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Introduction 

La cryothérapie se définit comme l’application de froid pour traiter une blessure ou une maladie 
(Swenson et al., 1996). Cette pratique est ancienne et a été largement utilisée sur des bases 
empiriques et cliniques. Son utilisation remonte à l’Antiquité mais la compréhension des 
mécanismes sous-jacents a été tardive. Deux formes de cryothérapie sont distinguées : la 
cryothérapie locale et des formes de cryothérapie où le refroidissement concerne tout le corps. 

Dans la première forme l’application de froid se fait directement sur une zone limitée et 
définie à l’aide de dispositifs variés allant de la simple poche de froid à l’application de gaz 
réfrigérants (Swenson et al., 1996). C’est une pratique bien installée en médecine équine 
principalement dans le traitement et la prévention des boiteries (Roszkowska et al., 2018). Il est 
aussi possible de refroidir l’ensemble du corps, sans chercher à cibler une zone. Dans ce 
domaine, deux modes de refroidissement sont majoritairement utilisés : l’immersion dans l’eau 
froide et la cryothérapie corps entier. Cette dernière modalité est plus récente et gagne du terrain 
par rapport à la première depuis quelques années.   

La cryothérapie corps entier ou partiel est une pratique dans laquelle le patient est exposé 
à une température extrêmement froide pendant un temps relativement court. Les températures et 
les temps d’exposition varient respectivement entre -110°C et -190°C et 1 à 5 minutes (Rose et al., 
2017). L’objectif de cette thèse est d’analyser à partir d’une revue bibliographique les effets 
physiologiques de la cryothérapie corps entier et les utilisations de cette technique chez l’homme 
et d’envisager ses perspectives d’applications chez le cheval.  

Après des rappels sur les principes généraux et les aspects pratiques de cette technique, 
les effets physiologiques et les utilisations de la cryothérapie corps entier seront ainsi décrits et 
analysés en santé humaine et chez le cheval. 
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Première partie : Principe et aspects 
pratiques 

1. Principe et histoire 

La cryothérapie corps entier ou partiel est une thérapie physique passive au cours de laquelle on 
expose le patient à une température extrêmement froide pendant une courte durée (Joch et al., 
2006). Les températures et les temps d’exposition varient respectivement entre -110°C et -190°C 
et 1 à 5 minutes (Rose et al., 2017). On distingue la cryothérapie corps entier (CCE) de la 
cryothérapie corps partiel (CCP). Dans la première méthode le patient est entièrement exposé à la 
baisse de la température tandis que dans la deuxième méthode la tête est maintenue à l’extérieur 
de l’appareil.  

 La CCP est apparue en premier, à la fin des années 1970, suite aux travaux du professeur 
Yamauchi. La première cabine de cryothérapie a été présentée au Congrès Européen des 
Rhumatologues à Wiesbaden et avait pour objectif le traitement des affections rhumatismales. 
L’idée est ensuite reprise en 1982, en Allemagne, par le Professeur R. Fricke qui propose alors la 
première cryochambre permettant la cryothérapie corps entier (Adam, 2014). Dans les années 
1980, la CCE s’est étendue au domaine sportif en URSS et a été utilisée par des athlètes pour 
améliorer la récupération et optimiser la préparation lors des Jeux Olympiques de Moscou (Ben 
Khedher Balbolia et al., 2019). La CCE et la CCP se sont ensuite démocratisées et ont été 
introduites dans de nombreux pays. Actuellement, le nombre de constructeurs proposant des 
appareils de CCE ou de CCP est d’environ cinquante. La majorité des constructeurs proposent du 
matériel permettant la CCP et non la CCE.  

2. Matériel et déroulement d’une séance 

A. Matériel et fonctionnement 

La différence entre les appareils de CCP et CCE réside dans l’inclusion de la tête mais aussi dans 
la méthode utilisée pour atteindre les basses températures.   

 La CCP se réalise dans une cryocabine pouvant aussi être appelée cryosauna. La plupart 
des cryocabines sont des cylindres dont la partie haute est ouverte afin de laisser dépasser la tête, 
le cou et parfois les épaules. La figure 1 présente un exemple de cryocabine. Le sol du cylindre est 
mobile afin de s’adapter à la taille de l’utilisateur. Le refroidissement se fait par exposition directe 
du patient à l’azote qui est émis dans la cabine. L’azote est stocké sous forme liquide et est 
décomprimé afin d’obtenir un gaz dont les températures varient de -110°C à -195°C d’après les 
données constructeurs. La température est contrôlée à l’aide de capteurs thermiques situés à 
proximité des buses de sortie d’azote. Un ajustement par dispersion d’azote est effectué lorsque la 
température dépasse un seuil fixé par le constructeur ou l’opérateur. Les variations de température 
dans la cabine lors de ces ajustements sont comprises entre 10 et 20°C (Bouzigon et al., 2016). 
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Figure 1 : Cabine individuelle fonctionnant à l'azote liquide Criotec (d'après Adam, 2014) 

 

