
 
 

VETAGRO SUP 
CAMPUS VETERINAIRE DE LYON 

 
Année 2013  -  Thèse n°56 

 
  

 

 
EVALUATION DES DIFFERENTES MODALITES DE LA 

CRYOTHERAPIE EN PHYSIOTHERAPIE  

VETERINAIRE CANINE  

 
 

 

THESE 
 
 

 
Présentée à l’UNIVERSITE CLAUDE-BERNARD – LYON 1 

(Médecine – Pharmacie) 
 Et soutenue publiquement le 14 Novembre 2013  

Pour obtenir le grade de Docteur Vétérinaire 
 

 
Par 

 
 

MANOUILIDES Chloé 
Née le 8 Mai 1988 

A Paris 12ème 
 
 
                                       

                                                                                           



2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

VETAGRO SUP 
CAMPUS VETERINAIRE DE LYON 

 
Année 2013  -  Thèse n°56 

 
  

 

 
EVALUATION DES DIFFERENTES MODALITES DE LA 

CRYOTHERAPIE EN PHYSIOTHERAPIE  

VETERINAIRE CANINE  

 
 

 

THESE 
 
 

 
Présentée à l’UNIVERSITE CLAUDE-BERNARD – LYON 1 

(Médecine – Pharmacie) 
 Et soutenue publiquement le 14 Novembre 2013  

Pour obtenir le grade de Docteur Vétérinaire 
 

 
Par 

 
 

MANOUILIDES Chloé 
Née le 8 Mai 1988 

A Paris 12ème 
 
 
                                       

                                                                                           



4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

 

CORPS ENSEIGNANT  

DU CAMPUS VETERINAIRE DE VETAGRO SUP 

 

 
Civilité Nom Prénom Unités pédagogiques Grade 

M.  ALOGNINOUWA  Théodore  Unité pédagogique Pathologie du bétail  Professeur  
M.  ALVESDEOLIVEIRA  Laurent  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences  
Mme  ARCANGIOLI  Marie-Anne  Unité pédagogique Pathologie du bétail  Maître de conférences  
M.  ARTOIS  Marc  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  
M.  BARTHELEMY  Anthony  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  

Contractuel  
Mme  BECKER  Claire  Unité pédagogique Pathologie du bétail  Maître de conférences  
M.  BELLI  Patrick  Unité pédagogique Pathologie morphologique et clinique des  

animaux de compagnie  
Maître de conférences  
Contractuel  

Mme  BELLUCO  Sara  Unité pédagogique Pathologie morphologique et clinique des  
animaux de compagnie  

Maître de conférences  

Mme  BENAMOUSMITH  Agnès  Unité pédagogique Equine  Maître de conférences  
M.  BENOIT  Etienne  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  
M.  BERNY  Philippe  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  
Mme  BONNETGARIN  Jeanne-Marie  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  
Mme  BOULOCHER  Caroline  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  
M.  BOURDOISEAU  Gilles  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  
M.  BOURGOIN  Gilles  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
M.  BRUYERE  Pierre  Unité pédagogique Biotechnologies et pathologie de la  

reproduction  
Maître de conférences  
Contractuel  

M.  BUFF  Samuel  Unité pédagogique Biotechnologies et pathologie de la  
reproduction  

Maître de conférences  

M.  BURONFOSSE  Thierry  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Maître de conférences  
M.  CACHON  Thibaut  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  

Contractuel  
M.  CADORE  Jean-Luc  Unité pédagogique Pathologie médicale des animaux de  

compagnie  
Professeur  

Mme  CALLAIT-

CARDINAL  

Marie-Pierre  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  

M.  CAROZZO  Claude  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  
M.  CHABANNE  Luc  Unité pédagogique Pathologie médicale des animaux de 

 compagnie  
Professeur  

Mme  CHALVET-

MONFRAY  

Karine  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Maître de conférences  

M.  COMMUN  Loïc  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences  
Mme  DE BOYER DES ROC

HES  

Alice  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences Stagiaire  

Mme  DELIGNETTE-

MULLER  

Marie-Laure  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  

M.  DEMONT  Pierre  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  
Mme  DESJARDINS PESSO

N  

Isabelle  Unité pédagogique Equine  Maître de conférences  
Contractuel  

Mme  DJELOUADJI  Zorée  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
Mme  ESCRIOU  Catherine  Unité pédagogique Pathologie médicale des animaux de  

compagnie  
Maître de conférences  

M.  FAU  Didier  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Professeur  
Mme  FOURNEL  Corinne  Unité pédagogique Pathologie morphologique et clinique des  

animaux de compagnie  
Professeur  

M.  FRANCK  Michel  Unité pédagogique Gestion des élevages  Professeur  
M.  FREYBURGER  Ludovic  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
M.  FRIKHA  Ridha  Unité pédagogique Pathologie du bétail  Maître de conférences  
M.  GENEVOIS  Jean-Pierre  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Professeur  
Mme  GILOTFROMONT  Emmanuelle  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  
M.  GONTHIER  Alain  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
Mme  GRAIN  Françoise  Unité pédagogique Gestion des élevages  Professeur  
M.  GRANCHER  Denis  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences  
Mme  GREZEL  Delphine  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
M.  GUERIN  Pierre  Unité pédagogique Biotechnologies et pathologie de la  

reproduction  
Professeur  

Mme  GUERINFAUBLEE  Véronique  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
Mme  HUGONNARD  Marine  Unité pédagogique Pathologie médicale des animaux de  

compagnie  
Maître de conférences  

M.  JUNOT  Stéphane  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  
M.  KECK  Gérard  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  
M.  KODJO  Angeli  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  
Mme  LAABERKI  Maria-Halima  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences Stagiaire  
M.  LACHERETZ  Antoine  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  



6 
 

Mme  LAMBERT  Véronique  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences  
Mme  LE GRAND  Dominique  Unité pédagogique Pathologie du bétail  Maître de conférences  
Mme  LEBLOND  Agnès  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  
Mme  LEFRANCPOHL  Anne-Cécile  Unité pédagogique Equine  Maître de conférences  
M.  LEPAGE  Olivier  Unité pédagogique Equine  Professeur  
Mme  LOUZIER  Vanessa  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Maître de conférences  
M.  MARCHAL  Thierry  Unité pédagogique Pathologie morphologique et clinique des  

animaux de compagnie  
Professeur  

Mme  MIALET  Sylvie  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Inspecteur en santé publique  
vétérinaire (ISPV)  

Mme  MICHAUD  Audrey  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences Stagiaire  
M.  MOUNIER  Luc  Unité pédagogique Gestion des élevages  Maître de conférences  
M.  PEPIN  Michel  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  
M.  PIN  Didier  Unité pédagogique Pathologie morphologique et clinique des 

animaux de compagnie  
Maître de conférences  

Mme  PONCE  Frédérique  Unité pédagogique Pathologie médicale des animaux de  
compagnie  

Maître de conférences  

Mme  PORTIER  Karine  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  
Mme  POUZOTNEVORET  Céline  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences Stagiaire  
Mme  PROUILLAC  Caroline  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Maître de conférences  
Mme  REMY  Denise  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Professeur  
M.  ROGER  Thierry  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Professeur  
M.  SABATIER  Philippe  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Professeur  
M.  SAWAYA  Serge  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  
Mme  SEGARD  Emilie  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  

Contractuel  
Mme  SERGENTET  Delphine  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Maître de conférences  
Mme  SONET  Juliette  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Maître de conférences  

Contractuel  
M.  THIEBAULT  Jean-Jacques  Unité pédagogique Biologie fonctionnelle  Maître de conférences  
M.  VIGUIER  Eric  Unité pédagogique Anatomie Chirurgie (ACSAI)  Professeur  
Mme  VIRIEUX-

WATRELOT  

Dorothée  Unité pédagogique Pathologie morphologique et clinique des  
animaux de compagnie  

Maître de conférences  
Contractuel  

M.  ZENNER  Lionel  Unité pédagogique Santé Publique et Vétérinaire  Professeur  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



7 
 

Remerciements 

 
 
 
 
 
 
 
 

A Monsieur le Professeur Claude GHARIB  

De la Faculté de médecine de Lyon 
Qui nous a fait l’honneur d’accepter la présidence de notre jury de thèse. 

Hommages respectueux. 

 

 

 

 

 

 

 

 
A Monsieur le Professeur Serge SAWAYA 

Du Campus Vétérinaire de Lyon 
Qui m’a confié ce travail 

Pour ces conseils, sa disponibilité, et son investissement 

Sincères remerciements. 

 
 
 
 
 
 
 
 

A Monsieur le Professeur Eric VIGUIER 

Du Campus Vétérinaire de Lyon 
Qui a accepté de faire partie du jury 

Sincères remerciements. 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



8 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

Nous tenons à remercier :  

 

 
 

Madame Sylvine DUBOIS  
De la Société Mazet Médical  

(69120 Vaulx en Velin) 
 
 

Madame Magali PICAVET 
De la société Game Ready France 

(31100 Toulouse) 
 
 

et Monsieur Jacky BEAUREPERE 
de la société BSN Médical France 

(72058 Le Mans Cedex 2)  
 
 
 

D'avoir fournit et mis à disposition le matériel de cryothérapie  

ayant permis la  réalisation de cette thèse. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



9 
 

Table des Matières 
 

Remerciements ...............................................................................................................................7 

Table des Matières .........................................................................................................................9 

Liste des Figures ..........................................................................................................................16 

Liste des Tableaux .......................................................................................................................22 

Liste des Annexes .........................................................................................................................24 

Liste des Abréviations .................................................................................................................25 

Introduction : ...................................................................................................................................... 27 
 

PREMIERE PARTIE : Effets physiologiques du froid ...........................................................29 

I – Rappels. .......................................................................................................................................... 30 

1 – La thermorégulation............................................................................................................................... 30 
A – La température corporelle. .................................................................................................................. 30 

1 – Définition......................................................................................................................................... 30 
2 – L’homéothermie............................................................................................................................... 30 

a – Importance de l’homéothermie. .................................................................................................... 30 
b – Variations locales de la température corporelle. ........................................................................... 31 
c – Variations physiologiques de la température central. .................................................................... 32 

2 – Facteurs liés à la périodicité nycthémère. ................................................................................ 33 
3 – Facteurs liés à l’âge. ............................................................................................................... 33 
4 – Facteurs liés au sexe. .............................................................................................................. 33 
5 – Facteurs liés à l’activité physiologique. ................................................................................... 33 

B – Facteurs de l’équilibre thermiques. ...................................................................................................... 34 
1 – Facteurs de la thermogénèse. ............................................................................................................ 35 

a – Les réactions métaboliques. ......................................................................................................... 36 
1 – Généralités. ............................................................................................................................. 36 
2 – La thermogénèse sans frisson. ................................................................................................. 36 

b – Le travail musculaire. .................................................................................................................. 38 
1 – Généralités. ............................................................................................................................. 38 
2 – La thermogénèse avec frisson. ................................................................................................. 38 

c – Autres facteurs intervenant dans le gain de chaleur....................................................................... 39 
d – La thermogénèse de base. ............................................................................................................ 39 

2 – Facteurs de la thermolyse. ................................................................................................................ 40 
a – Déperditions directes de chaleur. .................................................................................................. 40 

1 – La conduction. ......................................................................................................................... 40 
2 – La convection. ......................................................................................................................... 41 
3 – Le rayonnement. ...................................................................................................................... 42 
4 – Régulation des pertes directes de chaleur. ............................................................................... 42 

b – Déperditions indirectes de chaleur. .............................................................................................. 42 
1 – Pertes de vapeur d’eau par les voies aériennes. ....................................................................... 42 
2 – La perspiration. ....................................................................................................................... 43 
3 –La sudation. ............................................................................................................................. 43 

c – Régulation vasculaire des pertes indirectes de chaleur. ................................................................. 43 
3 – Bilan de la thermorégulation. ........................................................................................................... 45 

a – Lutte contre le froid. .................................................................................................................... 46 
b – Lutte contre le chaud.................................................................................................................... 46 
c – Zone de neutralité thermique. ....................................................................................................... 47 



10 
 

2 – Mise en jeu de la thermorégulation. ...................................................................................................... 49 
A – Les thermorécepteurs. .......................................................................................................................... 49 

1 – Généralités sur les récepteurs. .......................................................................................................... 49 
a – Principe du fonctionnement des récepteurs. .................................................................................. 49 
b – Les différents récepteurs cutanés. ................................................................................................. 50 

1 – Les mécanorécepteurs. ............................................................................................................ 51 
2 – Les nocicepteurs. ..................................................................................................................... 51 
3 – Les propriocepteurs. ................................................................................................................ 54 
4 – Les thermorécepteurs. ............................................................................................................. 54 

2 – Les thermorécepteurs. ...................................................................................................................... 54 
a – Les thermorécepteurs périphériques. ............................................................................................ 55 

1 – Les différents types de thermorécepteurs cutanés. .................................................................... 55 
2 – Particularités des thermorécepteurs périphériques. ................................................................. 56 
3 – Sensibilité thermo-algique. ...................................................................................................... 59 
4 – Activation des thermorécepteurs périphériques. ...................................................................... 59 
5 – Fonctionnement des thermorécepteurs périphériques. ............................................................. 60 

b – Les thermorécepteurs centraux. .................................................................................................... 61 
1 – Les thermorécepteurs de la moelle épinière. ............................................................................ 62 
2 – Les thermorécepteurs cérébraux. ............................................................................................. 62 

B – Les voies afférentes. ............................................................................................................................. 64 
1 – Les types de fibres afférentes. .......................................................................................................... 64 
2 – Le trajet des voies afférentes. ........................................................................................................... 65 

C – Les centres nerveux thermorégulateurs. ............................................................................................... 67 

1 – Généralités sur les centres nerveux thermorégulateurs. ..................................................................... 67 
2 – Les différents centres de la thermorégulation. .................................................................................. 67 

a – Le tronc cérébral. ......................................................................................................................... 67 
1 – Le système raphé. .................................................................................................................... 67 
2 – La formation réticulée bulbopontique. ..................................................................................... 68 

b –L’hypothalamus. ........................................................................................................................... 68 
c –Le thalamus. ................................................................................................................................. 70 
d –Le cortex cérébral. ........................................................................................................................ 70 

D – Les voies effectrices de la thermorégulation. ....................................................................................... 70 
1 – Les voies effectrices centrales. ......................................................................................................... 71 
2 – Les voies effectrices périphériques. .................................................................................................. 72 

a – Le système nerveux sympathique adrénergique. ........................................................................... 72 
b –Le système nerveux parasympathique. .......................................................................................... 72 
c – Les médiateurs et les hormones impliquées. ................................................................................. 73 

II – Les effets physiologiques du froid. .............................................................................................. 76 

1 – Les effets du froid sur les vaisseaux sanguin. ........................................................................................ 76 
A – Rappels sur la physiologie vasculaire. ................................................................................................. 76 

1 – Anatomie de la microcirculation cutanée. ......................................................................................... 76 
2 – Le contrôle vasomoteur de la microcirculation cutanée. ................................................................... 78 

a – La régulation locale de la vasomotricité. ...................................................................................... 78 
b – La régulation myogénique............................................................................................................ 79 
c –Les facteurs locaux physico-chimiques. ........................................................................................ 79 
d – Le système nerveux autonome. .................................................................................................... 80 
e – Le contrôle hormonal de la vasomotricité. .................................................................................... 81 

B – Les effets du froid sur les vaisseaux...................................................................................................... 81 
1 – Les effets de l’application locale de froid sur les vaisseaux. ............................................................. 81 

a – Les effets immédiats du froid sur les vaisseaux. ........................................................................... 81 
1 – Les effets du froid au niveau des différentes structures. ........................................................... 82 
2 – Mécanisme d’action................................................................................................................. 82 

b – Les effets différés du froid sur les vaisseaux : la « hunting reaction ». .......................................... 83 



11 
 

c – Conséquences thérapeutiques des effets du froid sur les vaisseaux. .............................................. 84 
1 – Réduction des hémorragies. ..................................................................................................... 84 
2 – Réduction de l’œdème de la réaction inflammatoire................................................................. 84 

2 – Les effets cardio-respiratoires de l’application de froid sur l’ensemble du corps. .............................. 87 
2 – Les effets du froid sur la douleur. .......................................................................................................... 89 

A – Rappels sur la physiologie de la douleur. ............................................................................................. 89 

1 – Les différents types de douleur. ........................................................................................................ 89 
2 – Les voies de la douleur. .................................................................................................................... 90 

a – Les voies ascendantes de la nociception. ...................................................................................... 90 
b –Les centres de projection supra-spinaux. ....................................................................................... 90 

B – Les effets du froid sur la nociception. ................................................................................................... 91 
1 – Ralentissement de la conduction nerveuse. ....................................................................................... 92 
2 – Diminution de l’excitabilité neuronale. ............................................................................................ 93 
3 – Augmentation du mécanisme du « Gate Control ». ........................................................................... 94 
4 – Diminution de la réaction inflammatoire. ......................................................................................... 95 

a – Rappels sur l’inflammation. ......................................................................................................... 95 
1 – Les phases de l’inflammation. .................................................................................................. 96 
2 – Les médiateurs de l’inflammation. ........................................................................................... 98 

b –Les effets du froid sur les processus inflammatoires. ..................................................................... 99 
5 – Diminution de la spasticité musculaire. .......................................................................................... 100 
6 – Libération d’opioïdes endogènes. ................................................................................................... 100 
7 – Autre effet antalgique du froid. ...................................................................................................... 100 

3 – Les effets du froid sur l’activité musculaire. ....................................................................................... 101 
A – Rappels sur la physiologie musculaire. .............................................................................................. 101 

B – Les effets du froid sur la fonction des muscles. ................................................................................... 103 
1 – Abaissement du tonus musculaire................................................................................................... 103 
2 – Cryothérapie et performances musculaires. .................................................................................... 103 

a – La puissance musculaire............................................................................................................. 103 
b –L’endurance musculaire. ............................................................................................................. 103 
c –Les paramètres biochimiques musculaires. .................................................................................. 103 

4 – Les effets du froid sur les tendons. ....................................................................................................... 104 
5 – Les effets du froid sur le métabolisme. ................................................................................................ 105 

A – Les effets du froid sur le métabolisme tissulaire. ................................................................................ 105 

B – Les effets du froid sur le métabolisme musculaire. ............................................................................. 105 
C – Les effets du froid sur le métabolisme articulaire. .............................................................................. 106 

D – Les effets du froid sur le métabolisme osseux. .................................................................................... 106 
E – Les effets du froid sur le métabolisme du système nerveux. ................................................................. 106 

 

DEUXIEME PARTIE : Utilisation du froid en physiothérapie. ...........................................109 

I – Lois physiques du transfert d’énergie. ....................................................................................... 110 

1 – Les mécanismes de transfert de la chaleur. ......................................................................................... 110 
A – Mécanismes de transfert de la chaleur dans les tissus. ....................................................................... 110 

1 – Transfert par conduction thermique tissulaire. ................................................................................ 110 
2 – Transfert par convection thermique sanguine. ................................................................................ 110 
3 – Conductivité thermique efficace tissulaire. ..................................................................................... 111 

B – Transfert de chaleur entre les tissus et le moyen cryogène. ................................................................ 111 

1 – Transfert par conduction. ............................................................................................................... 111 
2 –Transfert par évaporation. ............................................................................................................... 112 
3 –Transfert par convection.................................................................................................................. 113 

2 – Les facteurs influençant le transfert de la chaleur. ............................................................................. 114 
A – La différence de température entre le corps et l’objet. ........................................................................ 114 
B – La faculté du tissu à régénérer la chaleur perdue............................................................................... 115 

C – La capacité d’emmagasiner de la chaleur par les modalités de thérapie par le froid.......................... 117 
D – La taille de l’outil thermal thérapeutique. .......................................................................................... 118 

E – La surface cutanée en contact avec l’outil thérapeutique. .................................................................. 118 
F – La durée d’application du froid.......................................................................................................... 119 



12 
 

G – Les variations individuelles. .............................................................................................................. 119 
H – L’association du froid avec une compression des tissus. .................................................................... 119 

I – Présence d’un pansement entre la peau et le moyen cryogène. ............................................................ 122 

II – Les méthodes d’application du froid. ....................................................................................... 123 

1 – L’eau, la glace et ses dérivés. ................................................................................................................ 123 
A – L’eau. ................................................................................................................................................ 123 

1 – L’eau appliquée avec un tuyau d’arrosage. ..................................................................................... 123 
a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 123 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 123 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 123 

2 – Immersion dans de l’eau froide. ..................................................................................................... 124 
a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 124 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 124 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 124 

B – La glace. ............................................................................................................................................ 125 
1 – Vessie de glace. ............................................................................................................................. 125 

a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 125 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 125 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 125 

2 – Massage à la glace. ........................................................................................................................ 125 
a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 125 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 126 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 126 

C – Les dérivés de la glace. ...................................................................................................................... 126 
1 – Poche de gel. .................................................................................................................................. 126 

a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 126 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 127 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 127 

2 – Sachet à cristaux cryogènes instantanés. ......................................................................................... 127 
a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 127 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 128 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 128 

3 – Sac de petit pois. ............................................................................................................................ 128 
a – Modalités d’application. ............................................................................................................. 128 
b –Avantages. .................................................................................................................................. 128 
c –Inconvénients. ............................................................................................................................. 128 

2– La cryothérapie compressive. ............................................................................................................... 129 
A – La cryothérapie compressive statique. ............................................................................................... 129 

1 – Modalités d’application. ................................................................................................................. 129 
2 – Avantages. ..................................................................................................................................... 130 
3 – Inconvénients. ................................................................................................................................ 130 

B – La cryothérapie compressive intermittente. ........................................................................................ 130 

1 – Modalités d’application. ................................................................................................................. 130 
2 – Avantages. ..................................................................................................................................... 132 
3 – Inconvénients. ................................................................................................................................ 132 

3– La cryothérapie par conduction moderne. ........................................................................................... 132 
A – Modalités d’application. .................................................................................................................... 132 
B – Avantages. ......................................................................................................................................... 133 

C – Inconvénients. .................................................................................................................................... 133 

4– La cryothérapie gazeuse. ....................................................................................................................... 133 
A – La cryothérapie gazeuse à l’azote liquide. ......................................................................................... 133 
B – La cryothérapie gazeuse hyperbare à l’air froid. ............................................................................... 134 

1 – Modalités d’application. ................................................................................................................. 134 
2 – Avantages. ..................................................................................................................................... 134 
3 – Inconvénients. ................................................................................................................................ 134 



13 
 

C – La cryothérapie gazeuse hyperbare au dioxyde de carbone................................................................ 134 
1 – Modalités d’application. ................................................................................................................. 134 

a – Généralités. ................................................................................................................................ 134 
b –Principe du traitement. ................................................................................................................ 137 
d – Indications. ................................................................................................................................ 138 

2 – Avantages. ..................................................................................................................................... 138 
3 – Inconvénients. ................................................................................................................................ 138 

5– Les sprays réfrigérants. ......................................................................................................................... 138 
A – Modalités d’application. .................................................................................................................... 138 
B – Avantages. ......................................................................................................................................... 139 

C – Inconvénients. .................................................................................................................................... 139 

6– Les cataplasmes d’argile froide. ............................................................................................................ 139 
9- Gel refroidissant. .................................................................................................................................... 139 
8– La chambre à air froid. ......................................................................................................................... 140 

A – Modalités d’application. .................................................................................................................... 140 
B – Avantages. ......................................................................................................................................... 141 

C – Inconvénients. .................................................................................................................................... 141 

9 – Résumé des caractéristiques des différents moyens d’application du froid. ...................................... 141 

III – Utilisation de la cryothérapie en physiothérapie vétérinaire. ............................................... 143 

1 – Indications, contre-indications, précautions et complications de la cryothérapie. ............................ 143 
A - Indications de la cryothérapie. ........................................................................................................... 143 

1 – Traumatologie aigue et sportive. .................................................................................................... 143 
a – Cryocinétique............................................................................................................................. 143 
b – Boiteries chez le cheval. ............................................................................................................ 143 
c –  Tendinites et desmites. .............................................................................................................. 144 
d – Syndrome des loges. .................................................................................................................. 145 
e – Hématomes. ............................................................................................................................... 145 
f – Place de la cryothérapie lors de traumatismes aigus. ................................................................... 145 

2 – Rhumatismes inflammatoires. ........................................................................................................ 146 
3 – Affections neuromusculaire............................................................................................................ 146 

a – Trigger point. ............................................................................................................................. 147 
b – Point de tension. ........................................................................................................................ 148 
c –  Autres. ...................................................................................................................................... 148 

4 – Postopératoire de chirurgies. .......................................................................................................... 149 
5 – Rééducation. .................................................................................................................................. 150 
6 – Prévention des pathologies sportives. ............................................................................................. 150 

a – Fatigue musculaire. .................................................................................................................... 150 
b – Prévention des tendinites. .......................................................................................................... 151 

7 – Fourbures chez le cheval. ............................................................................................................... 151 
8 – Moyen antalgique. ......................................................................................................................... 153 
9 – Amélioration des capacités respiratoires chez les patients souffrant d’asthme. ................................ 154 

B – Contre-indications de la cryothérapie. ............................................................................................... 155 
1 – Troubles vasculaires veineux et artériels. ....................................................................................... 155 
2 – Cardiopathie grave, hypertension sévère, anémie, morphologie anormale des hématies. ................. 155 
3 – Cryoglobulines. .............................................................................................................................. 155 
4 – Troubles de la sensibilité cutanée. .................................................................................................. 156 
5 – Fractures, lésions cutanées récentes et plaies sans protection. ......................................................... 156 
6 – Certaines maladies métaboliques. ................................................................................................... 156 
7 – Hypersensibilité au froid. ............................................................................................................... 156 
8 – Fragilité cutanée. ............................................................................................................................ 157 
9 – Avant un exercice intense............................................................................................................... 157 

C – Précautions lors de l’application de la cryothérapie. ......................................................................... 158 
1 – Animaux très jeunes ou âgés. ......................................................................................................... 158 
2 – Préparation du site à traiter. ............................................................................................................ 158 
3 – Surveillance du patient. .................................................................................................................. 158 
4 – Précaution lors de risque de saignements aigus............................................................................... 158 
5 – Précaution chez les patients hypertendus. ....................................................................................... 158 



14 
 

D – Complications de la cryothérapie. ..................................................................................................... 158 
1 – Les gelures. .................................................................................................................................... 159 

a – Les gelures superficielles. .......................................................................................................... 159 
b – Les gelures profondes. ............................................................................................................... 159 
c – Traitement et prévention. ........................................................................................................... 159 

2 – Les paralysies nerveuses. ............................................................................................................... 160 
2 – Modalités d’application de la cryothérapie. ........................................................................................ 161 

A – Généralités. ....................................................................................................................................... 161 

B – Durées d’application du froid. ........................................................................................................... 161 
 

TROISIEME PARTIE : Etude  expérimentale ......................................................................165 

Introduction : .............................................................................................................................166 

I – Objectifs. ...................................................................................................................................... 166 

II – Matériel et méthode. .................................................................................................................. 167 

1 – Les animaux. ......................................................................................................................................... 167 
2 – Le matériel. ........................................................................................................................................... 167 

A – Matériel de cryothérapie. ................................................................................................................... 167 

1 – Aérosol composé de butane, isobutane et propane. ......................................................................... 168 
2 – Cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2. ........................................................................................ 168 
3 – Cryothérapie compressive. ............................................................................................................. 168 
3 – Massage à la glace. ........................................................................................................................ 170 
4 – Glaçons. ......................................................................................................................................... 170 
6 – Cold pack constitué de gel bleu. ..................................................................................................... 171 
7 – Cold pack constitué de gel vert. ...................................................................................................... 171 
8 – Cold pack constitué de d’argile. ..................................................................................................... 171 
9 – Cold pack constitué de graines de lin.............................................................................................. 171 
10 – Gel refroidissant. .......................................................................................................................... 172 
11 – Pain de glace. ............................................................................................................................... 172 

B – Matériel de mesure. ........................................................................................................................... 173 

3 – Procédure expérimentale. .................................................................................................................... 174 
A – Préparation des patients. ................................................................................................................... 174 

B – Application du froid. .......................................................................................................................... 174 
C - Mesures des températures cutanées. ................................................................................................... 175 

1 – Mesures des températures cutanées pour la comparaison entre les différentes méthodes de 
cryothérapie. ........................................................................................................................................ 176 
2 – Mesure des températures cutanées lors de la comparaison tonte/sans tonte. .................................... 176 
3 – Mesure de la température des moyens cryogènes. ........................................................................... 178 

D - Déroulement d’une séance. ................................................................................................................ 178 

4 – Analyses statistiques. ............................................................................................................................ 178 

III – Résultats. ................................................................................................................................... 178 

1 – La température cutanée. ...................................................................................................................... 178 
A – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid. ................................................. 180 

1 – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid toute localisation confondue. . 180 
2 – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid au niveau du dos. ................... 182 
3 – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid au niveau du grasset. ............. 184 
4 – Comparaison de la vitesse de refroidissement cutané entre le dos et le grasset. ............................... 186 

B – Température minimale atteinte. .......................................................................................................... 187 
1 – Température cutanée minimale atteinte toute localisation confondue. ............................................. 187 
2 – Température cutanée minimale atteinte au niveau du dos. .............................................................. 189 
3 – Température cutanée minimale atteinte au niveau du grasset. ......................................................... 190 
4 – Comparaison de la température cutanée minimale atteinte au niveau du grasset et au niveau du dos.
 ............................................................................................................................................................ 191 

C – Réchauffement cutané après la cryothérapie. ..................................................................................... 192 
1 – Durée pour atteindre une température cutanée de 28°C toute localisation confondue. ..................... 193 
2 – Durée pour atteindre une température cutanée de 28°C au niveau du dos. ....................................... 194 



15 
 

3 – Durée pour atteindre une température cutanée de 28°C au niveau du grasset. ................................. 195 
4 – Comparaison entre l’application de froid au niveau du dos et du grasset en ce qui concerne la durée 
pour atteindre la température cutanée de 28°C. .................................................................................... 197 

D – Comparaison de la température cutanée obtenue avec tonte et sans tonte. ......................................... 198 

2 – Evolution de la température à la surface des moyens cryogènes au cours de leur utilisation. .......... 199 
A – Température initiale des moyens cryogènes avant leur utilisation. ..................................................... 199 

B – Température des moyens cryogènes à la fin de leur utilisation. .......................................................... 201 
C – Vitesse de réchauffement des moyens cryogènes au cours de leur utilisation. ..................................... 203 

3 – Température ambiante. ........................................................................................................................ 205 

IV – Discussion. ................................................................................................................................. 207 

1 – Matériel et méthode. ............................................................................................................................. 207 
2 – Evolution de la température cutanée. .................................................................................................. 208 

A – Capacités cryogéniques des méthodes de cryothérapie. ...................................................................... 208 
1 – Moyens cryogènes gazeux.............................................................................................................. 208 
2 – Massage à la glace et pack de glaçons. ........................................................................................... 208 
3 – Cryothérapie compressive. ............................................................................................................. 208 
4 – Packs à froid. ................................................................................................................................. 209 
5 – Gel refroidissant. ............................................................................................................................ 209 

B – Vitesse de refroidissement cutané. ...................................................................................................... 209 
1 – Moyens cryogènes gazeux.............................................................................................................. 209 
2 – Massage à la glace et pack de glaçons. ........................................................................................... 209 
3 – Cryothérapie compressive. ............................................................................................................. 210 
4 – Packs à froid. ................................................................................................................................. 210 
5 – Gel refroidissant. ............................................................................................................................ 211 

C – Température cutanée minimale atteinte. ............................................................................................ 211 
1 – Moyens cryogènes gazeux.............................................................................................................. 211 
2 – Massage à la glace et pack de glaçons. ........................................................................................... 211 
3 – Cryothérapie compressive. ............................................................................................................. 211 
4 – Packs à froid. ................................................................................................................................. 212 
5 – Gel refroidissant. ............................................................................................................................ 212 

D – Maintient d’une température cutanée basse. ...................................................................................... 213 
1 – Moyens cryogènes gazeux.............................................................................................................. 213 
2 – Massage à la glace et pack de glaçons. ........................................................................................... 213 
3 – Cryothérapie compressive. ............................................................................................................. 213 
4 – Packs à froid. ................................................................................................................................. 213 
5 – Gel refroidissant............................................................................................................................. 214 

E – Influence des poils sur le refroidissement cutané. ............................................................................... 214 
F – Influence de la localisation de l’application du froid sur l’évolution de la température cutanée. ........ 214 

3 – Efficacité des moyens cryogènes testés en fonction des résultats de notre étude et de la littérature. 215 
4 – Proposition de protocoles de cryothérapie en fonctions des méthodes de cryothérapie et de leurs 

capacités cryogéniques. .............................................................................................................................. 217 

Conclusion de l’étude : ..................................................................................................................... 220 

Conclusion ......................................................................................................................................... 223 

Bibliographie ..............................................................................................................................225 

Annexes .......................................................................................................................................235 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16 
 

Liste des figures 
 

Figure 1 : Topographie thermique. ........................................................................................................... 32 

Figure 2 : Représentation des éléments intervenant dans l’équilibre thermique. ...................................... 35 

Figure 3 : Les facteurs intervenant dans la thermogénèse. ....................................................................... 36 

Figure 4 : Les deux voies de la chaine respiratoire avec soit la production d’énergie, soit la synthèse de 
chaleur ...................................................................................................................................................... 37 

Figure 5 : Schéma récapitulatif de la thermogénèse. ................................................................................ 38 

Figure 6 : Les facteurs intervenant dans la thermolyse. ........................................................................... 40 

Figure 7 : Représentation schématique du système tégumentaire des mammifères. ................................. 41 

Figure 8 : Variation de la température cutanée de l’oreille de Porc placée à une température de 5°C en 
fonction du temps. Chaque 20-+23mm, le sang irrigue l’oreille et en augmente la température, c’est ce 
qu’on appelle la « hunting reaction ». ....................................................................................................... 44 

Figure 9 : Circulation sanguine au niveau des capillaires......................................................................... 44 

Figure 10 : Echangeur thermique à contre courant entre artères et veines................................................ 45 

Figure 11: Sommaire des mécanismes intervenant dans la lutte contre le froid. ...................................... 46 

Figure 12 : Sommaire des mécanismes intervenant dans la lutte contre le chaud..................................... 47 

Figure 13 : Représentation schématique des relations entre thermogenèse, thermolyse et température 
ambiante ................................................................................................................................................... 48 

Figure 14 : Représentation schématique des différents récepteurs cutanés. ............................................. 50 

Figure 15 : Répartition des principaux types de récepteurs tactiles dans la peau. Modifié d’après .......... 51 

Figure 16 : Schéma explicatif de l’inhibition nociceptive par la mise en jeu d’interneurones. ................. 53 

Figure 17 : Schéma représentant le Contrôle Inhibiteur Diffus induit par stimulation Nociceptive  (CIDN) 
permettant le contrôles de la douleur d’origine supra-spinale. .................................................................. 54 

Figure 18 : Les différents types de thermorécepteurs. .............................................................................. 55 

Figure 19 : Coupe histologique d’un corpuscule de Krause (A) au grossissement 200, et d’un corpuscule 
de Ruffini (B) au grossissement 250, coloré au chlorure d’or de Ruffini. ................................................. 56 

Figure 20 : Localisation des thermorécepteurs périphériques parmi les récepteurs cutanés. .................... 56 

Figure 21 : Sensations perçues en fonction de la température cutanée. .................................................... 58 

Figure 22 : Caractéristiques des thermorécepteurs périphériques : représentation schématique des 
réponses des récepteurs sensibles au froid lors de changement de température et de stimulation mécanique
 .................................................................................................................................................................. 59 

Figure 23 : Courbe de variation d’activité des récepteurs périphériques au chaud et au froid. Courbes de 
gauche : réponse statique à une température stable. Courbes de droite : réponse dynamique à une 
augmentation rapide de la température. .................................................................................................... 60 

Figure 24 : Représentation graphique de l’activité des thermorécepteurs TRP activés par le froid (en bleu) 
et par le chaud (en rouge) en fonction de la température........................................................................... 61 

Figure 25 : Représentation schématique de l’hypothalamus au sein du système nerveux central et de ses 
différentes parties...................................................................................................................................... 63 

Figure 26 : Schéma représentant le système nerveux somatique avec les différents types de fibres 
nerveuses et le lien à la moelle épinière via le ganglion rachidien. ........................................................... 64 



17 
 

Figure 27 : Représentation schématique du trajet des fibres ascendantes dans le faisceau spinothalamique 
dorsal de la moelle épinière en provenance des thermorécepteurs cutanés et jusqu’à leur aboutissement au 
niveau des structures supra-spinales. ........................................................................................................ 65 

Figure 28: Schéma de l’organisation du thalamus et représentation des zones de projection des fibres 
ascendantes issues des thermorécepteurs. ................................................................................................. 66 

Figure 29 : Représentation schématique des principaux noyaux de l’hypothalamus et des connexions 
hypothalamo-hypophysaires sur une coupe médiane de bœuf. ................................................................. 69 

Figure 30 : Représentation des trajets thermorégulateurs centraux impliqués dans les réponses déclenchée 
par les neurones sensibles au chaud de la région préoptique de l’hypothalamus antérieur. ....................... 71 

Figure 31 : Représentation des trajets neuronaux efférents pour le contrôle du tonus cutané vasomoteur, 
de la thermogénèse du tissu adipeux brun et du frisson. ........................................................................... 72 

Figure 32 : Schéma récapitulatif des mécanismes de la thermorégulation. .............................................. 74 

Figure 33 : Schéma récapitulatif des trajets efférents et des neuromédiateurs intervenant dans la 
thermorégulation. ...................................................................................................................................... 75 

Figure 34 : Schéma représentant l’organisation de la microcirculation cutanée. Modifié d’après [84]. ... 76 

Figure 35: Représentation schématique d’une anse capillaire équipée de sphincters précapillaires et de 
leur fonction. ............................................................................................................................................. 78 

Figure 36 : Schéma d’un vaisseau sanguin et représentation de la normalisation des forces de cisaillement 
par production de N. ................................................................................................................................. 79 

Figure 37 : Représentation simplifiée du système orthosympathique participant à la vasomotricité. ....... 81 

Figure 38 : Représentation schématique du réflexe d’axone. ................................................................... 83 

Figure 39 : Modifications de la perméabilité vasculaire en fonction de la présence de contusions et/ou 
d’application de glace pendant 20 minutes sur les muscles striés chez le rat.. .......................................... 85 

Figure 40 : Exemple d’image IRM de la cuisse réalisée chez l’homme avant (A) et après (B) un exercice 
intense. La flèche indique la zone (le quadriceps) dans laquelle se situe l’œdème lié au processus 
inflammatoire............................................................................................................................................ 86 

Figure 41 : Pourcentage des aires totales de nécrose et des aires de non-résorption après un traumatisme 
musculaire chez le rat dans le groupe de contrôle, dans le groupe traité par la cryothérapie lors de la phase 
d’ischémie et dans le groupe traité par la cryothérapie lors de la phase de reperfusion. ........................... 87 

Figure 42 : Représentation schématique du cheminement de l’influx nerveux nociceptif. ....................... 91 

Figure 43 : Courbe moyenne de refroidissement de la peau (température cutanée en °C) en fonction du 
temps (en minutes), pour une température de glaçage de 0°C pendant une durée de 14 minutes, par la 
technique de massage à la glace chez l’homme. ....................................................................................... 92 

Figure 44 : Variation de la vitesse de conduction (m/s) de l’influx nerveux dans le nerf ulnaire en 
fonction de la température (°C). ................................................................................................................ 92 

Figure 45 : Exemple d'enregistrement expérimental obtenu à partir d'une fibre nerveuse de vitesse de 
conduction de 16m/s (à 37°C), présentant l’évolution de la fréquence des potentiels d’action en fonction 
de la température (comprise entre la température de blocage complet (9°C) et 37°C) .............................. 94 

Figure 46 : Relation entre la fréquence des potentiels d’action et la température, mesurée sur des fibres 
nerveuses avec des vitesses de conduction de 15, 25 et 35 m/s à 37°C ..................................................... 94 

Figure 47 : Représentation schématique de la théorie du Gate Control. ................................................... 95 

Figure 48 : Circulation des liquides au niveau des capillaires en condition normale (schéma du haut) et 
dans un environnement inflammatoire (schéma du bas). Modifié d’après ................................................ 97 

Figure 49 : Déroulement en fonction du temps des différentes étapes de l’inflammation. Modifié d’aprè.
 .................................................................................................................................................................. 98 



18 
 

Figure 50 : Réprésentation schématique du réflexe myoatique. L’activation du fuseau neuromusculaire 
lors d’un étirement rapide du muscle provoque une contraction réflexe de se membre. ......................... 102 

Figure 51 : Réprésentation schématique du réflexe myoatique inversé . L’activation de l’organe 
tendineux de Golgi par un étirement rapide et important provoque un relachement des fibres musculaires.
 ................................................................................................................................................................ 102 

Figure 52 : Représentation schématique de la conductivité thermique et du sens du transfert de chaleur.
 ................................................................................................................................................................ 110 

Figure 53 : Conductivité thermique efficace tissulaire. .......................................................................... 111 

Figure 54 : Représentation schématique de la conduction thermique entre deux objets. ........................ 112 

Figure 55 : Représentation schématique de l’évaporation à la surface de la peau. ................................. 113 

Figure 56 : Représentation schématique du transfert thermique par convection. ................................... 113 

Figure 57 : Représentation schématique des différentes zones d’écoulement lors de convection. T°1 : 
Température du côté de la paroi. T°2 : Température du côté du fluide. .................................................. 114 

Figure 58 : Evolutions de la température cutanée en fonction du temps de certains points cutanés ....... 116 

Figure 59 : Evolution de la température cutanée au niveau de la cuisse en fonction du temps lors de 
l’application pendant 30 minutes de froid avec ou sans compression, ou lors de compression seule. ..... 120 

Figure 60 : Evolution de la température intramusculaire à 1 cm de profondeur au niveau de la cuisse en 
fonction du temps lors de l’application de froid avec ou sans compression, ou lors de compression seule.
 ................................................................................................................................................................ 121 

Figure 61 : Evolution de la température intramusculaire à 2 cm de profondeur au niveau de la cuisse en 
fonction du temps lors de l’application de froid avec ou sans compression, ou lors de compression seule
 ................................................................................................................................................................ 121 

Figure 62 : Evolution de la température cutanée en fonction du temps lors de l’application de froid 
pendant 2 heures sans pansement, avec un pansement adhésif fin et avec un pansement épais (coton et 
bandes crêpes). Modifié d’après. ............................................................................................................ 122 

Figure 64 : Sac à glaçons. ...................................................................................................................... 125 

Figure 64 : Packs à froid constitués de gel. ............................................................................................ 127 

Figure 65 : Système de cryothérapie Cryo Cuff ..................................................................................... 129 

Figure 66 : Machine Game Ready utilisée pour la cryothérapie compressive, son bac à glaçon et les packs 
qui se fixent sur le patient (ici au niveau du dos et du genou d’un chien). .............................................. 132 

Figure 67 : appareil de cryothérapie par conduction modern UNIPHY Kryotur 600 ............................. 133 

Figure 68 : Courbe d’équilibre du CO2 avec représentation du changement d’état en fonction de la 
pression et de la température. .................................................................................................................. 135 

Figure 69 : Principe du fonctionnement de la cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 et son action au 
niveau de la peau. ................................................................................................................................... 136 

Figure 70 : Pistolet utiliset pour la cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2. ......................................... 136 

Figure 71 : Appareil de cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 Cryo One avec la bouteille de gaz et les 
recharges. ................................................................................................................................................ 136 

Figure 72 : Pistolet d’éjection du gaz de l’appareil de cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2, ses 
cartouches de gaz et sa bouteille de gaz. ................................................................................................. 137 

Figure 73 : Chambre de cryothérapie corps entier.................................................................................. 140 

Figure 74 : Localisation de quelques points détentes chez le cheval.  .................................................... 149 



19 
 

Figure 75 : Evolution de la cicatrisation lors de l’application local de froid chez le porc. Les paramètres 
suivis sont la réparation épithéliale, la phase inflammatoire précoce, la phase inflammatoire tardive, et le 
dépôt de collagène. ................................................................................................................................. 156 

Figure 76 : Beagle utilisé pour l’étude. .................................................................................................. 167 

Figure 77 : Spray réfrigérant composé de butane, isobutane et propane. ............................................... 168 

Figure 78 : Pistolet utilisé pour la cryothérapie gazeuse hyperbare avec ses cartouches de gaz et la 
bouteille de gaz. ...................................................................................................................................... 168 

Figure 79 : Machine et ses accessoires utilisés pour la cryothérapie compressive. ................................ 169 

Figure 80 : Manchons utilisés pour la cryothérapie compressive. .......................................................... 169 

Figure 81 : Manchons utilisés pour la cryothérapie compressive, positionnés sur le chien. ................... 170 

Figure 82 : Gobelet en plastique contenant de la glace, utilisé pour le massage à la glace. .................... 170 

Figure 83 : Sac à glaçons. ...................................................................................................................... 170 

Figure 84 : Packs à froid constitués de gel utilisés dans l’étude............................................................. 171 

Figure 85 : Cold pack constitué d’argile. ............................................................................................... 171 

Figure 86 : Cold pack constitués de grains de blé. ................................................................................. 172 

Figure 87 : Gel refroidissant Cryo-K ..................................................................................................... 172 

Figure 88 : Pain de glace. ....................................................................................................................... 172 

Figure 89 : Thermomètre laser ............................................................................................................... 173 

Figure 90 : Zone d’application du froid en région lombaire et au niveau du grasset .............................. 174 

Figure 91 : Positionnement du pack à froid en région lombaire lors de la comparaison de la température 
de la peau obtenue avec tonte et sans tonte. ............................................................................................ 174 

Figure 92 : Enveloppe en tissu dans laquelle certains packs à froid sont positionnés lors de leur 
utilisation. ............................................................................................................................................... 175 

Figure 93 : Prise de la température cutanée avec le thermomètre laser au niveau du dos. ...................... 176 

Figure 94 : Représentation des différentes zones utilisées pour évaluer l’influence du pelage sur le 
refroidissement cutané. ........................................................................................................................... 177 

Figure 95 : Evolution de la température cutanée pendant et après l’application des différents moyens 
cryogènes. ............................................................................................................................................... 179 

Figure 96 : Evolution de la température cutanée en fonction du temps lors de l'application des différents 
moyens cryogènes. .................................................................................................................................. 180 

Figure 97 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogèniques non gazeux. ..................................................................................... 181 

Figure 98 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) de 
tous les moyens cryogèniques. ................................................................................................................ 181 

Figure 99 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) des 
moyens cryogèniques non gazeux. .......................................................................................................... 182 

Figure 100 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogènes testés lors de leur application au niveau du dos. ................................... 182 

Figure 101 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogèniques non gazeux lors de leur application au niveau du dos. ..................... 183 

Figure 102 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) de 
tous les moyens cryogèniques lors de leur application au niveau du dos. ............................................... 183 



20 
 

Figure 103 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C) en 
fonction des moyens cryogèniques non gazeux lors de leur application au niveau du dos. ..................... 184 

Figure 104 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogèniques testés lors de leur application au niveau du grasset. ......................... 184 

Figure 105 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogènes non gazeux lors de leur application au niveau du grasset. .................... 185 

Figure 106 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C) de tous 
les moyens cryogèniques lors de leur application au niveau du grasset. ................................................. 185 

Figure 107 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) des 
moyens cryogèniques non gazeux lors de leur application au niveau du grasset. .................................... 185 

Figure 108 : Diagramme en boîte de la différence entre la vitesse de refroidissement cutané au niveau du 
dos et au niveau du grasset...................................................................................................................... 186 

Figure 109 : Diminution de la température cutanée par apport à la température initiale à la fin de 
l'application des différents moyens cryogènes. ....................................................................................... 187 

Figure 110 : Représentation de la température cutanée minimale atteinte (en °C) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogènes utilisés. ................................................................................................. 188 

Figure 111 : Représentation graphique de la moyenne des températures cutanées minimales atteintes (en 
°C) en fonction des moyens cryogèniques. ............................................................................................. 188 

Figure 112 : Représentation de la température minimale cutanée atteinte (en °C) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogènes lors de leur application au niveau du dos. ............................................. 189 

Figure 113 : Représentation graphique de la moyenne des températures cutanées minimales atteintes (en 
°C) en fonction des moyens cryogèniques appliqués au niveau du dos. .................................................. 189 

Figure 114 : Représentation de la température cutanée minimale atteinte (en °C) de tous les animaux en 
fonction des moyens cryogènes appliqués au niveau du grasset. ............................................................ 190 

Figure 115 : Représentation graphique de la moyenne des températures cutanées minimales atteintes (en 
°C) en fonction des moyens cryogèniques appliqués au niveau du grasset. ............................................ 191 

Figure 116 : Diagramme en boite représentant la différence de la température cutanée minimale moyenne 
(en °C) obtenue au niveau du dos et du grasset. ...................................................................................... 191 

Figure 117 : Evolution de la température cutanée (en °C) au cours du temps (en minutes) après 
l’application des différents moyens cryogènes........................................................................................ 192 

Figure 118 : Représentation de la durée (en minutes) pour atteindre la température cutanée de 28°C de 
tous les animaux en fonction du moyen cryogène utilisé. ....................................................................... 193 

Figure 119 : Représentation graphique de la durée moyenne (en minutes) pour atteindre la température 
cutanée de 28°C en fonction des moyens cryogèniques. ......................................................................... 193 

Figure 120 : Représentation de la durée (en minutes) pour atteindre la température cutanée de 28°C de 
tous les animaux en fonction du moyen cryogène utilisé lors de leur application au niveau du dos. ...... 194 

Figure 121 : Représentation graphique de la durée moyenne (en minutes) pour atteindre la température 
cutanée de 28°C en fonction des moyens cryogèniques lors de leur application au niveau de dos.......... 195 

Figure 122 : Représentation de la durée (en minutes) pour atteindre la température cutanée de 28°C de 
tous les animaux en fonction des moyens cryogènes appliqués au niveau du grasset. ............................ 196 

Figure 123 : Représentation graphique de la durée moyenne (en minutes) pour atteindre la température 
cutanée de 28°C en fonction des moyens cryogèniques appliqués au niveau du grasset. ........................ 196 

Figure 124 : Diagramme en boite représentant la différence entre l’application de froid au niveau du dos 
et du grasset en ce qui concerne la durée pour atteindre la température cutanée de 28°C. ...................... 197 



21 
 

Figure 125 : Comparaison de l'évolution de la température cutanée avec tonte, sans tonte et à la surface 
des poils en fonction du temps. ............................................................................................................... 198 

Figure 126 : Diagramme en boite représentant la différence de la température cutanée moyenne (en °C) 
lorsque le froid est appliqué pendant 20 minutes directement sur la peau ou sur les poils. ..................... 198 

Figure 127 : Evolution de la température à la surface des différents moyens cryogènes non gazeux au 
cours de leur application. La cryothérapie gazeuse hyperbare et l’aérosol ne sont pas représentés car la 
température du gaz cryogénique produit est fixe. ................................................................................... 199 

Figure 128 : Représentation de la température initiale (en °C) des moyens cryogènes avant leur 
utilisation. ............................................................................................................................................... 200 

Figure 129 : Représentation de la température initiale (en °C) des moyens cryogènes non gazeux avant 
leur utilisation. ........................................................................................................................................ 200 

Figure 130 : Représentation graphique de la température initiale moyenne (en °C) des moyens cryogènes 
avant leur utilisation. .............................................................................................................................. 200 

Figure 131 : Représentation graphique de la température initiale moyenne (en °C) des moyens 
cryogènes non gazeux avant leur utilisation. ........................................................................................... 201 

Figure 132 : Représentation de la température finale (en °C) des moyens cryogènes à la fin de leur 
utilisation. ............................................................................................................................................... 202 

Figure 133 : Représentation de la température finale (en °C) des moyens cryogènes non gazeux à la fin 
de leur utilisation. ................................................................................................................................... 202 

Figure 134 : Représentation graphique de la température finale moyenne (en °C) des moyens cryogènes à 
la fin de leur utilisation. .......................................................................................................................... 203 

Figure 135 : Représentation graphique de la température finale moyenne (en °C) des moyens cryogènes 
non gazeux à la fin de leur utilisation. .................................................................................................... 203 

Figure 136 : Représentation de la vitesse de réchauffement (en °C/min) des moyens cryogènes non 
gazeux au cours de leur utilisation. ......................................................................................................... 204 

Figure 137 : Représentation graphique de la vitesse de réchauffement moyenne (en °C/min) des moyens 
cryogènes au cours de  leur utilisation. ................................................................................................... 204 

Figure 138: Représentation de la température ambiante (en °C)  lors de la réalisation des mesures en 
fonction des moyens cryogènes testés. .................................................................................................... 205 

Figure 139 : Représentation de la température ambiante moyenne (en °C) lors de la réalisation des 
mesures en fonction des moyens cryogènes testés. ................................................................................. 206 

Figure 140 : Evolution de la température cutanée (en °C) au niveau du dos et du grasset et de la 
température à la surface du moyen cryogène en contact avec la peau en fonction du temps (en minutes) 
lors de l’utilisation de la cryothérapie compressive. ............................................................................... 216 

Figure 141 : Evolution de la température cutanée (en °C) au niveau du dos et du grasset et de la 
température à la surface du moyen cryogène en contact avec la peau en fonction du temps (en minutes) 
lors de l’utilisation des packs composés de gel. ...................................................................................... 217 

 

 

 

 



22 
 

Liste des tableaux 
 

Tableau 1 : Variation de la température cutanée en fonction de la température ambiante chez le veau 
(d’après BAXTER). .................................................................................................................................. 31 

Tableau 2 : Valeurs de la température rectale de différentes espèces [39]. .............................................. 32 

Tableau 3 : Thermogénèse en KJ/24h pour un mouton de 50 kg entretenu sur un pâturage [24]. ............ 36 

Tableau 4 : Variation de l’émissivité en fonction de la pigmentation. ..................................................... 42 

Tableau 5 : Résumé des caractéristiques et des différences entre les thermorécepteurs au chaud et au 
froid. ......................................................................................................................................................... 58 

Tableau 7 : Récapitulatif  des récepteurs du système neurovégétatif impliqués dans la vasomotricité. ... 80 

Tableau 8 : Valeurs hématologiques avant et après la cryothérapie corps entier obtenues chez l’homme  
[103]. ........................................................................................................................................................ 88 

Tableau 9 : Valeurs moyennes et écarts types de la pression systolique, de la pression diastolique, de la 
fréquence cardiaque, de la pression artérielle moyenne obtenue avant et après cryostimulation, et leurs 
variations par apports à la valeur avant exposition au froid (Δ) [103]. ...................................................... 88 

Tableau 10 : Les médiateurs de l’inflammation et leurs effets. ................................................................ 99 

Tableau 11 : Conductivité thermique de quelques matériaux à température ambiante (20°C). .............. 115 

Tableau 12 : Températures rectales, températures moyennes de la peau, et températures cutanées au 
niveau de différentes zones du corps avant une séance de cryothérapie corps entier, lorsque la température 
la plus basse est atteinte et 30 minutes après la séance de cryothérapie chez 10 patients humains sains 
[161]. ...................................................................................................................................................... 117 

Tableau 13 : Capacité thermique massive de différents éléments à pression constante dans les conditions 
normales de température et de pression (sauf indication contraire)......................................................... 118 

Tableau 14 : Evolution des températures cutanée, intramusculaire à 1 cm et 2 cm de profondeur lors de 
l’application pendant 30 minutes de froid au niveau de la cuisse chez l’homme [122]. .......................... 120 

Tableau 15 : Avantages, inconvénients et mode d’application des différents moyens d’application du 
froid. ....................................................................................................................................................... 142 

Tableau 16 : Tableau récapitulatif comparant l’efficacité de différentes modalités de cryothérapie [23].
 ................................................................................................................................................................ 146 

Tableau 17 : Utilisation de la cryothérapie et de la thermothérapie lors des phases aigues et chroniques. 
L’efficacité est notée du --- (absence d’efficacité) au +++ (très bonne efficacité). ................................. 150 

Tableau 18 : Mécanismes potentiels par lesquels la cryothérapie continue appliquée sur l’extrémité 
distale du membre peut prévenir les fourbures aigues chez le cheval [11]. ............................................. 152 

Tableau 19 : Différents protocoles de cryothérapie, issus des résultats de plusieurs études [129, 139, 
162]......................................................................................................................................................... 162 

Tableau 20 : Protocole de traitement des différentes pathologies en fonctions des méthodes de 
refroidissement. ...................................................................................................................................... 163 

Tableau 21 : Protocoles de traitement de différentes pathologies par la cryothérapie gazeuse hyperbare 
[40]. ........................................................................................................................................................ 164 

Tableau 22 : Caractéristiques des moyens cryogènes solides................................................................. 173 

Tableau 23 : Durées d’application de la cryothérapie compressive, du massage à la glace, des glaçons et 
des différents cold packs en région lombaire et au niveau du grasset. .................................................... 175 

Tableau 24 : Fréquence de mesure de la température cutanée au cours de la cryothérapie. ................... 176 



23 
 

Tableau 25 : Fréquence de mesure de la température cutanée au cours de la cryothérapie. ................... 178 

Tableau 26 : Classification des moyens cryogènes en fonction de leur vitesse de refroidissement cutanée.
 ................................................................................................................................................................ 182 

Tableau 27 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la vitesse de refroidissement cutané lors 
de leur application au niveau du dos. ...................................................................................................... 184 

Tableau 28 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la vitesse de refroidissement cutané lors 
de leur application au niveau du grasset. ................................................................................................. 186 

Tableau 29 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température cutanée minimale 
atteinte lors de leur application. .............................................................................................................. 188 

Tableau 30 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température cutanée minimale 
atteinte lors de leur application au niveau du dos .................................................................................... 190 

Tableau 31 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température cutanée minimale 
atteinte lors de leur application au niveau du grasset. ............................................................................. 191 

Tableau 32 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C. ..................................................................................................................................... 194 

Tableau 33 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C après leur application au niveau du dos. ....................................................................... 195 

Tableau 34 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C après leur application au niveau du grasset. ................................................................. 196 

Tableau 35 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température initiale à leur surface 201 

Tableau 36 : Classification des moyens cryogènes en fonction de leur température finale. ................... 203 

Tableau 37 : Classification des moyens cryogènes en fonction de leur vitesse de réchauffement.......... 204 

Tableau 38 : Tableau récapitulatif des différentes valeurs moyennes mesurées pour chaque méthode de 
cryothérapie. ........................................................................................................................................... 206 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

Liste des annexes 
 

ANNEXE 1 : Evolution dans le temps de la température moyenne (en °C) à la surface des moyens 
cryogènes lors de leur application au niveau du dos. .............................................................................. 236 

ANNEXE 2 : Evolution dans le temps de la température moyenne (en °C) à la surface des moyens 
cryogènes lors de leur application au niveau du grasset. ......................................................................... 237 

ANNEXE 3 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau du dos en 
fonction des moyens cryogènes au cours de la cryothérapie. .................................................................. 238 

ANNEXE 4 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau du grasset 
en fonction des moyens cryogènes au cours de la cryothérapie. ............................................................. 239 

ANNEXE 5 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau du dos en 
fonction des moyens cryogènes après arrêt de la cryothérapie. ............................................................... 240 

ANNEXE 6 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau du grasset 
en fonction des moyens cryogènes après arrêt de la cryothérapie. .......................................................... 241 

ANNEXE 7 : Température initiale (en °C), température finale (en °C) et vitesse de réchauffement (en 
°C/min) des moyens cryogènes non gazeux pour chaque chien lors de leur application au niveau du dos et 
du grasset. ............................................................................................................................................... 242 

ANNEXE 8 : Vitesse de refroidissement cutané (en °C/min), température minimale cutanée (en °C) et 
durée pour atteindre la température cutanée de 28°C (en min) au niveau du dos et du grasset en fonction 
des moyens cryogènes pour chaque animal. ........................................................................................... 244 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



25 
 

Liste des abréviations 
 

ACTH    :   hormones adrénocorticotropiques. 
ADH       :   vasopressine. 
ADP        :   adénosine diphosphate. 
ATP         :   adénosine triphosphate. 
AVP        :   arginine vasopressine.  
CDIN      :   contrôle Inhibiteur Diffus induit par stimulation Nociceptive. 
CFC        :   chloro-fluoro-carbone.  
CK          :   créatine kinase. 
CO2            :   dioxyde de carbone. 
COX       :   cyclo-oxygénase. 
GABA    :   acide γ-aminobutyrique. 
GMPc    :   guanosine-3',5'monophosphate cyclique. 
GnRH    :   gonadotropin-releasing hormone.  
IFN         :   interferon. 
IL           :   interleukine.  
KJ          :   kilo joule. 
LDH      :   lactate déshydrogénase.    
ME        :   moelle épinière. 
MMPs   :   métalloprotéines de la matrice lamellaire.  
MS         :   métabolisme de sommet. 
MSH      :   mélanotropine. 
NGF      :   nerve growth factor. 
NO         :   oxyde nitrique.  
NOS       :   oxyde nitrique synthétase. 
PA          :   potentiel d’action. 
PAF        :   platelet Activating Factor. 
PG          :   prostaglandines.  
ROCK   :   rho-associated protein kinase. 
T°           :   température. 
T3           :   triiodothyronine. 
T4           :   thyroxine. 
TCI         :   température critique inférieure.  
TCS        :   température critique supérieure. 
TLI         :   température Létale Inférieure. 
TLS        :   température Létale Supérieure. 
TNF        :   tumor Necrosis Factor. 
TRH       :   thyrotropin-releasing hormone.  
TRP        :   transient receptor potential. 
TSH       :   thyroid-stimulating hormone. 
UCP1     :   uncoupling protein 1. 
VIP        :   peptide vasointestinal. 
  

http://www.aquaportail.com/definition-8172-cyclique.html
http://en.wikipedia.org/wiki/Nerve_growth_factor


26 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 
 

Introduction : 
 
 

La cryothérapie se défini comme la thérapie par le froid, c’est-à-dire l’application thérapeutique 
de tout moyen qui permet le retrait de la chaleur du corps, diminuant ainsi la température tissulaire. 

 
 
La première utilisation du froid est rapportée par Hippocrate (460 – 377 avant Jésus Christ), qui 

utilisait la glace et la neige pour diminuer la douleur avant une chirurgie. Au cours des siècles, de 
nombreux rapports décrivent l’utilisation du froid pour ses effets analgésiques avant une opération, mais 
son utilisation reste tout de même très marginale. Dominique-jean Larey, le célèbre chirurgien de 
Napoléon, se servit du froid pour faciliter les amputations lors du retrait historique de Moscou en 1812. 
Entre 1845 et 1851, un anglais, le Dr. James Arnott, décrit les avantages de l’application locale de froid 
dans de nombreuses situations, notamment lors de maux de tête et de névralgies, mais aussi dans le cas de 
tumeurs cutanées où il observe un rétrécissement de ces néoformations et une diminution significative de 
la douleur. En outre, il a reconnu l’effet analgésique du froid par engourdissement, recommandant ainsi 
son utilisation pour anesthésier la peau avant une chirurgie. Par ailleurs, il développe un appareil 
permettant l’application de froid, cependant, ce dispositif était difficile d’utilisation et avait une capacité 
de congélation limité. En 1892, James Dewar conçu la fiole à vide, ce qui facilita le stockage et la 
manipulation des gaz liquéfiés [58]. Le terme de cryothérapie commence à être utilisé au milieu du 20ème 
siècle, avec l’apport d’études sur les mécanismes et les effets du froid. 

 
Les méthodes d’utilisation du froid ont elles aussi évoluées au cours des temps. Cela à commencé 

dans l’Antiquité, par l’application de glace et de neige. Au Moyen Age, nous trouvons des traces de 
traitement par le froid, consistant en l’application à même la peau d’une lame de couteau refroidie pour 
traiter certaines maladies dermatologiques. Le 19ème siècle verra largement diffuser l’utilisation de la 
vessie de glace, ainsi que l’immersion dans de l’eau froide. Au 20ème siècle, de nouvelles méthodes voient 
le jour, avec l’utilisation du chlorure d’éthyle (1955), du cryofluorane (1973), et des sprays réfrigérant 
(1974). En 1980, les chambres de cryothérapie corps entier voient le jour au Japon et apparaît ensuite la 
technique d’évaporation d’azote liquide (1986), puis la cryothérapie gazeuse  hyperbare (1993) qui 
utilise la détente du dioxyde de carbone sous haute pression.  
 
 

Aujourd’hui, le froid est largement utilisé dans le domaine médical – on parle aussi de cryomédecine 
– où il possède de nombreuses applications. Celles-ci sont réparties en trois spécialités : 

- La cryobiologie ou cryopréservation, qui permet la conservation d’organes, de cellules ou de 
tissus par la congélation. 

- La cryochirurgie, qui intervient de façon vulnérante par destruction cellulaire sous l’effet du 
refroidissement lors d’actes chirurgicaux ; Cette technique est notamment utilisée en cancérologie 
et en dermatologie. 

- La cryothérapie au sens strict, utilisée soit pour refroidir les tissus musculo-squelettiques lésés 
juste après un traumatisme ou un acte chirurgical, soit lors de la réhabilitation de pathologies 
musculo-squelettiques. Cette technique se pratique par application ou pulvérisation de froid sans 
destruction tissulaire. Cette méthode est principalement utilisée en traumatologie et en 
rhumatologie. Il s’agit de cette technique qui sera développée par la suite. 

Il existe également une autre utilisation du froid en médecine, mais qui concerne cette fois 
l’organisme en entier : l’hypothermie provoquée. Il s’agit d’une technique de refroidissement utilisée 
lorsque le besoin de diminuer la température centrale est nécessaire, notamment lors d’hypoxie.  
 
 

La cryothérapie fait partie des techniques fondamentales de la physiothérapie et rééducation 
fonctionnelle.  Cette discipline est définie comme étant l’usage curatif et préventif des agents physiques 
naturels ou artificiels : le mouvement (massothérapie, kinésithérapie, mécanothérapie), les agents 
thermiques (froid, chaleur), les courants électriques (électrostimulation neuro-musculaire, ionisations 
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médicamenteuses),  les ondes sonores (ultrasons, infrasons, ondes de chocs, ondes courtes…)  les 
rayonnements lumineux (Laser), les ondes et champs magnétiques ou électromagnétiques… [40]. 

 
Les modalités d’application du froid décrites en physiothérapie sont nombreuses et variées, 

depuis le simple massage à la glace, aux techniques plus sophistiqués telles que la cryothérapie gazeuse 
au C02 hyperbare, en passant par les divers types de poches à froid (« ice ou cold packs »).  Leur 
efficacité thérapeutique est variable, en rapport avec leurs propriétés thermodynamiques. Par ailleurs, les 
études qui comparent, de façon similaire, les variations de température entre les différentes techniques 
d’application du froid sont rares et peu complètes, et les résultats ne sont pas tous concordants. 
Néanmoins, elles témoignent de la diversité des effets tissulaires obtenus entre les moyens cryogènes. 
L’essentiel des études sur la cryothérapie ont été réalisées chez l’homme et l’animal de laboratoire. En, 
médecine vétérinaire, si quelques données sont disponibles chez le cheval, elles restent très rares en 
particulier en ce qui concerne l’application chez les animaux de compagnie.   

 
L’objectif de ce travail est d’évaluer et comparer les effets des différentes techniques de thérapie 

par le froid applicables chez le chien, afin d’en déterminer les plus adéquates et en adapter si nécessaire 
les modalités d’application  pour une pratique plus  efficace et sans dangers pour le patient. 

 
Dans la première partie de ce mémoire, nous nous intéresserons aux bases physiologiques de la 

cryothérapie : Après un rappel des mécanismes de l’homéothermie et de la  thermorégulation, nous 
aborderons les effets du froid sur l’organisme et les indications thérapeutiques qui en découlent.  

 
La seconde partie, sera consacrée à la présentation des différentes techniques et modalités 

pratiques de la cryothérapie en physiothérapie. 
 
Dans le troisième volet – expérimental - de ce travail, nous présenterons  une étude que nous 

avons réalisée, évaluant 10 modalités de cryothérapie utilisables chez le chien, par mesure de la 
température cutanée au moyen d’un thermomètre laser IR.  
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Première partie :  

 

 

Effets physiologiques du froid 
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I – Rappels. 

1 – La thermorégulation. 

  A – La température corporelle. 

1 – Définition. 

 
La température est la quantité physique qui caractérise la quantité de chaleur contenue dans un 

corps. Lorsque deux éléments d’un système thermodynamique sont en contact thermique, la chaleur 
s’écoulera de l’un à l’autre. On dit que la chaleur est transférée spontanément de la partie la plus chaude à 
la plus froide. Cet écoulement se poursuivra jusqu’à l’atteinte d’un équilibre. Les parties en contact seront 
alors à la même température. 
 

En ce qui concerne la température des organismes, on distingue deux grandes catégories de 
Vertébrés : les homéothermes et les poïkilothermes. 

Les vertébrés homéothermes, appelés communément animaux à « sang chaud », sont des 
vertébrés dont la température centrale reste constante, indépendamment du milieu extérieur : on parle 
d’homéostasie thermique. C’est le cas par exemple des Mammifères et des Oiseaux [24]. 
La plupart des organismes homéothermes produisent leur propre chaleur par thermogénèse : on les 
qualifie d’endothermes, par opposition aux ectothermes. C’est derniers ont une production métabolique 
endogène de chaleur très faible et leur température dépend de la chaleur ambiante. Ces animaux ont en 
général une isolation thermique médiocre. Les mammifères domestiques sont des homéothermes 
endothermes.  

Les animaux poïkilothermes, appelés communément animaux à « sang froid », sont des vertébrés 
dont la température centrale varie largement en fonction de la température extérieure. Cela concerne de 
nombreux lézards, Batraciens, Reptiles et Poissons [24].  

2 – L’homéothermie. 

 
L’homéothermie est la capacité d’un organisme à maintenir sa température corporelle constante 

indépendamment du milieu extérieur.  

    a – Importance de l’homéothermie. 
 

L’homéothermie est un mécanisme très important de l’organisme des homéothermes, et la 
température constitue un facteur limitant important des activités biologiques et physiologiques. Les 
limites maximales de tolérance pour les cellules vivantes sont approximativement de 0°C à 45°C : en-
dessous de 0°C, il y a formation de cristaux de glace, et au-delà de 45°C on observe une coagulation 
thermique des protéines intracellulaires. En ce qui concerne la température centrale, les organismes 
peuvent tolérer des températures inférieures à  35°C (cela correspond à l’hypothermie) ou supérieurs à 
41°C (l’individu est alors en hyperthermie) [40]. Des températures trop élevées peuvent provoquer des 
modifications d’organisation des architectures macromoléculaires incompatibles avec leur activité. Des 
températures intracellulaires trop basses freinent les interactions moléculaires et les réactions 
enzymatiques : la vitesse de la plupart des réactions enzymatiques augmente d’un facteur de deux ou trois 
pour chaque augmentation de la température de 10°C [30]. En outre, l’hypothermie entraine une 
dépression progressives des fonctions organiques car elle modifie la pression partielle en O2, augmente sa 
solubilité et change la courbe de dissociation de l’hémoglobine avec l’O2 : l’oxygène devient alors moins 
disponible pour les tissus.  

L’extrême sensibilité des cellules aux variations de température nécessite que la température 
corporelle de nos mammifères domestiques soie maintenue par des mécanismes homéostatiques à un 
niveau optimal pour le bon fonctionnement du métabolisme cellulaire. L’augmentation de la température 
du corps est une situation plus difficile à gérer que son refroidissement. L’hyperthermie perturbe le 
fonctionnement du système nerveux central et dénature les protéines de façon irréversible. A l’opposé, la 
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plupart des tissus de l’organisme peuvent supporter transitoirement un refroidissement important, sachant 
tout de même qu’une baisse majeure et prolongée de la température corporelle est mortelle [40]. 

b – Variations locales de la température corporelle. 
 

La constante de la température ne s’applique pas à la totalité de l’organisme. Dans les conditions 
physiologiques, tous les points du corps ne sont pas à la même température et celle ci peut même varier 
dans le temps ; ainsi, il est possible de réaliser des cartes de topographie thermique corporelle. La 
topographie thermique corporelle a été mise en évidence par Claude Bernard. Ce dernier a montré que le 
foie est l’organe le plus chaud de l’organisme (d’un degré supérieur à la température centrale). Le sang 
qui en ressort, par la veine sus-hépatique a une température plus élevée que celui qui y arrive : ce 
réchauffement est lié à l’activité métabolique très intense de cet organe. On retrouve le même phénomène 
au niveau des organes les plus actifs métaboliquement, comme le cerveau et le cœur.[24]. 

 
A l’inverse, les régions plus périphériques, comme la peau et les membres, ont un gradient de 

température inversé : le sang qui provient des capillaires cutanés a une température inférieure à celui qui 
arrive des artères cutanées [30]. D’une façon générale, les variations majeures de température qui 
affectent les tissus vont s’observer lors du passage des tissus profonds aux tissus superficiels. La peau, en 
particulier, a une température significativement inférieure à celle des organes situés plus en profondeur. 
Elle présente également, de part sa position et sa vascularisation, une température susceptible de varier de 
manière importante (la température de la peau peut varier, chez l’homme, entre 10°C et 40°C sans 
dommage [40] : en effet, elle se situe au contact du milieu extérieur donc elle est affectée en premier par 
des variations de la température ambiante, et elle est fortement vascularisée, donc riche en eau qui a une 
forte conductibilité thermique (25 fois celle de l’air), ce qui favorise les transfert de chaleur avec le milieu 
extérieur. (Tableau 1) 
 

Température du corps Température extérieur (en °C) 

35 20 5 
Rectum 39.8 39.2 39.5 

 
 
Surface cutanée 

Queue 37.1 31.5 11.4 
Pied 36.5 29.0 10.1 
Cuisse 37.6 33.1 27.4 
Garrot 37.7 34.8 29.1 
Côtes 38.0 36.5 31.2 
Oreille 38.5 27.5 7.0 

Tableau 1 : Variation de la température cutanée en fonction de la température ambiante chez le veau 
(d’après BAXTER). 

 
A la lecture des résultats du tableau précédent, on note que lorsque la température extérieure est 

élevée (proche de la température rectale), celle des territoires cutanés est aussi élevée (voire supérieure à 
la température extérieure) et proche entre les différentes régions du corps. Lors d’un abaissement de la 
température ambiante, les extrémités du corps se refroidissent alors que les régions centrales conservent 
une température relativement stable. Ce phénomène s’amplifie d’autant plus que la température extérieure 
chute.  
 

On peut schématiser l’organisme comme étant formé de deux parties ; la première est la partie 
centrale, dite «  noyau », dont la température varie peu et est maintenue le plus possible constante. Ce 
noyau est contenu dans une deuxième partie, appelée « enveloppe », qui comporte les tissus les plus 
superficiels, et dont la température peut varier énormément en fonction de celle du milieu ambiant. Elle 
est composée de la peau, de la musculature striée squelettique superficielle et des viscères superficiels 
(glandes sudoripares, glandes salivaires…). Par conséquent, l’homéothermie ne s’applique pas à la totalité 
de l’organisme, mais uniquement à sa partie centrale, le noyau, constituée des viscères thoraciques et 
abdominaux, du système nerveux central et de la partie profonde de la musculature striée squelettique. Le 
gain ou la perte de calories par l’organisme se réalise également par l’appareil respiratoire et digestif ; 
Cela correspondant à une perte de calories modeste, mais néanmoins existante [30, 24]. En périphérie, 
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notamment chez nos mammifères domestique, il existe une 3ème partie, les phanères (plumes, poils), qui 
perfectionnent l’isolation thermique. (Figure 1). 

 

 
Figure 1 : Topographie thermique. 

 

c – Variations physiologiques de la température central. 
 

L’homéothermie n’exclut pas de petites variations de la température centrale de façon 
physiologique, à cause d’un certain nombre de facteurs liés à l’espèce, à la périodicité nycthémère, à 
l’âge, au sexe, et à l’activité physiologique. 

 

     1 – Facteurs liés à l’espèce. 

 
Toutes les espèces n’ont pas la même température du noyau central (tableau 2). Ceci est du à de 

nombreux facteurs, comme l’activité métabolique spécifique de chaque espèce, la taille et la 
conformation, la performance de l’isolation (plumes, pelage)… (Tableau 1). 
 

Animal Température rectale moyenne (en °C) Gamme de température (en °C) 

Etalon 37.6 37.2 - 38.1 
Jument 37.8 37.3 - 38.2 
Ane 37.4 36.4 - 38.4 
Chameau 37.5 34.2 - 40.7 
Bœuf 38.3 36.7 - 39.1 
Vache 38.6 38.0 - 39.3 
Mouton 39.1 38.3 - 39.9 
Chèvre 39.1 38.5 - 39.7 
Cochon 39.2 37.8 - 39.8 
Chien 38.9 37.9 - 39.9 
Chat 38.6 38.1 - 39.2 
Lapin 39.5 38.6 - 40.1 
Poulet 41.7 40.6 - 43.0 

Tableau 2 : Valeurs de la température rectale de différentes espèces [39]. 
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     2 – Facteurs liés à la périodicité nycthémère. 

 
En lien avec la périodicité nycthémère, il existe des variations périodiques de la température 

rectale sur une période de 24h : une variation journalière de 1 à 2°C de la température rectale est 
observée. Celle-ci atteint son maximum pendant la période d’activité la plus importante ; Ainsi, chez les 
espèces diurnes, la température centrale atteint son maximum le jour, et un minimum durant la période 
nocturne. Ce phénomène est inversé pour les espèces nocturnes. [24]. 

