hypothalamus et son contrdle dans

les différentes sécrétions hormonales.

Il a été¢ montré dans plusieurs études que le taux de la noradrénaline augmente de fagon
significative et donc confirme I’activation du systéme nerveux sympathique en réponse

au stimulus « froid ».

2-3-1 Effet sur le cortisol et ’TACTH
Chaine de réaction [194]:

Exposition au froid
Stimulation du systéme nerveux sympathique
Stimulation hypothalamo-hypophysaire
Augmentation ACTH

Augmentation du Cortisol
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Apres une analyse des études réalisées il semble possible d’admettre que I’exposition
au froid est a I’origine d’un stress contre lequel 1’organisme répond par une augmentation
du cortisol plasmatique [124, 195, 196]. Par ailleurs au cours d’exposition prolongée, on ne
peut pas retenir que la fonction surrénalienne s’en trouve durablement modifiée mais qu’il est
probable qu’une « désensibilisation » du systéme nerveux sympathique se produit en réponse

au stimulus « froid ».

Enfin, il semble également que la réponse au froid soit plus rapide chez ’homme
que chez la femme, mais il s’agit ici d’une hypothese encore trés peu documentée. Aucune

¢tude de ce type n’a été réalisée au moyen de la CCE.
2-3-2 Effet sur I’hormone de croissance (GH)

L’hormone de croissance est une hormone sécrétée par 1’antéhypophyse en réponse
a la libération de GHRH (Hormone de libération de I’hormone de croissance). La GHRH est

libérée par I’hypothalamus en réponse a une stimulation sympathique.

Il s’agit donc ici d’une confirmation quant a la stimulation sympathique causée

par le froid.
Le principe de libération de la GH peut ainsi étre résumé [194] :

Exposition au froid
Stimulation du systéme nerveux sympathique
Stimulation %)othalamique
Sécrétion de GHRH
Stimulation de I’antéhypophyse
Sécrétion de GH

Peu d’¢tudes ont étudi€ les variations du taux de GH au cours de I’exposition au froid
et leurs résultats sont contradictoires. Il est donc difficile de tirer une tendance

ou des explications physiologiques. Il ne parait pas cependant que la stimulation sympathique
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causée par le froid soit en relation directe avec la production de GH et il est fort raisonnable
de penser que d’autres mécanismes interviennent dans cette régulation. Aucune étude

anglo-saxonne ne traite ce sujet avec la CCE [64, 196-198].
2-3-3 Effet sur les hormones thyroidiennes

Les hormones thyroidiennes sont sécrétées par la glande thyroide. Leur synthése
folliculaire est stimulée par la TSH qui est sécrétée par 1’antéhypophyse. La régulation
de la sécrétion de la TSH est assurée par la TRH, sécrétée par I’hypothalamus, dont le taux est

augment¢ par une stimulation sympathique.
Le principe de sécrétion des hormones thyroidiennes peut €tre ainsi résumeé :

Exposition au froid
Stimulation du systéme nerveux sympathique
Stimulation %oothalamique
Sécrétion de TRH
Stimulation de I’antéhypophyse
Sécrétion de TSH
Stimulation de la glande thyroide
Sécrétion d’hormones thyroidiennes
Rétrocontréle négatif au niveau de ’antéhypophyse
Diminution de la sécrétion de TSH

La encore la littérature permet de penser que le froid, en exposition aigué a une forte
tendance a agir sur le bilan thyroidien en le stimulant mais compte tenu des résultats parfois
discordants il est raisonnable de penser que d’autres études devront étre suivies afin

de déterminer le mode d’action exacte du froid sur la fonction thyroidienne [64, 198-200].
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Par ailleurs, certains ouvrages de physiologie mentionnent que I’exposition répétée
au froid est a l'origine d’une hyperthyroidie, il s’agit d’exposition chronique (constante,
comme les eskimos) et non aigue [194]. Aucune étude n’a étudi€¢ les effets de la CCE

sur la fonction thyroidienne.
2-3-4 Effets sur la prolactine

La prolactine est sécrétée par I’antéhypophyse. Sa sécrétion est médiée par la dopamine
qui lorsqu’elle augmente inhibe sa sécrétion. La dopamine est sécrétée par ’hypothalamus en

réponse a une stimulation sympathique.
On peut ainsi résumer le mécanisme de controle du taux de prolactine [194] :

Exposition au froid
Stimulation du systéme nerveux sympathique
Stimulation %)othalamique
Sécrétion de dopamine
Action sur ’antéhypophyse
Inhibition de la sécrétion de prolactine

Beaucoup d’études ont montré IP’augmentation des catécholamines au cours
de D’exposition au froid mais aucune de celles-ci ne dosent la dopamine. Cependant,
la dopamine étant le précurseur de I’adrénaline et de la noradrénaline il est possible de penser
que si la noradrénaline augmente c’est que son précurseur ¢également. Il s’agit

d’une hypothése qui demande a étre confirmée.

Les ouvrages de physiologie présente la sécrétion de prolactine comme soumise
a une inhibition en réponse a I’exposition au froid [194]. Les quelques études effectuées
sur ce sujet ont tendance a aller dans le méme sens bien que I’étude de Dugué apporte
des éléments supplémentaires [124]. 11 est donc possible de conclure a un probable effet

inhibiteur du froid sur la sécrétion de prolactine tout en précisant que d’autres études seraient
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intéressantes afin de préciser sa physiologie. Aucune étude anglo-saxonne ne traite ce sujet

avec la CCE.

2-3-5 Effets sur la FSH et la LH

La FSH et la LH sont sécrétées par ’antéhypophyse. Leurs sécrétions sont médiées par
la. GnRH qui lorsqu’elle augmente stimule leurs sécrétions. La GnRH est sécrétée par

I’hypothalamus en réponse a une stimulation sympathique.
On peut ainsi résumer le mécanisme de controle du taux de FSH et LH [194] :

Exposition au froid
Stimulation du systéme nerveux sympathique
Stimulation %)othalamique
Sécrétion de GnRH
Action sur ’antéhypophyse
Stimulation de la sécrétion de FSH et LH

Peu d’études explorent le taux de FSH et de LH en réponse a I’exposition au froid
et les bases de données utilisées ne permettent de retenir que celle d’Hermanussen en 1995
[64]. La FSH et la LH sont dosées au cours d’une période de 2 mois et demi pendant laquelle
6 hommes et 5 femmes pratique la nage en eau froide, au moins une fois par semaine
dans une eau a 6,8°C en Octobre et 2°C en janvier. Les résultats montrent que leurs taux sont
inchangés en fin d’étude et que les prélevements effectués 30 et 60 minutes apres I’exposition
au froid concluent de la méme facon. Aucune étude anglo-saxonne ne traite ce sujet avec

la CCE.

D’autres investigations méritent donc d’étre menées sur ce sujet afin de pouvoir mieux

en expliquer la physiologie.
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2-4 Effet sur le systéme immunitaire

Depuis de nombreuses années la nage en eau froide est pratiquée dans les pays
nordiques et asiatiques. Cette pratique s’est développée plus de maniere culturelle que sur
des bases scientifiques et ont toujours permis aux pratiquants de penser que cette pratique leur
permet d’améliorer leur résistance aux infections. Ils parlent donc volontiers d’amélioration

de leurs défenses immunitaires.

Bien que cette pratique soit connue du grand public, elle n’a pas été trés étudi€e sur
le plan scientifique. Ainsi les références bibliographiques des études dont nous allons parler
se basent essentiellement sur des publications traitant du systéme immunitaire et de stress
physique et non thermique. Les auteurs mentionnent d’ailleurs le manque de références

bibliographiques dans leurs discussions.