 La CCE nécessite l’installation d’une chambre de cryothérapie. Il s’agit d’une enceinte 
séparée en deux parties au moins : une chambre d’adaptation dont la température est supérieure 
à celle de la chambre principale, en général elle se trouve aux alentours de -60°C et une chambre 
principale dans laquelle le traitement a lieu et dont la température est habituellement à -110°C. Il 
peut exister une troisième chambre à -10°C permettant une adaptation plus progressive. La taille 
de la chambre principale peut permettre d’accueillir plus d’un patient à la fois, 4 à 5 en général. La 
figure 2 présente un exemple de cryochambre. Une vitre ou une caméra de surveillance est 
nécessaire afin de contrôler le déroulement de la séance. Contrairement aux cryocabines, le 
refroidissement des cryochambres ne se fait pas par dispersion d’azote mais par refroidissement 
des murs ou de l’air. Deux technologies peuvent être utilisées : 

 - compresseur électrique : des compresseurs séparent l’oxygène et l’azote de l’air ambiant. 
Une fois séparé, l’azote est refroidi. L’azote et l’oxygène sont remélangés selon les mêmes 
proportions que l’air ambiant (O2= 22+/- 2%). Le mélange est alors insufflé dans la chambre ce qui 
permet d’obtenir un air dans la chambre proche de la composition de l’air ambiant à une 
température avoisinant les -110°C.  

 - azote liquide : dans cette seconde solution, l’azote circule directement dans les murs de la 
chambre permettant un refroidissement de l’air par conduction. (Bouzigon et al., 2016) 
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Figure 2 : Cryochambre 3 pièces (d'après Ben Khedher Balbolia et al., 2019) 

 

 En médecine équine, les modèles proposés à l’heure actuelle sont l’équivalent de cabine 
de cryothérapie. Il s’agit le plus souvent de vans deux places adaptés pour recevoir les conteneurs 
d’azote liquide d’un côté et un cheval de l’autre. La tête du cheval est placée à l’extérieur pendant 
la durée de la manipulation pour limiter l’inhalation d’azote. La figure 3 montre un exemple de 
cabine de cryothérapie équine utilisée dans l’étude de Bogard et al. (2020). C’est le principe qui a 
été utilisé par le constructeur Cryomanufacturing (2022) pour son modèle de cryocabine destinés 
aux chevaux. D’autres modèles de cabines fixes existent mais le principe reste basé sur celui de la 
CCP. Elles se présentent sous la forme de caisson dont la partie haute est ouverte. La figure 4 
présente un exemple de cryocabine réalisée selon ce modèle. Cette solution a été utilisée par 
plusieurs constructeurs notamment Space Cabin (2022), Life BSE (2022) et REVIVE® (2022). Le 
niveau d’azote dans ces cabines est maintenu juste au-dessus du dos du cheval. Il est donc 
possible que le refroidissement de cette zone ne soit pas équivalent à celui observé dans les 
cryocabines en van. Il n’existe actuellement pas de cryochambre destinée aux chevaux.  

Figure 3 : Cryocabine destinée aux chevaux (A). Position de la tête dans la cryocabine (B) 
(d’après Bogard et al., 2020) 
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Figure 4 : Cryocabine destiné aux chevaux, exemple de caisson de cryothérapie (crédit : 
Life BSE, 2022) 

 

B. Déroulement d’une séance 

L’aval d’un médecin est nécessaire avant toute séance de cryothérapie afin de s’assurer de 
l’absence de contre-indications. Les patients portent des maillots de bain classiques. Les 
extrémités sont protégées du froid par le port de gants et de chaussures. En CCE, un bandeau 
pour les oreilles et un masque chirurgical est ajouté afin de limiter la respiration d’un air trop froid. 
Les patients doivent être totalement sec, une serviette est passée sur le corps avant l’application 
du traitement pour retirer toute sueur. Les éventuelles blessures doivent être protégées. En CCP, 
le patient reste immobile pendant la séance. Le niveau d’azote est maintenu en bas du cou pour 
limiter l’inhalation. En CCP, le patient passe dans une chambre d’acclimatation pendant environ 1 
minute puis passe dans la chambre principale. Pendant toute la durée du traitement il doit rester 
en mouvement (marche lente). Pour les deux modalités le temps de traitement varie selon les 
indications et les opérateurs. (Bouzigon et al., 2016) 

 En CCE équine, les chevaux doivent être déférés et secs. Des bouchons peuvent être 
placés dans les oreilles pour les chevaux sensibles aux bruits. Aucune autre protection n’est 
nécessaire. Ils sont ensuite chargés dans la cabine pour le traitement. La tête est sortie de la 
cabine. Une personne compétente reste à la tête pendant la durée du traitement afin de pouvoir 
gérer un éventuel problème au cours de la séance. Les séances semblent être relativement bien 
tolérées chez les chevaux désensibilisés à la technique cependant une période d’acclimatation est 
nécessaire pour certains chevaux notamment pour la montée dans le van. La sédation n’est pas 
nécessaire. Ils doivent ensuite marcher pendant 15 minutes après la séance (Roszkowska et al., 
2018). 

3. Coûts et contraintes 

Les appareils de CCP représentent un investissement de départ moins élevé que celui nécessaire 
pour des chambres de cryothérapie. Il faut compter entre 80 000 et 350 000 euros pour des 
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cryocabines et entre 45 000 et 60 000 euros pour des cryochambres (Bouzigon et al., 2016). A ce 
prix s’ajoutent des frais de fonctionnement et de maintenance. L’ensemble de ces frais est 
présenté dans le tableau 1.  