 
Cette variation est en partie liée à l’activité du sujet mais cette dernière n’explique pas tout. En 

effet, il existe tout de même des variations, bien que moins amples, si le sujet reste en permanence au 
repos. L’éclairement joue également un rôle dans l’explication de ces phénomènes car, si on inverse le 
cycle d’éclairement, on inverse peu à peu le cycle de variation de température. Encore une fois, 
l’éclairement joue un rôle, mais n’est pas un élément nécessaire et suffisant à la réalisation de ce cycle, 
comme le confirme des expériences réalisées en lumière continue, ou des expériences d’isolement de 
spéléologues dans le noir, qui révèlent une persistance du cycle, mais dont l’amplitude de la variation 
thermique est très réduite et la périodicité plus importante (de l’ordre de 26-27 heures au lieu de 
24heures). Cette variation de la température rectale s’explique par un fonctionnement cyclique des centres 
thermorégulateurs. Enfin, il semble également y avoir une corrélation avec la survenue du sommeil 
puisque cette dernière a lieu lorsque la température rectale atteint un minimum. [154]. 
 

     3 – Facteurs liés à l’âge. 
 

La température du fœtus est supérieure à celui de la mère. Ceci s’explique par le fait que le fœtus 
est un organisme en croissance et possède donc une activité métabolique très importante. En outre, le 
fœtus est très bien isolé par les enveloppes et les liquides fœtales. Dans les mois qui suivent la naissance, 
la température rectale reste élevée puisque la croissance et le métabolisme restent intenses. Ainsi, chez le 
veau la température rectale avoisine 39,5°C, alors que  celle de la vache est de 38,5°C. [24]. 
 

     4 – Facteurs liés au sexe. 
 

Chez la femelle, du fait du cycle reproducteur, les influences hormonales et les activités 
métaboliques sont responsables des variations de la température centrale. La progestérone possède une 
action hyperthermisante ; de ce fait, une femelle a une température rectale augmentée pendant la phase 
lutéale (phase où le corps jaune sécrète de la progestérone) et la température centrale augmente également 
en début de gestation. Par exemple, chez des vaches gestantes ou en lactation, la température rectale va de 
39,5 à 40°C pour une valeur normale moyenne de 38.5°C. [24]. 
 

     5 – Facteurs liés à l’activité physiologique. 
 

L’organisme subit des modifications de températures lors de différentes circonstances 
physiologiques : la prise alimentaire et la digestion, le travail musculaire, et lors de stress. 

 
La prise alimentaire et de la digestion entraine une élévation de la température rectale de quelques 

dixièmes de degrés après un repas. En effet, le mécanisme de digestion implique des contractions 
musculaires (muscles lisses de la paroi intestinale, muscles masticateurs), une plus grande activité des 
glandes impliquées dans la digestion et un peu plus tard une activité métabolique des aliments (synthèses, 
réactions d’oxydoréductions, désaminations) nécessaire pour transformer et stocker les aliments. Or, la 
plupart de ces réactions sont exothermiques,  la dégradation des protides étant la réaction la plus 
calorigène. A l’inverse, lorsque l’organisme est en hypoglycémie, il est plus sensible au froid et sa 
température centrale est très légèrement diminuée. Chez les ruminants, le rumen contient une forte 
population microbienne qui permet une importante fermentation digestive produisant un surcroit de 
production calorique. [156]. 
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Le travail musculaire provoque une élévation de la température corporelle proportionnelle à la 
durée et à l’intensité de l’effort. La production de chaleur par le muscle n’est pas uniquement d’origine 
métabolique, il existe aussi des mécanismes physiques, comme le frottement des fibres ou des filaments 
les uns contre les autres lors du phénomène de contraction-décontraction. En cas de crises convulsives, la 
température centrale peut atteindre 42°C chez le chien. Quand un individu est au repos, la plus grande 
partie de la chaleur corporelle provient du foie, de l’encéphale, du cœur et des glandes endocrines ; les 
muscles, quant à eux, fournissent environ 30 % de cette chaleur. En cas d’activité musculaire intense, la 
quantité de chaleur produite par les muscles peut être 40 fois supérieure à celle qui provient du reste de 
l’organisme. Il apparaît ainsi évident que l’activité physique est l’un des meilleurs moyens d’augmenter la 
température du corps. [156]. 

 
Le stress engendre fréquemment une hyperthermie chez l’animal comme chez l’homme [127, 

105]. Cette hyperthermie n’est pas simplement la conséquence de l’augmentation de l’activité 
métabolique liée aux effets cataboliques des hormones de stress [102]. La recherche des mécanismes 
impliqués dans l’hyperthermie causée par le stress a été conduite pour l’essentiel sur des animaux de 
laboratoire. Les résultats suggèrent que ce mécanisme est commun à celui de la fièvre. Chez le rat, 
l’hyperthermie induite par de simples manipulations engendrant un stress est similaire, que l’animal soit 
placé au froid (10°C) ou au chaud (24°C). De plus, cette hyperthermie s’accompagne d’une 
vasoconstriction de la queue limitant les pertes de chaleur, ce qui laisse penser que cette augmentation de 
température est liée à un changement du point de consigne thermique. Chez les rongeurs, cette 
hyperthermie induite par le stress est provoquée par la libération de cytokines, notamment d’interleukines 
1, et de prostaglandines, également impliquées dans le mécanisme de la fièvre : en effet, il a été montré 
que cet effet est atténué par antagonisation des récepteurs à ces molécules [121].  

 
 
  

 La température est la quantité physique qui caractérise la quantité de chaleur contenue dans 
un corps. Les homéothermes ont la capacité à maintenir leur température corporelle constante 
indépendamment du milieu extérieur, grâce à des mécanismes thermorégulateurs. Cependant, la 
température corporelle varie selon les territoires d’un organisme, on distingue ainsi :  

- La température centrale, considérée comme constante, bien que de très petites variations 
physiologiques existent. 

- La température périphérique, qui varie significativement en fonction de l’environnement 
extérieur. 
 

 

 
 

  B – Facteurs de l’équilibre thermiques. 
 

Il se produit en permanence des échanges de chaleur entre le corps et le milieu environnant. Ce 
transfert de chaleur, comme tout transfert d’énergie, s’accompagne d’une émission de rayonnement. Cette 
énergie thermique se transmet selon un gradient thermique : le transfert de chaleur entre deux corps va du 
corps le plus chaud vers le corps le plus froid.  

 
La température des animaux homéothermes est remarquablement stable, malgré les variations de 

la température extérieure. Pour que la température centrale soit maintenue constante, il faut que la 
production de chaleur soit équilibrée par rapport aux déperditions de chaleur : c’est le principe de base de 
l’homéothermie. Ces phénomènes thermorégulateurs impliquent plusieurs systèmes physiologiques 
coordonnés par le centre de la thermorégulation, localisé dans l‘hypothalamus [40]. (Figure 2). 
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Figure 2 : Représentation des éléments intervenant dans l’équilibre thermique. 
 

Le corps des animaux échange de la chaleur avec son environnement selon plusieurs mécanismes 
: par conduction au travers des surfaces en contact, par convection et évaporation avec l’air ambiant et par 
rayonnement avec les surfaces avoisinantes. Ces voies peuvent servir à la thermolyse ou à la 
thermogénèse, mais en réalité, elles servent le plus souvent à la thermolyse [40]. Le gain de chaleur est 
permis par le métabolisme d’oxydoréduction, le travail musculaire, le rayonnement, et la conduction et la 
convection. 

 

1 – Facteurs de la thermogénèse. 

 
La thermogenèse est la production de chaleur par un organisme homéotherme. Plusieurs facteurs 

interviennent dans la production de cette chaleur endogène : les réactions métaboliques, le travail 
musculaire, la conduction, la convection et le rayonnement. (Figure 3). 
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Figure 3 : Les facteurs intervenant dans la thermogénèse. 
 

a – Les réactions métaboliques. 

     1 – Généralités. 

 
Les réactions exothermiques du métabolisme cellulaire, en particulier les réactions 

d’oxydoréductions, sont très impliquées dans cette production d’énergie. Ces réactions sont surtout 
marquées au niveau des viscères les plus actifs et les plus massifs, comme le foie. Au repos, une activité 
métabolique demandant 300 ml d’oxygène par minute crée une charge thermique d’environ 100 Watt. 
Durant un exercice physique, ce sont environ 350 Watt de chaleur qui sont produit pour une 
consommation d’oxygène de 1 litre/minute. Quantitativement, les réactions d’oxydoréductions et 
l’activité métabolique des viscères thoraciques et abdominaux sont responsables de 55% de la chaleur 
corporelle totale produite au repos [23, 40]. Les réactions d’oxydoréductions sont impliquées dans la 
thermogénèse sans frisson. (Tableau 3). 

 
Activité Thermogénèse KJ.24.h

-1
 % du total 

Prise de nourriture (9h) 846.45 12.5 
Rumination (8h) 50.16 0.7 
Position debout (12h) 150.48 2.2 
Marche (6km) 752.4 11.0 
Métabolisme de base 5016 73.6 
TOTAL 6815 100 

 
Tableau 3 : Thermogénèse en KJ/24h pour un mouton de 50 kg entretenu sur un pâturage [24]. 

 

     2 – La thermogénèse sans frisson. 
 

La thermogénèse sans frissons a pour point de départ des productions hormonales accrues en 
réponse à une exposition au froid. En effet, lorsque l’organisme est exposé au froid, il y a une 
augmentation de la concentration en hormones thyroïdienne T3/T4, par l’intermédiaire de la TRH et de la 
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TSH, et en catécholamines ; Ces dernières sont essentiellement représentées par l’adrénaline et la 
noradrénaline, et sont synthétisées par les glandes médullosurrénales, sous le contrôle du système nerveux 
sympathique.  

Ces hormones augmentent, d’une part, le métabolisme cellulaire conjointement à une 
augmentation de la consommation en oxygène et, d’autre part, le rendement thermogénique du frisson. 
Ces phénomènes sont généraux, mais ils sont particulièrement actifs au niveau de certains viscères, en 
particulier le foie et le tissu adipeux brun. [154]. 

Le tissu adipeux brun est un tissu différent du tissu adipeux blanc : il est constitué d’adipocytes 
contenant plusieurs gouttelettes lipidiques, contrairement au tissu adipeux blanc qui ne contient qu’une 
énorme vacuole lipidique, ainsi que de nombreuses mitochondries, responsables d’une activité 
métabolique intense et de la coloration brune de ce tissu adipeux. Ce tissu est également bien vascularisé 
et de nombreuses fibres sympathiques se projettent dedans. [156]. 

Ce tissu adipeux brun est peu présent quantitativement, mais il joue un rôle thermogénique 
essentiel chez les nouveau nez et les rongeurs. Chez les nouveaux nés, il constitue une source 
thermogénique privilégiée avant le développement des capacités de frissonnement. Avec l’âge, ce tissu 
régresse au fur et à mesure que se développent les capacités de frissonnement mais il ne disparaît pas 
totalement chez l’adulte. Chez les rongeurs, les mammifères hibernant et, d’une façon plus générale, chez 
les animaux adaptés au froid, joue un rôle essentiel, même chez l’adulte pour lutter contre les basses 
températures. [156].  

Le tissu adipeux brun est principalement localisé autour du cœur et entre les deux scapulas, où il 
entoure les gros vaisseaux partant et arrivant au cœur : il en résulte que l’énergie thermique réchauffera en 
priorité les organes centraux [156]. De plus, lorsqu’on expose un animal homéotherme à un 
environnement froid, l’une des adaptations résultante est l’augmentation de la consommation alimentaire. 
Ce phénomène ne s’accompagne pas d’obésité, mais d’un stockage de lipides au niveau du tissu adipeux 
brun [154]. 

Le tissu adipeux brun est très efficace dans la production de chaleur. Lors d’exposition au froid, 
les acides gras présents dans les adipocytes sont oxydés par les nombreuses mitochondries, ce qui 
augmente l’activité de la chaîne respiratoire. Il se crée alors le gradient électrochimique de H+ de part et 
d’autre de la membrane interne des mitochondries. Dans les adipocytes blancs, cette force motrice est 
utilisée par les ATPases pour fabriquer de l’ATP. Par contre, dans les adipocytes bruns, la libération de 
catécholamines et d’hormones thyroïdiennes, qui se fixent sur les récepteurs α2, permettent la synthèse 
d’une thermogénine : l’UCP 1 (uncoupling protein 1). Cette molécule est une protéine découplante, c’est-
à-dire qu’elle permet le retour des protons sans formation d’ATP. Ainsi, toutes les coenzymes réduites 
issues de la β-oxydation de la mitochondrie du tissu adipeux brun ne servent qu’à la production de 
chaleur. On parle de lipolyse hormono-sensible. (Figures 4 et 5). [153]. 

 
 

 
 

Figure 4 : Les deux voies de la chaine respiratoire avec soit la production d’énergie, soit la 
synthèse de chaleur (tissu adipeux brun). 
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Figure 5 : Schéma récapitulatif de la thermogénèse. 
 

b – Le travail musculaire. 

     1 – Généralités. 

 
Le travail musculaire représente le facteur le plus important de la thermogénèse. Le muscle 

constitue une activité motrice avec un rendement imparfait, puisque 25% de l’énergie produite est 
convertie en énergie mécanique, alors que les 75% restantes sont perdues sous forme d’énergie 
thermique. De plus, les muscles striés squelettiques représentent environ 50% de la masse corporelle. Il 
résulte de ces deux points que les possibilités de thermogenèse des muscles striés sont fondamentales. 
Enfin, les muscles sont le siège d’un tonus musculaire presque permanent, qui participe à la thermogénèse 
de repos, à hauteur de 30 % de la production de chaleur totale ; Ce tonus disparaît lors du sommeil 
paradoxal, phase brève correspondant au seul moment de la vie de l’individu où le tonus disparaît. Le 
travail musculaire est impliqué dans la thermogénèse avec frisson. [156]. 

 

     2 – La thermogénèse avec frisson. 
 

Le muscle est l’organe qui intervient dans la thermogénèse avec frisson. Lorsqu’on expose un 
individu au froid, on observe une augmentation du tonus musculaire, ce qui permet d’augmenter de façon 
importante la thermogénèse de base : ce mécanisme peut représenter 80% de la thermogénèse totale lors 
de lutte contre le froid, alors qu’il ne représente que 20% en zone de neutralité thermique. Si cette 
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augmentation de production de chaleur ne suffit pas, il y a alors apparition de frissons, qui correspondent 
à des contractions involontaires et aléatoires des muscles, se manifestant dans un premier temps lors de 
l’inspiration et de façon localisée aux muscles antigravitaires (muscles dont la fonction est le maintient de 
la posture). Puis les frissons se généralisent à d’autres muscles et ne se limitent plus aux périodes 
d’inspiration. De plus, la contraction musculaire, d’abord alternée entre les muscles antagonistes, devient 
continue c’est-à-dire que deux muscles antagonistes se contractent en même temps [40, 154]. Ainsi, cet 
enchainement des mécanismes rend la thermogénèse réglable et adaptable.  

Les signaux qui provoquent le début des frissons proviennent principalement des récepteurs de la 
peau, mais aussi des récepteurs centraux localisés dans la zone pré-optique de l’hypothalamus antérieur et 
la région dorso-médiane de l’hypothalamus postérieur, dont les récepteurs modulent leur activité en 
fonction de la température du sang [73, 114].  

 
D’un point de vue physiologique, le frisson correspond à un tétanos imparfait des muscles striés 

squelettiques, caractérisé par un rendement mécanique médiocre de 5%, contre 25% lors d’une 
contraction volontaire. Ce faible rendement mécanique permet alors un rendement thermogénique 
excellent puisque 95% de l’énergie consommée est ainsi transformée en énergie thermique. Cette activité 
thermogénique est d’autant plus intéressante que la masse musculaire correspond à 50% de la masse 
corporelle. Ces phénomènes n’excluent pas le développement d’une activité musculaire volontaire, 
puisqu’en cas de froid, on observe une augmentation de l’activité physique, autorisant une production 
accrue de calories. [154]. 

c – Autres facteurs intervenant dans le gain de chaleur. 
 

Les autres facteurs qui interviennent dans le gain de chaleur sont la convection, la conduction et 
le rayonnement. La conduction et la convection sont responsables d’un apport de chaleur seulement si la 
température ambiante est supérieure à la température corporelle. (cf. ci-dessous). Le gain de chaleur d’un 
organisme par rayonnement est permis seulement si le corps qui émet les photons infrarouges est plus 
chaud que celui de l’animal. (cf. ci-dessous). [24]. 

Chez les ruminants, la fermentation digestive constitue une source de chaleur significative, liée à 
l’activité de la flore microbienne du rumen. [24]. 
 

d – La thermogénèse de base. 
 

La thermogenèse n’est jamais nulle, car il existe un certain nombre de fonctions vitales, comme la 
contraction du muscle cardiaque, la respiration, le tonus musculaire, …, qui assure la synthèse d’une 
quantité de chaleur minimale : cela correspond au métabolisme basal et constitue une dépense d’énergie 
incompressible, indispensable à la survie de l’individu. On parle de thermogénèse de base. Cependant, 
lorsque l’individu est dans un environnement très chaud, on observe une tentative de diminution des 
processus thermogénique, en particulier, une diminution, toute fois très limitée, du tonus musculaire et 
une diminution de l’activité nerveuse sympathique. Le métabolisme basal est variable en fonction des 
espèces. [156]. 

La thermogénèse de base s’oppose à la thermogénèse facultative, qui est due à des dépenses 
variables, comme les déplacements, la prise alimentaire, la reproduction…. La thermogénèse facultative 
induit une production de chaleur supplémentaire non négligeable, qualifiée d’extra-chaleur. 

 La production de chaleur par l’organisme n’est pas infinie, l’animal augmente sa thermogenèse 
jusqu’à atteindre un maximum, qualifié de métabolisme de sommet. Le métabolisme de sommet est lui 
aussi variable selon les espèces. 
 

Conclusion sur la thermogénèse : Il existe deux mécanismes principaux intervenant dans la 
thermogénèse : la thermogenèse avec frissons, intéressant les muscles, et la thermogenèse sans frissons, 
intéressant les viscères et le tissu adipeux brun. Lors de lutte contre le froid, l’animal augmente sa 
thermogenèse jusqu’à atteindre un maximum qualifié de métabolisme de sommet. Le rapport 
métabolisme de sommet sur métabolisme de base est fonction de l’espèce.  
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2 – Facteurs de la thermolyse. 

 
Les facteurs de la thermolyse permettent une déperdition calorique par l’organisme. Comme tout 

objet, un organisme, qu’il soit ectotherme ou endotherme, échange de la chaleur par quatre processus 
physiques : la conduction, la convection, le rayonnement et la vaporisation [30]. Ces processus permettant 
la déperdition de chaleur  sont classés selon deux mécanismes : les processus de pertes directes et les 
processus de pertes indirectes. (Figure 6). 

 
 

Figure 6 : Les facteurs intervenant dans la thermolyse. 
 

a – Déperditions directes de chaleur. 
 

La déperdition directe de chaleur correspond à une perte de chaleur sensible. Cette perte est 
inévitable et responsable de la plus grande proportion de perte calorique lorsque l’individu est au repos. 
Les échanges s’effectuent entre le corps et le milieu extérieur par trois mécanismes : les phénomènes de 
conduction, de convexion et de rayonnement. La déperdition directe de chaleur est efficace tant que la 
température du milieu extérieur reste inférieure à la température cutanée ; dans le cas contraire, les pertes 
de chaleur sensible ne ce font plus, d’où la limite de ce processus de thermolyse.  

 

     1 – La conduction. 
 

La conduction est un processus par lequel l’agitation thermique des molécules à la surface d’un 
corps chaud se transmet aux molécules d’un autre corps au contact duquel il se trouve ; Un organisme 
vivant, un objet ou l’environnement peuvent être considérés comme des corps.  

 
L’échange par conduction dépend du coefficient de conductibilité thermique de la surface sur 

laquelle le sujet est placé : la perte de chaleur se fait d’autant plus rapidement que la conductivité 
thermique est élevée. Ainsi, le métal permet une perte de chaleur supérieure à celle du caoutchouc qui est 
un bon isolant thermique, et la conductibilité de l’eau est 25 fois supérieure à celle de l’air. Cependant, la 
conductance thermique du corps des animaux est faible, surtout si celui si possède des phanères et une 
couche de tissus adipeux sous-cutané importante, car ces composant constituent de bons isolants 
thermiques. La présence des phanères (poils et plumes) permet l’emprisonnement d’une couche d’air 
(Figure 7) ; Comme l’air a une faible conductivité thermique, les échanges de chaleur par conduction sont 
alors diminués. Il faut cependant plus de 1000 poils par cm2 pour être efficace. Si la température 
extérieure est supérieure à la température cutanée, la conduction permet un gain de calorie. (cf. ci-dessus) 
Les qualités isolantes du pelage ou de la toison sont fonctions des caractéristiques suivantes :  
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- La densité : plus elle est important, meilleur est l’isolation. A titre d’exemple, la conductance 
thermique du porcelet, présentant une faible densité pilaire, est de 40.3 W.m-2. C-1, alors que celle du 
mouton est de 8 W.m-2. C-1. 

- La longueur : l’isolation thermique augmente avec la longueur de poil. Il a été montré, chez le 
mouton, que cette isolation augmente avec la longueur de la laine jusqu’à 10 cm [156].  

-  La structure des poils : les poils fins et sans canaux médullaires sont de meilleurs qualités isolantes ; 
ce type de poil correspond au poil d’hiver. 

 
Deux mécanismes faisant intervenir le pelage jouent un rôle dans la diminution de la thermolyse : 
- Un premier mécanisme d’adaptation rapide : la pilo-érection, qui augmente l’épaisseur de la couche 

isolante, et qui correspond à l’ébouriffement des plumes ou le hérissement des poils. 
- Un second mécanisme d’adaptation lente : l’augmentation du pelage en hiver. Ce phénomène est 

sous la dépendance des hormones thyroïdiennes qui favorisent la pousse des poils.  

 
 

Figure 7 : Représentation schématique du système tégumentaire des mammifères. 
 

     2 – La convection. 
 

La convection implique un déplacement de matière. Elle consiste en un renouvellement accéléré 
des molécules échauffées au contact de la surface d’un corps chaud. La convection thermique est donc la 
conjugaison de deux mécanismes physiques : la diffusion moléculaire, qui correspond à la conduction 
thermique, et l’advection, c’est-à-dire l’entraînement par le mouvement d’un fluide. La convection est le 
mécanisme le plus important de transfert d’énergie entre une surface solide et un liquide ou un gaz. Si la 
température cutanée de l’animal est supérieur à la température de l’air, l’air en contact avec la peau se 
réchauffe et, par conséquence, s’élève : une circulation d’air, appelée convection naturelle, s’établit alors 
à la surface du corps. Ce phénomène de transfert d’énergie peut aussi permettre un gain de calorie, 
comme par exemple lorsqu’un animal se trouve dans un milieu très chaud. La présence de phanères 
permet de limiter les pertes par convection. [156]. 
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     3 – Le rayonnement. 
 

Le rayonnement permet des échanges de chaleur sans contact et ne nécessite pas la présence d'un 
milieu intermédiaire : les photons infrarouges, émis par une source chaude, sont absorbés par un corps 
plus froid et provoquent une augmentation de l'énergie cinétique de l’agitation thermique ; Ce sont les 
rayonnements qui transportent les calories. Tout corps dont la température est supérieure au 0 absolu (-
273.15°C = 0 Kelvin) émet des radiations électromagnétiques, dont l’intensité et la longueur d’onde vont 
dépendre de la température de la surface émettrice (la température de la peau se situe entre 30 et 35 °C ce 
qui correspond à 303 et 308 K) [40]. Les endothermes homéothermes émettent des radiations dans le 
proche infrarouge. Les pertes par rayonnement sont non négligeables et elles sont d’autant plus 
importantes que la surface émettrice est grande. Les individus de petite taille ont proportionnellement, par 
rapport à leur masse, une surface émettrice plus grande que ceux de grande taille ; par conséquence, plus 
un individu est petit, plus il se refroidit vite. Par contre, si le milieu est chaud, ces individus acquièrent 
plus facilement des calories par conduction, convection et rayonnement. (Tableau 4).  
 

Couleur de peau Emissivité 

Pelage d’une race  bovine blanche 0.49 
Pelage d’une race Simmental (crème) 0.50 
Toison de mouton (gris) 0.60 
Peau humaine : eurasien 0.65 
Peau humaine : noire 0.82 
Pelage d’une race Angus (noir) 0.89 

 

Tableau 4 : Variation de l’émissivité en fonction de la pigmentation.  
 

     4 – Régulation des pertes directes de chaleur. 

 
Les déperditions directes représentent l’essentiel des pertes au repos : la conduction et la 

convection sont responsables de 12% des pertes, et les rayonnements représentent 60% de ces 
déperditions de chaleur. Les pertes directes de chaleur peuvent être modulées en fonction de la posture et 
du comportement de l’animal : se mettre au soleil ou à l’ombre, modulation de l’activité physique, 
migrations saisonnières, adaptation posturale. 

La diminution de la thermolyse constitue la méthode la moins coûteuse en énergie, permettant de 
maintenir la température centrale constante. Mais les homéothermes peuvent avoir recours à une autre 
voie thermorégulatrice si la diminution de la thermolyse est insuffisante pour maintenir l’homéothermie : 
il s’agit de l’augmentation de la thermogenèse [154].  
 

b – Déperditions indirectes de chaleur. 
 

La modalité de déperdition thermique indirecte est l’évaporation d’eau. Toute surface mouillée 
comporte une couche d’air saturée en vapeur d’eau, et si l’atmosphère n’est pas saturée en eau, la vapeur 
diffuse de cette couche vers l’atmosphère ; la couche a alors tendance à se régénérer en puisant de 
l’énergie (chaleur) dans la surface mouillée qui est donc refroidie. C’est un phénomène très efficace 
puisque pour vaporiser 1L d’eau à 0°C il faut 598kcal, et 580 kcals à 37°C, ce qui nécessite un apport 
d’énergie important prélevé à la surface du corps de l’homéotherme. Trois mécanismes faisant intervenir 
l’évaporation existent : la perte de vapeur d’eau par les voies aériennes, la perspiration, et la sudation[24].  

     1 – Pertes de vapeur d’eau par les voies aériennes. 
 

La perte de vapeur par les voies aériennes concerne les voies respiratoires supérieures et la 
bouche. Cette perte de vapeur est surtout importante chez les animaux qui ne transpirent pas. C’est ce qui 
se produit lorsque les animaux halètent : on parle dans ce cas de polypnée thermique. La polypnée 
thermique correspond à des mouvements respiratoires superficiels, rapides (la fréquence peut atteindre 
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200 à 600 mouvements par minute chez le chien) et de faibles amplitudes. Ce mécanisme mobilise de 
grandes quantités d’air dans les voies respiratoires. Or celles-ci sont tapissées d’une muqueuse humide et 
richement vascularisée, ce qui permet, par évaporation, la dissipation de grandes quantités de calories. 
C’est le principal mécanisme de thermolyse chez les Oiseaux, les Carnivores (d’avantage chez le chien 
que chez le chat) et les Porcins. Chez les Equidés et les Ruminants, les potentialités de thermolyse par 
sudation et polypnée sont les mêmes. Il n’existe pas de polypnée chez les espèces parvenant à se réguler 
par sudation, comme l’Hommes, les Primates ou les Camélidés. Cependant, même pour ces espèces la 
polypnée se réalise peu ou prou lors d’un effort musculaire important, car l’hyperventilation qui se met 
alors en place, assure un balayage des voies respiratoires. Le plus souvent, pour limiter les dépenses liées 
aux contractions des muscles respiratoires et donc la production de chaleur, la fréquence respiratoire 
atteint très rapidement une valeur proche de la fréquence de résonance de l’ensemble thoraco-pulmonaire 
(système viscoélastique). [156]  
 

     2 – La perspiration. 
 

La peau est richement vascularisée donc riche en eau. Elle est le siège d’une évaporation passive 
et continue d’eau, appelée perspiration. La perspiration dépend uniquement de la différence de 
concentration en vapeur d’eau entre la peau et le milieu extérieur : elle est donc efficace que si l’air n’est 
pas saturé en humidité, c’est pour cette raison que les chaleurs humides sont moins bien supportables que 
les chaleurs sèches. Ce phénomène est surtout important chez les animaux dépourvus de glandes 
sudoripares. [24]. 

     3 –La sudation. 
 

La sudation correspond à un phénomène de sécrétion active d’un liquide, la sueur, par les glandes 
sudoripares. La sudation est ainsi à l’origine d’un mélange d’eau et d’électrolytes à la surface cutanée. La 
localisation et le type de glandes varie selon les espèces. Les Ovins, Caprins, Bovins et Equidés ont des 
glandes sudoripares apocrines : elles sont nombreuses et localisées sur toute la surface corporelle [56, 75, 
123]. Les Carnivores domestiques ont des glandes sudoripares eccrines : elles sont rares, peu actives et 
sont limitées aux coussinets et à l’enveloppe scrotale (permettant la régulation thermique de la 
spermatogenèse). Ainsi, la sudation est très efficace chez les chevaux, qui possèdent de nombreuses 
glandes sudoripares eccrines (500 à 1100/cm2 sur le flanc et l’encolure), et elle est peu performante chez 
les carnivores domestiques. Les Oiseaux sont dépourvus de telles glandes.  

 
La transpiration est favorisée par la vasodilatation périphérique qui draine le sang en grande 

quantité vers les glandes sudoripares. Elle n’a de rôle thermorégulateur que si elle ne ruisselle pas et que 
si l’humidité de l’air ambiant ne dépasse pas 80% (dans ce cas l’évaporation est impossible) [25]. En 
effet, le débit sudoral est indépendant du degré d’hygrométrie, mais l’évaporation ne l’est pas : la 
sudation est donc efficace à condition que la sueur soit effectivement évaporée, c’est-à-dire que l’air 
ambiant soit renouvelé et non saturé en vapeur d’eau. Ainsi, la sueur à la surface de la peau s’évapore 
plus difficilement si l’ambiance est plus humide. Dans ce cas, une partie de la sueur va ruisseler et tomber 
sur le sol et ne sert pas à refroidir la peau : l’animal doit alors augmenter son débit sudoral pour 
compenser sa fraction inefficace.  Notons que 1 litre d’eau évaporé permet d’éliminer 580 Kcal et que ce 
mécanisme correspond à 20% de la chaleur éliminée au repos et 80% lors d’un exercice [30, 40].  

 

c – Régulation vasculaire des pertes indirectes de chaleur. 
 

Il existe un mécanisme vasculaire permettant de réguler la perte de chaleur : la vasomotricité des 
vaisseaux cutanés et périphériques. Les conséquences de cette vasomotricité sont nombreuses en termes 
d’apports caloriques au niveau des surfaces d’échanges (limite téguments-extérieurs). 

Lorsque l’organisme est exposé au froid, la température cutanée diminue, il se produit alors une 
vasoconstriction des vaisseaux cutanés (veinules et artérioles) par l’intermédiaire du système nerveux 
sympathique. La diminution active du diamètre de ces vaisseaux entraine une baisse du débit sanguin, qui 
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peut être divisé jusqu’à un facteur 100. On observe donc une pâleur cutanée liée à la vasoconstriction. 70 
à 80% du flux sanguin passe en profondeur dans la peau, dans les métartérioles, plutôt que dans les 
capillaires superficiels. On observe un déplacement du flux sanguin de l’enveloppe périphérique vers le 
noyau central : cela entraine une diminution en eau de l’enveloppe périphérique et donc une baisse de sa 
conductibilité thermique. L’enveloppe cutanée se comporte alors d’avantage comme une couche isolante. 
La température cutanée chutant par rapport au milieu ambiant, le différentiel de chaleur avec l’extérieur 
se réduit ce qui limite les pertes par conduction, convection et rayonnement. Afin d’éviter les gelures, il y 
a périodiquement un relâchement de la vasoconstriction qui évite ainsi une privation circulatoire et des 
dégâts tissulaires : on appelle ce mécanisme la « hunting reaction » (réaction de chasse). (Figure 8).  

 

 
Figure 8 : Variation de la température cutanée de l’oreille de Porc placée à une température de 5°C en 
fonction du temps. Chaque 20-+23mm, le sang irrigue l’oreille et en augmente la température, c’est ce 

qu’on appelle la « hunting reaction ». [77]. 
 

Inversement, lors de la lutte contre la chaleur, on observe une constriction des métartérioles et la 
fermeture des sphincters pré-capillaires, entrainant une redistribution du sang vers les capillaires 
superficiels : cette fois-ci, 70 à 80% du flux sanguin passe par les capillaires présents en surface, 
permettant ainsi d’augmenter la conduction thermique (Figure 9). Ce système favorise la dispersion des 
calories du noyau vers l’environnement. Ce phénomène ce traduit par une température plus élevée de la 
peau, voir une rougeur de cette dernière. En conséquence, l’apport de calories en périphérie est plus 
important, ce qui facilite les échanges par conduction (l’augmentation de l’apport des régions 
périphériques en sang, donc en eau, augmente leur conductibilité thermique), convection et rayonnement. 
Il existe aussi des zones appelées « radiateurs », dont le rapport volume/surface est faible, qui sont 
efficaces pour lutter contre la chaleur et qui sont largement concernées par cette vasodilatation : c’est 
globalement le cas des appendices très vascularisés avec peu de fourrure, comme le pavillon auriculaire 
du lapin, les cornes, la queue chez les rongeurs… [40]. 

 

 
Figure 9 : Circulation sanguine au niveau des capillaires. Lors de la lutte contre le froid, les sphincters sont 
fermés et le sang passe dans le réseau capillaire profond (Figure du haut). Cela permet de diminuer la thermolyse. 
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Lors de la lutte contre la chaleur, les sphincters sont ouverts, et le sang passe dans le réseau capillaire superficiel, ce 
qui facilite les pertes sensibles. Modifié d’après Tortora. 

Il existe également en place un échangeur thermique à contre courant lorsqu’il existe une 
promiscuité anatomique entre artères et veines. En effet le débit sanguin total, notamment au niveau des 
membres, ne peut pas être réduit car l’apport d’oxygène aux muscles doit être assuré. Par conséquence, 
les déperditions de chaleur sont particulièrement importantes au niveau des extrémités qui ont, de plus, un 
rapport surface/volume favorisant les échanges thermiques avec l’environnement. Il existe à leurs niveaux 
des échangeurs de chaleur constitués, la plupart du temps, d’un arrangement de veines qui entourent une 
artère centrale. Cet arrangement permet le réchauffement du sang veineux venant de la peau par le sang 
artériel et donc le refroidissement de ce dernier avant qu’il n’atteigne la peau, limitant ainsi une 
déperdition de chaleur à la surface cutanée et la récupération de chaleur par contre courant. En outre, le 
retour veineux se fait par les veines profondes lorsque l’organisme lutte contre le froid, alors qu’il 
emprunte les veines périphériques lors d’hyperthermie. Ces réseaux capillaires sous-cutanés profond et 
superficiel sont séparés par une couche de tissu adipeux participant à la modification des qualités 
isolantes de la peau lors de la redistribution du sang entre les réseaux capillaires. En parallèle, la 
diminution de la température au niveau des extrémités réduit le gradient thermique ce qui limite la 
thermolyse sensible. [154]. 

 
Au contraire, lorsque l’organisme est en hyperthermie, la vasomotricité permet de shunter le 

système d’échange à contre courant : les veines profondes sont shuntées au profit des veines superficielles 
ce qui favorise le réchauffement des zones périphériques et donc la perte de calories. (Figure 10). 

 

 
 

Figure 10 : Echangeur thermique à contre courant entre artères et veines. 
 

Enfin, en cas de vasoconstriction périphérique lors de la contraction des veines superficielles sous 
l’effet du froid, le retour du sang se fait au niveau des veines centrales. Cette vasoconstriction 
périphérique chasse la masse sanguine vers le noyau central, gardant ainsi les calories au niveau de ce 
dernier. Cela entraine une inflation sanguine thoracique ressentie au niveau des volorécepteurs 
auriculaires du cœur. Une réponse neuro-hormonale est alors générée, avec libération du facteur 
natriurétique atrial qui augmente la diurèse. Ce mécanisme s’appelle la polyurie à frigorée et elle 
correspond à une augmentation de la diurèse suite à l’exposition à un froid intense. Elle permet d’éliminer 
l’eau et ainsi d’obtenir une baisse la teneur en eau du sang (état de légère déshydratation) : ceci permet de 
diminuer la conductibilité thermique du sang et donc de l’enveloppe périphérique, et ainsi de limiter les 
pertes de chaleur. 
 

3 – Bilan de la thermorégulation. 

 
Le maintient de l’homéostasie thermique nécessite que la production de chaleur (thermogénèse) 

équilibre de façon équivalente la perte de chaleur (thermolyse). Il existe des échanges thermiques entre le 
noyau central, l’enveloppe superficielle et le milieu extérieur. Ces échanges se font en trois étapes : la 
chaleur est produite dans le noyau, elle est ensuite transportée du noyau vers la peau (qui correspond à 
l’enveloppe) de proche en proche, puis elle est éliminée vers le milieu extérieur [24, 40].  
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Chez nos mammifères domestiques, la température centrale est voisine de 37-38°C. A cette 
température la vitesse des réactions biochimiques de l’organisme et la cinétique des canaux ioniques sont 
maximales et l’association des molécules à leurs récepteurs est facilitée [40]. 
 

a – Lutte contre le froid. 
 

 
 

 

Figure 11: Sommaire des mécanismes intervenant dans la lutte contre le froid. 
 

 

Il existe 2 mécanismes complémentaires de lutte contre le froid : d’une part, la diminution des 
pertes de chaleur, qui correspond à une régulation physique et qui est le premier mécanisme mis en place, 
et d’autre part, l’augmentation de la thermogenèse qui est une régulation chimique. Ce dernier mécanisme 
se met en place si le mécanisme précédent, moins couteux en énergie, ne permet pas le maintient de la 
température corporelle. (Figure 11).  
 
 

b – Lutte contre le chaud. 
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Figure 12 : Sommaire des mécanismes intervenant dans la lutte contre le chaud. 
 

Pour lutter contre la chaleur, il existe des mécanismes qui permettent d’une part de diminuer la 
thermogenèse et, d’autre part d’augmenter la thermolyse. Lorsque l’environnement devient de plus en 
plus chaud, on observe surtout des mécanismes de lutte contre le chaud par augmentation de la 
thermolyse. Mais paradoxalement, lorsqu’on atteint une température limite de régulation de la 
température centrale, les moyens de lutte contre la chaleur sont insuffisants. On atteint alors les limites de 
l’homéothermie. Les mécanismes permettant une diminution de la thermogenèse ne sont pas très 
efficaces : cependant, ceux permettant d’accroître la thermolyse le sont davantage. La thermolyse peut 
s’effectuer par perte de chaleur sensible grâce aux phénomènes de rayonnement, de conduction et de 
convection : ces mécanismes fonctionnent si la température du milieu ambiant est inférieure à la 
température cutanée. Si les températures s’égalisent, ces processus s’amoindrissent et deviennent 
inefficaces. La seule modalité restante est alors l’évaporation d’eau. (Figure 12). 
 

En conclusion, les homéothermes tolèrent d’avantage de basses températures par apport à un 
environnement chaud, car le métabolisme basal n’est jamais nul.  Pour être efficace, les mécanismes 
thermorégulateurs doivent intervenir dès que les conditions extérieures modifient ou risquent de modifier 
la température du sujet.  

c – Zone de neutralité thermique. 
 

Lorsque l’homéotherme est dans une ambiance chaude ou froide, il est susceptible de mettre en 
jeu un certain nombre des facteurs vus précédemment pour permettre la thermogenèse ou la thermolyse, 
afin de maintenir constante la température centrale. Il existe une zone de températures pour lesquelles les 
dépenses thermorégulatrices de l’endotherme homéotherme sont minimales : c’est la zone de neutralité 
thermique. Pour un niveau de nutrition donné, cette zone se définie comme étant l’intervalle des 
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températures ambiantes pour lequel la thermogenèse est à son minimum et pour lequel la thermolyse n’est 
assurée ni par la sudation, ni par une augmentation de la fréquence respiratoire.  

 
La zone de neutralité thermique est définie par deux valeurs : la température critique inférieure 

(TCI) et la température critique supérieure (TCS). Dans cette zone, la quantité minimale de calories 
produites par l’organisme, incompressible au repos, est équilibrée avec les pertes subies. Ainsi le flux de 
chaleur sortant est égal au flux de chaleur produit par le métabolisme. Entre les deux températures 
critiques, l’organisme est donc à l’équilibre passif avec son environnement, avec une production 
métabolique constante puisqu’ il est impossible de diminuer le métabolisme basal. Si la température 
ambiante est inférieure à la TCI, l’homéotherme met en jeu des mécanismes thermorégulateurs de lutte 
contre le froid. A l’inverse, si elle est supérieure à la TCS, ce sont les mécanismes de lutte contre la 
chaleur qui sont activés. Cependant, ces mécanismes actifs de thermolyse augmentent l’activité 
métabolique lorsque la température dépasse un certain seuil, ce qui induit une production de chaleur 
supplémentaire. Les températures extrêmes marquant les limites de l’homéothermie sont la TLS 
(Température Létale Supérieure) et la TLI (Température Létale Inférieure). L’hypothermie et 
l’hyperthermie sont constatées lorsque les températures létales qui entrainent la mort de l’individu au bout 
d’un certain temps sont atteintes. L’augmentation du métabolisme jusqu’au métabolisme de sommet (MS) 
permet de compenser les pertes de chaleur par thermolyse sensible. La thermolyse sensible est de moins 
en moins importante quand le gradient de température diminue entre l’animal et l’environnement. La 
thermolyse insensible (évaporation d’eau) est mise en jeu lorsque la température augmente. Les 
températures critiques inférieures et supérieures varient selon différents l’espèce, la race, la nutrition, et 
l’âge. (Figure 13). [156]. 
 

 
Figure 13 : Représentation schématique des relations entre thermogenèse, thermolyse et température 
ambiante [61]. En abscisse est représentée la température ambiante à laquelle est soumis l’homéotherme. TCI : 
température critique inférieure ; TCS : température critique supérieure ; TLS : Température Létale Supérieure) ; 
TLI : Température Létale Inférieure.  



49 
 

 

 

 

 La thermorégulation est possible grâce à deux mécanismes opposés :  
- La thermogénèse qui assure le gain de chaleur : elle est permise principalement par les 

réactions métaboliques et le travail musculaire (frisson), et de façon moins importante 
par la conduction, la convection et le rayonnement. Elle n’est jamais nulle car il existe 
une dépense d’énergie incompressible liée aux fonctions vitales de l’organisme : on parle 
de thermogénèse (ou métabolisme) de base. 

- La thermolyse responsable de la déperdition de chaleur : on distingue d’une part la 
thermolyse directe par conduction, convection et rayonnement, qui correspond aux 
pertes de chaleurs inévitables et majoritaires au repos; et d’autre part la thermolyse 
indirecte par évaporation d’eau (perspiration, sudation et pertes par les voies aériennes). 

Pour maintenir la température corporelle, il faut que la thermogénèse et la thermolyse soient en 
équilibres. 
Le réseau vasculaire joue un rôle important dans ces mécanismes, grâce à la vasomotricité et les 
échangeurs thermiques. 
Il existe un intervalle de températures ambiantes où les dépenses thermorégulatrices sont 
minimales : c’est la zone de neutralité.  
Enfin, les homéothermes sont plus tolérants au froid qu’au chaud. 
 

 

 

 2 – Mise en jeu de la thermorégulation. 

 
La mise en jeu coordonnée des mécanismes thermorégulateurs nécessite l’intervention de centres 

nerveux supérieurs. Ces derniers doivent être informés de la température extérieure, des enveloppes 
périphériques et du noyau central : il existe pour cela des thermorécepteurs et des voies nerveuses 
sensitives. S’il y a un écart entre la température mesurée et la valeur de consigne les centres 
thermorégulateurs vont activer les mécanismes permettant de supprimer cet écart (thermorégulation au 
chaud ou au froid). Pour cela, il faut que les réponses élaborées par ces centres puissent être transmises 
aux effecteurs. 

A – Les thermorécepteurs. 

1 – Généralités sur les récepteurs. 

    a – Principe du fonctionnement des récepteurs. 
 

Tous les récepteurs ont le même type de fonctionnement. Lorsqu’un stimulus local est appliqué 
sur la peau, son énergie (thermique, chimique, mécanique) agit sur le récepteur et modifie la perméabilité 
ionique de sa membrane (ouverture des canaux cationiques) : il en résulte un mouvement d’ions à 
l’origine d’un courant dépolarisant qui donne naissance à un potentiel local, appelé le potentiel de 
récepteur. Si son amplitude, proportionnelle à l’intensité du stimulus qui l’a fait naître, est suffisante, il 
agit sur les électrorécepteurs voisins, qui amorcent alors une rétroaction positive : ce mécanisme 
détermine l’apparition d’un potentiel d’action (PA), transmis le long de la fibre nerveuse correspondante. 
Le potentiel de récepteur se propage sur des courtes distances avec décrément. Il peut subir des 
phénomènes de sommations spatiale ou temporelle, et n’obéit pas à la loi du « tout ou rien ». Lorsque le 
potentiel de récepteur reste supérieur à un certain seuil, les potentiels d’actions sont émis de façon 
continue et leur fréquence est proportionnelle à l’amplitude du potentielle de récepteur : on parle de 
codage fréquentiel de l’intensité du stimulus. Les récepteurs permettent la transduction sensorielle : il 
s’agit d’un mécanisme par lequel un stimulus continu et plus ou moins durable est transformé en un 
message nerveux discontinu, c’est la transformation d’une énergie non spécifique en énergie 
électrochimique véhiculée par les neurones. [153]. 

 
On distingue deux types de récepteur selon l’évolution de la fréquence de leurs PA en fonction de 

la durée du stimulus : 



50 
 

- Les récepteurs à adaptation rapide ou récepteurs phasiques : ils déchargent fortement au début de la 
stimulation, puis la fréquence des potentiels diminue rapidement et peut même s’annuler si 
l’application du stimulus se prolonge. Ces récepteurs donnent des indications sur les changements de 
stimulus et ses propriétés dynamiques. 

- Les récepteurs à adaptation lente ou récepteurs toniques : ils émettent une décharge continue de PA 
pendant toute la durée de la stimulation. Ces récepteurs donnent des indications sur la durée 
d’application du stimulus et ses propriétés statiques. 

Souvent, les récepteurs ont une vitesse d’adaptation moyenne et un mode de fonctionnement phasico-
tonique, leur permettant de coder à la fois la vitesse de la variation d’un stimulus et sa durée : c’est le cas 
de la majorité des thermorécepteurs cutanés [153].  

b – Les différents récepteurs cutanés. 
 

La peau regroupe différents récepteurs lui assurant une sensibilité tactile, douloureuse et 
thermique. On en distingue plusieurs en fonction de leur structure : les plus simples sont les terminaisons 
libres, qui peuvent provenir d’une fibre mince ou de la division d’une fibre épaisse. Les récepteurs 
cutanés deviennent plus complexes dans les corpuscules nerveux terminaux, qui présentent deux grands 
types, selon qu’ils sont entourés ou non d’une capsule : les corpuscules nerveux non capsulés, qui sont 
des bouquets de terminaisons, et les corpuscules capsulés, dont la capsule peut être mince ou épaisse.   

 
Les récepteurs cutanés sont répartis inégalement au sein des différentes couches de la peau : 

- Dans la couche profonde de l’épiderme, les terminaisons libres sont sensibles à la douleur. 
- A la jonction dermo-épidermique, les disques de Meckel sont sensibles à la pression et jouent un rôle 

important dans la discrimination statique des formes et des textures.  
- Entre les papilles dermiques, les corpuscules de Meissner sont responsables de la sensibilité tactile. 

Dans la couche sous papillaire, les terminaisons nerveuses libres sont sensibles à la douleur. 
- Dans la couche profonde du derme, les corpuscules de Ruffini et les bulbes de Krause sont 

responsables de la sensibilité thermique, alors que les corpuscules de Pacinis sont responsables de la 
fonction tactile. On les trouve dans les tissus sous-cutanés, mais aussi plus profondément au niveau 
des membranes interosseuses (périoste) et du mésentère. Les corpuscules de Ruffini sont également 
retrouvés dans les ligaments et les tendons. 

- Autour des poils tactiles, on note la présence de terminaisons nerveuses en palissade. Ces dernières 
sont stimulées lorsque le poil subit un déplacement et joue un rôle majeur dans la sensibilité tactile 
[39, 153]. (Figure 14). 

 
 

Figure 14 : Représentation schématique des différents récepteurs cutanés [54]. 
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Ces différents récepteurs ne sont pas exclusifs de la peau (articulations, tendons…) et sont 

inégalement répartis à sa surface : ils sont concentrés au niveau des extrémités céphaliques (œil, lèvres…), 
de l’extrémité distale des membres, de la région abdominale ventrale et de la région inguinale. Il est 
probable que ces récepteurs participent inégalement à un ou plusieurs types de sensibilité [54]. 

 

     1 – Les mécanorécepteurs. 
 

Les mécanorécepteurs sont responsables de la sensibilité tactile : ils informent le SNC sur le 
toucher, la pression, la vibration, et la tension de la peau. Ils possèdent une sensibilité élevée et donc un 
seuil de stimulation bas. Ils sont innervés par des fibres sensitives myélinisées, permettant une 
transmission rapide de l’information. Ils sont représentés par 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 15). [153]. 
 

 
Figure 15 : Répartition des principaux types de récepteurs tactiles dans la peau. Modifié d’après [40].  

     2 – Les nocicepteurs.  
 

Les nocicepteurs sont les récepteurs spécifiques de la sensibilité douloureuse. Ils sont 
particulièrement présents dans la peau (qui est l’un des organes les plus richement pourvus, avec en 
moyenne 200 terminaisons libres par cm² chez l’homme [40]), les séreuses, le périoste, les capsules 
articulaires, les vaisseaux sanguins, les muscles, les tendons…. Leur seuil de stimulation est élevé et ils 
ne répondent qu’a des stimulations intenses potentiellement dangereuses pour les tissus.  

 
Ils sont associés à des fibres nerveuses de relativement faible vitesse de conduction, dont on 

distingue deux types : 
 

- Les fibres myélinisées du groupe Aδ : leur diamètre est de 1 à 5 microns et leur vitesse de 
conduction est de 4 à 40 m/s. Elles sont responsables de la conduction de la douleur ressentie 
rapidement (environs 200 ms), mais de façon brève et localisée, après un stimulus douloureux [40, 
126, 153]. 
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- Les fibres non myélinisées de groupe C : leur diamètre est de 0.3 à 1.5 microns et leur vitesse de 
conduction est de 1 à 2 m/s. Elles sont responsables de la conduction de la douleur qui est ressentie 
tardivement (en 2 à 3 s), mais cette fois de façon plus étendue et prolongée, après un stimulus 
douloureux. 

 
Les nocicepteurs sont classés en 3 groupes, en fonction de leurs propriétés et du type de fibres qui 

les innervent :  
 

- Les mécano-nocicepteurs : ils sont reliés aux fibres de type Aδ et détectent les stimuli mécaniques 
d’intensité dangereuse. 
 

- Les thermo-mécano-nocicepteurs : ils sont associés à des fibres de type Aδ, et détectent des stimuli 
thermiques élevés (> 45°C) ou bas (< 10°C), en plus des stimuli mécaniques d’intensité dangereuse. 
 

- Les nocicepteurs polymodaux : ceux-ci sont reliés à des fibres de type C et captent des stimuli 
mécaniques, chimiques ou thermiques (chaud et froid) dangereux. Ce sont les récepteurs les plus 
nombreux : ils représentent 60 à 90% des afférences cutanées et environs 95% des afférences 
viscérales [22, 31, 63, 93]. Il existe également des nocicepteurs dit « silencieux » : ils ne peuvent pas 
être activés par des stimulations extrêmes lorsqu’ils sont dans des tissus sains ; par contre, dès lors 
qu’une inflammation est présente dans un tissu qui les contient, ils développent un niveau d’activité 
élevé et un seuil d’activation bas. En effet, lors de la création d’une lésion tissulaire, en dehors de la 
stimulation directe des nocicepteurs, il y a libération localement de nombreux médiateurs de 
l’inflammation (bradykinine, sérotonine, histamine, potassium, hydrogène, prostaglandines, 
leukotriènes, cytokines, des purines, le NGF…) dont l’action synergique va contribuer à diminuer le 
seuil d’activation des nocicepteurs locaux : on parle d’hyperalgésie primaire. Ce phénomène est 
intense au niveau de la zone directement concernée, mais impliquent également peu à peu les zones 
voisines : ceci s’explique par la libération de la substance P par l’influx nerveux qui se propage non 
seulement vers la moelle épinière, mais aussi de façon antidromique vers les autres terminaisons 
libres de la même fibre ; Il en résulte une libération de l’histamine par des mastocytes, à l’origine de 
l’extension de l’hyperalgésie en tâche d’huile : on parle d’inflammation neurogène [40, 153].  

 
Les nocicepteurs modulent leur activité en fonction de la durée et de l’intensité de la stimulation 

et se caractérisent par un phénomène important, la sensibilisation. La sensibilisation, qui traduit la 
plasticité du système nerveux, consiste, après répétition d’un stimulus nociceptif intense, en des 
mécanismes qui peuvent être périphériques (abaissement du seuil de stimulation des nocicepteurs, 
augmentation des réponses et apparition d’une activité spontanée) ou centraux : sensibilité accrue des 
neurones spinaux aux afférences nociceptives [40, 153]. Cependant, il existe 2 systèmes de contrôle de la 
douleur : un système d’origine segmentaire et un d’origine supra-spinale.  

 
Le premier système de contrôle de la douleur est d’origine segmentaire : il s’agit de la théorie du 

gate-control. Selon cette théorie, la transmission des messages nociceptifs est réglée par un effet de 
balance entre des influences excitatrices et inhibitrices : ainsi, la douleur ne survient que lorsqu’il y a 
rupture d’équilibre en faveur des messages excitateurs. Les inhibitions segmentaires, qui se produisent au 
sein du même métamère d'un foyer douloureux en activant les inter-neurones inhibiteurs, sont provoquées 
par des fibres afférentes de gros diamètre (Aβ) activées par des stimulations mécaniques non nociceptives, 
surtout si elles sont appliquées de façon répétitive et rapide (frottements, vibrations, mouvement de 
poils…). Ces fibres transitent dans la corne dorsale de la substance grise, et augmente l'activité des 
interneurones inhibiteurs avant d’être transmises aux neurones à convergence. Il a cependant été montré 
que les fibres fines (Aδ) peuvent également provoquer de puissantes inhibitions à la fois segmentaires et 
hétérosegmentaires. Quant aux fibres de petits diamètres, elles favorisent la transmission du message 
douloureux. A l’inverse, l'activation des fibres Aδ et C, lorsque le stimulus est d’origine nociceptive, et  
Aδ lorsqu’il ne l’est pas, déprime ce tonus inhibiteur, permettant alors l’activation des neurones à 
convergence par désinhibition. Ces interneurones inhibiteurs régulent ainsi l'accès des informations issues 
de la périphérie vers les neurones à convergence situés dans les couches plus profondes de la corne 
postérieure de la moelle. La douleur survient quand les messages excitateurs prédominent, ou au contraire 
lorsque les messages inhibiteurs sont déficients [107]. (Figure 16). 
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Figure 16 : Schéma explicatif de l’inhibition nociceptive par la mise en jeu d’interneurones. Les influx 
somatiques nociceptifs et non nociceptifs convergent vers les neurones non spécifiques de la corne dorsale qui 
projettent leur axone dans le faisceau spinothalamique controlatéral. Ces deux types de fibres nerveuses 
communiquent également avec les neurones non spécifiques par l'intermédiaire d'interneurones inhibiteurs qu'ils 
contactent par des fibres collatérales. La différence importante se situe au niveau de la nature de la connexion avec 
ces interneurones : excitatrice dans le cas des grosses fibres non nociceptives, et inhibitrices dans le cas des fibres 
nociceptives. 
 
 

Le deuxième contrôle de la douleur est d’origine supra-spinale : l’activité des neurones à 
convergence de la corne dorsale peut être profondément inhibée par des stimulations nociceptives 
appliquées en un lieu quelconque du corps situé hors du champ excitateur du neurone concerné (exemple 
de l’utilisation du tord nez chez le cheval). Ce mécanisme est appelé Contrôle Inhibiteur Diffus induit par 
stimulation Nociceptive (CDIN). [153]. 

 
Les CIDN sont sous-tendus par une boucle complexe faisant intervenir des structures supra-

spinales. Ils sont déclenchés spécifiquement par les stimulations nociceptives et par la mise en jeu des 
fibres périphériques de petit calibre Aδ et C. Ce système implique ensuite les parties caudales du tronc 
cérébrale par l’intermédiaire de voies inhibitrices descendantes qui empruntent le funiculus dorso-latéral 
et se projettent ensuite sur tous les segments médullaires.  

 
Ce mécanisme de contrôle déclenche des inhibitions très puissantes dans la corne dorsale de la 

moelle épinière de tous les segments médullaires non concernés par le stimulus. À l’inverse des 
inhibitions segmentaires, ils ne sont pas observés chez l’animal dont la moelle a été préalablement 
sectionnée [153]. (Figure 17).   
 

http://lecerveau.mcgill.ca/flash/a/a_03/a_03_cl/a_03_cl_dou/a_03_cl_dou.html
http://lecerveau.mcgill.ca/flash/i/i_03/i_03_cl/i_03_cl_dou/i_03_cl_dou.html


54 
 

 
Figure 17 : Schéma représentant le Contrôle Inhibiteur Diffus induit par stimulation Nociceptive  (CIDN) 

permettant le contrôles de la douleur d’origine supra-spinale.  

     3 – Les propriocepteurs. 
 

Les propriocepteurs sont des mécanorécepteurs qui informent le SNC sur les forces mécaniques 
qui naissent et s’exercent sur le corps lui même : ils donnent ainsi des informations sur la position des 
membres et du corps dans l’espace, et permettent également la réalisation de mouvements complexes. Ils 
sont localisés dans les tendons, les muscles et les articulations. 

     4 – Les thermorécepteurs. 
 

Les thermorécepteurs assurent la sensibilité thermique. Nous allons les étudier plus précisément 
dans la partie suivante. 
 

2 – Les thermorécepteurs. 

 
Les thermorécepteurs sont des structures sensibles aux variations de la température des tissus qui 

les contiennent. Il en existe deux types en fonction de leur température optimale de réponse : les 
thermorécepteurs au chaud et les thermorécepteurs au froid. Ils se distinguent également en fonction de 
leur localisation anatomique : les récepteurs centraux (ou profonds), situés dans le noyau, renseignent sur 
la température centrale, et les récepteurs périphériques (ou superficiels), renseignent sur les flux de 
chaleur transcutanés [153]. L’aspect morphologique des thermorécepteurs ne permet pas de les 
différentier des autres terminaisons libres : seules leurs caractéristiques fonctionnelles permettent de les 
distinguer [126, 146]. (Figure 18). 

Pour être qualifié de récepteur spécifique à la température, il faut que les quatre critères suivant 
soient réunis : 
- Le récepteur doit présenter une sensibilité statique à une température constante. 
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- Le récepteur doit présenter une réponse dynamique aux changements de température avec un 
coefficient positif pour les récepteurs sensibles à la chaleur, et un coefficient négatif pour les 
récepteurs sensibles au froid. 

- L’activité neuronale doit être induite par une gamme de températures inoffensive et non douloureuse. 
- Le récepteur ne doit pas être excité par un stimulus mécanique modéré [39]. 

Ces structures nerveuses sont capables de réaliser une transduction sensitive qui permet de 
transformer les variations de température en message nerveux, c’est-à-dire en trains de potentiels d’action. 
Les caractéristiques du message nerveux (en particulier la fréquence) sont étroitement  liées à la variation 
de température qui lui a donné naissance [153].  

 
Figure 18 : Les différents types de thermorécepteurs. 

 

    a – Les thermorécepteurs périphériques. 
 

Les thermorécepteurs périphériques sont des neurones sensitifs, dont les terminaisons axonales 
sont disséminées dans la peau à proximité des capillaires sanguins. Ils détectent la température cutanée (et 
non pas la température extérieure), et sont particulièrement sensibles aux variations rapides de 
température : on observe la présence d’une accélération transitoire et importante de la décharge avant que 
celle-ci se stabilise à sa nouvelle valeur. Ils présentent une activité basale faible lorsque la température 
cutanée est normale et possèdent un seuil d’activation bas [29, 133, 144]. Ils sont responsables des 
sensations thermiques perçues par un individu et de la mise en jeu des réponses thermorégulatrices. On 
distingue différents types thermorécepteurs cutanés. 

     1 – Les différents types de thermorécepteurs cutanés. 
 

On distingue trois types de thermorécepteurs cutanés : les corpuscules de Krause, les corpuscules 
de Ruffini et les terminaisons libres. (Figures 19 et 20).   

 
Les corpuscules de Krause sont des récepteurs sensibles au froid. Ils sont formés par une capsule 

conjonctive, de forme plus ou moins sphérique à l’intérieur de laquelle les ramifications amyéliniques de 
l’axone myélinisé qui les innervent forment des pelotons compliqués. Ils possèdent une activité de base 
en dehors de toute variation thermique. Ces récepteurs sont souvent groupés par deux ou trois unités. Le 
stimulus qui les activent est une chute brutale de la température, avec pour valeur seuil 0.004°C en 3 
secondes : le récepteur répond alors par une décharge d’influx dont l’importance est fonction de 
l’amplitude de la variation thermique [84].  
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Les terminaisons libres interviennent dans la sensibilité thermique aussi bien du chaud que du 
froid [84].  

 
Les corpuscules de Ruffini sont des récepteurs sensibles au chaud. Il existe une décharge 

constante dont la fréquence est fonction de la température. Leur sensibilité est très importante : le 
stimulus minimal correspond à une élévation de la température de 0.001°C [54]. 

 
 
 

A               B 
 

Figure 19 : Coupe histologique d’un corpuscule de Krause (A) au grossissement 200, et d’un corpuscule 
de Ruffini (B) au grossissement 250, coloré au chlorure d’or de Ruffini [18]. 

 
 

 
 

Figure 20 : Localisation des thermorécepteurs périphériques parmi les récepteurs cutanés [54]. 
 

     2 – Particularités des thermorécepteurs périphériques. 
 

Deux types de thermorécepteurs se distinguent selon que leurs terminaisons nerveuses libres 
soient sensibles au chaud ou au froid. Le taux d’activité des récepteurs au froid augmente quand leurs 
champs réceptifs se réchauffent, alors qu’un refroidissement produit une diminution de leur activité. Le 
phénomène inverse ce produit pour les récepteurs au chaud. Cependant, il n’est pas exclu que certains 
thermorécepteurs répondent à la fois au chaud et au froid [4]. Ces deux types de thermorécepteurs se 
différentient par leur localisation, leur type de fibres sensitives, leur densité à la surface de la peau, et leur 
activité. 
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 Position et type de fibres sensitives :  

La position et le type de fibres sensitives sont différents selon que le récepteur soit sensible au 
chaud ou au froid : les thermorécepteurs au froid, superficiels, sont reliés principalement à des axones de 
type Aδ, et accessoirement à des fibres de type C. Leur partie terminale est formée de branches axonales 
myélinisées, se terminant au niveau des cellules basales disséminées dans l’épiderme et à la jonction 
dermo-épidermique. Les thermorécepteurs sensibles au chaud sont localisés plus profondément dans le 
derme et sont connectés majoritairement à des fibres de type C [29, 63, 84]. Les thermorécepteurs au 
froid, de part leur position sur deux niveaux, fourniraient également une information sur la valeur et la 
direction du flux calorique à travers la peau [78]. 

 Densité et taille des thermorécepteurs :  
Les thermorécepteurs au froid sont quantitativement plus nombreux que les thermorécepteurs au 

chaud. Chez les primates, la densité des thermorécepteurs au froid à la surface de la main est de l’ordre de 
1 à 5 par cm² alors qu’elle n’est que de 0,4 pour les récepteurs au chaud. Par ailleurs, la densité de ces 
thermorécepteurs est inférieure à celle des mécanorécepteurs [39, 63, 133, 153].  
De point de vue histologique, la taille de ces deux types de récepteurs est de même ordre de grandeur 
[29]. 

 Activité des thermorécepteurs :  
Les thermorécepteurs au froid sont actifs pour des températures cutanées comprises entre 10 et 

35°C, avec une fréquence de décharge maximale observée pour des températures cutanées de l’ordre de 
30°C ; cette fréquence décroit ensuite quand la température cutanée est inférieure à 25°C et cela jusqu’à 
atteindre 10°C : au dessous de cette température, le froid provoque une anesthésie des terminaisons 
nerveuses et l’activité des thermorécepteurs au froid devient alors nulle, on parle d’anesthésie au froid.  

 
Les températures froides capables de provoquer une sensation douloureuse varient en fonction de 

la vitesse de refroidissement : si celle-ci est lente, le seuil de déclenchement de la douleur est plus élevé et 
les stimuli froids sont plus intenses ; chez l’homme, ces températures sont comprises entre 10 et 18°C. 
Ces valeurs varient légèrement en fonction de l’espèce animale et de la localisation du thermorécepteur. 
Chez l’homme, certaines populations de récepteurs au froid montrent une augmentation d’activité à des 
températures élevées (>45°C), ce qui peut expliquer que certains stimulus chauds induisent une sensation 
paradoxale de froid [29, 35, 37, 63, 69, 135].  

 
Une autre particularité des récepteurs au froid, très rarement retrouvée pour ceux au chaud, est 

leur décharge en « bouffées rythmiques » ou salves : lorsque la température diminue, le nombre 
d’impulsion par salve augmente alors que l’intervalle entre les salves devient plus long. Ainsi, les salves 
d’activités des thermorécepteurs au froid peuvent représenter un code de l’information de la température 
de surface, en plus de la fréquence et de la régularité des impulsions [29, 35].  

 
Les champs réceptifs de ces récepteurs sont, chez le chat, de simples points de 1 mm² de diamètre 

et leur fréquence de décharge varient de 3 à 14 impulsions par secondes [35]. Le seuil de stimulation 
thermique pour les récepteurs du froid est une baisse de température de 0.004°C par seconde  [84].  

 
Les thermorécepteurs au chaud sont actifs à partir de 30°C et leur activité augmente jusqu’à 45°C, 

avec une fréquence de décharge maximale observée pour des températures cutanées de l’ordre de 43°C ; 
Au delà de 45°C, les nocicepteurs sont activés et commencent à générer un message douloureux 
(sensation de brûlure et début des lésions tissulaires), alors que la fréquence de décharge des 
thermorécepteurs baisse. Cependant, quelques-uns de ces thermorécepteurs dans la main du singe 
répondent intensément à des stimuli supérieurs 50°C et chez l’homme, on observe des plaques de peau de 
plusieurs centimètres carrés de superficie au sein desquelles le réchauffement ne peut être détecté qu’à 
partir de 45°C [67]. Leur fréquence d’activité varie de 2-3 à 40 impulsions/s selon les espèces [35]. Le 
seuil de stimulation pour les récepteurs au chaud est une élévation de température de 0.001°C par seconde 
[83]. (Figure 21).   
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Figure 21 : Sensations perçues en fonction de la température cutanée. 

 
La zone d’indifférence thermique, qui correspond à la zone de chevauchement dans laquelle les 

thermorécepteurs au chaud et au froid sont actifs, est comprise entre 30 et 35°C, sachant que la 
température cutanée superficielle est de l’ordre de 33°C ; Dans cette zone il n’y a pas de sensations 
thermiques [7, 133, 144, 153].  

La perception du réchauffement et du refroidissement cutané dépend fortement de la taille du 
stimulus : ce phénomène est principalement du à une sommation spatiale, bien que les variations 
topographiques de la sensibilité thermique peuvent également jouer un rôle [29, 70].  

L’activité de ces récepteurs est déterminée par la température de la couche de la peau où ils se 
trouvent, et non pas par celle des objets touchés. Ainsi, deux objets de même température mais de 
conductibilité thermique différente ne donnent pas la même sensation thermique. Les variations de 
température des récepteurs thermiques peuvent être d’origine interne : comme le sang artériel a une 
température supérieure à celle de la peau, la vasodilatation des artérioles cutanées provoque le 
réchauffement de la peau et s’accompagne d’une sensation de chaleur. A l’inverse, une forte 
vasoconstriction entraine un refroidissement de la peau et une sensation de froid [84].  

 Résumé des différences entre les thermorécepteurs 

périphériques au froid et au chaud : 
Le tableau suivant résume les différences entre les thermorécepteurs périphériques au froid et au 

chaud. (Tableau 5).   
 

Caractéristiques Thermorécepteur au froid Thermorécepteur au chaud 

Localisation Superficiel : épiderme et 
jonction dermo-épidermique. 

Profond : plus en profondeur 
dans le derme. 

Type de fibres Aδ > C C > Aδ 
Température d’activation Entre 10°C et 35°C. Maximum 

d’activité à 30°C. 
Entre 30°C et 50°C. Maximum 
d’activité à 43°C. 

Seuil de stimulation Diminution de température de 
0.004°C/s. 

Augmentation de température 
de 0.001°C/s. 

Fréquence de décharge 3 à 14 impulsion/s. 2 à 40 impulsions/s. 
Quantité  > 
Taille des récepteurs = 

 

Tableau 5 : Résumé des caractéristiques et des différences entre les thermorécepteurs au chaud et au 
froid. 
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     3 – Sensibilité thermo-algique. 
 

Les voies qui transmettent les informations provenant des thermorécepteurs non nociceptifs de la 
peau empruntent les mêmes trajets anatomiques que les voies de la douleur : on désigne ses formations 
anatomiques par « voies de la sensibilité thermo-algique ». De grandes modifications de températures 
provoquent un sentiment très inconfortable qui peut s’apparenter à une douleur ; Cela est du l’existence 
des récepteurs polymodaux, qui sont sensibles à de fortes forces mécaniques, à la chaleur et au froid et 
ainsi qu’à un certain nombre de substances endogènes. La sensibilité douloureuse ne correspond pas à la 
stimulation excessive des récepteurs de la somesthésie, mais dépend de récepteurs et de voies nerveuses 
spécifiques et distincts des précédents. Il a été démontré, chez l’homme et l’animal, que la stimulation 
thermique d’une zone cutanée au delà du seuil douloureux (45°C) n’accroit pas la fréquence de décharge 
des thermorécepteurs au chaud, celle-ci restante constante et maximale, mais provoque la mise en jeu de 
récepteurs à la douleur, dont la fréquence des PA augmente avec l’élévation de la température : il existe 
donc des thermorécepteurs non nociceptifs et des thermorécepteurs nociceptifs. Par ailleurs, il a été 
découvert des neurones nocicepteurs actifs qu’à partir d’une température inférieure à 0°C et, lorsque la 
température dépasse 52°C, se mobilisent une population supplémentaire de nocicepteurs, ce qui suggère 
qu’il existe plusieurs types de thermorécepteurs nociceptifs [4]. Que le stimulus soit trop chaud ou trop 
froid, ce sont les mêmes fibres nociceptives qui sont activées [31, 40, 63]. Lorsque les systèmes 
nociceptifs et sensibles à la chaleur sont activés ensembles, la tendance va vers l’intégration plutôt que 
l’inhibition [66].  

     4 – Activation des thermorécepteurs périphériques. 
Les informations en provenance des thermorécepteurs cutanés sont filtrées, en particulier lorsque 

la température cutanée est constante (décharge statique). Ces récepteurs répondent par contre très 
efficacement lorsqu'il existe une modification rapide de la température cutanée (décharge dynamique) : ils 
renseignent donc essentiellement sur les modifications survenant par rapport à l'état antérieur [29]. 

Les thermorécepteurs présentent une activité de type tonique (à adaptation lente), mais ont 
également une activité phasique/dynamique leurs permettant de détecter des variations rapides de la 
température cutanée. Le fait que ces récepteurs soient bivalents ne peut être exclu, de plus que chez 
l’homme, certaines populations de récepteurs au froid montrent une augmentation d’activité à des 
températures élevées, ce qui peut expliquer que certains stimuli chauds induisent une sensation 
paradoxale de froid [63, 115]. (Figures 22 et 23).   
 

 
 

Figure 22 : Caractéristiques des thermorécepteurs périphériques : représentation schématique des 
réponses des récepteurs sensibles au froid lors de changement de température et de stimulation mécanique 

[43]. 
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Figure 23 : Courbe de variation d’activité des récepteurs périphériques au chaud et au froid. Courbes de 
gauche : réponse statique à une température stable. Courbes de droite : réponse dynamique à une 

augmentation rapide de la température [43]. 
 

Certaines molécules sont capables d’agir sur les thermorécepteurs. C’est le cas par exemples du 
menthol et du dioxyde de carbone qui provoquent une sensation de froid. L'oxaliplatine, molécule utilisée 
en chimiothérapie, favorise de façon importante l'excitabilité de ces récepteurs par une baisse drastique de 
l'expression des différents canaux potassiques (TREK1, TRAAK) et en augmentant l'expression de 
canaux pro-excitateurs. Le calcium, injecté en intraveineux ou en intramusculaire, diminue le seuil des 
thermorécepteurs au chaud et augmente en parallèle celui des récepteurs au froid [7, 44, 29]. 

Récemment, il est suggéré que des interactions entre neurones thermosensibles et cellules non-
neuronales puissent se produire : les kératinocytes, qui expriment des molécules de transduction 
sensorielle, pourraient intervenir  dans le processus de transduction en particulier pour des stimuli 
thermiques et nocifs [138].  

Enfin, les stimulations tactiles peuvent influencer la manière dont est perçue une stimulation 
thermique et inversement, il existe un effet de la température sur la modalité tactile : on observe une 
élévation du seuil de stimulation des mécanorécepteurs à 20°C et une perte importante de cette sensibilité 
à 10°C [65, 68, 147, 148].  

     5 – Fonctionnement des thermorécepteurs périphériques. 
 

Les thermorécepteurs font partie de la famille des canaux ioniques TRP, pour Transient Receptor 
Potential. Ces canaux sont activés par une augmentation ou une diminution de la température ambiante. Il 
existe plusieurs variétés de canaux TRP thermosensibles : les TRPA (ankyrine), les TRPM (mélastatine), 
et les TRPV (vanilloïde). Ils sont répartis en deux groupes selon leur sensibilité thermique : ceux qui sont 
activés par la chaleur sont représentés par les canaux TRPV1, TRPV2, TRPV3, TRPV4, TRPM2, 
TRPM4, et TRPM5, et ceux qui sont activés par le chaud correspondent aux canaux TRPM6, TRPM8 et 
TRPA1. 

Le canal TRPV4 semble jouer le rôle principal dans la thermorégulation. Les canaux TRPV1, 
TRPV2 et TRPA1 seraient liés aux nocicepteurs pour les températures excessives entrainant des brûlures 
et de la douleur. La sensation de brûlure douloureuse semble due à l’activation des canaux TRPV1 dans 
les neurones nociceptifs cutanés, et de nombreux neurones exprimant le canal TRPV1 expriment 
également le canal TRPA1. Ce dernier semble participer à la transduction des températures douloureuses 
froides. Les canaux TRPV2 appartiennent, quant à eux, à une classe distincte de neurones nociceptifs 
activés par la chaleur. Par ailleurs, les canaux TRPV4 et TRPV3, qui sont activés par des températures 
chaudes, sont exprimés en grandes quantités dans les kératinocytes épidermiques. [4, 34, 35]. (Figure 24).   
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Figure 24 : Représentation graphique de l’activité des thermorécepteurs TRP activés par le froid (en bleu) 

et par le chaud (en rouge) en fonction de la température. Modifié d’après [128]. 
 
Plusieurs mécanismes existent concernant l'ouverture des canaux TRP. La majorité des canaux 

TRP sont activés directement par la température, la pression, l'osmolarité ou par la phosphorylation par 
des protéines kinases. Ces mécanismes sont pour la plupart encore peu compris, notamment en ce qui 
concerne la sensation de la température. Pour les canaux actifs en permanence, comme TRPV4, il existe 
des voies de contrôle par des protéines kinases A et C, qui modifient les propriétés du canal par 
phosphorylation. Des ligands, comme la capsaïcine (TRPV1), le camphre (TRPV3), le menthol (TRPM8) 
et l'ail (TRPA1), sont connus pour ouvrir ces canaux. Certains canaux sont régulés par la calmoduline, 
une protéine liant le calcium. L’ouverture des canaux TRPM2, TRPM4 et TRPM5, bien que ceux-ci 
soient thermosensibles, ne transmet pas de sensation thermique. Chaque canal possède son propre seuil 
d'activation permettant de ressentir des températures sur une grande étendue avec précision [128].    

 
Comme dans tout les phénomènes de membrane, le potentiel de membrane est crée par un 

mouvement d’ions à travers la membrane cellulaire, principalement par l’intermédiaire d’un transporteur 
actif, la pompe ATPase Na/K dépendante. Cette dernière provoque une hyperpolarisation par une entrée 
d’ions K+ dans la cellule, une dépolarisation par flux sortant de K+ et entrée de Na+, et une repolarisation 
membranaire par un flux entrant de K+ associé à un efflux actif de Na+. Par ailleurs, les transporteurs 
passifs de Na+ et K+ sont sensibles à la température : la perméabilité du Na+ est plus importante que celle 
du K+ lors d’une élévation de la température, entrainant une dépolarisation membranaire lors 
d’échauffement et une hyperpolarisation lors de refroidissement. Il y a donc un processus d’inhibition de 
la pompe Na/K à basse température et un processus d’activation des transporteurs passifs à haute 
température [33].  

Les ions calcium (Ca2+) et sodium (Na+) sont les principaux cations traversant les canaux  TRP, 
et, dans une moindre mesure, le magnésium (Mg2+). La sélectivité ionique varie grandement selon les 
récepteurs, mais elle est communément supérieure pour le calcium. En conclusion, le mécanisme de 
transduction au froid émerge de la non expression des canaux ioniques de la membrane des neurones 
affectés par le froid et que la température, liée au seuil d’excitation de la cellule, pourrait être modulée 
selon la densité de ces deux types de canaux membranaires [4]. 

 

b – Les thermorécepteurs centraux. 
 

Contrairement aux récepteurs superficiels qui informent le SNC sur la température de l’enveloppe, 
les récepteurs profonds renseignent sur celle du noyau. Ils sont représentés par des neurones 
thermosensibles qui analysent en permanence la température du sang environnant et des tissus dans 
lesquels ils se trouvent. La fréquence de décharge de ces récepteurs varie en fonction de la température. 
Les informations qui proviennent des thermorécepteurs centraux vont alors déclencher la mise en jeu de 
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processus de production ou de déperdition de chaleur grâce aux centres nerveux thermorégulateurs. Ils ne 
donnent pas naissance à des sensations conscientes. 