Jansky explore ce parametre en 1996 en immergeant 10 patients dans une eau a 14°C
pendant une heure. Le principe est répété 3 fois par semaine pendant 6 semaines. Plusieurs
marqueurs de 'immunité ont été mesurés et les résultats montrent une €lévation significative
des lymphocytes CD25 et des monocytes CDI14. Une tendance a l’augmentation est
remarquée pour I'I[L6, TNF alpha, Lymphocytes T CD4 et CDS, la fraction C3 et C4
du complément. La CRP, la macroglobuline, I’Orosomucoide demeurent inchangés [201].
L’IL6 étant un facteur stimulant la production de lymphocytes T [194], on peut considérer

que ces résultats sont discordants.

Les résultats disparates de cette étude poussent 1’auteur a ne pas donner de conclusions
mais seulement d’ouvrir une voie de réflexion. Par ailleurs cette étude ne comporte pas
de groupe témoins et la comparaison des 2 groupes pourrait montrer des différences plus

remarquables.

En 1999, Dugué publie que les taux plasmatiques d’IL6, Leucocytes et Monocytes sont
plus élevés chez les patients pratiquant habituellement la nage en eau froide que les patients
ne la pratiquant pas. Il montre également qu’apres I’exposition au froid, 5 minutes dans
une eau a 2°C, I’augmentation de I’'IL6 augmente de fagon significative dans les deux groupes.

De ces observations, Dugué propose que les nageurs en eau froide présentent, de part leur
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taux plus €levé en IL6, un systtme immunitaire mieux préparé a la réponse inflammatoire,
en particulier dans sa phase aigué, et qu’une exposition répétée au froid peut ainsi étre
a Porigine d’une meilleure défense aux infections. Il propose également que les résultats
indiquant que le taux d’IL6, Monocytes et Leucocytes est plus €¢levé chez les nageurs en eau
froide pourraient étre une piste tendant a montrer qu’une adaptation au froid se produit

a ce niveau [124].

Cependant la méthodologie utilisée par Dugué associe sauna+nage en eau froide ce qui
pousse a se demander si 1’association de ces stress thermiques ne perturbe pas les résultats et

donc les conclusions a tirer sur les effets du froid quant a la simple exposition au froid.

Il est donc possible que le systéme immunitaire puisse €tre stimulé par le froid de telle
maniére que la prédisposition aux infections soit moindre chez les individus adaptés. Mais
la littérature a ce sujet est encore peu exhaustive et il parait difficile de conclure de maniére

affirmative. Aucune étude anglo-saxonne ne traite ce sujet avec la CCE.
2-5 Effet sur la fonction respiratoire

Le principe de base qui est ¢tudié¢ dans ce paragraphe prend en compte que 1’organisme
réagit au froid par une stimulation du systéme nerveux sympathique. Il est connu

qu’une stimulation sympathique est a I’origine d’ une bronchodilatation [194].

Chez I’asthmatique on évalue facilement 1’état de constriction des bronches par le Peak

Flow (PF) et de maniére spirométrique par le volume expiré maximum par seconde (VEMS).

En 1993, Bandopadhyay publie les résultats d’une étude dont le protocole consistait
a comparer la fonction respiratoire de 10 hindous a Dehli, en Arctique et a leur retour
aux Indes. Les résultats ont montré que dans les premiers jours le VEMS est significativement
diminué. A 4 semaines d’exposition Arctique, le VEMS retrouve son niveau de départ pour
suivre une amélioration significative a la fin des 9 semaines que compte le protocole.
De retour a Dehli, le VEMS revenait sans autre modification aux valeurs de départ.
L’hypothese physiologique retenue est que 1’exposition au froid dans un premier temps est
a Dlorigine d’une réaction sympathique de stress telle que le systéme nerveux

parasympathique produit une réaction de défense qui fait plus que contre balancer les effets
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des voies sympathique. Dans un second temps la sensibilit¢ du systéme sympathique est
moindre au froid de telle maniere que les réactions inverses se produisent de moins en moins
jusqu’a laisser au terme des 9 semaines les réactions sympathiques prendre le dessus

et améliorer les valeurs de VEMS [202].

En 2006, Smolander étudie les effets de la CCE sur la fonction respiratoire chez
25 sujets non-fumeurs. Ces sujets pratiquaient 3 séances de CCE par semaine, pendant
12 semaines, chaque séance durant 2 minutes. Les paramétres pris en compte étaient le PF
et le VEMS, mesurés avant la séance de CCE, 2 minutes et 30 minutes apres chaque séance.
Les résultats n’ont montré aucune modification du PF et du VEMS avant les séances de CCE
ni apres 2 minutes au cours des trois mois d’étude, ce qui signifie que I’exposition au froid
réguliere dans cette étude ne modifie pas la fonction respiratoire, en ce qui concerne
ces volumes. En revanche a 30 minutes de la séance les résultats ont montré que le PF était
significativement réduit aprés 1 mois et 3 mois de protocole. Le VEMS quant a lui est
significativement réduit apres 1 mois de CCE. Pour toutes les autres étapes de mesure, le PF
et le VEMS sont ¢galement inférieurs a celles avant la séance mais de manicre
non significative. L’auteur explique ces résultats en prenant [’hypotheése qu’un effet
parasympathique réflexe suit I’exposition au froid. L’effet sympathique a probablement bien
lieu juste aprés I’exposition mais est rattrapé a 30 minutes, et dépassé par le systéme
parasympathique. Il précise également que si I’exposition au froid était plus fréquente
dans son protocole il aurait peut €tre obtenu des résultats plus marqués, et le fait que
les patients portent un masque nasal et buccal empéche probablement un effet plus local sur
la muqueuse respiratoire puisque ’air respiré est réchauffé¢ par ce masque. Il conclut que

la CCE doit au moins étre utilisée avec précaution chez les patients asthmatiques [203].

L’effet du froid sur la fonction respiratoire est donc discuté dans cette littérature.
Plusieurs parametres interférent trés probablement sur les conséquences respiratoires du froid,
en particulier la durée et surtout la fréquence d’exposition, mais aussi le contact direct de I’air
froid avec la muqueuse respiratoire. D’autres ¢tudes nécessitent d’étre menées afin de pouvoir

conclure de facon affirmative.
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V- Autres utilisations

de la cryothérapie
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1 Cryobiologie ou Cryopréservation

Cette technique permet la conservation d’organes, de cellules ou tissus par

la congélation.
2 Chirurgie :
- Cryothérapie de rattrapage apres radiothérapie prostatique :

Les options thérapeutiques de rattrapage a visée curative en cas d’échec biochimique
apres radiothérapie prostatique sont représentées par la prostatectomie radicale de rattrapage,
la curiethérapie, les ultrasons focalisés de haute intensité et la cryothérapie. La cryothérapie
prostatique de rattrapage est une technique a I’heure actuelle bien standardisée, dont
la morbidité est faible et acceptable (excepté pour la dysfonction érectile) dans ces situations
de récidive locale apres radiothérapie pour cancer de la prostate. Il s’agit de I'un
des traitements de rattrapage actuellement a privilégier car de moindre morbidité que
la prostatectomie radicale de rattrapage qui €tait jusqu’a présent classiquement le traitement

de référence [204].
- Cryothérapie pour les tumeurs rénales :

La cryoablation percutanée pour les petites tumeurs rénales représente un traitement
efficace sur le plan oncologique et fonctionnel, qui s’adresse a une population sélectionnée,
et qui se positionne comme une alternative mini-invasive au traitement de référence pour
les patients ne pouvant relever d’une chirurgie d’exérese. Les larges tumeurs (> 3 cm) restent

associées a un plus fort risque de traitement incomplet [205].
- La cryothérapie percutanée sous guidage radiologique des tumeurs des parties molles :

Les études s’intéressant a la cryothérapie percutanée dans le traitement des tumeurs
des parties molles, bénignes ou malignes, sont rares et portent pour la plupart sur de faibles
populations. Néanmoins, les résultats montrent tout le potentiel de la cryothérapie en termes
de contrdle tumoral local, d’efficacit¢ antalgique, de diminution des complications

per- et post-procédure ainsi que de réduction de la durée de convalescence apres 1’intervention.
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En raison de son excellente tolérance, la cryothérapie présente I’avantage de pouvoir
étre réalisée sous anesthésie locale et en ambulatoire. De plus, cette technique peu invasive
semble mieux tolérée par les structures a proximité que la radiofréquence ou les micro-ondes.
Le cot reste encore une limite a ce jour (de I’ordre de deux fois supérieur a la radiofréquence)
mais qui peut étre relativisé en comparaison aux cotts d’une chirurgie ou de convalescence
pour des patients en impasse thérapeutique. Il apparait maintenant nécessaire de valider cette

technique a plus grande échelle et de facon prospective [206].
3 Dermatologie :

-Traitement des verrues : Une étude hollandaise a montré que la cryothérapie était
le moyen le plus efficace pour le traitement des verrues cutanées, comparée aux autres

méthodes, notamment I’application de I’acide salicylique [207].