Tableau 1 : Tableau des coûts d'investissement et de fonctionnement (d’après Legrand, 
2014) 

 Chambre de CCE 
électrique à deux 
chambres 

Chambre de CCE à 
gaz à deux 
chambres 

Cryocabine de CCP 

Investissement initial 

Construction et 
livraison (prix 
moyen) 

220 000 € 100 000 € 46 000 € 

Coût d’installation 
annexes : travaux 
immobiliers 

Local technique 
contigu pour la 
machinerie 

Climatisation 
(recommandé) 

Coût d’installation 
d’une citerne (1200 à 
12 000L) avec 
stockage normalisé 
de l’azote et accès 
extérieur normalisé 
pour le camion de 
livraison du gaz 

Coût pour l’arrivée de 
gaz et l’extracteur 
d’air 

Climatisation 
(recommandé) 

Coût pour l’arrivée de 
gaz et l’extracteur 
d’air : 1700 € HT 

Climatisation souvent 
recommandée 

Coût sécurité 
surveillance 
oxygène 

Non Coût pour système de 
détection d’oxygène, 
alarme et installation : 
2500 € HT 

Coût pour système de 
détection d’oxygène, 
alarme et installation : 
2500 € HT 

Coût de fonctionnement 

Coût contenant  Coût location citerne 
(exemple pour 3000L 
environ 400 € par 
mois) 

Coût d’une bonbonne 
pressurisée à double 
paroi (achat) : 6000 € 
HT volume de 200L. 
La location des 
bonbonnes simple ou 
double paroi est 
également possible 

Coût électricité Pour une utilisation de 
8h par jour, 288 jours 

Consommation très 
faible 

Consommation très 
faible 
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par an : 480€/mois 
(sur la base de 
0.12€/KW) 

Coût d’azote Non Coût d’un remplissage 
de cuve et volume du 
contenant, peut 
descendre à 0,40€ HT 
pour des cuves de 
gros volume 

Refroidissement de la 
chambre 50kg +2.5 kg 
par minute 

Coût d’évaporation de 
l’azote, plus élevé si 
grande distance entre 
citerne et chambre de 
cryothérapie 

0,70 € à 1€ HT le litre 
(dépend du volume du 
contenant) 

Refroidissement 3kg 
puis environ 1kg par 
minute soit 4 à 6L par 
session + évaporation 
de l’azote  

Coût d’évaporation de 
l’azote : Elle peut aller 
jusqu’à 10% pour les 
bonbonnes 
industrielles simple 
paroi. Elle sera de 1 à 
2% en cas de 
bonbonne médicale 
double paroi neuve.   

Maintenance 4000€ annuel environ, 
dépendant des 
contrats 

 2 fois par an pour 
vérification 
notamment des 
circuits. Environ 
4000€ annuels 

 L’azote liquide est un point important de dépense et de contraintes réglementaires et 
techniques. Les appareils de CCP, bien que moins chers à l’achat, sont de gros consommateurs 
d’azote liquide. Le coût de l’azote pour le fonctionnement d’un tel appareil peut être estimé entre 
20 000 et 30 000 euros par an (Bouzigon et al., 2016). Par ailleurs le stockage et la livraison 
d’azote liquide doivent répondre à des normes de sécurité contraignantes ce qui peut rendre le 
déplacement des cryocabines sur les évènements sportifs compliqué. Pour les chambres de 
cryothérapie fonctionnant à l’azote, le stockage de l’azote constitue aussi un point clé puisqu’une 
citerne extérieure d’une capacité de 1200 à 10 000 litres doit être installée sur un sol adapté avec 
un accès sécurisé et adapté pour la livraison (Legrand, 2014). La consommation d’azote par les 
cabines conçues pour les chevaux est encore plus élevée compte-tenu du volume à refroidir. La 
consommation d’azote atteint les 20 à 30 kg d’azote par séance (Roszkowska et al., 2018). 

 Les chambres à compresseur électrique ne dépendent pas de cette consommation d’azote. 
En revanche la majorité d’entre elles nécessite la présence d’un accès à une tension de 380Volts 
qui n’est pas disponible dans tous les bâtiments (Bouzigon et al., 2016). Les cabines équines 
nécessitent un accès à une tension de 250Volts ce qui est plus commun mais peut représenter un 
frein lors de certains événements (Roszkowska et al., 2018). 
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4. Aspects réglementaires 

La législation entourant la CCE en médecine humaine est floue. En effet la cryothérapie est 
mentionnée dans le code de santé publique comme un acte médical ne pouvant être réalisé que 
par un médecin ou un masseur-kinésithérapeute. Cependant dans cet article le terme cryothérapie 
se réfère aux pratiques de cryothérapie aboutissant à la destruction même limitée du tégument 
(Ministère de la santé publique et de la population, 1962). Il semblerait donc que la CCE ne soit 
pas concernée par cet article étant donné que le tégument doit rester intègre après la séance (Ben 
Khedher Balbolia et al., 2019). Cependant ce même article est cité en réponse à une question, à 
propos de la CCE, à la Ministre des solidarités et de la santé dans le Journal Officiel du Sénat du 
19 mars 2020 dans lequel il est précisé d’une part que « les cabines de cryothérapie corps entier 
sont des dispositifs médicaux et répondent aux exigences de la directive 93/42/CEE, et à partir du 
26 mai 2020 à celle du règlement européen pour les dispositifs médicaux 2017/745 » et d’autre 
part que « le code de la santé publique limite aux seuls médecins et masseurs-kinésithérapeutes 
dans leur exercice et donc dûment inscrits à leurs ordres respectifs, la mise en oeuvre de cette 
technique. Toute utilisation par d’autres personnes à des fins médicales est constitutive d’un 
exercice illégal de la médecine ou de la masso-kinésithérapie » (Le Sénat, 2019). Par ailleurs lors 
d’un jugement datant du 10 mai 2022, un directeur de salon de beauté a été condamné pour 
exercice illégal de la médecine à la suite d’une séance de CCE effectuée sans supervision d’un 
médecin et ayant entrainé des brûlures au deuxième et au troisième degrés (LEGIFRANCE, 
2022). Il semble donc que la CCE puisse être considérée comme un acte médical et à ce titre soit 
réglementée. 