La mise en évidence de ces récepteurs et de leurs emplacements c’est faite grâce à différentes 
techniques expérimentales de refroidissement ou réchauffement localisés du tissu nerveux. Ils se situent 
dans différentes zones profondes de l’organisme comme dans la paroi des organes intra-abdominaux et 
des gros troncs veineux du thorax, de la partie supérieur de l’abdomen, dans la moelle épinière 
(thermorécepteurs spinaux), dans le territoire splanchnique et dans l’air préoptique de l’hypothalamus 
antérieur [133, 144, 153].  

Il existe également des thermorécepteurs centraux sensibles au chaud et des thermorécepteurs  
centraux sensibles au froid. Dans l’hypothalamus, ceux qui sont activés par une baisse de la température 
présentent une localisation plus caudale que ceux qui sont sensibles au chaud. De plus, des signaux 
afférents provenant de diverses zones de l’organisme (peau, viscères…) convergent vers la région caudale 
de l’hypothalamus. C’est ce dernier qui est responsable des mécanismes thermorégulateurs [39]. 

1 – Les thermorécepteurs de la moelle épinière. 
De nombreuses expériences, notamment par modification de la température de la moelle épinière, 

permettent d’affirmer que celle-ci présente une fonction de contrôle subsidiaire dans la thermorégulation, 
et qu’elle peut transformer une stimulation thermique froide en une réponse effectrice thermique 
appropriée. En effet, l’action du froid sur la moelle épinière induit une diminution du flux sanguin 
superficiel chez les animaux dont la moelle est sectionnée : c’est donc bien l’action directe de la moelle 
qui entraine cette réponse thermorégulatrice [159]. Les thermorécepteurs au froid de la moelle épinière 
sont concentrés dans les segments cervicaux inférieurs et thoraciques supérieurs. Le frisson et la 
thermogénèse sans frisson sont liés aux structures spinales thermosensibles. Ce lien est établi par les 
relations topographiques entre les tissus adipeux brun sous-scapulaire, importante source de chaleur de la 
thermogénèse sans frisson, et les structures spinales sensibles au chaud localisées dans cette zone. Ainsi, 
la chaleur libérée dans ces tissus adipeux brun est transférée, via le drainage veineux, vers le canal spinal 
cervical inférieur et le canal thoracique supérieur. Par conséquent, la température spinale est maintenue 
élevée et la thermogénèse sans frisson, moins économique, est supprimée par le biais des structures 
spinales sensibles au chaud [142].  

     2 – Les thermorécepteurs cérébraux. 
 

Les thermorécepteurs cérébraux sont localisés dans l’hypothalamus antérieur, essentiellement 
dans la région préoptique de ce dernier. Ces neurones réagissent à la modification de la température locale 
et provoquent une réponse thermorégulatrice. 

 Les types de neurones thermosensibles :  
Il existe différents types de neurones thermosensibles dans la région préoptique de 

l’hypothalamus, en proportions inégale : 30% des neurones sont sensibles au chaud, 10% des neurones 
sont sensibles au froid, 60% des neurones sont thermo-insensibles. Le nombre d’unités thermosensibles 
réagissant au chaud (75%) est donc plus important que celui sensible au froid (25%). Une autre 
classification des neurones de l’air préoptique  peut-être employée ; celle-ci comprend :  

- Les neurones ne répondant pas à la température ambiante et qui présentent une fréquence 
d’activité constante quelque soit cette température. 

- Les neurone répondant à la température de l’aire préoptique de l’hypothalamus antérieur, appelés 
neurones de type I, subdivisés en deux groupes : les neurones de type IA, spontanément actifs et 
ne répondant pas à la température ambiante tant que la température de la zone préoptique 
n’augmente pas, et les neurones de type IB, ne répondant pas aux variations de la température 
ambiante tant que la température de l’aire préoptique n’augmente pas, mais ensuite, quand cette 
dernière augmente on observe une diminution de l’activité, et enfin une augmentation de cette 
activité lorsque la température de l’aire préoptique retourne vers une valeur hypothermique. 

- Les neurones répondant à la température ambiante et à la température de l’aire préoptique de 
l’hypothalamus antérieur, appelés neurones de type II : leur fréquence d’activité augmente lors de 
l’élévation de la température ambiante avant tout changement de la température de l’air 
préoptique. L’activation de ces récepteurs ce fait en plusieurs étapes : dès l’augmentation de la 
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température ambiante, l’activité neuronale augmente, puis lorsque la température de l’air 
préoptique s’élève à son tour, on observe une plus grande fréquence d’activité neuronale ; cette 
fréquence persiste même lorsque la température ambiante a diminuée, celle de l’air préoptique 
étant toujours élevée. Enfin, l’activité revient à son niveau initial lorsque la température de l’aire 
préoptique retourne à sa température initiale.  

Ainsi les neurones thermo-insensibles correspondent aux neurones non répondant, ceux sensibles au 
chaud sont représentés par les neurones de type IA et II, et ceux sensibles au froid correspondent aux 
neurones de types IB [35].  

 Localisation :  
La position des neurones thermosensibles cérébraux varie selon que ceux-ci sont sensibles au 

chaud et au froid. Les neurones sensibles au chaud sont localisés principalement dans les portions 
centrales et latérales des aires préoptiques médiales et latérales, tandis que les neurones sensibles au froid 
se situent plutôt dans la portion centrale de l’aire préoptique médiale, bien que des thermorécepteurs 
centraux aient été trouvés à travers tout l’hypothalamus et probablement dans tout le diencéphale 
(thalamus, hypothalamus, épithalamus et noyau sous-thalamique). En conclusion, les neurones sensibles 
au chaud sont situés préférentiellement rostralement, alors que ceux sensibles au froid sont localisés 
caudalement, et les neurones thermosensibles sont plutôt localisés médialement alors que les neurones 
thermo-insensibles y sont peu nombreux [35, 163]. (Figure 25).   
 

 
Figure 25 : Représentation schématique de l’hypothalamus au sein du système nerveux central et de ses 

différentes parties [35]. 
 
  

 Les thermorécepteurs sont des structures sensibles aux variations de température des tissus 
qui les contiennent. Ils répondent très efficacement lorsqu'il existe une modification rapide de la 
température cutanée et ils renseignent donc essentiellement sur les modifications survenant par 
rapport à l'état antérieur. On distingue des thermorécepteurs nociceptifs, non nociceptifs ainsi 
que des récepteurs polymodaux qui sont sensibles à de fortes forces mécaniques, à la chaleur et 
au froid et ainsi qu’à un certain nombre de substances endogènes. Les thermorécepteurs font 
partie de la famille des canaux ioniques TRP et il en existe plusieurs types. Les voies qui 
transmettent les informations provenant des thermorécepteurs non nociceptifs cutanés de la peau 
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empruntent les mêmes trajets anatomiques que les voies de la douleur : on parle de « voies de la 
sensibilité thermo-algique ».  
On distingue deux types de thermorécepteurs en fonction de leur température optimale de 
réponse : les thermorécepteurs au chaud et les thermorécepteurs au froid, et deux types en 
fonction de leur localisation anatomique : les récepteurs centraux, situés dans le noyau, 
renseignent sur la température centrale, et les récepteurs périphériques (ou superficiels), 
renseignent sur les flux de chaleur transcutanés.  
Au niveau cutané, il existe d’autres types de récepteurs :  

- Les mécanorécepteurs, sensibles aux déformations mécaniques. 
- Les propriorécepteurs, qui interviennent dans la perception du corps. 
- Les nocicepteurs, associés soit à des fibres myélinisées du groupe Aδ responsables de la 

douleur ressentie rapidement, soit à des fibres non myélinisées de groupe C à l’origine 
d’une douleur ressentie tardivement. Il existe également des nocicepteurs silencieux 
activés lors d’inflammation et responsables d’une hyperalgie primaire. Une modulation 
de la nociception est permise, d’une part par un contrôle d’origine segmentaire par la 
mise en jeu d’interneurones inhibiteurs activés par des stimulations non nociceptives 
(théorie du Gate Control), et d’autre part par un contrôle d’origine supra-spinal induit par 
une stimulation nociceptive.  

Les thermorécepteurs centraux sont situés principalement dans la moelle épinière et dans 
l’hypothalamus, principalement dans l’aire préoptique. 
 

 

B – Les voies afférentes. 

1 – Les types de fibres afférentes. 

 
Les thermorécepteurs au froid sont reliés à des axones de type C et Aδ. Les axones de type  Aδ 
sont en proportion plus importante et possèdent une vitesse de conduction moyenne de 14 m/s. 
Leur partie terminale est formée de branches axonales myélinisées. Les thermorécepteurs 
sensibles au chaud sont connectés majoritairement à des fibres de type C, dont la vitesse de 
conduction moyenne est de 2.5 m/s [29, 63]. (Figure 26).   

 
 

Figure 26 : Schéma représentant le système nerveux somatique avec les différents types de fibres 
nerveuses et le lien à la moelle épinière via le ganglion rachidien. DRG : ganglion rachidien. Modifié 

d’après Image tirée de la revue écrite par Lumpkin et Caterina [19]. 
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2 – Le trajet des voies afférentes. 

 
Les deux types de fibres sensitives vont de la peau à la moelle épinière en passant par les 

ganglions de la racine dorsale. Il a cependant était démontré que certaines fibres issues des récepteurs 
thermonociceptifs arrivent à la moelle épinière par les racines ventrales [18]. Les corps cellulaires des 
fibres sensitives émettent des prolongements axoniques qui vont réaliser des synapses avec des neurones 
de second ordre contenus dans la corne dorsale de la moelle épinière, appelés neurones de projection. Les 
axones de ces dernier vont pénétrer dans la moelle épinière au niveau du sillon dorso-latéral et croise le 
plan sagittal au niveau spinal. Ces axones vont ensuite parcourir toute la longueur de la moelle par le biais 
des voies spino-thalamiques ventro-latérales, voie ascendante principale des sensibilités thermique et 
douloureuse [140]. Cependant, il a été également démontré que des projections afférentes de la 
thermosensibilité remontent via le tractus spino-cervical ipsi- et dorso-latéral [71, 84, 140].  

Ensuite, les neurones secondaires afférents rejoignent les fibres ascendantes de la moelle épinière 
et se terminent au niveau des neurones de troisième ordre présents dans les centres de projection supra-
spinaux. Les fibres ascendantes se projettent principalement vers le thalamus ventral supérieur : le noyau 
ventro-postéro-latéral reçoit les fibres en provenance du tronc et des membres, et le noyau ventro-postéro-
médiale celles en provenance de la face. Elles se projettent ensuite vers la formation réticulée et se 
terminent sur le cortex somesthésique [63]. (Figures 27 et 28).    
 

 
 
Figure 27 : Représentation schématique du trajet des fibres ascendantes dans le faisceau spinothalamique 
dorsal de la moelle épinière en provenance des thermorécepteurs cutanés et jusqu’à leur aboutissement au 

niveau des structures supra-spinales.  
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Figure 28: Schéma de l’organisation du thalamus et représentation des zones de projection des fibres 
ascendantes issues des thermorécepteurs. Le thalamus est une épaisse masse de substance grise de forme à peu 
près ovoïde à grand axe oblique de direction rostro-médiale. Il est enclavé à la base du cerveau, entre les deux corps 
striés, avec lesquels il entretient de nombreuses connexions. Sa masse est découpée en secteurs par de fortes lames 
de substance blanche, dont chacun est subdivisé en un nombre plus ou moins grand de noyaux. Il en résulte que le 
thalamus est divisé en quatre grands blocs de substance grise : rostral, médial, latéro-ventral et intralaminaire, 
auxquels s’ajoute le noyau réticulaire, et une série de petits groupes neuronaux étalés près de la paroi ventriculaire. 
Le bloc latéro-ventral est lui-même subdivisé en deux parties, l’une latérale et dorsale, et l’autre ventrale [18]. 
 
 

La surface du corps est représentée dans le cortex primaire somatosensoriel suivant un mode 
d'organisation somatotopique permettant la discrimination spatiale des impressions sensitives. Les 
projections de la surface corticale sont fonction de la densité des récepteurs cutanés ; Le visage et les 
extrémités représentent les surfaces de plus grandes projections. Cette représentation particulière a été 
confirmée par des études testant les effets des stimuli thermiques sur les niveaux d'oxygénation du sang, 
analysées par IRM, et des potentiels somesthésiques évoqués [63].  
 
 
  

 Les thermorécepteurs au froid sont reliés à des axones de type C et Aδ. Les deux types de 
fibres sensitives réalisent des synapses avec des neurones de second ordre au niveau des 
ganglions de la racine dorsale et arrivent à la moelle épinière. Ces neurones de second ordre 
parcourent cette dernière et se terminent au niveau des neurones de troisième ordre présents dans 
l’hypothalamus. Enfin, les neurones de troisième ordre se terminent sur le cortex somestésique 
assurant la discrimination spatiale des impressions sensitives. 
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C – Les centres nerveux thermorégulateurs. 

1 – Généralités sur les centres nerveux thermorégulateurs. 

 
Les centres nerveux thermorégulateurs sont des structures du système nerveux central qui 

commandent, en fonction des informations qu’elles reçoivent, les effecteurs assurant la production ou la 
déperdition de chaleur. Le principal est l’hypothalamus ; Celui-ci possède un centre de la thermolyse, 
situé dans l’hypothalamus antérieur, et un centre de la thermogénèse, localisé dans l’hypothalamus 
postérieur.  

 
L’activité des centres thermorégulateurs est sous la dépendance d’informations données par les 

thermorécepteurs profonds et superficiels. Les centres nerveux intègrent l’information provenant de ces 
récepteurs et modifient leur activité dans un sens ou dans l’autre : l’activité des effecteurs producteurs de 
chaleur croit linéairement en fonction de l’abaissement de la température centrale et/ ou de la température 
superficielle, à l’inverse, l’activité des effecteurs dissipateurs de chaleur croit linéairement en fonction de 
l’accroissement de la température centrale et/ ou de la température superficielle.  

 
Par ailleurs, les pyrogènes endogènes, représentés principalement par les interleukines 1 (IL1) et 

le Tumor Necrosis Factor (TNF), et accessoirement par les interleukines 6 (IL6) et l’interféron (IFN), 
agissent sur la température corporelle par une action centrale sur les neurones thermosensibles [35].  

 
Lorsque l’animal est dans une ambiance constante ou qui ne se modifie que lentement, la 

température centrale s’adapte en même temps que la température extérieur change ; Par contre, lorsqu'il 
se produit une modification brutale de la température ambiante, et donc de la température cutanée, celle-ci 
va se répercuter sur la température centrale, mais avec un retard dans le temps lié à l'inertie thermique. 
Ainsi, les récepteurs cutanés, en informant les centres de la modification des conditions initiales, vont leur 
permettre d’anticiper une variation de la température centrale et de prendre les mesures nécessaires pour 
qu'elle ne se produise pas : ce système permet d’éviter une correction a posteriori, afin d’éviter un surcoût 
énergétique et d’éventuels effets néfastes des variations de la température centrale. Expérimentalement, 
des souris mutantes qui ne possèdent pas de thermorécepteurs cutanées présentent des défauts de contrôle 
de la température centrale. Cependant, si la température centrale varie malgré l’anticipation, les 
thermorécepteurs centraux pourront jouer pleinement leur rôle et assurer une température corporelle 
constante. Par ailleurs, il existe une zone de températures pour laquelle les thermorécepteurs au chaud et 
au froid fonctionnent de façon simultanée, cependant il existe des voies inhibitrices qui commandent les 
voies de la thermogénèse et de la thermolyse garantissant l’absence de compétition entre ces deux voies 
[29, 110, 153].  

 

2 – Les différents centres de la thermorégulation. 

 
Les différents centres de la thermorégulation sont situés dans le tronc cérébral, l’hypothalamus, le 

thalamus et le cortex cérébral. 

    a – Le tronc cérébral. 
 

Dans le tronc cérébrale, on distingue, d’une part, le système raphé, et d’autre part, la formation 
réticulée bulbopontique. 

     1 – Le système raphé. 
 

Le système raphé, localisé dans le bulbe et le pont, possède 31% de ces neurones qui répondent à 
des changements de températures, et parmi eux 65% répondent au chaud et 35% au froid. L’information 
thermique issue des noyaux de raphé est ensuite envoyée vers le proencéphale via le réseau 
proencéphalique médial. Le neurotransmetteur qui transmet l’information est la sérotonine.  
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     2 – La formation réticulée bulbopontique. 
 
La formation réticulée bulbopontique, et plus précisément l’air subcoeruleus, constitue également 

un centre de la thermorégulation par stimulation des neurones hypothalamiques et thalamiques sensibles 
au froid (provoquant une réponse thermogénique par inhibition d’inter-neurones inhibiteurs dans 
l’hypothalamus) et par inhibition des neurones hypothalamiques sensibles au chaud. Le neurotransmetteur 
associé à cette action est la noradrénaline [35].  

 
 

b –L’hypothalamus. 
 

L’hypothalamus constitue Le centre de la thermorégulation. En effet, des expériences de 
destruction de l’hypothalamus entraînent des défauts de thermorégulation, et des stimulations électriques 
et thermiques de cet organe engendrent des mécanismes thermorégulateurs.  

 
Des expériences chez le hamster doré ont montré que des lésions hypothalamiques perturbent le 

rythme thermique de ces animaux. Le rôle thermorégulateur est exercé par différentes régions 
indépendantes de l’hypothalamus, comme en témoignent de nombreuses études de destruction et de 
stimulations thermiques et électriques exercées sur plusieurs espèces (chat, rat, lapin, renard…) : le noyau 
supra-chiasmatique intervient dans le rythme circadien de la température, l’aire pré-optique de 
l’hypothalamus antérieur et l’hypothalamus antérieur possèdent des sites d’intégrations de l’information 
thermique ascendante et de déclenchement des réponses thermorégulatrices appropriées. Les influx 
thermiques chaud aboutissent dans l’hypothalamus antérieur, principalement dans la région préoptique de 
cette aire, tandis que les influx froids semblent plutôt se diriger vers l’hypothalamus postérieur malgré 
une influence de l’hypothalamus antérieur sur ce dernier. [136]. 

 
Par ailleurs, l’un des éléments fondamental du système de thermorégulation est le point de 

consigne thermique, situé dans l’aire pré optique. Chez l’homme, ce point de consigne est réglé à une 
température d’environs 37°C. Le point de consigne peut varier selon des circonstances physiologiques ou 
pathologiques (il est sensible aux signaux des molécules pyrogènes comme les prostaglandines E2 
produites en réponse à une infection) [35]. (Figure 29).   
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Figure 29 : Représentation schématique des principaux noyaux de l’hypothalamus et des connexions 
hypothalamo-hypophysaires sur une coupe médiane de bœuf. L’hypothalamus est la partie du diencéphale qui 
occupe la plancher du troisième ventricule. Il est affecté au contrôle de l’homéostasie et des comportements, et il 
exerce ces fonctions sur l’ensemble de l’organisme à la fois par la voie nerveuse, en particulier à travers la formation 
réticulaire et le système nerveux autonome, et par la voie hormonale, en agissant sur l’activité sécrétoire de 
l’hypophyse. L’hypothalamus est divisé en trois régions fonctionnelles : l’hypothalamus postérieur, l’hypothalamus 
intermédiaire et l’hypothalamus antérieur, centré sur le chiasma optique. L’hypothalamus antérieur comporte, entre 
autres, le noyau suprachiasmatique, dorsal au chiasma optique, et les noyaux préoptiques, voisins de l’épendyme du 
troisième ventricule. Les connexions de l’hypothalamus sont nombreuses : en effet, il existe de nombreuses fibres 
afférentes et efférentes qui relient cet organe à presque toutes les parties du système nerveux central. Les activités de 
l’hypothalamus, entretenues et équilibrées par la très large gamme de ces afférences autant que par sa propre 
sensibilité à toute modification chimique ou physique du sang, sont en outre liées à celle du cortex cérébral qui en 
assure un contrôle constant. En schématisant, on peut dire qu’il existe entre les parties rostrale et intermédiaire de 
l’hypothalamus d’une part, et sa partie caudale d’autre part, un partage de fonctions souvent antagonistes : les 
régions du premier groupe font intervenir le système parasympathique et le système endocrinien, la partie caudale 
agit sur le système sympathique. L’hypothalamus intervient dans le contrôle de la température du corps, du transit 
de l’eau, de l’appétit et des métabolismes glucidique et lipidique, du système cardiovasculaire, de l’appareil digestif, 
du système endocrinien, des fonctions de reproduction, des rythmes biologiques et des manifestations émotionnelles. 
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En ce qui concerne le contrôle de la température du corps l’hypothalamus reçoit des informations recueillies par de 
nombreux capteurs de chaleur et de froid répartis dans l’organisme. Mais grâce à certains de ces neurocytes, il est 
aussi directement sensible aux variations de température du sang qui le parcourt. Expérimentalement, une excitation 
des parties rostrales de l’hypothalamus déclenche des réactions qui tendent à abaisser la température corporelle, 
alors que l’excitation de la partie caudale de l’hypothalamus produit l’effet inverse. Pour ce qui est de son rôle dans 
le contrôle du système cardiovasculaire, la stimulation de l’hypothalamus caudal provoque une vasoconstriction 
périphérique, une tachycardie et une élévation de la pression artérielle. A l’inverse, l’excitation des parties rostrales 
et en particulier de l’aire préoptique a pour effet une diminution de la pression artérielle, une bradycardie et une 
vasodilatation périphérique [18]. 

c –Le thalamus. 
 

Le thalamus semble être sur un trajet parallèle à l’hypothalamus dans les voies ascendantes 
thermorégulatrices, mais essentiellement pour les influx thermiques provenant des membres et du scrotum, 
au moins chez le chat [35, 136]. Cependant, il possède des liens avec l’hypothalamus et reçoit des 
influences excitatrices et inhibitrices depuis l’aire préoptique de ce dernier. 

d –Le cortex cérébral. 
 
A partir du thalamus, une partie de l’information thermique ce projette vers le cortex, en particulier le 
cortex sulcal préfrontal, où va naître la réponse effectrice. Les neurones du cortex somatosensoriel 
peuvent être excités ou inhibés par un changement de température cutané. Ce phénomène permet de 
différencier 5 types de réponses à la stimulation thermique en fonction des neurones que l’on peut classer 
en 2 groupes [35] :  

- Les neurones répondant de manière simple au froid et au chaud (54%) dont on distingue deux 
groupes : d’une part, les neurones chauds à réponse simple, stimulés par le chaud et inhibés par le 
froid, et d’autre part, les neurones froids à réponse simple, stimulés par le froid et inhibés par le 
chaud. 

- Les neurones à réponse complexe, sensibles au chaud ou au froid, dont les neurones sensibles au 
chaud montrent deux types de réponses complexes : d’une part, le neurone chaud complexe de 
type 1, qui augmente brutalement sa fréquence d’activité lorsque la température cutanée 
augmente vers 32-35°C, et si la température augmente ensuite de 2 à 4°C, la fréquence d’activité 
diminue alors à son minimum, et d’autre part, le neurone chaud complexe de type 2, qui 
augmente son activité lorsque la température cutané augmente de façon similaire à un neurone de 
réponse simple, mais une simple élévation de 1°C supplémentaire entraine une diminution par 
phases de son activité. Enfin, le neurone de type froid à réponse complexe, dont l’activité est 
inhibée par une élévation de la température cutanée, mais une baisse de 0.5 à 1°C de cette 
dernière entraine une activité par phases. D’autre part, le cortex semble exercer un rétrocontrôle 
sur les neurones thalamiques, mais pas sur l’hypothalamus [35]. 

 
  

 Les centres thermorégulateurs sont des structures du système nerveux central qui 
commandent, en fonction des informations qu’ils reçoivent, les effecteurs assurant la production 
ou la déperdition de chaleur. Le principal centre thermorégulateur est l’hypothalamus ; Celui-ci 
possède un centre de la thermolyse, situé dans l’hypothalamus antérieur, et un centre de la 
thermogénèse, localisé dans l’hypothalamus postérieur. Les autres centres de la 
thermorégulation sont situés dans le tronc cérébral, le thalamus et le cortex cérébral. 
 

 

 

D – Les voies effectrices de la thermorégulation. 
 

Le message permettant la réponse effectrice thermorégulatrice est véhiculé par des trajets 
neuronaux et hormonaux, centraux et périphériques. 

http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=j%20therm%20biol&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0CCQQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fjournal-of-thermal-biology%2F&ei=REy8TrTOMdTb4QTTrLyoBA&usg=AFQjCNE7htJH8rR4lBdXwq0OLFpxjBMjGA
http://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=j%20therm%20biol&source=web&cd=1&sqi=2&ved=0CCQQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.journals.elsevier.com%2Fjournal-of-thermal-biology%2F&ei=REy8TrTOMdTb4QTTrLyoBA&usg=AFQjCNE7htJH8rR4lBdXwq0OLFpxjBMjGA
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1 – Les voies effectrices centrales. 

 
La thermogénèse sans frisson (thermogénèse du tissu brun) se fait grâce à l’hypothalamus ventro-

médial et antérieur : l’hypothalamus ventro-médial favorise les réponses thermorégulatrices du tissu 
adipeux brun, alors que l’hypothalamus antérieur les diminue par inhibition des neurones de 
l’hypothalamus ventro-médial. Il semblerait que des influences neuronales issues de l’hypothalamus 
postérieur d’une part et du cortex d’autre part interviennent dans ces voies de transmission. [35]. 

Pour la polypnée thermique, il est suggéré que les mécanismes contrôlant la phase inspiratoire 
soient impliqués, or ceux-ci se déroulent dans les noyaux parabrachiaux médians où se situent les 
neurones respiratoires intervenant dans la phase inspiratoire. De plus, ces noyaux, situés dans le pont, 
reçoivent probablement des projections issues de l’aire préoptique. [35]. 

Le trajet central pour le frisson se localise dans l’hypothalamus, mais est influencé par de 
nombreuses autres régions cérébrales. Ainsi, le frisson est contrôlé par un centre primaire situé dans 
l’hypothalamus postérieur dorso-médial, et d’autres centres secondaires participent à ce contrôle : le 
cortex cérébral et l’hypothalamus antérieur exercent un rôle inhibiteur, le septum proencéphalique est 
inhibiteur dans sa partie ventro-médiale et activateur dans sa portion ventro-latérale, et l’hypothalamus 
postérieur ventro-médial situé juste ventralement au centre primaire est inhibiteur. [35]. 

L’aire préoptique de l’hypothalamus antérieur intervient dans les modifications vasculaires, 
puisque un échauffement ou une stimulation électrique de ces 2 zones provoquent une vasodilatation 
bilatérale des membres. Les neurones sensibles au chaud de l’aire préoptique envoient des messages 
excitateurs à des neurones vasodilatateurs situés dans la partie caudale de l’hypothalamus latéral, la 
matière grise périaqueducale (PAG) et la formation réticulée (FR) adjacente à cette dernière ; Des signaux 
inhibiteurs sont quant à eux envoyés à des neurones vasoconstricteurs localisés dans la partie rostrale de 
l’aire tegmentale ventrale (VTA). (Figures 30 et 31). [35]. 

 
 

 
 

Figure 30 : Représentation des trajets thermorégulateurs centraux impliqués dans les réponses déclenchée 
par les neurones sensibles au chaud de la région préoptique de l’hypothalamus antérieur. [35]. 
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 Figure 31 : Représentation des trajets neuronaux efférents pour le contrôle du tonus cutané vasomoteur, 
de la thermogénèse du tissu adipeux brun et du frisson. DMH : Hypothalamus dorso-médian. IML : Colonne 
intermédiolatérale. PAG : Matière grise périaqueducale. CPAG : Matière grise périaqueducale caudale. RPAG : 
Matière grise périaqueducale rostrale. PH : Hypothalamus postérieur. PVN : Noyau paraventriculaire. RF : 
Formation réticulée. RPA : Raphé Palladus. RRF : Champ rétrorubral. SG : ganglion sympathique. VH : Corne 
ventrale. VMH : Hypothalamus ventromédial. VTA : Aire tegmentale ventrale [35].  
 

2 – Les voies effectrices périphériques. 

 
Les systèmes nerveux sympathique et parasympathique sont impliqués dans les vois effectrices 

des mécanismes thermorégulateurs. 

a – Le système nerveux sympathique adrénergique. 
 

Le système nerveux sympathique intervient dans la thermogénèse par l’intermédiaire du tissu 
adipeux brun et des modifications vasomotrices. Pour le tissu adipeux brun, la thermogénèse est stimulée 
par la noradrénaline qui se fixe sur les récepteurs α1 et β-adrénergiques, entrainant la production de 
chaleur métabolique. Le système nerveux sympathique joue également un rôle dans la mobilisation des 
carburants stockés constituant une source d’énergie pour les tissus (libération de triglycérides dans le tissu 
adipeux et de glycogène dans le foie et le muscle squelettique, synthèse de glucose et de corps cétoniques 
par le foie). La noradrénaline stimule la lipolyse, via les récepteurs β-adrénergiques, en activant la 
principale enzyme lipolytique, une lipase hormonodépendante. Les vaisseaux sanguins sont sous le 
contrôle efférent de neurones vasoconstricteurs, de neurones sudomoteurs et de neurones vasodilatateurs. 
Les neurones vasoconstricteurs sont issus du trajet sympathique classique. [35, 79]. 

 

b –Le système nerveux parasympathique. 
 

Les glandes sudoripares sont soient apocrines, soit éccrines, et selon les espèces, ce ne sont pas 
les mêmes glandes qui ont un rôle thermorégulateur (cf. supra) : chez le cheval, la sudation, chez qui ce 
moyen de thermorégulation est essentiel, ce fait par les glandes sudoripares apocrines par innervation 
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sympathique β-adrénergique. Chez les carnivores, les glandes sudoripares restent très anecdotiques dans 
la perte calorique, seules les glandes sudoripares des coussinets on un rôle thermorégulateur. Ces 
dernières dépendent d’une innervation direct cholinergique, mais ces fibres sont sous dépendance α-
adrénergique depuis les fibres sympathiques post-ganglionnaires. Les glandes sudoripares, associées aux 
poils et ne possédant pas de rôle thermorégulateur, sont sous dépendance sympathique. Mais, quelque soit 
l’espèce, il semble que les glandes apocrines soient sous contrôle sympathique direct (comme chez les 
carnivores) ou β-adrénergiques (comme chez le cheval), et que les glandes eccrines soient sous contrôle 
direct cholinergique et indirect α-adrénergiques. En conclusion, la sudation est sous contrôle sympathique 
indirect (glandes eccrines) ou direct (glandes apocrines), et parasympathique direct (glandes eccrines). 
[154].  

 
Les nerfs parasympathiques post-ganglionnaires des glandes sudoripares sont cholinergiques et 

agissent par activation des éléments sécréteurs via des récepteurs muscariniques. Il existe également une 
implication des nerfs sympathiques noradrénergiques dans le contrôle autonome de la sécrétion eccrine et 
du flux sanguin glandulaire. Les neurotransmetteurs qui interviennent sont l’acétylcholine pour les 
mécanismes de vasodilatation et de sécrétion, et le VIP (peptide vasointestinal) seulement pour la 
vasodilatation ; Cependant, le VIP potentialise la sécrétion due à l’acétylcholine et il existe une 
interaction entre le VIP et l’acétylcholine pour la vasodilatation [35].  

 

c – Les médiateurs et les hormones impliquées. 
 

Les neuromédiateurs, que nous avons vus précédemment, sont la sérotonine, la noradrénaline, 
l’adrénaline, l’acétylcholine, la dopamine, le VIP, et la bradykinines. De nombreuses autres substances 
interviennent dans la thermorégulation et apparaissent comme des neuromodulateurs : ce sont des 
substances qui ne sont pas nécessairement produites sur leur site d’action et qui interviennent aussi bien 
sur les régions présynaptiques que postsynaptiques, centralement ou en périphérie. Les hormones 
interviennent sur les trajets et sur les effecteurs de la thermorégulation. (Tableau 6, Figure 32 et 33). 

 
 

Variation de la 

température 

Neuromédiateurs 

 

 

 

 

 

Augmentation 

 
Acides aminés 
excitateurs 

Acide glutamique 
Acide aspartique 
Acide cystéique 
Acide homocystéique 

Acides aminés 
inhibiteurs 

Taurine 
GABA 

Hormones sexuelles Testostérone 
Œstrogène 

Opioïdes Récepteurs µ 
Hormones 
thyroïdiennes 

T3 
T4 

 

 

 

 

Diminution 

Arginine vasopressine AVP 
Hormones sexuelles Progestérone 

GnRH 
Opioïdes Récepteurs δ 

Récepteurs κ 
Oxyde nitrique NO 
ACTH 
MSH 
Bombésine 

 

Tableau 6 : Neuromédiateurs intervenant dans la thermorégulation. [35, 62, 75, 85, 101]. 
 



74 
 

 

 
Figure 32 : Schéma récapitulatif des mécanismes de la thermorégulation. 
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Figure 33 : Schéma récapitulatif des trajets efférents et des neuromédiateurs intervenant dans la 
thermorégulation. DMH : Hypothalamus dorso-médian. HL : Hypothalamus latéral. PH : Hypothalamus postérieur. 
IML : Colonne intermédiolatérale. PAG : Matière grise périaqueducale. PVN : Noyau paraventriculaire. RF : 
Formation réticulée. RPA : Raphé Palladus. RRF : Champ rétrorubral. SG : ganglion sympathique. VH : Corne 
ventrale. VMH : Hypothalamus ventromédial. VTA : Aire tegmentale ventrale [35].   
 

Deux types de réponses interviennent donc dans la thermorégulation : une réponse  systémique et 
une réponse locale. 

 
La réponse systémique correspond à la mise en jeu du système sympathique avec la libération de 

la noradrénaline par le deuxième neurone orthosympathique, et éventuellement la libération de 
l’adrénaline par la glande surrénale si l’intensité de la stimulation froide est plus grande. Ce mécanisme 
est responsable de la vasoconstriction cutanée et musculaire, de la libération de substrats énergétiques 
lipidiques (récepteurs β3-adrénergiques) utilisables par le muscle, et de l’activation du tissu adipeux brun. 
En parallèle, une augmentation du tonus musculaire survient, augmentant alors la production de chaleur, 
et pouvant déboucher sur le mécanisme de frisson. En cas d’exposition prolongée au froid, le processus 
d’acclimatation met en jeu la libération de la TSH par l’hypothalamus, dont l’action augmente le 
métabolisme basal. [153]. 

La réponse locale correspond à une vasoconstriction de la zone refroidie, pouvant avoir une 
action très importante en réduisant le débit sanguin à une valeur insuffisante pour assurer la survie 
tissulaire. Cette vasoconstriction dépend de l’activation locale des fibres noradrénergiques. En outre, une 
augmentation de l’affinité des récepteurs α (surtout les α2) accompagne la diminution de la température et 
contribue aussi à cette vasoconstriction locale. Il a été montré que si le refroidissement local était 
suffisamment important, une vasoconstriction généralisée était observée, ce qui témoigne de la possibilité 
de l’extension d’une réponse locale à une réponse systémique [40].  

 
  

 Le message permettant la réponse effectrice thermorégulatrice est véhiculé par des trajets 
neuronaux et hormonaux/chimiques.  
Les voies effectrices nerveuses empruntent successivement les voies suivantes avant d’atteindre 
les organes effecteurs :   

- L’aire préoptique de l’hypothalamus. 
- Le mésencéphale et le pont. 
- Le raphé paladus du bulbe rachidien. 
- La corne ventrale pour la voie du frissonnement et la colonne intermédiolatérale pour les 

voies de la thermogénèse sans frisson et le tonus vasomoteur.  
- Le système nerveux périphérique : le système nerveux sympathique intervient dans la 

thermogénèse par l’intermédiaire du tissu adipeux brun et des modifications 
vasomotrices alors que les nerfs parasympathiques post-ganglionnaires agissent sur les 
glandes sudoripares. 

Les hormones et molécules intervenant dans la modulation des effecteurs thermiques sont 
divisées en 2 catégories :  

- Celles qui sont responsables de l’augmentation de la température : l’acide glutamique, 
l’acide aspartique, l’acides cystéique, l’homocystéique, la somatostatine, la testostérone 
et les hormones thyroïdiennes  

- Celles qui sont responsables de la diminution de la température : la taurine, le GABA, 
l’arginine, la vasopressine (AVP), les hormones adrénocorticotropiques (ACTH) et 
alpha-mélanotropine (α-MSH),  la bombésine, la  progestérone, la  GnRH  et l’oxyde 
nitrique (NO)  

Deux types de réponses interviennent dans la thermorégulation :  
- Une réponse systémique, responsable de la vasomotricité cutanée et musculaire, de la 

libération de substrats énergétiques lipidiques, de l’activation du tissu adipeux brun, 
d’une augmentation du tonus musculaire pouvant déboucher sur le mécanisme de frisson 
et d’une augmentation du métabolisme basal.  

- Une réponse locale qui correspond à une vasoconstriction de la zone refroidie. 
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II – Les effets physiologiques du froid. 

1 – Les effets du froid sur les vaisseaux sanguin. 

A – Rappels sur la physiologie vasculaire. 

1 – Anatomie de la microcirculation cutanée. 

 
Dans la peau, le derme et l’hypoderme sont richement vascularisés par un réseau sanguin très   

structuré, dont le rôle est la nutrition des tissus cutanés, le maintient de la pression artérielle et les 
échanges de chaleur afin d’assurer l’homéostasie thermique de l’organisme. A l’inverse, l’épiderme n’est 
pas vascularisé. De même, le réseau lymphatique est présent dans le derme et l’hypoderme, et absent dans 
l’épiderme. 

Les artères, artérioles, capillaires, veinules et veines se différentient fonctionnellement non 
seulement par leur taille, mais aussi par la structure de leur paroi, en particulier par la présence d’une 
couche musculeuse ; Cette dernière est épaisse au niveau des artérioles, elle se simplifie au fur et à 
mesure que les vaisseaux se rapprochent de la surface de la peau, et elle disparait au niveau des capillaires 
où elle forme un sphincter. Autour de la tunique musculo-élastique, s’étend une couche fibro-conjonctive, 
l’adventice, au milieu de laquelle se trouvent de nombreuses formations nerveuses, qui sont des éléments 
périphériques des voies végétatives efférentes desservant les vaisseaux. (Figure 34). [24]. 

 
Figure 34 : Schéma représentant l’organisation de la microcirculation cutanée. Modifié d’après [84].  

 
Le réseau capillaire constitue la zone d’échange entre le sang et les tissus : leur paroi est 

constituée d’une seule couche fenêtrée de cellules endothéliales et d’une couche externe discontinue de 
péricytes entourés d’une membrane basale. La paroi des capillaires n’est pas un simple tamis, les cellules 
endothéliales contiennent des complexes actine-myosine et peuvent se contracter (notamment sous l’effet 
de l’histamine), ce qui élargit les interstices entre les cellules de la paroi des capillaires et engendre une 
fuite plasmatique : ce mécanisme est, avec la vasodilatation, la cause de l’œdème observé lors de 
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phénomènes inflammatoires. Les capillaires sont entourés d’un manchon péri-vasculaire constitué de 
cellules ayant l’aspect de fibrocytes. Entre le capillaire et son manchon, les liquides peuvent circuler 
librement, et c’est dans cet espace que les canalicules lymphatiques ont leur origine. Au-delà du manchon 
péri-vasculaire, s’étend l'espace extracellulaire, dont l’état physique est celui d’un gel au sein duquel les 
déplacements de liquide sont beaucoup plus lents. Les veines et veinules ont une structure proche de celle 
des artères et artérioles, mais elles ont une lumière plus large et une paroi musculaire plus fine [43, 84].  

 
Bien que les capillaires représentent la principale connexion entre les réseaux artériels et veineux, 

d’autres structures ont été décrites au niveau de la peau : ce sont les anastomoses artério-veineuses, qui 
sont à la base de la fonction thermorégulatrice de la peau.  Ce sont des canaux vasculaires qui permettent 
de court-circuiter la microcirculation superficielle en connectant les secteurs artériels et veineux. Elles 
sont généralement formées de trois portions : un segment artériel de lumière relativement étroit dont la 
paroi est riche en cellules musculaires lisses, une portion intermédiaire à paroi très épaisse entourée d’un 
riche manchon nerveux, et un segment veineux à paroi mince et à large diamètre. Le débit sanguin est 
contrôlé par les portions artérielles et intermédiaires dont la couche de muscles lisses est richement 
innervée. Ce sphincter représente le point ultime où peut se faire sentir l’influence de la vasomotricité 
générale ; au-delàs, seules agissent directement les conditions métaboliques locales (pressions partielles 
en CO2  et O2, NO...) [84]. On distingue trois types d’anastomoses artério-veineuses :  

- Les canaux préférentiels : il s’agit d’un shunt artério-veineux dont la paroi est formée que de 
cellules endothéliales, mais dont le diamètre est supérieur à celui des capillaires. Sa partie initiale 
comporte une tunique musculaire, la méta-artériole. 

- Les connexions artério-veineuses simples. 
- Les connexions artério-veineuses spécialisées, appelées glomus. 

Ainsi, le sang peut emprunter deux circuits dont les caractéristiques fonctionnelles différent et 
conditionnent l’efficacité de l’échangeur thermique : soit le sang passe dans les capillaires, la surface 
d’échange est alors importante mais le débit est limité et la circulation de retour s’effectue par les plexus 
veineux superficiels, ou soit le sang passe par les anastomoses artério-veineuses, la surface d’échange est 
alors limitée mais le débit est important, et la circulation de retour emprunte principalement le plexus 
veineux profond. Dans le muscle au repos, 1 capillaire sur 100 est fonctionnel et tous pourraient le 
devenir par fermeture des shunts artério-veineux lorsque le muscle est actif, assurant alors l’augmentation 
de la surface d’échange, l’augmentation du volume de sang au contact des tissus, la diminution de la 
distance moyenne sang-tissu, le maintient de la concentration ou de la pression partielle capillaire 
moyenne des différents métabolites et des gaz malgré l’accroissement de la production ou de la 
consommation tissulaire. Ce mécanisme n’apparait de façon importante que dans le muscle et il ne peut 
être utilisé que dans un territoire limité : en effet si tous les capillaires entraient simultanément en service, 
le volume sanguin circulant serait insuffisant pour leur remplissage et celui du cœur et des gros vaisseaux  
[84].  (Figure 35). 
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Figure 35: Représentation schématique d’une anse capillaire équipée de sphincters précapillaires et de 
leur fonction. A gauche, les sphincters sont ouverts et le sang emprunte l’ensembles des capillaires 

sanguins. A droite, les sphincters sont fermés et la circulation du sang se limite à la métartériole [84]. 
 

La circulation veineuse à la double fonction de collecter et de ramener vers le cœur le sang drainé 
à partir des capillaires, et de maintenir un volume sanguin de réserve mobilisable en cas de nécessité. Les 
fibres musculaires lisses présentent dans la tunique moyenne des veines sont réduites à quelques éléments 
épars et isolés, contrairement aux artères ou elles sont disposées en couches circulaires stratifiées dans les 
artères.  

Les forces qui permettent la circulation veineuse, outre la vasomotricité veineuse et la pression 
dynamique à la sortie des capillaires, toutes deux très faibles, sont la contraction des muscles 
squelettiques, les mouvements respiratoires, qui interviennent par la variation de pression qu’ils imposent 
au contenu abdominal et thoracique, et l’activité cardiaque, le ventricule droit favorisant le retour veineux 
à la fois par son relâchement et sa contraction [84].  

 
Les capillaires lymphatiques existent dans pratiquement tous les tissus. Ils sont aussi nombreux 

que les capillaires sanguins et développent une surface au moins égale à ces derniers. Par convergence, 
les vaisseaux lymphatiques forment des canaux de plus en plus importants, limités par une paroi musculo-
élastique et munis d’un appareil valvulaire ne permettant pas le retour de la lymphe vers la périphérie. Le 
trajet de la lymphe est interrompu par un ou plusieurs nœuds lymphatiques. La lymphe est finalement 
drainée par le canal thoracique et la grande veine lymphatique qui la déverse dans le système cave 
supérieur. Il semble que, lorsque le tissu ou l’organe considéré est au repos, il n’y ait pratiquement pas de 
production de lymphe ; Par contre, lorsque l’activité métabolique s’accroît ou que la région est le siège 
d’un processus inflammatoire, la lymphe est formée en abondance. Cependant, la pression dans les 
canaux lymphatiques augmente plus vite que le débit, du fait de l’accroissement de la résistance engendré 
par l’engorgement et de l’augmentation de volume des nœuds lymphatiques.  

La circulation lymphatique se fait grâce à des forces extérieures : les contractions musculaires, les 
battements de l’artère satellite au canal lymphatique, et les mouvements respiratoires, ces derniers 
intervenant directement sur le canal thoracique ou par l’intermédiaire du contenu abdominal qui 
comprime périodiquement les vaisseaux. Malgré le faible débit qui circule dans les canaux lymphatiques, 
ceux-ci possèdent un rôle circulatoire général, puisque l’interruption expérimentale ou pathologique des 
voies lymphatiques provoque un déséquilibre des échanges liquidiens locaux tel qu’un œdème apparait 
[84].  

 

2 – Le contrôle vasomoteur de la microcirculation cutanée. 

 
Les vaisseaux sanguins ont la capacité de faire varier le calibre de leur lumière, et donc le débit 

sanguin, par le jeu des éléments musculaires contenus dans leur paroi : c’est ce qu’on appelle la 
vasomotricité. C’est au niveau des artères, très riches en cellules musculaires lisses, que la vasomotricité 
est la plus active, mais elle est loin d’être négligeable dans le système veineux, et elle joue un rôle 
important au niveau des anastomoses artério-veineuses. Le débit sanguin cutané peut subir des 
changements pouvant aller jusqu’à un facteur 200 au niveau des doigts [84]. 

 
Le système de contrôle de la vasomotricité est très élaboré, il fait intervenir des mécanismes 

nerveux, hormonaux, et locaux. On distingue une régulation générale, extrinsèque, qui asservit la 
circulation cutanée aux besoins prioritaires de l’organisme, et une régulation locale, intrinsèque. 

a – La régulation locale de la vasomotricité. 
 

La régulation locale de la vasomotricité permet l’autonomie organique et répond aux besoins 
locaux tout en ne perturbant pas l’homéostasie générale. Les seules fibres nerveuses au voisinage des 
capillaires semblent être sensitives et on n’a pas pu montrer l’existence d’une innervation vasomotrice 
intervenant en aval du sphincter pré-capillaire. La mise en jeu de cette régulation fait donc intervenir les 
contraintes pariétales et les facteurs rhéologiques. 
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b – La régulation myogénique. 
 

La régulation myogénique est un phénomène autorégulateur qui correspond à l’adaptation du 
rayon des artères en fonction de la pression intra-luminale. Ce mécanisme fait intervenir des cellules 
pacemaker du muscle lisse à dépolarisation spontanée dont la fréquence de décharge est proportionnelle à 
l’étirement pariétal. La régulation myogénique est particulièrement nette au niveau des artérioles 
précapillaires contrôlant les échanges liquidiens transcapillaires. [84]. 

c –Les facteurs locaux physico-chimiques. 
 

De nombreuses molécules, mais aussi des facteurs physiques comme la température peuvent 
intervenir dans les phénomènes vasomoteurs. L’endothélium peut avoir une réaction régulatrice locale en 
sécrétant des substances chimiques vasodilatatrices (prostacyclines, monoxyde d’azote, facteur 
hyperpolarisant endothélial, …) et vasoconstrictrices (anions super-oxydes, thromboxane, endothéline…). 
[21]. 

 
La libération de ces substances peut être déclenchée de deux façons : soit par les forces de 

cisaillement exercées par le flux de sang contre la paroi du vaisseau, soit par l’activation de récepteurs 
membranaires à la surface de cet endothélium par des hormones circulantes (adrénaline, vasopressine), 
des facteurs plaquettaires (sérotonine, ADP), la thrombine ou des autacaïdes locaux (substance P, 
bradykinine). [21]. 

 
Le monoxyde d’azote (NO) est synthétisé, au niveau de l’endothélium, par une enzyme, la NOS 

(NO synthétase), activée à la fois par les deux mécanismes précédents ; Le NO diffuse ensuite à travers la 
cellule musculaire lisse et provoque sa relaxation via la formation de GMPc. Il existe une sécrétion 
continue de NO à l’origine d’un tonus vasodilatateur physiologique de base. Le NO est un gaz, donc son 
action est fugace. [35]. 

 
L’endothéline est produite en réponse à une augmentation de la pression transpariétale, une 

stimulation adrénergique ou une anoxie prolongée. Lorsqu’elle se fixe sur des récepteurs spécifiques des 
artérioles, elle induit une vasoconstriction prolongée et intense : c’est le plus puissant vasoconstricteur 
endogène connu. [35]. 

 
La prostacycline est synthétisée grâce à une cyclo-oxygénase (COX) à partir de l’acide 

arachidonique, et possède une action vasodilatatrice. Les plaquettes produisent aussi le thromboxane à 
effet vasoconstricteur. Les kinines, produites lors de l’inflammation tissulaire par les cellules 
endothéliales ont une action vasodilatatrice locale de courte durée. (Figure 36). 

 
 

 
 
Figure 36 : Schéma d’un vaisseau sanguin et représentation de la normalisation des forces de cisaillement 

par production de NO [35]. 
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Les facteurs d’origine tissulaire sont des facteurs produits par le métabolisme cellulaire. Ils ont un 
rôle immédiat sur la vasomotricité : ainsi, l’augmentation localement de la pression partielle en CO2, la 
diminution de la pression partielle en O2, l’élévation de la concentration des ions hydrogènes H+ et 
potassiums K+ et de l’adénosine provoquent une vasodilatation. [35]. 
 

Il existe également une régulation générale, ou extrinsèque, de la vasomotricité : en effet,  bien 
que la vasomotricité permette d’adapter le débit sanguin local en fonction des besoins du territoire 
concerné, elle joue également un rôle essentiel dans l’homéostasie générale et dans l’homéothermie. Deux 
mécanismes permettent, de façon complémentaire, de réguler la vasomotricité : l’un fait intervenir le 
système nerveux autonome et permet un ajustement rapide, l’autre fait intervenir diverses hormones et est 
responsable d’un ajustement à moyen et à long terme. [35]. 

d – Le système nerveux autonome. 
 

Le système nerveux autonome fait intervenir les systèmes orthosympathique et parasympathique, 
ceux-ci agissant de manière coordonnée et synergique. Cependant, au niveau cutané, l’innervation 
orthosympathique est prédominante, alors que l’activité parasympathique est réduite.  

De façon physiologique, le système nerveux sympathique exerce un tonus vasoconstricteur de 
base dont l’origine est à la fois bulbaire et périphérique : on parle de tonus vaso-moteur bulbaire et 
périphérique.  

Le système orthosympathique représente le système vasoconstricteur. Situés dans le tractus 
intermédio-latéral de la moelle, les centres médullaires orthosympathiques émettent des fibres 
myélinisées pré-ganglionnaires cholinergiques qui font relais dans la chaine ganglionnaire sympathique 
paravertébrale. Ces fibres réalisent alors des liaisons synaptiques avec les neurones sympathiques post-
ganglionnaires noradrénergiques dont les fibres amyéliniques constituent l’apport nerveux 
vasoconstricteur à l’ensemble de l’appareil circulatoire. (Tableau 7). [21]. 

 
Le système orthosympathique agit sur différents types de récepteurs dont la répartition de ces 

différents types de récepteurs varie selon le segment vasculaire (Figure 37) :  
 
- Les récepteurs α1 post-jonctionnels : ils sont situés sur les cellules musculaires lisses. Ils sont 

responsables d’une dépolarisation et d’une augmentation de la perméabilité membranaire 
permettant une vasoconstriction. 

- Les récepteurs α2 pré ou post-jonctionnels : ils sont également situés sur les cellules 
musculaires lisses. Ils ont aussi pour effet une vasoconstriction mais via un mécanisme AMP 
dépendant. 

- Les récepteurs β2 : ils induisent une hyperpolarisation membranaire à l’origine d’une 
inhibition de la contraction des fibres musculaires lisses : ils provoquent donc une 
vasodilatation. 
 

Le système parasympathique est à l’origine de la sécrétion d’acétylcholine par les neurones post-
synaptiques. Ce neurotransmetteur agit sur les récepteurs muscariniques présents dans l’endothélium 
artériolaire des muscles squelettiques et dans les coronaires. Ce système provoque alors une 
vasodilatation via la formation de NO endothélial. 

 
 

Système Types de 

récepteur 

Localisation vasculaire Médiateurs Effet 

Orthosympathique α   (α1 et α2) Artérioles 
Veines 

Noradrénaline 
Adrénaline 

Constriction 

Β Artérioles Adrénaline Dilatation 
Parasympathique M3 Endothélium artériolaire Acétylcholine Dilatation 

 

Tableau 7 : Récapitulatif  des récepteurs du système neurovégétatif impliqués dans la vasomotricité. [24]. 
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Figure 37 : Représentation simplifiée du système orthosympathique participant à la vasomotricité. 
 

e – Le contrôle hormonal de la vasomotricité. 
 

L’action des hormones sur la vasomotricité, plus lente à se mettre en place, intervient 
parallèlement au système nerveux autonome impliqué dans les régulations requises à cour terme. Lorsque 
la stimulation sympathique est suffisante, les catécholamines surrénaliennes sont libérées dans l’ensemble 
de la circulation, venant ainsi renforcer l’action vasoconstrictrice du système nerveux sympathique. 
D’autre molécules ont un effet vasoconstricteur, comme l’ADH (vasopressine), via sa fixation sur les 
récepteurs V1, ou l’angiotensine II, qui se fixe sur les récepteurs AT1 et est responsable d’une puissante 
vasoconstriction. [154]. 

B – Les effets du froid sur les vaisseaux. 

1 – Les effets de l’application locale de froid sur les vaisseaux. 

 
De nombreuses études, réalisées en grande partie chez l’homme, tendent à montrer les effets du 

froid sur les vaisseaux. L’application locale de froid entraîne deux types de réactions : initialement, le 
refroidissement vasculaire provoque une rapide vasoconstriction artériolaire et capillaire au niveau de la 
zone d’application du froid et donc une réduction du débit sanguin ; Cependant, si la température cutanée 
chute de façon importante (en dessous de 18°C) et prolongée, la réduction initiale du débit sanguin est 
suivie par une augmentation du flux sanguin par vasodilatation secondaire. [43]. 

a – Les effets immédiats du froid sur les vaisseaux. 
 

Le refroidissement tissulaire provoque initialement une rapide vasoconstriction artérielle et 
capillaire des vaisseaux sanguins superficiels. Cette vasoconstriction affecte principalement les 
anastomoses artério-veineuses et est à l’origine d’une diminution du débit sanguin en superficie [87, 97,  
116, 141, 162].  
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     1 – Les effets du froid au niveau des différentes structures. 

 Au niveau du muscle :  
Concernant les muscles, la diminution du débit sanguin est de 49% lors de l’application de pack à 

froid pendant 10 minutes sur le muscle biceps chez l’homme, et de 34% lorsque ce même traitement est 
précédé d’un exercice physique. Chez le Hamster, une application locale de froid permettant d’atteindre 
une température cutanée de 8°C au niveau des muscles est responsable d’une diminution du diamètre 
artériolaire de 16 ± 4 % après 15 minutes d’application et de 43 ± 7 % après 30 minutes, alors que le 
diamètre de veinules et des capillaires n’est pas modifié. Par ailleurs, lors de cette étude, le froid local a 
diminué considérablement la vitesse du flux artériolaire : après 30 minutes de refroidissement, le 
pourcentage relatif de vaisseaux dans lesquels une vitesse du flux artériolaire était inférieure à 1 mm/s 
passe de 9 à 83% et la vitesse du flux est diminuée de 73 ± 9 % et de 80 ± 8 % dans les capillaires et dans 
les veinules, respectivement [155].  

 Au niveau de l’articulation :  
Ce même type d’effet ce rencontre aussi au niveau des articulations, lorsque le froid est appliqué 

à leur niveau [90]. La diminution du volume du flux sanguin maximale s’observe vers 15 minutes après le 
début de l’application de packs à froid au niveau de la hanche chez l’homme [150. Cet effets est 
également observé après des chirurgies articulaires, notamment en postopératoire d’arthroscopie du genou 
ou de chirurgie de reconstruction du ligament croisé antérieur chez l’homme [60].  

 Au niveau du tendon :  
Le froid possède aussi un effet sur la vascularisation des tendons : d’une part, en diminuant le 

volume de sang circulant de 71% dans les capillaires superficiels et de 65% dans les capillaires profonds 
des tendons ; d’autre part, en diminuant la pression de 36% dans les veinules post-capillaires superficiels 
et de 18% dans les veinules post-capillaires profonds tendineux, favorisant ainsi le retour veineux [89].  

 Au niveau de l’os :  
Le même effet est constaté avec la vascularisation osseuse avec une diminution du flux sanguin 

de 19,3% +/- 2,0 chez l’homme [109]. 
 

     2 – Mécanisme d’action. 
 

La vasoconstriction par application locale de froid fait principalement intervenir le système 
sympathique via plusieurs mécanismes : la stimulation des fibres sympathiques vasoconstrictrices, 
l’inhibition de la recapture et de la dégradation de la noradrénaline, l’augmentation de la sensibilité et de 
la réponse vasoconstrictrice des cellules musculaires lisses à la stimulation noradrénergique, et la 
diminution de la sensibilité des récepteurs β2 impliqués dans la vasodilatation. 

D’autres mécanismes, indépendant d’une activité sympathique et intervenant dans une moindre 
mesure, sont également évoqués, comme la diminution locale de la production de métabolites au niveau 
du muscle lisse, l’action sur la contractilité des muscles lisses vasculaires par la modification des pompes 
Na+/K+ ATPase à l’origine d’une dépolarisation des cellules musculaires, et l’augmentation de la 
viscosité sanguine à l’origine d’une diminution du débit sanguin (loi de Poiseuille). 

Il est constaté une translocation plus importante des récepteurs alpha-2-adrénergiques lors d’un 
refroidissement local se manifestant par une activité accrue des cellules des muscles lisses de ces 
vaisseaux. Il semblerait que la translocation de ces récepteurs sur la membrane plasmique de ces cellules 
soit permise par l’induction des Rho-associated protein kinase (ROCK) consécutif au refroidissement 
local. Par conséquence, l’activation des ROCK induite par le froid pourrait servir de médiateur à la 
constriction des artères cutanées, en permettant la translocation des récepteurs alpha-1-adrénergiques 
ainsi qu’en augmentant la sensibilité au calcium [14].  
 

En conclusion, la réponse vasculaire lors d’un refroidissement local direct de la peau se manifeste 
grâce à une combinaison de mécanismes sensitifs, d’action du système nerveux autonome et direct 
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impliquant des effets sur la translocation de récepteurs, la sécrétion de l’émetteur et la fonction contractile 
du muscle lisse vasculaire. 

b – Les effets différés du froid sur les vaisseaux : la « hunting reaction ». 
 

Les ajustements circulatoires différés correspondent à une vasodilatation paradoxale, observée 
lorsque l’application de froid est maintenue suffisamment longtemps ; ce phénomène physiologique 
correspond à une hyperhémie de protection. Il est caractéristique des extrémités exposées au froid, et 
permet, par un réchauffement cutané, de prévenir les lésions dues au froid. L’ampleur de l’hyperhémie 
réactionnelle dépend de la perte de chaleur de la région refroidie par apport aux régions avoisinantes. 
Cette hyperhémie débute après environ 10 minutes d’immersion dans de l’eau glacée, elle est maximale 
au bout d’une vingtaine de minutes, pour ensuite disparaitre progressivement pendant une période 
pouvant aller jusqu’à 40 minutes [43]. Lorsque la main est plongée dans un bain à température inférieure 
à 12 °C, le débit est alternativement très bas ou assez important du fait de l’alternance entre les phases de 
vasoconstriction et de vasodilatation ; ces alternances s’accompagnent d’impression subjective 
douloureuse pendant la phase de vasoconstriction, et de soulagement au moment de la vasodilatation. Ce 
phénomène s’observe quand la température tissulaire est comprise entre 7 et 12°C. Le commencement de 
la hunting reaction et le rythme de l’alternance des phases dépend de la température du moyen cryogène 
utilisé  (il se produit 1 à 3 cycles pour 30 minutes d’immersion). Ainsi, il semble que lorsque le débit 
cutané est réduit au point que le métabolisme local en soit compromis, il puisse se produire une 
vasodilatation allant à l’encontre des besoins de la thermorégulation générale, mais nécessaire à l’intégrité 
des tissus. 

Ce phénomène serait la conséquence d’un réflexe d’axone : une réaction est considérée ainsi, s’il 
peut-être démontré que les influx déclenchés par l’une des branches d’un axone sont capables de remonter 
jusqu’à la naissance d’une collatérale, de s’y engager et de déterminer par son intermédiaire la réaction 
étudiée. Une telle réaction n’est donc pas un réflexe puisqu’elle ne comporte pas de voies afférente et 
efférente articulées avec une synapse et que seule l’intégrité anatomique de l’axone est requise : c’est 
pourquoi il est plus approprié d’utiliser le terme de pseudo-réflexe d’axone. Toutefois, ce réflexe disparait 
à 5°C. D’autres mécanismes sont suggérés, comme la diminution de la libération d’adrénaline par les 
terminaisons sympathiques lorsque la température tissulaire est inférieure à une température critique ; le 
réchauffement qui suit réactive alors le système et une nouvelle phase de vasoconstriction apparait. La 
synthèse d’une substance vasodilatatrice formée sous l’action du froid ou bien l’action directe du froid sur 
la contractilité des cellules musculaires lisses vasculaires provoquant une diminution de la perméabilité 
membranaire au calcium sont des hypothèses également proposées [43, 84]. (Figure 38). 

Enfin, lorsque le refroidissement cesse, une vasodilatation apparait ; son amplitude dépend de 
l’état vasomoteur dans lequel se trouvait l’extrémité avant le réchauffement. 

 
 

Figure 38 : Représentation schématique du réflexe d’axone. 
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c – Conséquences thérapeutiques des effets du froid sur les vaisseaux. 
 

De part son action vasoconstrictrice, la cryothérapie a pour conséquence de diminuer les œdèmes, 
de contrecarrer la vasodilatation induite par l’inflammation, de réduire les hémorragies, et de diminuer le 
métabolisme cellulaire local. 

     1 – Réduction des hémorragies. 
 

La cryothérapie appliquée immédiatement après un traumatisme permet de diminuer les 
hémorragies consécutives à des petites ruptures au niveau des capillaires, notamment lors de 
traumatismes aigus. En effet, elle induit, d’une part, une vasoconstriction à l’origine d’une diminution du 
débit sanguin dans les capillaires, et d’autre part, une ouverture des anastomoses artério-veineuses 
permettant au sang de shunter les capillaires endommagés. [21]. 

     2 – Réduction de l’œdème de la réaction inflammatoire. 
 

Le froid permet de réduire l’œdème en déclenchant le réflexe vasomoteur, c’est-à-dire une 
alternance de vasoconstriction et de vasodilatation assurant une augmentation du débit sanguin local et un 
drainage des liquides. 

 Rappel sur la formation de l’œdème :  
Un œdème est l’accumulation exagérée de liquide dans les espaces interstitiels des tissus, des 

cavités articulaires ou des bourses séreuses. Il résulte de l’altération des facteurs (intégrité de la paroi des 
vaisseaux, pressions oncotique et hydrostatique) qui régulent la distribution normale des liquides entre le 
plasma, l’interstitium et les cellules. Les œdèmes sont la conséquence de quatre grands phénomènes : 
l’augmentation de la pression hydrostatique, la baisse de la pression oncotique, l’accroissement de la 
pression osmotique du liquide interstitiel, et l’augmentation de la perméabilité vasculaire. [21]. 

L’augmentation de la pression hydrostatique résulte en une élévation de la quantité de sang dans 
la microcirculation, le plus souvent du fait d’une stase (accumulation et stagnation anormale de sang), 
provoquant une augmentation de la pression capillaire. Cette augmentation de pression localisée peut-être 
consécutive soit à une compression veineuse du fait de pansements trop serrés, d’une perte de l’action de 
pompage de certains groupes musculaires (lors d’immobilisation prolongée), d’une tumeur ou d’un abcès, 
ou soit à une obstruction veineuse due à une phlébite, un thrombus, des parasites,… 

La baisse de la pression oncotique est consécutive à la diminution du taux de protéines sanguines. 
Les causes d’hypoproétinémie sont soit une diminution de la synthèse protéique (malnutrition, 
malabsorption, pathologie hépatique chronique), soit une augmentation des pertes protéiques (rénales ou 
digestives). 

L’accroissement de la pression osmotique du liquide interstitiel a pour origine un arrêt du 
drainage consécutif à une obstruction lymphatique (traumatisme, obstruction ou compression des 
vaisseaux lymphatiques…) 

L’augmentation de la perméabilité vasculaire se produit lors de phénomènes inflammatoires : 
suite à un traumatisme, l’altération de la paroi d’un vaisseau sanguin crée un épanchement à l’origine 
d’un œdème. De plus, la première étape d’une inflammation est la phase vasculaire, responsable d’une 
congestion active induisant une vasodilatation par libération de médiateurs de l’inflammation (histamine, 
bradykinine,…), et d’une augmentation de la perméabilité vasculaire à l’origine de la formation d’un 
œdème : les œdèmes inflammatoires sont toujours localement associés à la turgescence des vaisseaux 
congestionnés [21].  

 Conséquences de l’œdème :  
L’œdème cause de la douleur, fragilise les tissus, inhibe la contraction musculaire, perturbe la 

sensibilité dans certains cas, la concentration élevée en protéines dans l’œdème favorise à court terme la 
formation d’adhérences, et à plus long terme une fibrose tissulaire ou une ankylose. Les œdèmes cutanés 
ralentissent le drainage vasculaire du tégument et sont responsables d’une anoxie locale qui fragilise le 
plan cutané et favorise l’apparition de lésions ulcéreuses. Il apparait donc évident que la lutte contre 
l’œdème permet de limiter les dommages tissulaires et d’accélérer la guérison et la rééducation. [21]. 
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 Bénéfices du froid sur les œdèmes :  
La cryothérapie possède une action bénéfique sur les œdèmes : Chez le rat, il a été démontré que 

l’immersion dans de l’eau froide (comprise entre 12 et 15 °C) pendant 30 minutes d’un membre 
immédiatement après un traumatisme permet de réduire de façon significative l’œdème [45]. Le froid, en 
provoquant une vasoconstriction artériolaire et capillaire, contrecarre la vasodilatation de la réaction 
inflammatoire. En outre, cette vasoconstriction est responsable d’une diminution du flux sanguin et donc 
d’un abaissement de la pression hydrostatique, permettant ainsi une limitation de l’extravasation 
plasmatique induisant l’œdème. Par ailleurs, le froid entraine localement une diminution de la pression 
veineuse post-capillaire, ce qui favorise le drainage des liquides et concourt donc à diminuer les œdèmes. 
La cryothérapie permet également de limiter la formation de l’œdème au niveau des articulations. Il 
semblerait, par ailleurs, que le froid à très basses températures pulvérisé sur les chaînes ganglionnaires 
accélère les phénomènes de drainage lymphatique [111]. La cryothérapie permet aussi de limiter 
l’évolution du syndrome des loges, empêchant alors une aggravation nerveuse irréversible. 

 
Les effets sur la perméabilité vasculaire, consécutive à l’inflammation, de l’application de glace 

pendant 20 minutes, dans les 15 minutes suivant un traumatisme (contusion) imposé aux muscles striés 
chez le rat, montrent que la perméabilité est significativement augmentée après une contusion par rapport 
à l’absence de contusion, que la perméabilité diminue significativement lors de contusions suivie de 
l’application de glace, mais que cette perméabilité est plus importante par rapport à l’absence de 
contusion, et enfin que la perméabilité diminue, en l’absence de contusion, lorsque la glace est appliquée 
par rapport à quand elle ne l’est pas. En conclusion, l’application de glace a significativement diminué la 
perméabilité vasculaire suite au traumatisme imposé aux muscles striés. (Figure 39). 

 
 

 
 

 

Figure 39 : Modifications de la perméabilité vasculaire en fonction de la présence de contusions et/ou 
d’application de glace pendant 20 minutes sur les muscles striés chez le rat. Modifié d’après [42]. 

 
D’autres études réalisées chez l’homme dans le domaine sportif suggèrent que le refroidissement 

atténue l’élévation de la perfusion sanguine et empêche la formation d’œdèmes dans le muscle 
squelettique immédiatement après l’exercice [134, 164]. Des mesures effectuées par IRM confirment ce 
phénomène : 5 minutes après la fin d’un exercice intense induisant des dommages musculaires au niveau 
du quadriceps, les sujets du groupe « froid » ont été immergés 15 minutes jusqu’aux hanches dans un bain 
d’eau froide à 5°C ; Les images obtenues par résonance magnétique mettent en évidence, 48 heures après 
la fin de l’exercice, la formation d’un œdème sur le muscle considéré pour le groupe contrôle alors 
qu’aucun œdème n’est détecté pour le groupe « froid » [164]. (Figure 40). 
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Figure 40 : Exemple d’image IRM de la cuisse réalisée chez l’homme avant (A) et après (B) un exercice 

intense. La flèche indique la zone (le quadriceps) dans laquelle se situe l’œdème lié au processus 
inflammatoire [164]. 

 
Il a été reporté que la cryothérapie réduit la perméabilité vasculaire et la formation d’œdème 

également par la diminution du roulement des leucocytes à la surface de la membrane endothéliale et leur 
marginalisation, ainsi que l’infiltration des tissus par les macrophages. Ainsi, la diminution locale en 
cellules inflammatoires dans les tissus limite la production de molécules pro-inflammatoires responsables 
de l’altération de la perméabilité capillaire et donc de la genèse de l’œdème [116]. 
 

L’efficacité de la cryothérapie dans la formation de l’œdème est améliorée par la mise en place 
d’un pansement compressif : une bonne compression limite l’espace dans lequel les liquides pourraient 
pénétrer et améliore les effets bénéfiques de la glace [116].  
 
  3 – Diminution du métabolisme cellulaire local. 
 
 L'application de glace provoque une vasoconstriction des vaisseaux sanguins à l’origine d’une 
réduction de la circulation sanguine ; L’apport d’oxygène est donc diminué, ce qui entraine un 
ralentissement du métabolisme cellulaire et limite le développement de réactions secondaires au 
traumatisme, notamment l’activation enzymatique, pouvant avoir des effets indésirables. En effet, une 
baisse de la production de déchets métaboliques et autres toxines est observée, et la saturation en oxygène 
dans le sang veineux des tissus refroidis est de 80% contre 70% dans le sang veineux des tissus de 
température normale. Ce phénomène protège du risque d’aggravation de l’inflammation et donc de la 
destruction des cellules saines limitrophes au traumatisme. En outre, des études suggèrent que la 
diminution de la réponse inflammatoire due à l’hypométabolisme est d’importance plus marquée que les 
réactions vasomotrices pour ce qui est de limiter l’extension d’une lésion : la diminution de l’activité 
enzymatique permet aux cellules jouxtant la zone lésée de survivre avec un taux d’oxygène moindre. Le 
métabolisme enzymatique est diminué de 50% quand la température chute de 10°C. Le froid diminue le 
métabolisme également dans les structures osseuses (objectivé à l’aide de la scintigraphie) et au niveau 
des articulations [116, 141].   
 La diminution du métabolisme tissulaire est l’un des effets les plus bénéfiques de la cryothérapie 
lors d’accidents aigus musculo-squelettiques. Lors de traumatismes aigus, les œdèmes qui apparaissent 
provoquent une anoxie locale pouvant entraîner une nécrose tissulaire. Un refroidissement local, même 
modéré, lors de la période initiale de l’ischémie limite l’apparition des lésions secondaires dues à 
l’hypoxie et protège ainsi efficacement contre la nécrose musculaire post-ischémique ; L’application de 
froid plus tardive, pendant la phase de reperfusion, n’a pas de tels effets. Chez le rat, il a été étudié les 
conséquences d’une ischémie provoquée dans les membres postérieurs par l’occlusion de l’artère 
fémorale et de ses collatérales durant 3,5 heures, suivie ou non de l’application de glace sur ce membre 
(permettant une température des muscles de la cuisse de 20°C en moyenne, contre 37 °C pour le lot non 
traité). Les analyses histologiques des muscles de la cuisse, montre que les animaux du groupe contrôle et 
du groupe traité lors de la reperfusion présentent des lésions de nécrose étendues avec un cœur nécrotique 
important et une destruction tissulaire partielle des zones périphériques. Les animaux du groupe traité lors 
de la phase ischémique ne montrent que quelques fibres nécrotiques en voie de phagocytose. Ces effets 
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protecteurs sont attribués à la diminution du métabolisme cellulaire, à la diminution de la production des 
métabolites toxiques et à la diminution de l’acidose [43, 143]. (Figure 41).   
 

 
Figure 41 : Pourcentage des aires totales de nécrose et des aires de non-résorption après un traumatisme 

musculaire chez le rat dans le groupe de contrôle, dans le groupe traité par la cryothérapie lors de la phase 
d’ischémie et dans le groupe traité par la cryothérapie lors de la phase de reperfusion. 

 
 Lors de la « hunting réaction », la dilatation des vaisseaux ne survient que très brièvement et en 
tant que pur mécanisme de protection, elle n’apporte pas d’augmentation durable dans les échanges 
métaboliques ; C’est seulement au cours de la phase de l’hyperhémie réactionnelle qu’il se produit une 
véritable augmentation des échanges métaboliques, principalement dans les couches superficielles du 
tissu.    

2 – Les effets cardio-respiratoires de l’application de froid sur 

l’ensemble du corps. 

 
Une étude menée chez l’homme [103] a montrée que l’exposition d’un organisme entier au froid 

provoquait une augmentation significative de la pression systolique, accompagnée d’une diminution 
significative de la fréquence cardiaque. Cette étude a était réalisée sur 25 individus sains, exposés 15 
jours de suite à une température de –130 °C dans une chambre cryogénique (chambre de cryothérapie 
corps entier), pendant 3 minutes. Les paramètres hématologiques (les globules blancs, les globules 
rouges, l’hématocrite, l’hémoglobine et les plaquettes), la consommation d’oxygène, les pressions 
sanguines systolique et diastolique, et la fréquence cardiaque sont mesurés avant et après cryostimulation. 
L’objectif est de comparer les valeurs mesurées avant et après traitement. Les résultats montrent, de façon 
significative (p<0,05), une augmentation du nombre de globules blancs (de 5,28±1,75 à 6,28±1,75.103 

/µL), associée à une diminution du nombre de globules rouges (de 5,24±0,26 à 4,90±0,62.106 /µL), et de 
l’hémoglobine (de 14,10±1,50 à 13,05±1,08 g/dl) ; il n’a pas été observé de modifications de la lignée 
plaquettaire et de la consommation d’oxygène. Concernant les pressions sanguines, il est constaté une 
augmentation significative de la pression systolique (d’une moyenne de 19 mm Hg) lors de chaque 
passage dans la chambre cryogénique, alors que la pression diastolique augmente de façon significative 
que lors de la première séance. La pression sanguine retourne dans les valeurs usuelles 10 minutes après 
la cryostimulation Cette augmentation de la pression systolique s’accompagne d’une diminution 
significative de la fréquence cardiaque, d’environs 7 battements par minute. La courte mais importante 
exposition du corps à une température de –130°C stimule le système nerveux sympathique à l’origine 
d’une réponse thermorégulatrice ; cette dernière est à l’origine d’une vasoconstriction cutanée, ce qui 
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diminue le volume de sang à la périphérie et l’augmente dans la circulation générale. Il en résulte une 
augmentation de la pression artérielle concomitante à une diminution réflexe de la fréquence cardiaque. 
(Tableau 8 et 9). 

Etant donné les effets hypertenseurs de la cryothérapie corps entier, il semble que cette méthode 
de physiothérapie soit contre-indiquée aux individus présentant de l’hypertension, bien que tous les 
auteurs ne soient pas d’accord dessus  [103].  

 
Paramètres Période de 

mesures/cryothérapie 

Valeurs moyennes ± écart type 

Volume d’O2 consommé 

(ml.kg
-1

.min
-1

) 

Avant 55.60 ± 3.32 
Après                53.30 ± 4.12            ↓ 

Durée de l’exercice (min) Avant 19.30 ± 2.21 
Après                 18.40 ± 1.72             ↓ 

Leucocytes Avant 5.28 ± 1.75 
Après                 6.28 ± 1.75              ↑ 

Globules rouges Avant 5.24 ± 0.26 
Après                4.90 ± 0.62             ↓ 

Hémoglobine Avant 14.10 ± 1.50 
Après               13.05 ± 1.08            ↓ 

Hématocrite Avant 43.00 ± 3.10 
Après               42.70 ± 2.80             ↓ 

Plaquettes Avant 219.30 ± 36.32 
Après              225.90 ± 54.00          ↑ 

Tableau 8 : Valeurs hématologiques avant et après la cryothérapie corps entier obtenues chez l’homme  
[103]. 