En effet, le stylo anti-verrues est une méthode sire et innovante pour éliminer
a domicile les verrues des mains et des pieds. Son action est de courte durée et graduelle,
limitant ainsi les sensations douloureuses. C’est un stylo prét a ’emploi qui englobe et gele

la verrue au cceur par son embout spécifique (Figure 32).

Prix : Environ 150 Dhs.

Verrues Résistantes
Resistente Wratten

Mains & Pieds

Handen & Voeten

Résultats visibles dés la 1** semaine
Snel resultaat, zichtbaar van
ineoet ecisna e b

STYLO - PEN

Figure 32 : Stylos anti-verrues [208, 209].
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4 Médecine du sport :

- Cryothérapie corps entier et exercice :

Afin de mieux cerner ce paragraphe concernant la CCE dans le contexte de I’exercice
et plus particulierement celui de la récupération je vous propose le tableau suivant (Tableau II)

qui se base sur les connaissances actuelles et prend en compte les limites de cette méthode :

Tableau II : Synthése des effets de la CCE [210].

Effets Situations d'entrainement Récupération Dommages Réponse Capacité Systéme Sommeil  Adaptations &
fonction- musculaires  inflamma- anticxydante  nefveux I"entrainement
nelle toire autonome

Aigu Présence de dommages  Légers @ (%] (212 (%]

musculaires
Modéres @ @ @
ou forts
Absence de dommages ae @ @
musculaires (situations
écologiques)
Chronigue  Entrainement en musculation 1@7?
{objectif hypertrophie)
Entrainement intermittent de 17
haute intensité
Augmentation de la charge 2

d’entrainement

@@ : effets positifs significatifs ; @ : effets positifs faiblas; © : absence d'effet positif ou absence de consensus ; @ ; effet négatif ; effet potentiellement négatif (1 @ 1) ou pasitif (7
@ 1) mais absence de preuves scientifiques spécifiques & la CCE actuellement.

5 Médecine vétérinaire

- La cryothérapie en pathologie locomotrice équine :

Le froid, par ses effets physiologiques intéressants et ses effets secondaires peu

nombreux, est un moyen de traitement profitable dans les pathologies locomotrices équines.

Les multiples formes d’application permettent au praticien de s’assurer de I’observance
du traitement par le propriétaire. Les possibilités d’utilisation en posttraumatique immédiat,
en prévention des tendinopathies ou en traitement de la contracture musculaire en font
un outil intéressant dans I’arsenal thérapeutique du vétérinaire[79].

- La cryothérapie en physiothérapie vétérinaire canine [78]:

Il existe une grande variété de techniques de cryothérapie, présentant des propriétés

thermodynamiques différentes et donc une efficacité de refroidissement variable.
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Une étude récente a évalué neuf modalités d’application du froid chez les chiens.

Il en ressort le résultat suivant :

La cryothérapie gazeuse hyperbare d’une part, et la glace, en particulier le massage
a la glace d’autre part, représentent les modalités d’application du froid les plus efficaces.
Les cold packs contenant du gel réfrigérant permettent d’abaisser la température cutanée
efficacement, mais il est nécessaire de changer les cold packs toutes les 10 minutes pour
maintenir un refroidissement efficace pendant une durée minimale de 20 min. Les sprays
réfrigérants abaissent trés vite la température d’une peau tondue, mais leur effet est tres
fugace et nécessite des applications répétées fréquemment. L’appareil a cryothérapie
compressive permet de maintenir la température de refroidissement pratiquement constante
pendant toute la durée d’application, mais la vitesse de refroidissement et la température
minimale obtenue se sont montrées peu performantes. Les packs a froid a base de tourbe
et d’argile d’une part, et de grains de bl¢ d’autre part, ont montré les performances les plus
faibles et ne présentent donc que peu d’intérét en cryothérapie. Enfin, les tests évaluant I’effet
du pelage, ont montré une différence significative du refroidissement de la peau tondue
par rapport a la peau non tondue. Des études complémentaires sont nécessaires pour évaluer
les effets du refroidissement des tissus en profondeur au moyen de thermocouples d’une part,

et dans les situations pathologiques d’autre part.
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VI- Indications
et contre-indications
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1 Indications

A partir de plusieurs observations, les indications principales de la cryothérapie ont été

définies et sont au nombre de 3 :
* Le soulagement de la douleur
» La limitation des effets déléteres de I’inflammation

» L’augmentation du drainage liquidien
1-1 Douleur

Tout d’abord, rappelons qu’avec I’application de glace sur le tissu cutané ou les « cold
gel pack », il faut au moins 5 a 10 minutes pour atteindre une température suffisamment basse
pour produire une analgésie locale [73], ce qui correspond a la vitesse de progression
du refroidissement par conduction [28, 85, 211] .Ce temps traduit la progressivité

du refroidissement dans les tissus autour des terminaisons nociceptives.

Cette lenteur de modification de la température des fibres nerveuses (terminaisons libres
nociceptives) ne modifie que lentement leur excitabilité et donc n’induit 1’analgésie que peu
a peu. D’autre part, des thermorécepteurs phasiques, stimulables par des variations rapides
ne sont pas activés dans ces conditions. La stimulation reste en place relativement longtemps
(le plus souvent au-dela de 15 minutes). On peut qualifier cette cryothérapie de cryothérapie

statique.

A contrario, nous avons montré que lors de I’application de la CGH (Cryothérapie
Gazeuse Hyperbare), la modification de température cutanée (et vraisemblablement
sous-cutanée) est rapide (« choc thermique »), et qu’en moins de 2 minutes elle déclenche
une réponse systémique quasi-immédiate [66]. Par opposition a I’application d’un pack

de glace sur la peau, cette cryothérapie peut étre qualifiée de cryothérapie dynamique.

Nous savons qu’un refroidissement aux environs de 15°C entraine une analgésie locale

et qu’en dessous d’un seuil de 5°C, apparait I’anesthésie locale [73].
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La CGH aura une triple action sur le soulagement de la douleur [212-216] :
* Par diminution de la conduction des fibres nerveuses [70, 74, 217, 218]
* Par libération d’une protéine TRPM 8 dans la fibre nerveuse [219]

* Par diminution de I’activité biochimique dans les phénomenes inflammatoires
1-2 Inflammation

Le refroidissement de I’ensemble du corps peut étre utilisé pour limiter I’inflammation
[220, 221]. Le refroidissement local est toutefois plus couramment utilis€ pour réduire
I’inflammation superficielle [28, 222-229]. Le refroidissement tissulaire réduit le métabolisme
et limite le développement de réactions secondaires au traumatisme, qui peuvent avoir

des effets indésirables (réaction inflammatoire, extravasation, stimulations nociceptives...).

Il existe deux phases dans le processus inflammatoire : La phase d’installation ou phase
vasculaire, et la phase de crise ou de poussée inflammatoire (encore appelée phase

d’emballement) aux effets déléteres.