 Concernant la médecine vétérinaire, l’Ordre des vétérinaires a classé les appareils de 
cryothérapie gazeuse à l’azote liquide comme du matériel réservé exclusivement à une utilisation 
vétérinaire (Liot et al., s. d.). Bien que dans ce même rapport il n’y ait pas de mention de la CCE 
comme un acte vétérinaire, le classement des appareils utilisant de l’azote, seuls disponibles en 
médecine vétérinaire actuellement, rend la pratique de la CCE limitée au vétérinaire. Par ailleurs la 
cryothérapie est un acte qui est délégable « à l’exclusion de tout agent provoquant une 
modification profonde de la température tissulaire. » (Liot et al.). La limite à partir de laquelle la 
modification est considérée comme profonde n’est pas explicitée. Le caractère délégable ou non 
de la CCE n’est donc pas réellement défini à ce jour.  

 Concernant l’usage de la cryothérapie en compétition, elle est interdite lors des 
évènements FEI et à partir de 5 jours avant l’évènement (FEI, 2022). En course de trot, la 
présence d’un appareil de cryothérapie est interdite sur l’hippodrome (Société d’encouragement à 
l’élevage du cheval français, 2022) tandis que son utilisation sur un cheval déclaré partant avant la 
course est interdite en course de galop (France Galop, 2022). Aucune différence n’est faite entre la 
cryothérapie locale et la CCE dans les règlements précédents.  
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Deuxième partie : Effets physiologiques 
de la cryothérapie corps entier 

1. Réponse thermique 

L’humain est un mammifère homéotherme. Sa température interne est maintenue dans un 
intervalle limité malgré un effort intense ou des conditions environnementales parfois extrêmes 
(Tansey et Johnson, 2015). Elle est de 37°C. Le maintien de cette température interne est 
essentiel pour la survie puisque le fonctionnement optimal de l’organisme en dépend. La zone de 
neutralité thermique est définie comme l’intervalle de température dans lequel l’animal maintient sa 
température sans ou avec peu de dépenses énergétiques. Elle est comprise entre 25 et 30°C pour 
un homme adulte nu, des variations individuelles peuvent intervenir (Morgan, 1998). Cette zone 
est bornée par les températures critiques inférieure et supérieure. En dessous de la température 
critique inférieure la perte de chaleur dépasse la production, l’organisme augmente donc la 
thermogénèse pour maintenir une température constante jusqu’à atteindre la température létale 
inférieure où les pertes de chaleurs dépassent les capacités de production.  

 Lors d’une séance de cryothérapie, l’individu est soumis à des températures extrêmes, bien 
en dessous de la température critique inférieure et de la température létale inférieure, mais 
pendant un temps relativement court qui ne met donc pas sa vie en danger. Cependant même 
court, ce temps d’exposition est suffisant pour induire l’activation des mécanismes de 
thermorégulation et des changements de températures.  

A. Variation de la température de la peau 

La peau est un organe très exposé et par conséquent très soumis aux variations extérieures. La 
température de la peau varie selon plusieurs paramètres notamment la température ambiante et la 
température interne (Romanovsky, 2014). La cryothérapie aura donc un impact sur ce paramètre. 

La première observation qu’il est possible de faire est que la température moyenne de la 
peau chute rapidement lors d’une séance de cryothérapie et cette diminution est variable en 
fonction des régions. Cette constatation a été confirmée par de nombreuses études (Westerlund et 
al., 2003; Cholewka et al., 2006, 2012; J.T Costello et al., 2012; Dębiec-Bąk et al., 2013; Savic et 
al., 2013; Zalewski et al., 2013; Fonda et al., 2014; Selfe et al., 2014). Ces disparités peuvent être 
visualisées par imagerie thermique en comparant les thermogrammes obtenus avant et après 
cryothérapie comme le montre la figure 5.  
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Figure 5 : Exemple de thermogramme du haut du corps d'un homme en face dorsale : a) 
avant cryothérapie et b) 5 minutes après 3min de CCE à -120°C (d’après Dębiec-Bąk et al., 

2013) 

 

On observe des différences dans les températures superficielles déjà avant traitement qui 
s’accentuent après le traitement. Ces variations ne diffèrent que de quelques degrés et ne peuvent 
pas toujours être considérées comme significatives. Elles sont liées aux caractéristiques 
différentes des tissus sous cutanés et cutanés en fonction des zones. Après une CCE, les 
différences de température entre les zones deviennent significatives (Zalewski et al., 2013). Les 
températures de la peau sont donc plus diverses après la CCE et certaines anomalies thermiques 
sont plus visibles après une séance de CCE, par conséquent le diagnostic thermique post-CCE 
peut être intéressant. Les zones sur lesquelles la chute de température est la plus élevée sont les 
extrémités basses et les bras tandis que la tête et le tronc subissent une chute moins importante 
(Westerlund et al., 2003; Cholewka et al., 2012; Dębiec-Bąk et al., 2013; Fonda et al., 2014). Le 
tableau 2 présente les températures de la peau des différentes zones du corps avant et après 
CCE avec un protocole de 2 minutes à -110°C en cryochambre. 