 
Paramètres Période de mesure 

/cryothérapie 

Jour de cryostimulation 

1 5 10 15 

Pression systolique 
(mm Hg) 

Avant 127.0±7.5 125.0±11.6 125.0±13.3 126.0±15.5 
Après 152.0±14.2 146.0±18.0 144.0±14.4 145.0±11.9 

10 minutes après 132.0±12.9 130.0±14.6 138.0±16.3 131.0±12.5 
Δ Pression systolique 

(mm Hg) 
 20.4±13.5 19.0±12.4 18.7±14.3 18.0±6.6 

Pression diastolique 
(mm Hg) 

Avant 77.0±9.0 78.0±9.0 81.0±13.5 80.0±7.8 
Après 81.0±7.0 80.0±9.5 83.0±10.0 81.0±14.0 

10 minutes après 76.0±6.7 78.0±7.6 80.0±9.5 84.0±8.4 
Δ Pression 

diastolique  (mm Hg) 
 6.0±4.3 6.0±4.2 5.0±3.2 5.0±3.5 

 
(mm Hg) 

 
Avant 49.0±12.0 47.0±18.0 45.0±18.0 46.0±9.0 
Après 67.0±14.0 73.0±10.0 74.0±13.0 72.0±12.0 

10 minutes après 50.0±13.0 52.0±18.0 52.0±18.0 47.0±9.0 
Δ (mm Hg)  18.0±2.0 21.0±13.5 23.0±8.6 24.0±8.0 

Pression artériel 
moyenne (mm Hg) 

Avant 94.0±9.8 99.0±7.1 99.0±13.6 97.0±10.0 
Après 103.0±10.4 104.0±10.1 106.0±9.7 105.0±12.0 

10 minutes après 97.0±9.2 99.0±7.1 99.0±13.6 105.0±10.0 
Δ Pression artériel 

moyenne 
 9.0±4.3 7.0±4.2 11.0±8.1 9.0±4.2 

 
Fréquence cardiaque 

(bpm) 
Avant 80.0±17.0 82.0±14.0 81.0±9.0 82.0±14.7 
Après 70.0±13.0 77.0±14.8 70.0±16.1 77.0±19.4 

10 minutes après 81.0±14.0 80.0±11.0 78.0±6.0 79.0±13.0 
Δ Fréquence 

cardiaque (bpm) 
 8.0±4.5 8.0±5.8 7.0±3.4 7.0±5.1 

 
Tableau 9 : Valeurs moyennes et écarts types de la pression systolique, de la pression diastolique, de la 
fréquence cardiaque, de la pression artérielle moyenne obtenue avant et après cryostimulation, et leurs 

variations par apports à la valeur avant exposition au froid (Δ) [103]. 
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 Localement, le froid induit une vasoconstriction des capillaires, ce qui diminue le flux sanguin, ainsi 
qu’une diminution de la pression veineuse postcapillaire, favorisant le drainage ; L’ensemble de ces 
phénomènes concourt donc à diminuer les œdèmes. Cette action se retrouve à la fois sur tous les tissus 
mou et les os. L’application de froid sur l’ensemble de l’organisme provoque des modifications 
hématologiques, cardiaques, et de la pression artérielle. 
 
 
  

 Les vaisseaux sanguins ont la capacité de faire varier le débit sanguin à la surface de la peau 
par différents mécanismes :  

- Les anastomoses artério-veineuses qui permettent de court-circuiter la microcirculation 
superficielle en connectant les secteurs artériels et veineux. 

- La couche de fibres musculaires lisses de la paroi des vaisseaux, épaisse au niveau des 
artérioles, de plus en plus fine au fur et à mesure que les vaisseaux se rapprochent de la 
surface de la peau, et disparait au niveau des capillaires. 

- Les complexes actine-myosine des cellules endothéliales qui peuvent se contracter, ce 
qui élargit les interstices entre les cellules de la paroi des capillaires. 

Cette régulation du débit sanguin est réalisée par des facteurs locaux et physico-chimiques, le 
système nerveux autonome orthosympathique et parasympathique, et l’action des certaines 
hormones. 
L’application locale de froid entraîne deux types de réactions : initialement, le refroidissement 
vasculaire provoque une rapide vasoconstriction artériolaire et capillaire, et si la température 
cutanée chute de façon importante et prolongée il s’en suit une augmentation du flux sanguin 
transitoire par vasodilatation secondaire correspondant à une hyperhémie de protection et appelée 
« hunting reaction ». 
Les conséquences de la vasomotricité induite par le froid sont :  

- Une diminution des hémorragies consécutives à des petites ruptures au niveau des 
capillaires. 

- Une réduction de l’œdème en déclenchant le réflexe vasomoteur. 
- Une diminution du métabolisme cellulaire local, qui est l’un des effets les plus 

bénéfiques de la cryothérapie lors d’accidents aigus musculo-squelettiques. 
 

 

 

2 – Les effets du froid sur la douleur. 

A – Rappels sur la physiologie de la douleur. 
 

La nociception est la transformation sensorielle qui permet, à partir d’un stimulus nociceptif, 
l’élaboration d’un message nerveux (phénomène de transduction), sa modulation et sa transmission vers 
les centres nerveux supérieurs où son intégration permettra la perception consciente d’une douleur.  

 
Le chemin emprunté par ce signal peut être schématisé comme une chaîne de trois neurones : un 

neurone de premier ordre, périphérique, qui se projette dans la moelle épinière, un neurone de deuxième 
ordre, dont les prolongements parcourent toute la hauteur de la moelle épinière et un neurone de troisième 
ordre qui achemine les signaux jusqu’au cortex cérébral. [153]. 

1 – Les différents types de douleur. 

 
On distingue deux types de douleur : d’une part, la douleur physiologique, qui représente un 

mécanisme de défense ou de protection, dont les stimulations, engendrant une douleur transitoire et 
localisée, sont toujours d’intensité supérieure au seuil douloureux ; D’autre part, la douleur pathologique 
(ou clinique), qui est associée à des lésions tissulaires (douleur d’origine inflammatoire) ou nerveuses 
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(douleur neurogène), et dont le stimulus nociceptif n’est alors plus transitoire. Contrairement à la douleur 
physiologique, il n’existe pas de stimulus seuil dans la douleur clinique. 

 

2 – Les voies de la douleur. 

a – Les voies ascendantes de la nociception. 
 

Les récepteurs à la douleur sont des terminaisons nerveuses libres amyéliniques dont le corps 
cellulaire correspondant se trouve dans les ganglions spinaux. Ensuite les afférences primaires cutanées 
entrent dans le système nerveux central par les racines dorsales pour se distribuer dans la moelle épinière 
et le cerveau.  

 
Les axones entrant dans la moelle épinière sont de deux types : les fibres myélinisées de gros 

diamètre Aβ et les fibres peu ou non myélinisées de petit diamètre Aδ et C. Les corps cellulaires de ces 
fibres émettent des prolongements axoniques qui vont réaliser des synapses avec des neurones contenus 
dans la corne dorsale de la moelle épinière ; Ces derniers sont des neurones de projection, dont les axones 
vont parcourir toute la hauteur de la moelle épinière pour se projeter au niveau de structures supra-
spinales, que sont la formation réticulée, le système limbique, le thalamus et le cortex. [153]. 

 
Les axones des afférences primaires forment des connections directes ou indirectes avec une des 

trois populations de ces neurones de la corne dorsale : les interneurones, soit inhibiteurs, soit excitateurs, 
les neurones propriospinaux, impliqués dans les réflexes segmentaires, et les neurones de relais, dont les 
axones se terminent dans les centres supraspinaux. Ces derniers sont eux-mêmes divisés en trois 
populations : les neurones spécifiquement nociceptifs, activés uniquement par les influx nociceptifs 
provenant des fibres Aδ et C, les neurones à convergences, qui répondent de façon préférentielle à des 
stimuli nociceptifs mais aussi à des influx nociceptifs provenant de récepteurs à bas seuil (fibres Aβ), et 
les neurones complexes, ne répondant qu’à des stimuli très intenses. [18]. 

 
 
Les axones des neurones de second ordre croisent la ligne médiane et montent directement 

jusqu’au tronc cérébral et au thalamus dans le cadran ventro-latéral de l’hémi-moelle controlatérale : ils 
participent ainsi à la formation du faisceau spino-thalamique, qui représente la voie ascendante principale 
des sensibilités thermique et douloureuse. Ces neurones spino-thalamiques sont capables de coder 
l’intensité de la stimulation nociceptive et sont sensibilisés par des stimulations répétées. Cependant, 
quelques axones de second ordre passent par le faisceau spino-réticulaire qui chemine essentiellement 
dans le cordon ventral de la substance blanche de la moelle épinière et se projette sur le système limbique 
et sur les noyaux de la formation réticulée (tels que le nucleus gigantocellulaire et le noyau du raphé 
magnus). Ces fibres, qui constituent les voies ascendantes médiales, sont responsables, notamment par le 
biais du faisceau spino-réticulaire, de la composante affective et émotionnelle de la douleur et elles sont 
au moins aussi nombreuses chez l’animal que chez l’homme. Ainsi l’aspect désagréable du stimulus, les 
réactions de défense et surtout la mémorisation, l’apprentissage de la douleur et leurs conséquences 
émotionnelles sont bien appréhendées chez l’animal. [18]. 

 

b –Les centres de projection supra-spinaux. 
 

Les centres de projection supra-spinaux sont représentés par le thalamus, la formation réticulée et 
le cortex. Le thalamus sert de relais pour les influx nociceptifs, dont la plupart sont ensuite acheminés 
vers le cortex. Les structures thalamiques impliquées dans la nociception sont nombreuses et regroupent 
plusieurs noyaux. (Figure 42).  
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Figure 42 : Représentation schématique du cheminement de l’influx nerveux nociceptif. 
 

B – Les effets du froid sur la nociception. 
 

La cryothérapie possède des effets bénéfiques sur la douleur ; En effet, elle permet de diminuer à 
la fois l’intensité et la durée de la douleur. De nombreuses études témoignent de cet effet analgésique [5, 
36, 100]  dont une étude réalisée sur 700 patients humains présentant des syndromes aigus ou chroniques 
affectant le système myo-squelettique : une amélioration symptomatique est obtenue dans 95% des cas. 
[51]. 

 
L’analgésie locale se produit pour une température des tissus inférieure à 14°C en moyenne et 

l’anesthésie locale apparait en dessous d’un seuil de 5°C. Chez l’homme, il a été démontré, avec la 
technique de massage à la glace, que l’analgésie était obtenue lorsque la région refroidie est inférieure à 
13,6°C, cette température étant atteinte en une dizaine de minutes. De plus, cet effet dure tant que la 
température se maintient en dessous de cette limite, et persiste 3 minutes après l’arrêt du traitement [27].  

 
Lorsque les fibres nerveuses sont suffisamment refroidies, un bloc de conduction, semblable à 

celui produit par une anesthésie locale, apparaît. Aux environs de 10°C, une dissociation des fonctions 
nerveuses se produit avec en premier une perte de la fonction motrice puis de la fonction sensitive. Par 
ailleurs, la conduction cesse d’abord dans les fibres myélinisées avant de toucher les fibres non 
myélinisées, et les petites fibres myélinisées sont les plus sensibles aux effets du froid que les plus grosses 
[43].  

 
La vitesse de conduction de l’influx nerveux des fibres myélinisées diminue progressivement et 

de façon linéaire avec la baisse de la température des tissus, jusqu’à ce que la conduction nerveuse soit 
bloquée. La cryothérapie est efficace sur les douleurs post-exercice et postopératoire, en particulier après 
une chirurgie reconstructrice des articulations, notamment par limitation des collections liquidienne et 
intra-articulaire [146]. (Figure 43). 
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Figure 43 : Courbe moyenne de refroidissement de la peau (température cutanée en °C) en fonction du 
temps (en minutes), pour une température de glaçage de 0°C pendant une durée de 14 minutes, par la 

technique de massage à la glace chez l’homme [27]. 
 

L’action analgésique du froid est la conséquence d’un ensemble de mécanismes comprenant le 
ralentissement de la conduction nerveuse, la diminution de l’excitabilité axonale, la diminution de la 
libération des médiateurs de l’inflammation et des substances algogènes et sensibilisantes, une 
augmentation des mécanismes du Gate Contrôle, ainsi qu’une diminution de la spasticité musculaire 
[133].  

1 – Ralentissement de la conduction nerveuse. 

 
Le froid permet d’augmenter le seuil de douleur par la diminution de la vitesse de la conduction 

nerveuse. Celle-ci est proportionnelle à l’intensité du stimulus froid et s’observe si la température cutanée 
est amenée en dessous de 14°C [8]. Lorsque les tissus descendent à une température comprise entre 10 et 
15°C, la vitesse de conduction est diminuée de 25%. Ainsi, chez l’homme, la réduction de la vitesse de 
conduction nerveuse est de 16,7 à 22,6 mètres par seconde pour les fibres sensitives, et de 2,1 à 8,3 
mètres par seconde en ce qui concerne les fibres motrices lorsque les températures cutanées sont 
comprises entre 10 et 15°C.  

Chez l’homme, des mesures du temps de latence de réponse d’un nerf périphérique (le nerf 
ulnaire) en fonction d’une exposition au froid par immersion du bras dans de l’eau à 5°C montre que ce 
temps est dépendant de la température : une diminution de la température de 2°C double le temps de 
latence. Par ailleurs, la vitesse de conduction varie de façon linéaire avec la température. Pour chaque 
chute de température de 10°C, la diminution de la vitesse de conduction est de 15m/s, et il se produit un 
bloc nerveux à partir d’une température locale comprise entre 8-10°C. La transmission du signal nerveux 
à la jonction neuromusculaire semble également altérée [158]. (Figure 44). 

 

 
Figure 44 : Variation de la vitesse de conduction (m/s) de l’influx nerveux dans le nerf ulnaire en 

fonction de la température (°C) [158].   
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Les effets du froid touchent tous les types de fibres, mais ils sont différents selon que ces fibres 
sont myélinisées ou non, à conduction rapide ou lente, et en fonction de leur diamètre : les fibres 
myélinisées (de type A) sont bloquées avant celles qui ne le sont pas (de type C), les fibres de petit 
diamètre sont plus sensibles au froid, et les fibres à conduction lente sont inhibées avant celles à 
conduction plus rapide. En outre, les fibres motrices sont de sensibilité égale à plus marquée au froid que 
les fibres sensitives.  

 
En conclusion, le bloc de conduction nerveux produit par le froid local atteint en premier les 

petites fibres myélinisées (Aδ), puis les grosses fibres myélinisées (Aα) et enfin, les fibres non 
myélinisées (C). Le bloc de conduction apparaît lorsque plus de deux nœuds de Ranvier sont inactivés par 
le froid ; Il en résulte que pour obtenir un bloc de conduction, le froid doit être appliqué sur plus de 2mm. 

 

2 – Diminution de l’excitabilité neuronale. 

 
Le froid agit sur l’excitabilité de l’axone en augmentant la période réfractaire et la latence, en 

diminuant l’amplitude et la fréquence des potentiels d’actions, et en augmentant le seuil d’excitation et 
l’intensité du courant nécessaire pour obtenir un potentiel quelle que soit la durée d’impulsion (c’est se 
qu’on appelle la chronaxie). A titre d’exemple, chez l’homme, pour un abaissement de la température 
tissulaire de 32°C à 22°C, le seuil d’excitation nécessaire pour obtenir un potentiel d’action pendant la 
période réfractaire est augmenter de 573%, la période de latence est augmentée de 41%, et la chronaxie 
est augmentée de 18%. Les effets du froid sont donc plus marqués sur la période réfractaire que sur les 
autres paramètres. Le ralentissement de l’activation des canaux sodiques dans chaque nœud de Ranvier 
peut expliquer l’augmentation de la période de latence. [3, 9, 10, 28, 46, 72, 118, 137].  

 
L’importance de la réduction de la fréquence des potentiels d’actions se propageant le long de 

fibres nerveuses varie selon la vitesse de conduction des fibres. Dans les conditions de températures 
physiologiques, la période réfractaire des petites fibres est sensiblement plus importante que celle des 
grosses fibres. Le refroidissement exacerbe cette différence en augmentant plus rapidement la période 
réfractaire des petites fibres par rapport aux grosses fibres. Ce phénomène s’explique par le fait que, dans 
les fibres de petit diamètre, une petite quantité d’axoplasme doit repolariser le même nombre de nœuds 
que dans les fibres de gros diamètre. Dans tous les groupes de fibres étudiées, le ralentissement de la 
vitesse de conduction et l’allongement de la période réfractaire sont observés avant l’apparition d’un bloc 
complet de la conduction nerveuse [57, 118, 119].  

 
Chez le chat, on constate expérimentalement une baisse de la libération d’acétylcholine par les 

nerfs lorsque le tissu nerveux atteint une température comprise entre 10 et 20°C ; Par contre, pour des 
températures supérieures à 20°C, il n’y a pas d’effets significatifs sur la libération d’acétylcholine [92]. 

 
Chez le chien, l'effet du refroidissement progressif sur la transmission nerveuse a été étudié à 

partir de fibres myélinisées et non myélinisées du nerf vague relié aux récepteurs présents dans les 
oreillettes. Dans ces fibres, il a été démontré, premièrement, qu’il y a une relation continue entre la 
fréquence des potentiels d’actions et la température du nerf vague, cette température variant de 37°C à la 
température qui bloque complètement la transmission nerveuse pour ces fibres (9°C), et deuxièmement, 
qu’il y a une relation directe entre la fréquence des potentiels d’action et la vitesse de conduction de 
l’influx nerveux. Cela permet de conclure que la vitesse de conduction de l’influx nerveux diminue 
lorsque la température du nerf s’abaisse. La diminution de la fréquence des potentiels d’action par un 
refroidissement est différente pour les fibres nerveuses ayant des vitesses de conduction différentes et la 
limite de température permettant un arrêt de l’influx nerveux est plus basse dans le cas des fibres non 
myélinisées par apport aux fibres myélinisées [100]. (Figure 45 et 46). 
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Figure 45 : Exemple d'enregistrement expérimental obtenu à partir d'une fibre nerveuse de vitesse de 
conduction de 16m/s (à 37°C), présentant l’évolution de la fréquence des potentiels d’action en fonction 

de la température (comprise entre la température de blocage complet (9°C) et 37°C) [100]. 
 

 

 
 

 
Figure 46 : Relation entre la fréquence des potentiels d’action et la température, mesurée sur des fibres 

nerveuses avec des vitesses de conduction de 15, 25 et 35 m/s à 37°C [100]. 

3 – Augmentation du mécanisme du « Gate Control ». 

 
Le froid agit sur les voies de la douleur par le mécanisme du « Gate Control » (ou théorie du 

portillon)  par stimulation des fibres Aβ et inhibition de ces voies au niveau de la corne postérieure de la 
moelle épinière. La théorie du Gate Control, formulée en 1965, constitue la base de la neurostimulation. 
Selon cette théorie, les stimuli nociceptifs sont inhibés par stimulation mécanique ou électrique des fibres 
à conduction rapide. Les messages nociceptifs sont modulés au niveau de la corne dorsale de la moelle 
qui se comporte comme un centre actif de filtrage de l’information sensorielle. D’après cette théorie, il 
existe une interaction constante et dynamique entre les fibres de gros diamètre Aα et Aβ d’une part, et 
celles de petit diamètre Aδ et C. Les signaux véhiculés par les fibres de gros diamètre bloquent, au niveau 
médullaire, la transmission des messages nociceptifs en provenance des fibres de petit diamètre. Le 
mécanisme neurologique de la douleur fait intervenir entre autres les fibres nerveuses C de faible calibre 
et les fibres A de gros calibre, responsables de la transmission du tact. Les fibres C transmettent le 
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message douloureux depuis la périphérie de l'organisme jusqu'à la moelle épinière et plus précisément aux 
cellules T de la corne dorsale (partie de la moelle épinière située vers l'arrière). Lorsque survient une 
douleur en périphérie, l'information qui est véhiculée par les fibres C atteint ces cellules T. A ce niveau 
existe une « porte » qui s'ouvre et qui permet alors la transmission de la douleur vers le cerveau et plus 
précisément vers le thalamus. Ces douleurs sont ensuite transmises au cortex (partie périphérique du 
cerveau où est " ressentie " la douleur proprement dite). Cette porte pourrait être maintenue fermer grâce, 
justement, à la stimulation d'autres fibres nerveuses que sont les fibres A myélinisées de gros calibre (c'est 
ce qui se passe lors de la neurostimulation transcutanée). En stimulant précisément ces fibres, les cellules 
T sont activées et la transmission de la douleur est freinée/inhibée à hauteur de la moelle épinière.  Après 
ce passage obligatoire l'influx nerveux remonte ensuite le long de la colonne vertébrale, toujours dans la 
moelle épinière pour atteindre une zone du cerveau : le thalamus, zone anatomique où l'influx nerveux est 
transformé en sensation douloureuse. (Figure 47). [153]. 

 

 
 

Figure 47 : Représentation schématique de la théorie du Gate Control. 

4 – Diminution de la réaction inflammatoire. 

 
Le refroidissement local permet de réduire l’inflammation superficielle par diminution de la 

libération des médiateurs de l’inflammation et des substances algogènes et sensibilisantes. L’abaissement 
de l’ensemble de la température du corps limite également l’inflammation, mais cela est beaucoup moins 
couramment utilisé, surtout en médecine vétérinaire. Le refroidissement tissulaire réduit le métabolisme 
et limite le développement des réactions secondaires à un traumatisme, pouvant avoir des effets 
indésirables (lésions tissulaires, extravasation, stimulations nociceptives…) 

a – Rappels sur l’inflammation. 
 

L’inflammation est une réaction du tissu conjonctivo-vasculaire suite à une agression (agents 
infectieux, physiques, chimiques, corps étranger, …). Elle est permise grâce aux potentialités de ce tissu 
qui est le seul à réaliser ce phénomène inflammatoire. Cette réaction est destinée à éliminer l’agent 
agresseur et à réparer les tissus endommagés. L’inflammation est LA réaction de défense de l’organisme : 
sans elle il n’y a pas de survie possible. Cependant, l’inflammation est également une cause importante de 
lésions tissulaires et cellulaires, d’où l’intérêt de la réguler ou de la combattre. Les manifestations 
pathologiques liées à l’inflammation sont dues à une insuffisance ou une exagération des réactions 
inflammatoires et la persistance ou l’auto entretien d’une des phases de l’inflammation même si l’agent 
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pathogène a disparu pouvant aller jusqu’à la destruction du tissu ou organe concerné. La réaction 
inflammatoire se déclare suite à une destruction tissulaire ou cellulaire, qui affecte particulièrement les 
vaisseaux sanguins. Cette lésion permet l’exsudation plasmatique et la migration des leucocytes dans les 
tissus et les cavités de l’organisme. De nombreux médiateurs chimiques sont libérés dès la destruction 
initiale, ce qui amplifie la réaction inflammatoire. Le processus inflammatoire comprend 3 
étapes principales : la phase vasculaire, la phase cellulaire et la phase de réparation. [21]. 
 

     1 – Les phases de l’inflammation. 
 

La phase aigue de l’inflammation comprend une phase initiale très brève, une phase vasculaire et 
une phase cellulaire. 
  

La phase initiale  de l’inflammation est brève, sans traduction morphologique obligatoire. Elle 
s’accompagne en général d’un épanchement sanguin consécutif aux ruptures vasculaires. A ce stade, les 
premiers médiateurs chimiques de l’inflammation sont libérés : l’histamine, la sérotonine, la bradykinine 
et les prostaglandines. Ces médiateurs proviennent des plaquettes activées par l’altération des capillaires 
qui accompagne la lésion tissulaire et des mastocytes déjà présents dans la région. [21]. 
 

La phase vasculaire de l’inflammation correspond à une réaction des vaisseaux sanguins avec 
traduction morphologique liée à la congestion, la stase et l’exsudation. La congestion active est d’abord 
une vasodilatation réflexe d’origine nerveuse très fugace. Elle est ensuite maintenue par les médiateurs 
vaso-actifs qui assurent le relâchement des métartérioles et des sphincters pré-capillaires ainsi que la 
contraction de la paroi musculaire des veinules. Ce phénomène entraine une stase sanguine à l’origine 
d’une augmentation de la pression hydrostatique intravasculaire : les parois des capillaires se distendent 
alors, devenant de plus en plus perméables aux molécules et entrainant une exsudation plasmatique. En 
outre, le ralentissement de la circulation sanguine provoque une hypoxie, une acidose et un déficit 
énergétique local important : l’ensemble de ces phénomènes entraine un risque de mort cellulaire, 
l’extension des lésions et l’entretien des réactions vasculaires initiales. Les enzymes des lysosomes des 
cellules ainsi détruites ou lésées activent différents médiateurs (plasminogène, kininogène, prékallicréine) 
qui aggravent et entretiennent les réactions vasculaires initiales. Enfin, l’œdème qui se forme augmente 
progressivement de volume suite à l’élévation de la teneur en protéines dans l’espace interstitiel, crée une 
compression des tissus environnant et provoque de la douleur. Au niveau du foyer inflammatoire, la 
vasodilatation et l’ouverture des capillaires dormant augmente la pression hydrostatique localement, avec 
comme traduction clinique de la rougeur et de la chaleur. Les lésions vasculaires provoquent la fuite de 
protéines sanguines, ce qui augmente la pression oncotique extravasculaire et la diminue d’autant dans le 
sang. La conséquence est le passage de liquide dans le tissu. (Figure 48). [21]. 
 

La phase cellulaire correspond au temps de l’élimination de l’agresseur éventuel et de la 
destruction des structures endommagées (détersion). Elle commence en même temps que la phase 
vasculaire, mais elle se met en place plus lentement. Elle correspond à une invasion du foyer 
inflammatoire par les leucocytes (principalement les neutrophiles, les macrophages et les lymphocytes-
plasmocytes), d’origine locale ou sanguine ; Cette dernière est l’origine principale, d’autant plus que la 
vasodilatation permet l’apport de très nombreuses cellules blanches qui vont passer dans les tissus par 
diapédèse : ces cellules s’agglutinent contre les parois des capillaires et, lorsque la perméabilité de ceux-
ci devient suffisante, elles s’infiltrent dans les tissus. La phase cellulaire se divise en trois étapes : la 
marginalisation des leucocytes, leur passage à travers les parois des capillaires et des veinules, et la 
migration de ces cellules dans le foyer inflammatoire. Lors de la marginalisation, les leucocytes, présent 
dans la lumière des vaisseaux, viennent contre la paroi des vaisseaux, puis roulent contre celle-ci et 
adhèrent aux cellules endothéliales. Ce phénomène est facilité par le ralentissement du flux sanguin et 
l’augmentation de la viscosité sanguine (suite au passage des liquides des vaisseaux vers le tissu 
interstitiel) ainsi que grâce aux molécules d’adhésions membranaires, comme la sélectine, exprimées sous 
l’effet des médiateurs ; Ces molécules d’adhésions diffèrent selon le médiateur libéré, donc selon la phase 
de l’inflammation : ceci explique l’arrivée échelonnée des différents leucocytes. Les leucocytes migrent 
ensuite dans le foyer inflammatoire où ils sont attirés par les médiateurs de l’inflammation : c’est le 
chimiotactisme. [21]. 
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Figure 48 : Circulation des liquides au niveau des capillaires en condition normale (schéma du haut) et 
dans un environnement inflammatoire (schéma du bas). Modifié d’après [21]. 

 
 
 

La phase subaigüe de l’inflammation : La phase cellulaire laisse place à la réparation tissulaire, 
celle-ci ayant lieue qu’après une détersion complète, soit par restitution ad integrum (retour au tissu de 
départ), soit par cicatrisation lorsque la destruction tissulaire a été très importante et/ou prolongée ou si le 
tissu lésé ne peut se régénérer. Elle débute environ 48 à 72 heures après le traumatisme tissulaire.  

 
Cette phase se divise en quatre étapes : la migration et la prolifération des fibroblastes et des 

myofibroblastes, le colmatage de la lésion par des fibres de collagènes d’orientation aléatoire fabriquées 
par les fibroblastes, la néovascularisation par bourgeonnement des vaisseaux situés à la périphérie de la 
plaie, et le remodelage grâce, d’une part à la différenciation des cellules souches déjà présentes dans la 
région qui permettent la spécialisation tissulaire, et d’autre part par la réorganisation des fibres grâce aux 
étirements, aux contractions ou aux mises en charge. Ces étapes se chevauchent et la douleur diminue 
graduellement à chacune d’elles.  
 
Ces phases sont plus ou moins intenses et prolongées. Elles se déclenchent en même temps, excepté la 
phase de réparation, mais avec des cinétiques différentes : elles atteignent leur plein développement à des 
moments différents mais toujours dans le même ordre. (Figure 49). 
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Figure 49 : Déroulement en fonction du temps des différentes étapes de l’inflammation. Modifié d’après 
[21]. 

     2 – Les médiateurs de l’inflammation. 
 

Les médiateurs de l’inflammation sont soit d’origine plasmatique, soit d’origine tissulaire. Les 
médiateurs du plasma y préexistent sous forme de précurseurs qui doivent être activés par des clivages 
protéolytiques pour acquérir leurs propriétés (le complément, les facteurs de la coagulation, le système 
des kinines…). Les médiateurs cellulaires sont normalement séquestrés dans des granules cytoplasmiques 
(comme l’histamine dans les granules des mastocytes et des basophiles) ou sont synthétisés de novo sous 
l’action d’un stimulus (prostaglandine, cytokine). Les sources cellulaires principales sont les plaquettes, 
les neutrophiles, les monocytes, les macrophages mais les cellules endothéliales, les cellules musculaires 
lisses et les fibroblastes peuvent également en produire. L’action des médiateurs s’exerce souvent sur des 
récepteurs membranaires spécifiques de la cellule cible. Certains ont cependant une activité enzymatique 
directe (protéases libérées par les lysosomes) ou créent des dommages par des processus oxydatifs 
(métabolites de l’oxygène) ce qui aboutit à la destruction de l’agent en cause. Un médiateur peut stimuler 
la synthèse d’autres médiateurs par l’intermédiaire de la cellule cible. Ce second médiateur peut avoir les 
mêmes effets que le premier (rôle d’amplification) ou une activité opposée (rôle de modulation). Les 
médiateurs peuvent avoir une action sur une ou quelques cellules cibles ou sur un large éventail de 
cellules (large spectre). La demi-vie des médiateurs est souvent brève (de quelques secondes à quelques 
minutes), ce qui permet la régulation des mécanismes inflammatoires et limite l’emballement du 
processus. (Tableau 10). [21]. 
 

EFFETS MEDIATEURS 

 
Vasodilatation 

Histamine 
Kinines 
Prostaglandines 

 
Augmentation de 
la perméabilité 
membranaire 

Histamine 
Bradykinine 
Facteurs du complément C3a et C3b 
Facteur d’activation plaquettaire 
Leucotriènes C4, D4, E4 

 
 

Leucotriènes B4 
Facteurs du complément C5a 
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Chimiotactisme Chimiokines 
Produits bactériens 
Produits de dégradation de la fibrine 
Thrombine 

 
Fièvre 

TNF (tumor nécrosis factor) 
Interleukines 1 et 6 
Prostaglandine E2 

Douleur Bradykinine 
Prostaglandine 

 
Destruction 

Radicaux libres oxygénés 
Enzymes des lysosomes 
Monoxyde d’azote 
Cytokines lymphocytaire (TNFα…) 

Tableau 10 : Les médiateurs de l’inflammation et leurs effets. [21]. 
 

L’absence d’inflammation ou une inflammation déficiente est néfaste pour l’organisme. 
Cependant, l’inflammation peut être dangereuse et préjudiciable pour l’individu quand elle est trop forte 
et qu’elle détruit elle-même les tissus sains. 

b –Les effets du froid sur les processus inflammatoires. 
 

La cryothérapie diminue d’environs 70 à 80% la quantité et l’activité de substances algogènes, 
avec pour conséquence une réaction inflammatoire moins intense. Cependant, tous ces effets s’observent 
dans la phase aiguë de l’inflammation ; Au contraire, dans les cas d’inflammation chronique, l’application 
de froid pourrait favoriser la production des prostaglandines pro-inflammatoires et contribuerait alors au 
maintien de l’inflammation chronique.  

La cryothérapie permet une diminution de la réponse inflammatoire, comme en témoigne un 
grand nombre d’études. Elle entraine la diminution de la concentration locale des médiateurs responsables 
de la sensibilisation périphérique par diminution de leur libération et/ou augmentation de leur drainage 
grâce à la diminution de la pression veineuse post-capillaire. Lors de l’application de froid, il est observé 
une diminution des cytokines (IL-2, IL-8 et IIL-1béta) et des chémokines (IL8) pro-inflammatoires, une 
diminution de la quantité et de l’activité de l’histamine, de la sérotonine et des kinines relâchées dans les 
tissus endommagés, ainsi qu’une augmentation des cytokines anti-inflammatoires. Mais les paramètres 
immunologiques tels que C3, IgA, IgM, IgG, C-réactive protéine et PGE2 restent inchangés et il 
semblerait que certains médiateurs anti-inflammatoires comme les interleukines 1-receptor antagoniste 
(IL-1ra) soient diminués. Le froid neutralise l’apoptose induite par le TNFα grâce à la restauration de la 
perfusion tissulaire et éventuellement en inactivant ce médiateur et/ou en empêchant sa liaison sur les 
récepteurs cellulaires [160]. Par ailleurs, les membranes lysosomales sont stabilisées lors de la 
cryothérapie et l’activité enzymatique métabolique diminue d’environ 50% lorsque la température est 
abaissée de 10°C, permettant ainsi de diminuer les effets négatifs potentiels des enzymes lysosomales. 
Enfin, l’activation des neutrophiles, des leucocytes synoviaux et des collagénases est également diminuée, 
participant ainsi à limiter la libération de facteurs pro-inflammatoires [12, 16]. Comme vu précédemment, 
la cryothérapie agit également sur les vaisseaux en provoquant une vasoconstriction qui contrecarre la 
vasodilatation de la réaction inflammatoire et diminue la perméabilité vasculaire. Ainsi, la formation de 
l’œdème et par conséquence la douleur associée sont diminuées. 

La cryothérapie diminue la diapédèse des leucocytes. Bien que ces cellules jouent un rôle majeur 
dans les défenses de l’organisme contre les agents pathogènes, il n’en reste pas moins que lors de 
l’inflammation, les enzymes hydrolytiques et les métabolites réactifs produits par les leucocytes, 
engendrent d’importants dommages cellulaires. De plus, les interactions entre l’endothélium et les 
leucocytes augmentent l’extravasation micro-vasculaire des macromolécules aggravant alors l’œdème. 
L’application de froid diminue à la fois la marginalisation, le roulement et l’adhésion des leucocytes sur 
la membrane endothéliale limitant alors leur accumulation sur le site inflammatoire, mais aussi 
l’activation de ceux-ci [97]. Le nombre de leucocytes adhérents à l’endothélium n’augmente pas lors de 
l’application du froid, au contraire de ce qui se passe lors de l’inflammation, mais demeure relativement 
stable. Chez le rat, il a été constaté que l’induction d’une légère hypothermie a un effet neuroprotecteur 
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lors de traumatisme nerveux, en améliorant la survie des neurones ; cela aurait ainsi un effet bénéfique sur 
les fonctions cognitives et motrices [88]. Ceci s’explique par le fait qu’une hypothermie modérée suite à 
une inflammation cérébrale permet une protection du système nerveux central par inhibition de 
l’expression des récepteurs endothéliaux aux leucocytes, aboutissant à une limitation de l’infiltration par 
les neutrophiles et les monocytes-macrophages [32].  

Lors de réactions inflammatoires articulaires, notamment après une chirurgie impliquant une 
articulation, la membrane synoviale prolifère et secrète d’avantage de liquide synovial. La cryothérapie, 
en réduisant l’activité de la membrane synoviale, limite la formation d’œdème, la prolifération intra-
articulaire du tissu synovial et la dégénérescence du cartilage. En outre lors d’arthropathie, la baisse de la 
température articulaire provoque une augmentation de la viscosité du liquide synovial et une diminution 
de la collagénolyse, limitant ainsi la dégradation du cartilage articulaire. 

5 – Diminution de la spasticité musculaire. 

 
La cryothérapie permet de lutter contre les contractions musculaires, sources de douleur. Le froid 

agit par abaissement du tonus musculaire grâce à l’activation d’un réflexe synaptique. En outre, 
l’amplitude de la réponse réflexe à l’étirement d’un muscle diminue pendant et après l’application de la 
glace : par conséquence, les contractures résultant d’une irritabilité musculaire locale sont ainsi diminuées 
par la cryothérapie. La diminution de la réponse physiologique du muscle à l’étirement lors de 
l’application de froid est presque immédiate (avant même une chute de la température musculaire) et a 
pour origine la stimulation des afférences cutanées et leur influence sur l’activité des motoneurones 
gamma et/ou alpha. La capacité de réponse des fuseaux après un étirement diminue linéairement avec la 
diminution de la température entre 3°C et 32°C et la plus grande fréquence de décharge est observée pour 
des températures aux environs de 30°C. Par contre, lors de contracture, l’effet du froid n’est pas aussi 
rapide : la réponse pathologique du muscle à l’étirement diminue que lorsque la température 
intramusculaire chute, cette action étant due à l’effet direct du froid sur les fuseaux musculaires. Les 
grosses fibres musculaires se relâchent plus par le froid que par le chaud, à condition que la température 
appliquée soit inférieure à -60°C (froid obtenue avec l cryothérapie gazeuse). Les effets de la cryothérapie 
sur les fibres musculaires sont dus en particulier à l’action du froid sur les fibres sensitives et motrices, 
diminuant ainsi la transmission synaptique. La vitesse de conduction des nerfs moteurs est diminuée et le 
seuil de stimulation est augmenté : pour une baisse de la température de 1°C dans la tranche de 23-36°C, 
la diminution de la vitesse de la conduction motrice de l’influx nerveux est de 2m/s [43]. Chez la 
grenouille, entre 10 et 30°C, seul un faible pourcentage de fibres musculaires ne produit pas de potentiel 
d’action suite à une stimulation du nerf moteur ; Quand la température diminue d’avantage, la proportion 
de ces fibres augmente : 42% à 5°C et 59% à 2.5°C. Lorsque la température est inférieure à 10°C, il se 
produit un décalage temporaire dans le relargage des neurotransmetteurs, ne permettant pas d’obtenir un 
courant suffisant pour initier un potentiel d’action. En outre, les basses températures diminuent l’entrée de 
calcium dans les cellules terminales de la synapse. Ainsi, la diminution de la transmission synaptique 
serait due à l’inhibition de l’entrée de calcium et du relargage des neurotransmetteurs [2]. Cette 
diminution de la réponse réflexe à l’étirement d’un muscle pendant et après l’application de froid est à 
l’origine du principe du « spray and stretch » de Travell et Simons pour la lever des trigger points [133]. 
La cryothérapie permet également de diminuer les douleurs musculaires d’apparitions retardées après un 
exercice physique intensif, probablement en diminuant les dommages musculaires, et contribuant ainsi à 
un rapide rétablissement de la fonction neuromusculaire [12].  

6 – Libération d’opioïdes endogènes. 

 
La cryothérapie engendre une activation d’endorphine, permettant une action analgésique. En 

effet, l’administration de naloxone, antagoniste des opioïdes, provoque la réapparition d’une partie de la 
douleur après disparition de cette dernière suite à l’application de glace. 

7 – Autre effet antalgique du froid. 

 
Enfin, il a été identifié récemment un récepteur au froid, la protéine TRPM8, qui inhiberait la 

transmission de l’influx douloureux aux centres supérieurs ; Cette action apparaitrait dès l’apparition d’un 
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refroidissement léger. Cette protéine est un canal à calcium présent dans la membrane plasmique ainsi 
que dans des membranes intracellulaires, et elle est exprimée principalement dans les neurones du 
système nerveux périphérique et dans environ 10% des fibres C [1].  
 
  

 Le froid permet de diminuer à la fois l’intensité et la durée de la douleur. L’effet analgésique 
est obtenu rapidement lorsque la température cutanée diminue en dessous de 14°C, et il dure de 
30 minutes à 3 heures selon les modalités d’application du froid. Cette action analgésique est la 
conséquence d’un ensemble de mécanismes comprenant : 

- La diminution de la conduction nerveuse, proportionnelle à l’intensité du stimulus froid et 
s’observe si la température cutanée est amenée en dessous de  14°C.   

- La diminution de l’excitabilité axonale, par augmentation de la période réfractaire et de la 
latence, et par diminution de l’amplitude et de la fréquence des potentiels d’actions. 

- La diminution de la libération des médiateurs de l’inflammation et des substances 
algogènes et sensibilisantes. La cryothérapie permet de diminuer d’environs 70 à 80% la 
quantité et l’activité de substances algogènes, avec pour conséquence une réaction 
inflammatoire moins intense lors de la phase aiguë de l’inflammation ; Au contraire, dans 
les cas d’inflammation chronique, l’application de froid pourrait favoriser la production 
des prostaglandines pro-inflammatoires et contribuerait alors au maintien de 
l’inflammation chronique. 

- L’augmentation des mécanismes du Gate Contrôle. 
- La libération d’opioïdes endogènes (endorphine). 
- La diminution de la spasticité et des contractions musculaires.  

L’analgésie locale se produit pour une température des tissus inférieure à 14°C en moyenne et 
l’anesthésie locale apparait en dessous d’un seuil de 5°C.  
 

 

 

3 – Les effets du froid sur l’activité musculaire. 

A – Rappels sur la physiologie musculaire. 
 

Les capteurs présents dans les muscles et les articulations sont représentés par les fuseaux 
neuromusculaires, les organes de Golgi et les corpuscules de Ruffini. Ils se différentient notamment 
par leur localisation. 

Les fuseaux neuromusculaires, situés dans les muscles, constituent des mécanorécepteurs 
musculaires : ils sont sensibles aux états et aux variations de longueur du muscle. Chaque fuseau 
comporte plusieurs fibres musculaires, chacune comprenant deux extrémités contractiles innervées par 
les fibres motrices γ. Ces fuseaux sont dispersés au sein du muscle. Ils ont plusieurs rôles ; Ils 
informent sur l'état d'allongement des fibres musculaires : leur degré d'excitation augmente en cas 
d'allongement lors de la réalisation d'un étirement, et leur degré d'excitation diminue en cas de 
raccourcissement lors de la contraction musculaire ; Ils informent sur la vitesse de l'étirement ou du 
raccourcissement des fibres musculaires ; Ils règlent le niveau de tonus musculaire involontaire (état de 
tension permanent du fuseau) ; Et enfin, ils interviennent dans le réflexe myotatique, c’est-à-dire la 
contraction réflexe d'un muscle déclenchée par son propre étirement. Ce mécanisme facilite la 
contraction musculaire en provoquant un rétrocontrôle positif : l'étirement brusque du muscle provoque 
sa contraction réflexe ce qui peut favoriser des lésions musculaires. (Figure 50). [40]. 

Les organes de Golgi sont des mécanorécepteurs situés à la jonction musculo-tendineuse. Ce 
sont des récepteurs d'étirement sensibles à la tension du tendon et ils transmettent cette information au 
cortex. Leur degré d'excitation augmente lorsque la tension augmente. Le seuil d'activation des ces 
récepteurs est plus élevé que celui des fuseaux neuromusculaires lors de l'étirement passif. Ils 
manifestent une activité opposée à celle du fuseau neuromusculaire lors de tensions très élevées en 
provoquant, par rétrocontrôle négatif, une inhibition protectrice de la contraction musculaire ; on parle 
de réflexe myotatique inverse. Lorsque les muscles sont soumis à une tension très importante, les 
organes de Golgi génèrent un flux qui rejoint la corne postérieure de la moelle épinière par 

http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89tirement
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l’intermédiaire des fibres sensitives Ib. Celles-ci se connectent, par l’intermédiaire d’un interneurone 
inhibiteur, au motoneurone γ, qu’elles inhibent. Le muscle se relâche alors : c’est un réflexe de 
protection du muscle contre une rupture. (Figure 51). 

Les corpuscules de Ruffini sont situés dans les capsules articulaires. Ils informent sur les 
mouvements et les positions de l'articulation. [40]. 

 

Figure 50 : Réprésentation schématique du réflexe myoatique. L’activation du fuseau neuromusculaire 
lors d’un étirement rapide du muscle provoque une contraction réflexe de se membre.  

 
Figure 51 : Réprésentation schématique du réflexe myoatique inversé . L’activation de l’organe 

tendineux de Golgi par un étirement rapide et important provoque un relachement des fibres musculaires.  
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B – Les effets du froid sur la fonction des muscles. 
 

Le froid provoque un abaissement du tonus musculaire et de la puissance musculaire, mais permet 
l’amélioration de l’endurance musculaire et la diminution des déchets issus du métabolisme musculaire. 

1 – Abaissement du tonus musculaire. 

 
Le froid induit une relaxation des muscles par abaissement du tonus musculaire et l’amplitude de 

la réponse réflexe à l’étirement d’un muscle préalablement refroidi diminue pendant et après l’application 
de la glace. Le mécanisme responsable de l’effet myorelaxant est mal connu, la diminution des spasmes 
musculaires serait due à 3 mécanismes.  

 
Premièrement, le froid inhibe l’activité γ motrice (réflexe myotatique inversé) assurant une 

atténuation temporaire de la spasticité, probablement par diminution du réflexe myotatique d’étirement.  
 
Deuxièmement, le froid diminue la conduction de l’influx nerveux aussi bien des fibres 

nociceptives que des fibres sensitives et motrices : la diminution de l’influx sensitif entraîne alors une 
diminution des spasmes musculaires, contribuant à l’analgésie de la zone concernée. De plus, la 
diminution de la conduction nerveuse permet de diminuer l’exagération du réflexe myotatique, permettant 
de diminuer provisoirement les spasmes. Troisièmement, le froid ralenti le métabolisme [149, 156]. 

2 – Cryothérapie et performances musculaires. 

a – La puissance musculaire. 
 

La puissance et les performances fonctionnelles musculaires sont affectées, à court terme (moins 
de 20 minutes), par l’application de froid pendant une durée d’au moins 10 minutes sur le muscle étudié : 
on constate une diminution de la force maximale de contraction et une baisse de l’activité des faisceaux 
musculaires. Aucune modification physique n’est relevée lors d’une courte durée d’application [55]. La 
diminution de la force musculaire est d’environs 11% immédiatement après l’application locale de froid. 
Par contre, la force musculaire augmente ensuite jusqu’à 20 à 30% entre 40 et 180 minutes post-
traitement [12, 20].   

De nombreuses études ont étudiées, en utilisant des modalités de refroidissement et des types 
d’exercices variés, les effet du froid sur les capacités aérobies et anaérobies de l’organisme. Il en ressort 
que le refroidissement du corps par des modalités diverses semble avoir un léger effet positif sur la 
performance aérobie, avec une augmentation moyenne des performances aérobies de 4,25%. L’impact du 
froid sur les performances anaérobies n’est pas très claire, les différentes études présentant des résultats 
hétérogènes et parfois contradictoires [124]. 

b –L’endurance musculaire. 
 

Un pré-refroidissement avant un exercice d’endurance augmente les performances physiques 
[48]. La durée de la contraction musculaire volontaire est augmentée de 13 à 33% selon les modalités 
d’application du froid. Il semblerait que ce bénéfice sur les performances ne résulte pas d’une 
amélioration de la fonction contractile, ce qui suggère que cela résulte d’autres mécanismes tel que le 
recrutement musculaire. Par contre, les performances musculaires diminuent à partir d’une température 
inférieure à 18°C, probablement à cause de l’augmentation de la viscosité et la diminution de la 
déformabilité plastique des tissus. Chez l’homme, après 30 minutes d’endurance, la température centrale 
et cutanée est significativement plus basse après un pré-refroidissement à l’aide d’un gilet de 
refroidissement : ceci pourrait expliquer que le refroidissement avant un exercice  améliore les 
performances d’endurances [157].  

 c –Les paramètres biochimiques musculaires. 
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La cryothérapie diminue de façon significative la concentration sanguine des marqueurs de 
lésions musculaires : en effet la concentration sanguine en créatine kinase (CK), en lactate 
déshydrogénase (LDH), en myoglobine, en  protéine C-réactive et en potassium sérique est 
significativement plus basse avec la cryothérapie [15, 16]. Une diminution du métabolisme, et plus 
particulièrement une baisse de la glycolyse au cours de l’exercice, est constatée, permettant de retarder 
l’accumulation des métabolites musculaires. En outre, l’application de froid pendant une période 
d’ischémie, notamment lors d’un traumatisme, permet de retarder les effets délétères de celle-ci sur le 
muscle. Par ailleurs, les douleurs musculaires d’apparition retardée sont moins importantes lorsqu’un 
exercice physique intense est suivi d’une séance de cryothérapie.  

 
Ces résultats suggèrent que l’application de froid immédiatement après un exercice intense réduit 

les dommages musculaires, et peut ainsi contribuer à un rétablissement de la fonction neuromusculaire 
plus rapide [12].  
 

En ce qui concerne les paramètres cardiaques, une seule étude menée sur 10 athlètes de haut 
niveau a montrée une légère élévation de la concentration en peptides natriurétique B (PNB), mais cette 
valeur était toujours comprise entre les valeurs usuelles ; par contre, il n’y a pas eu de modification des 
valeurs de la Troponine I (TnI) et de la protéine C-réactive (CRP). D’autres études ont montrées que la 
cryothérapie corps entier n’altère pas les marqueurs de nécrose cardiaque ainsi que la réparation de ces 
tissus, démontrant qu’il n’y avait aucun dommage pour le cœur durant le traitement [17].  

 
 
  

 Les effets du froid sur la fonction musculaire sont : 
- La relaxation des muscles et la diminution de la spasticité par abaissement du tonus 

musculaire. 
- La diminution de la force maximale de contraction, d’environs 11%, immédiatement 

après l’application locale de froid, suivit d’une augmentation de 20 à 30% entre 40 et 
180 minutes post-traitement.  

- L’amélioration de l’endurance musculaire : la durée de la contraction musculaire 
volontaire est augmentée de 13 à 33%, par contre, les performances musculaires 
diminuent à partir d’une température inférieure à 18°C. 

- La diminution de la concentration sanguine en créatine kinase (CK), en lactate 
déshydrogénase (LDH), en myoglobine, en  protéine C-réactive et en potassium 
sérique, suggérant que l’application de froid immédiatement après un exercice 
intense réduit les dommages musculaires. 
 

 

 

4 – Les effets du froid sur les tendons. 

 
Les tendons sont constitués de fibres de collagène. A l’état normal, à une température cutanée de 

34°C, il présente une structure en double hélice leur conférant des propriétés d’extension et d’élasticité. 
Le froid augmente la « rigidité» du collagène, c’est-à-dire que pour allonger d’une même longueur la 
fibre, il faut soumettre celle-ci à une tension supérieure par apport à des conditions normales : il se 
produit donc une diminution de l’extension du collagène. Cette augmentation de la rigidité du collagène 
est une des raisons majeures de la contre-indication à l’utilisation du froid avant un exercice intense, à 
laquelle s’ajoute la modification de la viscosité du milieu et une sensation de raideur par augmentation de 
la résistance à la friction articulaire. Le chaud possède des effets inverses sur les propriétés naturelles du 
collagène [43].  
 
  

 La froid augmente la rigidité des fibres de collagène du tendon, et donc diminue 
l’extension de celui-ci, ce qui contre-indique la cryothérapie avant un exercice intense. 
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5 – Les effets du froid sur le métabolisme. 

A – Les effets du froid sur le métabolisme tissulaire. 
 

Le refroidissement des tissus réduit leur métabolisme. L’analyse de la saturation en oxygène du 
sang veineux permet de mettre en évidence la diminution du métabolisme tissulaire lors de l’application 
de froid : la saturation en oxygène est de plus de 80% dans le sang veineux des tissus refroidis alors que le 
sang veineux des tissus de température normale présente une saturation en oxygène de 70%, témoignant 
d’une consommation plus faible en oxygène des tissus refroidis. Par conséquence, ceux-ci souffriront 
moins d’une période prolongée d’ischémie. Les réactions chimiques sont diminuées de moitié pour une 
chute de température de 10°C.  

 
Cette réduction du métabolisme est l’un des effets les plus bénéfiques de la cryothérapie 

lorsqu’elle est appliquée rapidement après un accident musculo-squelettique aigu : en effet, elle entraîne 
une diminution des lésions secondaires dues à l’hypoxie et diminue donc la proportion de tissus lésés. La 
« hunting reaction » ne permet pas une augmentation durable des échanges métaboliques dans la mesure 
où la dilatation des vaisseaux ne survient que très brièvement et en tant que pur mécanisme de protection. 
L’augmentation significative des échanges métaboliques ce produit seulement au cours de la phase de 
l’hyperhémie réactionnelle et surtout dans les couches superficielles des tissus. Par ailleurs, la mort de la 
cellule lors de traumatismes tissulaires est le résultat de la nécrose et de l’apoptose (mort cellulaire 
programmée), celle-ci pouvant être initiée par une période d’ischémie. Il est suggéré que la diminution de 
la réponse inflammatoire due à l’hypométabolisme est d’importance plus marquée que les réactions 
vasomotrices quand il s’agit de limiter l’extension d’une lésion. En effet, le métabolisme enzymatique est 
diminué de 50% quand la température chute de 10°C. Cet effet permet aux cellules jouxtant la zone lésée 
de survivre avec un taux d’oxygène moindre, d’autant plus que les lésions cellulaires se poursuivent 
pendant 22 heures car elles font suite à l’ischémie secondaire aux réactions inflammatoires. 

 
Par ailleurs, le refroidissement du sang améliore l’oxygénation du sang. En effet, d’après la loi 

d’Henry, la quantité de gaz dissout dans un liquide est directement proportionnelle à la pression de ce gaz 
dans l’atmosphère ou à la pression exercée sur le liquide ; cependant, la quantité de gaz dissout dans un 
liquide est inversement proportionnelle à la température de ce liquide. Ainsi, le refroidissement des tissus 
augmente la dissolution de l’oxygène contenu dans les vaisseaux sanguins et le liquide interstitiel : 
l’abaissement de la température de 37°C à 4°C fait à peu près doubler la teneur en oxygène dissout. 
L’augmentation de l’oxygène délivré au niveau d’une zone lésée permet de minimiser les lésions 
secondaires dues à l’hypoxie associées à un traumatisme aigu. 

 

B – Les effets du froid sur le métabolisme musculaire.  
 

L’accumulation de métabolites (acide lactique, H+, K+, ions phosphates, adénosine, 
prostaglandine et bradykinine) stimule des métaborécepteurs localisés au niveau des muscles. Les 
afférences neuronales sont activées dans les muscles squelettiques en activité et stimulent le système 
nerveux orthosympathique. L’activation de ces fibres lors d’un exercice induit une augmentation du débit 
cardiaque et une vasoconstriction engendrant une redistribution du flux sanguin vers les organes 
sollicités. Ce mécanisme physiologique est appelé le métabo-réflexe musculaire. 

 
Le refroidissement du muscle va retarder l’activation du métabo-réflexe musculaire, mais ne 

l’annule pas. Le métabo-réflexe apparait pendant l’exercice et est responsable, via la stimulation du 
système nerveux sympathique, de l’accroissement de la fréquence cardiaque, du débit cardiaque, et de la 
pression artérielle, permettant de corriger le déficit de débit sanguin par augmentation de la pression de 
perfusion au niveau des territoires actifs. Le retardement du métabo-réflexe par le froid permet de limiter 
l’ischémie post-exercice. Cette réponse réflexe est due à la stimulation des afférences musculaires ; Ainsi, 
lors de diminution de la température musculaire de 36°C à 29°C, on observe une diminution de la 
fréquence de décharge, et même une suppression dans 50% des fibres. Le métabo-réflexe n’est pas activé 
tant que le renouvellement des métabolites dans l’espace interstitiel est suffisant. Le froid, par son effet 
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hypométabolique, provoque une diminution de la production de lactate et, par conséquence, réduit 
l’acidose musculaire. 

 
La diminution du métabolisme musculaire qui se produit lors de la baisse de la température 

tissulaire permet, pendant une période d’ischémie, de retarder les effets délétères de cette dernière sur le 
muscle : le taux de créatine kinase, de LDH et de potassium sérique est abaissé lors d’application de froid. 
Par contre le calcium sérique n’est pas modifié par rapport à une période d’ischémie sans application de 
froid. 

 
Avec la cryothérapie, la période de tolérance à l’ischémie est plus que doublée par rapport à 

l’ischémie normothermique, et les processus de dégénération et de nécrose sont retardés. Cependant, ces 
effets bénéfiques s’observent que lorsque le froid est appliqué lors de la période initiale de l’ischémie 
alors que l’application de froid plus tardive, pendant la phase de reperfusion, n’a pas de tels effets sur la 
prévention de la nécrose musculaire. Chez le rat, une étude expérimentale consistant à produire une 
ischémie sur les membres postérieurs, par obstruction de l’artère fémorale, et suivi ou non de l’application 
de froid (permettant d’atteindre une température intramusculaire de 20°C au lieu de 37°C) montre que les 
animaux du groupe contrôle et du groupe traité lors de la phase de reperfusion présentent des lésions de 
nécrose étendues avec un cœur nécrotique important ainsi que des zones périphériques avec une 
destruction tissulaire partielle, tandis que les animaux du groupe traité lors de la phase ischémique ne 
montrent que quelques fibres nécrotiques en voie de phagocytose. Ces effets protecteurs contre la nécrose 
sont attribués à la diminution du métabolisme cellulaire, de l’acidose et de la production de métabolites 
toxiques. 
  

C – Les effets du froid sur le métabolisme articulaire. 
 

La baisse de la température articulaire provoque une augmentation de la viscosité du liquide 
synovial et une diminution de la collagénolyse. Cela limite la dégradation du cartilage articulaire ce qui 
est intéressant lors d’arthropathie. De plus, en cas de réactions inflammatoires articulaires, la membrane 
synoviale prolifère et secrète d’avantage de liquide synovial ; En réduisant l’activité métabolique de la 
membrane synoviale, le froid limite la formation de l’œdème, la prolifération intra-articulaire du tissu 
synovial et la dégénérescence du cartilage. Ces phénomènes participent à la diminution de la douleur 
articulaire, ce qui permet de commencer plutôt la rééducation. 
 

D – Les effets du froid sur le métabolisme osseux.  
 

Le froid diminue le métabolisme également dans les structures osseuses ; en effet, grâce à la 
scintigraphie on constate une baisse de l’absorption osseuse [141].  

 

E – Les effets du froid sur le métabolisme du système nerveux. 
 

Le froid, part son effet hypométabolique, possède un effet neuroprotecteur lors d’ischémie du 
système nerveux. Cette dernière peut toucher aussi bien le système nerveux central, par exemple lors de 
traumatismes médullaires (hernie discale, fracture vertébrale, …) ou crânien (choc sur la tête, embolie 
cérébrale, …), que le système nerveux périphérique (compression nerveuse, traumatisme, …).  

 
Lors d’ischémie cérébrale provoquée expérimentalement chez le rat, le taux de survit des 

neurones est largement supérieur chez les animaux placés en hypothermie à 32°C pendant 4 heures (101 
neurones viables sur un champ de 300 μm) par apport aux animaux non traités (19 neurones viables sur 
un champs de 300 μm, mais reste tout de même plus faible que chez les rats qui n’ont pas subit 
d’ischémie cérébrale (130 neurones viables sur un champ de 300 μm). Cette hypothermie, bien tolérée par 
le rat, procure une protection neuronale importante [94].  
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Le refroidissement des tissus réduit leur métabolisme. L’hypométabolisme est responsable de : 
  

- La diminution de la réponse inflammatoire : l’hypométabolisme est d’importance plus 
marquée que les réactions vasomotrices quand il s’agit de limiter l’extension d’une lésion 
consécutive à un processus inflammatoire, en permettant aux cellules jouxtant la zone 
lésée de survivre avec un taux d’oxygène moindre. 
 

- L’amélioration de l’oxygénation du sang : l’abaissement de la température de 37°C à 4°C 
fait à peu près doubler la teneur en oxygène dissout et minimise ainsi les lésions 
secondaires dues à l’hypoxie lors d’un traumatisme aigu. 
 

- Le retardement du métabo-réflexe limitant l’ischémie post-exercice. 
 

- La diminution du métabolisme musculaire qui se produit lors de la baisse de la 
température tissulaire permet, pendant une période d’ischémie, de retarder les effets 
délétères de cette dernière sur le muscle : le taux de créatine kinase, de LDH et de 
potassium sérique est abaissé lors d’application de froid. Avec la cryothérapie, la période 
de tolérance à l’ischémie est plus que doublée par rapport à l’ischémie normothermique, et 
les processus de dégénération et de nécrose sont retardés, mais que lorsque le froid est 
appliqué lors de la période initiale de l’ischémie. 

 
- L’augmentation de la viscosité du liquide synovial et la diminution de la collagénolyse, 

limitant la dégradation du cartilage articulaire et la prolifération intra-articulaire du tissu 
synovial. 

 
- L’effet neuroprotecteur lors d’ischémie du système nerveux. 
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Deuxième partie :  

 

 

Utilisation du froid en physiothérapie. 
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I – Lois physiques du transfert d’énergie. 

1 – Les mécanismes de transfert de la chaleur. 

A – Mécanismes de transfert de la chaleur dans les tissus. 
 

Le transfert de chaleur dans les tissus ce fait par deux mécanismes : la conduction et la convection 
sanguine.  

1 – Transfert par conduction thermique tissulaire. 

 
 La conductivité thermique est la quantité de chaleur par unité de temps qui se propage depuis 
la surface chaude vers la surface froide, pour une surface fixe, une distance fixe et une différence de 
température constante. Le flux de chaleur est transmis à l‘intérieur d’un milieu sans déplacement de 
matière, mais de proche en proche dans les tissus, grâce à l’agitation thermique. Le refroidissement se fait 
de la superficie vers la profondeur. La conduction thermique tissulaire dépend de la teneur en eau, de 
l’adiposité du tissu et de la présence de tissus nécrotiques : un tissu graisseux ou nécrotique présente des 
valeurs faibles et stables de conductivité thermique qui sont le reflet d'une activité métabolique faible. Par 
contre, un tissu en cours d'activité métabolique présente des valeurs de conductivité thermique 
importantes et variables dans le temps. Enfin, le transport de la chaleur par conduction est d'autant plus 
important que le tissu contient plus d'eau. Du fait de la non homogénéité et de l'anisotropie des tissus 
biologiques, la conductivité thermique intrinsèque est variable. Cependant dans les situations réelles, 
l'étendue des variations de cette conductivité intrinsèque est souvent très faible et donc considérée comme 
constante dans tout le volume témoin ; En effet, dans des conditions physiologiques, le contenu tissulaire 
en eau est très peu modifié, et la conductivité thermique tissulaire s'étend de 5,1 à 9mW/cm.°C [130]. 
(Figure 52). 

 

Figure 52 : Représentation schématique de la conductivité thermique et du sens du transfert de chaleur. 
 

2 – Transfert par convection thermique sanguine. 

 
Le transfert de chaleur par convection se fait grâce à la circulation sanguine : ainsi, le transport de 

la chaleur par convection, c'est-à-dire, par la microcirculation, est d'autant plus important que l'irrigation 
sanguine tissulaire est abondante. La quantité de chaleur volumique qui quitte le tissu considéré par unité 
de temps est égale à la chaleur du contenu artériel moins la chaleur du contenu veineux évacuée par le 
débit sanguin local. La convection thermique sanguine s’effectue sur une petite distance, sauf si les points 
refroidis sont proches de gros vaisseaux, le transfert se faisant alors par convection vasculaire générale : 
dans ce cas, lors de la cryothérapie, le refroidissement se fait de la profondeur vers la superficie. En effet, 
l’application de froid diminue la température du sang circulant dans les artères en amont et des veines en 
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aval de la lésion de manière à provoquer un refroidissement de la profondeur à la superficie en regard de 
la zone lésée [99]. La fonction de thermorégulation par l'intermédiaire du réseau circulatoire maintient 
l'homéostasie thermique générale ainsi que la température de chaque organe à leur température optimum 
de fonctionnement. 

3 – Conductivité thermique efficace tissulaire. 

 
Le résultat de ces deux modes de transports thermique, par conduction et convection, correspond 

à la conductivité thermique efficace tissulaire. Cette dernière est d’autant plus importante que le tissu 
contient de l’eau et que l’irrigation sanguine tissulaire est abondante. La conductivité thermique efficace 
tissulaire est donc une grandeur caractéristique de l'activité du réseau microcirculatoire et tissulaire. Dans 
des conditions physiologiques, le contenu tissulaire moyen en eau est très peu modifié, et la conductivité 
thermique intrinsèque tissulaire moyenne varie entre 5,1 et 9 mW/cm.°C. La conductivité thermique 
intrinsèque k dépend de la teneur relative des trois principaux composants des tissus biologiques : l'eau (k 
=5.93 mW/cm.°C), les lipides et les protéines (k = 1.75 mW/cm.°C). Cette conductivité thermique permet 
de quantifier l’activité globale tissulaire : par exemple, un tissu graisseux ou nécrotique présente des 
valeurs faibles et stables de conductivité thermique qui sont le reflet d'une activité métabolique faible, 
contrairement à un tissu en cours d'activité métabolique qui présente des valeurs de conductivité 
thermique importantes et variables dans le temps. Le niveau de l'énergie thermique métabolique 
détermine majoritairement la température basale tissulaire. Le niveau métabolique général dépend du 
niveau et du type d’activité de l'individu. Et la variabilité individuelle de l'activité métabolique de chaque 
organe et tissu est très importante. (Figure 53). 

 

 
 

Figure 53 : Conductivité thermique efficace tissulaire. Modifié d’après [106]. 
 

B – Transfert de chaleur entre les tissus et le moyen cryogène.  
 

Le transfert de chaleur entre les tissus et le moyen cryogène peut se faire de 3 manières : par 
conduction, convection et évaporation. 

1 – Transfert par conduction. 

 
La conduction est un échange thermique par contact direct. Lorsque deux corps de températures 

différentes sont mis en contact, la chaleur passe spontanément du corps le plus chaud vers le corps le plus 
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froid jusqu’à ce qu’un équilibre thermique soit atteint, sans déplacement appréciable de matière : c’est 
l’agitation thermique qui se transmet de proche en proche. Le phénomène de conduction a lieu dans tous 
les milieux (gaz,  liquide ou solide) mais c’est le seul qui existe dans un solide. Si le corps est un solide 
non métallique, la chaleur est conduite par la vibration des atomes autour de leur position d'équilibre dans 
le solide par transmission de proche en proche et si le solide est un métal, l’échange d’énergie se fait par 
le mouvement des électrons libres (énergie de translation). Les métaux sont de bons conducteurs 
thermiques car le mouvement de translation des électrons est plus efficace que la vibration des atomes. Si 
le corps est liquide ou sous forme de gaz, la chaleur est transmise par la collision et le mouvement 
(translation, rotation et vibration) des molécules.  

 
On distingue plusieurs types de mouvements moléculaires : le mouvement de translation, qui est 

un mouvement irrégulier dont la trajectoire est en ligne brisée et dont chaque changement de direction 
correspond à un choc de la molécule contre deux ou plusieurs autres molécules, le mouvement de rotation 
de la molécule autour de son centre de gravité, et les mouvements de vibration des atomes à l’intérieur 
des molécules. D’après la loi de conduction de la chaleur de Fourier, la densité du flux de chaleur est 
proportionnelle au gradient de température et dépend de la conductivité thermique des deux corps. La 
conductivité thermique d’un élément dépend de sa composition, de l’arrangement et de la forme de ces 
particules constitutives, et des liaisons entre ces particules. C’est ce phénomène qui se passe lorsque de la 
glace ou tout autre matériau froid sont mis au contact de la peau. (Figure 54).  

 

 
 

Figure 54 : Représentation schématique de la conduction thermique entre deux objets. 
 

2 –Transfert par évaporation. 

 
L’évaporation correspond au passage de l'état liquide à l'état gazeux. L’évaporation d’un liquide 

appliqué sur la peau nécessite de l’énergie ; celle-ci est puisée au niveau de la peau qui se refroidit. La 
chaleur latente de vaporisation est la quantité de chaleur nécessaire à la vaporisation d’un liquide et 
correspond à la quantité de chaleur qu’il faut fournir pour faire passer un gramme d'un corps de l'état 
liquide à l'état gazeux sans variation de température. L’eau s’évapore car ses molécules absorbent de la 
chaleur lui permettant d’avoir assez d’énergie pour s’échapper sous forme de gaz (vapeur d’eau) aux 
endroits où la peau est en contact avec l’air. La vaporisation se produit à toute température mais 
uniquement à la surface libre du liquide. La vitesse d'évaporation d'un liquide donné est proportionnelle à 
la surface du liquide et à la différence entre la pression de vapeur saturante (qui correspond à la quantité 
maximale de vapeur que l'air ambiant peut renfermer) et la pression partielle de vapeur d’eau dans 
l’atmosphère ; L'évaporation cesse lorsque la tension actuelle de la vapeur devient égale à la tension de 
vapeur saturante. Ce mécanisme de refroidissement se retrouve lors de l’utilisation de la cryothérapie 
gazeuse. (Figure 55). 
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Figure 55 : Représentation schématique de l’évaporation à la surface de la peau. 

3 –Transfert par convection. 

 
La convection implique un déplacement de matière. Elle consiste en un renouvellement accéléré 

des molécules échauffées au contact de la surface d’un corps chaud. La convection thermique est donc la 
conjugaison de deux mécanismes physiques : la diffusion moléculaire, qui correspond à la conduction 
thermique, et l’advection, c’est-à-dire l’entraînement par le mouvement d’un fluide. On ne peut avoir de 
convection que dans les liquides ou les gaz. Dans le cas de la convection naturelle, l'air échauffé au 
contact de la peau tend à se déplacer vers le haut car il devient plus léger que l'air ambiant plus froid. Ce 
renouvellement constant permet d'évacuer l'air réchauffé par le corps et de le remplacer par de l'air plus 
frais. Une vitesse de l'air élevée favorise la convection. Dans le cas de la cryothérapie, la circulation du 
fluide peut-être provoquée artificiellement, on parle alors de convection forcée.  

Il existe au voisinage immédiat de la zone de contact entre le fluide et le corps à refroidir une 
zone d’écoulement laminaire appelée couche limite ; Ce film est adjacent à la surface et présente un arrêt 
de l’écoulement le long de la paroi (vitesse nulle). Ce film constitue la principale résistance thermique au 
transfert de chaleur entre la paroi et le fluide en mouvement : on parle ainsi de coefficient de film pour 
désigner le coefficient de transfert convectif à la paroi. A la température ambiante, ce coefficient est 10 
fois plus élevé pour l’eau que pour l’air. Lorsque la turbulence de l’écoulement augmente, l’épaisseur du 
film laminaire diminue et sa résistance thermique décroit. Il en résulte que le flux de chaleur est d’autant 
plus important que le régime d’écoulement est turbulent. Le fluide utilisé pour la convection peut 
correspondre à de l’air, comme lors de la cryothérapie hyperbare à l’air froid, ou à de l’eau, comme lors 
de l’utilisation d‘un jet d’eau froide. (Figure 56 et 57). 

 
 

Figure 56 : Représentation schématique du transfert thermique par convection. 
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Figure 57 : Représentation schématique des différentes zones d’écoulement lors de convection. T°1 : 

Température du côté de la paroi. T°2 : Température du côté du fluide. 
 
 
  

 Le transfert de chaleur se fait de l’objet le plus chaud vers celui le plus froid.  
 Dans les tissus, ce transfert ce fait par deux mécanismes :  

- La conduction thermique : Le flux de chaleur est transmit à l‘intérieur d’un milieu sans 
déplacement de matière, mais de proche en proche dans les tissus grâce à l’agitation 
thermique. La conductivité thermique tissulaire s'étend de 5,1 à 9mW/cm.°C et dépend 
de la teneur en eau, de l’adiposité du tissu et de la présence de tissus nécrotiques.  

- La convection sanguine : le transport de chaleur est réalisé par la circulation sanguine ; 
Ainsi, la convection est d'autant plus important que l'irrigation sanguine tissulaire est 
abondante. 

Le résultat de ces deux modes de transports thermique est la conductivité thermique efficace 
tissulaire. Elle est d’autant plus importante que le tissu contient de l’eau et que l’irrigation 
sanguine tissulaire est dense. 

 Entre les tissus est le moyen cryogène le transfert de chaleur peut se faire de 3 manières : 
- La conduction, qui est un échange thermique par contact direct, grâce à l’agitation. Elle à 

lieu dans tous les milieux et dépend de la conductivité thermique des deux corps. 
- La convection, qui implique un déplacement de matière. C’est la conjugaison de la 

diffusion moléculaire (conduction thermique) et de l’advection (entraînement par le 
mouvement d’un fluide). On ne peut avoir de convection que dans les liquides ou les 
gaz, et elle est plus élevée pour l’eau que pour l’air. 

- L’évaporation, qui correspond au passage de l'état liquide à l'état gazeux. Elle se produit 
à toute température mais uniquement à la surface libre du liquide. La vitesse 
d'évaporation est proportionnelle à la surface du liquide et à la différence entre la 
pression de vapeur saturante et la pression partielle de vapeur d’eau dans l’atmosphère. 

 

 

2 – Les facteurs influençant le transfert de la chaleur. 

 
Les facteurs qui influencent le transfert de chaleur entre les tissus et le moyen cryogène sont la 

différence de température entre le corps et l’objet, la faculté du tissu à régénérer la chaleur perdue, la 
capacité d’emmagasiner de la chaleur par les modalités de thérapie par le froid, la taille de l’outil de 
thérapie thermal,  la surface cutanée en contact avec l’outil thérapeutique, la durée d’application, les 
variations individuelles, l’association de froid et d’une compression des tissus, et la présence d’un 
pansement entre la peau et le moyen cryogène. 

A – La différence de température entre le corps et l’objet. 
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Le sens du transfert thermique est gouverné par la différence de température entre les deux corps 
(gradient thermique) : c’est le corps chaud qui cède de l’énergie au corps froid de façon à ce que, à 
l’équilibre, les températures des deux corps soient identiques (équilibre thermique). En effet, ce transfert 
thermique s'effectue du système dont les particules sont statistiquement les plus agitées et donc le plus 
chaud, qui va transmettre son agitation thermique au gré des chocs plus ou moins énergétiques au système 
statistiquement le moins agité, c’est-à-dire le plus froid ; Ce mécanisme est issu du deuxième principe de 
la thermodynamique et il s’agit d’une transformation irréversible. Le transfert est proportionnel à la 
différence de température (loi de refroidissement de Newton). Le flux thermique correspond à la 
puissance thermique échangée. La loi de Fourier, qui ne fait qu’exprimer le fait que toute différence de 
température entraine un échange de chaleur dans le sens des températures décroissantes, est inévitable : 
en effet, un corps peut y échapper seulement s’il possède une conductivité thermique nulle, ce qui 
n’existe pas dans la nature. (Tableau 11). 

 
 Matériaux Conductivité thermique (W.m

-1
.K

-1
) 

Métaux Argent 417 
Cuivre 380 
Or 317 
Carbone 129 
Fer 72 
Plomb 35 
Aluminium 20 

Tissus Peau 0.96 
Muscle 0.64 
Tissu adipeux 0.19 

Autres Carbone 129 
Bois 0.15 
Verre 0.15 

Liquides Eau 0.56 
Alcool 0.13 

Gaz Air 0.020 
Vapeur d’eau 0.016 
Gaz carbonique 0.014 

Tableau 11 : Conductivité thermique de quelques matériaux à température ambiante (20°C). [154]. 

B – La faculté du tissu à régénérer la chaleur perdue. 
 

La faculté d’un tissu à régénérer la chaleur perdue varie selon la conductivité thermique, la 
diffusion thermique, la vascularisation, le métabolisme local, et la position du tissu par apport à la 
surface.  

Les muscles régénèrent beaucoup plus lentement la chaleur que la peau et le tissu sous-cutané. 
Lors de l’application de packs à froid pendant 20 minutes au niveau d’un muscle, la température de la 
peau chute, ainsi que celle des tissus situés à moins de 2 cm de profondeur ; la température des tissus 
situés plus en profondeur reste constante. Après le traitement, la température des tissus localisés à moins 
de 2 cm de la surface cutanée augmente rapidement, tandis que simultanément la température en 
profondeur diminue, jusqu'à devenir plus froide que celle des tissus superficiels au bout de 40 minutes 
après le traitement. Par ailleurs, les tissus sous-cutanés mettent plus de temps à retrouver leur température 
initiale que les tissus cutanés [52]. Cela signifie, d’une part que l’application de pack à froid produit une 
chute de température significative pour les tissus cutanés et sous-cutanés, sans changer directement la 
température des tissus situés à plus de 2 cm en dessous de la peau ; et d’autre part, comme le transfert de 
chaleur ce fait du corps le plus chaud vers le plus froid, l’inversion des températures entre ces deux 
couches indique que les tissus en profondeur sont au moins une des sources responsable du réchauffement 
des tissus cutanés et sous-cutanés.  

La conductivité thermique et la diffusion thermique des tissus sont en adéquation avec les 
résultats d’expériences : en effet, la conductivité thermique du tissu adipeux (0,19 W·m-1·K-1) est 
inférieur à celle du muscle (0,64 W·m-1·K-1) elle-même inférieur à celle de la peau (0,96 W·m-1·K-1). Pour 
ce qui est de la diffusion thermique, c’est-à-dire la capacité de l’énergie à se disperser dans un tissu, celle 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Transfert_thermique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Transfert_thermique
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du tissu adipeux (0,96.10-3 cm².sec-1) est inférieur à celle du tissu musculaire (1,62.10-3 cm².sec-1). Il 
faut retenir que la température cutanée n’est pas un marqueur de l’évolution de la température des tissus 
sous-cutanés.  

Le métabolisme local, variable selon les tissus, permet également de régénérer la chaleur perdue 
lors de la cryothérapie. 

La faculté du tissu à régénérer la chaleur dépend aussi de sa vascularisation et de la température 
du corps. Lorsque les tissus à refroidir ont subit un traumatisme aigu, le processus inflammatoire 
engendre une augmentation du flux sanguin, favorisant le réchauffement tissulaire. La température 
corporelle constitue une source de chaleur pour le tissu refroidi par l’intermédiaire du sang qui lui apporte 
de la chaleur ; Cependant, ce mécanisme est limité, car lors de la cryothérapie, le débit sanguin est 
diminué à cause de la vasoconstriction. Il a été enregistré, à l’aide d’une caméra thermique, l’évolution de 
la température cutanée d’un avant-bras humain refroidi pendant 40 secondes afin dévaluer les effets de la 
circulation sanguine sur la diffusion de thermique. L’évolution de la température de la peau a été 
enregistrée sur différentes régions par apport à la zone d’application du froid et de la localisation des 
vaisseaux superficiels [125]. (Figure 58). 