* Phase vasculaire : I’action de la cryothérapie permet une limitation de I’extravasation
vasculaire  par  vasoconstriction. Cette  vasoconstriction, qui provoque  aussi
un appauvrissement de ’apport en oxygene, diminue la production enzymatique. Toutefois,
précisons que la réaction inflammatoire n’est pas bloquée afin de permettre I’installation

du processus de guérison.

* Phase de crise inflammatoire : pour le cas ou I’on ne réduise pas les effets de la phase
vasculaire, I'inflammation se développe et peut générer une augmentation de ses effets
déléteres (augmentation de la perméabilité tissulaire provoquée par les collagénases,
hyaluronidases et ¢lastases, augmentation de la douleur, installation chronique
des phénomenes inflammatoires, voire une destruction tissulaire pouvant mener par exemple
a la polyarthrite chronique évolutive). Le froid va dans ce cas permettre de limiter
la vasodilatation donc la production enzymatique et de diminuer la douleur. De plus,
il semblerait que les métalloprotéases (collagénases, hyaluronidases et ¢lastases) soient

thermosensibles : leur synthese est rendue impossible par une température basse.
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En dehors d’un abaissement rapide et conséquent de la température tissulaire, cette
efficacité pourrait aussi étre en rapport avec une mise en jeu particuliere du systéme nerveux
veégétatif. Le refroidissement localis€ de la peau stimule le systéeme neurovégétatif
orthosympathique par I'intermédiaire des thermorécepteurs cutanés sensibles au froid
et du sang refroidi qui, en rejoignant la circulation générale, peut aussi stimuler les centres
thermorégulateurs [26]. Cette mise en jeu provoque une vasoconstriction avec augmentation
de pression artérielle [230-232]. Pour certaines intensités de stimulation froide et selon
la dimension de la zone refroidie, une contre régulation a ’augmentation des pressions
artérielles avec mise en jeu parasympathique peut éEtre visible [233]. Le systeme
neurovegétatif module certains mécanismes de I'inflammation [234]. La noradrénaline
et I’adrénaline, libérées par les fibres nerveuses sympathiques et sécrétées par la glande
médullosurrénale modulent la libération de cytokines et différentes facettes des phénomenes
inflammatoires, notamment en se fixant sur les récepteurs alpha- et béta- adrénergiques
des cellules immunitaires. Par ailleurs, I’activité efférente vagale (parasympathique) inhibe
la libération de cytokines pro-inflammatoires et donc le développement de I’'inflammation

dont celles-ci sont responsables [235, 236].
1-3 Systeme vasculaire

Le froid est utilis€¢ pour réduire I’cedéme en déclenchant la mise en action du « réflexe
vasomoteur » : il s’agit d’une alternance de vasoconstriction et de vasodilatation permettant

une augmentation du débit sanguin local et un drainage liquidien [237, 238].

I semblerait que le froid a trés basse température (cryothérapie) pulvérisé
sur les chaines ganglionnaires (membres supérieurs et/ou inférieurs) accélere les phénomenes

de drainage lymphatique.
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2 Contre-indications et accidents dus au froid

2-1 Allergie/Urticaire au froid

Cette réaction est retrouvée dans 1 cas sur 1 000 000 de sujets. Elle entraine un urticaire

géant associ¢ a un purpura hémorragique [215].

Ce sont des affections rares. Elles surviennent sur des zones cutanées exposées au froid
par contact direct avec des substances froides ou des courants d'air froid ou de l'eau froide.
Elles peuvent étre associées a des manifestations générales : malaise, nausées, douleurs

abdominales, tachycardie, dyspnée voire syncope avec état de choc anaphylactique.

Le diagnostic se fait grace au test du glagcon : on applique un glagon pendant
2 a 10 minutes sur l'avant-bras du patient. En cas d'urticaire au froid, une plaque urticarienne

va apparaitre au niveau de la zone de contact.
2-2 Syndrome de Raynaud

Le risque principal est un risque d’ischémie, puisque le froid peut aggraver

la vasoconstriction déja présente des vaisseaux [215].

La phase syncopale est marquée par la paleur intense, cireuse des doigts, remontant
parfois sur la main voire jusqu'au poignet. Elle s'accompagne de paresthésies ou méme
d'une anesthésie des doigts qui deviennent parfois trés maladroits. Dans certaines formes
intenses, il existe un cedéme associ€. Lors de la récupération, quelques minutes a une demi-
heure apreés le retrait du froid, la sensibilit¢ réapparait parfois de fagon douloureuse
et les doigts retrouvent une mobilit¢ normale. Leur couleur est passée du blanc cireux

a la cyanose puis a une rougeur diffuse.

Il existe fréquemment des antécédents familiaux analogues, sinon il faut rechercher
une maladie de systéme associée. Le diagnostic est affirmé devant la vasoconstriction
continue, sans oscillation vasomotrice et sans survenue de vasodilatation paradoxale au froid

(pléthysmographie digitale par jauge de contrainte, mesure de température digitale) [39].

117



2-3 Drépanocytoses

Chez les patients atteints de drépanocytose, le refroidissement cutané est un facteur
déclenchant les crises douloureuses qui sont associées a une nécrose vasculaire de la moelle

osseuse (par falciformation et précipitation de I’hémoglobine S anormale) [17].
2-4 Trouble de la sensibilité cutanée

Suite a une atteinte neurologique, la diminution de la perception du froid pourrait

entrainer un risque de nécrose tissulaire (gelure) [17].
2-5 Hémoglobinurie paroxystique au froid

Risque de destruction des globules rouges; I’hémoglobinurie paroxystique au froid
est un passage non désiré de ’hémoglobine dans I'urine causé par une dégradation rapide

(lyse rapide) des globules rouges apres application de glace [239, 240].
2-6 Plaie ouverte profonde et atteintes cutanées

Risque de ralentissement du processus de cicatrisation [215, 241]. La vasoconstriction
liée au froid diminuera I’apport sanguin et le métabolisme de la plaie. De plus, la sensibilité
risque d’étre altérée. Enfin il serait contre-indiqué de traiter un patient présentant une atteinte

de type impétigo ou eczéma suintant.
2-7 Hypersensibilité au froid (Aversion au froid)

Refus de la part du patient de I’application du froid : attitude d’opposition du patient

qui peut générer un effet d’augmentation de la douleur d’origine psychosomatique [17].
2-8 Problémes cardiaques graves ou Hypertension grave

Risque de causer une vasoconstriction importante des artéres coronaires. Eviter

de traiter I’épaule gauche chez ces patients [17].
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2-9 Cryoglobulinémie
Risque d’ischémie a la suite d’une application de glace (vasoconstriction augmentée).

La cryoglobulinémie consiste en une agrégation de protéines sériques dans les petits
aisseaux distaux apres une application de froid, il y a donc un plus grand risque de thrombose

[242].
2-10 Engelures

Ce sont des placards de couleur violette ou rouge, souvent diffus, douloureux au froid,
a la pression et atteignant les extrémités. Elles sont souvent précédées de l'onglée
douloureuse : les orteils ou les doigts deviennent soit pales, soit rouges, des périodes
de vasoconstriction succédant aux périodes de vasodilatation. C'est un signe d'alarme précieux.
A un degré de plus, il y a vasoconstriction intense avec anesthésie compléte qui durera
jusqu'au réchauffement qui sera douloureux avec sensation de briilure intense et rougeur due
a la vasodilatation. Ces douleurs peuvent durer plusieurs heures suivies d'une hyperesthésie
de plusieurs jours. Des crevasses douloureuses peuvent apparaitre surtout en cas

de traumatismes associés, mémes minimes. De plus les petites plaies sont lentes a guérir

a basse température [243].
2-11 Gelures

Un refroidissement prolongé doit étre évité, car il peut conduire a des gelures

et a des 1ésions nerveuses [229, 244-246].

Les gelures superficielles sont marquées par un érythéme, un cedéme et des phlycténes

claires. Elles guérissent sans séquelle.