Tableau 2: Températures moyennes et locales de la peau 5 minutes avant la CCE et valeur 
la plus basse enregistrée pendant la séance de CCE (2 min, -110°C en cryochambre), 10 

sujets (d’après Westerlund et al., 2003) 

Régions 
Valeur de référence (°C) (Ecart 

type) 
Valeur la plus basse pendant 

CCE (°C) (Ecart type) 

Température moyenne de la 
peau 

31,8 (0,65) 12,4 (1,8) 

Front 34,1 (0,65) 19,1 (5,6) 

Buste 32,6 (1,1) 15,7 (4,4) 

Dos 31,8 (1,3) 13,1 (4,1) 

Bras 31,9 (1,2) 9,2 (2,9) 

Avant-bras 31,8 (0,88) 5,2 (2 ,8) 

Paume de la main* 31,3 (1,3) 25,3 (2,4) 

Cuisse 30,5 (0,87) 7,9 (3,9) 

Genou 31,2 (0,35) 5,3 (3,0) 

Pied* 32,3 (0,97) 23,6 (3,4) 

*Parties couvertes lors de l’expérience 



Page 19 

 Après CCE, la température de la peau augmente rapidement pendant quelques minutes 
(moins de 5 minutes) puis l’augmentation est plus lente. Il faut plus de 30 minutes pour atteindre la 
température initiale. Cette évolution est présentée dans la figure 6. L’étude de Zalewski et al. 
(2013) montre un retour aux valeurs physiologiques des températures de la peau dans les 3 
heures post CCE. Pour la poitrine, l’abdomen et les bras la température de la peau est 
significativement supérieure à la valeur avant cryothérapie 3 heures post CCE. Après 6 heures, 
toutes les températures sont significativement supérieures. 

Figure 6 : Température moyenne de la peau avant (5min), pendant (2min) et après (30min) 
CCE (2 min, -110°C), 10 sujets (d’après Westerlund et al., 2003) 

 

 Plusieurs études ont cherché à déterminer l’influence de la température et du temps 
d’exposition sur la température de la peau pendant et après cryothérapie. Il a été montré que le 
temps d’exposition joue un rôle majeur. En effet, plus le temps d’exposition est long, plus la chute 
de température de la peau est importante et plus le retour à la normale est long (Dębiec-Bąk et al., 
2013; Fonda et al., 2014; Selfe et al., 2014). L’influence du temps d’exposition est présentée en 
figure 7. L’influence de la température d’exposition est plus discutable. L’étude de Dębiec-Bąk et 
al. (2013) a montré une différence non significative entre la température de la peau des sujets 
exposés à -120°C pendant 3 minutes par rapport à ceux exposés à -140°C. Après 30 minutes 
post-CCE, la température de la peau est plus dépendante du temps d’exposition que de la 
température d’exposition et des résultats similaires sont observés avec des températures de -
120°C et -140°C. 
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Figure 7 : Profils de température de la peau pour différentes régions du corps et différents 
temps d’exposition à la CCP (90s, 120s, 150s, 180s) (entre -130 et -170°C, cryocabine) 

(d’après Fonda et al., 2014) 

 

 L’intensité du refroidissement de la peau est aussi dépendante des caractéristiques 
personnelles du sujet traité comme sa taille, sa réponse au stress thermique et son IMC. Il existe 
une corrélation positive entre l’IMC et la température post-CCE (Cholewka et al., 2006).  

 La CCE et la CCP ne permettent pas un refroidissement de la peau équivalent. En effet 
l’étude d’Hausswirth et al., 2013 compare deux protocoles de CCE et de CCP : -110°C pendant 3 
minutes en CCE et -160°C pendant 3 minutes en CCP. Le résultat met en évidence que les 
températures de la peau sont plus basses après une séance de CCE qu’après une séance de 
CCP sur les protocoles habituellement employés.  
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B. Variation de la température musculaire 

Dans l’étude de Costello et al. (2012) l’impact de la CCE sur la température musculaire est étudié. 
La température est mesurée grâce à une sonde insérée dans le muscle vaste latéral à une 
profondeur de 3cm en dessous du tissu sous-cutané. La température est suivie avant, pendant et 
jusqu’à 60 minutes après la CCE. Au moment de l’insertion de la sonde et de son retrait, les 
températures à 1cm et 2cm de profondeur sont aussi évaluées. Une diminution significative de la 
température est observée après la séance à partir de 20 minutes post-CCE. La température 
musculaire profonde (3cm) continue de descendre 60 minutes après l’exposition. L’évolution 
obtenue est présentée en figure 8. La température superficielle du muscle (1 et 2 cm) diminue 
aussi significativement et de façon plus importante que la température profonde.  