 
Figure 58 : Evolutions de la température cutanée en fonction du temps de certains points cutanés (1 trame 
= 0.1s). Les points 1 et 2 sont situés hors de la zone d’application du froid et sur le passage d’une veine, les points 3 
et 4 sont situés au niveau de la zone d’application du froid et en dehors du passage d’une veine, le point 5 se trouve 
au niveau de la zone d’application du froid et sur le passage d’une veine, le point 6 se trouve hors de la zone 
d’application du froid, et le point 7 se trouve en périphérie de la zone d’application du froid et sur le passage d’une 
veine. Modifié d’après [125]. 
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Les points à la surface de la peau situés sur le passage d’une veine (n°1 et 2) voient leur 
température descendre rapidement jusqu’à 27°C puis remonter jusqu’à la température d’équilibre. Les 
points situés au niveau de la zone d’application du froid et en dehors du passage d’une veine (n°3 et 4) 
ont leur température qui remonte progressivement en fonction du temps. Le point se trouvant au niveau de 
la zone d’application du froid et sur le passage d’une veine (n°5) présente une courbe de la même allure 
que celles des points situés au niveau de la zone d’application du froid en dehors du passage d’une veine 
mais avec une température initiale plus élevée. Le point situé hors de la zone d’application du froid (n°6) 
subit peu de variations de température. Le point localisé en périphérie du la zone d’application du froid et 
sur le passage d’une veine (n°7) voit sa température varier comme celles des points situés sur le passage 
d’une veine, mais de manière plus modérée, témoignant du refroidissement du sang au niveau de la zone 
d’application du froid et le transport de ce sang refroidit hors de cette zone. Ces résultats montrent que la 
température cutanée évolue différemment selon la localisation des vaisseaux sanguins et que le sang joue 
un rôle important dans le réchauffement des tissus : plus une zone est irriguée, plus elle se refroidit de 
façon moins importante et plus elle se réchauffe rapidement [125]. (Figure 58). 

 
Enfin, la position du tissu par apport à la surface joue aussi un rôle dans la régénération de la 

chaleur. En effet, les tissus comme la peau qui sont en contact direct avec l’air ambiant, peuvent recevoir 
de la chaleur de cette dernière par convection, conduction et rayonnement. Toutes les parties du corps ne 
sont pas constituées également de la même proportion des différents types tissulaires.  Il en résulte que 
l’évolution des températures tissulaires, pendant et après l’application de froid, varie selon la localisation 
de la cryothérapie. La prise de la température de différentes parties du corps après une séance de 
cryothérapie corps entiers à -110°C (l’organisme en entier est soumis au froid) d’une durée de 2 minutes 
permet de rendre compte de cette variation [161]. (Tableau 12).  
 
 

 

Régions du corps 

Température 

initiale (°C) 

Température la 

plus basse (°C) 

Différence entre la T° initiale et la 

T° à 30min après l’arrêt du 

traitement (°C) 

Température rectale 37.4 37.4 -0.24 
Température moyenne de la peau 31.8 12.4 -1.2 
Front 34.1 19.1 -0.78 
Poitrine 32.6 15.7 -1.0 
Dos 31.8 13.1 -0.62 
Bras 31.9 9.2 -1.5 
Avant-bras 31.8 5.2 -2.1 
Paume 31.3 25.3 -0.66 
Cuisse 30.5 7.9 -0.54 
Mollet 31.2 5.3 -2.2 
Pied 32.3 23.6 -1.0 

 

Tableau 12 : Températures rectales, températures moyennes de la peau, et températures cutanées au 
niveau de différentes zones du corps avant une séance de cryothérapie corps entier, lorsque la température 

la plus basse est atteinte et 30 minutes après la séance de cryothérapie chez 10 patients humains sains 
[161]. 

 

C – La capacité d’emmagasiner de la chaleur par les modalités de thérapie 
par le froid. 

 
Le moyen cryogène doit être capable d’absorber rapidement un maximum d’énergie pour qu’il 

refroidisse rapidement et amplement la zone à traiter. Cette capacité d’emmagasiner de la chaleur 
correspond à la capacité thermique massive. La capacité thermique massive d'un corps est la quantité 
d'énergie à apporter par échange thermique pour élever d'un kelvin la température de l'unité de masse 
d'une substance : c'est donc une grandeur intensive égale à la capacité thermique rapportée à la masse du 
corps étudié. La capacité thermique massique dépend en général de la composition du corps et de sa 
température. Par exemple, plus un corps est riche en eau et en matière organique, plus son réchauffement 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Capacit%C3%A9_thermique_massique
http://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89nergie
http://fr.wikipedia.org/wiki/Temp%C3%A9rature
http://fr.wikipedia.org/wiki/Extensivit%C3%A9_-_intensivit%C3%A9
http://fr.wikipedia.org/wiki/Capacit%C3%A9_thermique
http://fr.wikipedia.org/wiki/Composition_chimique


118 
 

sera lent et plus il conservera le froid. La quantité de chaleur emmagasinée par un corps lorsque sa 
température change, est définie par sa densité de chaleur. En outre, plus l’énergie nécessaire pour 
convertir un solide en liquide est élevée et plus sa capacité à retirer de la chaleur des tissus est grande ; 
Ainsi, les vessies de glace refroidissent d’avantages et plus longtemps que les packs constitués de gel 
réfrigérant (air < eau < gel < glace). (Tableau 13). 

 

Eléments 
Capacité thermique 

massive (J.kg
-1

.K
-1

) 

Hydrogène (gaz) 14300 
Eau (liquide) 4185 
Eau (solide) 2060 
Huile 2000 
Eau (gaz) 1870 
Bois 1500 
Azote (gaz) 1042 
Air 1005 
Dioxygène 920 
Aluminium 897 
Verre 720 
Dioxyde de carbone 650 
Diamant 502 
Fer 444 
Cuivre 385 
Or 129 
Plomb 88 

 

Tableau 13 : Capacité thermique massive de différents éléments à pression constante dans les conditions 
normales de température et de pression (sauf indication contraire). [154]. 

 
Pour optimiser les propriétés cryogéniques, il est possible d’utiliser une enveloppe isotherme sur 

les côtés de l’outil thérapeutique qui ne sont pas en contact avec la peau  afin de limiter les pertes de froid 
dans le milieu ambiant. 

 

D – La taille de l’outil thermal thérapeutique. 
 

Plus la taille de l’élément thérapeutique est grande, plus sa capacité à stocker de l’énergie est 
importante. En effet, pour porter la température d’un corps (solide, liquide ou gaz) d’une température T à 
une température T+dT, il faut apporter une certaine quantité d’énergie. Celle-ci est d’autant plus grande 
que la masse du corps est importante. Ceci correspond à la notion de chaleur massique, dont dépend le 
stockage d’énergie. L’efficacité de refroidissement de 3 packs de même dimension contenant 0.3kg, 0.6kg 
ou 0.8kg de glace pendant une application de 20 minutes a été comparée.  Les résultats montrent que les 
packs contenant 0.6kg et 0.8kg de glace permettent un refroidissement plus important des tissus cutanés 
que le pack qui contient 0.3kg de glace. Par contre, les auteurs ne constatent aucune différence de 
refroidissement tissulaire en ce qui concerne la taille du pack. En conclusion, il semblerait que se soit 
d’avantage la contenance en matière cryogène que la taille du moyen cryogène qui soit important pour 
l’efficacité de la diminution de la température [80].  
 

E – La surface cutanée en contact avec l’outil thérapeutique. 
 

Plus la surface en contact avec le moyen cryogène est bonne, plus l’efficacité du refroidissement 
est importante. Si le contact entre deux solides n’est pas parfait, il existe une discontinuité qui va 
perturber l’échange thermique. En effet, entre les deux solides se trouve une couche d’air d’épaisseur 
variable et dont les caractéristiques varient selon la rugosité des surfaces en contact. L’utilisation de 
glace, qui présente à la fois de très bonnes conductivités et capacités thermiques, pose le problème de l’air 
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présent autour de la celle-ci.  Pour remplir ce vide, il est possible de compléter les vessies de glace avec 
de l’eau, permettant une meilleure adaptation anatomique de la zone à traiter et un comblement des 
espaces vides entre les glaçons par une substance moins isolante que l’air. L’étude des effets de la glace 
seule, de la glace pilée et de la glace avec de l’eau sur les températures cutanée et intramusculaire montre 
que le refroidissement de ces tissus est plus important avec la méthode de la glace additionnée d’eau [50].  
.  

Certains moyens de cryothérapie sont rigides, ce qui pose le problème de l’adaptabilité du moyen 
cryogène à la zone à traiter. Ce problème ce rencontre aussi dans le cas des packs de gel lorsque ceux-ci 
sont trop froids, car ils deviennent d’avantage rigides et n’épousent donc pas parfaitement la forme de la 
zone à traiter, limitant alors leur efficacité [26]. 
 

F – La durée d’application du froid. 
 

Plus la durée d’application est longue, plus le refroidissement des tissus est important. Ce 
refroidissement à lieu jusqu’à ce qu’un équilibre se crée entre le tissu et le moyen cryogène. Cependant, 
pour un grand nombre de moyens cryogéniques, leur température augmente avec le temps, et donc leur 
efficacité diminue en parallèle. 
 

G – Les variations individuelles. 
 

L’épaisseur de la couche de tissu adipeux influe sur le temps nécessaire pour refroidir les tissus : 
plus l’épaisseur du tissu adipeux est importante, plus le temps mis pour refroidir les tissus situés en 
dessous augmente. Chez l’homme, il a été montré que pour faire baisser la température intramusculaire à 
1cm de profondeur sous la couche de tissu adipeux par application d’un sac de glace pilée, il faut environ 
25 minutes de traitement pour un pli de peau inférieur ou égal à 20 mm, 40 minutes pour un pli de peau 
compris entre 21 et 30 mm, et 60 minutes pour un pli de peau compris entre 30 et 40 mm. Il existe 
également des variations morphologiques des zones à traiter, ce qui peut poser le problème d’adaptabilité 
du moyen cryogène, dont la forme et la taille sont généralement standardisées [81]. 
 

H – L’association du froid avec une compression des tissus. 
 

La cryothérapie permet de diminuer la réponse inflammatoire, les œdèmes, les saignements, et la 
douleur. La compression est utilisée en postopératoire pour réduire l’œdème en limitant l’accumulation de 
fluides qui nuit au bon fonctionnement de la circulation sanguine et lymphatique, indispensables dans le 
processus de guérison et de cicatrisation. Lorsqu’une compression des tissus est associée à la 
cryothérapie, les effets bénéfiques du froid sont potentialisés. [13, 109] 

Ces effets peuvent s’expliquer par différents mécanismes. Premièrement, la compression améliore 
le contact entre la peau et le moyen cryogène, assurant ainsi un meilleur  refroidissement des tissus. 
Deuxièmement, des pressions supérieures à 30-40 mm Hg diminuent le flux sanguin ; ainsi, l’afflux de 
chaleur en provenance des autres régions du corps est réduit. Bien que le flux sanguin soit diminué, aucun 
changement de la température en profondeur à lieu, donc la réduction du flux sanguin ne permet pas à elle 
seule le refroidissement des tissus. Cependant, lorsqu’elle est combinée à l’application de froid, elle limite 
le réchauffement de la zone refroidit, permettant de maintenir des températures plus basses dans les tissus 
que lors d’utilisation de froid seul. Troisièmement, lorsque le moyen de compression est positionné 
autour du moyen cryogène, il permet de réduire le réchauffement de ce dernier par son effet isolant vis-à-
vis de la température ambiante. [13, 109]. 

Bien que la compression statique possède un effet thérapeutique pour la réduction des œdèmes, la 
compression active ou intermittente offre des bénéfices supplémentaires en optimisant le drainage 
lymphatique. L’utilisation de la compression active pneumique est efficace pas seulement pour prévenir 
la formation des œdèmes, mais aussi pour augmenter la circulation du flux sanguin et stimuler la 
réparation tissulaire. L’amélioration du drainage lymphatique accélère la guérison grâce à la diminution 
de l’œdème présent dans les tissus endommagés. Par ailleurs, il est nécessaire d’utiliser une certaine 
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pression pour obtenir de tels effets ; cette valeur seuil de pression à utiliser semble dépendre de la 
modalité d’application du froid. Chez l’homme, l’évolution de la température cutanée lors de l’application 
de glace pendant 20 minutes, associée à différents niveaux de compression (0 mm Hg, 14 mm Hg, 24 mm 
Hg, 34 mm Hg, 44 mm Hg) a été étudiée sur la cuisse. Il en résulte, d’une part, que l’application de glace 
associée à une compression permet une baisse significative (p<0.05) de la température par apport à 
l’utilisation de glace sans compression (en moyenne la température cutanée au bout de 20 minutes est de 
6.1°C avec compression et de 8.1°C sans compression) et que l’importance de la compression n’influe 
pas significativement l’ampleur du refroidissement, et d’autre part, la température cutanée minimum 
atteinte est plus rapide lorsque le froid est associé à une compression que lors d’une cryothérapie seule (la 
température minimum est atteinte en 9 minutes, 7 minutes, 6 minutes, 6 minutes et 5 minutes lorsque la 
compression est respectivement de 0 mm Hg, 14 mm Hg, 24 mm Hg , 34 mm Hg, 44 mm Hg). En 
conclusion, l’application de froid associée à une compression assure un refroidissement cutané plus 
important et plus la compression est élevée, plus le temps pour obtenir la température la plus basse est 
courte [122]. (Figures 59, 60 et 61, tableau 14).  

 
L’association de froid et d’une compression est également plus efficace pour diminuer la 

température intramusculaire. Lors de l’application pendant 30 minutes de froid au niveau de la cuisse 
chez des patients humains, la température intramusculaire à 1 et 2 cm de profondeur sous le tissu adipeux 
diminue d’avantage lorsque le froid est associé à une compression que lors de froid seul, suggérant que la 
compression augmente l’efficacité de la cryothérapie pour diminuer la température intramusculaire. Une 
compression seule produit une légère augmentation de la température cutanée par accroissement de 
l’isolation vis-à-vis du milieu ambiant, mais n’a aucun effet sur la température musculaire [122].  

 
 

T° cutanée (°C) 
T° IM à 1cm de 

profondeur (°C) 

T° IM à 2cm de 

profondeur (°C) 

Froid seul 7 26.5 28 
Froid + compression 5 23.5 26.5 

 

Tableau 14 : Evolution des températures cutanée, intramusculaire à 1 cm et 2 cm de profondeur lors de 
l’application pendant 30 minutes de froid au niveau de la cuisse chez l’homme [122]. 

 
 

 

 
 

 

Figure 59 : Evolution de la température cutanée au niveau de la cuisse en fonction du temps lors de 
l’application pendant 30 minutes de froid avec ou sans compression, ou lors de compression seule. 

Modifié d’après [122]. 
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Figure 60 : Evolution de la température intramusculaire à 1 cm de profondeur au niveau de la cuisse en 
fonction du temps lors de l’application de froid avec ou sans compression, ou lors de compression seule. 

Modifié d’après [122]. 
 
 

 
 

Figure 61 : Evolution de la température intramusculaire à 2 cm de profondeur au niveau de la cuisse en 
fonction du temps lors de l’application de froid avec ou sans compression, ou lors de compression seule. 

Modifié d’après [122]. 
 

L’aspect de la courbe de température cutanée en fonction du temps est cependant la même lors de 
l’application de glace avec ou sans compression : ces deux méthodes produisent une diminution rapide et 
immédiate de la température cutanée, suivi par une baisse plus modérée de cette température.  
 

En conclusion, les bénéfices séparés de la cryothérapie et de la compression externe apparaissent 
amplifiés lorsque les deux modalités thérapeutiques sont combinées. La compression externe aide à 
restaurer les processus physiologiques normaux dans les tissus endommagés et augmente la profondeur de 
la baisse de température obtenue par l’application de froid à la surface de la peau. L’importance et 
l’amplitude du refroidissement des tissus sont augmentées par la combinaison de ces deux moyens 
thérapeutiques, comparé aux effets de l’application de froid sans compression. Plus la compression est 
importante, plus le temps pour refroidir les tissus est raccourci. 
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I – Présence d’un pansement entre la peau et le moyen cryogène. 
 

Lorsque qu’un pansement, mis pour protégé une plaie en postopératoire, est intercalé entre le 
moyen cryogène et la peau, la vitesse de refroidissement des tissus est plus lente. Cette vitesse de 
refroidissement est variable en fonction du type de pansement. Le pansement, nécessaire après une 
chirurgie pour protéger la plaie, peut isoler la zone à traiter et diminuer le bénéfice de la cryothérapie, tel 
que les effets antalgiques, anti-inflammatoires, anti-œdémateux…  

 
18 patients humains sains ont subit une séance de cryothérapie du genou.  Ils avaient soit aucun 

pansement, soit un pansement adhésif fin, soit un pansement volumineux composé de coton et de bandes 
crêpes. Les résultats montrent qu’au bout de 2 heures de traitement, la température cutanée dans les 3 
groupes est significativement plus basse, mais que l’importance du refroidissement est différente dans 
chacun de ces groupes : le pansement épais (coton et bandes crêpes) limite significativement le 
refroidissement cutané par rapport au pansement adhésif fin ou par rapport à l’absence de pansement (la 
température cutanée diminue seulement de 5°C avec le pansement épais contre 17°C pour le pansement 
adhésif fin et l’absence de pansement). Les pansements constitués de coton et de bandes crêpes sont les 
plus souvent utilisés en postopératoire de chirurgie, or ils ne permettent pas une baisse de la température 
tissulaire suffisante pour obtenir tous les effets de la cryothérapie [151]. (Figure 62). 

 
 

Figure 62 : Evolution de la température cutanée en fonction du temps lors de l’application de froid 
pendant 2 heures sans pansement, avec un pansement adhésif fin et avec un pansement épais (coton et 

bandes crêpes). Modifié d’après [151]. 
 
 
  

 Les facteurs qui influencent le transfert de chaleur entre les tissus et le moyen cryogène sont : 
- La différence de température entre le corps et l’objet : le transfert est proportionnel à la 

différence de température. 
- La faculté du tissu à régénérer la chaleur perdue : celle-ci varie selon la conductivité 

thermique, la diffusion thermique, la vascularisation, le métabolisme local, et la position du 
tissu par apport à la surface. 

- La capacité d’emmagasiner de la chaleur par les modalités de thérapie par le froid (capacité 
thermique massive) : eau > glace > azote > air > CO2 > Fer. 

- La taille de l’outil de thérapie thermal : plus la contenance en matière cryogène de la 
modalité de cryothérapie est importante plus la diminution de la température est grande. 

- La surface cutanée en contact avec l’outil thérapeutique : plus la surface en contact avec le 
moyen cryogène est bonne, plus l’efficacité du refroidissement est importante. 

- La durée d’application : l’importance du refroidissement des tissus est proportionnelle avec 
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la durée d’application, jusqu’à ce qu’un équilibre se crée entre le tissu et le moyen 
cryogène.   

- Les variations individuelles, comme l’épaisseur de la couche de tissu adipeux ou les 
variations morphologiques des zones à traiter.  

- L’association de froid et d’une compression des tissus : la compression permet de 
potentialiser les effets bénéfiques du froid.  

- La présence d’un pansement entre la peau et le moyen cryogène : la vitesse de 
refroidissement des tissus est d’autant plus lente que l’épaisseur du pansement est 
importante. 

 
 
 

II – Les méthodes d’application du froid. 
 

Le froid utilisé en cryothérapie peut-être appliqué sous différentes formes : solide (glace, packs à 
froid), liquide (eau froide) ou gazeuse (azote, CO2). 

1 – L’eau, la glace et ses dérivés. 

A – L’eau. 
 

Du fait de sa grande conductibilité, l’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 à l’aide d’un tuyau d’arrosage, soit par immersion. 

1 – L’eau appliquée avec un tuyau d’arrosage.  

a – Modalités d’application. 
 

L’eau appliquée à l’aide d’un simple tuyau d’arrosage est une méthode couramment utilisée en 
physiothérapie équine. Cette méthode présente un intérêt thérapeutique uniquement si la douche est 
« baveuse » pour permettre un contact permanent avec le froid. L’eau doit avoir une température inférieur 
à 12°C, l’idéale étant de 4-5°C, ce qui est rarement le cas.  

 
La pression du jet d’eau peut varier et alors permettre une action différente : les douches à 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 à plus forte pression peuvent être moins bien tolérées par les animaux 
mais présentent l’avantage de masser plus efficacement. [43]. 

b –Avantages. 
 

Les avantages sont la disponibilité, le coût négligeable en équipement, c’est une méthode qui 
réclame peut d’attention quant à l’hygiène, et il n’y a pas de danger de provoquer de la nécrose due à un 
froid trop intense. 

c –Inconvénients. 
 

Cependant, 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 même une méthode intéressante pour prévenir certaines 
pathologies sportives, comme les tendinites, lorsque l’eau est appliquée après un effort. 
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2 – Immersion dans de l’eau froide.  

a – Modalités d’application. 
 

Une autre méthode simple d’appliquer de l’eau froide, en particulier sur les membres, est 
l’immersion dans l’eau froide. Cette méthode provoque une rapide et importante diminution de la 
température tissulaire, et une immersion totale provoque rapidement une hypothermie.  En 
physiothérapie, l’immersion dans des bains froids concerne donc essentiellement les parties distales des 
membres. De la glace pilée peut-être additionnée à l’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 thermomètre 
est alors utile pour contrôler la température de l’eau. Les bains froids entrainent un refroidissement sur 
une profondeur de 1 à 3cm. Par ailleurs, les bains peuvent être munis de jet aquatiques ou, de façon plus 
courante, de mécanismes produisant des bulles dans l’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. [43]. 

Chez le cheval, l’immersion constitue une méthode de cryothérapie d’un grand intérêt, 
notamment dans le traitement des affections aigues distales des membres, en particulier lors de 
pathologies du pied et pour la prévention de la bascule de la troisième phalange lors de fourbures aigues. 
En outre, les chevaux tolèrent très bien des immersions prolongées des sabots dans de l’eau froide. Alors 
que chez l’homme, une température inférieure à 6°C induit une sensation thermique insupportable, les 
chevaux, à cette même température, ne montrent pas de signes d’inconfort lorsque le froid est appliqué 
sur la boite cornée. Ils ne montrent pas non plus d’inconfort et d’effets secondaires lorsque les sabots sont 
immergés en continu dans de la neige [76]. Chez les carnivores, l’immersion est rarement utilisée car, 
d’une part, c’est une méthode peu pratique, et d’autre part, elle est peu tolérée par les chiens (et les 
chats !).  

En pratique, l’immersion dans des bains de glace et d’eau doit se faire soit pendant 20 à 30 
minutes par intervalles réguliers 1 à 3 fois par jour, soit en continue si la thérapie est bien tolérée [43]. 
Pour ce qui est des Spa froid dont la température est  de 5-7°C, il est préconisé une durée d’immersion de 
10-15 minutes, de 1-3 fois par jour à 3 fois par semaine, selon l’affection et le stade clinique [40]. 
L’immersion de l’extrémité distale d’un membre de cheval dans de l’eau à 4°C pendant 30 minutes 
permet de diminuer de 80.5% la vascularisation dans le sabot (objectivée par scintigraphie). [76]. 

Le gradient de pression hydrostatique permet de lutter contre les œdèmes, en plus de la 
vasoconstriction due au froid. Cependant, seule la partie distale du membre est traitée, donc la pression 
hydrostatique est souvent négligeable. Si on veut une action anti-œdémateuse, il faut une immersion du 
membre d’au moins 50cm voire de 1m. Les bains froids sont donc intéressants dans tous les traumatismes 
aigues.  Il a été montré, lors de tendinopathie et de desmopathie chez le cheval, que l’immersion des 
membres dans l’eau froide permet une amélioration des lésions plus rapidement, notamment dans les cas 
où le recours aux thérapeutiques conventionnelles (anti-inflammatoires, infiltration) n’est pas 
envisageable (dopage). La cryothérapie en continue, pendant un minimum de 48 heures, à des 
températures contrôlées sur les extrémités distales des membres pourrait être bénéfique dans la gestion de 
pathologies telles que les arthrites ou les tendinites. Elle semble également avoir un effet préventif lors de 
fourbure aiguë. Le traitement des brûlures par une eau fraiche permet de limiter la douleur et de 
réhydrater la peau. [43]. 

b –Avantages. 
Il s’agit d’une méthode simple et très efficace, et peu onéreuse lorsque l’eau est appliquée avec un 

tuyau d’arrosage, cependant les spas d’eau froide et autres système d’hydrothérapie chez le cheval coûtent 
chères et nécessite des structures spécialisées.  

c –Inconvénients. 
 

Par contre, il faut se montrer prudent lors de l’utilisation des bains en période post-chirurgicale en 
raison des risques de contaminations septiques de la plaie et de ramollissement de la cicatrice. D’autres 
inconvénients liés à l’immersion prolongée existent comme le ramollissement de la corne chez le cheval 
et la formation de crevasses [131].  
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B – La glace. 
 

La neige et la glace ont été les premières manières d’utiliser les vertus du froid en médecine. La 
glace peut-être utilisée sous forme de cubes ou sous forme de glace pilée. La fabrication de glace pilée a 
permis l’utilisation souple et malléable de la glace que l’on peut modeler autour d’une articulation ou 
d’un membre, améliorant ainsi son efficacité. 

 

1 – Vessie de glace.  

a – Modalités d’application. 
 

La glace est le plus souvent contenu dans une poche de glace, appelée vessie de glace, appliquée 
directement sur la peau ou au travers d’un linge humide ou d’un sac en plastique. Les sacs à glaçons 
constituent d’excellents packs à froid, qu’il convient d’envelopper dans un linge humide. L’inconvénient 
de la glace placée dans une serviette humide est l’eau qui s’égoutte. L’utilisation de la vessie en latex a 
permis d’avoir un produit hygiénique, souple et étanche. Chez les patients sensibles au niveau cutané, il 
peut-être nécessaire d’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, l’humidité est un bon conducteur thermique à l’inverse du linge 
sec, qui retarde et limite la chute de la température cutanée. Les poches à glace, aussi appelées 
« icepack », épousent mieux tous les reliefs, évitant lors la formation de poches d’air isolantes qui 
retardent ou empêchent le choc thermique. Classiquement, les poches de glace sont appliquées pendant 
une durée de 15 à 30 minutes. (Figure 64). [129]. 

 

 
Figure 64 : Sac à glaçons. 

 

b –Avantages. 
La vessie de glace est une méthode peu onéreuse et représente une manière d’utiliser 

efficacement la glace de manière pratique. 
 

c –Inconvénients. 
Lorsque la glace est contenue dans une enveloppe non hermétique (linge, sac à glaçons), l’eau 

s’en écoule au fur et à mesure que la glace fond.  
 

2 – Massage à la glace.  

a – Modalités d’application. 
 

Pour le massage à la glace, un gobelet en plastique est remplit d’eau à ras bord et placé au 
congélateur à -18°C. Il est ensuite appliqué pendant 5 à 10 minutes sur l’aire douloureuse en massages 
circulaires ou longitudinaux selon la zone ou la structure à glacer (ce n’est pas une application statique 
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qui est contre-indiquée). Le massage à 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 profondément. Là aussi, l’inconvénient 
du massage à la glace est qu’à mesure que la glace fond, l’eau s’écoule. Le massage à la glace est indiqué 
pour diminuer la douleur et l’inflammation dans une zone localisée. Il peut être employé sur les zones de 
suros dans les premiers stades pour diminuer le processus inflammatoire. C’est une méthode de choix 
pour refroidir la musculature car la glace, appliquée de cette manière, permet une pénétration du froid 
relativement profondément. Il convient d’être prudent et de ne pas appliquer la glace plus de 30 minutes 
au risque de voir apparaître des effets secondaires. De plus, il semble que la température baisse 
significativement dans les 10 premières 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 après leur sortie du congélateur car la glace en fusion est plus efficace pour refroidir les 
tissus. Ainsi, pour un meilleur résultat, le moyen cryogène doit être sorti du congélateur et mis au frigo 5 
minutes avant l’application pour le massage à la glace, et 10-15 minutes pour les poches à glace [40, 43, 
133].  

b –Avantages. 
 

Le massage à la glace constitue une des méthodes les plus simples, les moins onéreuses et les plus 
efficaces utilisées en cryothérapie. 

c –Inconvénients. 
 

Le principal inconvénient est l’eau qui s’écoule au fur et à mesure que la glace fond. Cette 
méthode ne permet pas de refroidir de grandes surfaces. 
 

C – Les dérivés de la glace. 
 

Deux méthodes de cryothérapie dérivées de la glace existent : les poches ou compresses froides 
ou cold packs, et les sachets à cristaux cryogènes instantanés, auxquels l’on peut ajouter les sacs de petits 
pois surgelés.  

1 – Poches ou compresses froides (Cold Packs)    

a – Modalités d’application. 
 

Les poches réfrigérantes, aussi appelées packs à froid ou coldpacks sont des poches en plastique 
ou en tissus remplies d’un gel cryogénique, de boues thermales, d’argile. Il existe également des 
compresses à base de graines de lin. De nombreux types et modèles de packs sont proposés par divers 
fabricants. Certains sont d’utilisation mixte par absorption soit de chaleur (par chauffage au micro-onde) 
pour l’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 à refroidir ; 
Cependant, il semblerait que l’adjonction d’un produit antigel diminue l’efficacité du refroidissement. En 
outre, les packs qui contiennent de l’éthylène glycols sont toxiques s’ils sont mordus ou percés par un 
animal.  

 
Pour maintenir une capacité de maintien d’un froid efficace pendant toute la durée du traitement, 

les coldpacks doivent être conservés de préférence à -18°C entre leur utilisation. Le compartiment à glace 
du réfrigérateur, dont la température est d’environ -3°C ne permettent pas un refroidissement suffisant 
pour une cryothérapie efficace. En effet, les coldpacks congelés à -18°C conservent une température 
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négative pendant 1h à 1h30, alors que s’ils sont conservés à -3°C, ils retrouvent une température positive 
en 15-20 minutes. [40]. 

 
Par ailleurs, afin d’éviter les risques de lésions cutanées, les packs à froid ne doivent pas être 

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 à 15°C, il faut une application minimale de 20 minutes. Il est donc recommandé 
d’appliquer les coldpacks 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-être amené à réaliser des 
applications intermittentes avec des arrêts de 1 minute. [157]. 

 
Il existe des dispositifs plus adaptés à la région à traiter car ils enveloppent mieux la zone : on 

peut citer les bandes de contention et les guêtres à gel pré-réfrigéré utilisés chez le cheval. Les bandes de 
contention sont des bandes qui soit contiennent un gel pré-réfrigéré, soit des bandes de repos qui sont 
humidifiées, placées au froid, puis appliquées directement sur la région des tendons. Les guêtres à gel pré-
réfrigéré sont constituées d’un gel, souvent du polyacrylate de sodium réticulé, qui, après être placé au 
réfrigérateur, délivre du froid sec et durable ; elles peuvent être réutilisables plusieurs fois. Le principe 
d’emploi consiste à tremper la guêtre dans l’eau pendant une minute pour activer le produit, à placer la 
guêtre à plat au congélateur au minimum 90 minutes, puis à appliquer la guêtre sur la zone à traiter 
pendant 30 minutes maximum. Après le traitement, il convient de retremper la guêtre dans l’eau durant 
une minute et la remettre au congélateur jusqu’à la prochaine utilisation. (Figure 64). 
 

 
 

Figure 64 : Packs à froid constitués de gel. 

b –Avantages. 
 

Ce sont des moyens de cryothérapie peu encombrants, peu onéreux, pratiques d’application en 
médecine vétérinaire, de formes variées donc adaptables à la région à traiter et peu onéreux. 

c –Inconvénients. 
 

Les packs de gel sont d’efficacité moindre que la glace : en effet, ils ont tendance à voire leur 
température remonter rapidement au cours du traitement, contrairement à la glace qui garde pendant toute 
la durée du traitement une température négative, permettant un refroidissement plus rapide, plus intense et 
surtout plus constant, même si elle a tendance à fondre. Le produit contenu dans ces poches peut être 
toxique en cas d’ingestion. 

 

2 – Sachet à cristaux cryogènes instantanés.  

a – Modalités d’application.  
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Une autre variante est représentée par les sachets à cristaux cryogènes instantanés : il s’agit d’une 
poche divisée en deux compartiments, l’un contenant de l’eau et le second des cristaux de nitrate 
d’ammonium (également appelés nitrate d’ammoniaque ou salpêtre d’ammonium, et font partie de la 
famille des sels inorganiques). Lorsque l’eau et les cristaux rentrent en contact, par compression du 
dispositif, il en résulte une réaction chimique produisant du froid. Ils sont à usage unique même s’il est 
possible de les réutiliser comme des coldpacks par la suite [38, 40, 43, 133].  

b –Avantages. 
 
Il s’agit d’un système permettant de produire du froid instantanément et facilement transportable. 

c –Inconvénients. 
 

Le froid produit est peu intense.  
 

3 – Sac de petit pois.  

a – Modalités d’application.  
 Les sacs de petits pois congelés peuvent très bien dépanner, de plus qu’ils épousent bien les 
reliefs. Chez l’homme, il a été montré que l’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 réduit l'activité enzymatique du métabolisme à des niveaux 
cliniquement pertinents. 

b –Avantages. 
 

En dépannage, les sacs de petits pois congelés peuvent représenter une bonne alternative aux 
packs à froid en cas de nécessité.  

c –Inconvénients. 
 

Le froid produit est tout de même relativement limité. 
 
  

 L’eau est appliquée de 2 façons : 
- Avec un tuyau d’arrosage, en douche baveuse, permettant également un massage léger, 

mais le froid obtenu n’est pas toujours suffisant. Non adapté à la pratique en 
physiothérapie canine 

- Par immersion dans de l’eau froide, beaucoup plus efficace notamment lorsque de la 
glace est ajoutée dans le récipient. Peu adapté chez le chien. 

 
Les moyens d’application de la glace sont : 

- La vessie  de glace, pratique et efficace 
- Le massage à la glace, qui constitue une des techniques de cryothérapie des plus 

économiques, des plus simples et mais aussi des plus efficaces. 
- Les poches et compresses à froid ou (packs à froid ou cold packs), pratiques 

d’utilisation en médecine vétérinaire mais ne semblent pas tous avoir la même efficacité 
thérapeutique. Sont moins efficaces que la glace.  

- Les sachets à cristaux cryogènes instantanés, peu performants, et les sacs de petits 

pois congelés qui semblent avoir une bonne efficacité, peuvent constituer des moyens de 
dépannages transitoires 
Ce sont des méthodes simples et de coût négligeable, mais ces moyens cryogènes ne se 
valent pas tous. 
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2– La cryothérapie compressive. 

A – La cryothérapie compressive statique. 

1 – Modalités d’application.  

 
La cryothérapie compressive associe cryothérapie et compression localisée. Il s’agit d’un système 

composé d’une glacière et de manchons (correspondant à des cold packs) : la glacière génère une source 
de froid en continu et alimente le manchon par un système de circulation. La circulation de l’eau est basée 
soit sur le principe des vases communicants, le réservoir doit alors être surélevé afin de permettre le 
remplissage du manchon, soit une pompe permet la circulation de l’eau froide dans le manchon 
réfrigérant. Le cold pack reste donc à une température constante pendant toute la durée du traitement. Les 
systèmes adaptés pour la cryothérapie chez les animaux coutent assez cher. Cependant, les appareils 
destinés à l’homme, proposés avec différents modèles et différentes tailles de manchons, très peu 
onéreux, sont facilement adaptables et utilisables chez les animaux.  

 
Des études cliniques, réalisées chez l’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 à la fonction plus rapide. De plus, comparée aux cold 
packs, la cryothérapie compressive assure une température à l’interface peau-compresse plus stable, une 
température minimale plus basse et une chute de température plus importante. Elle permet de réduire de 
manière optimale les œdèmes, les hématomes et la douleur lors d’inflammation aigue [122]. (Figure 65). 

 
Une étude, réalisée chez l’homme, a comparé l’efficacité clinique de la cryothérapie seule et de la 

cryothérapie associée à une compression. Le traitement est appliqué 3 fois par jour chez des patients ayant 
subit une reconstruction du ligament croisé crânial. Les résultats montrent une amélioration fonctionnelle 
significativement meilleure (p<0.0001) et une diminution significative de la douleur lorsque la 
cryothérapie est associée à une compression par apport à la cryothérapie seule (83% des patients ayant 
subit une cryothérapie compressive ont eu une utilisation discontinue d’antidouleur, contre 28% avec la 
cryothérapie seule, p=0.0008). Les résultats indiquent que la combinaison de la cryothérapie et d’une 
compression après une chirurgie de reconstruction de ligament croisé crânial permet une meilleur 
amélioration fonctionnelle, un soulagement de la douleur à court terme et diminue la probabilité de 
dépendance aux narcotiques [165].  

 
 

 
 

 

Figure 65 : Système de cryothérapie Cryo Cuff. |http://www.ultra-soins.com/systeme-cryotherapie-cryo-
cuff.html] 
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2 – Avantages.  

 
Il s’agit d’un système de cryothérapie efficace, de par son association du froid et de la 

compression, pratique, adaptable à la région à traiter, portatif, la température est constante dans le temps 
et le froid utilisé est un froid sec donc mieux toléré. 

3 – Inconvénients.  

 
La cryothérapie compressive est un système relativement couteux. 

 

B – La cryothérapie compressive intermittente. 

1 – Modalités d’application.  

 
La cryothérapie compressive intermittente permet d’appliquer du froid sec à température 

constante, auquel l’on peut associer une compression active modulable et intermittente. L’alternance de 
compression et de relâchement favorise la circulation sanguine et le drainage des molécules néfastes. Le 
traitement peut-être 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 à restaurer les processus physiologiques normaux dans les tissus 
endommagés et augmente la profondeur de la baisse de température obtenue par l’application de froid à la 
surface de la peau. L’importance et l’amplitude du refroidissement des tissus sont augmentées par la 
combinaison de ces deux moyens thérapeutiques, comparé aux effets de l’application de froid sans 
compression. Plus la compression est importante, plus le temps pour refroidir les tissus est raccourci. 
Cependant, les modalités de compression ne sont pas encore bien définies et les études ont été 
principalement menées chez l’homme [165]. (Figure 66). 

 
Le système se compose d’une unité de commande, remplie d’eau et de glace, et reliée par un tube 

flexible à une enveloppe ergonomique qui se fixe autour de la zone à traiter. Il 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 l’air et l’autre pour l’eau ; Cela assure 
l’application simultanée d’une compression intermittente via la variation de pression de la chambre à air 
et d’une cryothérapie réglable. Ce système permet d’ajuster le niveau de compression et de température : 
il est donc facilement adaptable à la pathologie et à la tolérance du patient. La compression est 
intermittente et sa valeur peut être réglée entre 0mmHg et 75mmHg. L’eau froide circule rapidement du 
réservoir de glace de l’unité de commande par le flexible de raccordement vers l’enveloppe, avant de la 
rediriger vers le réservoir à glace. Grâce à sa boucle continue, le système permet une cryothérapie à 
température constante. Le froid utilisé est sec ce qui permet son application directement sur les bandages 
et peut être mieux toléré que la glace sur la peau. Cet appareil est portatif et autonome grâce à une 
batterie, ce dispositif peut donc être 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.  

 
Il a été démontré que le processus de guérison des lésions des tissus mous est amélioré, avec un 

retour à une activité fonctionnelle plus rapide, lors d’utilisation de la cryothérapie compressive 
intermittente. Le mécanisme d’action qui permet l’amélioration de la guérison des tissus mous est 
hypothétique et inclus l’amélioration de la vascularisation, la production de monoxyde d’azote et la 
diminution des médiateurs de l’inflammation. Le flux sanguin serait améliorait 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 l’agrégation plaquettaire et l’adhérence des polynucléaires 
neutrophiles. L’application cyclique d’une compression externe permet ainsi d’augmenter le flux sanguin 
artériel, de diminuer la pression veineuse, et de réduire la stase veineuse, ce qui favorise la guérison 
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tissulaire. L’application d’une compression intermittente après rupture du tendon d’Achilles chez le rat 
montre une augmentation de la progression des tissus nerveux et vasculaires sur le site de la lésion. Il a 
également était prouvé, dans une étude randomisée chez l’homme, qu’une compression cyclique 
pneumatique des tissus mous au niveau d’une fracture améliore le rétablissement de la force musculaire et 
l’amplitude articulaire. Une autre étude réalisée chez l’homme sur la réponse suite à l’application de froid 
et d’une compression sur le tendon de la cheville a montré une augmentation significative de 
l’oxygénation du tendon par apport à la cryothérapie seule. Les œdèmes causent une congestion des tissus 
qui diminue l’apport de nutriments et d’oxygène aux tissus. Donc si la fonction lymphatique est améliorée 
sur le site de la lésion, le métabolisme normal est restauré plus rapidement. En résumé, la compression 
intermittente pandémique permet de stimuler la guérison tissulaire, d’augmenter le débit sanguin et 
d’apporter de l’oxygène sur le site lésionnel, d’optimiser le drainage lymphatique, et de mimer la 
contraction musculaire, améliorant ainsi la résorption de l’œdème [165].  

 
La comparaison de l’efficacité de la cryothérapie avec compression statique (utilisation de glace 

et d’un pansement compressif) et de la cryothérapie avec une compression intermittente a été menée chez 
89 patients humains justes après une chirurgie du genou. La durée et la fréquence d’application (4 fois par 
jour) du froid est la même pour les deux méthodes sur une période de deux semaines. Le suivi des 
patients c’est fait sur 6 semaines après la chirurgie. L’efficacité à été évaluée en fonctions de la douleur 
(échelle de douleur visuelle), de critères locaux (gonflement des tissus, œdème, …), de critères physiques 
(durée de déplacement, monter/descendre d’une chaise…) et de critères fonctionnels (amplitude de 
flexion et d’extension du genou). Les résultats montrent que le groupe traité avec la cryothérapie 
compressive intermittente permet un meilleur rétablissement physique (les performances sont améliorées 
de 47.9%) et fonctionnel (l’amplitude d’extension du genou est amélioré de 4.2°) ainsi qu’une diminution 
plus importante de la douleur (note d’amélioration de la douleur de 10.9 contre 7,0 à 2 semaines, et 28.5 
contre 20.9 à 6 semaines) et un gonflement des tissus moins important (0.3 cm contre 0.8 cm à 6 
semaines). En conclusion, cette étude indique que la cryothérapie compressive intermittente permet une 
amélioration et une accélération des capacités physiques plus rapidement après 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 à la cryothérapie compressive statique [165].   
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Figure 66 : Machine Game Ready utilisée pour la cryothérapie compressive, son bac à glaçon et les 
packs qui se fixent sur le patient (ici au niveau du dos et du genou d’un chien). 

 

2 – Avantages.  

 
Cet appareil semble constituer un système de cryothérapie efficace de par sa spécificité, pratique, 

adaptable à la région à traiter, portatif, le froid utilisé est un froid sec donc mieux toléré, et la température 
est réglable et stable dans le temps. 

3 – Inconvénients.  

 
L’appareil coûte relativement cher à l’achat, mais son coût de fonctionnement est faible.    

 
  

 La cryothérapie compressive associe cryothérapie et compression localisée. Elle assure une 
température constante dans le temps, une température minimale plus basse et une chute de 
température plus importante par apport aux cold packs. Elle permet également de réduire de 
manière optimale les œdèmes, les hématomes et la douleur lors d’inflammation aigue. La 
compression peut-être intermittente et semble alors avoir davantage d’effets bénéfiques.  Ce 
système de cryothérapie a montré son efficacité chez l’homme. Il est pratique, adaptable à la 
région à traiter, portatif, d’utilisation simple, mais onéreux. 
 

 

 

3– La cryothérapie par conduction moderne. 

A – Modalités d’application.  
 

L’utilisation de glace se révèle efficace mais la température n’est ni constante, ni vérifiable. La 
cryothérapie par conduction moderne est constituée d’un « glaçon artificiel » qui garde une température 
prédéfinie, de manière constante, régulière et vérifiable, tout en gardant l’efficacité de la glace. Le froid 
est produit par un module thermoélectrique par un effet Peltier. La tête représente le « glaçon » et sa 
température peut-être amenée jusqu’à -12°C. Une cellule à effet Peltier, appelée aussi module 
thermoélectrique, est un assemblage d'éléments semi-conducteurs, entre deux semelles conductrices de la 
chaleur. Lorsque l’on fait passer un courant électrique continu dans un tel montage, il apparaît une «face 
froide» qui absorbe des calories, et une «face chaude» qui dégage des calories. Cet effet fait que l’une des 
jonctions se refroidit légèrement pendant que l’autre se réchauffe légèrement ; l’effet peut-être suffisant 
pour faire apparaitre du givre. Une cellule à effet Peltier peut ainsi être utilisée soit pour refroidir, soit 
pour chauffer une surface. Une des propriétés remarquables de ces cellules est qu'il suffit d'inverser le 
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sens du courant d'alimentation pour passer du mode refroidissement en mode chauffage, et inversement. 
Ce type de refroidissement permet un écart de température de 50°C entre la source chaude et la source 
froide et la température peut atteindre -30°C à la surface de la cellule. Ce système permet un 
refroidissement par conduction au niveau de la peau. (Figure 67). 

Le traitement se fait classiquement en deux phases : lors de la 1ère phase, la tête est portée à -5°C 
pendant 30 secondes à 1 minute jusqu’au choc thermique, puis, lors de la 2ème phase, la tête est portée à 
+5°C pendant 15 à 20 minutes pour stabiliser la température cutanée. Il est possible d’associer à cette 
méthode de cryothérapie une compression à l’aide d’un bandage. [43]. 

 

Figure 67 : appareil de cryothérapie par conduction modern UNIPHY Kryotur 600    
[http://www.selt.cz/rservice.php?akce=tisk&article=2008020032] 

B – Avantages. 
 

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

C – Inconvénients. 
 

L’appareil est onéreux, et très peu utilisé en médecine et physiothérapie humaines. Aucune 
donnée scientifique ni aucune étude ne sont disponibles sur ce système de cryothérapie chez les animaux. 
 

  

 La cryothérapie par conduction moderne assure une température prédéfinie, constante, et 
vérifiable. Théoriquement, elle garde l’efficacité de la glace mais ne fond pas. 
 

 

 

4– La cryothérapie gazeuse.  

 
La cryothérapie gazeuse est une technique récente qui s’est développée à partir des années 70 

dans le domaine équin. 
 

A – La cryothérapie gazeuse à l’azote liquide.  
 
La première version de la cryothérapie gazeuse utilisait l’azote liquide comme source de froid (-

196°C) pour le traitement des tumeurs cutanées. Puis, chez l’homme comme chez le cheval son 
application s’est étendue  incluant spécifiquement les suros et plus largement une grande partie des entités 
pathologiques avec une composante neurologique. Chez l’homme, la comparaison du refroidissement des 
tissus superficiels et profonds (5 à 25 mm) lors de cryothérapie par azote liquide vaporisé et par glace 
(vessie de glace) appliquée sur la cuisse et l’avant-bras a montré que la cryothérapie à l’azote liquide 
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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’après un traitement à la glace [96]. Il apparaît que le facteur 
primordial intervenant dans le déterminisme du type de réponse soit l’intensité de la stimulation associée 
à une vitesse de refroidissement élevée, pour aboutir à ce qu’on appelle le « choc thermique » [96].  

Si la cryothérapie gazeuse à l’azote liquide s’est avérée une méthode de cryothérapie très efficace, 
elle s’est très peu développée et n’est pratiquement plus utilisée aujourd’hui en thérapeutique de 
l’appareil locomoteur du fait de son coût, ses risques élevés et les contraintes qu’elle impose du point de 
vue des normes de sécurité.  
 

Actuellement, les techniques sont utilisées les techniques de cryothérapie hyperbare, à l’air froid, 
et, surtout en physiothérapie vétérinaire, au CO² gazeux. 
 

B – La cryothérapie gazeuse hyperbare à l’air froid.  

1 – Modalités d’application.  

 
La cryothérapie hyperbare à l’air froid est un procédé par convection, né en Allemagne dans les 

années 1980 qui consiste à refroidir de l’air afin d’obtenir un jet d’air froid dont la température varie entre 
-30 et -50°C à la sortie de l’appareil. L’air ambiant est aspiré à travers un réservoir à très basse 
température (-60°C) où il est refroidi et propulsé sous pression à un débit de 300 à 700 L/minute sur la 
zone à traiter avec un émetteur qui peut-être muni d’embouts de différents diamètres.  

Cette méthode permet d’obtenir un choc thermique avec un abaissement de la température cutané 
à 5°C en 30 secondes. Selon l’étendue de la zone à traiter, le traitement dure ensuite de 1 à 5 minutes par 
balayage de la peau avec le jet froid à une distance de pulvérisation de 10 à 20 cm. [40]. 

2 – Avantages.  

 
La cryothérapie hyperbare à l’air froid  constitue une technique de cryothérapie très efficace et ne 

nécessite pas de consommables, ce qui revient à la longue moins chère qu’un appareil à cryothérapie au 
CO2. En outre, il y a peu de réactions cutanées et de gelure.  

3 – Inconvénients.  

 
Par contre, le prix de l’appareil est élevé et le compresseur est volumineux ce qui le rend non 

transportable et donc pas adapté à 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. 
 

C – La cryothérapie gazeuse hyperbare au dioxyde de carbone.  

1 – Modalités d’application.  

a – Généralités. 
 

Au début des années 1980, Christian Cluzeau, un kinésithérapeute, mène 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 
à 50 bars de pression, on aboutit à la production d’un froid de -78°C à la sortie de l’appareil. Cette 
température est facilement supportable en raison du gaz parfaitement sec. En se détendant jusqu’à la 
pression atmosphérique, l’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 
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patient, par sublimation à son contact. Ce procédé consiste à 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 froid ainsi obtenu quitte la buse du diffuseur à une température de -78°C et sous une pression de 50 
bar. Le jet est utilisé pour balayer la peau à 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 à la surface de la peau, permettant une chute très rapide de la température 
cutanée et créer sur le tissu cutané un choc thermique, appelé sublimation transcutané, en raison de la 
rapidité et de l’amplitude de l’abaissement de la température cutanée (environ 1°C/s) : la température 
cutanée peut ainsi descendre de 32-33°C jusqu’à 4°C en 30 secondes à 1 minute de vaporisation. Après 2 
minutes de traitement, le refroidissement est égal, voire supérieur, à 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 dixième de degré près, qui avertit le thérapeute dès 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 
pyromètres à distance, en particulier les pyromètres à infrarouge ; Cette dernière catégorie, fonctionnant 
sur le principe que tout corps émet un rayonnement proportionnel à sa température à la puissance 4, 
correspond bien au caractère autonome et portable. De plus, les pyromètres à infrarouge sont capables 
d’effectuer des mesures extrêmement rapides et précises, sous réserve de bien adapter la distance focale 
du pyromètre. Pour maintenir la température constante par la suite, il suffit d'augmenter la distance de 
pulvérisation. (Figures 68, 69, 70, 71, 72). [40]. 

Différents appareils ont vu le jour, les plus récent sont autonomes, grâce à 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 lumière. 

 

Figure 68 : Courbe d’équilibre du CO2 avec représentation du changement d’état en fonction de la 
pression et de la température. Le dioxyde de carbone à l’état gazeux est liquéfié sous pression dans la bouteille. 
En passant dans l’air ambiant, le gaz liquéfié se détend très rapidement. Sous l’effet de cette détente, la température 
du CO2 diminue brusquement et le liquide passe à l’état solide sous forme de microcristaux de carboglace 
extrêmement froids. Cependant, à température ambiante et pression atmosphérique, le dioxyde de carbone passe 
directement de l’état solide à l’état gazeux au contact de la peau : ce changement d’état est désigné par le terme de 
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«sublimation». Le point triple est un point unique où les courbes de changement d’état sont concourantes : en ce 
point, les trois phases (solide, liquide, gaz) coexistent, c’est-à-dire que les trois équilibres entre phases sont 
simultanément observés. La pression du point triple correspond à la pression la plus basse à laquelle le liquide peut 
exister. La courbe de vaporisation s’arrête en un point, appelé le point critique, dont les coordonnées sont 
caractéristiques du corps pur considéré [99].  

 
 

Figure 69 : Principe du fonctionnement de la cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 et son action au 
niveau de la peau [40].     

 

 
Figure 70 : Pistolet utilisé pour la cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2. 

 
Figure 71 : Appareil de cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 Cryo One avec la bouteille de 
gaz et les recharges. [http://www.medicaltronik.ca/detailsProduct.php?productId=3468&language=2] 

http://www.medicaltronik.ca/detailsProduct.php?productId=3468&language=2
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Figure 72 : Pistolet d’éjection du gaz de l’appareil de cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2, ses 
cartouches de gaz et sa bouteille de gaz. 

b –Principes du traitement. 
 
Le jet du vaporisateur est brusque et bruyant, et son intensité et sa pression ne sont pas réglables, 

ce qui effraie souvent les animaux.  De ce fait, il peut s’avérer  nécessaire au préalable, du moins  lors des 
premières séances, d’avoir recours à un moyen de contention physique (tord nez, lever un antérieur ou 
mise en place de bouchons dans les oreilles chez le cheval) ou chimique par une légère et courte 
tranquillisation (chien, cheval). Cependant, il est constaté qu’après quelques séances, les animaux se 
laissent généralement traiter sans aucun problème. En outre, il faut commencer à vaporiser à 1 mètre de 
distance du sujet, puis se rapprocher progressivement pour limiter les réactions de peur ; Cependant, cela 
n’est pas très économique en CO2, dont le prix est élevé. L’application est améliorée si la zone est 
tondue, en particulier pour le traitement des tendinopathies. De plus, il faut que la peau soit parfaitement 
sèche, notamment lors d’application en post-exercice ou en postopératoire immédiat. [40]. 

 
Il est préconisé un traitement en deux étapes [40] :  
 
- la 1ère étape consiste à créer un choc thermique par pulvérisation à 10-15 cm de la zone pendant 

30 secondes à 1 minute en fonction de la surface à traiter, jusqu’à 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 éloignée ne permet pas un abaissement suffisant de la 
température pour déclencher un choc thermique. Le cône d’éjection en sortie de buse doit toujours être 
perpendiculaire à la surface à traiter afin d’éviter tout phénomène de pulvérisation tangentiel, pouvant 
amener à 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 très important. 
Afin d’éviter toute lésion tissulaire par gelure, il faut réaliser un balayage lent et régulier de la zone à 
traiter : des cristaux de carboglace apparaissent et disparaissent, ils ne doivent pas se fixer mais il faut 
qu’ils soient visualisés car ils sont à l’origine de la réaction par sublimation responsable de l’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 thermomètre laser infrarouge, même si 
l’appareil est muni d’un capteur permettant d’avertir par un signal lumineux dès que le choc thermique est 
réalisé (température comprise entre 2 et 4°C). L’abaissement de la température ne sera jamais inférieur à 
2°C, pour la raison que l’ensemble des récepteurs cutanés est saturé entre 2 et 4°C.  Ainsi, aucune 
réaction physiologique ne se produira au-delà de cette température alors que le risque de lésions cutanées 
augmente.  

 
- La 2ème étape consiste en une stabilisation et au maintient de la température grâce à un balayage 

lent (5cm/s), à rebrousse poils, plus large, à une distance 25-30 cm de la peau pendant 30 à 90 secondes. 
La fréquence d’application doit-être de 1 à 4 applications par jour pendant 3 jours, puis une fois par jour, 
jusqu’à 5 jours si nécessaire : comme les effets semblent être durables, cette courte période de traitement 
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est habituellement suffisante pour observer des résultats. Dans le cas des contractures et points détentes 
(trigger points) aigus  une seule séance peut suffire. 

 

d – Indications. 
 
Les indications de la cryothérapie gazeuse hyperbare sont les affections tendineuses, 

ligamentaires et musculaires, les hématomes (il est impératif d’intervenir très rapidement, dans les heures 
qui suivent sa formation, sinon le traitement ne répondra pas si l’hématome est organisé), les œdèmes, 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 particulièrement retenir que cette thérapeutique est souvent curative pour les douleurs 
aigues, particulièrement efficace sur les hématomes cutanés superficiels, et les douleurs musculo-
squelettiques sont celles qui répondent le mieux à ce traitement. Il est contre-indiqué d’effectuer un 
exercice important dans les 3 heures après le traitement à cause des effets analgésiques et myorelaxant. 
Par contre, la cryothérapie peut être utilisée de manière préventive 3 jours avant un effort important pour 
décontracter les muscles. Il est nécessaire que la peau soit parfaitement sèche. [40]. 

2 – Avantages.  

 
Il s’agit d’une méthode de cryothérapie très efficace et les modèles de cryothérapie gazeuse 

hyperbare utilisés chez les animaux sont mobiles et donc adaptés aux exigences de la pratique de terrain. 
Le gaz pulvérisé étant pur et sec, on évite ainsi tout problème d'asepsie, notamment lors des soins en 
postopératoire. De plus, ce gaz sec n’entraine aucun ramollissement des cicatrices.  

3 – Inconvénients.  

 
Les inconvénients sont qu’il faut constamment renouveler le CO2, le coût 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 chères [40, 133].  
 
  

La cryothérapie gazeuse agit à la fois sur les thermorécepteurs et les mécanorécepteurs grâce à 
la pression du jet de gaz. Différents gaz sont utilisés pour la cryothérapie gazeuse : 

- La cryothérapie gazeuse hyperbare à l’air froid : c’est une méthode efficace qui ne 
nécessite pas de consommables et présente peu de réactions cutanées et de gelure. 
Cependant, l’appareil est non transportable, la pression du jet est peu importante et l'air 
projeté n'est pas stérile. Peu ou pas adaptée à une utilisation vétérinaire 

- La cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 : Il s’agit d’une méthode de cryothérapie très 
efficace et mobile. Un dispositif permet de palper en permanence la température de la 
peau dans la zone traitée minimisant les risques de brûlure, mais il faut que la peau soit 
parfaitement sèche. Le gaz pulvérisé est pur et sec, évitant ainsi tout problème d'asepsie 
et de ramollissement des cicatrices. Cependant, les coûts de l’appareil et d'utilisation sont 
élevés.  
 

 

 

5– Les sprays réfrigérants. 

A – Modalités d’application.  
 

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 rôle 
destructeur sur la couche d’ozone, et remplacé par des alcanes ou par des produits à base de lanoline ou 
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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 très utilisés sur les terrains de sport du fait de leur praticité. La 
température à la sortie du spray est de l’ordre de -20°C. Le refroidissement est très rapide mais l’action 
reste très superficielle et de courte durée. L’efficacité semble être moindre chez les animaux, du fait de la 
présence de poils et de l’épaisseur du tissu adipeux. [40]. 

 
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, à une distance de 15 à 20 cm afin 
d’éviter tout risque de brûlure, jusqu’à apparition d’une fine couche de givre. Ensuite, pour entretenir le 
froid, une vaporisation plus large à 20 à 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. Les animaux peuvent être effrayés par le bruit de la vaporisation : 
il faut donc commencer à vaporiser de loin et se rapprocher progressivement de la zone à traiter. [41]. 

 
Plusieurs types de gaz sont utilisés [40] : 
 
- Le chlorure d’éthyle, aussi appelé le chloroéthane, fait partie de la famille chimique des 

chloroalcolanes. Il s’agit d’un agent de refroidissement par vaporisation à usage topique qui entraine une 
forte baisse de température par évaporation. Il est utilisé pour le soulagement des blessures sportives 
mineurs, les entorses, mais aussi en anesthésique local par réfrigération dans la lutte contre la douleur lors 
de petites interventions chirurgicale : la durée d’action de l’anesthésie est de quelques secondes à une 
minute. Il présente un risque local important par gelure cutanée.  

- Le chlorofluorométhane est un gaz réfrigérant de la famille des chlorométhanes. Il est 
fréquemment utilisé en milieu sportif dans le traitement de la douleur en cas de soins d’urgence sur le 
terrain. A la sortie du spray, la température atteinte est de -20°C. Cependant, faisant partie de la famille de 
chlorofluorocarbone (CFC), ces sprays sont interdits en raison de son impact sur la couche d’ozone.  

- Le dimethylène et le butane sont des gaz réfrigérants de la famille des diméthylène et butane, 
apparus après l’interdiction des chlorofluorocarbones. Ils sont souvent associés à des essences de menthe 
pour neutraliser l’odeur du butane. Ils permettent un refroidissement équivalent à celui des 
chlorofluorométhanes et la température à la sortie du spray est de l’ordre de -20°C. 

B – Avantages. 
 

Il s’agit d’un moyen intéressant et pratique sur le terrain. 

C – Inconvénients. 
 

Les inconvénients sont que les bombes se vident très vite, ce qui augmente le prix de ce moyen de 
cryothérapie et que la capacité de refroidissement peut-être limité selon le gaz contenu à l’intérieur. 
L’effet semble quand même assez superficiel et très transitoire, donc d’avantage adapté pour une 
intervention de terrain, pour agir au plus vite. 

6– Les cataplasmes d’argile froide. 

 
L’argile froide appliquée sur les zones enflammées constitue une méthode de cryothérapie, 

cependant l’argile se réchauffe assez vite ; il convient alors de la renouveler régulièrement. Il s’agit d’une 
méthode très utilisée sur le terrain par les propriétaires de chiens et de chevaux de sports, notament en 
milieu hippique.  

9- Gel refroidissant. 

Le gel refroidissant est un gel qui procure une sensation de froid localement. Il est conservé au 
réfrigérateur avant son utilisation. Il est appliqué en une fine couche sur la zone concernée et laissée 
pendant 10 à 20 minutes. On ne connait pas vraiment quel est son effet sur la température cutanée et il 
semblerait que la sensation de froid serait due à la stimulation des récepteurs thermiques par le menthol. 
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8– La chambre à air froid. 

A – Modalités d’application.  
 

La chambre à air froid est une méthode de cryothérapie apparue dans les années 1980, dans le but 
d’atténuer les douleurs et l’inflammation au moyen d’un effet choc et d’améliorer la circulation sanguine. 
Le traitement est appelé cryothérapie corps entier. Celle-ci consiste à refroidir un organisme entier mis 
dans une chambre dont la température est comprise entre -110°C et -160°C. Cette cryothérapie corporelle 
a pour effet un refroidissement de choc de la température périphérique à environs 2-3°C en 1 minute 30 à 
3 minutes. Un séjour aussi bref assure que le corps lui-même ne se refroidisse pas (sa température baisse 
de 0.1°C au maximum). L’air est sec et sans mouvement, assurant une bonne tolérance. Il est également 
impératif que le corps soit complètement sec pour éviter le risque de brûlures. Pour permettre une 
adaptation à ce froid intense, le patient passe d’abord dans une antichambre pendant 20 secondes dans 
laquelle la température est de -48°C. Tout au long du traitement, le patient doit rester en mouvement et la 
séance doit restée confortable et non douloureuse. La source de froid de la chambre cryogénique est 
l’évaporation dans le générateur à basse température d’azote liquide fourni par un réservoir cryogénique 
sous pression externe qui permet de refroidir l’air de la cabine. (Figure 73). 

Les trois effets majeurs induits par la cryothérapie corps entier sont des effets antalgique, anti-
inflammatoire et myorelaxant. A -110°C, la cryothérapie corps entier est généralisée à tout le corps et non 
plus limitée à la seule zone douloureuse. A ces basses températures, on obtient une moindre excitabilité 
des fibres nerveuses et un ralentissement de la conduction nerveuse ; lorsque le corps entier est exposé au 
froid, l’ensemble des récepteurs thermiques de la peau est mobilisé et moins de messages douloureux 
parviennent au cerveau. Les douleurs sont également atténuées grâce à une meilleure irrigation sanguine 
et une relaxation des muscles. La cryothérapie corps entier est surtout employée en cas d’inflammation 
chronique impliquant les systèmes gastro-intestinal, respiratoire et locomoteur, telles que les polyarthrites 
chroniques, l’arthrose, la fibromyalgie, et les spondylites ankylosantes. En médecine sportive, la 
cryothérapie corps entier améliore la guérison des blessures musculaires, et cette technique d’application 
du froid est très bénéfique pour la récupération et la diminution des douleurs musculaires des athlètes 
après l’exercice. [103, 161]. 

  
Figure 73 : Chambre de cryothérapie corps entier http://www.medicalexpo.fr/prod/zimmer-

medizinsysteme/chambres-de-cryotherapie-70625-434459.html 

  

 Les sprays réfrigérants sont des moyens cryogéniques très pratiques sur les terrains de sports. 
Cependant, le refroidissement, très rapide, est limité et l’action reste très superficielle et de 
courte durée. L’efficacité semble être moindre chez les animaux, du fait de la présence de poils 
et de l’épaisseur du tissu adipeux. 
 Les cataplasmes d’argile froide et sont responsables d’un refroidissement limité car l’argile se 
réchauffe vite. 
 Les gels « refroidissants » ne provoquent qu’une sensation de froid. 
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B – Avantages. 
 

Le froid produit est très important et cette méthode de cryothérapie est très efficace contre les 
douleurs et les contractures généralisées. 

C – Inconvénients. 
 

Cependant, ce type de cryothérapie est difficilement applicable aux animaux, en particulier aux 
chevaux, en raison du coût des infrastructures et la nécessité d’avoir un aide exposé au froid pour 
mobiliser l’animal pendant la séance. Les contre-indications, en plus de celles de la cryothérapie 
classique, sont les maladies infectieuses aigues, les processus tumoraux malins, la claustrophobie et les 
troubles cardio-vasculaires. En effet, chez les patients humains souffrant d’hypertension, une 
vasoconstriction des artères coronaires est observée alors qu’une vasodilatation de ces artères se produit 
chez les patients sains. Cependant, aucune variation significative de la fréquence cardiaque et des 
pressions systolique et diastolique n’est observée après exposition de patients sains dans la chambre à air 
froid dans la majorité des études ; Cependant, certaines constatent des variations de ces paramètres et des 
phénomènes d’adaptation après des traitements répétés sont observés : la température centrale peut 
diminuer chez certains sujets et une adaptation thermorégulatrice peut être observée. [43]. 
 
 
  

 Le traitement de la chambre à air froid, dont la température est comprise entre -110°C et -
160°C, est appelé cryothérapie corps entier. Cette cryothérapie corporelle a pour effet un 
refroidissement de choc de la température périphérique à environs 2-3°C en 1 minute 30 à 3 
minutes, la température centrale n’étant pas modifiée. L’air est sec et sans mouvement, assurant 
une bonne tolérance. 
 Il est impératif que le corps soit complètement sec pour éviter le risque de brûlures. Les trois 
effets majeurs induits par la cryothérapie corps entier sont des effets antalgique, anti-
inflammatoire et myorelaxant. Cette technique n’est actuellement pas utilisée en médecine 
vétérinaire et nécessite des structures spécifiques et onéreuses 
 

 

 
 
 

9 – Résumé des caractéristiques des principaux moyens de cryothérapie 

utilisés en physiothérapie vétérinaire. 

 
Moyens 

cryogènes 

Mode 

d’application 

Avantages Inconvénients 

 

 

Jet d’eau 

Tuyau 
d’arrosage  
(douche baveuse 
surtout pour les 
tendons) 

Simple. 
Disponible. 
Coût négligeable. 

Qualité de la corne (cheval). 
Crevasses. 
Gaspillage en eau. 
Pas adaptée chez les animaux 

de compagnie 

 
 

 

 

Immersion 

 
 
 
Eau + glace 

 
 
Simple. 
Coût négligeable. 

Ramollissement de la corne 
(cheval). 
Risque septique en cas de  
   plaie. 
Crevasse. 
Difficile à faire accepter 
surtout chez carnivores 
Impossible pour les  
   articulations proximales. 
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Glace 

 
Vessie en caoutchouc 
ou sac plastique 
+ glace 

Simple. 
Coût négligeable (< 5 Euros) 
Adaptation à la région traitée. 
Possibilité d’appliquer  
   une pression. 

Nécessité d’ajouter des  
   glaçons. 
Risque de gelures. 
 

 

Massage glacé 

Glace dans un verre en 
plastique 

Simple. 
Refroidissement rapide et 
efficace 
Coût négligeable. 

Humidification. 
 

 

Packs à froid 

(gel, argile ou 
grains de blé) 

Application directe 
d’une substance 
réfrigérante contenue 
dan s une enveloppe 

Simple 
Coût négligeable 
Reste souple 

Nécessité de pré-réfrigérer le 
pack (-18°C) 
Efficacité variable selon qualité 
de fabrication et selon contenu 
réfrigérant 

 

 

Spray cryogène 

 
 
Vaporisation locale 

Utilisable sur le terrain. 
Simple. 
Coût réduit. 
Bon refroidissement 
   superficiel. 

Efficacité de courte durée. 
Refroidissement.  
  uniquement superficiel. 
Effet uniquement  
  Analgésique. 

 

 

 

CO2 gazeux 

 
 
Pistolet vaporisateur 

Froid très intense et rapide : 
véritable choc thermique  
Pas de douleur. 
Séance rapide 
Utilisable sur le terrain. 
Stockage du gaz sans  
   risque. 

Peu d’études cliniques 
   donnant des protocoles. 
Coût important. 
Nécessité de recharger les  
   batteries. 
Peut nécessiter contention ou 
tranquillisation légère des 
animaux 

Packs à froid 

(gel, boues 
thermales, argile 
ou graines de lin) 

Application directe 
d’une substance 
réfrigérante contenue 
dans une enveloppe 

Simple 
Coût peu élevé  
Reste souple 

Nécessité de pré-réfrigérer le 
pack (-18°C). 
Efficacité variable selon qualité 
du produit et selon contenu 

 

Cryothérapie 

compressive 

Application d’un pack 
à température constante  

Température constante au 
cours du traitement + 
compression  meilleure 
efficacité sur œdème et 
inflammation 

Coût. 
Peu de données cliniques et 
expérimentales chez les 
animaux 
 

 

Gel 

refroidissant 

Application direct en 
couche épaisse sur la 
zone concernée + 
massages légers 

Simple. 
Coût faible  
Utilisable sur le terrain. 

Refroidissement cutané très 
limité voire négligeable 
Stimulation des récepteurs 
thermiques par menthol et 
camphre 

 

Tableau 15 : Avantages, inconvénients et mode d’application des différents moyens d’application du 
froid. D’après [40, 41, 79, 133]. 

 
 
 

Matériel Fourchette de tarifs (TTC) 

Vessie de glace, sac à glaçons, massage à la glace < 5 € 
Colds packs  Entre 10 et 30 € selon le contenu et la taille 
Cryothérapie compressive (appareils non motorisés de 
type Cryo-cuff). 

Glacière : 80€  
Manchons : 85-90€ 

Cryothérapie compressive (appareils avec 
compresseur et compression intermittente, type Game 
Ready ou Zamar) 

4000 – 4500€ (Appareils 3000- 3500 €  - Manchons 
entre 350 et 450 €) 

Appareils à cryothérapie gazeuse au CO² Hyperbare  3000 – 4500 € (+ bonbonne de CO² ou recharges) 
Bombe aérosol (400ml) 5 - 10 €  
Gels à effet « froid » (25ml) 15-20 €  

 

Tableau 15 : Coût des différentes méthodes de cryothérapie. 
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III – Utilisation de la cryothérapie en physiothérapie vétérinaire. 

1 – Indications, contre-indications, précautions et complications de la 

cryothérapie. 

 
En médecine humaine, la cryothérapie est couramment utilisée dans le traitement des 

traumatismes aigus des tissus mous et pour réduire les symptômes de l’inflammation après un effort 
intense. En médecine vétérinaire, son application est moins standardisée. La cryothérapie est utilisée pour 
ses effets anti-inflammatoire, analgésique, vasomoteur, anti-œdémateux et myorelaxant.  

A - Indications de la cryothérapie. 
 

Les champs d’application de la cryothérapie sont comparables chez l’homme et les animaux, et 
concernent 3 indications principales, que sont le soulagement de la douleur, la limitation des effets 
délétères de l’inflammation, et l’amélioration du drainage liquidien. La cryothérapie peut donc être 
appliquée lors des pathologies suivantes : traumatologie aigue et sportive, rhumatismes inflammatoires, 
affections neuromusculaires, postopératoire de chirurgie, rééducation, prévention des pathologies 
sportives, fourbure chez le cheval, antalgie, et pour l’amélioration respiratoire chez les patients souffrants 
d’asthme.  

1 – Traumatologie aigue et sportive. 

 
La cryothérapie est bénéfique lorsqu’elle est appliquée dans les 48 à 72 heures suivant un 

traumatisme aigu (entorse, déchirure, luxation, traumatisme osseux, tendinite…). Les objectifs principaux 
sont de prévenir l’apparition d’autres lésions et de minimiser celles existantes (douleur, œdème, …). La 
cryothérapie entre dans le protocole RICE (Repos, Ice, Compression et Elévation) utilisé lors de 
traumatismes aigus chez l’homme. Le froid doit être utilisé le plus tôt possible, lors de la phase 
inflammatoire aigue, en association avec d’autres composantes, comme le repos ou la compression. C’est 
une méthode efficace et sûre pour limiter l’extension des lésions, réduire la réaction inflammatoire et 
diminuer la douleur. Le refroidissement prolongé des lésions rapidement après un traumatisme permet de 
réduire la perméabilité vasculaire et l’œdème, la réaction inflammatoire en diminuant l’envahissement 
tissulaire par les leucocytes, et par conséquence les dommages tissulaires [12, 87, 116, 134]. La 
diminution de la température cutanée permet la diminution du métabolisme et de la demande des cellules 
en oxygène, ce qui minimise les lésions par hypoxie secondaire. 

La technique de cryothérapie présente plusieurs intérêts majeurs en médecine sportive : ce n’est 
pas une méthode invasive et surtout il n’y a pas de résidus (dopage). 

a – Cryocinétique. 
 

L’utilisation du froid permet de diminuer la période d’immobilisation. Pendant la phase de 
réparation tissulaire, l’application de froid selon la méthode de la « cryocinétique » (association 
mobilisation du membre et cryothérapie) est intéressante puisque les effets analgésiques du froid 
permettent de commencer les mobilisations d’un membre lésé précocement. Ceci est intéressant puisque 
la mobilisation du membre favorise l’afflux sanguin au niveau de la lésion et l’appui sur le membre atteint 
à des stades précoces de la réparation favorise le remodelage et l’organisation des fibres de collagènes.  

b – Boiteries chez le cheval. 
 

La cryothérapie est souvent utilisée lors de boiteries chez le cheval et quelques études ont évalué 
ses effets chez cette espèce. L’immersion de l’extrémité digitale d’un cheval dans un bain glacé à 4°C 
pendant 30 minutes montre une réduction significative de la perfusion des tissus mous (démontrée par 
scintigraphie). Une autre étude a évalué les effets de l’immersion dans de l’eau glacée et l’application de 
packs, pendant 30 minutes, au niveau du métacarpe ; Les résultats montrent une baisse importante de la 
température en profondeur, avec une réduction maximale de 16.3°C, très supérieure à l’application de 
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packs. Chez le cheval, l’application de froid associée à une compression pendant 60 minutes au niveau de 
la région métacarpienne révèle une température moyenne (10.4 ± 3.7°C) dans le tendon superficiel 
nettement réduite dans le membre traité, même après l’arrêt de la cryothérapie. Aucun effet indésirable ne 
fut noté dans les 24 heures suivantes. Par ailleurs, dans cette même étude, aucun changement concernant 
la viabilité des cellules du tendon refroidies à 10°C pendant 60 minutes est observé in vitro [11].  

Une étude [76] rapporte l’intérêt de l’hydrothérapie froide dans la gestion des traumatismes des 
membres du cheval chez 27 chevaux présentant diverses pathologies locomotrices. Celle-ci permet une 
amélioration des lésions plus rapidement notamment dans les cas où le recours aux thérapeutiques 
conventionnelles (Anti-inflammatoires, infiltration) n’est pas envisageable. Elle permet aussi de diminuer 
la période de rééducation en améliorant la proprioception. Cependant, on peut observer que dans le cas 
des tendinopathies, un certain nombre de lésions peut cicatriser spontanément. Il faut aussi se montrer 
prudent lors de l’utilisation des bains en période post-chirurgicale par les risques de contamination 
septique de la plaie et de ramollissement de la cicatrice.  

c –  Tendinites et desmites. 
 

Une indication particulièrement intéressante de la cryothérapie en médecine sportive est le 
traitement des tendinites. L’association du repos et de la cryothérapie est la première mesure à observer 
lors de la phase aigue d’une tendinite. L’efficacité du traitement sera renforcée par la mise en place d’un 
bandage compressif, gardé 2 heures. La bonne gestion de la phase aigue est fondamentale car cette phase 
lutte contre l’extension des lésions. La cryothérapie est également indiquée lors de la phase subaigüe des 
tendinites pour lutter contre la douleur et l’inflammation.  

 
Une étude, menée sur 27 chevaux présentant des lésions tendineuses localisées sur les parties 

distales des membres, a montré, à l’aide d’un examen échographique, que l’immersion des membres dans 
de l’eau froide pendant 10 minutes 3 fois par semaine permet de diminuer sensiblement l’œdème 
tendineux et l’hématome intra-tendineux, sans autre médication. [43]. 

 
L’application de froid à aussi une action analgésique lors de lésions des tendons : en médecine 

humaine, il est prouvé que les patients recevant un traitement cryothérapique en postopératoire après une 
chirurgie tendineuse ont un score de douleur bien inférieur que ceux ayant bénéficiés du seul traitement 
antalgique. La résistance des cellules tendineuses au choc hypothermique semble importante : en effet, in 
vitro, des cellules tendineuses saines exposées à des températures de 10°C présentent une viabilité 
similaire à ces mêmes cellules soumises à des températures de 37°C. [43]. 

 
Pour que les effets de la cryothérapie sur les tendinites soient présents, il faut que le corps du 

tendon atteigne une température seuil : des températures comprises entre 10 et 11°C ont été proposées 
pour obtenir une diminution efficace du métabolisme sans provoquer de lésions tissulaires et les bénéfices 
d’une analgésie locale sont obtenus lorsque les tissus sont refroidis entre 10 et 15°C. De plus, on sait que 
l’activité enzymatique est divisée par deux à chaque diminution de 10°C de la température du tissu. Ainsi, 
la cryothérapie possède une indication dans la phase aigue des tendinites pour diminuer l’œdème 
inflammatoire et le métabolisme des cellules tendineuses, limitant ainsi l’extension des lésions, mais aussi 
en réadaptation, les effets analgésiques permettant de mobiliser le membre et de favoriser la reprise de 
l’appui, ce qui améliore la réorganisation des fibres de collagène [95].  