Les gelures profondes se rencontrent lors d'une exposition prolongée a de basses
températures. La coloration des tissus est bleudtre avec anesthésie locale plus ou moins
complete. Apres quelques heures, de grosses phlycténes séro-hématiques couvrent les parties
gelées. Puis apparaissent les escarres de profondeur variable, souvent surinfectées et pouvant

a terme, conduire a des amputations.
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Les gelures de la face sont particuliecrement insidieuses car elles donnent peu
de symptomes. Sur le visage apparaissent des taches livides ou grises avec des sensations
de piqares d'aiguilles ou de petites douleurs aigués et soudaines, puis survient I'anesthésie
compléete. Lors du réchauffement, la gelure devient rouge et chaude, se déprime, suinte. Ainsi,
il peut y avoir des mutilations a bas bruit des extrémités du nez ou des oreilles. Ces gelures

peuvent €tre particulierement graves chez les sujets atteints de Cryoglobulinémie.
2-12 Acrocyanose

Maladie se caractérisant par des troubles -circulatoires passagers responsables
de cyanose (coloration bleue-violette) des extrémités des doigts, des orteils et des autres
extrémités de l'organisme : oreilles, mains, etc... Ceci s'explique par la diminution de l'arrivée

d'oxygéne au niveau de ces tissus.

Cette coloration cyanique persistante des extrémités s'accentue au froid en s'associant

a une sudation plus ou moins importante[17].
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VII- Etude économique
de la CCE




Il existe actuellement au Maroc un seul centre de cryothérapie corps entier
ou a immersion partielle du corps. Aucune société¢ ne vend ces dispositifs sur le territoire

marocain.

Si, au Maroc, parler du salaire ou de I’argent reléve du tabou .Discuter sur le revenu,

la rentabilité ou le colit de I’investissement reléve de I'impossible.

Mon enquéte a été un échec total. Aucune information concernant le coté économique

du projet ne m’a été réveélée.

Pour cette raison je m’appuie dans cette partiec de mon travail sur une étude réalisée
en France par Catherine Legrand et coordonnée par Michel Gedda, tous les deux masseurs

kinésithérapeutes [247].

L'objectif de cette étude était de faire une estimation des cofits de fonctionnement
et d'investissement des différentes technologies proposées afin de donner des estimations

réalistes collectées aupres des utilisateurs ou sur les données des fabricants.

L’enquéte a parfois été difficile du fait du faible nombre d'unités actuellement
en service en France. De plus, ces informations qui sont des données importantes sur le plan
de la veille concurrentielle comme sur le plan de l'information des lecteurs, ont parfois été

difficiles a recueillir.
1 Différentes technologies

Il existe différentes technologies qui permettent de pratiquer la cryothérapie corps

entier :

- Les chambres de cryothérapie a compresseur ¢lectrique qui refroidissent Il'air
jusqu'a -110°C ou -120°C. Il existe pour cette technologie des chambres 1 compartiment
a -85°C, des chambres 2 compartiments (une préchambre a -60°C et une chambre
thérapeutique a -110°C) et des chambres 3 compartiments : 2 préchambres a -10°C et -60°C

et une chambre thérapeutique a -110°C.
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- Les chambres de cryothérapie a azote qui autorisent des températures de l'ordre

de -140°C. Cette technologie est utilisée selon 2 modalités :

e chambres a 2 compartiments : une préchambre et une chambre thérapeutique, qui

permettent 1'exposition du corps entier.

e « caisson » parfois appelé « sauna » ou seul le haut du corps est exposé au froid :

la téte et le cou sont en dehors du caisson (cryothérapie corps partiel ou CCP).

- D'autres technologies existent (exemple : chambre de cryothérapie a air liquide
synthétique), mais ne sont pas utilisées en France et/ou ne permettent pas un recul suffisant

pour collecter des données concernant les cotits de fonctionnement et d'investissement.
2 Etude des coiits d’investissement

Les colts d'investissement sont 2 fois plus ¢élevés pour l'achat d'une chambre
de cryothérapie a compresseur ¢lectrique (220 000 €) par rapport a une chambre

2 compartiments a azote (100 000 € a 120 000 €) (Tableau III).

Pour un « caisson » a azote en cryothérapie corps partiel, les cotits d'investissement sont

plus faibles (46 000 €).

Toutefois, les frais annexes inhérents aux installations a azote sont plus importants, li€s
a la sécurité notamment : installation des tuyauteries d'arrivée de gaz et d'extraction d'air
(sécurité contre le risque d'asphyxie) ou le détecteur de taux d'oxygene ou d'azote avec son

alarme (1700 € HT + 2500 € HT).

Dans le cadre de l'installation d'une chambre 2 compartiments a azote, les frais annexes
sont encore beaucoup plus ¢€levés. En effet, ils nécessitent l'installation d'une citerne
extérieure de 1200 a 10 000 Litres sur un support de sol adapté, d'un accés extérieur
a la citerne sécuris¢ et normalis€¢ pour la livraison du gaz. Enfin, le colt d'installation
de la tuyauterie est d'autant plus ¢élevé que la distance entre la citerne et la chambre

de cryothérapie est importante. Le systeme d'extraction d'air est €également un point sensible.

Dans le cadre des « caissons », le stockage du gaz peut étre réalis€¢ sous la forme

d'un investissement initial : achat du contenant plutéot que dans le cadre d'un cott
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de fonctionnement (le contenant peut étre loué¢). L'investissement peut s'avérer intéressant
(6000 € dans notre exemple) car il autorise un contenant double-paroi qui limite les risques
d'évaporation d'azote. L'évaporation d'azote représente un cotlit caché qui peut aller jusqu'a

10 % de déperdition en cas de stockage dans une bonbonne simple paroi.

D'autres cotts d'investissement, non chiffrés dans notre étude et non obligatoires,
peuvent €tre envisagés : climatisation (recommandée quelle que soit la technologie employée),
cloisonnement, vestiaires, etc. Ces colts initiaux sont variables en fonction

de la configuration de chaque site et des choix de l'investisseur.

Si I'on compare des systemes de capacités équivalents pour les 2 technologies (systemes
2 compartiments), il faut savoir que les colits annexes d'installation des systemes a azote
concernant la sécurité intérieure et extérieure, les réseaux d'arrivées de gaz et d'extraction d'air
sont difficiles a estimer car ils sont fonction des caractéristiques de chaque site d'implantation
et peuvent tres rapidement devenir importants. Il serait appropri¢ de les comparer
a un investissement a une chambre a compresseur ¢lectrique 1 compartiment, et la encore

l'investissement initial est plus élevé dans le cadre de la technologie électrique.

Enfin, un ¢élément important est a prendre en compte : le type d'exercice a visée
commerciale ou médicale permet a l'investisseur de récupérer ou non la TVA a hauteur
de 20 % du montant de l'investissement. Ce point est a prendre en considération car
dans une structure commerciale, on paie la TVA sur les recettes (s€éances) et on la récupére
sur les frais et I'investissement (achat), alors que dans une structure médicale, on ne récupere
pas la TVA sur les achats et on ne paie pas de TVA sur les actes conventionnés, uniquement
sur la part qui dépasse 32 900 € par praticien et par an en cas de réalisation d'actes médicaux

non conventionnés.

En résumé, les colits d'investissement initiaux sont plus ¢levés dans le cadre
d'un investissement dans une chambre de cryothérapie a compresseur électrique mais
les systemes azote ont des colits d'investissement supplémentaires, cachés ou non, qui sont
significatifs et difficiles a évaluer car trés souvent dépendants de la configuration intérieure
et extérieure du site d'installation. L'impact juridique et fiscal de la TVA est un point

important a intégrer.
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Tableau III : Tableau des coiits d'investissement et de fonctionnement [247].