Figure 8: Température du muscle vaste latéral à 3cm de profondeur avant et après CCE (-
110°C, 3min) (pointillés) (d’après Costello et al., 2012)  

WBC :CCE, CWI : immersion dans l’eau froide 

 

 L’étude de Costello et al. (2012) ne permet que de dégager une tendance. En effet la 
température musculaire n’a été mesurée que sur une localisation alors qu’il est possible que la 
réponse thermique soit différente en fonction des muscles comme elle l’est sur la peau. Par 
ailleurs la température musculaire a été prise relativement en surface du muscle, à 3cm de 
profondeur au maximum. Il serait intéressant d’avoir des valeurs de température plus en 
profondeur.  

C. Variation de la température interne 

Dans la majorité des études, le constat est que la température interne reste constante pendant 
l’exposition et immédiatement après (Westerlund et al., 2003; Costello et al., 2012; Zalewski et al., 
2014). Elle diminue après l’exposition (Westerlund et al., 2003). La diminution devient significative 
après 40 minutes et atteint un minimum environ 60 minutes post-CCE à 36,8°C contre 37,1°C 
avant. (J.T Costello et al., 2012; Zalewski et al., 2014) Cette chute de température est liée à un 
phénomène appelé « afterdrop » défini comme une diminution continue de la température interne 
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pendant la période initiale du réchauffement après retrait de la source de froid. Ce phénomène fait 
intervenir deux modes de transfert de chaleur : la convection et la conduction. La convection 
intervient via le retour du sang périphérique refroidi à la circulation centrale. La conduction est liée 
à la mise en place d’un gradient de température entre la peau et les organes internes (Romet, 
1988; Westerlund et al., 2003). L’évolution de la température après CCE pendant ce phénomène 
d’afterdrop est présenté en figure 9. Malgré une diminution, la température reste dans une zone 
acceptable pour l’organisme (Westerlund et al., 2003). 

Figure 9 : Température rectale moyenne de 10 sujets avant, pendant et après CCE (2min, -
110°C) (d’après (Westerlund et al., 2003) 

 

  Seule une étude a constaté une augmentation de la température interne immédiatement 
après CCE (Selfe et al., 2014). Dans cette étude la température interne était mesurée par un 
capteur avalé par les participants. Cette différence dans le recueil des données n’explique pas 
cette constatation puisque l’étude de Zalewski et al. (2013) utilisait le même procédé et montrait 
une diminution.  

 Une augmentation de la température interne est observée 3h après CCE. Elle est 
significative à 6h post-CCE. Elle atteint 37,4°C 6 heures après l’exposition contre 37.1°C en 
moyenne avant. Cette augmentation est liée à une boucle de rétroaction négative du centre 
hypothalamique de la température et témoigne de la perturbation de l’équilibre thermique 
(Zalewski et al., 2013). 
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2. Effets de la cryothérapie corps entier sur l’appareil cardio-
pulmonaire 

A. Réponse cardio-vasculaire à la cryothérapie corps entier 

L’exposition à un froid aussi intense que celui employé lors de la CCE est un stress pour 
l’organisme qui peut entrainer des modifications dans le fonctionnement du corps notamment dans 
celui de l’appareil cardio-vasculaire.  

 Une différence de réponse de la fréquence cardiaque est observée entre la CCE et la CCP. 
En effet on constate une diminution de la fréquence cardiaque à la suite de l’exposition à la CCE 
(Hausswirth et al., 2013; Zalewski et al., 2014). Dans le cas de la CCP, cette diminution est moins 
prononcée (Hausswirth et al., 2013) ou absente (Fonda et al., 2014) selon les études. Dans l’étude 
de Hausswirth et al., 2013, la fréquence cardiaque est réduite de 9,4+/-2,1 battements par minute 
après une séance de CCE et -6,8+/-1,8 battements par minute après une séance de CCP soit une 
réduction de 15,2% pour la CCE contre 10,9% pour la CCP. Une réaction spécifique au 
refroidissement de la tête ou un refroidissement plus intense avec la CCE entrainant une activation 
plus importante du système nerveux parasympathique a été évoquée comme hypothèse 
expliquant cette différence. Cette deuxième hypothèse a été écartée dans l’étude de Fonda et al. 
(2014) dans laquelle aucun changement de fréquence cardiaque n’était observé après des 
séances de CCP de différentes durées. L’augmentation du temps d’exposition permettait de faire 
descendre la température de la peau à des niveaux équivalents à ceux observés en CCE sans 
modification de la fréquence cardiaque. La différence se situe donc bien dans le refroidissement 
de la tête ou non (Fonda et al., 2014). Le refroidissement de la tête chez des patients au repos 
entraine une augmentation de la pression sanguine et une bradycardie liée à une stimulation 
vagale (Leblanc et al., 1975). La bradycardie est passagère, la fréquence cardiaque se normalise 
dans les 3 heures après la CCE (Zalewski et al., 2014). 

Par ailleurs l’exposition à la CCE provoque une augmentation du volume d’éjection 
systolique probablement liée à une augmentation du temps de remplissage ventriculaire due à la 
bradycardie induite. De la même manière que pour la fréquence cardiaque, cette augmentation est 
passagère et la valeur du volume d’éjection systolique se normalise dans les 3h après la CCE et 
reste dans ces valeurs 6 heures après l’exposition. Malgré l’augmentation du volume d’éjection 
systolique on observe une diminution du débit cardiaque causée par la diminution concomitante de 
la fréquence cardiaque (Zalewski et al., 2014). 