 
Une autre indication majeure de la cryothérapie en médecine équine est la desmite du ligament 

suspenseur du boulet. Tout d’abord, il convient de déterminer l’étendu et la sévérité de la desmite par 
échographie. Le froid doit-être appliqué au niveau de la lésion en débordant de 3 cm au-dessus et 3 cm 
en-dessous ainsi que sur chaque branche lésée. Le froid doit être appliqué directement au dessus du 
ligament suspenseur et non sur les tendons perforant et perforé. En parallèle, le cheval doit rester au repos 
au box pendant au moins 2 semaines avec de la marche en main. Les desmites du suspenseur sont souvent 
secondaires à une boiterie du membre controlatéral ou du membre diagonal ou ipsilatéral ; Ainsi, la 
gestion du problème primaire est importante pour diminuer la récurrence des desmites du suspenseur. En 
effet, la cryothérapie est efficace au long terme pour la gestion des desmites du suspenseur si la boiterie 
primaire persiste.  
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d – Syndrome des loges. 
 

La cryothérapie est également efficace dans le traitement du syndrome des loges. Le syndrome 
des loges est une élévation pathologique de la pression des tissus dans un compartiment musculaire du 
fait de la présence d’un tissu aponévrotique inextensible entourant le muscle, occasionnant une souffrance 
à la fois musculaire et nerveuse. Cette pathologie se rencontre essentiellement au niveau des membres. 
L’augmentation de pression dans les loges est souvent due à la présence d’un œdème, d’un infiltrat 
hémorragique ou d’un hématome consécutif à un traumatisme. Le résultat de l’augmentation de la 
pression est la diminution du flux sanguin par compression des petits vaisseaux, occasionnant une 
ischémie musculaire et nerveuse, et, par la suite, des lésons cellulaires. Le froid, par ces effets anti-
œdémateux, hypométabolique, anti-hémorragique et analgésique, permet de réduire l’évolution du 
syndrome de loge (surtout chez les sportifs humains rarement chez le chien), empêchant ainsi une 
nouvelle aggravation irréversible due à l’ischémie. [40]. 

e – Hématomes. 
 

La cryothérapie est indiquée dans le traitement des hématomes. Cependant, il est impératif 
d’intervenir très rapidement, dans les heures qui suivent car le traitement ne répondra pas si l’hématome 
est organisé. Chez le cheval, la localisation de l’hématome, souvent sur les masses musculaires fessières, 
la face latérale de l’épaule, la face crâniale du canon ou de l’articulation inter-phalangienne proximale, 
peut entraîner de graves conséquences pour la carrière sportive de l’animal en raison d’un risque de 
calcification, d’où l’importance d’une action rapide. Les signes cliniques régressent rapidement avec le 
traitement. [45]. 

f – Place de la cryothérapie lors de traumatismes aigus. 
 

Lors de traumatismes aigues, plusieurs types de traitements non médicaux peuvent être utilisés. 
Dans cette partie nous allons comparer, par l’étude des données de la littérature, l’efficacité de la 
cryothérapie par apport aux autres thérapies non médicamenteuses. (Tableau 16). 

 
La comparaison entre l’application de froid et chaleur lors de blessure au niveau de la 

cheville montre que l’immersion dans de l’eau froide est plus efficace que la chaleur pour réduire 
l’œdème entre 3 et 5 jours après une entorse de la cheville [23].  

 
La comparaison entre l’application de froid et de froid associé à des stimulations électriques à 

basses (28 pulsations par secondes) et hautes fréquences (80 pulsations par secondes) ne  révèle aucune 
différence en ce qui concerne l’œdème, la douleur, et la mobilité articulaire, lors d’entorse aigue de la 
cheville [23].  

 
La comparaison entre l’application de froid continu et l’application intermittente de froid pendant 

20 minutes de glace sur une durée de 3 jours après une opération des tissus mous chez des patients 
humains montre que les patients qui ont subit une cryothérapie continue ont un œdème et une douleur 
significativement moins importante en comparaison de ceux qui utilisent la cryothérapie en intermittence. 
Cependant, une étude récente suggère qu’un traitement intermittent de 10 minutes de glace est plus 
efficace pour refroidir des tissus lésés chez les animaux et des tissus sains chez l’homme [23].  

 
La comparaison entre l’application de glace et l’application de glace associée à une 

compression révèle que la combinaison de la glace et de la compression apparait significativement plus 
efficace que la glace seule pour la réduction de la douleur lors de chirurgies reconstructrices du ligament 
croisé antérieur [23].  

 
Les études comparant l’application de froid associée à une compression et la compression seule 

montrent des résultats variés : bien que quelques rares étude sont en faveur de l’association glace et 
compression, la majorité des études ne trouvent pas de différences significatives pour l’effet analgésique 
et la mobilité articulaire ; Cependant, ces études ont utilisées un pansement rembourré intercalé entre la 
zone lésée et le moyen cryogène, diminuant l’efficacité du froid [23].  



146 
 

 

Modalités de 

comparaison 

 

Lésions 

 

Nombre 

de 

patients 

Comparaison de l’efficacité 

(différence significative si p < 0.05) 
Fonctionna

lité 

Douleur Œdème Mobilité 

articulaire 

Froid/Chaud Entorse cheville 30 — — Froid > chaud — 
Froid / Froid+ 

Electrostimulation 

basse fréquence 

 
Entorse cheville 

 
30 

 
— 

 
= 

 
= 

= 

Froid / Froid+ 

Electrostimulation 

haute fréquence 

 
Entorse cheville 

 
30 

 
— 

 
= 

 
= 

 
= 

Froid / Pas de 

traitement 

Arthroscopie 45 — Froid > Pas de TT   
Chirurgie du 

coude 
50 Froid > Pas 

de TT 
Froid > Pas de TT Froid > Pas de TT Froid > Pas de TT 

Froid continu / Froid 

intermittent 

Traumatisme 
sur un membre 

 
48 

 
— 

Froid continu > 
Froid intermittent 

Froid continu > 
Froid intermittent 

 

Froid+compression /  

Pas de traitement 

 
Entorse cheville 

 
30 

 Froid+compression 
> Pas de traitement 

Froid+Pression  > 
Pas de traitement 

 

Froid+compression / 

Froid 

Reconstruction 
du ligament 

croisé crânial 

 
54 

 Froid+compression 
> Froid 

  

 

 

 

 

Froid+compression / 

Compression  

(modes de 
compression 
similaires) 

Entorse cheville 34 =    
Arthroplastie 

totale du genou 
90   

= 
  

Arthroplastie 
totale du genou 

24 =  Froid+pression > 
Compression 

 

Reconstruction 
du ligament 

croisé crânial 

 
78 

  
= 

  

Reconstruction 
du ligament 

croisé crânial 

 
99 

  Froid+Pression > 
Compression 

 

Reconstruction 
du ligament 

croisé crânial 

 
21 

 Froid+compression 
> Compression 

Froid+Pression > 
Compression 

Froid+compression 
> Compression 

Froid+compression / 

Compression 

 (modes de 
compression non 

similaires) 

 
Entorse cheville 

 
34 

Froid+Press
ion > 

Pression 

   

Arthroplastie 
totale du genou 

80  Froid+compression 
> Compression 

 Froid+compression 
> Compression 

 

Tableau 16 : Tableau récapitulatif comparant l’efficacité de différentes modalités de cryothérapie [23].   
 

2 – Rhumatismes inflammatoires. 

 
Les rhumatismes inflammatoires sont des inflammations chroniques articulaires (arthrose, 

spondyloarthropathie) responsables d’anomalies fonctionnelles invalidantes. La cryothérapie permet la 
réduction des poussées inflammatoires aigue et un gain de mobilité, notamment lors d’arthrose. La 
douleur chronique induite par l’arthrose de l’articulation interphalangienne proximale peut-être diminuée 
par la cryothérapie, mais le traitement semble meilleur lorsque la chaleur associée à des mobilisations est 
utilisée. Cette dernière est particulièrement indiquée chez les chevaux dont la névrectomie du nerf digital 
palmaire à échouée pour abolir la douleur induite par une lyse et une prolifération osseuse importante et 
chez lesquels l’arthrodèse n’est pas envisageable. La cryothérapie possède également un effet bénéfique 
lors de douleurs aigues causées par un éparvin. En médecine humaine, la technique la plus efficace est la 
cryothérapie corps entier. [161, 103]. 

 

3 – Affections neuromusculaires. 

 
La cryothérapie est utilisée pour la diminution de la spasticité, des hypertensions musculaires et 

des contractures musculaires. 
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a – Trigger point. 
 

Le Trigger point est une zone d’hyperexcitabilité dans un tissu qui, lorsqu’on lui applique une 
pression, est localement sensible, et, en cas d’hyperexcitabilité suffisante, donne naissance à une douleur 
et une sensibilité référée, des dysfonctions motrices, et parfois à des phénomènes neurovégétatifs référés 
et des troubles proprioceptifs. [133]. 

 
On distingue différents types de Trigger points en fonction de leur localisation, de leur grade de 

sensibilité et de leur mode de survenue. Le mécanisme en cause est une rupture mécanique du réticulum 
sarcoplasmique ou du sarcolemme (membrane de la cellule musculaire), consécutif à un surmenage 
musculaire brutal ou chronique, responsable d’un relargage de calcium in situ. Une augmentation de la 
concentration calcique suffisante peut alors induire une activité contractile maximale de l’actine et de la 
myosine.  

Un mécanisme complémentaire, assurant le maintien de l’activité contractile, fait intervenir 
l’acétylcholine (ACh) : en fait, la plaque motrice « en dysfonction » larguerait de l’ACh de manière 
continue et en quantité excessive, entraînant une dépolarisation anormales de la membrane post-
synaptique qui se maintiendrait indéfiniment. Ainsi, une contracture maximale des fibres musculaires en 
regard des plaques motrices peut persister de manière indéfinie, en l’absence de tout potentiel d’action 
induit par des unités motrices. Ensuite, l’activité soutenue des sarcomères impliqués dans la contracture 
est responsable d’une demande métabolique accrue.  

Dans le même temps, les contractures sont responsables de la compression du réseau capillaire 
local qui fournit l’oxygène et les nutriments nécessaires à une telle activité, ce qui produit une ischémie 
locale : les demandes en énergie sont maximales tandis que les apports sont minimisés. La pompe 
calcique qui permet le retour du calcium dans le réticulum sarcoplasmique est dépendante des réserves en 
ATP, et serait plus sensible à l’épuisement de ces dernières que le mécanisme contractile ; Ainsi, la 
défaillance de recapture du calcium expose les éléments contractiles à une concentration locale en 
calcium toujours plus grande et donc à un maintien de la contracture, ce qui complète le cercle vicieux 
entretenant le phénomène. Par ailleurs, l’hypoxie locale sévère et le déficit énergétique stimulent la 
production de substances vaso-actives qui sensibilisent les récepteurs locaux (« sensibilisation 
périphérique ») et sont impliqués dans l’hyperalgie primaire. [20].  

 
La manifestation clinique des Trigger points est la douleur, qui peut être projetée, la contracture et 

la faiblesse musculaire, une raideur douloureuse (bande musculaire tendue) avec limitation du 
mouvement, ainsi que des modifications neurovégétatives (de types vasomotrice, sécrétoire ou 
pilomoteur). Des thermographies ont montrées une augmentation de la température cutanée sur des zones 
de 5 à 10 cm de diamètre en surface des Trigger points, visualisables sous forme de « hot spot », 
témoignant de la chaleur produite par l’augmentation du métabolisme local et de l’activité contractile du 
muscle en cause. [20]. 

 
La cryothérapie traite les triggers points aigus et non les triggers latents – Le premier traitement 

décrit est le stretch and spray (étirement et vaporisation de froid avec l’aérosol) Le principal traitement 
associe, simultanément, la cryothérapie au CO2 hyperbare pendant 30 secondes au niveau des Trigger 
points, jusqu’à atteindre le choc thermique, et à l’étirement passive du muscle concerné. Le jet de CO2 
doit être dirigé vers la peau selon un angle aigu (30°) et non perpendiculairement, et doit balayer la peau 
parallèlement à la direction des fibres en causes. Les balayages se font dans une seule direction, en 
couvrant la totalité de la zone de douleur référée et de la longueur du muscle, en allant vers la zone de 
douleur référée. Cette thérapeutique agit sur la douleur, la contracture musculaire, les effets vasomoteurs, 
les effets neurologiques (la diminution des spasmes musculaires semble due à l’inhibition de l’activité γ-
motrice et à la diminution de la conduction nerveuse). Les effets sont observables seulement quelques 
minutes après l’application de froid : localement, la myorelaxation est immédiatement palpable, la 
disparition de la douleur référée est constatée dans les minutes qui suivent la cryothérapie, et une 
diminution de la douleur à la pression digitée est observée dans les minutes qui suivent la cryothérapie. 
[133]. 
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b – Point de tension.  
 

Le point de tension est un point pathologique (absent chez un individu sain), siège de contractions 
musculaires localisées, involontaires et prolongées ; Il est à mettre en relation avec un dysfonctionnement 
dans le processus de la contraction musculaire. On distingue deux types de points de tension : les 
contractures et les crampes.  

 
Les crampes musculaires sont des contractions involontaires, douloureuses et transitoires, dont 

l’expression clinique est patente et montre une induration brutale du chef musculaire. Elles présentent une 
activité électrique enregistrable à l’EMG, consistant en des potentiels d’unités motrices battant à haute 
fréquence. La fatigue est une cause très classique des crampes, par épuisement des réserves d’ATP, mais 
toute modification métabolique persistante, telles que les troubles hydroélectriques, les endocrinopathies 
et certains traitements médicamenteux peuvent également les provoquer.  

 
Les contractures musculaires sont des contractions involontaires et prolongées, dont l’expression 

clinique se manifeste par un durcissement musculaire dans une zone soumise à activité depuis un certain 
temps. Elle englobe le groupe de muscles qui participe à l’effort et ne disparait qu’après quelques minutes 
d’arrêt. Elles n’ont pas de traduction électrique, et sont dues à un défaut de relaxation musculaire souvent 
consécutif à des troubles métaboliques plus profonds, tels que des anomalies de la glycolyse ou des 
mouvements calciques au sein des structures musculaires. D’un point de vu anatomique, les points de 
tensions sont constitués d’un nombre plus ou moins important de fibres musculaires maintenues 
contractées. Cliniquement, cette pathologie se traduit par une faiblesse musculaire, une douleur, des 
modifications locomotrices (la diminution des capacités d’allongement du muscle affecté réduit la 
souplesse et l’amplitude des mouvements.  

 
Les points de tension, de part leurs contractions musculaires, provoquent une ischémie et stimule 

la transmission d’un message douloureux qui, en retour, augmente la contracture. La cryothérapie agit en 
interrompant les mécanismes de rétroaction qui entretiennent le point détente au niveau du système 
nerveux central. En effet, le froid a un effet direct sur la conduction nerveuse des fibres motrices, à 
l’origine de la contraction musculaire, et des fibres sensitives, qui transmettent le message douloureux. 
Ainsi, en ralentissant la conduction nerveuse, le froid améliore la contracture musculaire et la douleur. La 
modalité qui semble le plus efficace dans le traitement des points de tension est la cryothérapie gazeuse 
hyperbare, appliquée pendant une durée de 30 secondes à 2 minutes en balayant du point vers la douleur 
référée, parallèlement à la direction des fibres musculaires et à la vitesse de 5cm/seconde environ ; En 
général, un seul traitement suffit. 

 
 Il a été montré que l’utilisation de la cryothérapie gazeuse sans autre traitement lors de 

contractures musculaires permet d’avoir une diminution de celle-ci et de la douleur, témoignant de 
l’efficacité de ce traitement. Par ailleurs, après la cryothérapie, la réalisation d’étirements potentialise les 
effets du froid. Chez le cheval de sport, certains groupes musculaires sont sollicités de façon plus 
intensive en fonction des efforts demandés : jonction lombo-sacrée (CSO, dressage, trot, galop), encolure 
(dressage), postérieurs (dressage, CSO)… La cryothérapie gazeuse trouve ici un rôle important pour 
améliorer les performances sportives des chevaux de sport : le traitement se fait sur le point de sensibilité 
pendant 45 secondes puis le corps musculaire est balayé sur tout son trajet. On termine ensuite le 
traitement par des étirements. [123, 43]. 

c –  Autres. 
 

Enfin, les modifications biochimiques au cours de l’hypothermie peuvent conduire à une meilleur 
tolérance à des épisodes ischémiques et peut ainsi réduire les lésions de reperfusion post-ischémique du 
système nerveux central. (Figure 74). 

 
En médecine humaine, une méthode de cryothérapie efficace contre les douleurs musculo-

squelettiques est la cryothérapie corps entier : le patient tout entier est exposé à des températures de -
110°C pendant quelques minutes.  
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Figure 74 : Localisation de quelques points détentes chez le cheval. [Sautel, 2002] 

 

4 – Postopératoire de chirurgies. 

 
En postopératoire de chirurgies, plusieurs effets bénéfiques du froid sont constatés : la diminution 

des pertes sanguines par la vasoconstriction, la limitation de l’œdème post-chirurgical, la réduction de la 
douleur et le retour à la mobilisation plus rapide avec des degrés de flexion et d’extension meilleurs. 
(Tableau 17). 

L’application de froid après une chirurgie articulaire, en particulier au niveau du genou, diminue 
de façon significative l’inflammation, notamment en diminuant la concentration intra-articulaire en PGE2. 
En outre, l’hypothermie engendrée par le refroidissement permet de diminuer le métabolisme de la 
membrane synoviale. Cet effet est amplifié si la cryothérapie est associée à une compression. Suite à une 
lésion articulaire, il est fréquent que les patients humains ressentent une faiblesse musculaire persistante, 
qui résiste aux exercices de renforcement traditionnels. Cela peut être du à une inhibition réflexe de la 
musculature qui entoure l’articulation blessée. La cause sous jacente de cette inhibition peut résulter 
d’une information sensorielle erronée provenant des récepteurs articulaires, qui ce traduit par une 
inhibition des neurones moteurs. Cette inhibition, non consciente, empêche le fonctionnement normal de 
l’articulation, via une fonction musculaire défaillante. Le froid appliqué autour de l’articulation permet 
une résolution transitoire de l’inhibition réflexe, qui, de ce fait, fournit au patient de conditions meilleures 
lors des exercices de rééducation. Après une arthroscopie, la cryothérapie en postopératoire ajoutée à un 
programme d’exercices est plus efficace qu’un programme d’exercice seul pour réduire la douleur, 
améliorer le bien-être général, la mobilité articulaire, la compliance au traitement et la mise en charge de 
l’articulation. La température intra-articulaire est diminuée d’environs 7°C après une arthroscopie et 
seulement de 2.7°C après une chirurgie de reconstruction du ligament croisé antérieur, plus invasive et 
donc responsable d’une inflammation intra et péri-articulaire plus importante. Cependant, il semblerait 
que toutes les modalités de cryothérapie ne soient pas également efficaces pour diminuer la température 
intra-articulaire. [42, 112]. 

En postopératoire, la cicatrice n’est pas étanche, il convient donc d’appliquer le froid tout en 
gardant la plaie opératoire stérile. Pour cela, on peut appliquer le moyen cryogène par-dessus un 
pansement qui protège la plaie, mais il faudra augmenter le temps du traitement du fait de l’épaisseur plus 
importante que le froid doit traverser pour atteindre les tissus, ou bien il est possible d’utiliser la 
cryothérapie gazeuse qui expulse du CO2 stérile. 
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Effets physiologiques 

Efficacité 

immédiate 

Efficacité lors de la 

rééducation 

Aigu Chronique Aigu Chronique 

 

 

 

FROID 

Diminution de la circulation sanguine 0 0 - - 
Diminution du métabolisme + + + 0 - - 
Diminution de l’inflammation - + - + 
Diminution de la douleur - + + + + + 
Diminution des spasmes musculaires - 0 + 0 
Augmentation de la rigidité des tissus 0 0 - - 
TOTAL +  + ? 

 

 

 

 

CHAUD 

Diminution de la circulation sanguine 0 0 + + 
Diminution du métabolisme - - - 0 + + 
Diminution de l’inflammation + - + - 
Diminution de la douleur + + 0 + 
Diminution des spasmes musculaires + 0 + 0 
Augmentation de la rigidité des tissus 0 0 0 + 
TOTAL -  - + 

 

Tableau 17 : Utilisation de la cryothérapie et de la thermothérapie lors des phases aigues et chroniques. 
L’efficacité est notée du --- (absence d’efficacité) au +++ (très bonne efficacité). [112]. 

 

5 – Rééducation. 

 
Le bénéfice principal du froid pendant la rééducation est qu’il diminue la douleur et les spasmes 

musculaires, et par conséquent autorise la réalisation de mouvements plus précocement. Non seulement 
l’utilisation appropriée des exercices accélère le processus de guérison, mais aussi le manque d’exercice 
durant la phase précoce de la rééducation peut engendrer une invalidité durable. Même si la diminution de 
la circulation sanguine et du métabolisme et l’augmentation de la rigidité des tissus semblent être 
préjudiciables lors de la phase de rééducation après un traumatisme aigu et que l’application de chaleur, 
dont les effets sont l’opposés du froid, semble d’avantage indiquée à ce stade, la diminution de la douleur 
et des spasmes musculaires obtenus avec le froid est tout de même bénéfique. En effet, la cryocinétique, 
qui associe le froid et la mobilisation musculaire, procure des avantages qui compensent largement la 
diminution de la circulation sanguine et du métabolisme : la mobilisation musculaire induit une 
vasodilatation plus importante que celle obtenue par l’application de chaud et le retard à la reprise de 
l’exercice engendre le développement d’adhérences. Bien que le chaud diminue aussi la douleur, sont 
utilisation est moins efficace que le froid au début de la phase de rééducation. Par contre, lorsque la 
rééducation est déjà bien commencée (10-15 jours après le traumatisme), la douleur est d’avantage diffuse 
et répond mieux à l’application de chaud que de froid.  

Lors de lésions de sur-utilisation, il y a quelques collapsus vasculaires présents et donc quelques 
lésions secondaires à l’hypoxie, les spasmes musculaires sont absents ou rares, et la douleur apparait 
seulement lors d’exercices prolongés ; Dans ce cas, les modalités à employer lors de la rééducation de ces 
lésions choriques est confuse. 

6 – Prévention des pathologies sportives. 

a – Fatigue musculaire.  
 

L’entrainement correspond à la recherche de la meilleure adaptation possible de l’organisme à un 
stress pour améliorer les performances ; Toutefois, s’ils sont trop répétés, ils provoquent une diminution 
de la performance par fatigue neuromusculaire. Les causes de fatigue musculaire sont nombreuses : 
l’accumulation de métabolites (la production de radicaux libres lors d’un exercice d’intensité élevée, due 
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essentiellement à l’augmentation de la consommation en oxygène, est 10 fois supérieure à la production 
de radicaux libres au repos), la sensibilisation des récepteurs nociceptifs, les lésions musculaires… La 
récupération de la fonction musculaire est primordiale pour les sportifs de haut niveau. Après un exercice 
intensif, les muscles subissent des modifications de leur structure (rupture des bandes Z et des 
myofibrilles, élargissement des fibres, déplétion en glycogène, infiltration de macrophages, de monocytes 
et de neutrophiles) qui persistent pendant 7 jours et il est supposé que les microlésions libèrent dans le 
sarcoplasme des enzymes lysosomales responsables d’un processus inflammatoire. Ces lésions sont 
fréquentes chez les sportifs en compétition. 

 
En ce qui concerne l’utilisation de la cryothérapie dans la récupération sportive, aucun consensus 

n’existe et les résultats sont variés. Certaines études montrent une meilleur résistance à la fatigue et une 
meilleur récupération, d’autres ne montrent aucune différence dans les performances motrices. Après un 
exercice physique intense, on constate, chez l’homme, que l’augmentation de la concentration 
plasmatique en créatine kinase, en myoglobine et en protéine C-réactive est moins importante lorsque que 
cet exercice est suivi d’une séance de cryothérapie par immersion dans de l’eau froide, et que les douleurs 
musculaires d’apparitions retardées sont moins importantes. Ces résultats suggèrent que l’application de 
froid immédiatement après un exercice intense réduit les dommages musculaires, et peut ainsi contribuer 
à un rétablissement de la fonction neuromusculaire plus rapide [12].  

b – Prévention des tendinites. 
 

Les tendinopathies surviennent lorsque le tendon est soumis à des tensions trop importantes  
(dues à un exercice excessif ou encore à des postures inappropriées  lors du soulagement d’un autre 
membre ou de ferrures mal adaptées), provoquant alors une rupture des fibres tendineuses.  

 
La chaleur induite par l’exercice dans le tendon, parce que celui-ci s’étend et se contracte 

rapidement, est en partie à l’origine de l’inflammation des tendons : la majeure partie de l’énergie 
élastique emmagasinée est convertie en énergie cinétique, mais environ 5 à 10% de cette énergie est 
convertie en chaleur. De plus, le centre du tendon est pauvre en vaisseaux sanguins, la chaleur ne peut 
donc pas se dissiper par voie sanguine et le tendon accumule de la chaleur : il est montré que la 
température du tendon fléchisseur du doigt est supérieure de 11°C en son centre par rapport à sa 
périphérie. La température au cœur du tendon peut donc atteindre 45°C lors d’un exercice et endommager 
le tissu fibreux mais également affecter la survie des fibroblastes nécessaires lors de la réparation 
tendineuse. En effet, le taux de survie des fibroblastes isolés de tendons de chevaux après une exposition 
au chaud, arbitrairement de 100% à 37°C, passe à 27% après une heure d’exposition à 45°C. [43]. 

 
Pour les fibroblastes isolés à partir de la peau, le taux de survie chute à 2% à 45°C ce qui montre 

que les fibroblastes tendineux montrent une résistance à la chaleur plus importante que les fibroblastes 
cutanés. Les pertes de chaleurs au sein du tendon se font par conduction. Ainsi, comme la conductivité de 
la chaleur est proportionnelle à la différence de température entre le centre du tendon et la peau, le 
refroidissement cutané permet une diminution efficace de la température au sein du tendon. Ainsi, la 
cryothérapie, en limitant l’hyperthermie du tendon pouvant être à l’origine d’une tendinite, permet de 
diminuer le risque de survenu de celle-ci sans risque de provoquer des lésions majeures des cellules 
tendineuses. [43]. 

7 – Fourbures chez le cheval.  

 
La cryothérapie est indiquée pour la prévention des fourbures chez le cheval. Les fourbures 

aigues sont des lésions fréquentes et frustrantes dues à différentes pathologies systémiques chez le cheval. 
Fréquemment, le développement de fourbures apparait malgré le traitement et la résolution de la 
pathologie initiale, rendant le cheval non utilisable ou nécessitant l’euthanasie. La théorie physio-
pathogénique traditionnelle comprenant l’ischémie et la nécrose lamellaire a donné naissance à des 
stratégies thérapeutiques et préventives pour améliorer la perfusion lamellaire durant le développement et 
la phase aigue des boiteries. Cependant, l’efficacité de ces méthodes reste limitée. Plus récemment, la 
théorie physiopathologique basée sur la dégradation enzymatique des attaches lamellaires a permis 
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d’envisager d’autres moyens de prévention. La pathogénie des fourbures aigues reste controversée, 
cependant, les diverses effets de la cryothérapie ont la capacité d’interrompre plusieurs de ces 
mécanismes hypothétiques durant les phases aigue et de développement des fourbures. La cryothérapie 
continue appliquée distalement sur le membre a montré une limitation importante de la sévérité des 
boiteries aigues dans un model expérimental de surcharge en hydrate de carbone. (Tableau 18). [11]. 

 
La dégradation enzymatique excessive des attaches lamellaires par les métalloprotéines de la 

matrice lamellaire (MMPs) constitue la base d’une des théories physiopathologique du développement 
des fourbures. Il a été fait l’hypothèse que l’activation et la libération d’un excès de MMP sont dues à des 
facteurs qui favorisent les fourbures (appelés « trigger factors ») et apportés au sabot via la circulation 
sanguine lors du développement de la maladie. L’apport de ces facteurs, qui incluent les cytokines ou des 
éléments bactériens, peut être limité par la vasoconstriction induite par le froid, lors de la phase de 
développement de la fourbure. De plus, le puissant effet hypométabolique de la cryothérapie permet de 
réduire la production locale et l’activité des MMPs, limitant la dégradation lamellaire, et des cytokines 
pro-inflammatoires, tel que les IL1β et TNFα, permettant de limiter les lésions inflammatoires 
secondaires liées à l’infiltration des leucocytes. [11]. 

 
La deuxième hypothèse concernant la formation des fourbures propose que l’hypoperfusion du 

sabot soit responsable de la nécrose et de l’ischémie lamellaire. L’hypoperfusion digitale serait la 
conséquence d’un vasospasme, d’une augmentation de la pression digitale interstitielle avec formation 
d’œdème, de la création d’un microthrombus ou d’un shunt sanguin à travers des anastomoses artério-
veineuses. Par conséquent, il semble que la cryothérapie soit contre-indiquée du fait de la 
vasoconstriction induite par le froid. Cependant, malgré la diminution de la perfusion du pied, les effets 
hypométaboliques de la cryothérapie protègent le tissu lamellaire de l’insuffisance d’apport énergétique 
en glucose. [11]. 

 
Bien que la pathogénie des fourbures reste incertaine, la cryothérapie appliquée en continu au 

niveau de l’extrémité distale du membre constitue un moyen de prévention de cette maladie et permet de 
préserver le tissu lamellaire lorsque la fourbure est présente.  
 

Mécanismes physiopathologiques impliqués dans le 

développement des fourbures 

Effets bénéfiques potentiels de la cryothérapie 

Libération de « facteurs favorisant les fourbures » au 
niveau du sabot via la circulation sanguine. 

Vasoconstriction qui limite l’apport des facteurs 
favorisant les fourbures. 

Production et activation en excès de metalloprotéases de 
la matrice lamellaire (MMPs). 

Hypométabolisme qui réduit la production et 
l’activation des MMPs lamellaires. 

Dégradation enzymatique des éléments d’attachements 
lamellaire par les MMPs 

Inhibition de l’activité enzymatique grâce à la 
diminution du métabolisme cellulaire. 

Production locale et activation de cytokines pro-
inflammatoires (TNFα, IL1…). 

Les effets hypométaboliques diminuent la 
production et l’activation de cytokines. 

Lésions inflammatoires causées par l’infiltration de 
leucocytes. 

La vasoconstriction et l’hypométabolisme 
réduisent l’apport et l’activité des PNN. 

Hypoperfusion digitale causée par l’ischémie lamellaire. Les effets hypométaboliques protègent le tissu 
lamellaire des dommages tissulaires. 

Diminution du glucose cellulaire disponible. Les effets hypométaboliques réduisent les besoins 
énergétiques du tissu lamellaire. 

 

Tableau 18 : Mécanismes potentiels par lesquels la cryothérapie continue appliquée sur l’extrémité 
distale du membre peut prévenir les fourbures aigues chez le cheval [11]. 

 
La cryothérapie continue appliquée distalement sur le membre a montré une limitation importante 

de la sévérité des boiteries aigues dans un model expérimental de surcharge en hydrate de carbone chez 6 
chevaux. Chaque cheval a un membre immergé dans un mélange de glace et d’eau (température du 
mélange de 0.5±1.7°C) durant 48 heures, permettant d’atteindre une température moyenne à l’intérieur du 
sabot de 3.5 ± 0.9°C. Tous les chevaux ont développés une fourbure cliniquement et histologiquement 
modérée à sévère sur au moins un des membres non traité. Les membres traités non pas développés de 
fourbure clinique et ont des lésions histologiques significativement moins importantes (4 cas sur 6) ou 
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absentes (2 cas sur 6). Par ailleurs, l’étude montre une diminution de la quantité de métalloprotéases 
lamellaires pour le membre refroidi en comparaison avec les membres non traités ; Cependant, la quantité 
de ces métalloprotéases est significativement plus élevée que dans le tissu lamellaire normal. D’autres 
études, allant dans le même sens que les résultats précédent, montrent une expression de l’ARNm de la 
MMP dans les pieds traités significativement inférieure (P<0.05) à celle dans les pieds non traités, mais 
significativement supérieure (P<0.05) à celle dans le groupe de contrôle. [43]. 

 
En conclusion, la cryothérapie continue appliquée à l’extrémité des membres des chevaux à 

risques de fourbure (chevaux atteint d’entérite proximale, de métrite, de pleuropneumonie, de myosite, de 
péritonite, d’errlichiose monocytaire équine, de colite, d’ingestion excessive d’hydrate de carbone, …) est 
recommandée pour minimiser les lésions par inhibition de la synthèse de MMP (évitant le détachement de 
la membrane basale) et par les effets hypométaboliques (se manifestant par une diminution de 
l’expression de l’ARNm de la MMP dans les tissus lamellaires du sabot) et vasculaires du froid (la 
vasoconstriction profonde limite l’apport des facteurs hématogènes impliqués dans les fourbures). Il est 
conseiller de commencer le traitement lors de l’apparition des premiers signes de fourbure ou lorsque le 
cheval est dans une situation à risque. Idéalement, la cryothérapie doit être maintenue toute la durée de la 
phase de développement de la pathologie, c’est-à-dire entre 12 heures et 72 heures, sachant qu’aucune 
complication n’a été rencontrée après 96 heures de traitement et que la cryothérapie est bien tolérée. Il a 
été noté une vasodilatation importante après cession de la cryothérapie, ce manifestant par un pouls 
digital augmenté et un réchauffement du pied. Une des limites de ces études est que les chevaux sont 
euthanasiés rapidement après la cryothérapie, il n’est donc pas possible de dire si l’application du froid 
n’a fait que retarder l’apparition de la fourbure ou si la cryothérapie a un réel effet préventif dans les 
fourbures aiguës. 

 
Les effets de la cryothérapie appliquée en continue pendant 48 heures au niveau de l’extrémité 

distale du membre ont été étudiés. Un mélange d’eau et de glace, appliqué juste au dessus du boulet, est 
utilisé pour refroidir un membre de chaque cheval. La température moyenne sur le membre refroidi, 
mesurée avec des sondes insérées à une profondeur de 7mm dans la paroi du sabot, est de 5.3±0.3°C 
pendant 48 heures après une période initiale de stabilisation de 2 heures. Aucun effet indésirable ne fut 
noté dans l’année qui suivit la cryothérapie. La douleur induite par le froid observée chez les patients 
humains lorsque la cryothérapie est appliquée pendant 48 heures à la température de 5°C n’a pas été 
observée et aucune autre étude n’a rapportée l’apparition d’œdème, de gonflement, ou de douleur suite à 
la cryothérapie sur l’extrémité distale du membre chez le cheval ; Plus généralement il n’y a pas de 
complications directement reliées à l’application de froid chez le cheval rapportées dans la littérature. De 
plus, les chevaux ne montrent pas de signes d’inconfort lorsque leurs sabots sont immergés dans de la 
neige. Le phénomène réflexe de vasodilatation (hunting réaction) n’a pas été documenté pendant 
l’application locale de froid sur le sabot. La faible quantité de tissu musculaire squelettique au niveau du 
sabot peut expliquer l’absence de ce réflexe de vasodilatation en réponse à la cryothérapie locale. 
Parallèlement, l’absence de tissus graisseux et musculaires permet un refroidissement en profondeur et 
efficace des structures profondes, incluant le tissu lamellaire.  

 
Pour obtenir une hypothermie lamellaire efficace il faut refroidir le sabot mais aussi l’extrémité 

distale du carpe ou du tarse pour que le sang qui arrive au sabot soit déjà refroidit. [11].   

8 – Moyen antalgique. 

 
Les douleurs chroniques et aigues répondent bien à la cryothérapie. L’algodystrophie (ou 

alganeurodystrophie), qui correspond à un syndrome douloureux touchant l’extrémité d’un membre après 
un traumatisme ou une chirurgie, peut être atténuée par l’application de froid lors de la phase initiale du 
processus.  

Lors de périostite du métacarpe principal, la cryothérapie peut-être utilisée pour gérer la douleur 
lorsque la peau est intact. Il convient au préalable d’éliminer une éventuelle fracture corticale du 
métacarpe principal, car la cryothérapie est contre-indiquée lors de fracture. Après la cryothérapie, le 
cheval doit seulement être marché en mains pendant 2 semaines, suivi d’une reprise progressive de 
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l’activité pendant 4 semaines. Le pronostique est excellent et seulement quelques chevaux nécessitent un 
traitement additionnel.  

L’association mésothérapie et cryothérapie dans la prise en charge des dorsalgies donne des 
résultats meilleurs que lors d’utilisation de la mésothérapie seule, d’autant plus que la dorsalgie est aigue 
[76].  

9 – Amélioration des capacités respiratoires chez les patients souffrant 

d’asthme. 

 
La cryothérapie corps entier améliore la fonction respiratoire chez les patients souffrant d’asthme. 
 
 

  

 Les 3 effets principaux de la cryothérapie sont le soulagement de la douleur, la limitation des 
effets délétères de l’inflammation, et l’augmentation du drainage liquidien. La cryothérapie peut 
donc être appliquée lors des pathologies suivantes :  

- La traumatologie aigue et sportive : Le froid doit être utilisé le plus tôt possible, lors de la 
phase inflammatoire aigue, en association avec d’autres composantes, comme le repos ou la 
compression. C’est une méthode efficace et sûre pour limiter l’extension des lésions, 
réduire la réaction inflammatoire et diminuer la douleur. L’association repos et cryothérapie 
est la première mesure à observer lors de la phase aigue d’une tendinite. La cryothérapie est 
également indiquée lors de syndrome de loge, d’hématome, et les effets analgésiques du 
froid permettent de commencer les mobilisations d’un membre lésé précocement 
(cryocinétique). 

- Les rhumatismes inflammatoires : La cryothérapie permet la réduction des poussées 
inflammatoires et un gain de mobilité, notamment lors d’arthrose. 

- Les affections neuromusculaires : une diminution de la spasticité, des hypertensions 
musculaires et des contractures musculaires est obtenue avec le froid. La cryothérapie est en 
particulier indiquée lors de points de tensions et lors de Trigger point, le traitement 
consistant à associer simultanément la cryothérapie au CO2 hyperbare pendant 30 secondes 
au niveau des Trigger points et à l’étirement passif du muscle concerné. 

- En postopératoire de chirurgie : les bénéfices de la cryothérapie sont alors la diminution des 
pertes sanguines par la vasoconstriction, la limitation de l’œdème post-chirurgical, la 
réduction de la douleur et le retour à la mobilisation plus rapide avec des degrés de flexion 
et d’extension meilleurs. Cependant, en postopératoire, la cicatrice n’est pas étanche, il 
convient donc d’appliquer le froid tout en gardant la plaie opératoire stérile (bandage, 
cryothérapie gazeuse qui expulse du CO2 stérile). 

- La rééducation : Le bénéfice principal du froid pendant la rééducation est qu’il diminue la 
douleur et les spasmes musculaires, et par conséquent autorise la réalisation de mouvements 
plus précocement (cryocinétique), bien que l’application de chaleur semble d’avantage 
indiquée à ce stade. 

- La prévention des pathologies sportives : La fatigue musculaire, consécutive à un 
entrainement poussé et à l’origine d’une baisse de performances, est limitée avec la 
cryothérapie. Par ailleurs, les tendinites sont en partie liées à l’accumulation de chaleur lors 
de l’exercice dans le tendon à l’origine de l’inflammation de ceux-ci ; de plus le centre du 
tendon est pauvre en vaisseaux sanguins, la chaleur ne peut donc pas se dissiper par voie 
sanguine, les pertes de chaleurs au sein du tendon se font majoritairement par conduction. 
Ainsi le refroidissement cutané permet une diminution efficace de la température au sein du 
tendon et minimise le risque de survenue des tendinites. 

- La fourbure chez le cheval : La cryothérapie continue appliquée à l’extrémité des membres 
des chevaux à risques de fourbure est recommandée pour prévenir la maladie, et permet de 
préserver le tissu lamellaire lorsque la fourbure est présente.  

- L’antalgie : Les douleurs chroniques et aigues répondent bien à la cryothérapie. 
- L’amélioration respiratoire chez les patients souffrants d’asthme. 
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B – Contre-indications de la cryothérapie. 
 

Les contre-indications de la cryothérapie sont clairement définies en médecine humaine. Chez les 
animaux, elles ne sont pas formellement établies mais il semblerait qu’elles rejoignent celles définies chez 
l’homme.  Il ne faudra pas utiliser la cryothérapie, ou du moins ne le faire que si le rapport bénéfice / 
risque semble favorable au clinicien, lors de troubles vasculaires veineux et artériels, de cardiopathies 
graves, d’hypertension sévère, d’anémie, de morphologie anormale des hématies, de la présence de 
cryoglobulines, de troubles de la sensibilité cutanée, de fractures, de lésions cutanées récentes et de plaies 
sans protection, de maladies métaboliques, d’hypersensibilité au froid, et avant un exercice intense. 

1 – Troubles vasculaires veineux et artériels. 

 
Certains troubles vasculaires, comme le syndrome de Raynaud, l’acrocyanose et les 

artériopathies, constituent des contre-indications majeures à la cryothérapie du fait des modifications 
vasculaires induites par le froid. Le syndrome de Raynaud est une pathologie qui entraine un vasospasme 
important au niveau des extrémités ; Ce vasopasme est causé par une réponse inappropriée des artères 
périphériques à un stimulus environnemental, principalement le froid. Cette maladie se caractérise par des 
troubles circulatoires passagers responsables de cyanose des extrémités et s’accentuant au froid. Les 
signes cliniques se manifestent d’abord par une coloration blanche de la peau signant une interruption 
totale du flux sanguin, puis bleue, caractéristique de la cyanose, et enfin rouge, lorsque le flux sanguin est 
rétabli ; Dans les cas sévères, des dommages tissulaires, des ulcérations cutanées ou des gangrènes 
peuvent apparaitre. Les causes sont encore males définies, mais il est suspecté une réponse immunitaire 
inadéquate à l’origine de la réduction du flux sanguin, ou une hyperréactivité des parois vasculaires au 
froid responsable d’une augmentation du tonus vasomoteur après une stimulation sympathique. Le 
traitement consiste en un réchauffement de la zone atteinte, éventuellement associé à des inhibiteurs 
calciques pour prévenir la contraction des muscles lisses de la paroi vasculaire. [40].   

2 – Cardiopathie grave, hypertension sévère, anémie, morphologie 

anormale des hématies. 

 
Là aussi, les modifications vasculaires induites par le froid contre-indiquent l’utilisation de la 

cryothérapie lors de cardiopathies graves, d’hypertension sévère, d’anémie, d’anomalies morphologiques 
des hématies. La vasoconstriction obtenue lors de la cryothérapie diminue le diamètre des vaisseaux 
sanguins ; Ceci entraine d’une part une augmentation de la pression artérielle par redistribution du sang 
périphérique vers le compartiment central et donc une surcharge volumétrique du cœur (contre-indiqué 
lors de cardiopathie), et d’autre part, si les hématies sont de formes anormales, elles vont être piégées 
dans les petits vaisseaux et les obturer. En cas d’hémorragie ou de risque d’hémorragie sévère, malgré la 
vasoconstriction réflexe des vaisseaux sanguin lors d’un refroidissement, la cryothérapie utilisée de 
manière continue et prolongée risque de retarder l'homéostasie et augmenter le saignement ; Il est donc 
préférable d'utiliser la cryothérapie de manière intermittente (10-20 minutes toutes les 2 heures). [43]. 

3 – Cryoglobulines. 

 
Les cryoglobulines sont des globulines qui ont tendance à se déformer et précipiter à faible 

température dans les petits vaisseaux distaux,  provoquant leur obstruction et l’altération de leur paroi à la 
suite d’une réaction immunitaire antigène-anticorps. Cliniquement, cela se manifeste par l’apparition d’un 
purpura, c’est-à-dire une infiltration de globules rouges dans le derme. Des manifestations neurologiques 
(polyneuropathie symétrique sensitive ou sensitivomotrice et mononeuropathie multiple) et rénale (de 
mauvais pronostique, due à une glomérulonéphrite par dépôt de complexe antigène-anticorps entrainant 
une protéinurie, un syndrome néphrotique, une hématurie et parfois une insuffisance rénale avec 
hypertension artérielle) peuvent être présentes, et plus rarement, des atteintes articulaire (arthrite), 
cardiaque (infarctus, insuffisance), ou oculaire (thrombose de la rétine) ont été décrites. La température 
critique de précipitation est très variable. Les agents infectieux impliqués dans la production de 
cryoglobulines ont fréquemment la particularité de persister longtemps dans l’organisme hôte, induisant 
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une stimulation antigénique prolongée du système immunitaire (Leishmanies, Plasmodium, Tréponèmes, 
Cytomégalovirus). Le traitement consiste en une plasmaphérèse. [40]. 

4 – Troubles de la sensibilité cutanée. 

 
En cas de déficience de la sensibilité cutanée (par exemple lors d’hémophilie, de nécrose 

tissulaire, d’une hypoesthésie ou d’une anesthésie) l’animal ne pourra pas exprimer la douleur 
consécutive à des lésions dues au froid (brûlures). 

5 – Fractures, lésions cutanées récentes et plaies sans protection. 

 
La cryothérapie retarde la cicatrisation par diminution du métabolisme et des nutriments 

disponibles (par la vasoconstriction). L’évaluation des effets sur la cicatrisation de l’application de froid 
localement chez le porc indique que le froid a des effets inhibiteurs sur la réparation épithéliale et sur le 
dépôt de collagène, mais que ces effets sont rapidement réversibles. La phase inflammatoire précoce n’est 
pas affectée par l’application du froid puisqu’on retrouve des polynucléaires, contrairement à la phase 
tardive de l’inflammation qui semble être inhibée par le froid puisque les monocytes et les macrophages 
n’apparaissent qu’après l’arrêt de la cryothérapie. En conclusion, l’application de froid local inhibe la 
cicatrisation pendant la durée de son application mais que cette inhibition est rapidement réversible dès 
l’arrêt du froid. Il semblerait, par ailleurs, que le froid potentialise la douleur lors de fractures. (Figure 
75). [53]. 

  
 

Figure 75 : Evolution de la cicatrisation lors de l’application local de froid chez le porc. Les paramètres 
suivis sont la réparation épithéliale, la phase inflammatoire précoce, la phase inflammatoire tardive, et le 

dépôt de collagène [53].   

6 – Certaines maladies métaboliques. 

 
Certaines maladies métaboliques constituent des contre-indications à l’utilisation de la 

cryothérapie. Citons comme exemple le diabète sucré qui peut être responsable d’un dysfonctionnement 
du système circulatoire. [34]. 

7 – Hypersensibilité au froid. 

 
L’hypersensibilité au froid se traduit par une réaction d’urticaire localisée ou généralisée, due à 

une augmentation de la sécrétion d’histamine, accompagnée d’un purpura hémorragique consécutif à la 
rupture de capillaires situés dans le derme. Elle peut s’accompagner de manifestations générales : 
malaise, nausées, douleur abdominale, tachycardie, dyspnée, voire syncope et choc anaphylactique. Il 
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s’agit d’un phénomène rare, mais il faut faire attention aux sujets jeunes, âgés ou débilités. L’exagération 
de la perception du froid serait due, au moins chez l’homme et la souris, à l’oxyplatine, une molécule qui 
favorise l’excitabilité des thermorécepteurs TRPM8. [34]. 

8 – Fragilité cutanée. 

 
En cas de fragilité cutanée, les risques de lésions de la peau sont majorés. 

9 – Avant un exercice intense. 

 
Une activité sportive intense ne doit pas être pratiquée immédiatement après une séance de 

cryothérapie. Bien que pendant les événements sportifs, les athlètes blessés reviennent souvent à la 
compétition rapidement après l’application de froid en raison de la réduction de la douleur, plusieurs 
études suggèrent que la cryothérapie provoque une diminution de l'activité musculaire, l’altération de 
l’extensibilité du collagène responsable d’une raideur articulaire, une diminution de la conduction 
nerveuse et de la proprioception. Ainsi, la réalisation de mouvements fins et coordonnés est difficile, ce 
qui peut favoriser la genèse des blessures additionnelles ou aggravées lors d’une activité physique. Chez 
l’homme, il a été constaté une diminution de l'activité électromyographique de la musculature des 
membres inférieurs immédiatement après l’application de glace pillées pendant 20 minutes au niveau de 
l’articulation du genou, suggérant que la cryothérapie diminue l’efficacité musculaire et peut donc être 
néfaste si elle est suivie d’un effort [139]. Les capacités motrices et l’élasticité du collagène sont 
diminuées à partir d’une température tissulaire de 18°C. La cryothérapie altère le sens de la position des 
articulations. Cet effet néfaste a donc pour conséquence de favoriser d’autres pathologies, tel que les 
entorses [117]. La sensibilité proprioceptive consciente et inconsciente est permise par des 
mécanorécepteurs proprioceptifs ; Dans les articulations, ces récepteurs sont les corpuscules de Ruffini et 
de Pacini, les terminaisons nerveuses libres et les organes tendineux de Golgi. Ce sont des récepteurs 
hautement spécialisés qui informent le système nerveux central sur la position spatiale des différents 
segments corporels. Au niveau central, la cible de ces informations est principalement la moelle spinale et 
la substance réticulée, structures importantes pour le contrôle de l’équilibre. Nous avons vu 
précédemment que le froid possède une action sur les éléments nerveux ; une hypothèse pouvant 
expliquer ces modifications de l’angulation des articulations est que le froid modifierait l’activité de ces 
récepteurs proprioceptifs et/ou de la conduction nerveuse de l’information transmise par ces derniers. Il a 
été démontré, chez le rat, que l’application régulière de froid avant un exercice d’endurance quotidien 
occasionnait des effets délétères plus important et de façon plus précoce sur les muscles ; des explications 
possibles sont que la cryothérapie cause un engourdissement et réduit la sensation de douleur, ce qui 
masquerait les signaux de souffrance musculaire. Par conséquence, les rats ont été en mesure de faire un 
effort plus intense. En conclusion, l’utilisation de la cryothérapie pour diminuer la douleur et la formation 
d’un hématome doit être suivie d’une période de repos d’au moins 48 heures. [59].   

  

 Les contre-indications de la cryothérapie ne sont pas formellement établies chez les animaux 
mais il semblerait qu’elles rejoignent celles définies chez l’homme. Il ne faudra pas utiliser la 
cryothérapie, ou du moins ne le faire que si le rapport bénéfice / risque semble favorable lors de :  

- Troubles vasculaires veineux et artériels, du fait des modifications vasculaires induites 
par le froid. 

- Cardiopathies graves, hypertension sévère, anémie, morphologie anormale des 
hématies : du fait des modifications vasculaires induites par le froid. 

- Présence de cryoglobulines : elles précipitent à faible température dans les petits 
vaisseaux distaux, provoquant leur obstruction et l’altération de leur paroi à la suite 
d’une réaction immunitaire antigène-anticorps. 

- Troubles de la sensibilité cutanée, l’animal ne pourra pas exprimer la douleur 
consécutive à des lésions dues au froid (brûlures). 

- Fractures, lésions cutanées récentes et de plaies sans protection : la cryothérapie retarde 
la cicatrisation. Cependant, l’application de froid local inhibe la cicatrisation pendant la 
durée de son application mais cette inhibition est rapidement réversible dès l’arrêt du 
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froid. Il semblerait, par ailleurs, que le froid potentialise la douleur lors de fractures. 
- Fragilité cutanée : les risques de lésions de la peau sont alors majorés. 
- Maladies métaboliques : certaines maladies métaboliques occasionnent des artériopathies 

comme le diabète sucré. 
- Hypersensibilité au froid : elle se traduit par une réaction d’urticaire localisée ou 

généralisée (augmentation de la sécrétion d’histamine), accompagnée d’un purpura 
hémorragique consécutif à la rupture de capillaires situés dans le derme. Elle peut 
s’accompagner de manifestations générales.  

- Avant un exercice intense : Une activité sportive intense ne doit pas être pratiquée 
immédiatement après une séance de cryothérapie. Les capacités motrices et l’élasticité 
du collagène sont diminuées à partir d’une température tissulaire de 18°C. La réalisation 
de mouvements fins et coordonnés est difficile, ce qui peut favoriser la genèse des 
blessures additionnelles ou aggravées lors d’une activité physique.  

 
 

C – Précautions lors de l’application de la cryothérapie. 

1 – Animaux très jeunes ou âgés. 

 
Les animaux très jeunes ou très âgés peuvent présenter des troubles de la thermorégulation. Il 

convient alors de monitorer la température centrale au cours de la séance et de ne pas appliquer le froid 
sur une grande surface. 

2 – Préparation du site à traiter. 

 
Pour que l’effet thermique soit le plus efficace, il faut que la zone d’application du froid soit 

propre et de préférence tondue. Pour certaines méthodes d’applications du froid, il faut protéger la peau 
pour éviter tout risque de brûlure, à l’aide d’un linge plus ou moins épais selon le moyen cryogène utilisé. 
Le linge peut éventuellement être imbibé d’eau et essoré pour augmenter l’efficacité de la cryothérapie.  

3 – Surveillance du patient. 

 
Tout au long du traitement, les réactions d’inconforts et de douleur, ainsi que l’état de la peau de 

l’animal doivent être surveillés. 

4 – Précaution lors de risque de saignements aigus. 

 
Eviter un choc thermique lors de risque de saignement aigue pour éviter une vasodilatation 

réactionnelle. 

5 – Précaution chez les patients hypertendus. 

 
Chez les patients hypertendus, il y a un risque d’augmenter davantage la pression artérielle, 

surtout si la modalité est appliquée sur une grande surface, à cause de la vasoconstriction ; Il est donc 
recommander de monitorer la pression artérielle et cesser l’application si la pression augmente. 

D – Complications de la cryothérapie. 
 

En médecine vétérinaire, aucune complication n’est mentionnée dans la littérature. Cependant, il 
est possible que les effets secondaires n’aient pas été rapportés par les propriétaires ou que les 
dégradations tissulaires se soient développées sans manifestations cliniques apparentes. La description 
des effets secondaires cités repose donc sur des observations effectuées en médecine humaine et dont les 
complications les plus souvent rapportées sont les gelures et les paralysies nerveuses.  
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1 – Les gelures. 

a – Les gelures superficielles. 
Les gelures superficielles, aussi appelée brûlure au froid, s’observent lorsque la température 

cutanée s’abaisse en dessous de 0°C et se manifestent par un érythème, un œdème et des cloques ; Elles 
guérissent sans séquelle. 

b – Les gelures profondes. 
 

Les gelures profondes se rencontrent lors d’une exposition prolongée (de plusieurs minutes) à de 
très basses températures (lorsque la température cutanée est inférieur à 0°C), et sont responsables d’une 
coloration bleuâtre avec anesthésie locale plus ou moins complète ; Après quelques heures, des grosses 
cloques séro-hémorragiques remplacent les parties gelées. Puis apparaissent des escarres de profondeur 
variable, souvent surinfectés et pouvant conduire à une amputation. Le mécanisme en cause est la 
formation de cristaux de glace dans l’espace intercellulaire lorsque la température tissulaire s’abaisse en 
dessous de 0°C ; L’osmolarité extracellulaire augmente et le passage de l’eau se fait du milieu 
intracellulaire vers l’espace extracellulaire, avec pour conséquence une déshydratation intracellulaire et 
un accroissement des cristaux extracellulaires. La rupture cellulaire se produit par différence de pression 
osmotique lorsque la quantité de glace dépasse un seuil critique, dépendant de chaque type de tissu. Des 
lésions tissulaires irréversibles se forment alors. Quand le refroidissement est très rapide, des cristaux de 
glace se forment à la fois dans les milieux extracellulaire et intracellulaire, les cellules n’ont pas le temps 
de se collaber, et même si les cristaux de glace sont souvent petits, ils sont à même de provoquer la 
destruction de la cellule. Lorsque la température tissulaire n’est pas suffisamment basse pour congeler 
l’eau dans les tissus et former des cristaux de glace, des lésions cellulaires sont cependant possibles, 
comme des dégénérescences wallériennes, des lésions de membrane, des citernes périnucléaires, des 
ballonnisations mitochondriales ; Ces lésions, potentiellement réparables et donc réversibles, sont dues au 
simple refroidissement ou à son association à la vasoconstriction anoxique. Elles apparaissent pour des 
températures tissulaires de l’ordre de +10°C, et sont à l’origine des lésions progressives post-
réchauffement. En parallèle, une anoxie tissulaire secondaire à une intense vasoconstriction par un 
mécanisme réflexe se produit, entrainant une occlusion complète des vaisseaux, surtout ceux de petits 
calibres, et des capillaires, et aboutissant à l’anoxie des tissus qu’ils irriguent. La thrombose irréversible 
des vaisseaux, sur lesquels le froid a détruit les cellules endothéliales, rend impossible la 
reperméabilisation vasculaire et la viabilité des tissus qu’ils irriguent, participant ainsi à l’extension des 
lésions de nécrose. Dans les zones où l’action du froid n’a pas été aussi intense, les vaisseaux sanguins 
thrombosés sont  revascularisés lors du réchauffement, car ils ne présentent pas de lésions importantes de 
l’endothélium mais simplement des discontinuités et/ou des désintégrations partielles à ce niveau. Ces 
lésions endothéliales déclenchent des mécanismes physiopathologiques de réparation occasionnant des 
dommages retardés, apparaissant 24 à 48 heures suivant le réchauffement, avec extravasation de liquides 
vers le compartiment interstitiel (formation d’œdème), agrégation plaquettaire avec rétrécissement de la 
lumière vasculaire, ralentissement du débit auquel participe la vasodilatation réactive, polyglobulie par 
hémoconcentration, altérations dynamiques du flux sanguin, thrombose, ischémie et nécrose : On parle de 
« nécrose vasculaire progressive ». 

La mort de la cellule n’apparaît que si les tissus dépassent leur température critique : une 
température de 0°C n’est pas suffisante pour la formation de glace dans les tissus. Pour que la cellule soit 
lésée, la température doit atteindre – 4°C. Il est rapporté une bonne récupération des fibres nerveuses 
après un refroidissement à – 15°C, mais, qu’à des températures inférieures à – 20°C, les cellules ne 
pouvaient pas se rétablir. [104].  

c – Traitement et prévention. 
 
Le traitement consiste à réchauffer la zone concernée par immersion dans de l’eau à 15°C en 

augmentant de 5°C toutes les 5 minutes, jusqu’à 40°C. Malgré le traitement, des séquelles peuvent 
apparaître, comme des troubles sensitifs, des desquamations et de la dépigmentation. 

Les gelures apparaissent souvent lorsque le moyen cryogène est appliqué directement au contact 
de la peau et de façon prolongée ; Le risque de gelure est ainsi diminué par interposition d’une enveloppe 
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entre la peau et le moyen cryogène et par la limitation de la durée d’application du froid : pas plus de 20 
minutes pour la glace, et lors d’utilisation de froid sous forme de vaporisation, le jet doit être arrêté dès 
l’apparition d’un dépôt blanc sur la peau. Il est également proposé d’appliquer de l’huile de paraffine pour 
protéger la peau avant l’utilisation de la cryothérapie. 

Chez l’homme, le site d’apparition le plus fréquent des gelures lors de cryothérapie semble être 
au  niveau du genou, en particulier au-dessus de la patella. 
 

2 – Les paralysies nerveuses. 

 
Les paralysies nerveuses représentent le deuxième type de complication rencontré lors de 

l’utilisation de la cryothérapie. Elles semblent d’avantage se produire dans des zones étendues où les 
nerfs sont situés directement sous la peau, lorsque la couche de tissu adipeux sous-cutané est fine, et 
concernent souvent les nerfs ulnaire et péroné chez l’homme. Les lésions nerveuses dues à la cryothérapie 
sont une complication rare chez l’homme et implique généralement les larges nerfs superficiels. La 
modalité d’application du froid et la durée du refroidissement tissulaire sont également en cause. Il est 
aussi suspecté que la compression, souvent associée à la cryothérapie chez l’homme, peut contribuer à 
l’apparition de ces lésions nerveuses. [13]. 

Lors de lésions des nerfs périphériques, la fonction motrice est la première touchée, l’atteinte 
sensitive est secondaire à l’atteinte motrice, avec d’abord altération de l’épicritique puis du protopatique 
(en lien avec la taille de fibres) ; S’il n’y a pas eu de nécrose tissulaire, la fonction sensitive est retrouvée 
avant la fonction motrice. Il existe une grande différence de la résistance au froid entre les individus. Les 
lésions nerveuses semblent apparaitre lorsque le tissu nerveux est refroidi en dessous de 10°C, et une 
atteinte totale des fonctions nerveuses se produit entre 0 et 5°C. Ces lésions disparaissent avec le temps, 
comme en témoigne la réversibilité des lésions nerveuses occasionnées expérimentalement par le froid 
chez le rat. [104]. 

Même si l'application de cette modalité est généralement assez sécuritaire et bénéfique, les 
cliniciens doivent faire attention à l'emplacement des principaux nerfs périphériques superficiels et à 
l'épaisseur de la graisse sous-cutanée au niveau de la zone d’application du froid, et doivent s’adapter en 
fonction de la méthode d'application, de la durée d’application, et de la sensibilité au froid possible de 
certains individus [104].  
 
  

 La cryothérapie est un moyen thérapeutique fréquemment utilisé, notamment dans le 
traitement des blessures sportives, et relativement sur d’utilisation. Toutefois, il est nécessaire de 
respecter certaines précautions pour améliorer l’efficacité et minimiser les risques :  

- Animaux très jeunes ou âgés : il est nécessaire de monitorer la température centrale car ces 
animaux peuvent présenter des troubles de la thermorégulation. 

- Préparation du site à traiter : la zone d’application du froid doit être propre et de préférence 
tondue, il peut être nécessaire de protéger la peau pour éviter tout risque de brûlure.  

- Surveillance du patient : réactions d’inconforts et de douleur, état de la peau pour prévenir 
des dommages cutanés. 

- Précaution lors de risque de saignements aigus : éviter un choc thermique pour éviter une 
vasodilatation réactionnelle. 

- Précaution chez les patients hypertendus : il y a un risque d’augmenter davantage la 
pression artérielle si le froid est appliqué sur une grande surface. Il est donc recommander 
de monitorer la pression artérielle et cesser l’application si la pression augmente. 

Les complications de la cryothérapie sont :  
- Les gelures : elles sont soit superficielles et guérissent sans séquelle, soit profondes lorsque 

l’exposition est prolongée à de très basses températures et occasionnent alors la mort 
cellulaire ; Pour que la cellule soit lésée, la température doit atteindre – 4°C. Le traitement 
consiste à réchauffer la zone concernée progressivement. Des séquelles généralement sans 
gravités peuvent persister. 

- Les paralysies nerveuses : elles se produisent lorsque les nerfs sont en position superficielle 
et elles sont réversibles. 
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2 – Modalités d’application de la cryothérapie. 

A – Généralités. 
 

Les effets de l’application du froid dépendent de deux paramètres : la température atteinte dans 
les tissus à traiter et la vitesse d’obtention de cette température. Il semble que la température doit 
descendre en dessous de 15°C pour que les effets physiologiques du froid soient efficaces. Au début des 
années 70, les études sur la cryothérapie ont démontré que pour celle-ci soit réellement efficace, il fallait 
provoquer un « choc thermique », c’est-à-dire une chute très rapide en un minimum de temps de la 
température. Il faut savoir que dans les conditions normales la température cutanée est aux alentours de 
34°C. C’est cette température qui doit être abaissée un maximum en un minimum de temps. Le choc 
thermique consistera à faire passer la température cutanée de 34°C à moins de 15°C, mais sans descendre 
sous les 5°C. C’est ce choc thermique que l’on cherche à améliorer pour optimiser l’efficacité de la 
cryothérapie. [40]. 

Le froid peut être appliqué de différentes manières, à partir de moyens simples (glaçons, packs de 
gel) ou de moyens plus élaborés (cryothérapie gazeuse, cryothérapie compressive). Cependant, tous les 
moyens cryogènes ne se valent pas ; Chacun possède ses avantages et ses inconvénients en fonction de 
ces propriétés thermodynamique mais aussi selon le coût, la praticité, …. Plusieurs études ont comparé 
entre elles certaines méthodes d’application du froid, et des différences significatives ont été observées en 
ce qui concerne l’importance du refroidissement, le choc thermique, les vitesses de refroidissement et de 
réchauffement des tissus, la capacité à maintenir un froid efficace et des températures tissulaires basses, 
…  

Lors de l’application d’un moyen cryogénique, il y a une diminution de la température des tissus 
sous-jacents. Cependant, ces derniers ne réagissent pas tous de la même manière : la température de la 
peau, directement en contact avec la source de froid, est celle qui diminue le plus rapidement et le plus 
intensément, alors que la baisse de température des tissus sous cutanés est moins marquée et plus tardive, 
et peut être présente jusqu’à 4 cm de profondeur. Par ailleurs, plus l’épaisseur du tissu adipeux sous-
cutané est importante, plus la diminution de la température reste superficielle. L’abaissement de la 
température des tissus profonds dépend également de l’épaisseur de la peau et de l’importance du réseau 
vasculaire local. C’est pour cela que la cryothérapie est particulièrement efficace au niveau des 
articulations et des tendons, et qu’il faut augmenter le temps de la cryothérapie chez les patients obèses. 
La diminution de la température des tissus à 4 cm de profondeur est d’environ 0.5°C après 5 minutes 
d’application. Après arrêt du traitement, la température revient progressivement à une température 
normale, en approximativement 4 heures pour les tissus musculaires et 2 heures au niveau des 
articulations chez l’homme. La température efficace des stimulations par le froid est comprise entre 4 et 
10°C en médecine vétérinaire (et entre 7 et 15°C en médecine humaine). Le froid commence à induire 
une analgésie pour des températures inférieures ou avoisinant les 13.6°C, et pour diminuer le 
métabolisme tissulaire, la température cutanée et tissulaire doit être maintenue proche des 10°C. [40]. 
 

B – Durées d’application du froid. 
 

Dans la littérature, les recommandations concernant la durée d’application du froid, la fréquence 
d’application et la température idéale requise du froid ne sont pas toujours clairement et unanimement 
établies dans le domaine de la cryothérapie. D’un point de vue thérapeutique, l’utilisation par 
intermittence de la cryothérapie est communément reconnue comme plus efficace et engendrant moins 
d’effets secondaires qu’une utilisation prolongée. Ainsi, la majorité des auteurs proposent de faire 
plusieurs séances de cryothérapie par jour et de ne pas dépasser une durée de 10 à 20 minutes par séance, 
plutôt que de laisser le moyen cryogénique en place jusqu’à ce qu’il n’y ait plus aucun effet (risque de 
complications augmenté). Cependant, d’autres auteurs suggèrent qu’une durée d’application du froid 
inférieure à 20 minutes n’est pas efficace pour abaisser la température des tissus musculaires profonds, 
bien que, chez l’homme, une application de plus de 20 minutes est associée à une augmentation des 
lésions nerveuses périphériques. Pour certains sujets, notamment les patients obèses, il est intéressant de 
poursuivre l’application du froid plus longtemps. Un autre exemple repose sur l’effet antalgique du 
froid lors de l’application de packs à froid sur les tissus cutanés : une température suffisamment basse est 
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atteinte pour produire une analgésie en 5 à 10 minutes, ce qui correspond à la vitesse de progression par 
conduction ; Ce temps traduit la progressivité du refroidissement dans les tissus autour des terminaisons 
nerveuses nociceptives. Cette lenteur de modification de la température des fibres nerveuses ne modifie 
que très lentement leur excitabilité et donc n’induit l’analgésie que progressivement. De plus, les 
thermorécepteurs phasiques, stimulables par des variations rapides de la température, ne sont pas activés 
dans ces conditions. La stimulation reste en place relativement longtemps avec les packs à froid (le plus 
souvent au-delà de 15 minutes). A l’inverse, la modification de la température cutanée lors de 
l’application de la cryothérapie gazeuse hyperbare est rapide et en moins de 2 minutes elle déclenche une 
réponse systémique presque immédiate. (Tableau 20 et 21). [129]. 

En conclusion, la cryothérapie doit être adaptée en fonction de plusieurs paramètres, notamment 
la sensibilité du patient, le moyen cryogène, la pathologie à traitée et la zone concernée. Par ailleurs, 
certains éléments permettent d’améliorer l’efficacité et de limiter les risques de la cryothérapie, comme 
tondre la zone à traiter, interposer un linge humide entre le moyen cryogène et la peau (amélioration de la 
conduction du froid), associer une compression sur la zone à traiter en même temps que l’application du 
froid, suivre l’évolution de la température cutanée, … 

 
Le tableau suivant résume, à partir de données de différentes études, la durée et la fréquence des 

séances de cryothérapie et la durée totale de l’application du froid pour différents moyens cryogènes pour 
le traitement des traumatismes aigus. Cinq modalités différentes ont été utilisées : la glace, Cryocuff ou 
des moyens de cryothérapie compressive, des machines commerciales, des packs de gels et l’immersion 
dans de l’eau froide. (Tableau 19). 

 
 

Modalité 

 

Durée du 

traitement 

Nombre de 

traitement 

par jour 

Nombre 

de jours 

de 

traitement 

Durée total 

cumulée du 

traitement 

(heure) 

 

Début de la cryothérapie 

Immersion + 

Exercice 

20 min 1 3 1 h 3è jour après le traumatisme 

Glace pillée 20 min 18 3 18 h Immédiatement après la 
chirurgie 

Glace pillée 20 min 1 1 0.3 h Entre 0 et 2j après le 
traumatisme 

Packs de glace 30 min 1 3 1.5 h 1 à 28h après le 
traumatisme 

Pack de glace 30 min 1 3 1.5 h Immédiatement après le 
traumatisme 

Pack de glace 30 min 1 1 0.5 h Dans les 24h après le 
traumatisme 

Pack de glace En continu En continu 3 64 h Immédiatement après le 
traumatisme 

Pack de gel + 

Exercice 

20 min 4 7 9.3 h  

Cryocuff En continu En continu 1 à 14 24 à 336 h Après que la plaie 
chirurgicale soit fermée 

Cryocuff 6h 1 13 78 h Immédiatement en 
postopératoire 

Machine 

commerciale 

12h 1 3 36 h Immédiatement en 
postopératoire 

Machine 

commerciale 

En continu En continu 2 à 9 48 à 216 h Immédiatement en 
postopératoire 

Tableau 19 : Différents protocoles de cryothérapie, issus des résultats de plusieurs études [129, 139, 
162]. 

 
En médecine humaine, la durée optimum d’application du froid est de 20 à 30 minutes. Les investigations 
utilisant la scintigraphie ont montré qu’une application de froid pendant 20 minutes diminue le flux 
sanguin de 19.3% en moyenne au niveau de l’articulation du genou et de 25.8% dans les tissus mous. Une 
autre étude a montré que l’application de packs à froid pendant 20 minutes au niveau de coude permet de 
diminuer le flux sanguin pendant tout le temps d’application du froid et 25 minutes après l’arrêt du 
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traitement. Les effets du froid (vasoconstriction, diminution du métabolisme,..) en profondeur dans les 
tissus au niveau du genou apparaissent seulement en 5 minutes et la réponse maximale se produit au bout 
de 25 minutes de refroidissement (quatre fois supérieure à celle observée à 5 minutes). La partie dorsale 
du métacarpe est la zone la plus lente à se réchauffer, avec une différence de 4°C entre le membre traité et 
le membre non traité au bout de 4 heures après l’arrêt de l’application du froid. [162]. 

 
En règle générale, pour bénéficier de l’efficacité de la cryothérapie lors d’un traumatisme aigu, il 

faut :  
- Créer un choc thermique, c’est-à-dire diminuer la température le plus vite et le plus intensément 

possible. 
- Stabiliser la température entre 7 et 12°C.  
- Le temps d’application sera de minimum 15 minutes, l’idéal étant 20 minutes (sauf pour la 

cryothérapie gazeuse) ; Ces temps sont bien évidement à moduler en fonction du moyen cryogène 
utilisé, de la pathologie à traiter, et des variations individuelles. 

- Appliquer minimum 3 fois par jour les 72 premières heures pour obtenir les meilleurs résultats. 
Associer une légère compression et une élévation. 

INDICATION EFFETS 

RECHERCHE 

MODALITE 

D’APPLICATION 

TECHNIQUE 

D’APPLICATION 

 

 

Lésion traumatique 

récente 

 
Combattre 
l’inflammation et la 
formation de 
l’hématome 
Analgésie 

Bain glacé 15-30min à 10°C 
Massage à la glace 
Enveloppement froid 

Applications renouvelées (8-10 
fois par jour jusqu’à 30min) 

Spray réfrigérant 
 

2-3 fois 5 secondes, uniquement en 
traitement immédiat 

Cryothérapie gazeuse 
hyperbare 

30s à 1min, 2 à 4 fois /jr pendant 2 
jrs puis 1 fois / jr pendant 2 jrs  

 

 

 

 

Lésion traumatique 

ancienne 

 
Augmentation des 
échanges 
métaboliques 
Action 
hyperhémiante 

Massage à la glace Combiné à des techniques de 
massage ou des étirements pour 
une durée totale maximum de 
30min 

Enveloppement froid Applications renouvelées pendant 
2-5min en combinaison avec les 
traitements utilisés en aigu 

Cryothérapie gazeuse 
hyperbare 

1min, 1 fois / jr pendant 2 jrs 
puis tous les 2 jrs, 
3h avant exercice 

Trouble de 

l’innervation, 

atrophie due à 

l’inactivité 

Stimulation de 
l’activité 
musculaire 

Massage à la glace Frictions rapides sur les parties 
musculaires touchées combinées à 
des exercices actifs 

 

Hypertonie 

musculaire 

Relaxation 
Action 
hyperhémiante 

Massage à la glace 2-10mn avec des exercices 
d’étirement et de décontraction 

Enveloppement froid Eventuellement application 
durable (30min) 

 

Traitement d’un 

point douloureux 

 
 
Analgésie locale 

Enveloppement froid Utilisation ponctuelle selon la 
localisation 30 sec à 5min 

Spray réfrigérant 2 à 3 fois, 5sec de vaporisation 
Cryothérapie gazeuse 
hyperbare 

30s à 1min, 1 séance suffit le plus 
souvent 

Hyperthermie 

musculaire lors d’un 

effort physique 

 
Refroidissement 
local 

Bain glacé 2-5min à 10 à-15°C 

Enveloppement froid 2-5min localement 

Tendons, ligaments 

après exercice 

rééducation. 
Anti-inflammatoire 

Cryothérapie gazeuse 
hyperbare 

30s à 1 min, 3 à 5 séances à 45min 
d’intervalle puis arrêt 

Tableau 20 : Protocole de traitement des différentes pathologies en fonctions des méthodes de 
refroidissement. [129, 139, 162]. 
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INDICATION EFFET RECHERCHE DUREE 

D’APPLICATION 

FREQUENCE 

D’APPLICATION 

 

Tendinopathie 

 
Analgésie 
Anti-inflammatoire 

 
45s à 1min 

Commencer par 5 
séances associées à de la 
physiothérapie. 
Si nécessaire, réitérer. 

Rupture 

tendineuse ou 

musculaire 

Analgésie 
Anti-inflammatoire 
Anti-œdémateux 

 
45s à 1min 

2 à 3 séances par jour 
pendant 3 jours 
Puis 1 séance par jour 

Lombalgie, 

cervicalgie 

Relâchement musculaire 45s à 1min 5 séances au maximum 

 

 

Hématome 

 
Analgésie 
Anti-inflammatoire 
Drainage de l’hématome 

 
 
45s à 1min 

1 à 2 fois par jour 
pendant 5 jours 5 séances 
minimum, ou 
3 à 5 séances à 45mn 
d’intervalle puis arrêt 

 

 

Postopératoire 

Analgésie 
Anti-inflammatoire 
Amélioration de la 
mobilité musculaire et 
articulaire 

 
 
45s à 1min 

2 à 8 séances par jr le 1er 
jr 

 

Entorse 

Analgésie 
Anti-inflammatoire 
Anti-œdémateux 

 
45s à 1min 

2 à 3 séances par jour 
pendant 3 jours. 
Puis 1 séance par jour 

Arthrite Anti-inflammatoire 1 à plusieurs min 1 à 3/jr le 1er jr puis 1/jr  
Trigger point Levée du spasme 30s à 1min 1 séance à renouveler si 

besoin 48h plus tard 
Lésions articulaires 

chronique 

Analgésie 
Reprise de la fonction et 
de l’amplitude articulaire 

 
45s à 1 min 

2 fois / jr - 2 jrs puis 
1 fois / jr – 2 jrs 
3h avant exercice 

Tableau 21 : Protocoles de traitement de différentes pathologies par la cryothérapie gazeuse hyperbare 
[40]. 
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Troisième partie : 

 

 

Etude  expérimentale :  

 
Evaluation de 10 moyens de cryothérapie  

chez le chien par mesure  de la température 

cutanée au moyen d’un thermomètre laser à 

infrarouge. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Cette étude a été réalisée dans le cadre l’Unité de Physiothérapie-Rééducation-
Ostéopathie du Campus Vétérinaire de Lyon de VetAgro Sup. Elle reçu l’agrément du 
Comité d’Ethique de l’établissement (N° de protocole : 1129).  
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Introduction : 
 

Les recommandations concernant la durée d’application du froid, la fréquence d’application, et la 
température idéale requise du froid ne sont pas toujours clairement et unanimement établies dans le 
domaine de la cryothérapie. Les effets de l’application du froid sur les tissus dépendent de deux 
paramètres : la température atteinte dans les tissus à traiter et la vitesse d’obtention de cette température. 
Il apparaît que la température cutanée doit descendre en dessous de 15°C pour que les effets 
physiologiques du froid soient efficaces : en effet, l’analgésie locale se produit pour une température 
tissulaire inférieure à 14°C en moyenne et l’anesthésie locale apparait en dessous d’un seuil de 5°C. De 
plus, il est admis que plus la température des tissus est abaissée, plus le métabolisme est diminué : les 
activités enzymatiques et métaboliques diminuent d’environ 50% lorsque la température est abaissée de 
10°C. Enfin,  les études sur la cryothérapie ont montré que, pour que celle-ci soit réellement efficace, il 
fallait provoquer un «choc thermique», c’est-à-dire une chute très rapide de la température en un 
minimum de temps : le choc thermique consiste donc à faire passer la température cutanée d’environ 
34°C à moins de 10-15°C, mais sans descendre sous les 5°C pour éviter les effets secondaires 
occasionnés par le froid. Il est accepté que le bénéfice de la cryothérapie est plus grand lorsque le 
refroidissement est effectué très précocement après la survenue du traumatisme, l’explication avancée est 
que plus le métabolisme est diminué tôt après le traumatisme, plus les dommages secondaires seront 
faibles. 