Chambre de cryothérapie
corps entier électrique
a 2 chambres

Chambre de cryothérapie
corps entier a gaz
a 2 chambres

Caisson de cryothérapie a gaz
(cryothérapie corps partiel)

Investissement initial
Etude de faisabilité-
Construction-Livraison
= -installation. Tarif HT
Codts d'installation
annexes . travaux
immobiliers

Co0ts sécurité
surveillance oxygéne

Colts de fonctionnement
Codt contenant

Co(t d'azote

Azote : consommation
et colt

Maintenance

220000€

Colt pour porte isophonique
local technique contigu
recommandé pour
installation machinerie

Climatisation
souvent recommandée

Codt variable en fonction
des locaux non obligatoires
mais recommandés

Non

Non

Non

Non

Toutes 1500 H a 2800 €

HT (hors frais de déplacement)

4000 € annuel déplacement

inclus. Attention toutefois les
contrats ne couvent pas tous

exactement les mémes
services et conditions

80 000 €120 000 €
Prix moyen 100 000 €

Colt pour installation citerne
(1200 L & 10 000 L) avec
stockage nomalisé de l'azote
et accés extérieur normalisé
pour camion de livraison du
gaz

Codt pour arrivée de gaz et
extracteur d'air : il est a noter
que plus la distance entre la
citerne et la chambre est
longue plus linstallation est
colteuse (éventuel colt pour
arrivée doxygéne)
Climatisation souvent
recommandée

Coit pour systéme de
détection d'oxygene, alame et
installation : 2500 € HT

Cott location citeme (EX :
3000 L environ 400 € par mois)

Coit d'un remplissage de cuve
et volume du contenant ; peut
descendre a 040 € HT pour
des cuves de gros volume
Refroidissement de la chambre
50 kg + 2,5 kg par minute

Co(t de I'évaporation de
lazote. Plus élevé si grande
distance enfre citerne et
chambre de cryothérapie
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40 000 € a 50 000 €
Prix moyen 46 000 €

Codiit pour arrivée de gaz et
extracteur d'air : 1700 € HT

Climatisation souvent recommandée

Coit pour systéme de détection
d'oxygéne, alarme et installation :
2500 € HT

Co(t d une bonbonne pressurisée
a double paroi (achat) 6000 € HT
volume 200 L. La location des
bonbonnes simple ou double paroi
est également possible

0,70 € HT le litre a 1 £€ le litre
(dépend du volume du contenant)

Refroidissement 3 kg puis environ

1 kg par minute soit 4 a 6 L par
session. Information site importateur
+ évaporation ou selon information
utilisateur, refroidissement 8 L puis
4.5 L par séance de 3 minutes si
seances se succedent. Si les séries
de séances sont espacées de plus
de 2 h, la consommation sera
environ 5,5 a 6 L par séance

Coit de I'évaporation de I'azote. Elle
peut aller jusqu'a 10 % si
bonbonnes industrielles simple
paroi. Elle sera de 1 a 2 % en cas
de bonbonne médicale double paroi
neuve (paroi inteme en bon état)

2 fois par an pour vérification
notamment des circuits, fuite, etc.
4000 € annuels



Tableau III : Tableau des coiits d'investissement et de fonctionnement (suite) [247].

Chambre de cryothérapie Chambre de cryothérapie Caisson de cryothérapie a gaz
corps entier électrique corps entier a gaz (cryothérapie corps partiel)
a 2 chambres a 2 chambres

Co(t d'électricité Pour une utilisation de 8 h 3 KW max : consommation frés 1.5 KW max consommation trés
par jour pendant 8 h tous faible faible
les jours et 4 h le samedi a Non significatif

raison de 288 jours par an :
480 € d'électricité par mois
(base 0,12 € du KW)

Codt moyen gaz estimé 9,50 €. Attention au nombre de

pour 1 séance si séances successives limité selon

seances successives constructeur car un séchage doit
éfre fait reguliérement entre les
seres

Codt moyen estimé 15€

pour 1 séance isolée

3 Etude des coiits de fonctionnement

3-1 Coiits de fonctionnement des technologies a azote

Les cotits de fonctionnement sont beaucoup plus élevés et difficiles a maitriser dans

le cadre des technologies a azote (Tableau I1I).
En effet, les technologies a azote requierent des cotits supplémentaires :
- De location du contenant (s'il n'a pas €té acheté et pass¢€ en investissement).

- De colt du consommable azote : de 0,40 € le litre a 1 € le litre, en fonction

de la localisation du site et du volume d'azote a chaque remplissage.

- Des colts de consommables majorés suivant l'importance du dispositif : plus
important pour une chambre de cryothérapie corps entier a azote 2 compartiments plutdt que
pour 1 caisson de cryothérapie corps partiel. Ils sont plus importants lors de la premicre mise
a température et diminuent si les séances sont faites de maniére successive (9,50 € la séance)
jusqu'a une certaine limite. Il est en effet nécessaire entre 2 séries de traitements, de sécher
le « caisson » pendant une durée de 1 h 30 a 2 h 00. Une nouvelle mise en température et donc
une consommation supérieure de gaz est alors nécessaire pour réaliser une nouvelle série

de séances.
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De méme, le fait de réaliser des séances isolées dans le cadre d'une technologie a azote
est également beaucoup plus consommateur de gaz, car a chaque séance il faut faire une mise
en température, a laquelle on ajoute la consommation pendant la séance elle-méme (colit

d'une séance 15 €).

- Des coflits cachés de I'évaporation de l'azote : dans le cadre d'un caisson
de cryothérapie corps partiel, 1'évaporation est de 1 % a 10 % en fonction de la qualité
du contenant, plus ou moins les éventuelles fuites du circuit. Dans le cadre d'une chambre
de cryothérapie corps entier a azote 2 compartiments, 1'évaporation augmente d'autant plus

que la longueur de la tuyauterie d'arrivée d'azote est importante.

3-2 Coiits de fonctionnement des technologies a compresseur

électrique

Les colts de fonctionnement d'une chambre de cryothérapie 2 compartiments

a compresseur €lectrique sont variables en fonction du nombre d'heures d'utilisation.

Les chambres de cryothérapie a air peuvent fonctionner en continu toute la journée
ou uniquement aux heures d'ouverture. Le reste du temps (nuit, période des repas, etc.), elles
restent en veille ou en mode dégivrage. Ces cycles sont programmables par période
de 24 heures et par semaine, de manie¢re a réguler la consommation électrique de facon
optimale tout en ayant une durée de fonctionnement possible pendant la totalité¢ des heures
d'ouverture du site. La consommation électrique cofite environ 5700 € annuels pour
un fonctionnement de 8 heures par jour, 5 jours par semaine, et 4 heures le samedi. Il n'y a pas
d'autres colts de fonctionnement cachés ou non. Les cofits de fonctionnement sont
significativement supérieurs dans le cadre des technologies a azote. Ces surcolts étant
importants, ils obligent les utilisateurs a optimiser cette consommation en regroupant
les séances par séries successives. De plus, l'arrét toutes les 1 h 30 pour sécher les caissons
d'azote en diminue la rentabilité. Les cofits cachés d'évaporation d'azote sont également non

négligeables.
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3-3 Coiits de maintenance

Les cotits de maintenance sont de 'ordre de 2500 € a 4000 € HT annuel ; ils varient
en fonction du nombre d'heures d'utilisation et de la technique utilisée. Toutefois, les contrats
de maintenance ne sont pas forcément comparables. Les maintenances sont préventives ;
en cas de panne, les réparations en dehors des cadres de garantie constructeur sont réalisées

apres acceptation d'un devis.

4 Etude des cotits de rentabilité

Cette étude de cotts est complétée par une étude de rentabilité (Tableau IV et V).
Pour ce faire, nous avons recueilli les données de tarifs patients pratiqués (Tableau 1V).

Nous avons ainsi constaté que le tarif moyen d'une séance est de 40 € TTC, quelle que
soit la technologie employée. C'est le tarif pratiqué dans la cadre de forfaits de 10 séances

environ.