L’effet de la CCE sur la pression artérielle est discuté. En effet certaines études montrent 
une augmentation significative des pressions artérielles systolique, diastolique et de la pression 
artérielle moyenne (Westerlund et al., 2004; Lubkowska et Suska, 2010; Lubkowska et Szyguła, 
2011) . Les résultats de ces études sont présentés dans le tableau 3. Par ailleurs l’augmentation 
est transitoire puisque les pressions artérielles reviennent à leurs valeurs initiales dans les 10 
minutes après l’exposition (Lubkowska et Suska, 2011). Enfin il est constaté une très forte 
variation inter-individuelle dans la réponse des pressions artérielles à la CCE, même dans les 
études montrant une augmentation en moyenne (Lubkowska et Suska, 2011; Westerlund et al., 
2004). En effet, chez certains individus aucun changement de pression artérielle n'était visible 
(Lubkowska et Suska, 2011). Il n’y a pas de mécanisme d’adaptation de la pression artérielle 
après des séances répétées de CCE. Les modifications observées restent comparables 
(Westerlund et al., 2004; Lubkowska et Szyguła, 2010). D’autres études ne mettent en évidence 
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aucune modification significative de la pression artérielle après CCE (Fonda et al., 2014; Zalewski 
et al., 2014). La première différence entre ces études réside dans le mode de cryothérapie : CCE 
ou CCP. En effet, l’étude de Fonda utilise un appareil de CCP. La tête n'est donc pas incluse dans 
l’appareil. Or le refroidissement de la tête provoque une augmentation de la pression sanguine 
(LeBlanc et al., 1975). Par ailleurs dans l’étude d’Hausswirth et al. (2013) la CCE et la CCP sont 
comparées. On observe une augmentation des pressions artérielles systolique et diastolique après 
une exposition à la CCE tandis qu’aucune différence significative n’est détectée après une séance 
de CCP. Dans l’étude de Zalewski et al. (2013) il s’agit bien de CCE à proprement parlé cependant 
la différence mesurée n’est pas significative.  

Tableau 3 : Pressions artérielles avant exposition et variation obtenue après exposition à la 
CCE, synthèse des résultats des études de Westerlund et al., 2004; Lubkowska et Szyguła, 

2010; Lubkowska et Suska, 2011 

Etude Protocole Pression artérielle 
systolique (mmHg) 

Pression artérielle 
diastolique (mmHg) 

Pression artérielle 
moyenne (mmHg) 

PAS 
moyenne 

avant 

ΔPAS PAD 
moyenne 

avant 

ΔPAD PAM 
moyenne 

avant 

ΔPAM 

Lubkowska et 
Szyguła, 2010 

CCE, -130°C, 
3min 

127 (7,5) 20,4** 
(13,5) 

77,0 
(9,0) 

6,0** 
(4,3) 

94,0 
(9,8) 

9,0* 
(4,3) 

Lubkowska et 
Suska, 2011 

CCE, -130°C, 
3min 

124 (7,5) 21,4** 
(9,5) 

75 (6) 9** 
(3,3) 

79 (17) 10* 
(3,2) 

Westerlund et 
al., 2004 

CCE, -110°C 128 (12) 23,6* 
(4) 

81 (9) 4,8* 
(3,1) 

/ / 

*Différence significative entre avant et après CCE (p<0.05) 

**Différence significative entre avant et après CCE (p<0.001) 

L’un des mécanismes majeurs de thermorégulation est la vasoconstriction périphérique. 
Cette réponse au froid permet de limiter les échanges de chaleur par convection entre les organes 
vitaux et les couches superficielles du corps au contact du froid. Par ailleurs la vasoconstriction 
périphérique participe à la diminution de la température cutanée permettant ainsi de diminuer le 
gradient thermique entre l’extérieur et la peau (Castellani et al., 2002). Ces mécanismes de 
vasoconstriction périphérique sont aussi mis en place lors d’une séance de CCE où l’exposition au 
froid est très brève mais intense. En effet de l’étude Zalewski et al. (2013) révèle une 
augmentation de la résistance périphérique immédiatement après CCE par rapport à la valeur 
mesurée avant. Cette augmentation est légère mais significative (p=0,0425). Cependant il s’agit 
d’une modification brève puisqu’elle n’est plus observable 3 et 6 heures après l’exposition. Les 
valeurs de résistances périphériques sont alors revenues à des valeurs similaires à celles 
observées avant la séance. Cette évolution des résistances périphériques est présentée en figure 
10. Une autre méthode pour évaluer la microcirculation est l’imagerie de viabilité tissulaire. C’est 
une technique qui utilise la spectroscopie en lumière polarisée pour évaluer la présence ou 
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l’absence de globules rouges dans les capillaires sanguins du derme, ce qui permet d’évaluer la 
microcirculation. L’index de viabilité tissulaire est lié à la concentration de globules rouges dans un 
tissu (O’Doherty et al., 2007). Cette technique a été utilisée pour évaluer la perfusion sanguine de 
la peau après une séance de CCE de 3min à -110°C. Une réduction d’au moins 50% de l’index de 
viabilité tissulaire a été identifiée chez 4 des 5 patients étudiés. Cette diminution intervient dans les 
5 premières minutes (Costello et al., 2014). 