Il existe une grande variété de modalités d’application du froid. Ces méthodes de cryothérapie ont 
différentes propriétés thermodynamiques et donc une efficacité de refroidissement variable. Plusieurs 
études ont comparé, de façon standardisée, l’évolution de la température cutanée lors de l’application 
d’un petit nombre de moyens cryogènes différents, et les résultats trouvés témoignent de cette variation 
de refroidissement entre les moyens cryogènes. Cependant, aucune étude n’a réalisé cette comparaison 
sur un grand nombre de modalités d’application du froid. 
 

Cette étude a été réalisée dans le cadre l’Unité de Physiothérapie-Rééducation-Ostéopathie du 
Campus Vétérinaire de Lyon de VetAgro Sup. Elle reçu l’agrément du Comité d’Ethique de 
l’établissement (N° de protocole : 1129).  

La partie expérimentale de cette étude a été réalisée entre Juillet 2011 et Janvier 2013. 
 

I – Objectifs. 
 

Le but de cette étude est :  
 
      D’évaluer et de comparer l’efficacité des diverses modalités techniques de cryothérapie décrites et 
utilisées en physiothérapie vétérinaire au moyen d’un thermomètre Laser par le suivi de l’évolution : 
 

- De la température cutanée en région lombaire d’une part et à la face médiale du grasset 
d’autre part, chez le chien, au cours et après l’application de différents moyens cryogéniques 
(vitesse de refroidissement cutanée, température cutanée minimale atteinte, vitesse de 
réchauffement cutané). 
 
- De la température de la surface des moyens cryogènes en contact avec la peau au cours de 
leur utilisation (température avant utilisation, température à la fin de leur utilisation, vitesse de 
réchauffement). 

      De comparer l’efficacité du refroidissement de la peau  lorsque cette dernière est tondue ou non. 

     Et d’en déduire:  
- D’une part, les méthodes les plus adaptées et les plus efficaces pour obtenir les effets 
thérapeutiques du froid,  
- et d’autre part, les modalités techniques optimales d’application pour obtenir les effets bénéfiques 
du froid, tout en limitant les risques d’effets secondaires du traitement par le froid. 
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II – Matériel et méthode. 
 

 

 1 – Les chiens. 

 
En tout, 19 chiens beagles adultes, entiers, de moins de 2 ans et de poids compris entre 8 et 10 

Kg, appartenant au troupeau pédagogique du Campus Vétérinaire de Lyon de VetAgro Sup ont été 
utilisés pour l’ensemble des tests.  Ils n’ont été soumis à aucune sélection particulière, mis à part le fait 
d’être en bonne santé. (Figure 76). Ils ont été recrutés par groupes de 6 (chaque modalité technique ayant 
été testée sur 6 chiens) selon leur disponibilité au moment de la réalisation des différents tests.  
 

 
 

Figure 76 : Beagle utilisé pour l’étude. 
 

 2 – Le matériel. 

  A – Matériel de cryothérapie. 
 

Dix modalités d’application de froid, comprenant des moyens de cryothérapie gazeux et des 
moyens de cryothérapie solides ont été testées :  

- Aérosol (spray cryogène),  
- La cryothérapie gazeuse au CO2 hyperbare,   
- Le massage à la glace,  
- L’application de sac de glaçons,  
- L’application de 3 types différents de poches à froid (« cold packs »)  
    - à base de cryogel (deux marques différentes on été testées),   
    - à base d’argile  
    - à base de graines de lin, 
- La cryothérapie compressive. 
- L’application de pain à glace (pack réfrigérant rigide) 
- L’application d’un gel de massage à base de menthol et de camphre.  



168 
 

 1 – Aérosol réfrigérant  

 
L’aérosol (Aérosol Cryo-K « Effet glacial instantané »-de Medicafarm – Laboratoires Ineldea, 

06250 Sophia-Antipolis – France) est une bombe à froid de qualité professionnelle, sans parabène,   dont 
la température en sortie de buse est de -20°C. Il est composé de 100% de gaz réfrigérant : butane, 
isobutane et propane. (Figure 77). 

 
Figure 77 : Spray réfrigérant composé de butane, isobutane et propane. 

 

 2 – Cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2. 

 
L’appareil à cryothérapie gazeuse au CO2  hyperbare utilisé est composé d’un pistolet Cryonic 

(Cryonic Medical, 25000 Besançon France)  et d’un appareil fonctionnant sur batterie. La source de gaz 
peut soit provenir de cartouches de gaz, soit d’une grande bonbonne permettant une plus grande 
autonomie. Le froid est expulsé par un pistolet de 780g munit d’un système pyrométrique mesurant la 
température cutanée et émettant un signal lumineux entre 5°C et 2°C. Le gaz employé est du dioxyde de 
carbone médical liquide, d’une pureté de 99.99%, n’engendrant aucune humidité (gaz sec). A la sortie du 
pistolet, la température du gaz est de -78°C. (Figure 78). 

 

    
 

Figure 78 : Pistolet utilisé pour la cryothérapie gazeuse hyperbare avec ses cartouches de gaz et la 
bouteille de gaz. 

 

3 – Cryothérapie compressive. 

 
La cryothérapie compressive est un système qui associe la cryothérapie à une compression 

localisée intermittente, ce qui permettrait une meilleure efficacité dans le traitement des œdèmes 
inflammatoires en traumatologie et en postopératoire. L’appareil utilisé est le Game Ready  
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(CoolSystems, Inc. – Alameda, Californie, USA) mis à notre disposition par la société Game Ready 
France (Toulouse ; http://www.gameready.fr/). Ce système est composé d’une glacière, remplie de glace 
et d’eau, et de manchons qui correspondent en fait à des packs à froid (cold packs)  dotés de deux  
systèmes de tubules : l’un  pour la circulation de l’eau froide, et l’autre pour la circulation de l’air, 
permettant l’effet de compression. La glacière génère une source de froid en continu et alimente le 
manchon par une pompe; le cold pack reste donc à une température constante pendant toute la durée du 
traitement.  Cette température dépend de la quantité de glace présente dans la glacière et peut varier selon 
le fabricant entre 2 et 10°C.  

La pression peut être réglée selon 4 cycles : pas de compression, compression basse (5 à 15 mm 
Hg), compression moyenne (5 à 50 mm Hg), compression élevée (5 à 75 mm Hg). La durée du traitement 
est également réglable. (Figures 79, 80, 81). Deux manchons spécifiquement destinés à l’usage chez le 
chien nous ont été prêtés, l’un simple multi-usage, l’autre destiné au traitement du genou. Ce dernier s’est 
avéré trop volumineux pour s’adapter au genou des chiens beagles. Seul le manchon rectangulaire multi-
usage a été utilisé, aussi bien pour le traitement du dos que pour le genou.  
 

 
 

Figure 79 : Machine et ses accessoires utilisés pour la cryothérapie compressive. 
 

 
 

 

Figure 80 : Manchons utilisés pour la cryothérapie compressive. 
 

 

http://www.gameready.fr/
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Figure 81 : Manchons utilisés pour la cryothérapie compressive, positionnés sur le chien. 

3 – Massage à la glace. 

 
C’est assurément la modalité la plus simple et la moins onéreuse de thérapeutique par le froid : 

Un gobelet en plastique, d’une contenance de 25 cl, est rempli à ras bord d’eau du robinet et placé au 
congélateur à -18°C. Les gobelets sont utilisés après un séjour d’un minimum de 24h au congélateur. Il 
est ensuite appliqué pendant 5 à 10 minutes sur la zone concernée en massage. (Figure 82). 

 

 
Figure 82 : Gobelet en plastique contenant de la glace, utilisé pour le massage à la glace. 

4 – Sac à glaçons  

 
Des sacs à glaçons d’usage courant, achetés dans un supermarché (30cm x 18cm – 400g et 2cm 

d’épaisseur quand les glaçons sont formés) sont remplis d’eau du robinet et mis au congélateur à -18°C. 
Ils sont utilisés comme des packs à glace. Chaque sac ne sert que pour un seul test. Il est enveloppé dans 
une enveloppe en tissu humide avant son application sur la peau (Figure 83). 

 

 
Figure 83 : Sac à glaçons. 
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5 – Packs de gel  

 
Ce sont des poches en plastique contenant du gel.  Ils peuvent aussi bien être chauffés (four  à micro-

ondes ou bain-marie) pour une utilisation en tant que « hotpack » en application de chaleur, que refroidis 
pour une utilisation en tant que « coldpacks ». Aucune indication n’est fournie par les fabricants quant à 
la composition du gel.  Ils sont disposés au congélateur à -18°C au moins 24h avant chaque utilisation et 
mis dans une enveloppe humidifiée avant application sur la peau.  
 

Deux modèles de deux fabricants différents ont été testés (Figure 84) :  
 

- Cold pack gel bleu : Rapid-Relief  (Mississanga, Ontario – Canada), de dimension 24 x 20 x 1 cm, 
et de poids 600g. Le fabricant revendique une formule de gel « Form fit gel » lui permettant de rester 
toujours flexible pour s’adapter aux reliefs et assurer un bon enveloppement des zones traitées.  

- Cold pack gel vert : Physiopack (BSN Medical, GmbH- Hambourg, Allemagne) 

. Deux formats différents ont été utilisés : l’un pour l’application, sur le dos (modèle 30 x 19 cm, 500g) et 
l’autre  pour le genou (30 x 13, 400g).  
 

 
Figure 84 : Packs à froid constitués de gel utilisés dans l’étude. 

 8 – Pack d’argile  

Le pack SofTouch est constitué d’argile et de boue thermale, mais dont la composition n’est pas 
spécifiée par le fabricant (25x15 cm, 600g). Il a également une utilisation mixte (en hotpack ou en 
coldpack). L’enveloppe est en tissu spécifique doux et  velouté au toucher pour une application directe sur 
la peau.  Il est  maintenu à -18°C pendant au moins 24 heures avant d’être appliqué. (Figure 85). 

 
Figure 85 : Cold pack d’argile et boue thermale. 

 9 – Pack de graines de lin. 

 
Des grains de lin sont contenus dans une enveloppe en tissu de 20 x 16 x 3 cm divisé en plusieurs 

compartiments. Son poids est de 600g. Il peut être chauffé ou refroidi (congélateur à -18°C) (Figure 86). 
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Figure 86 : Compresse de graines de lin. 

10 – Gel refroidissant. 

 
C’est un gel de soin aux extraits de menthol et de camphre  (Cryo-K « Effet glacial » de 

Medicafarm – Laboratoires Ineldea, 06250 Sophia-Antipolis – France). Il est conservé au réfrigérateur 
24h au moins avant chaque utilisation. Il est appliqué en une  couche épaisse sur la zone concernée et 
laissée 10 minutes. Il est ensuite retiré. (Figure 87). 

 
Figure 87 : Gel refroidissant Cryo-K 

 

11 – Pain de glace. 

 
Les pains de glace sont composés d’un  liquide  réfrigérant contenu dans une enveloppe rectangulaire 
rigide en plastique. Les pains utilisés (Figure 88) sont d’usage courant et achetés dans un supermarché. Ils 
sont mis au congélateur à -18°C pendant au moins 24 heures et ils sont placés dans une enveloppe en tissu 
humidifié lors de leur application.  
 

 
 

Figure 88 : Pain de glace. 
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 Massage 

à la glace 

Sac à 

Glaçons 

Pack gel vert Pack 

gel bleu 

Pack 

argile/boue 

Pack de 

graines de 

lin  

Pain de 

glace 
Petit Grand 

Surface (cm2) 22 540 308 504 480 375 320 160 
Epaisseur (cm) 10 2 1 1 1 1 3 3 
Poids (g) 250 300 400 500 600 600 600 400 
Volume 25 720 308 504 480 375 960 460 

 

Tableau 22 : Caractéristiques des moyens cryogènes solides. 
 

  B – Matériel de mesure. 
 
La température à la surface de la peau et des moyens cryogènes a été mesurée avec un thermomètre 
infrarouge à visée laser (IHM ,  Moineau Instruments, 79110, Chef Boutonne, France.) permettant de 
mesurer à distance et sans contact la température de surface de l’objet cible  (Figure 89).  Les 
caractéristiques du thermomètre laser utilisé sont les suivantes : 
 

-  Plages de mesures : -32°C à  +320°C. 
- Unité : degrés Celsius (°C) ou fahrenheit (°F). 
- Temps de réponse : 500ms. 
- Précision : ± 2%. 
- Résolution : 0.1°C. 
- Rapport 12 :1 (la distance optimale de mesure est de 12 fois le diamètre de la zone à mesurer). 
- Emissivité fixe : 0.95. 
- Fonctions : mesure des valeurs maximale, minimale et moyenne. 
- Rayon laser permettant de viser avec précision la zone concernée. 
- Fonctionne avec une batterie. 
- Calibrage automatique, rétro-éclairage. 
- Dimension : 155 X 56 X 187 mm, poids : 220g. 

 

 
 

Figure 89 : Thermomètre laser (IHM )  
 
 

Principe de fonctionnement du thermomètre laser : Tout objet émet un rayonnement infrarouge 
proportionnel à sa température. En mesurant la valeur de l’énergie rayonnée, il est possible de déterminer 
la température de l’objet qui émet ce rayonnement infrarouge. Le rayonnement infrarouge est un 
rayonnement électromagnétique d’une longueur d’onde supérieure à celle de la lumière visible qui a la 
propriété de se propager facilement dans l’air et d’être aussi facilement absorbé par tout matériau solide. 
Grâce à cette propriété, un thermomètre à émission infrarouge permet de réaliser des mesures précises de 
température en détectant le rayonnement infrarouge émis par le corps à mesurer, et ceci sans se 
préoccuper de la température ambiante et de la distance de mesure.  
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3 – Procédure expérimentale. 

Les séances de cryothérapie et les mesures des différentes températures ont eu lieu dans la salle 
de physiothérapie- rééducation du Campus Vétérinaire de Lyon.  

La température ambiante est mesurée à chaque séance. Chaque modalité technique a été testée 
deux fois : en application sur la région thoraco-lombaire d’une part, et en application à la face médiale du 
grasset gauche. Pour chaque modalité et pour chaque localisation les tests ont été réalisés sur des groupes 
de 6 chiens. 

A – Préparation des patients. 
 

Certaines techniques telle que la cryothérapie hyperbare ou la vaporisation d’aérosol s’étant 
avérées effrayantes pour certains chiens lors de tests préliminaires, il a été décidé de réaliser une 
tranquillisation préalable systématique des chiens  avec de l’acépromazine (Vetranquil injectable 1%®) à 
la posologie de 1mg/kg par voie intramusculaire.  

Les chiens sont ensuite positionnés en décubitus latéral droit sur la table pendant toute la durée 
des mesures. Ils sont tondus sur les deux sites d’application du froid : en région thoraco-lombaire du côté 
gauche, sur une superficie carrée d’environ 5x5 cm de côté, et sur toute la face médiale du grasset gauche. 
(Figure 90). 

  A B 
 

Figure 90 : Zone d’application du froid en région lombaire (flèche, A) et au niveau du grasset (rectangle, 
B). 

B – Application du froid. 
 

Les différentes modalités de cryothérapie ont été appliquées centrées sur les zones tondues. Pour 
la comparaison de la température de la peau obtenue avec tonte et sans tonte, le pack à froid est 
positionné de façon à recouvrir la région lombaire droite et gauche. (Figure 91). 

 

 
Figure 91 : Positionnement du pack à froid en région lombaire lors de la comparaison de la température 

de la peau obtenue avec tonte et sans tonte. 
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La Cryothérapie gazeuse hyperbare au CO2 et l’Aérosol ont été pulvérisés à une dizaine de 
centimètres de la peau avec un mouvement de balayage de la zone tondue, jusqu’à se que la température 
cutanée atteigne une valeur d’environ 5 à 7°C. La température cutanée à été contrôlée en continue lors de 
l’application du froid avec le thermomètre infrarouge à visée laser pour éviter tout risque de brûlure au 
froid du fait de la vitesse de refroidissement importante. 

Les autres modalités de cryothérapie ont été soit appliquées directement sur la peau, soit 
enveloppés dans un  tissu humidifié.  

Les modalités de cryothérapie appliquées directement sur la peau sont les packs de graines de lin 
et de boue thermale, le massage à la glace, la cryothérapie compressive (enveloppe fournit par le 
fabriquant) et la crème refroidissante.  

Les modalités de cryothérapie appliquées indirectement sur la peau (enveloppe en tissu 
humidifiée intercalée entre la peau et le moyen cryogène) sont les Cold packs de gel, le sac à glaçon et le 
pain de glace. (Figure 92). 

 

 
 

Figure 92 : Enveloppe en tissu dans laquelle certains packs à froid sont positionnés lors de leur 
utilisation. 

 
Les moyens cryogènes solides (glace, glaçons, cold packs, pain de glace) ont été maintenus 

manuellement sur le dos et le grasset, sauf pour la cryothérapie compressive dont l’enveloppe possède un 
système de velcro faisant le tour de la zone à traiter et permettant le maintient du moyen cryogène au 
contact de la peau. Le massage à la glace a été appliqué au niveau de la zone tondue avec un mouvement 
circulaire. La durée d’application, résumée dans le tableau ci-dessous, varie selon le moyen cryogène en 
fonction de la vitesse de refroidissement, de la température cutanée et/ou des protocoles habituellement 
utilisés. (Tableau 23). 
 

Modalité de cryothérapie Durée d’application (en minutes) 

Région lombaire Grasset 

Cryothérapie compressive 30 20 
Massage à la glace 8 8 
Glaçons 20 15 
Cold Packs 20 15 
Gel refroidissant 10 10 

 

Tableau 23 : Durées d’application de la cryothérapie compressive, du massage à la glace, des glaçons et 
des différents cold packs en région lombaire et au niveau du grasset. 

 

C - Mesures des températures cutanées. 
 

Les températures cutanées sont mesurées avec le thermomètre laser par balayage de la zone 
concernée ; La valeur retenue est la moyenne des valeurs mesurée par le thermomètre au cours du 
balayage de la peau. (Figure 93). La durée de chaque prise de mesure est inférieure à 5 secondes.  
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Figure 93 : Prise de la température cutanée avec le thermomètre laser au niveau du dos. 

1 – Mesures des températures cutanées pour la comparaison entre les 

différentes méthodes de cryothérapie. 

 
 La température cutanée a été mesurée aux temps suivant (Tableau 24) : 

- Avant la tonte de la zone à traiter : il s’agit de la température à la surface du pelage de l’animal, 
nommée [T° avant tonte] pour température cutanée mesurée avant la tonte de la zone à traiter. 

- Avant l’application du froid sur la peau tondue : Il s’agit de la température cutanée initiale, appelée 
[T° avant TT] pour température avant traitement. 

- Lors de l’application du froid pour suivre la chute de la température cutanée. Cette température est 
nommée [froid + x] pour température cutanée à x minutes après le début de l’application du froid. La 
fréquence de la prise des mesures dépend de la vitesse de refroidissement cutané lors de l’application 
de chaque moyen cryogène. Pour la cryothérapie gazeuse et l’aérosol, la température cutanée est 
mesurée en continue du fait de la rapidité du refroidissement et de la spécificité de l’application du 
moyen cryogène. 

- Juste à la fin de la durée d’application du moyen cryogène. Il s’agit de la température cutanée 
obtenue à l’arrêt de la cryothérapie, appelée [T = 0] pour température cutanée au temps 0 après arrêt 
de l’application du froid. 

- Lors de la période qui suit l’arrêt de la cryothérapie et jusqu’à ce que la température cutanée se 
stabilise à une valeur proche de la température initiale. Cette température, nommée [T = x] pour 
température cutanée à x minutes après l’arrêt de l’application du froid, correspond à la phase de 
réchauffement cutané. La température est mesurée toutes les minutes de T = 0 à T = 9 minutes, puis 
toutes les 2 minutes de T = 9 à T = 25 minutes, et ensuite toutes les 5 minutes à partir de T = 25 
minutes. 

Modalité de cryothérapie Fréquence de mesure de la 

température cutanée (en minutes) 

Cryothérapie compressive 2 
Massage à la glace 1 
Glaçons 2 
Cold Packs 2 

Tableau 24 : Fréquence de mesure de la température cutanée au cours de la cryothérapie. 

2 – Mesure des températures cutanées lors de la comparaison 

tonte/sans tonte. 

 
La région lombaire gauche est tondue avant l’application du froid.  La température de la peau 

mesurée au niveau de cette zone représente la température cutanée obtenue avec tonte. La région lombaire 
droite n’est pas tondue avant l’application du froid ; La température mesurée au niveau de cette zone 
représente la température cutanée obtenue sans tonte. La région lombaire droite est divisée en 3 parties : 
la première partie n’est tondue ni pendant et ni après l’application du froid (partie 1), la deuxième partie 
est tondue 10 minutes après de début de l’application (partie 2), permettant de mesurer la température 
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cutanée après 10 minutes de traitement sur peau non tondue, et la troisième partie est tondue 
immédiatement à la fin de l’application du froid (partie 3), permettant de mesurer la température cutanée 
après 20 minutes de traitement sur peau non tondue. Le pack à froid est positionné de façon à recouvrir la 
région lombaire droite et gauche, le suivi des températures des deux zones se faisant simultanément. La 
durée d’application du froid est de 20 minutes. Les températures cutanées sont mesurées avec le 
thermomètre laser par balayage des zones concernées ; La valeur retenue est la moyenne mesurée par le 
thermomètre. (Figure 94). 

 
 La température cutanée a été mesurée aux temps suivant : 

- Avant l’application du froid sur la région lombaire gauche tondue et sur la région lombaire droite 
non tondue : Il s’agit de la température initiale, appelée [T° avant TT] pour température avant 
traitement. 

- 10 minutes après le début de l’application du froid au niveau de la région lombaire gauche tondue, de 
la région lombaire droite non tondue (partie 1), et sur la partie de la région lombaire droite tondu 
immédiatement 10 minutes après le début de l’application du froid (partie 2). Cette température est 
nommée [froid + 10] pour température à 10 minutes après le début de l’application du froid.  

- Juste à la fin de la durée d’application du moyen cryogène (20 minutes après le début de la 
cryothérapie) au niveau de la région lombaire gauche tondue, de la région lombaire droite non 
tondue (partie 1), et sur la partie de la région lombaire droite tondu immédiatement 20 minutes après 
le début de l’application du froid (partie 3). Il s’agit de la température obtenue à l’arrêt de la 
cryothérapie, appelée [T = 0] pour température cutanée au temps 0 après arrêt de l’application du 
froid. 

- Lors de la période qui suit l’arrêt de la cryothérapie et jusqu’à ce que la température cutanée se 
stabilise à une valeur proche de la température initiale, au niveau de la région lombaire gauche 
tondue, de la région lombaire droite non tondue (partie 1), et sur la partie de la région lombaire droite 
tondu immédiatement après l’arrêt de l’application du froid (partie 2). Cette température, nommée [T 
= x] pour température cutanée à x minutes après l’arrêt de l’application du froid, correspond à la 
phase de réchauffement cutané. La température est mesurée toutes les minutes de T = 0 à T = 9 
minutes, puis toutes les 2 minutes de T = 9 à T = 25 minutes, et ensuite toutes les 5 minutes à partir 
de T = 25 minutes. 
 

 
 

Figure 94 : Représentation des différentes zones utilisées pour évaluer l’influence du pelage sur le 
refroidissement cutané. Légende : 1 : région lombaire droite non tondue ni pendant et ni après l’application du 
froid (partie 1) ; 2 : région lombaire droite tondue 10 minutes après de début de l’application (partie 2) ; 3 : région 
lombaire droite tondue immédiatement à la fin de l’application du froid (partie 3) ; 4 : région lombaire gauche 
tondue avant l’application du froid et correspondant à la température cutanée obtenue avec tonte. 
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3 – Mesure de la température des moyens cryogènes. 

 
La température de surface des moyens cryogènes solides en contact avec la peau a été mesurée au 

cours de leur utilisation afin d’évaluer leur capacité à conserver dans le temps leurs capacités 
cryogéniques. Cette température à été mesurée avec le thermomètre infrarouge par balayage de la surface 
du moyen cryogène au contact avec la peau ; La valeur retenue est la moyenne des valeurs mesurées par 
le thermomètre au cours du balayage. La fréquence de la prise de mesure est la même que la fréquence de 
mesure de la température cutanée au cours de la cryothérapie. La température du froid délivré par le gel 
refroidissant et les moyens cryogènes gazeux (cryothérapie gazeuse hyperbare et aérosol), puisque le gaz 
délivré présente une température constante, n’est pas mesurée. (Tableau 25) 
 

Modalité de cryothérapie Fréquence de mesure de la température 

cutanée (en minutes) 

Cryothérapie compressive 2 
Massage à la glace 1 
Glaçons 2 
Cold Packs 2 

Tableau 25 : Fréquence de mesure de la température cutanée au cours de la cryothérapie. 

D - Déroulement d’une séance. 
 

Les séances se déroulent de la façon suivante :  
1) Le chien est tranquillisé. 10 minutes plus tard, il est positionné en décubitus latéral droit sur la 

table, sauf pour les tests de comparaison avec tonte/sans tonte où le chien est en décubitus sternal. 
2) La température cutanée est mesurée avec le thermomètre laser avant de tondre la zone à traiter. 
3) La zone d’application du froid est tondue. 
4) La température cutanée est mesurée sur la zone tondue juste avant de commencer le traitement. 
5) Le froid est appliqué sur la peau au niveau de la zone tondue puis les températures de la peau et 

du moyen cryogène sont mesurées régulièrement au cours de l’application du froid. 
6) Après l’arrêt du traitement, la température cutanée est mesurée à intervalle régulier jusqu’à ce 

qu’elle se stabilise autour de la température initiale. 

4 – Analyses statistiques. 

 
Les résultats obtenus sont analysés statistiquement avec le logiciel R. Lorsque plusieurs 

moyennes sont comparées entres elles dans le cas de la comparaison des moyens cryogènes entres eux, le 
test non paramétrique de comparaison de plusieurs moyennes de Kruskal-Wallis (ANOVA) est utilisé ; Si 
une différence globale significative est mise en évidence, les moyennes sont comparées 2 à 2, en 
corrigeant les valeurs de p par la méthode de Bonferroni, avec un test de comparaison 2 à 2 non 
paramétrique. Lorsque deux moyennes sont comparées entres elles dans le cas de la comparaison entre 
l’application de froid au niveau du dos et au niveau du grasset et de la comparaison de la température 
cutanée avec tonte et sans tonte, un test d’homogénéité sur série appariées est réalisé : si la distribution est 
proche d’une lois normale, le test bilatéral de Student de comparaison de 2 moyennes observées sur 2 
séries appariées est utilisé, sinon le test bilatéral des rangs signés de Wilcoxon de comparaison de 2 
moyennes observées sur 2 séries appariées est utilisé. Une différence est considérée comme significative 
si p < 0.05. 

III – Résultats.  
Aucun effet secondaire, irritation ou autre lésion due à l’application de froid n’a été observé sur aucun des 
chiens testés.  

1 – La température cutanée. 
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cryogènes. 
 

L’évolution de la température cutanée se divise globalement en 4 phases :  
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tem
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 - 
Phase 
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plus 
lente 

du 
réchauffem

ent  
cutané. (Figure 95). 
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A – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid. 
 

 
Figure 96 : Evolution de la température cutanée en fonction du temps lors de l'application des différents 

moyens cryogènes. 
 

On observe qu’au début de la cryothérapie, au cours des 3 premières minutes en moyenne, et pour 
tous les moyens cryogènes, la température cutanée diminue rapidement en particulier lorsque le froid est 
appliqué sous forme de gaz (cryothérapie gazeuse et aérosol).  

Ensuite, trois types d’évolutions se distinguent :  
- La température cutanée continue à chuter tout au long de l’application de froid mais de façon 

beaucoup moins importante et moins rapide : c’est le cas du massage à la glace, de l’application de glace 
et des divers packs à froid composés de gel, ainsi que du système de cryothérapie compressive. 

- La température continue à diminuer lentement jusqu’à se stabiliser : c’est le cas du pack de 
grains de lin),  

- La température se stabilise et remonte très progressivement dans le cas du pack d’argile. (Figure 
96).  

 

1 – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de 

froid toute localisation confondue. 

 
La vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid est représentée par le 

graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 97), ainsi que la vitesse moyenne de 
refroidissement pour chaque méthode (Figure 98). 
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Figure 97 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogéniques non gazeux. 
 

 
 Figure 98 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) de 

tous les moyens cryogéniques. 
 

Pour plus de lisibilité concernant les moyens cryogènes solides, les données graphiques ci-dessus 
sont représentées sans la cryothérapie gazeuse et l’aérosol. (Figure 99). 
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Figure 99 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) des 
moyens cryogèniques non gazeux. 

 
La comparaison entre les moyens cryogènes testés montre une différence très significative de la 

vitesse de refroidissement cutanée lors de l’application du froid (p < 2.2.10-16). Les moyens cryogènes 
peuvent être classés en 4 groupes en fonction de leur vitesse de refroidissement cutané (Tableau 26) :  
 

 
Pack grains 

Gel froid 
Cryo 

compr. 

 
0.77°C/min 
0.4°C/min 
0.69°C/min 

 
 
 

< 

Pain glace 
Pack argile 

1.26°C/min 
1.26°C/min 

 
 
 

< 

 
 

Massage 
Glace 

 
 
3.56°C/min 

 
 
 

< 

 
Aérosol  

 
Cryo 

gazeuse 

 
47.5°C/min 
 
 
57.6°C/min 

Pack gel bleu  
Pack gel vert 
Sac Glaçons 

1.61°C/min 
1.71°C/min 
1.76°C/min 

 

Tableau 26 : Classification des moyens cryogènes en fonction de leur vitesse de refroidissement cutanée. 
 
 

Les moyens cryogènes gazeux permettent une vitesse de refroidissement cutanée très supérieure à 
celle des moyens cryogènes non gazeux : en 30 secondes, la température minimale est atteinte, avec une 
vitesse de refroidissement moyenne de 47.5°C/min pour l’aérosol et 57.6°C/min pour la cryothérapie 
gazeuse. 

 
La glace est le moyen de cryothérapie non gazeux qui permet la diminution la plus rapide de la 

température cutanée, avec une vitesse moyenne de refroidissement de 3.56°C/min. La vitesse de 
refroidissement la plus lente est obtenue avec le gel refroidissant (0.4°C/min), les packs constitués de 
grains (0.77°C/min) et la cryothérapie compressive (0.69°C/min). Les glaçons, les packs constitués de gel 
(vert et bleu) et d’argile et les pains de glace sont responsables d’une vitesse de refroidissement cutanée 
intermédiaire (respectivement 1.76°C/min, 1.71°C/min, 1.61°C/min, 1.26°C/min, 1.26°C/min). 
 

2 – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de 

froid au niveau du dos. 

 
La vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid au niveau du dos est 

représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 100), ainsi que la 
vitesse moyenne de refroidissement pour chaque méthode (Figure 102). 
 

 
Figure 100 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogènes testés lors de leur application au niveau du dos. 
 

Pour plus de lisibilité concernant les moyens cryogènes solides, les données graphiques ci-dessus 
sont représentées sans la cryothérapie gazeuse et l’aérosol. (Figure 101). 
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Figure 101 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogèniques non gazeux lors de leur application au niveau du dos. 
 

 
Figure 102 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) de 

tous les moyens cryogéniques lors de leur application au niveau du dos. 
 

Pour plus de lisibilité concernant les moyens cryogènes solides, les données graphiques ci-dessus 
sont représentées sans la cryothérapie gazeuse et l’aérosol. (Figure 103). 
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Figure 103 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C) en 
fonction des moyens cryogèniques non gazeux lors de leur application au niveau du dos. 

 
La comparaison entre les moyens cryogènes testés au niveau du dos révèle une différence très 

significative de la vitesse de refroidissement cutanée lors de l’application du froid (p = 6.436.10-9). Les 
moyens cryogènes peuvent être classés en 4 mêmes groupes que précédemment en fonction de leur 
vitesse de refroidissement cutané (Tableau 27) :  
 

 
Pack 

grains 
Gel 

froid 

 
 
0.67°C/min 
 
0.51°C/min 

 
 
 

< 

Pain glace 
Pack 

argile 

0.98°C/min 
1.08°C/min 

 
 
 

 < 

 
 
 
Massage 

Glace 

 
 
 
3.79C/min 

 
 
 

< 

 
Aérosol 

 
44.2°C/min 

Pack gel 
bleu 

1.40°C/min 

Cryo 
compr

. 

 
0.60°C/min 

Pack gel 
vert 

1.26°C/min Cryothérapie 
gazeuse 

 
54.3°C/min 

Glaçons 1.53°C/min 
Tableau 27 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la vitesse de refroidissement cutané lors 

de leur application au niveau du dos. 
 

Les moyens cryogènes gazeux permettent une vitesse de refroidissement cutanée très supérieure à 
celle des moyens cryogènes non gazeux, avec une vitesse de refroidissement de 44.2°C/min pour 
l’aérosol et de 54.3°C/min pour la cryothérapie gazeuse hyperbare. La glace est le moyen de cryothérapie 
non gazeux qui permet la diminution la plus rapide de la température cutanée (3.79°C/min), suivie des 
glaçons, des packs à froid constitués de gel (vert et bleu) et d’argile (respectivement 1.53°C/min, 
1.1.26°C/min, 1.40°C/min, 1.08°C/min), et des pains de glace (0.98°C/min), et la vitesse de 
refroidissement cutané la plus lente est obtenue avec les packs constitués de grains (0.67°C/min), la 
cryothérapie compressive (0.60°C/min), et le gel refroidissant (0.51°C/min).  
 

3 – Vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de 

froid au niveau du grasset. 

 
La vitesse de refroidissement cutané au cours de l’application de froid au niveau du grasset est 

représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 104), ainsi que la 
vitesse moyenne de refroidissement pour chaque méthode (Figure 106). 
 

 
Figure 104 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogèniques testés lors de leur application au niveau du grasset. 
 

Pour plus de lisibilité, les données graphiques ci-dessus sont représentées sans la cryothérapie 
gazeuse et l’aérosol. (Figure 105). 
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Figure 105 : Représentation de la vitesse de refroidissement cutané (en °C/min) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogènes non gazeux lors de leur application au niveau du grasset. 
 

 
Figure 106 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C) de tous 

les moyens cryogèniques lors de leur application au niveau du grasset. 
 

Pour plus de lisibilité, les données graphiques ci-dessus sont représentées sans la cryothérapie 
gazeuse et l’aérosol. (Figure 107). 

 
Figure 107 : Représentation graphique de la vitesse moyenne de refroidissement cutané (en °C/min) des 

moyens cryogèniques non gazeux lors de leur application au niveau du grasset. 
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La comparaison entre les moyens cryogènes testés montre également une différence très 
significative de la vitesse de refroidissement cutanée lors de l’application du froid au niveau du grasset (p 
= 1.222.10-8). Les moyens cryogènes peuvent être classés en 4 groupes de la même façon que 
précédemment en fonction de leur vitesse de refroidissement cutané (Tableau 28) :  
 
Pack 

grains 
Cryo 
comp 

Gel 
froid 

 
0.87°C/min 
 
0.78°C/min 
 
0.28°C/min 

 
 

< 

Pain glace 
Pack argile 

Pack gel 
bleu 

Pack gel vert 
Glaçons 

1.54°C/min 
1.65°C/min 
 
1.82°C/min 
2.16°C/min 
1.99°C/min 

 
 

< 

 
 
Massage 

Glace 

  
 
3.32°C/min 

 
 

< 

 
Aérosol 

Cryothérapie 
gazeuse 

 
40.7°C/min 
 
59.8°C/min 

Tableau 28 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la vitesse de refroidissement cutané lors 
de leur application au niveau du grasset. 

 
Les moyens cryogènes gazeux permettent une vitesse de refroidissement cutanée très supérieure à 

celle des moyens cryogènes non gazeux, avec une vitesse de refroidissement de 40.7°C/min pour 
l’aérosol et de 59.8°C/min pour la cryothérapie gazeuse hyperbare. Le massage à la glace est le moyen de 
cryothérapie non gazeux qui permet la baisse la plus rapide de la température cutanée (3.32°C/min), 
suivie des glaçons, des packs de gel cryogène et d’argile (respectivement 1.99°C/min, 2.16°C/min, 
1.82°C/min, 1.65°C/min), et des pains de glace (1.54°C/min), et la vitesse de refroidissement cutanée la 
plus lente est obtenue avec le pack à graines (0.87°C/min), la cryothérapie compressive (0.78°C/min) et le 
gel refroidissant.  

 

4 – Comparaison de la vitesse de refroidissement cutané entre le dos et 

le grasset. 

 
La différence entre le dos et le grasset de la vitesse de refroidissement cutané au cours de 

l’application de froid est représentée par le diagramme en boîte ci-dessous (Figure 108). 
 

 
 

Figure 108 : Diagramme en boîte de la différence entre la vitesse de refroidissement cutané au niveau du 
dos et au niveau du grasset. 

 
Aucune différence significative (p = 0.1066) entre la vitesse de refroidissement cutané au niveau 

du dos et la vitesse de refroidissement cutané au niveau du grasset est mise en évidence. 
 
  

 La vitesse d’abaissement de la température cutanée varie significativement selon le moyen 
cryogène utilisé et aucune différence significative de cette vitesse de refroidissement n’est mise 
en évidence selon que le froid est appliqué au niveau du dos ou au niveau du grasset. Il se 
distingue ainsi 4 groupes de moyens cryogènes en fonction de leur vitesse de refroidissement 
cutané :  
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- Refroidissement cutané très rapide : Aérosol, Cryothérapie gazeuse hyperbare. (Vitesse 
de refroidissement moyenne comprise entre 40 et 60°C/min.)  

- Refroidissement cutané moyennement rapide : Massage à la glace. (Vitesse de 
refroidissement moyenne comprise entre 3.3 et 3.8°C/min.) 

- Refroidissement cutané lent : Glaçons, Packs à froid constitués de gel et d’argile, pains 
de glace. (Vitesse de refroidissement moyenne comprise entre 1.3 et 1.8°C/min.) 

- Refroidissement cutané très lent : Pack de graines, Cryothérapie compressive. (Vitesse 
de refroidissement moyenne comprise entre 0.6 et 0.8°C/min.) 

 
 
 

B – Température minimale atteinte.  
 

 
 

Figure 109 : Diminution de la température cutanée par apport à la température initiale à la fin de 
l'application des différents moyens cryogènes. 

 
Sur ce graphique, il apparait clairement que l’importance de la diminution de la température 

cutanée n’est pas la même selon les moyens cryogènes utilisés. (Figure 109). 
 

1 – Température cutanée minimale atteinte toute localisation 

confondue. 

 
La température cutanée minimale obtenue pendant l’application de froid est représentée par le 

graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 110), ainsi que la température 
cutanée minimale moyenne de refroidissement pour chaque méthode (Figure 111). 
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Figure 110 : Représentation de la température cutanée minimale atteinte (en °C) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogènes utilisés. 
 

 
 

Figure 111 : Représentation graphique de la moyenne des températures cutanées minimales atteintes (en 
°C) en fonction des moyens cryogèniques. 

 
 

La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 
significative de la température cutanée minimale atteinte lors de l’application du froid (p < 2.2.10-16). Les 
moyens cryogènes peuvent être classés en 4 groupes en fonction de leur température cutanée minimale 
atteinte (Tableau 29) :  
 

Cryothérapie 
gazeuse 

 
6.5°C  

< 

Aérosol 
Pack gel 

vert 
Pack gel 

bleu 

10.24°C 
 
12.26°C 
 
11.36°C 

 

< 
Cryo 

compress 
 
18.01°C  

< 
 

Pack 
grains 

Gel 
froid 

 
 
24.46°C 
 
31.8°C 

Massage Glace 6.61°C Pack 
argile 

Pain glace 

 
18.06°C 
21°C 

Glaçons 6.9°C 

Tableau 29 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température cutanée minimale 
atteinte lors de leur application. 

 
 

- Le massage à la glace, l’application de glaçons et la cryothérapie gazeuse hyperbare permettent 
d’atteindre les températures cutanées les plus basses, avec une température cutanée minimale moyenne 
comprise entre 6 et 7°C. 
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-  La température cutanée diminue en dessous des 15°C également avec l’application d’aérosol et 
les coldpacks à gel, pour atteindre une température cutanée minimale moyenne comprise entre 10 et 
12°C. 

- Le pack d’argile, le système de cryothérapie compressive et le pain de glace sont responsables 
d’un refroidissement cutané moins important (18°C en moyenne pour les deux premières modalités et 21 
°C pour la dernière). 

-  La baisse de la température cutanée la plus faible s’observe avec le pack à graines  (24.5°C) et 
le gel refroidissant (31.8°C) 

2 – Température cutanée minimale atteinte au niveau du dos. 

 
La température cutanée minimale obtenue pendant l’application de froid au niveau du dos est 

représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 112), ainsi que la 
température cutanée minimale moyenne de refroidissement pour chaque méthode (Figure 113). 

 

 
Figure 112 : Représentation de la température minimale cutanée atteinte (en °C) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogènes lors de leur application au niveau du dos. 
 

 
Figure 113 : Représentation graphique de la moyenne des températures cutanées minimales atteintes (en 

°C) en fonction des moyens cryogèniques appliqués au niveau du dos. 
 

La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 
significative de la température cutanée minimale atteinte lors de l’application du froid au niveau du dos (p 
= 3.05.10-8). Les moyens cryogènes peuvent être classés en 4 groupes en fonction de leur température 
cutanée minimale atteinte (Tableau 30) :  
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Cryothérapie 
gazeuse 

Massage Glace 
Glaçons 

7.07°C 
 
4.58°C 
5.37°C 

 

< 

 
Aérosol 

Pack gel vert 
Pack gel bleu 

 
12.17°C 
11.98°C 
12.3°C 

 

< 
Cryo 

compress 
Pain glace 

Pack 
argile 

 
15.73°C 
18°C 
19.23°C 

 

< 
Pack 

grains 
 

Gel froid 

 
24.2°C 

30.1°C 
 

Tableau 30 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température cutanée minimale 
atteinte lors de leur application au niveau du dos. 

 
 Le massage à la glace, les glaçons et la cryothérapie gazeuse hyperbare permettent 
d’atteindre les températures cutanées les plus basses au niveau du dos, avec une température cutanée 
minimale moyenne comprise entre 4 et 7°C. La température cutanée diminue en dessous de 15°C 
également avec l’application d’aérosol et des packs à froids constitués de gel, pour atteindre une 
température cutanée minimale moyenne d’environs 12°C. La cryothérapie compressive, le pack d’argile  
et le pain de glace sont responsables d’un refroidissement cutané moins important (15,7°C et 18°C 
respectivement). La température minimale cutanée la plus élevée est obtenue avec le pack à graines  
(24.2°C) et le gel refroidissant (30.1°C). 

3 – Température cutanée minimale atteinte au niveau du grasset. 

 
La température cutanée minimale obtenue pendant l’application de froid sur le grasset est 

représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 114), ainsi que la 
température cutanée minimale moyenne de refroidissement pour chaque méthode (Figure 115). 
 

 
Figure 114 : Représentation de la température cutanée minimale atteinte (en °C) de tous les animaux en 

fonction des moyens cryogènes appliqués au niveau du grasset. 
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Figure 115 : Représentation graphique de la moyenne des températures cutanées minimales atteintes (en 
°C) en fonction des moyens cryogèniques appliqués au niveau du grasset. 

 
La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 

significative de la température cutanée minimale atteinte lors de l’application du froid au niveau du genou 
(p = 1.143.10-7). Les moyens cryogènes peuvent être classés en 4 groupes en fonction de leur température 
cutanée minimale atteinte (Tableau 31) 

  
Cryothérapie 

gazeuse 
Massage Glace 

Glaçons 
Aérosol 

 
5.92°C 
8.63°C 
8.42°C 
8.3°C 

 

< 

 
Pack gel 

vert 
 

Pack gel 
bleu 

 
 
12.53°C 

 

< 
 
 

Pack 
argile 

 
 
16.88°C 

 

< 
 

Gel froid    
Pack  

Grains 
Cryo compr. 
Pain glace 

 
33.5°C 
24.72°C 
 
20.28°C 
24°C 

 
10.42°C 

Tableau 31 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température cutanée minimale 
atteinte lors de leur application au niveau du grasset. 

 
Les moyens cryogènes gazeux (cryothérapie gazeuse hyperbare et aérosol), le massage à la glace 

et les glaçons permettent d’atteindre les températures cutanées les plus basses au niveau du grasset, avec 
une température cutanée minimale moyenne comprise entre 6 et 8°C.  

La température cutanée diminue en dessous de 15°C également avec l’application des packs à 
froids constitués de gel, pour atteindre une température cutanée minimale comprise entre 10.5 et 12.5°C.  

Le refroidissement cutané est moins important avec cryothérapie compressive (20°C), les packs à 
argile (17°C) et de grains (24°C), et les pains de glace (24°C). 

La diminution la moins importante de la température cutanée est obtenue avec le gel refroidissant 
(33.5°C). 
 

4 – Comparaison de la température cutanée minimale atteinte au 

niveau du grasset et au niveau du dos. 

 
La différence entre le dos et le grasset de la température cutanée minimale obtenue pendant de 

l’application de froid est représentée par le diagramme en boite ci-dessous (Figure 116). 
 

 
 

Figure 116 : Diagramme en boite représentant la différence de la température cutanée minimale moyenne 
(en °C) obtenue au niveau du dos et du grasset.  

 
La comparaison des valeurs obtenues au niveau du dos et du grasset, toute méthode de 

cryothérapie confondue, ne met pas en évidence de différence significative (p = 0.0601) de la température 
cutanée minimale atteinte. 

 
Par contre, la chute de la température cutanée est significativement plus importante au niveau du 

dos par apport au grasset lorsque les moyens cryogènes utilisés sont la cryothérapie compressive, les 
glaçons et les pains de glace (p = 0.03125) 
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 La température cutanée minimale varie significativement selon le moyen cryogène utilisé. Il 
se distingue ainsi 4 groupes de moyens cryogènes en fonction de l’importance de la baisse de la 
température cutanée :  

- Diminution de la température cutanée importante (< 10°C): Cryothérapie gazeuse 
hyperbare, massage à la glace, glaçons. (Température minimale moyenne comprise entre 
5 et 8°C). 

- Diminution de la température cutanée assez importante (entre 10 et 15°C) : Aérosol, 
Packs à froid constitués de gel. (Température minimale moyenne comprise entre 10 et 
12°C). 

- Diminution de la température cutanée peu importante (entre 15 et 20°C): Cryothérapie 
compressive, pack d’argile, pain de glace. 

- Faible diminution de la température cutanée (au dessus de 20°C) : Pack à graines. Gel 
refroidissant (Température minimale moyenne comprise entre 24 et 33°C). 

Il n’y a pas de différence significative entre le dos et le grasset en ce qui concerne l’importance 
de la diminution globale (toutes méthodes de cryothérapie confondues) de la température 
cutanée. Cependant, la température cutanée minimale obtenue au niveau du dos est 
significativement inférieure à celle obtenue au niveau du grasset lorsque les moyens cryogènes 
utilisés sont la cryothérapie compressive, les glaçons et les pains de glace. 

 

 

 

C – Réchauffement cutané après la cryothérapie. 
 

 
Figure 117 : Evolution de la température cutanée (en °C) au cours du temps (en minutes) après 

l’application des différents moyens cryogènes. 
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 A l’arrêt de la cryothérapie, la température cutanée évolue en deux phases quelque soit le moyen 
cryogène utilisé :  

- Dans un premier temps, la remontée de la température est rapide au cours des 2 premières 
minutes, 

- Puis de plus en plus progressivement jusqu’à retourner à une valeur égale ou  proche de la 
température initiale.  

 
Cependant, la remontée de la température cutanée est plus ou moins rapide selon la méthode de 
cryothérapie utilisée. (Figure 117). 

1 – Durée pour atteindre une température cutanée de 28°C toute 

localisation confondue.  

 
La durée pour atteindre une température cutanée de 28°C après l’application de froid est 

représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 118), ainsi que la 
durée moyenne pour atteindre une température cutanée de 28°C pour chaque méthode (Figure 119). 

 

 
 

Figure 118 : Représentation de la durée (en minutes) pour atteindre la température cutanée de 28°C de 
tous les animaux en fonction du moyen cryogène utilisé. 

 
 

 
 

Figure 119 : Représentation graphique de la durée moyenne (en minutes) pour atteindre la température 
cutanée de 28°C en fonction des moyens cryogèniques. 
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La comparaison entre les moyens cryogènes testés révèle une différence très significative de la 
durée pour atteindre une température cutanée de 28°C (p = 1.565.10-13). Les moyens cryogènes peuvent 
être classés en 3 groupes en fonction de cette durée de réchauffement (Tableau 32):  

 
 

Cryothérapie 
gazeuse 

1.5 min  

< 

Pack argile 
Pain glace 

5.8min 
3.9min  

< 
 

Massage Glace 
 
14.3 min 

Pack grains 
Aérosol 

2.5 min 
2.8min 

Pack gel vert 
Cryo Compres 

8.75 min 
5.8min 

Pack gel bleu 
Glaçons 

12.3 min 
11.2 min 

 

Tableau 32 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C. 

 
 

- La température cutanée remonte rapidement lorsque le froid est appliqué avec la cryothérapie 
gazeuse hyperbare, l’aérosol et le pack à graines : en moins de 3 minutes, elle atteint 28°C.  

- A l’opposé, la température cutanée remonte lentement lorsque les moyens cryogènes utilisés 
sont le massage à la glace, les glaçons et le pack de gel bleu : la température cutanée de 28°C est atteinte 
en 11 à 14 minutes en moyenne.  

- La cryothérapie compressive, les pains de glace et les packs d’argile et de gel vert sont 
responsables d’une vitesse de réchauffement intermédiaire : 6 à 9 minutes sont en moyennes nécessaires 
pour atteindre la température de 28°C à la surface de la peau.  

- La température cutanée ne diminue jamais en-dessous de 28°C avec le gel refroidissant. 
 
 

2 – Durée pour atteindre une température cutanée de 28°C au niveau 

du dos. 

 
La durée pour atteindre une température cutanée de 28°C après l’application de froid au niveau du 

dos est représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 120), ainsi 
que la durée moyenne pour atteindre une température cutanée de 28°C pour chaque méthode (Figure 
121). 

 
 

  
 

Figure 120 : Représentation de la durée (en minutes) pour atteindre la température cutanée de 28°C de 
tous les animaux en fonction du moyen cryogène utilisé lors de leur application au niveau du dos. 
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Figure 121 : Représentation graphique de la durée moyenne (en minutes) pour atteindre la température 
cutanée de 28°C en fonction des moyens cryogèniques lors de leur application au niveau de dos. 

 
 

La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 
significative de la durée pour atteindre une température cutanée de 28°C au niveau du dos (p = 1.586.10-

6). Les moyens cryogènes peuvent être classés en 3 groupes en fonction de cette durée de réchauffement 
(Tableau 33) :  

 
 

Cryothérapie gazeuse 
Pack argile 

1.8 min 
4.0min  

< 

Glaçons 
Pack gel vert 

12.5 min 
11.5 min 

 

< 
  

Pack grains 3.2 min Cryo compres 8.3min Massage 
Glace 

18.7 min 

Aérosol 3.8min Pack gel bleu 
Pain glace 

9.7 min 
6.8min 

  

 

Tableau 33 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C après leur application au niveau du dos. 

 
 
La température cutanée remonte rapidement lorsque le froid est appliqué avec la cryothérapie 

gazeuse hyperbare, l’aérosol et le pack d’argile : en 2 à 4 minutes en moyennes, la température cutanée au 
niveau du dos atteint 28°C. A l’opposé, la température cutanée remonte lentement après le massage à la 
glace : il faut 19 minutes en moyenne pour que la température cutanée au niveau du dos remonte à 28°C. 
Les glaçons, la cryothérapie compressive, les packs de gel et le pain de glace sont suivis d’une vitesse de 
réchauffement intermédiaire : 7 à 12 minutes sont en moyennes nécessaires pour atteindre la température 
de 28°C à la surface de la peau. La température cutanée ne diminue jamais en-dessous de 28°C avec le gel 
refroidissant. 

 
 

3 – Durée pour atteindre une température cutanée de 28°C au niveau 

du grasset. 

 
La durée pour atteindre une température cutanée de 28°C après l’application de froid au niveau du 

grasset est représentée par le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 122), 
ainsi que la durée moyenne pour atteindre une température cutanée de 28°C pour chaque méthode (Figure 
123). 
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Figure 122 : Représentation de la durée (en minutes) pour atteindre la température cutanée de 28°C de 
tous les animaux en fonction des moyens cryogènes appliqués au niveau du grasset. 

 

 
Figure 123 : Représentation graphique de la durée moyenne (en minutes) pour atteindre la température 

cutanée de 28°C en fonction des moyens cryogèniques appliqués au niveau du grasset. 
 

La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 
significative de la durée pour atteindre une température cutanée de 28°C au niveau du grasset (p = 
4.696.10-7). Les moyens cryogènes peuvent être classés en 3 groupes en fonction de cette durée de 
réchauffement (Tableau 34) :  
 

Cryothérapie 
gazeuse 

1.2 min  

< 

 
Pack argile 

 
7.7min 

 

< 
Massage 

Glace 
9.8 min 

Pack grains 
Aérosol 

1.8 min 
1.8min 

 
Pack gel vert 

 
6.0 min 

Glaçons 
 

9.8 min 
 

Cryo compres 
Pain glace 

3.3min 
1min 

  Pack gel bleu 14.8 min 

 

Tableau 34 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C après leur application au niveau du grasset. 

 
 

La température cutanée remonte rapidement lorsque le froid est appliqué avec la cryothérapie 
gazeuse hyperbare, l’aérosol, le pack de graines, la cryothérapie compressive et le pain de glace : en 1 à 3 
minutes en moyenne, la température cutanée atteint 28°C.  
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A l’opposé, la température cutanée remonte plus lentement après un massage à la glace, et 
l’application du pack de gel bleu : la température cutanée de 28°C est atteinte en 10 à 15 minutes en 
moyenne. L’utilisation de cryothérapie compressive et des packs d’argile et de gel vert est suivie d’une 
vitesse de réchauffement intermédiaire : 6 à 8 minutes sont en moyennes nécessaires pour atteindre la 
température de 28°C à la surface de la peau. La température cutanée ne diminue jamais en-dessous de 
28°C avec le gel refroidissant. 
 

4 – Comparaison entre l’application de froid au niveau du dos et du 

grasset en ce qui concerne la durée pour atteindre la température cutanée de 

28°C. 

 
La différence entre le dos et le grasset de la durée pour atteindre une température cutanée de 28°C 

après l’application de froid est représentée par le diagramme en boîte ci-dessous (Figure 124). 
 

 
 

Figure 124 : Diagramme en boite représentant la différence entre l’application de froid au niveau du dos 
et du grasset en ce qui concerne la durée pour atteindre la température cutanée de 28°C.  

 
La comparaison des valeurs obtenues au niveau du dos et du grasset ne met pas en évidence de 

différence significative (p = 0.07106) en ce qui concerne la durée pour atteindre la température cutanée de 
28°C. 

Par contre, le réchauffement cutané est plus rapide au niveau du grasset par apport au dos lorsque 
les moyens cryogènes utilisés sont la cryothérapie compressive et les pains de glace. 
 

  
 La vitesse de réchauffement de la peau varie significativement selon le moyen cryogène utilisé 
       
Il se distingue ainsi 3 groupes de moyens cryogènes en fonction de la durée où la température 
cutanée reste inférieure à 28°C :  

- Vitesse de réchauffement cutanée lente (plus de 10 min pour atteindre 28°C) : Packs à gel 
bleu, Massage à la glace, Glaçons. (11 à 14 minutes) 

- Vitesse de réchauffement cutanée intermédiaire (entre 5 et 10 min pour atteindre 28°C) 
Cryothérapie compressive, packs de gel vert et pack d’argile. (6 à 8 minutes) 

- Vitesse de réchauffement cutané rapide (moins de 5 minutes) : Cryothérapie gazeuse 
hyperbare, Aérosol, Pack de graines. Pain de glace. (1 à 3 minutes) 

- Le gel refroidissant ne permet pas d’atteindre une température de 28°C. 
      
       Aucune différence significative concernant le réchauffement cutané (toutes méthodes de 
cryothérapie confondues) n’est mise en évidence selon que le froid est appliqué au niveau du dos 
ou au niveau du grasset. Cependant, le réchauffement cutané obtenue au niveau du grasset est 
significativement supérieur à celui obtenu au niveau du dos lorsque les moyens cryogènes utilisés 
sont la cryothérapie compressive et les pains de glace. 
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D – Comparaison de la température cutanée obtenue avec tonte et sans 
tonte. 

 

  
Figure 125 : Comparaison de l'évolution de la température cutanée avec tonte, sans tonte et à la surface 

des poils en fonction du temps. 
 
 

On observe sur ce graphique que (Figure 125), d’une part, la température à la surface des poils 
présente la même évolution que la température cutanée, mais avec des valeurs légèrement plus basses, et 
d’autre part, la température cutanée mesurée sans tondre les poils diminue peu par apport à la température 
de la zone tondue. La différence de la température cutanée obtenue avec poils et sans poils après 
application de froid pendant 20 minutes est représentée par le diagramme en boîte ci-dessous (Figure 
126). 

 
 

Figure 126 : Diagramme en boite représentant la différence de la température cutanée moyenne (en °C) 
lorsque le froid est appliqué pendant 20 minutes directement sur la peau ou sur les poils. 

 
L’application de froid sur une zone tondue permet un refroidissement cutané significativement 

plus important (p = 2.657.10-5) que lorsque le moyen cryogène est appliqué directement sur les poils 
(zone non tondue).  

 
Au bout de 20 minutes d’application de froid, la température cutanée moyenne obtenue lorsque la 

peau est tondue est de 15°C alors que celle mesurée lorsque la peau n’est pas tondue est de 25°C : il 
existe donc une différence moyenne de 10°C. La température mesurée à la surface des poils au bout de 20 
minutes d’application du froid est de 13°C en moyenne. 
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2 – Evolution de la température à la surface des moyens cryogènes au 

cours de leur utilisation. 

 

 
 

Figure 127 : Evolution de la température à la surface des différents moyens cryogènes non gazeux au 
cours de leur application. La cryothérapie gazeuse hyperbare et l’aérosol ne sont pas représentés car la 

température du gaz cryogénique produit est fixe.  
 
 

A l’examen de ce graphique, on observe que la température n’est pas identique à la surface des 
différents moyens cryogènes avant leur utilisation. Par ailleurs, on constate que l’évolution de la 
température à la surface des moyens cryogènes suit 2 tendances : soit cette température augmente 
progressivement et plus ou moins rapidement au cours du temps (packs à froid), soit elle se maintient à 
une valeur relativement stable (glaçons, cryothérapie compressive, glace). La cryothérapie gazeuse 
hyperbare et l’aérosol produisent un gaz cryogénique dont la température est constante au cours du 
traitement. (Figure 127). 

 

A – Température initiale des moyens cryogènes avant leur utilisation. 
 

La température initiale (avant leur utilisation) des moyens cryogènes est représentée par le 
graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 128), ainsi que la température 
initiale moyenne pour chaque méthode (Figure 130). 
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 Figure 128 : Représentation de la température initiale (en °C) des moyens cryogènes avant leur 

utilisation. 
 

Pour plus de lisibilité concernant les moyens cryogènes solides, les données graphiques ci-dessus 
sont représentées sans la cryothérapie gazeuse et l’aérosol. (Figure 129). 
 

  
Figure 129 : Représentation de la température initiale (en °C) des moyens cryogènes non gazeux avant 

leur utilisation. 

  
Figure 130 : Représentation graphique de la température initiale moyenne (en °C) des moyens cryogènes 

avant leur utilisation. 
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Pour plus de lisibilité concernant les moyens cryogènes solides, les données graphiques ci-dessus 
sont représentées sans la cryothérapie gazeuse et l’aérosol. (Figure 131). 
 
 

  
 

Figure 131 : Représentation graphique de la température initiale moyenne (en °C) des moyens 
cryogènes non gazeux avant leur utilisation. 

 
 

La comparaison entre les moyens cryogènes testés révèle une différence très significative de leur 
température initiale (p = 2.2.10-16). Les moyens cryogènes peuvent être classés en 4 groupes en fonction 
de cette température initiale (Tableau 35) :  
 
 
 
Cryothérapie 

gazeuse 

 
 
-78°C 

 

< 

Aérosol 
 

Pack gel vert 
Pack gel bleu 

-20°C 
 
-20.5°C 
-21.1°C 

 

< 

Pack argile 
Pack grains 

Massage 
Glace  

Glaçon 

-14.8°C 
-5.69°C 
 
-7.25°C 
-9.65°C 

 

< 

 
Cryo 

compres 

 
 
6.92°C 

 

Tableau 35 : Classification des moyens cryogènes en fonction de la température initiale à leur surface 
 
 

Le moyen cryogène qui délivre le froid le plus bas est la cryothérapie gazeuse hyperbare avec une 
température de -78°C, suivit par l’aérosol et les packs à froid constitués de gel avec une température 
moyenne d’environs -20°C, puis la glace, les glaçons et les packs à froids constitués d’argile et de grains 
avec une température moyenne comprise entre -6 et -14°C, et enfin la cryothérapie compressive présente 
la température initiale la plus élevée à sa surface avec une valeur moyenne de 7°C.  

 

B – Température des moyens cryogènes à la fin de leur utilisation. 
 

La température finale (à la fin de leur utilisation) des moyens cryogènes est représentée par le 
graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 132), ainsi que la température finale 
moyenne pour chaque méthode (Figure 134). 
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Figure 132 : Représentation de la température finale (en °C) des moyens cryogènes à la fin de leur 
utilisation. 

 
Pour plus de lisibilité, les données graphiques ci-dessus sont représentées sans la cryothérapie 

gazeuse et l’aérosol. (Figure 133). 

  
 

 

Figure 133 : Représentation de la température finale (en °C) des moyens cryogènes non gazeux à la fin 
de leur utilisation. 

 

 



203 
 

Figure 134 : Représentation graphique de la température finale moyenne (en °C) des moyens cryogènes à 
la fin de leur utilisation. 

 
Pour plus de lisibilité, les données graphiques ci-dessus sont représentées sans la cryothérapie 

gazeuse et l’aérosol. (Figure 135). 
 

  
Figure 135 : Représentation graphique de la température finale moyenne (en °C) des moyens cryogènes 

non gazeux à la fin de leur utilisation. 
 

La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 
significative de leur température finale à la fin de leur application (p = 1.157.10-15). Les moyens 
cryogènes peuvent être classés en 4 groupes en fonction de la température finale à leur surface (Tableau 
36) :  
 
 
Cryothérapie 

gazeuse 

 
 
-78°C 

 

< 

 
 
Aérosol 

 
 
-20°C 
 
 

 

< 

Cryo compres 
Pack gel bleu 
Pack gel vert 

Glaçon 
Glace 

6.0°C 
5.4°C 
3.6°C 
2.35°C 
1.36°C 

 

< 

 
Pack  

grains 
 

Pack argile 

 
12.4°C 
 
 
11.1°C 

 

Tableau 36 : Classification des moyens cryogènes en fonction de leur température finale. 
 

Le moyen cryogène qui délivre le froid le plus bas à la fin de son application est là encore la 
cryothérapie gazeuse hyperbare avec une température de -78°C, suivit par l’aérosol (-20°C), la glace (-
1.36°C), les glaçons (2.35°C), les packs à froid constitués de gel (4 à 5°C), la cryothérapie compressive 
(6°C), et enfin les packs à froids constitués d’argile et de grains présentent la température finale la plus 
élevée à leur surface avec une valeur moyenne de 12°C.  

 

C – Vitesse de réchauffement des moyens cryogènes au cours de leur 
utilisation. 

 
La vitesse de réchauffement des moyens cryogènes au cours de leur utilisation est représentée par 

le graphique ci-dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 136), ainsi que la température 
initiale moyenne pour chaque méthode (Figure 137). La cryothérapie gazeuse hyperbare, l’aérosol et la 
cryothérapie compressive ne sont pas représentés dans ces graphiques puisque la température du gaz 
cryogène est constante. 
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Figure 136 : Représentation de la vitesse de réchauffement (en °C/min) des moyens cryogènes non 
gazeux au cours de leur utilisation. 

 

 

Figure 137 : Représentation graphique de la vitesse de réchauffement moyenne (en °C/min) des moyens 
cryogènes au cours de  leur utilisation. 

 
La comparaison entre les moyens cryogènes testés met en évidence une différence très 

significative de la vitesse de réchauffement à la fin de leur application (p = 2.2.10-16). Les moyens 
cryogènes peuvent être classés en 4 groupes en fonction de la température finale à leur surface (Tableau 
37) :  

 
Aérosol 

Cryo compres 
Cryothérapie 

gazeuse 

0 °C/min 
0 °C/min 
0 °C/min 

  
Glaçons 

Massage glace 

 
0.7°C/min 
0.76°C/min 

< 
< 

Pack gel bleu 
Pack argile 

Pack gel vert 
Pack grains 

1.54°C/min 
1.5°C/min 
1.4°C/min 
1.02°C/min 

 
 

Tableau 37 : Classification des moyens cryogènes en fonction de leur vitesse de réchauffement. 
 

Les moyens cryogènes gazeux (cryothérapie gazeuse hyperbare et aérosol) et la cryothérapie 
compressive produisent un froid constant tout au long de leur utilisation. La glace et les glaçons sont les 
moyens cryogènes qui se réchauffement le plus lentement, avec une vitesse d’environs 0.7°C/min en 
moyenne, et les packs à froid sont ceux qui se réchauffent le plus rapidement avec une vitesse de 
réchauffement comprise entre 1 et 1.5°C/min.  
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Les moyens cryogènes testés ne présentent pas tous les mêmes capacités cryogéniques : la 
température initiale et finale du froid produit, ainsi que l’évolution de la température du froid 
délivré au cours de la cryothérapie varient selon les méthodes d’application de froid. 
 Classification des moyens cryogènes en fonction de leur température initiale :   

- Température initiale extrêmement basse : Cryothérapie gazeuse hyperbare (-78°C). 
- Température initiale basse : Aérosol, Packs à froid constitués de gel (-20°C). 
- Température initiale moyennement basse : Glace, Glaçons, Packs à froid constitués 

d’argile et de grains (entre -6 et -15°C). 
- Température initiale élevée : Cryothérapie compressive (7°C). 

 Classification des moyens cryogènes en fonction de leur température à la fin de leur 
utilisation :   
- Température finale extrêmement basse : Cryothérapie gazeuse hyperbare (-78°C). 
- Température finale basse : Aérosol (-20°C). 
- Température finale moyennement basse : Cryothérapie compressive, Glace, Glaçons, 

Packs à froid constitués de gel (entre -1 et 6°C). 
- Température finale élevée : Packs à froid constitués de grains et d’argile (-12°C). 

 Classification des moyens cryogènes en fonction de leur vitesse de réchauffement au cours de 
leur utilisation :   
- Froid constant : Cryothérapie gazeuse hyperbare, Aérosol, Cryothérapie compressive. 
- Vitesse de réchauffement faible: Glace, Glaçons (0.7°C/min). 
- Vitesse de réchauffement élevée : Packs à froid (constitués de gel, de grains et d’argile). 

(1 à 1.5°C/min). 
 

 

 

3 – Température ambiante. 

 
La température ambiante lors de la réalisation des mesures est représentée par le graphique ci-

dessous pour chaque animal et chaque méthode (Figure 138), ainsi que la température ambiante moyenne 
pour chaque méthode (Figure 139). 

 

  
 

Figure 138: Représentation de la température ambiante (en °C)  lors de la réalisation des mesures en 
fonction des moyens cryogènes testés. 
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 Figure 139 : Représentation de la température ambiante moyenne (en °C) lors de la réalisation des 
mesures en fonction des moyens cryogènes testés. 

 
 

La température ambiante au cours de la réalisation de l’ensemble des mesures n’a pas été 
constante au cours de la période de réalisation de l’étude. Cependant, aucune différence significative de la 
variation de la température ambiante entre les méthodes n’est mise en évidence. (Tableau 38). 

 
 
 

 
  

Aérosol 

Cryothérapie 

gazeuse 

hyperbare 

Cryo 

compres 

Massage 

glace 

 

Glaçons 

Pack gel 

vert 

Pack gel 

bleu 

Pack 

d’argile 

Pack 

grains 

Vitesse de 

refroidissemen

t cutané 

 

47.5 

°C/min 

 

57.6 

°C/min 

 
0.69 

°C/min 

 
3.56 

°C/min 

 
1.76 

°C/min 

 
1.71 

°C/min 

 
1.61 

°C/min 

 
1.26 

°C/min 

 
     0.77 
  °C/min 

Température 

cutanée 

minimale 

 
10.24°C 

 
6.5°C 

 
18.01°C 

 

6.61°C 

 

6.9°C 

 
12.26°C 

 
11.36°C 

 
18.06°C 

 
24.46°C 

 
Durée pour 

atteindre 

T=28°C 

 
2.8min 

 
1.5 min 

 
5.8min 

 

14.3 min 

 

11.2 

min 

 
8.75 
min 

 
12.3 

min 

 
5.8min 

 
2.5 min 

 
Température 

initiale des 

moyens 

cryogènes  

 

-20°C 

 

 

-78°C 

 
6.92°C 

 
-7.25°C 

 
-9.65°C 

 

-20.5°C 

 

-21.1°C 

 
-14.8°C 

 
-5.69°C 

Température 

finale des 

moyens 

cryogènes 

 

-20°C 

 

 

-78°C 

 
6.0°C 

 
-1.36°C 

 
2.35°C 

 
3.6°C 

 
5.4°C 

 
11.1°C 

 
12.4°C 

 

Vitesse de 

réchauffement 

des moyens 

cryogènes 

 

0  

°C/min 

 

 

0 

°C/min 

 

 

0  

°C/min 

 

 

0.76 

°C/min 

 

0.7 

°C/min 

 

 
1.4 

°C/min 
 

 
1.54 

°C/min 
 

 
1.5 

°C/min 
 

 
1.02 

°C/min 

 

Tableau 38 : Tableau récapitulatif des différentes valeurs moyennes mesurées pour chaque méthode de 
cryothérapie. 
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IV – Discussion. 
 

La comparaison des résultats de notre étude avec ceux de la littérature est difficile car la 
localisation et le temps d’application des moyens cryogènes, ainsi que l’espèce concernée diffèrent d’une 
étude à une autre. 
 

1 – Matériel et méthode. 

 
Les animaux utilisés pour l’étude sont de jeunes chiens beagles males et femelles appartenant au 

troupeau pédagogique du Campus Vétérinaire de Lyon. Aucune sélection particulière des animaux n’a été 
réalisée, mis à part qu’il s’agisse de chien en bonne santé. Ils ont été choisis arbitrairement en fonction de 
leur disponibilité. Ce groupe de chiens utilisé n’est donc pas représentatif de la population de chiens 
rencontrés en pratique vétérinaire car une seule race de chien de taille moyenne a été utilisée Or, en 
médecine vétérinaire, il existe de très nombreuses races de chien dont la taille varie énormément (par 
exemple Chiwawa versus Bouvier bernois). De plus, une seule espèce a été utilisée, alors que la 
cryothérapie peut être appliquée chez d’autres animaux (cheval, bovin, chat, …). De plus, il n’a pas été 
possible de garder le même groupe d’animaux tout le long de l’étude, indépendamment de notre volonté. 
Ainsi, 19 chiens au total ont servit à l’étude, sachant que pour un même animal, une méthode donnée à été 
appliquée à la fois sur le dos et le genou. Cependant, il s’agit d’une population de chien présentant un 
gabarit similaire et dont les caractéristiques sont standardisées (animaux de laboratoire), de ce fait le 
groupe de chien inclus dans l’étude est relativement homogène (âge, poids, morphologie, …). 

 
Pour des causes de disponibilité des chiens d’une part, et de délais de réalisation de thèse d’autre 

part, chaque méthode de cryothérapie, et  pour chaque localisation (dos grasset), seulement 6 chiens ont 
été utilisés. Pour améliorer la puissance des tests statistiques utilisés, les mesures sont analysées, dans un 
premier temps, en regroupant les résultats obtenus au niveau du dos et du genou pour chaque méthode de 
cryothérapie, afin d’augmenter le nombre d’animaux à 12. Puis, dans un deuxième temps, il est comparé 
séparément les résultats obtenus au niveau du dos et du genou. 

 
Aucune randomisation en ce qui concerne l’ordre d’application des méthodes n’est effectuée. Les 

différents moyens de cryothérapie sont utilisés en fonction de leur disponibilité, certains appareils étant 
prêtés par des fabricants. 

 
La réalisation des expériences s’est déroulée sur 1.5ans. De ce fait, la température ambiante dans 

la salle où les mesures ont été réalisées à varié légèrement au cours de cette période, cependant, la 
variation de cette température n’est pas significative. Par ailleurs, on peut se demander si les 
modifications  physiologiques des tissus cutanés et sous cutané au cours des saisons peut influencer les 
valeurs obtenues. Par contre, les modifications saisonnières concernant les poils (longueur et densité du 
pelage) ne conditionnent pas les valeurs mesurées, puisque la zone d’application du froid est tondue. 

 
Enfin, les animaux ont été tranquillisés avec de l’acépromazine à la posologie de 1mg/kg par voie 

intramusculaire afin de faciliter la contention des animaux lors de l’application du froid. Cependant, cette 
molécule induit une vasodilatation qui peut modifier les effets vasculaires du froid et ainsi modifier les 
valeurs mesurées.  

 
Les animaux utilisés pour l’étude sont en bonne santé. Or la cryothérapie est utilisée pour traiter 

des tissus lésés qui présentent des caractéristiques différentes des tissus sains (inflammation, œdème, 
hématomes, hyperhémie, température locale augmentée …).  De ce fait, si nos résultats apportent des 
informations précieuses quant aux possibilités et potentialités thérapeutiques de chacune des techniques 
testées, il faut rester conscient que, comme dans toutes les études expérimentales,  les conditions de notre 
étude ne reflètent pas exactement les conditions d’utilisation de la cryothérapie en pratique « de terrain ». 
Des études complémentaires sont nécessaires pour comparer l’effet de ces différentes thérapeutiques dans 
les conditions pathologiques (inflammation aigue naturelle ou provoquée, période postopératoire 
immédiate) 
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2 – Evolution de la température cutanée. 

A – Capacités cryogéniques des méthodes de cryothérapie. 

1 – Moyens cryogènes gazeux. 

 
Les moyens cryogènes gazeux produisent un froid constant tout au long du traitement, ce qui 

permet un refroidissement constant des tissus. La température du gaz éjecté est très faible, cependant cette 
température est nettement plus basse pour la cryothérapie gazeuse hyperbare (-78°C) que pour l’aérosol (-
20°C). Le froid est produit sous forme de gaz et expulsé sous pression permettant un contact constant et 
adéquate entre le froid et la peau, même sur des surfaces irrégulières. Les moyens cryogènes gazeux 
présentent donc de très bonnes capacités cryogéniques, qui sont meilleures pour la cryothérapie gazeuse 
hyperbare que pour l’aérosol. 
 

2 – Massage à la glace et pack de glaçons. 

 
La glace (en massage) et les glaçons (en pack ou en vessie) possèdent une température à leur 

surface relativement basse (environs -8°C) et cette température augmente lentement au cours de leur 
utilisation pour se retrouver à des valeurs faibles à la fin de la cryothérapie (-1.4°C pour la glace et 2.4°C 
pour les glaçons) : ils possèdent donc une bonne capacité thermique massive en lien avec leur 
composition (eau). La température à la surface de la glace (utilisée pour le massage à la glace) est 
toujours négative contrairement à celle à la surface du sac à glaçons qui devient positive lors de son 
utilisation mais tout en restant proche de 0°C. Cette différence s’explique par le fait que les glaçons sont 
entourés d’une enveloppe en plastique qui, d’une part, joue un rôle d’isolant thermique en empêchant un 
contact direct de la glace avec la peau, et d’autre part, retient l’eau issue de la fonte de la glace et dont la 
température est supérieure à celle des glaçons. A l’inverse, la glace est appliquée directement sur la peau, 
et l’eau produite suite au réchauffement de la glace s’écoule au fur et à mesure que la glace fond, assurant 
ainsi un contact constant entre la glace dont la température reste inférieur à 0°C et la peau. De plus, l’eau 
a également une capacité plus élevée pour conduire l’énergie thermique par apport à l’air qui se trouve 
entre les glaçons et la peau : lors de l’utilisation des glaçons, le transfert d’énergie se fait en partie par 
l’intermédiaire de l’air alors qu’avec la glace, ce transfert se réalise uniquement par l’intermédiaire de 
l’eau tout juste fondue. Ainsi, les glaçons ont une capacité moins importante pour transférer l’énergie 
thermique par apport à la glace. En conclusion, la glace et le sac à glaçons présentent de bonnes capacités 
cryogéniques, qui sont toutefois légèrement meilleures pour la glace. Cependant, la glace est un matériau 
solide non modelable à la surface à traiter, le contact entre la glace ou les glaçons et la peau n’est pas 
toujours parfaite au niveau des régions irrégulières ou osseuses, comme c’est le cas au niveau des 
articulations.     
 

3 – Cryothérapie compressive.  