Pour le calcul de rentabilité (Tableau V), nos simulations montrent a premiere vue que
les « caissons » de cryothérapie corps partiel a azote offrent une rentabilité supérieure si l'on
pratique mensuellement 10 s€ances par jour pendant 22 jours ouvrés (bénéfice : 2980 € HT

contre 2190 € HT).

A vpartir de 20 séances par jour, la meilleure rentabilité est celle des chambres
a 2 compartiments a compresseur ¢€lectrique, puisque les colits fixes ne varient pas dans
le cadre d'une utilisation intensive avec la technologie électrique (bénéfice : 9450 € HT

contre 8150 € HT).
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Tableau IV : Tableau des prix de vente des séances aux patients [247].

Chambre de cryothérapie Chambre de cryothérapie

Caisson de cryothérapie

corps entier electrique corps entier a gaz a gaz (cryothérapie corps
a 2 chambres a 2 chambres partiel)
Tarif pour 1 séance — cher40€ TTC 1 seul centre équipé en France.  — cher29€ TTC
+cher48€TIC Pas dinformation obtenue +cher 50€ TTC
Tarif d'une séance dans le cadre — cher 33€TTC —cher23€ TTC
d'un forfait 10 séances (+ 2) +cher 41,25 € TTC +cher417T1€TTC

Prix moyen constaté d'une séance 40 € TTC soit 33,33 € HT
dans le cadre d'un forfait

40 €TTC soit 33,33 € HT

10 séances (+2)
Tableau V : Tableau de rentabilité [247].
Chambre de Chambre de cryothérapie Caisson de
cryothérapie corps entier a gaz a cryothérapie
corps entier 2 chambres a gaz
électrique a (cryothérapie
2 chambres corps partiel)
Charges d'exploitation directes 220000€ 100 000 € 45000 €
Charge de remboursement mensuelle en 3060 € 1390 € 625 €
credit bail sur une durée de 7 ans
Couts mensuel des installations techniques Aucune information recueillie 35€
annexes amorissement sur 10 ans
Maintenance lissée mensuellement 330€ Aucune information recueillie 330€
Codt électricité mensuelle pour un fonctionnement 480 € Aucune information recueillie
de 8 H par jour pendant 5,5 jours par semaine
Colt moyen estimé pour 1 séance en forfait Aucune information recueillie 95€&
Simulation de co(t mensuel azote pour une Aucune information recueillie 2090 €
utilisation de 10 séances par jour pendant 22 jours
Equivalent colt masse salariale temps partiel 1200 € Aucune information recueillie 1200 €
Total charges mensuelles 10 séances par jour 5070 € Aucune information recueillie 4280 €
Total charges mensuelles 20 séances par jour 5070 € Aucune information recueillie 6370 €
Total charges mensuelles 40 séances par jour 5070 € Aucune information recueillie 10 550 €
Recettes
Recettes moyennes pour 1 séance (base forfait 10 séances 33 € Aucune information recueillie 33€
en € HT)
Recettes pour 10 séances par jour pendant 22 jours ouvrés 7260 € Aucune information recueillie 7260 €
Recettes pour 20 séances par jour pendant 22 jours ouvrés 14 520 € Aucune information recueillie 14 520 €
Recettes pour 40 séances par jour pendant 22 jours ouvrés 29040€ Aucune information recueillie 29 040 €
Résultats
Résultats mensuels HT pour 10 séances jour (somme des 2190 € Aucune information recueillie 2980 €
recettes moins somme des charges)
Résultats mensuels HT pour 20 séances jour (somme des 9450 € Aucune information recueillie 8150 €
recettes moins somme des charges)
Résultats mensuels HT pour 40 séances jour (somme des 23970€ Aucune information recueillie 18 490 €*

recettes moins somme des charges)

*40) séances par jour avec Un « caisson » & azote 4 raison de 6 personnes 4 heure et en incluant les temps de séchage obligatoires du caisson ne sont pas possible

a réaliser.
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De¢s lors que I'on atteint 40 s€ances par jour et plus, le résultat positif de rentabilité reste
toujours exponentiellement supérieur pour la technologie ¢€lectrique quel que soit le nombre
de patients puisque les charges restent constantes dans cette technologie alors qu'elles

augmentent en raison du colit du consommable azote dans la technologie a gaz.

Il est a noter que le Tableau V de calcul de rentabilité ne tient pas compte d'autres
charges telles que le loyer, les assurances responsabilité civile et multirisques professionnelles,
le chauffage/climatisation du local, etc. Ces ¢léments sont prépondérants et peuvent faire
basculer la rentabilité de positive a négative. Une étude personnalisée préalable est donc

indispensable, ainsi qu’une étude de marché approfondie dans la zone d'installation prévue.
S Conclusion

L'étude des colts de fonctionnement est en faveur des technologies a compresseur

¢lectrique.

L'étude des colits d'investissement initiaux est en faveur des technologies a immersion

partielle du corps type « caisson » a azote.

L'étude de rentabilité¢ permet de recadrer le niveau d'équilibre entre technologie a azote

et technologie ¢électrique.

La technologie a azote semble plus rentable dans le cadre d'un faible nombre de séances
journaliéres (moins de 10) ; mais des lors qu'on ajoutera loyer, assurance et autres frais divers

(€lectricité, eau, taxes. . .), la rentabilité réelle sera négative.

Au-dela de 20 séances par jour, la technologie électrique est plus rentable. Quarante
séances journalieres ne sont pas possibles a réaliser avec un « caisson » de cryothérapie corps

partiel a azote dans le cadre d'une prise en charge qualitative de la patientele.

Cette ¢tude n'est toutefois établie qu'au travers de chiffres. Le coté « Pratique »
d'utilisation au quotidien n'est pas étudi¢. Celui-ci est a considérer, notamment par le fait que
l'utilisation du gaz nécessite le regroupement des séances pour optimiser les cofts
et le fonctionnement, ce qui peut impacter la rentabilité par manque de flexibilité horaire pour

les patients.
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Toutefois, cette étude qui n'a pu recueillir les éléments des chambres de cryothérapie

corps entier a 2 compartiments a azote, demanderait a étre complétée.

L'ensemble de ces chiffres donne une tendance a titre indicatif, mais chaque cas reste
individuel et les contraintes de sites, normatives, de sécurité¢, d'objectif d'utilisation, de
contraintes d'assurance, de salaire, de loyer, etc. doivent impérativement étre prises en

considération de manicre individuelle pour affiner les calculs du présent document.
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VIII- Cryotherapie
au Maroc
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La cryothérapie ou la thérapie par le froid est une pratique ancienne au Maroc.

Dés notre jeune age, le premier réflexe de nos parents devant un bobo ou une petite

piqire est d’appliquer de la glace d’une maniére traditionnelle (Glagons dans une serviette).

On grandit et on se retrouve un jour dans un terrain de sport. Et la encore, au moindre
choc, le premier conseil pour diminuer et soulager les coups et les bleus est de mettre

de la glace sur ’endroit concerné.

La cryothérapie au Maroc ne s’est pas arrétée a la poche de glace. Ce moyen
thérapeutique a évolué ces dernieres années, mais cette €volution reste encore treés lente

et ne permet pas d’exploiter toutes les vertus de cette technique.

En 2015, Dr Najib Garti, cardiologue, réalise une intervention rarissime a I'échelle
du continent qui consiste a réguler le rythme cardiaque de deux patients par cryothérapie
(Une premicre dans la chirurgie cardiaque au Maroc). L'objectif de cette technique d'ablation
est la disparition de la fibrillation auriculaire. Le patient retrouve ensuite des palpitations

cardiaques normales [248].

1 Quelques services proposés au Maroc

1-1 Cryothérapie corps entier

Traitement rapide du corps entier en 1I’exposant a des températures extrémes (de -110°C
a -140°C) pour favoriser la santé globale, la remise en forme, la perte de poids,
la récupération musculaire ainsi que la beauté. Un seul centre posséde cette technologie

au Maroc et plus précisément a Casablanca (La franchise américaine Cryo center).

Prix de la séance (450 Dhs).
1-2 Cryothérapie localisée

Meéthode thérapeutique utilisant le froid sous différentes formes pour atténuer
une inflammation, lutter contre la douleur, l'cedéme, pour détruire certaines dermatoses

et adiposités localisées.

133



1-3 Cryothérapie faciale

La Cryothérapie faciale est un soin restructurant, une véritable solution anti-dge
alternative a la chirurgie esthétique ou encore au Botox. La Cryothérapie faciale retarde

considérablement le vieillissement de la peau.
Elle s’applique au contact ou a travers un jet de froid.

Ses bienfaits sont : Diminution de la taille des pores, diminution des rides et les ridules,

stimulation de la production de collagéne et amélioration de la circulation sanguine.
1-4 Cryolipolyse

La cryolipolyse est une solution non invasive d’amincissement. Elle procede
par la destruction grace au froid (-7°C) des amas graisseux localisés. Les cellules adipeuses
cristallisées sont progressivement détruites et ¢éliminées naturellement par le corps.

(Le prix d’une séance varie entre 1500 et 3000 Dhs).

2 Conclusion

La CCE qui est la méthode la plus évoluée, a des indications de bien-Etre,
des indications sportives et des indications thérapeutiques. Au Maroc on I'utilise surtout pour
le coté bien-étre qu’elle procure. Ses indications sportives sont trés peu sollicitées et son
application thérapeutique est rare. Cela peut s’expliquer par le manque d’information,
les prescriptions médicales rares ou presque inexistantes ainsi que le prix des séances qui reste

relativement cher.

Il faut signaler qu’aucune loi ni aucune autorit¢ de santé au Maroc ne régit
les compétences nécessaires pour délivrer des séances de CCE ou de Cryothérapie localisée,
alors que les risques ne sont pas anodins : risque mortel par asphyxie, briilure, hypothermie
ou risques divers pour non-respect des contre-indications. Etant donné le risque patient
encouru, il est important que le patient puisse étre informé des qualifications du « praticien »
(coiffeur, instituteur, kinésithérapeute, médecin, cuisinier, etc.), ainsi que de l'existence

de la souscription par l'utilisateur d'une assurance dédiée couvrant totalement les risques
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encourus par le patient. En effet, les multirisques ou RCP classiques ne couvrent pas

ces risques et le « praticien » bien souvent ne le sait pas, et surtout le patient n'est pas couvert.
Remarque :

Tous les produits cités dans ce travail et dont le prix est mentionné en Dirhams existent

dans le marché marocain et peuvent étre vendu en pharmacie.
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Le froid est utilis¢é comme moyen thérapeutique et de relaxation depuis des millénaires.
Les différentes méthodes de cryothérapie ont déja montré une multitude de bienfaits sur

I’Homme. Leurs conceptions ont évoluées et permettent une utilisation de plus en plus facile.

A travers les études de terrain en situation de compétition, la CCE a montré qu’elle était

une méthode efficace et peu contraignante.

Cependant, malgré les preuves cliniques de I’efficacit¢ du froid, il reste encore

beaucoup d’interrogations concernant les modes d’application et les temps d’application.

La cryothérapie pourrait ainsi représenter une alternative ou permettre une épargne en
traitements corticoides et anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), responsables d’une
morbidité et d’une mortalité croissante chez des patients arthritiques présentant déja un sur-

risque cardio-vasculaire.

Elle a besoin d’étre démocratisée afin de pouvoir étre accessible a un plus grand nombre.
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RESUME

Titre : Cryothérapie : Effets anti-infectieux et conseil a I’officine
Auteur : AZROUGUER Mohammed Achraf

Mots clés : Cryothérapie - Froid - Choc thermique - Récupération sportive - Anti-

inflammatoire

Le froid est utilis¢ depuis des millénaires pour ses nombreux effets sur ’organisme
(anti-inflammatoire, antalgique...). La description de la thermorégulation et des différents

récepteurs cutanés a permis d’expliquer le mécanisme associé a chaque eftet.

Le terme « Cryothérapie » a été employé pour la premicre fois en 1908 par Allen
William Pusey pour décrire le traitement des lésions cutanées par des températures tres basses.
Aujourd'hui, on parle de cryothérapie (ou thérapie par le froid) pour tous les traitements dont
le but est d'abaisser la température corporelle sans destruction des tissus (Cette température
extréme provoque chez le bénéficiaire un choc thermique activant ainsi des réactions

physiologiques et hormonales).
Les différentes modalités d’application du froid vont des techniques les plus simples

(Eau et glacons) a des techniques plus ¢laborées (cryothérapie gazeuse). Il existe ainsi
différentes formes de cryothérapie : Le traitement local avec des poches de glaces, des sprays
cryogenes, des pulvérisations gazeuses ... Le traitement plus global, avec I’immersion en eau
froide (on parle de refroidissement par conduction) et la cryothérapie corps entier, dans

laquelle le refroidissement est dit par convection.

Ses indications sont aussi trés nombreuses et vont du traumatisme banal a la polyarthrite
rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante en passant par la récupération sportive. Elle
pourrait ainsi représenter une alternative ou permettre une épargne en traitements corticoides
et anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), responsables d’une morbidité et d’une
mortalité croissante chez des patients arthritiques présentant déja un sur-risque cardio-

vasculaire.

Enfin, apres son développement dans les domaines de la douleur et de la récupération,
une nouvelle tendance voit la Cryothérapie gagner le milieu du bien-étre, de 1’esthétisme et de

la relaxation.



SUMMARY

Title: Cryotherapy: anti-infectious effects and advice at the pharmacy
Author: AZROUGUER Mohammed Achraf

Key words: Cryotherapy - Cold - Thermal shock - Sports recovery - Anti-inflammatory

Cold has been used for millennia for its many effects on the body (anti-inflammatory,
analgesic ...). The description of the thermoregulation and the different cutaneous receptors

made it possible to explain the mechanism associated with each effect.

The term "Cryotherapy" was first coined in 1908 by Allen William Pusey to describe
the treatment of skin lesions at very low temperatures. Today, we talk about cryotherapy (or
cold therapy) for all treatments whose purpose is to lower body temperature without
destruction of tissues (This extreme temperature causes the beneficiary a thermal shock thus

activating physiological and hormonal reactions).

The different methods of applying the cold range from the simplest techniques
(Water and ice cubes) to more elaborate techniques (gas cryotherapy). There are different
forms of cryotherapy: Local treatment with ice packs, cryogenic sprays, gas sprays ... More
global treatment, with immersion in cold water (we talk about conduction cooling) and whole

body cryotherapy in which the cooling is said by convection.

Its indications are also very numerous and range from common trauma to rheumatoid
arthritis and ankylosing spondylitis to sports recovery. It could thus represent an alternative or
allow a savings in corticoids and non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), which are
responsible for increasing morbidity and mortality in arthritis patients already suffering from

cardiovascular risk.

Finally, after its development in the areas of pain and recovery, a new trend sees

Cryotherapy gaining the environment of well-being, aesthetics and relaxation.
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de cette faculté :

> D'’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et
de leur témoigner ma reconnaisse en restant fidele a leur

renseignement.

> D'exercer ma profession avec conscience, dans ['intérét de la santé
publique, sans jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs

envers le malade et sa dignité humaine.

> D'étre fidele dans [exercice de la pharmacie a la [égislation en
vigueur, aux tégles de [honneur, de la probité et du

désintéressement.

> De ne dévoiler a personne les secrets qui m auraient été confiés ou
dont j'aurais eu connaissance dans Uexercice de ma profession, de ne
jamais consentir a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les meeurs et favoriser les actes criminels.

> Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses, que je sois méprisée de mes confréres si je manquais d mes

engagements.
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