 
La cryothérapie compressive délivre un froid constant tout au long de son utilisation. Cependant, 

le froid produit est d’une température relativement élevée avec une valeur moyenne de 6°C. Les données 
concernant la cryothérapie compressive indiquent que la température des packs peut diminuer jusqu’à 
2°C, or en remplissant au maximum le bac à glaçon de l’appareil, nous n’avons pas réussi à atteindre une 
température inférieure à 5°C. Par ailleurs la poche utilisée pour la cryothérapie compressive s’adapte très 
bien au niveau du dos, mais nettement moins au niveau du genou à cause de l’angle fémoro-tibial d’une 
part, et de l’irrégularité des reliefs du genou d’autre part. La poche spécifiquement conçue pour le genou 
du chien et prêtée pour cette étude n’a pu être utilisée car destinée aux grands animaux (les poches de 
petite taille n’étaient pas encore disponibles en fabrication au moment de la réalisation de l’étude).  La 
cryothérapie compressive présente donc des capacités cryogéniques moyennes du fait de la température à 
la surface des packs qui reste moyennement élevée et il apparaît nécessaire d’avoir des packs adaptés à la 
taille de l’animal et à la morphologie de la zone à traiter. 
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4 – Packs à froid. 

 
Après séjour au moins 24h au congélateur à -18°C, les packs à froid présentent une température 

initiale à leur surface très basse (de -15 à -21°C) sauf pour les packs de graines (-5.5°C). Cependant cette 
température s’élève rapidement au cours de leur utilisation, pour atteindre une température à la fin de la 
cryothérapie comprise entre 3 et 6°C pour les packs de gel et entre 11 et 13°C pour les packs d’argile et 
de graines. Leur capacité thermique massive  est donc relativement faible, probablement en lien avec les 
additifs ajoutés au gel composant les packs pour que ceux-ci restent souples et malléables. Cependant, la 
malléabilité des packs à froid constitués de gel et d’argile assure un bon contact avec la peau 
contrairement aux packs constitués de grains qui se moulent moins bien au niveau des membres. Les 
pains de glace sont rigides (coque en plastique), ils s’adaptent donc mal sur les surfaces irrégulières, en 
particulier au niveau des régions osseuses comme le grasset. Les packs à froid présentent donc des 
capacités cryogéniques moyennes du fait de la vitesse importante de réchauffement de la température à 
leur surface. Cependant, tous les packs à froid ne se valent pas, ceux constitués de gel gardent de 
meilleures capacités thermiques au cours de leur utilisation que ceux contenant de l’argile et des grains. 

5 – Gel refroidissant. 

 
La crème réfrigérante possède une température comprise entre 3 et 7°C (température du  

réfrigérateur) insuffisante pour engendrer une baisse de température cutanée adéquate. Cependant, les 
récepteurs aux froid sont stimulés chimiquement d’où la sensation de froid. Les conséquences de la 
stimulation des récepteurs thermiques n’ont pas été étudiées. Le gel assure un très bon contact avec la 
peau, même dans les zones irrégulières. 

 

B – Vitesse de refroidissement cutané. 

1 – Moyens cryogènes gazeux. 

 
Les moyens cryogènes gazeux engendrent un refroidissement très rapide de la peau, puisqu’en 30 

secondes la température cutanée minimale est atteinte, ce qui correspond à une vitesse de refroidissement 
moyenne de 58°C/min pour la cryothérapie gazeuse hyperbare (55°C/min pour le dos et 60°C/min pour le 
grasset) et de 47°C/min pour l’aérosol (44°C/min pour le dos et 51°C/min pour le grasset). Cela est à 
mettre en relation avec la température très basse du froid produit par les moyens cryogènes gazeux et par 
le fait que le froid est transmis sous forme de gaz qui va immédiatement se sublimer à la surface de la 
peau et ainsi provoquer une chute très rapide de la température cutanée. En effet, le gaz utilisé pour la 
cryothérapie gazeuse hyperbare est basée sur une source de CO2 liquide qui se transforme, lorsqu’il est 
appliqué sur la peau, en une phase solide (glace), puis à la pression atmosphérique, la glace carbonique se 
sublime progressivement en dioxyde de carbone sous forme gazeuse par l’intermédiaire d’un processus 
appelé sublimation. La quantité d’absorption de chaleur par ce mécanisme est plus grande par apport au 
transfert thermique par conduction, ce qui explique la baisse très rapide de la température cutanée. 
 

2 – Glace et sac de glaçons. 

 
Le massage à la glace est le moyen de cryothérapie non gazeux qui permet la diminution la plus 

rapide de la température cutanée, avec une vitesse moyenne de refroidissement de 3.56°C/min (3.8°C/min 
pour le dos et 3.3°C/min pour le grasset). Les glaçons sont responsables d’une diminution de la 
température cutanée significativement moins rapide, avec une vitesse moyenne de refroidissement de 
1.76°C/min (1.5°C/min pour le dos et 2°C/min pour le grasset). Cette différence de refroidissement 
cutané s’explique par 2 mécanismes : d’une part, la température à la surface des moyens cryogènes 
devient rapidement légèrement supérieure à 0°C pour les glaçons, tandis qu’elle reste inférieure à 0°C 
tout au long de la cryothérapie pour la glace. Par ailleurs, la glace est le seul moyen de cryothérapie non 
gazeux à garder une température négative à sa surface tout au long de son utilisation, expliquant que la 
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glace engendre la diminution de la température cutanée la plus rapide parmi les moyens de cryothérapie 
non gazeux. D’autre part, le sac à glaçons a une capacité moins importante pour transférer l’énergie 
thermique par apport à la glace du fait de la présence d’air entre les glaçons et la peau : le transfert 
d’énergie se fait alors en partie par l’intermédiaire de l’air alors qu’avec la glace, ce transfert se réalise 
uniquement par l’intermédiaire de l’eau tout juste fondue.  

La chute de la température cutanée s’effectue en deux temps lors de l’application de la glace et 
des glaçons : d’abord la température cutanée diminue rapidement les 3 - 4 premières minutes, puis elle 
continue de s’abaisser mais de façons plus progressive jusqu’à l’arrêt de la cryothérapie. On en déduit que 
les glaçons et la glace gardent la capacité à diminuer la température cutanée pendant toute la durée de leur 
utilisation. 

 

3 – Cryothérapie compressive.  

La vitesse de refroidissement cutanée obtenue avec la cryothérapie compressive est très lente avec 
une moyenne de 0.7°C/min (0.6°C/min pour le dos et 0.8°C/min pour le grasset). Malgré la production 
d’un froid constant tout au long de son utilisation, la température à la surface des packs est toujours 
relativement élevée avec une température moyenne de 6°C, expliquant la faible vitesse de refroidissement 
observée avec la cryothérapie compressive dans cette étude. A cela s’ajoute une conduction thermique 
entre le pack et la peau moyennement efficace : le transfert d’énergie se fait par l’intermédiaire de l’air 
qui se trouve entre la peau et le pack, bien que la compression limite ce phénomène, car la cryothérapie 
délivre un froid sec au niveau du pack, contrairement aux autres méthodes de cryothérapie non gazeuse ; 
Or l’air possède une capacité plus faible pour conduire l’énergie thermique par apport à l’eau, d’où un 
transfert thermique moins performant.  

L’évolution de la température cutanée au cour de la cryothérapie est relativement constante avec 
une baisse régulière de cette température qui s’atténue légèrement avec le temps ; L’atténuation de la 
baisse de la température cutanée s’explique par la diminution de la différence de température entre le 
moyen cryogène et la peau au fur et à mesure que cette dernière s’abaisse.  
 

4 – Packs à froid. 

 
Les packs à froid testés ont montré une vitesse de refroidissement lente (1.5°C/min en moyenne) 

comparativement à l’application de glace, et même très lente en ce qui concerne le pack à graines (0.8°C 
en moyenne). Ceci est à mettre en relation avec la vitesse de réchauffement élevée des packs à froid au 
cours de leur utilisation, en particulier des packs constitués de grains et d’argile dont la température à leur 
surface atteint 12°C à la fin de la cryothérapie. En outre, la conduction thermique est moins bonne avec 
les packs à froids constitués de grains à cause de la présence d’air entre les graines constituant les packs, à 
l’origine d’une vitesse de refroidissement cutané nettement inférieure avec l’utilisation de ces packs par 
apport aux autres packs à froid.  

L’évolution de la température cutanée s’effectue en deux temps : d’abord la température cutanée 
chute rapidement les 2 - 3 premières minutes, puis, soit elle continue de s’abaisser mais de façons 
beaucoup plus progressive jusqu’à l’arrêt de la cryothérapie lorsque le froid est appliqué avec les packs 
constitués de gel et les pains de glace, soit la température diminue très progressivement jusqu’à atteindre 
une température cutanée minimale (aux environs de 8 minutes après le début de la cryothérapie), puis 
reste stable et enfin augmente légèrement jusqu’à la fin de la cryothérapie lorsque le froid est appliqué 
avec les packs constitués d’argile et de grains. On peut en déduire que les packs composés de gel 
conservent leur capacité à refroidir les tissus tout au long de leur utilisation, contrairement aux packs 
constitués de grains et d’argile qui garde cette capacité seulement pendant environs 8 minutes après le 
début de leur utilisation. Cependant, la température évolue de façons beaucoup moins importante à partir 
de 8 minutes de traitement avec les packs à froids constitués de gel et les pains de glace. L’évolution de la 
température cutanée en fonction du temps au cours de l’application des packs à froid constitués de gel 
chez le chien trouvée dans la littérature [40] montre que la température cutanée ne diminue plus et se 
stabilise 15 minutes après le début d’application du froid.  D’où l’intérêt, pour une meilleure efficacité 

du refroidissement dans le temps, de changer de pack et d’en utiliser un nouveau fraîchement sorti 

du congélateur  après 10 à 15 min d’application, selon la taille de la zone à traiter.  
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5 – Gel refroidissant. 

La vitesse de refroidissement observée avec le gel refroidissant est extrêmement faible. En effet, 
les capacités cryogéniques de ce moyen de cryothérapie sont presque inexistantes, d’où une faible baisse 
de température. 

 

C – Température cutanée minimale atteinte. 

1 – Moyens cryogènes gazeux. 

 
Les moyens cryogènes gazeux permettent un très bon refroidissement de la peau : la température 

minimale cutanée atteinte avec la cryothérapie gaeuse hyperbare est très basse, environs 6.5°C (7.1°C/min 
pour le dos et 5.9°C/min pour le grasset) et inférieure à celle obtenue avec l’aérosol qui est de 10.2°C en 
moyenne (12.2°C/min pour le dos et 8.3°C/min pour le grasset). Cette diminution importante de la 
température cutanée s’explique, d’une part, par la température très faible du froid produit par ces moyens 
cryogènes, qui est significativement plus basse pour la cryothérapie gazeuse hyperbare (-78°C) que pour 
l’aérosol (-20°C), et d’autre part, par la sublimation du CO2 à la surface de la peau qui permet une grande 
absorption de chaleur à la surface de la peau et provoque une chute très importante de la température 
cutanée.  

Les valeurs de la température cutanée minimale observées (6.5°C en moyenne) lors de 
l’utilisation de la cryothérapie gazeuse hyperbare concordent avec celles mesurées chez l’homme (7.3°C 
après application de la cryothérapie gazeuse hyperbare au niveau de la main) [112].   

Certains résultats trouvés dans la littérature montrent que tous les sprays réfrigérant ne se valent 
pas : les sprays refroidissant contenant du tétrafluoroéthane et un mélange de propane et de butane sont 
plus efficaces pour diminuer la température cutanée par apport au dichlorofluoroéthane [41].  

2 – Glace et sac à glaçons. 

 

Le massage à la glace et l’application de sac à glaçons permettent une baisse importante de la 
température cutanée, à des niveaux comparables que ceux de la cryothérapie gazeuse hyperbare, avec une 
température cutanée minimale moyenne de 6.7°C (6.0°C/min pour le dos et 8.5°C/min pour le grasset). 
La température minimale est obtenue à la fin de l’application de la glace et des glaçons. Cette diminution 
importante de la température cutanée s’explique là aussi par la température à la surface de ces moyens 
cryogènes qui reste basse et à des valeurs proches de 0°C, en lien avec la très bonne capacité thermique 
massive de la glace et des glaçons. Par ailleurs, la température cutanée minimale atteinte est légèrement 
plus basse lorsque la glace et les glaçons sont appliqués au niveau du dos par apport au grasset ; Cette 
variation de température en fonction de la localisation de l’application de froid peut être liée, dans ce cas, 
au fait que la glace et les glaçons restent rigides et épousent donc moins parfaitement la région du grasset 
par apport à celle du dos, ce qui altère le transfert de chaleur par conduction.  

Les valeurs de la température cutanée minimale observées (6.7°C en moyenne) concordent avec 
celles mesurées chez l’homme (7.1°C après 10 minutes de traitement au niveau du bras) [108].  
 

3 – Cryothérapie compressive. 

 
Nos tests de cryothérapie compressive n’ont pas permis d’observer une baisse importante de la 

température cutanée comparativement à l’application de glace ou aux packs à cryogel, puisque la 
température cutanée minimale moyenne, obtenue à la fin de la durée d’application (20 minutes sur le 
grasset ou 30 minutes sur la région thoraco-lombaire) est de 18°C (15.7°C/min pour le dos et 20.3°C/min 
pour le grasset). Ceci s’explique par la température de surface des packs qui reste relativement élevée tout 
au long de la cryothérapie (6°C). Cependant, la figure 95, montre qu’au moment de l’arrêt du traitement, 
la courbe de chute de température était encore en évolution descendante. Comme le froid produit reste à 
une température constante, on peut supposer qu’une durée d’application plus longue du froid engendrerait 
une baisse plus importante de la température cutanée, jusqu’à atteindre un équilibre thermique entre la 
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température à la surface des packs et la peau. Par ailleurs, la température cutanée minimale atteinte est 
légèrement plus basse lorsque la cryothérapie compressive est appliquée au niveau du dos par apport au 
grasset ; Cette variation de température en fonction de la localisation de l’application de froid peut être 
également liée à un contact moins bon avec la peau ; nous avons déjà évoqué plus haut le fait que la 
poche utilisée n’était pas, de par sa forme et de sa taille, parfaitement adaptée au grasset du chiens testés. 
Les valeurs de la température cutanée minimale observées au niveau du grasset (20.3°C en moyenne) 
diffèrent avec celles mesurées chez l’homme au niveau du genou (13.9°C) lorsque la cryothérapie est 
appliquée pendant 20 minutes [40]. 
 

4 – Packs à froid. 

 
Les packs à froid ne sont pas tous égaux en ce qui concerne la température minimale atteinte : la 

température cutanée minimale atteinte est d’environ 12°C (12.3°C pour le dos et 11.5°C pour le grasset) 
après application de packs de cryogel, de 18°C (19.2°C pour le dos et 16.9°C pour le grasset) avec le pack 
à l’argile  et de  24.5°C (24.2°C pour le dos et 24.7°C pour le grasset) avec le pack à graines. Le pain de 
glace engendre une baisse de la température cutanée peu importante (21°C en moyenne), et ce 
refroidissement est surtout  moins marqué après lors d’application à la face médiale du grasset. Cette 
variation de la température minimale atteinte entre les packs à froid s’explique, d’une part, par leurs 
capacités thermiques, qui sont bien meilleures pour les packs à froid constitués de gel comparés à ceux 
qui contiennent de l’argile et des grains, et d’autre part, par la rigidité du pack, notamment du pain de 
glace qui n’assure pas le meilleur contact avec la peau. La présence d’air entre les graines fait aussi que  
les packs à graines possèdent une moins bonne conductivité thermique. La température cutanée minimale 
est obtenue à la fin de la cryothérapie pour les packs à froid composés de gel et les pains de glace, alors 
que cette température est observée environs 8 minutes après le début de la cryothérapie (soit à environs la 
moitié du temps d’application du froid) pour les autres packs, la température remontant ensuite. La 
température à la surface des packs à froid constitués de gel remonte beaucoup moins vite que celle des 
packs à froids composés de grains et d’argile, pour atteindre une température moyenne de 3 à 6°C pour 
les packs constitués de gel contre 11 à 13°C pour ceux composés d’argile et de grains. Ainsi le 
réchauffement rapide des packs d’argile et de graines à température ambiante ne permet pas d’assurer une 
baisse de la température cutanée pendant toute la durée de leur utilisation.  

La valeur moyenne de la température minimale (12°C) obtenue avec les packs à froid constitués 
de gel correspond aux résultats trouvés chez l’homme lors de leur application au niveau de la cuisse, du 
bras et du genou pendant 20 minutes (respectivement 13.9°C [129], 14°C [86], et 12°C [99], et chez le 
chien au niveau de la cuisse (13.4°C) [6]. 
 

5 – Gel refroidissant. 

 
La température cutanée minimale atteinte est haute, en rapport avec les capacités cryogéniques 

très médiocre de la crème refroidissante.   
 
 
Conclusion : De notre étude, il ressort que les moyens cryogéniques les plus efficaces en terme de 

niveau de degré de refroidissement cutané  sont la cryothérapie gazeuse hyperbare, l’application de glace 
(massage à la glace, sac à glaçons) qui permettent d’atteindre des températures inférieures à 10°C en un 
temps bref,  puis l’aérosol et les packs à cryogel (10 à 12°C), ensuite la cryothérapie compressive et les 
packs à froid contenant de l’argile (16 et 18°C), et enfin les packs à froid composés de grains avec une 
température minimale moyenne comprise entre 24 et 25°C. Le gel refroidissant engendre une baisse très 
faible de la température cutanée (32°C). Les résultats trouvés dans la bibliographie sont en grande partie 
concordant avec les nôtres : la glace (température cutanée minimale moyenne comprise entre 7 à 10°C) 
refroidi d’avantage la peau que les packs à froid constitués de gel et l’aérosol (température cutanée 
minimale moyenne comprise entre 12.5 et 16°C), qui eux même refroidissent plus que la cryothérapie 
compressive [19, 86, 98, 106, 108]. 
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D – Maintient d’une température cutanée basse. 

1 – Moyens cryogènes gazeux. 

 
Après l’application de froid avec la cryothérapie gazeuse hyperbare et l’aérosol, la température 

cutanée remonte très rapidement : en 1 à 3 minutes, la température cutanée est remontée au dessus de 
28°C, alors que la température à la fin de la cryothérapie est comprise entre 6 et 10°C. La vitesse de 
réchauffement cutanée importante observée s’explique par deux phénomènes : d’une part, le 
refroidissement très rapide de la peau, richement irriguée, est à l’origine de réactions vasomotrices 
importantes, responsables d’abord d’une vasoconstriction suivie, à l’arrêt de la cryothérapie, d’une 
vasodilatation marquée des vaisseaux cutanées associée à une hyperhémie réactionnelle. D’autre part, la 
durée de la cryothérapie est très courte, les tissus situés plus en profondeur n’ont pas le temps de se 
refroidir et le refroidissement ne concerne alors que la peau. Ainsi, dès l’arrêt du traitement les tissus 
situés sous la peau constituent une source de chaleur par conduction pour le tissu cutané.   
 

2 – Glace et glaçons. 

 
La température cutanée remonte très lentement après l’application de glace et de glaçons : il faut 

en moyenne 11 minutes pour les glaçons (12.5° minutes pour le dos et 9.8°C minutes pour le grasset) et 
14 minutes pour le massage à la glace (18.7° minutes pour le dos et 9.8 minutes pour le grasset) pour que 
la peau atteigne une température de 28°C. La persistance d’une température cutanée basse après l’arrêt de 
la cryothérapie s’explique par les bonnes capacités cryogéniques de la glace et des glaçons et du temps 
d’application du froid qui est plus long comparé aux moyens cryogènes gazeux (8 à 20 minutes contre 30 
secondes), permettant alors un transfert thermique efficace et un refroidissement à la fois de la peau mais 
aussi des tissus situés plus en profondeur. Ainsi, lors de l’arrêt de la cryothérapie, les tissus situés sous la 
peau constituent une source de chaleur moins importante pour la peau qui se réchauffe alors plus 
lentement. Par ailleurs, comme vu précédemment, le transfert thermique est meilleur avec le massage à la 
glace, expliquant la capacité de la glace à maintenir une température cutanée basse légèrement plus 
longtemps que les glaçons. En conclusion, l’application de glace « glaçage », sous forme de massage à la 
glace ou d’application de sac à glaçons ou de vessie de glace semble  être  le moyen de cryothérapie qui 
permet le maintien de la température cutanée dans des valeurs basses, considérées thérapeutiques le plus 
longtemps. 

 
En ce qui concerne la vitesse de réchauffement de la peau, les données de la littérature montrent 

que la cryothérapie gazeuse hyperbare maintient moins longtemps que la glace de basses températures 
cutanées [112].  

3 – Cryothérapie compressive. 

 
La température cutanée remonte moyennement vite puisque la température cutanée de 28°C est 

atteinte en 6 minutes en moyenne (8.3 minutes pour le dos et 3.3 minutes pour le grasset). La température 
à la surface des packs, bien que constante, reste relativement élevée tout au long de la cryothérapie (6°C) 
et ne permet donc pas un refroidissement important de la peau et des tissus sous-cutanés : la peau se 
réchauffe donc moyennement vite malgré une durée d’application du froid relativement longue (20 à 30 
minutes). 

4 – Packs à froid. 

 
La capacité de  maintien d’une température cutanée basse après arrêt de la cryothérapie dépend du  

niveau de refroidissement atteint avec les différents types d’agent refroidissant. Elle est la plus faible pour 
le pack à graines (atteint 28°C  moins de 3 minutes après arrêt du traitement), et le plus élevée pour les 
packs à gel cryogénique, notamment le gel bleu (de 10 minutes). La capacité à maintenir une température 
cutanée basse varie selon la composition des packs, en lien avec leurs capacités cryogéniques : les packs 
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constitués de gel sont ceux qui possèdent les meilleures capacités thermiques et assure le maintient d’une 
température cutanée basse. A l’inverse, les packs constitués de grains et d’argile et les pains de glace 
possèdent une capacité thermique moins bonne et ne permettent pas le maintien d’une température basse à 
la surface de la peau après l’arrêt de la cryothérapie. Il existe cependant une différence significative entre 
les packs constitués de grains et ceux composés d’argile. Cette différence s’explique par la meilleure 
conduction thermique entre la peau et les packs constitués d’argile par rapport à ceux composés de grains, 
comme vu précédemment. 
 

5 – Gel refroidissant. 

 
La température cutanée ne passe jamais en-dessous de 28°C et elle revient rapidement à la valeur 

de base, en lien avec les capacités cryogéniques nulles du gel réfrigérant. 
 
 

E – Influence des poils sur le refroidissement cutané. 
 

La présence de poils influence grandement le refroidissement de la peau : au bout de 20 minutes 
d’application de froid, il existe une différence entre la température cutanée obtenue lorsque la peau est 
tondue (15°C) et lorsqu’elle ne l’est pas (25°C) de 10°C. La présence de phanères à la surface de la peau 
diminue de façon importante l’efficacité de la cryothérapie. En effet, une des fonctions du pelage est 
l’isolation thermique. Cette isolation est permise d’une part par la présence d’air entre les poils, dont la 
quantité augmente avec l’hérissement de ces derniers, et d’autre part, par la composition des poils 
(kératine) très pauvre en eau. La présence d’air et la faible quantité d’eau font que la conduction 
thermique du pelage est très faible. Ainsi, le transfert de chaleur entre le moyen cryogène et la peau est 
très limité par la présence du pelage. Par ailleurs, la température moyenne à la surface des poils au bout 
de 20 minutes d’application du froid est de 13°C, alors que la température cutanée obtenue sans tondre la 
peau est de 25°C en moyenne. On en déduit ainsi que la température à la surface des poils ne reflète pas la 
température de la peau sous le pelage.  

 
Il est important ici de noter que cette étude a été réalisée sur des chiens beagles dont le pelage ras  

n’est pas réputé pour être des plus épais. On peut supposer que chez des races ayant un pelage beaucoup 
plus épais ou long avec plusieurs couches de textures différentes et assurant une isolation parfaite par 
rapport au froid et à l’eau, (chiens adaptés à la vie en extérieur et dans des conditions climatiques froides 
tels les chiens de montagne, de berger) ou les chiens « nageurs », cette différence sera encore plus 
marquée et réduira d’autant plus l’efficacité de la cryothérapie, surtout au niveau du rachis et des rayons 
proximaux des membres.   

 
Dans le cas de l’application de froid en postopératoire, le problème ne se pose généralement pas, 

car la région affectée est  tondue.  Dans d’autres conditions, il peut s’avérer nécessaire de tondre la zone à 
traiter, ce qui n’est pas toujours accepté par les propriétaires d’animaux. Mouiller abondamment le poil 
avec de l’eau fraîche en faisant bien pénétrer entre les poils, pourrait améliorer la qualité du traitement.  

 

F – Influence de la localisation de l’application du froid sur l’évolution de 
la température cutanée. 

 
L’analyse des valeurs obtenues sans distinction des moyens cryogènes ne met en évidence aucune 

différence significative entre le dos et le grasset en se qui concerne l’ensemble des phases de l’évolution 
de la température cutanée (phase de refroidissement, température minimale atteinte et phase de 
réchauffement). La comparaison des moyens cryogènes individuellement met en évidence une différence 
significative entre le dos et le grasset en ce qui concerne la température minimale obtenue avec les 
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glaçons, la cryothérapie compressive et les pains de glace, et la durée pour atteindre la température 
cutanée de 28°C avec la cryothérapie compressive et les pains de glace.  

 
L’efficacité cryogénique moindre des glaçons, de la cryothérapie compressive et des pains de 

glace lors de leur utilisation au niveau du genou s’explique par une moins bonne adaptation entre le 
moyen cryogène et la surface cutanée : en effet, les glaçons et les pains de glace gardent une certaine 
rigidité, ils se moulent donc moins bien au niveau de l’articulation des genoux dont la surface est 
irrégulière. Le transfert thermique est donc altéré par apport à leur application au niveau du dos. 
Toutefois, les capacités thermiques des glaçons au niveau du grasset restent bonnes. En ce qui concerne la 
cryothérapie compressive, le pack utilisé pour le membre semblait grand par apport à la taille des chiens, 
d’où une moindre efficacité de cette méthode au niveau du genou. 

 
 

3 – Efficacité des moyens cryogènes testés en fonction des résultats de 

notre étude et de la littérature. 

 
Choc thermique : Pour que la cryothérapie soit efficace, il faut pouvoir créer un choc thermique 

efficace, c’est-à dire que la température cutanée diminue le plus rapidement possible à une valeur 
inférieure à 15°C. De notre étude, il ressort que les méthodes de cryothérapie qui remplissent ces 
conditions sont la cryothérapie gazeuse hyperbare, l’aérosol (avec une vitesse de refroidissement 
d’environs 50°C/min et une température cutanée minimale moyenne de 6.5°C pour la cryothérapie 
gazeuse hyperbare et de 10°C pour l’aérosol) et le massage à la glace (avec une vitesse de refroidissement 
d’environs 3.6°C/min et une température cutanée minimale moyenne de 6.6°C). L’application du sac à 
glaçons permet refroidissement cutanée similaire à la glace (6.9°C), cependant, la vitesse de 
refroidissement engendrée est plus lente (1.8°C/min). Les packs de gel permettent d’atteindre une 
température cutanée inférieure à 15°C (environs 12°C) mais la vitesse de refroidissement est moyenne 
(1.7°C/min). Avec la cryothérapie compressive, les packs d’argile et de grains et les pains de glace nous 
n’avons constaté  ni vitesse de refroidissement suffisante (1.3°C/min pour les packs d’argile et les pains 
de glace, 0.8°C/min pour les packs de grains) ni un refroidissement cutané inférieur à 15°C (18°C pour 
les packs d’argile, 21°C pour les pains de glace et 24.5°C pour les packs de grains).  

 
Le gel refroidissant au menthol ne permet pas de diminuer la température cutanée de façon 

significative, du moins pas à des températures considérées comme thérapeutiques. Néanmoins, 
l’abaissement de quelques degrés de la température cutanée est suffisant pour être perçu comme une 
sensation de refroidissement. Toutefois cette variation de température pourrait être attribuée au fait que le 
flacon ait été préalablement refroidi (au moins 24h dans le compartiment le plus froid du réfrigérateur, à 
4°C) comme indiqué dans le mode d’emploi du produit. Une comparaison aurait dû être réalisée avec un 
flacon non réfrigéré. Néanmoins, le principe de ces gels, est essentiellement basé sur la sensation de froid 
due à la stimulation des récepteurs au froid par le menthol, associé à d’autres effets physiologiques en 
aussi bien dus au massage qu’aux constituants du gel (menthol, camphre) et qu’il serait intéressant de 
d’évaluer.  

 
Qualité du contact : Il ressort également que la qualité du contact entre la surface de l’objet 

refroidissant et celle de la zone à traiter influe significativement sur l’efficacité du refroidissement.  Les 
moyens cryogènes qui présentent une certaine rigidité (pains de glace principalement, glace et glaçons de 
façon moindre) ou ceux dont la forme n’est pas adaptée à la région à traiter (poche de cryothérapie 
compressive), perdent de leur efficacité lorsqu’ils sont appliqués sur des surfaces irrégulières. En effet, 
dans ces cas, le moyen cryogène n’est pas en contact sur toute sa surface avec la peau, et l’air occupant 
les espaces où il n’y a pas de contact, forme autant d’espaces isolants altérant la qualité de la conduction 
thermique. 

 
 Lors des tests avec l’appareil de cryothérapie compressive, la température cutanée chute 

progressivement tout au long de son application mais elle ne passe pas sous la limite des 15°C au bout des 
20 minutes de traitement pour le grasset et des 30 minutes de traitement pour le dos. Cependant, comme 
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la température à la surface du pack reste stable à une valeur de 6°C, on peut supposer que  la température 
cutanée pourrait encore diminuer en dessous de 15°C si le temps du traitement est prolongé, jusqu’à ce 
qu’un équilibre thermique se produisent entre le moyen cryogène et la peau. On pourrait peut-être ainsi 
atteindre une température cutanée inférieure à 15°C [40], mais la vitesse de refroidissement cutané sera 
toujours faible. Si des durées d’application de 30 à 45 minutes peuvent être envisageables chez le cheval 
dans un box ou une salle de soin, des durées d’application trop longues ne seraient par contre pas bien 
adaptées à la pratique chez animaux de compagnie (contention minimale ou maintien en décubitus pas 
bien toléré si trop prolongé,  et allongement exagéré d’une séance de rééducation si d’autres techniques 
complémentaires sont envisagées).  Par ailleurs, les données concernant la cryothérapie compressive 
indiquent que la température des packs peut diminuer jusqu’à 2°C, or en remplissant au maximum le bac 
à glaçon de l’appareil, nous n’avons pas réussi à atteindre une température inférieure à 5°C. (Figure 140). 

 
On ne peut rien dire sur l’impact de l’effet de la compression rajouté à la cryothérapie, puisque les 

tests ont été réalisés sur des animaux sains ne souffrant d’aucune inflammation et œdème.   
 
 
 

 
 

 

Figure 140 : Evolution de la température cutanée (en °C) au niveau du dos et du grasset et de la 
température à la surface du moyen cryogène en contact avec la peau en fonction du temps (en minutes) 

lors de l’utilisation de la cryothérapie compressive. 
 
 
 

Après 10 minutes en moyenne d’application de packs à cryogel le refroidissement cutané perd de 
son efficacité, ce qui correspond au moment où la température à la surface des packs devient positive 
(Figure 141). On peut supposer qu’en changeant de pack au bout de 10 minutes d’utilisation, on puisse 
abaisser la température cutanée d’avantage et plus rapidement, et ainsi augmenter l’efficacité de la 
cryothérapie.  
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Figure 141 : Evolution de la température cutanée (en °C) au niveau du dos et du grasset et de la 
température à la surface du moyen cryogène en contact avec la peau en fonction du temps (en minutes) 

lors de l’utilisation des packs composés de gel. 
 

 
Aucun effet indésirable consécutif à l’application de froid n’a ni été constaté au cours de notre 

étude, ni été rapporté dans la littérature chez les animaux domestiques.  
 
Cela conforte la bonne tolérance et la marge de sécurité de ce traitement chez ces espèces si 

certaines conditions d’utilisation sont respectées. Par ailleurs, les effets indésirables de la cryothérapie 
(brûlure au froid, …) sont rares chez l’homme et souvent bénins bien que la cryothérapie soit très souvent 
utilisée [47]. 

 

4 – Conséquences quant à la réalisation pratique de la cryothérapie en 

physiothérapie vétérinaire  

 
 

En plus de l’efficacité et de la vitesse du refroidissement tissulaire, le choix de la méthode de 
cryothérapie la plus adaptée, doit tenir compte de la pathologie à traiter,  mais aussi de l’aspect technique 
et économique des différentes méthodes d’application du froid.  
  

- Pour la réalisation d’une cryothérapie bien maîtrisée, il s’avère intéressant de se doter d’un 
thermomètre Laser du même type que celui utilisé dans notre étude. Plus particulièrement encore lors de 
l’utilisation de la cryothérapie au CO² hyperbare, ou encore lors du massage à la glace afin de déterminer 
le moment de l’arrêt du traitement. Avec les coldpacks, ceci permettrait de détecter le moment de la 
baisse de la qualité du refroidissement par réchauffement du pack et pouvoir le changer. Ces 
thermomètres ne sont pas onéreux et pourraient également servir pour la maîtrise des autres techniques 
thermiques (chaleur superficielle, ultrasons etc…) 



218 
 

 - Pour une efficacité optimale, la peau devrait idéalement être tondue. Dans les zones où les poils sont 
fins et courts, on pourrait se passer de cette tonte, en particulier avec les techniques de froid humide 
(massage à la glace), sinon l’enveloppe des coldpacks devrait être humidifiée (eau froide, voire plongée 
dans mélange eau + glaçons). Dans les zones où le poil est dense et chez les chiens à la fourrure très 
isolante, l’efficacité de la cryothérapie est fortement diminuée. Si la tonte n’est pas envisageable, et que le 
traitement par le froid est nécessaire, le recours à la cryothérapie gazeuse au CO² hyperbare semble être la 
meilleure solution (meilleure pénétration du jet de cristaux de carboglace entre les poils et sous forte 
pression) ou, à défaut, mais avec moins d’efficacité, on pourra utiliser un spray cryogène, en vaporisant à 
rebrousse poils. En dernier recours, mouiller la zone à traiter en faisant bien pénétrer l’eau en profondeur 
entre les poils, puis masser à la glace ou appliquer un sac à glaçons ou un coldpack. 
 

- Le massage à la glace s’avère être à la fois une des modalités cryogènes les plus efficaces tout 
en étant la moins onéreuse et facilement disponible et pour de faibles durées d’application. Les résultats 
obtenus par le protocole utilisé dans cette étude peuvent être validés et permettent de conseiller une durée 
d’application de 4 à 5 minutes pour une surface de traitement égale à une à deux fois la surface de contact 
du bloc de glace. Traiter de petites surfaces (100 à 200 cm²). Réaliser des mouvements circulaires pas 
trop rapides ni trop lents (environ 5-6 cm /seconde). Pour traiter des tendons ou des ligaments, des nœuds 
de contractures musculaires en « corde », réaliser, si possible, un très léger étirement de la structure 
(simple mise en tension) et faire un glaçage parallèlement aux fibres. Dans les zones à reliefs, insister plus 
longtemps sur les points où le contact n’est pas parfait avec la peau. Mouiller légèrement la surface du 
bloc de glace ou le laisser reposer quelques 4 à 5 minutes à température ambiante avant de commencer le 
traitement (pour qu’à la surface la glace commence à entrer en fusion et que le contact soit humide), 
permettra d’augmenter la vitesse de refroidissement de la zone traitée.    

 
- Les poches à glace, sac à glaçons, et coldpacks sont destinés à une application en statique. Dans 

cette étude, le sac à glaçon tout simple a montré sa supériorité par rapport aux coldpacks d’une part, et les 
coldpacks  de gel ont montré leur nette supériorité sur les packs de boue thermale et de grains de lin. Il 
faut préférer les coldpacks en gel de haute qualité médicale garantie, commercialisés par des sociétés ou 
des fabricants reconnus et spécialisés dans le matériel de physiothérapie. La flexibilité du pack congelé 
doit être suffisante pour assurer un bon enveloppement du segment à traiter, et le meilleur contact avec la 
peau dans les zones avec beaucoup de reliefs. Toutefois, une trop grande souplesse, serait un signe d’une 
adjonction d’une trop grande quantité d’antigel, et donc de faible propriétés cryogéniques. La surface du 
pack doit être nettement plus large que l’aire à traiter (au moins 1,5 fois). La durée d’application d’au 
moins 20 minutes se trouve vérifiée dans notre étude, à condition de changer le pack à gel au bout d’une 
dizaine de minutes (Ceci n’est pas nécessaire pour les glaçons). Afin d’augmenter la vitesse de 
refroidissement du site traité, il est conseillé de mouiller (puis essorer) l’enveloppe en tissu du pack avec 
de l’eau très fraiche (idéalement dans eau glacée). Si l’application en continue n’est pas tolérée par 
l’animal, on peut réaliser une application intermittente de 2 ou 3 minutes alternant par 30 secondes 
d’arrêt. Mais, nous avons vu que juste après l’arrêt de l’application des packs, la température remonte très 
rapidement (de 8 à 10 degrés environ en 1 minute pour les packs de gel),  mais l’efficacité du traitement 
en sera bien affectée, car la vitesse de refroidissement avec ces packs est relativement lente (1,8°C/min).  

  
- Les packs réfrigérants rigides sont souvent utilisés par les vétérinaires en post-opératoire. Nos 

tests ont montré la faible performance de cette modalité technique, plus encore quand elle est appliquée 
sur des surfaces irrégulières comme au niveau du genou. Or c’est justement dans ces circonstances que les 
propriétés thérapeutiques du froid associé à la compression doivent être les plus performantes (diminution 
rapide et importante de la température). L’efficacité et le faible prix des coldpacks de gel, ou encore d’un 
sac à glaçon, apporteront, à n’en pas douter, de bien meilleurs bénéfices! 

 
- La cryothérapie compressive produit un froid à température constante, mais la vitesse de 

refroidissement est l’une des plus lentes des modalités testées. Le temps pour atteindre une température 
cutanée suffisamment basse et l’y maintenir est long, et de nos tests il ressort qu’elle doit être appliquée 
pendant au moins 30 minutes pour un traitement efficace. C’est peut-être une des causes  qui fait que cette 
technique tarde à se développer chez le chien, alors qu’elle est déjà bien connue et utilisée dans les 
milieux hippiques. Dans cette technique, la parfaite adéquation des manchons au segment ou à la zone 
traitée paraît être un facteur primordial pour la réussite du traitement.  
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 Propositions de protocoles d’application :  

- Cryothérapie gazeuse hyperbare : Pulvérisation à 10-15 cm de la zone pendant 30 secondes 
à 1 minute jusqu’à obtenir une température cutanée comprise entre 4 et 8°C, puis balayage 
lent (5cm/s), plus large, à une distance 25-30 cm de la peau pendant 30 à 90 secondes. 

- Aérosol : Pulvérisation pendant 30 secondes environ à l’aide d’un mouvement régulier et 
circulaire (longitudinal parallèle aux fibres dans le cas d’un tendon d’un ligament, ou d’une 
bande musculaire contractée, avec légère mise en tension), à une distance de 10 à 20 cm 
(selon étendue de la zone à traiter), jusqu’à apparition d’une fine couche de givre, puis 
vaporisation plus large à 20 à 30 cm de la peau pendant 10-20 secondes.  

- Massage à la glace : 5 minutes pour une surface égale à une à deux fois la surface de 
contact du bloc de glace. Mouvements circulaires à vitesse moyenne, environ 5-6 m/sec 
(ou longitudinaux si tendons, ligaments, muscles) sur la zone à traiter.  

- Poche ou sac à glaçons : Enveloppé dans un tissu mince et humide : 15 à 20 minutes en 
continu. Si non toléré, alternance de phases de 2-3 minutes et de repos de 30 secondes.  

- Coldpacks de gel : Enveloppé dans un tissu mince et humide. Au moins 15 à 20 minutes en 
continu (Si non toléré, alternance de phases de 2-3 minutes et de repos de 30 secondes)  
changer de pack toutes 10 minutes. 
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Conclusion de l’étude :  

 

La plupart des résultats de cette étude valident chez le chien, des observations faites chez 
l’homme,  les animaux de laboratoire, et le cheval concernant certaines techniques, et apportent de 
nouveaux constats concernant certaines modalités techniques, permettant d’orienter le choix du matériel 
d’une part, et d’améliorer la technique d’application d’autre part.  

L’étude réalisée révèle que tous les moyens cryogènes ne présentent pas tous les mêmes capacités 
cryogéniques et ni la même efficacité pour diminuer la température cutanée.  Il apparaît que 

- La température à la surface des moyens cryogènes doit rester inférieure à 0°C pour que la 
cryothérapie soit effective. 

- La présence de poils à la surface de la peau influence grandement le refroidissement cutané. 
Notre étude révèle que la température minimale atteinte lorsque la peau n’est pas tondue est supérieure de 
10°C en moyenne à celle obtenue lorsque la zone à traiter est tondue. Ceci est à mettre en relation avec 
une fonction fondamentale du pelage qui est l’isolation thermique. Ainsi, il apparaît  nécessaire de tondre 
la zone à traiter pour améliorer grandement l’efficacité de la cryothérapie. Par ailleurs, la température à la 
surface des poils n’est pas un indicateur de la température cutanée sous le pelage. 

 

L’évolution de la température cutanée est globalement similaire quelle que soit la localisation de 
la zone à traiter. Cependant, l’étude révèle une différence significative entre le dos et le grasset en ce qui 
concerne la température minimale obtenue avec les glaçons, la cryothérapie compressive et les pains de 
glace : l’efficacité du refroidissement cutané est moins importante au niveau du genou par rapport au dos. 
Ceci s’explique par la moins bonne congruence de ces deux moyens cryogènes sur les surfaces cutanées 
irrégulières du fait soit de leur rigidité pour la glace, soit de leur forme/taille non adaptée à la forme du 
genou en ce qui concerne la cryothérapie compressive. Toutefois, la glace conserve de bonnes capacités 
cryogéniques au niveau du genou. 

 

 La cryothérapie gazeuse hyperbare est le moyen cryogène qui permet d’abaisser la 
température cutanée le plus rapidement et le plus intensément, en d’autre termes, de créer ce véritable 
choc thermique, qui, selon les études sur les bases physiologiques de la cryothérapie, est garant de 
l’effectivité de la thérapeutique. Par contre, on observe une remontée très rapide de la température 
cutanée (remonte à 28°C en moins de 2 minutes) laissant présager que si l’effet est très intense, il semble 
être aussi de très courte durée. Il est important de pouvoir connaître l’évolution de la température des 
tissus plus profonds pour vraiment apprécier la durée des effets et déterminer la fréquence des séances.  
Le jet de gaz a effrayé certains chiens, ce qui nous a amené à réaliser une tranquillisation légère des 
animaux. Ceci a été également constaté chez certains chiens et certains chevaux en pratique courante de la 
physiothérapie.   

 

 Le spray cryogénique testé engendre également une baisse rapide et importante, suivie d’une 
remontée également rapide de la température cutanée, mais un peu plus lente comparativement à la 
cryothérapie au CO². Les mêmes questions peuvent se poser sur l’efficacité de l’action en profondeur. 
Néanmoins cette technique apparaît intéressante du moins pour le traitement instantané « sur le terrain » 
sur des traumatismes aigus, superficiels, ou au niveau des régions où les structures atteintes sont 
superficielles (articulations et tendons distaux). La suite de la cryothérapie étant réalisée par d’autres 
méthodes assurant un plus long refroidissement des tissus.   

 

 Le massage à la glace est le moyen cryogène non gazeux qui permet d’abaisser la température 
cutanée le plus rapidement, le plus intensément et le plus longtemps. Il s’agit en outre de la méthode 
d’application du froid qui assure le maintien d’une température cutanée basse le plus longtemps. C’est 
assurément la technique de choix (facilité de réalisation, durée d’application, coût, efficacité), pour le 
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traitement de petites surfaces comme les articulations, tendons, lésions musculaires peu étendues (100 à 
200 cm²). Les autres méthodes d’application de la glace (glaçons et poches de glaces) présentent 
également des capacités cryogéniques très bonnes  

 

 Tous les packs à froid ne se valent pas. Ceux constitués de gel présentent des capacités 
cryogéniques relativement bonnes, mais il est nécessaire de les remplacer après 10 minutes d’application 
au cours d’une séance de cryothérapie car ils ne se maintiennent pas à de basses températures au cours de 
leur utilisation. Ils sont moins performants que la glace. Les autres packs à froid (constitués de grains et 
boue thermale/argile) n’ont pas montré des paramètres de refroidissement concluants quant à leur 
efficacité en cryothérapie.  

 

 La cryothérapie compressive engendre une vitesse de refroidissement lente, par contre ses 
propriétés cryogéniques stables dans le temps font que la température peut être maintenue relativement 
basse sur de longues périodes, ce qui est intéressant pour les pathologies qui répondent à une application 
continue de froid  pendant plusieurs heures tels que la fourbure du cheval, les œdèmes postopératoires ou 
traumatiques ou des gonflements des gaines synoviales tendineuses, ou en traitement préventif des 
tendinites chez le sportif équin ou canin. Les tests réalisés avec l’appareil Game Ready n’ont 
certainement pas permis d’explorer toutes les possibilités de cette technique car :  

- D’une part, la courbe de température au moment de l’arrêt du traitement était encore en phase 
descendante, la température cutanée moyenne à 18°C, donc un refroidissement de plus de 15°C par 
rapport à la température initiale. L’effet refroidissant est certes nettement moins important qu’avec la 
glace ou les coldpacks à gel, mais il est largement suffisant, s’il est prolongé dans le temps et à 
température constante pour induire des effets thérapeutiques positifs.  

- et d’autre part, l’effet de la compression associée au refroidissement n’a pu être exploré vu que 
les tests ont été réalisés sur des animaux sains.  

Le principal inconvénient de cette méthode, du moins en pratique chez le chien,  apparaît donc 
être, à priori, la longueur de la session de traitement qui semble nécessiter au moins 30 minutes.  

Cette  technique mérite d’être explorée plus loin chez les animaux par des méthodes quantitatives, 
en particulier sur des lésions (naturelles ou induites)  

 Les gels refroidissants n’ont qu’un effet très minime sur la température cutanée, et ne 
présentent aucun intérêt en termes de cryothérapie proprement dite. Leurs effets sont plutôt de type 
pharmacologique en rapport avec les extraits de menthe et de camphre (huiles essentielles) faisant partie 
en général de leur composition. On peut néanmoins très bien les associer à un « vrai » traitement 
cryothérapique, par exemple réalisant un massage à la glace ou posant un coldpack après application du 
gel sur la zone affectée.   

 

Une des principales limites de cette étude est le faible nombre d’animaux testés par modalité 
technique (6) ce qui limite la puissance statistique des résultats. Cependant, il apparaît d’une part, que les 
mesures sont très homogènes pour chaque modalité testée et pour chaque localisation, et d’autre part, que 
les résultats obtenus concordent en grande partie avec les données existantes de la littérature.  

L’avantage de cette étude est qu’elle compare de façon standardisée un grand nombre de moyens 
cryogènes, avec un moyen simple, le suivi de la température cutanée, qui est la seule indication sur 
l’évolution du traitement, car le seul paramètre quantitatif accessible au clinicien au cours du déroulement 
de la séance.  

 Toutefois, cette mesure de la température cutanée ne reflète pas forcément l’évolution de la 
température des tissus situés sous la peau (tissus sous-cutanée, muscles, cavités articulaire, …) et cette 
étude a été réalisée sur des patients sains.  

Ce travail mérite donc être complété par le suivi de la température des tissus situés en profondeur 
pour les différentes modalités d’une part, et sur des segments pathologiques d’autre part.  
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Conclusion 
La cryothérapie se défini comme la thérapie par le froid, c’est-à-dire l’application thérapeutique de tout 

moyen qui permet le retrait de la chaleur du corps, diminuant ainsi la température tissulaire. Elle constitue une des 
techniques fondamentales en  physiothérapie et rééducation fonctionnelle où elle est souvent associée avec d’autres 
techniques (mobilisations passives, étirements, pansements compressifs, alternance froid/chaud, ondes de chocs…) 
pour une synergie d’action.  

Le froid possède des effets antalgique, anti-inflammatoire, anti-œdémateux, hypométabolique, et diminue 
la spasticité et les contractions musculaires. La cryothérapie est donc particulièrement indiquée lors de traumatismes 
aigues, mais également lors d’affections neuromusculaires, en postopératoire de chirurgie, en rééducation, en 
prévention des pathologies sportives, … Si ses précautions d’usage sont respectées, et ses contre-indications (peu 
nombreuses) connues, les effets indésirables de la cryothérapie (gelures et paralysies nerveuses) seront quasi-
inexistants chez les animaux, ce qui en fait un moyen thérapeutique sécuritaire.   

Les recommandations concernant la durée d’application du froid, la fréquence d’application, et la 
température idéale requise du froid ne sont pas toujours clairement et unanimement établies en pratique vétérinaire. 
Les effets de l’application du froid sur les tissus dépendent de deux paramètres : la température atteinte dans les 
tissus à traiter et la vitesse d’obtention de cette température. Il apparaît que la température doit descendre en dessous 
de 15°C pour que les effets physiologiques du froid soient efficaces, mais sans descendre sous les 5°C pour éviter 
les effets secondaires occasionnés par le froid. Les études sur la cryothérapie ont démontré, pour que celle-ci soit 
réellement efficace, qu’il fallait provoquer un «choc thermique», c’est-à-dire une chute très rapide de la température 
en un minimum de temps. Il est accepté que le bénéfice de la cryothérapie soit plus grand lorsque le refroidissement 
est effectué très précocement après la survenue du traumatisme. 

Il existe une grande variété de techniques de cryothérapie, présentant des propriétés thermodynamiques 
différentes et donc une efficacité de refroidissement variable.  Nous avons évalué neuf modalités d’application de 
froid. 17 chiens ont été inclus dans cette étude par groupes de 6. Chaque modalité a été testée sur deux zones : la 
jonction thoraco-lombaire d’une part, et la face médiale du genou d’autre part. La température cutanée a été mesurée 
avant, pendant, puis après l’application de l’agent thermique jusqu’au retour à la température initiale. L’évolution de 
la  température des agents thermiques eux-mêmes a également été mesurée au cours du traitement. De nos résultats 
il ressort que la cryothérapie gazeuse hyperbare d’une part, et la glace, en particulier le massage à 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 très vite la température d’une peau tondue, mais leur effet est très fugace et nécessite des 
applications répétées fréquemment. L’appareil à 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 dans notre étude. Toutefois, les tests ayant été 
réalisés chez des animaux sains, l’effet et l’intérêt de la compression associée au froid n’ont pu être testés. Les packs 
à froid à base de tourbe et d’argile d’une part, et de  grains de blé d’autre part, ont montré les performances les plus 
faibles et ne présentent donc que peu d’intérêt en cryothérapie. Enfin, les tests évaluant l’effet du pelage, ont montré 
une différence significative du refroidissement de la peau tondue par rapport à 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.  

 

Thèse de Mme MANOUILIDES Chloé   
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ANNEXE 1 : Evolution dans le temps de la température moyenne (en °C) à la surface des 
moyens cryogènes lors de leur application au niveau du dos. 
 

Temps Cryo 

compres. 

Massage 

à la glace 

Glaçons Pack 

vert gel 

Pack bleu gel Pack argile Pack grains Gel 

refroidissant 
pack 16,8 - -11,4 -20,2 -20,4 - -  

avant TT 6,8 -7,1 0,1 -4 -6,5 -14,6 -5,67 28.2 
glace + 1 - -1,92 - - - - - - 
glace +2 6,7 -1,4 2 -3,4 -5 -8,75 2,38 29.8 
glace + 3 - -1,22 - - - - - - 
glace +4 6 -1,23 2 -5,6 -4,2 -4,72 5 29.6 
glace + 5 - -1,34 - -4,9 - - - - 
glace +6 5,8 -1,52 1,1 -4,1 -3,7 -1,27 7,33 30.3 
glace + 7 - -1,48 - - - - - - 
glace +8 5,8 -1,52 1,5 -2,9 -2,6 2,7 8,37 30.4 

glace + 10 5,7 - 0,8 -2,6 0,5 6,08 10,4 30.1 
glace +12 5,5 - 1,2 -2,3 -0,1 8,63 12,78 - 
glace +14 5,8 - 1,4 -1,5 0 10,12 13,9 - 
glace + 15 - - - -0,9 - - - - 
glace +16 5,7 - 1,7 -1 1 12,22 14,82 - 
glace +18 5,7 - 1,4 -0,9 5,1 12,23 15,12 - 
glace + 20 5,7 - 1,3 0 5,3 14,15 16,35 - 
glace + 22 5,7 - - - - - - - 

glace + 24 5,8 - - - - - - - 

glace + 26 5,8 - - - - - - - 

glace + 28 6 - - - - - - - 

glace + 30 6 - - - - - - - 
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ANNEXE 2 : Evolution dans le temps de la température moyenne (en °C) à la surface des 
moyens cryogènes lors de leur application au niveau du grasset. 
 
 

Temps Cryo 

compres. 
Massage à 

la glace 

Glaçons Pack vert 

gel 

Pack bleu 

gel 

Pack 

argile 

Pack 

grains 

Gel 

refroidissant 

pack 6.3 -6,33 -7,9 -19,7 -20,8 -15,15 -5,7  

avant TT 6.3 -6,33 1,8 -4,1 -6 -15,15 -5,7 29.4 

glace + 1 - -1,62 - - - - - - 

glace +2 6,3 -1,1 1,6 -2 -2,9 -9,22 -0,5 31.1 

glace + 3 - -0,7 - - - - - - 

glace +4 6,3 -0,94 2,7 -0,3 -2 -4,53 1,43 32.3 

glace + 5 - -1,03 - -0,6 - - - - 

glace +6 6,3 -1,26 2,7 1,7 -1,1 -1,97 4,63 33.7 

glace + 7 - -0,74 - - - - - - 

glace +8 6,3 -1,2 2,8 3,2 0,1 -0,52 4,57 33 

glace + 10 6,2 - 2,3 4,7 2 2,28 5,35 33.5 

glace +12 6,2 - 3,6 7 3,2 4,03 7,47 - 

glace +14 6,2 - 3,6 7.3 3,8 6,25 8,15 - 

glace + 15 - - 3,4 10.9 5,3 8,07 8,33 - 

glace +16 6,2 - - - - - - - 

glace +18 6,2 - - - - - - - 

glace + 20 6,2 - - - - - - - 
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ANNEXE 3 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau 
du dos en fonction des moyens cryogènes au cours de la cryothérapie. 
 
 

Temps Cryo 

compres. 
Massage à 

la glace 

Glaçons Pack vert 

gel 

Pack bleu 

gel 

Pack argile Pack grain Pain de 

glace 

avant tonte 30,6 30,12 30,5 30,1 30,4 26,63 26,98 32.1 

avant TT 33,8 33,45 34,9 33,8 34,7 33,3 33,83 34.3 

glace + 1 - 14,9 - - - - - - 

glace + 2 24,5 9,47 19,9 26 19,4 21,5 24,75 24.7 

glace + 3 - 8,87 - - - - - - 

glace + 4 21,5 7,72 14,5 22 16,6 19,27 24,55 23.3 

glace + 5 - 7,84 - - - - - - 

glace + 6 19,8 7,25 13,6 16,2 15 20,5 23,5 24.6 

glace + 7 - 6,37 - - - - - - 

glace + 8 19,6 5,05 13.6 16,2 14,6 19,12 24,2 22.6 

glace + 10 19 - 13,4 15,3 13,4 19,33 24,93 22.1 

glace + 12 18,4 - 9,9 13,4 13,8 20,32 25,57 20.5 

glace + 14 17,3 - 9,1 15,1 13,7 21,97 24,3 19.4 

glace + 16 18 - 8,1 13,8 16 21,07 25,48 18.2 

glace + 18 17,4 - 7 12,6 14,1 20,78 25,6 18 

glace + 20 18,1 - 5,9 12,7 12,6 21,57 25,75 18.2 

glace + 22 18,6 - - - - - - - 

glace + 24 17,4 - - - - - - - 

glace + 26 16,3 - - - - - - - 

glace + 28 16,4 - - - - - - - 

glace + 30 15,7 - - - - - - - 
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ANNEXE 4 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau 
du grasset en fonction des moyens cryogènes au cours de la cryothérapie. 
 

Temps Cryo 

compres. 
Massage 

à la glace 

Glaçons Pack vert 

gel 

Pack bleu gel Pack argile Pack grain Pain de 

glace 

avant tonte 34,6 31,17 33,7 32,6 34,7 32,47 32,17 34.9 

avant TT 35,8 33,72 35,9 34,7 35,7 34,93 34,33 36.9 

glace + 1 - 18,6 23,3 - - - - - 

glace + 2 30,5 14,18 19,3 18,6 18,5 21,82 27,02 25.9 

glace + 3 - 12,08 15,9 - - - - - 

glace + 4 28,9 12,16 14,3 17,3 16 19,67 25,68 24.8 

glace + 5 - 10.22 12,1 - - - - - 

glace + 6 25,9 10,9 11,3 18,1 15,1 17,25 26,27 25.8 

glace + 7 - 9,1 10,6 - - - - - 

glace + 8 25,1 10 9,4 15,7 14,4 16,77 25,27 24.6 

glace + 10 25 - - 17,2 13,8 17,7 25,73 23.2 

glace + 12 24,2 - - 15,7 12,8 18,37 26,27 23.9 

glace + 14 23,2 - - 17,5 11,3 18,57 26,28 24.2 

glace + 15 - - - 16,6 13,2 18,48 26,3 - 

glace + 16 21,8 - - - - - - 24 

glace + 18 20,1 - - - - - - 24.2 

glace + 20 20,3 - - - - - - 25.4 
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ANNEXE 5 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau 
du dos en fonction des moyens cryogènes après arrêt de la cryothérapie. 
 
Temps Cryothé-

rapie 

gazeuse 

Aérosol Massage 

à la 

glace 

Cryo 

compres. 
Pack 

vert 

gel 

Pack 

bleu 

gel 

Pack 

argile 

Pack 

grains 

Glaçons Pain 

de 

glace 

Gel 

refroidis-

sant 

avant 

tonte 

29,42 30,93 30,12 30,6 30,1 30,4 26,63 26,98 30,5 32.1 35.2 

avant 

TT 

34,33 33,63 33,45 33,8 33,8 34,7 33,3 33,83 34,9 34.3 36.3 

0 7,07 11,97 5,05 15,7 12,7 12,6 21,57 25,75 5,9 18.2 33.5 

1 28,93 24,36 16,98 22,2 19,5 18,9 25,13 28,35 14,6   

2 31,34 27,6 20,27 22,6 21,6 20,8 26,88 29,03 18,8 24.4 34.3 

3 31,22 29,43 22,37 24,4 23,2 22,9 27,77 29,85 21,6   

4 31,77 29,4 23,9 25,4 24,3 24,2 28,37 30,4 22,6 26.8 34.4 

5 31,97 29,83 25,15 26,4 25,3 25,2 29,1 30,67 24,4  34.1 

6 32,1 30.89 25,85 27,4 25,9 25,9 29,5 31,2 25,5 28.1 34.3 

7 32,3 31,06 26,43 27,4 26,7 27 29,77 31,43 26,2   

8 32,6 32,58 26,58 28 27,4 27,4 30,17 31,53 26,8 29.7 35.1 

9 32,77 32,34 27 28,9 27,7 28 30,72 31,6 27,3   

11 33,26 32,79 27,9 29,8 28 28,8 31,03 31,77 28,1 31.1 35.2 

13 33,78 32,67 27,73 30,6 29 29,6 31,3 32 28,7 31.8 35.1 

15 33,6 32,94 28,12 31,3 29,6 30,3 31,52 32,13 29,6 32.2 35.5 

17 33,67 31,7 28,1 31,5 30,2 31 31,53 32,35 30,1 33.1 35.6 

19 33,75 31,85 28,22 31,8 30,8 31,3 31,72 32,57 30,7 33.6 35.8 

21 33,9 32,13 28,43 32 31 31,8 31,92 32,67 31,2 33.9 36.2 

23 33,04 32,4 28,83 32,4 31,1 32,1 31,98 32,73 31,6  36 

25 34,16 33,43 29,33 32,5 31,4 32,4 32,07 32,77 31,9 34.5 35.9 

30 34,03 33 29,67 33,1 32,2 32,9 32,27 32,8 33 34.8 36.2 

35 33,8 33,03 30,48 33,3 32,3 33,4 32,75 32,92 33,4 35.2 36.3 

40 33,85 32,84 30,85 33,5 32,8 33,8 32,83 32,92 33,9 35.4 36.3 

45 34,18 33 30,93 33,4 33 34 32,92 32,38 34,2 35 36.5 

50 34,33 33,08 31,6 33,8 33,2 34 33,13 32,03 34,5 34.9 35.6 

55 34,3 35,7 31,7 33,7 33,4 33,7 33,28 32,3 34,2 36 35.7 

60 33,65 36 32,1 34,2 33,4 33,8 33,3 32,33 34,3  37.1 

65 33,7 - 32,74 34,4 33,9 33,9 33,3 32,85 34,5 35.1 36.6 

70 33 - 33,28 34,6 34 33,9 33,3 32,85 34,6 36.9  

75 33,73 - 32,93 34,4 34,2 34,1 33,3 32,85 34,6  37.8 

80 34,5 - 33,13 34,3 33,7 34,1 34,9 33,4 34,9 35.3 37.2 

85 34,26 - 32,65 34,5 34,2 34,1 34,9 33,4 35   

90 34,07 - 33 34,8 - 34 34,9 33,3 35,4   

95 34,6 - 33,9 34,6 - 34 34,7 33,4 35,5   

100 34,56 - 33 - - 34 34,8 - 35,3   

105 34,5 - - - - 34 34,8 - -   

110 35 - - - - 34,5 34,8 - -   

115 34,8 - - - - 34,7 34,7 - -   

120 34,4 - - - - 37,7 - - -   
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ANNEXE 6 : Evolution dans le temps de la température cutanée moyenne (en °C) au niveau 
du grasset en fonction des moyens cryogènes après arrêt de la cryothérapie. 
 
 

Temps Cryothérapie 

gazeuse 

Aérosol Massage 

à la 

glace 

Cryo 

compres. 

Pack 

vert 

gel 

Pack 

bleu 

gel 

Pack 

argile 

Pack 

grains 

Glaçons Pain 

de 

glace 

Gel 

refroi-

dissant 

avant 

tonte 

34,55 30,78 31,17 34,6 32,6 34,7 32,47 32,17 33,7 34.9 30.8 

avant TT 35,89 34,07 33,72 35,8 34,7 35,7 34,93 34,33 35,9 36.9 35.4 

0 5,92 8,3 8,92 20,3 16,6 13,2 18,48 26,3 9,4 25.4 30.1 

1 32,18 25,1 21,23 25 24,6 19,4 23,37 28,22 18   

2 32,28 29,73 22,88 27,4 26,2 21,7 25,5 29,57 21,3 30 30.8 

3 33,28 30,47 25,18 28,4 26,6 23,8 27,13 30,08 23,7   

4 33,6 31,28 26,15 29,6 27,9 24,7 27,7 30,12 25,2 32 31.2 

5 34,18 31,53 26,78 29,7 29 25,8 28,18 30,5 26,6   

6 34,57 31,73 27,25 30,3 28,9 27,1 28,82 31,23 27,4 33 31.5 

7 34,98 33,02 27,87 30,9 29,1 27,8 28,93 31,48 27,5   

8 34,89 33,8 28,62 31,4 29,2 28,2 29,72 31,58 28,3 33.9 32.3 

9 34,85 33,42 28,38 31,8 29,5 28,6 30,13 31,75 28,4   

11 35,05 33,7 28,78 32,2 30,6 28,9 30,82 32,18 28,5 34.6 33 

13 35,22 33,94 29,58 32,6 31,6 29,7 31,27 32,62 29,2 35.1 33.4 

15 35,53 33,82 30,15 33 32,2 30,5 31,67 32,65 30,6 35.1 33.8 

17 35,49 34,87 30,75 33,2 32,5 30,7 32,08 32,97 30,8 35.5 34.2 

19 35,51 34,18 30,88 33,7 32,7 30,9 32,6 32,75 31,4 35.9 34.5 

21 35,59 34,15 31,28 34 33,2 31,7 32,73 33,22 31,9 36.1 34.6 

23 35,57 34,3 31,03 34,5 33,2 32,3 33,02 33,27 32,3  34.9 

25 35,62 33,77 31,7 34,6 33,4 33 33,23 33,43 32,3 36.3 35.2 

30 35,56 33,63 32,38 34,9 34 33,4 33,68 33,73 32,9 36.7 35.4 

35 34,97 33,32 32,12 35,2 34,2 34,2 33,8 33,85 33,6 36.8 35.3 

40 35,03 33,58 33 35,3 34,3 34,5 33,1 34,52 34,4 36.9 35.6 

45 35,43 33,68 32,97 35,7 34,2 34,9 32,87 34,15 35,3  35.6 

50 35,55 33,88 33,68 35,9 34,6 35,2 33,3 34,28 35,6  35.7 

55 35,51 34,4 33,8 35,7 34,9 35,5 33,67 34,07 35,8 36.8  

60 35,48 35,3 34,37 36 34,1 35,3 33,9 34,35 35,9   

65 34,9 35 34,18 35,9 34,5 35,5 33,9 33 35,7  35.4 

70 34,9 35,4 34,43 35,9 34,6 35,2 33 33,5 35,9 37  

75 35,78 35,7 34,2 35,8 34,5 35,3 33,05 34,4 36,1   

80 35,62 - 34,23 35,7 34,5 35,5 33,5 - 35,6  36.4 

85 35,43 - 34 35,6 34,8 35,5 33,4 - 35,8 36.5  

90 35,25 - 34 35,7 34,7 35,5 - - -   

95 - - 33,9 36 - 35,6 - - -  35.2 

100 - - - 36,1 - 35,6 - - - 36.8  

105 35,5 - - 36,2 - - - - -   
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ANNEXE 7 : Température initiale (en °C), température finale (en °C) et vitesse de 
réchauffement (en °C/min) des moyens cryogènes non gazeux pour chaque chien lors de leur 
application au niveau du dos et du grasset. 
 
 

Methodes Chiens Température 

initiale dos 

Température 

initiale 

grasset 

Température 

finale dos 

Température 

finale grasset 

Vitesse de 

réchauffement 

dos 

Vitesse de 

réchauffement 

grasset 

Aérosol A -20 -20 -20 -20 0 0 

Aérosol B -20 -20 -20 -20 0 0 

Aérosol C -20 -20 -20 -20 0 0 

Aérosol D -20 -20 -20 -20 0 0 

Aérosol E -20 -20 -20 -20 0 0 

Aérosol F -20 -20 -20 -20 0 0 

Cryothérapie 
gaz. 

A -78 -78 -78 -78 0 0 

Cryothérapie 
gaz. 

B -78 -78 -78 -78 0 0 

Cryothérapie 
gaz. 

C -78 -78 -78 -78 0 0 

Cryothérapie 
gaz. 

D -78 -78 -78 -78 0 0 

Cryothérapie 
gaz. 

E -78 -78 -78 -78 0 0 

Cryothérapie 
gaz. 

F -78 -78 -78 -78 0 0 

Massage 
glace 

A -9 -8.9 -1.4 -1.9 0.95 0.88 

Massage 
glace 

B -15.2 -11.1 -1.4 -1.2 1.7 1.24 

Massage 
glace 

C -1.8 -2 -1.7 -1.1 0.01 0.11 

Massage 
glace 

D -8.5 -9 -1.5 -1 0.88 1 

Massage 
glace 

E -0.9 -1.4 -1.9 -0.7 0 0.09 

Massage 
glace 

F -9.1 -10.8 -1.2 -1.1 0.99 1.21 

Glaçons A -17.3 -0.4 1.2 5.7 0.93 0.41 

Glaçons B -13.3 -5.8 1.9 2.2 0.76 0.53 

Glaçons C -2.6 -2.7 2.9 1.8 0.28 0.3 

Glaçons D -16.6 -14.3 0.2 3.6 0.84 1.19 

Glaçons E -14.5 -11.7 0.5 4 0.75 1.05 

Glaçons F -4.2 -12.5 0.9 2.8 0.26 1.02 

Cryo 
compres. 

A 7 6 6 6 0 0 

Cryo 
compres. 

B 7 6 6 6 0 0 

Cryo 
compres. 

C 8 6 7 6 0 0 

Cryo 
compres. 

D 7 7 5 7 0 0 

Cryo 
compres. 

E 7 6 6 6 0 0 

Cryo 
compres. 

F 9 7 6 6 0 0 
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Pack bleu 
gel 

A -21.3 -20.8 4 11 1.27 2.12 

Pack bleu 
gel 

B -22 -20.9 3.8 1 1.29 1.46 

Pack bleu 
gel 

C -21 -21.3 7.2 7.9 1.41 1.95 

Pack bleu 
gel 

D -16.6 -18.3 15.5 2.8 1.61 1.41 

Pack bleu 
gel 

E -21.2 -23.1 0.1 8.7 1.07 2.12 

Pack bleu 
gel 

F -21.4 -21.8 0.9 1.7 1.12 1.57 

Pack argile A -11.9 -19.2 11.2 10 1.16 1.95 

Pack argile B -16.7 -15 13.6 10.4 1.52 1.69 

Pack argile C -11.7 -16.5 15.7 15.6 1.37 2.14 

Pack argile D -16.4 -7.9 15.3 8.7 1.59 1.11 

Pack argile E -15.7 -15.4 13.2 3 1.45 1.23 

Pack argile F -15.2 -16.9 15.9 0.7 1.56 1.17 

Pack grains A -2.1 -0.5 19.5 12.8 1.08 0.89 

Pack grains B -1.1 -8.3 21.3 4.3 1.12 0.84 

Pack grains C -7.3 -9.4 15.1 3 1.12 0.83 

Pack grains D -8.7 -4.5 11.2 8.8 1 0.89 

Pack grains E -8.3 -6.2 15.8 11 1.21 1.15 

Pack grains F -6.5 -5.3 15.2 10.1 1.09 1.03 

Pack vert gel A -25 -18.3 -1 7.3 1.2 1.71 

Pack vert gel B -20 -24 -1.7 6.3 0.92 2.02 

Pack vert gel C -18 -20.1 4.3 10.5 1.12 2.04 

Pack vert gel D -16.7 -19.5 -1.2 10.1 0.78 1.97 

Pack vert gel E -19.2 -20.4 -1 10.2 0.91 2.04 

Pack vert gel F -20.1 -16 -0.3 -0.9 0.99 1.01 
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ANNEXE 8 : Vitesse de refroidissement cutané (en °C/min), température minimale cutanée 
(en °C) et durée pour atteindre la température cutanée de 28°C (en min) au niveau du dos et du 
grasset en fonction des moyens cryogènes pour chaque animal. 
 
 

Methodes Chiens Température 

minimale dos 

Température 

minimale 

grasset 

Vitesse de 

refroidissement 

dos 

Vitesse de 

refroidissement 

grasset 

Durée 

T=28min  

dos 

Durée  

T=28min 

grasset 

Aérosol 1 16 20 36,8 24 1 2 

Aérosol 2 -3,8 3 75,4 62,2 2 1 

Aérosol 3 16 12 40,8 46,4 1 2 

Aérosol 4 16 13 37,4 40,8 7 2 

Aérosol 5 16,8 6 36,4 53,2 7 2 

Aérosol 6 12 -4,2 38,4 77,6 5 2 

Cryo gazeuse 1 7 7 55,2 56,4 1 1 

Cryo gazeuse 2 7,3 7 54,2 58,4 1 1 

Cryo gazeuse 3 7,5 0,4 55,2 72 1 2 

Cryo gazeuse 4 6,7 7,2 52,2 58,2 1 1 

Cryo gazeuse 5 7,8 6,3 51,2 57,6 5 1 

Cryo gazeuse 6 6,1 7,6 59,2 56 2 1 

Massage glace 1 10,1 19,9 3,13 1,96 5 2 

Massage glace 2 1,1 5,6 4,63 3,15 35 25 

Massage glace 3 4,6 4,6 3,75 3,75 13 13 

Massage glace 4 1,4 3,5 3,76 3,43 40 4 

Massage glace 5 4,1 8,4 4,19 4,5 6 9 

Massage glace 6 6,2 9,8 3,3 3,15 13 6 

Glaçons 1 9,6 11 1,19 1,57 21 11 

Glaçons 2 3,8 5,9 1,64 2,07 7 5 

Glaçons 3 6,8 9,9 1,58 2,52 8 15 

Glaçons 4 4,5 10,1 1,5 1,91 11 5 

Glaçons 5 3,3 4,9 1,79 2,09 13 8 

Glaçons 6 4,2 8,7 1,5 1,78 15 15 

Cryo compres. 1 15,7 19,5 0,6 0,83 9 2 

Cryo compres. 2 16,3 15,6 0,6 0,98 9 4 

Cryo compres. 3 22 20,3 0,39 0,81 7 3 

Cryo compres. 4 11 22,4 0,73 0,63 11 2 

Cryo compres. 5 14,7 22,6 0,62 0,7 6 3 

Cryo compres. 6 14,7 21,3 0,68 0,73 8 6 

Pack bleu gel 1 19,1 13,2 2,18 1,44 6 17 

Pack bleu gel 2 9,8 11,6 1,39 1,65 13 6 

Pack bleu gel 3 13,7 11,3 1,21 2,01 8 19 

Pack bleu gel 4 7,4 6,5 1,43 2,09 7 23 

Pack bleu gel 5 13 11,1 1,12 1,78 13 7 

Pack bleu gel 6 10,8 8,8 1,06 1,94 11 17 

Pack argile 1 20,9 23,1 1,04 0,78 3 1 

Pack argile 2 17,4 15,3 0,83 2,19 6 2 
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Pack argile 3 14,9 23,6 2,05 0,73 6 3 

Pack argile 4 23,1 15,8 0,53 1,3 1 6 

Pack argile 5 20,3 14,8 0,71 1,96 4 15 

Pack argile 6 18,8 8,7 1,3 1,65 4 19 

Pack grains 1 24,8 24,5 0,49 1,03 1 2 

Pack grains 2 23,6 26,1 0,77 0,71 2 0 

Pack grains 3 21,6 20 0,76 0,87 13 6 

Pack grains 4 25,5 25,9 0,75 1,1 0 0 

Pack grains 5 26,1 25,9 0,61 0,95 1 1 

Pack grains 6 23,6 25,9 0,61 0,56 2 2 

Pack vert gel 1 10,6 9 1,18 1,57 19 13 

Pack vert gel 2 15 9,7 1,06 3,39 6 3 

Pack vert gel 3 10,2 15,4 1,33 1,68 13 8 

Pack vert gel 4 9,2 14,6 1,79 1,38 13 3 

Pack vert gel 5 14,6 13,9 1 2,01 13 4 

Pack vert gel 6 12,3 12,6 1,22 2,91 5 5 

Pain glace 1 17.6 20.1 1.1 1.26 30 34.3 

Pain glace 2 19.9 20.6 1 1.47 29.8 35.3 

Pain glace 3 16.4 20.2 0.91 1.12 19.4 31.9 

Pain glace 4 14.2 26 0.79 1.63 28.9 34.6 

Pain glace 5 17.1 24.4 1.1 1.74 29.4 33.8 

Pain glace 6 15.5 24 0.97 2 30.5 33.2 

Gel refroid 1 28.6 32.3 0.67 0.52 34.2 34.8 

Gel refroid 2 29.7 35.6 0.52 0 32 34.5 

Gel refroid 3 31.3 32.8 0.44 0.48 34.9 36.5 

Gel refroid 4 27.4 33.9 0.75 0.09 33.8 36.3 

Gel refroid 5 32.3 34.2 0.39 0.31 35.8 35.7 

Gel refroid 6 31.5 32.4 0.38 0.37 36.5 35.8 
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MANOUILIDES Chloé 

   
Evaluation des différentes modalités de cryothérapie en physiothérapie 

vétérinaire canine. 
 
Thèse d’Etat de Doctorat Vétérinaire : Lyon, le 14 Novembre 2013. 
 
RESUME :  

 
 La cryothérapie correspond à l’application thérapeutique de tout moyen qui permet le 
retrait de la chaleur du corps, diminuant ainsi la température tissulaire. Le froid possède des 
effets antalgique, anti-inflammatoire, anti-œdémateux, hypométabolique, et diminue la spasticité 
et les contractions musculaires. La cryothérapie est donc particulièrement indiquée lors de 
traumatismes aigues, mais également lors d’affections neuromusculaires, en postopératoire de 
chirurgie, en rééducation, en prévention des pathologies sportives, … La cryothérapie constitue 
un moyen thérapeutique sécuritaire si certaines précautions sont appliquées.   
 Les recommandations concernant la durée d’application du froid, la fréquence 
d’application, et la température idéale requise du froid ne sont pas toujours clairement et 
unanimement établies dans le domaine de la cryothérapie. Les effets de l’application du froid sur 
les tissus dépendent de deux paramètres : la température atteinte dans les tissus à traiter, qui doit 
être inférieure à 15°C, et la vitesse d’obtention de cette température, qui doit être rapide pour 
provoquer un «choc thermique».  
 Il existe une grande variété de modalités d’application du froid, présentant des propriétés 
thermodynamiques différentes et donc une efficacité de refroidissement variable. D’après l’étude 
réalisée, la cryothérapie gazeuse hyperbare et la glace, en particulier le massage à la glace, 
représentent les modalités d’application du froid les plus efficaces. Les sprays réfrigérants et les 
cold packs contenant du gel permettent d’abaisser la température cutanée efficacement. Les pains 
de glace présentent une certaine efficacité seulement s’ils sont appliqués sur des surfaces planes. 
La cryothérapie compressive et les cold packs constitués d’argile sont peu efficaces. Enfin, les 
cold packs contenant des grains de blé et le gel refroidissant ne possèdent aucun intérêt en 
cryothérapie. Cette étude doit cependant être complétée par l’évaluation de ces méthodes en 
situations pathologiques. Enfin, la présence du pelage chez les animaux limite grandement le 
refroidissement des tissus, il est donc nécessaire de tondre la zone à traiter. 
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