Figure 10 : Valeurs de résistance périphérique totale (dyn x s/cm3) avant, immédiatement 
après, 3h et 6h après CCE (-120°C, 3min) (d’après Zalewski et al., 2013) 

 

B. Réponse de l’appareil respiratoire à la cryothérapie corps entier 

L’exposition soudaine à une température froide est à l’origine de plusieurs réponses respiratoires 
incontrôlables liées au choc thermique tel qu’une augmentation de la ventilation, une 
bronchoconstriction et une coupure réflexe du souffle (Keatinge et Nadel, 1965). Par ailleurs une 
bronchoconstriction peut être observée lors du refroidissement cutané de la tête ou lors de la 
respiration d’air froid avec un haut niveau de ventilation (Berk et al., 1987).  

 Une augmentation de la fréquence respiratoire et du volume d’air expiré est présente 
immédiatement après une séance de CCE de 2 minutes 30 à -140°C. Cette augmentation est très 
transitoire puisque les valeurs retournent à la normale pendant la deuxième minute post-CCE 
(Hammond et al., 2020).  

 Le débit expiratoire de pointe (DEP) et le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) 
sont des mesures renseignant sur le degré d’obstruction des voies respiratoires profondes. L’étude 
de Smolander et al. (2006) s’intéresse à l’effet de la CCE sur ces mesures sur le court terme et 
après plusieurs expositions. Les résultats ne montrent aucune différence significative entre la 
valeur de DEP avant et 2 minutes après CCE et ce pendant les 12 semaines de l’expérience à 
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raison de 2 expositions par semaine. Cependant une diminution du DEP a été observée 30 
minutes après CCE et devient significative après 1 mois d’expérimentation. Cette réduction est de 
5,1+/- 1,2% à un mois pour une valeur de départ avant CCE à 517,2 L/min. Pour le VEMS, une 
réduction 30 minutes après CCE était observée. Cette réduction était cependant minime par 
rapport à celle identifée dans d’autres études mesurant les effets du refroidissement de la tête et 
de la respiration d’air froid. Cette réduction plus légère peut s’expliquer par l’utilisation de masque 
lors des séances de CCE et par la durée très courte de l’exposition au froid pendant les séances. 
La CCE induit donc une bronchoconstriction transitoire chez les individus en bonne santé. Cette 
bronchoconstriction est sans danger pour la fonction respiratoire.  

3. Effets de la cryothérapie corps entier sur les paramètres 
sanguins 

A. Hématologie 

a. Population érythrocytaire 

L’effet de la CCE sur la population érythrocytaire n’est pas défini avec certitude et diffère selon les 
études. Les résultats de ces études sont présentés dans le tableau 4 et dans l’annexe 1 pour la 
version détaillée. 

 Certaines études montrent une diminution de la numération érythrocytaire, de l’hématocrite 
ainsi que du taux d’hémoglobine (Klimek et al., 2010; Lombardi et al., 2013; Szygula et al., 2014; 
Wyrostek et al., 2021). L’explication avancée par Szygula et al. (2014) serait une hémolyse 
intravasculaire dont l’origine pourrait être la vasoconstriction ou les contractions musculaires en 
réponse au froid. Cette hypothèse est corroborée par une augmentation de l’hémoglobine 
plasmatique, de la bilirubine et une diminution de l’haptoglobine, une protéine de destruction de 
l’hémoglobine extra érythrocytaire. Ces changements sont liés au relargage et à la destruction de 
l’hémoglobine dans le plasma suite à la rupture des hématies (Szygula et al., 2014). Par ailleurs on 
observe une augmentation de l’indice de distribution des globules rouges, du volume globulaire 
moyen et du nombre de réticulocytes (Lombardi et al., 2013; Szygula et al., 2014; Kulis et al., 
2017). Ces modifications pourraient peut-être indiquer une activation de l’érythropoïèse qui 
augmenterait le nombre de réticulocytes et donc modifierait les paramètres liés au volume et à la 
taille du fait de leur immaturité (Szygula et al., 2014). Ces diminutions sont statistiquement 
significatives mais les valeurs restent dans les intervalles physiologiques. En effet l’étude de 
Lombardi montre une diminution de la numération érythrocytaire de 5,11+/- 0,33 x1012/L à 4,98 +/- 
0,27 x1012/L après CCE tandis que l’hématocrite baisse de 0,59 points et l’hémoglobine diminue 
de 150,6+/-8,4 à 147,0+/-6,2 (Lombardi et al., 2013). Les changements observés sont réversibles. 
En effet la numération érythrocytaire, l’hématocrite et le taux d’hémoglobine reviennent à des 
valeurs normales entre la 20ème et la 30ème sessions soit entre la quatrième et la sixième semaine 
d’expérimentation (Szygula et al., 2014). 

 D’autres études ne mettent en évidence aucune modification des paramètres liés à la 
population érythrocytaire après des séances de CCE (Ziemann et al., 2012; Sutkowy et al., 2014; 
Kulis et al., 2017). Cette différence pourrait résider dans le type d’activité physique réalisée par les 
sujets des études (Lombardi et al., 2013).  
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 En revanche Banfi et al. (2009) postulent que la CCE réduit l’hémolyse liée à l’exercice. 
L’exercice physique est lié à une hémolyse intravasculaire dont l’origine est à la fois mécanique et 
métabolique (Lippi et Sanchis-Gomar, 2019). L’hypothèse de Banfi et al. (2009) repose sur une 
augmentation de la concentration d’haptoglobine et une absence de modification du volume 
globulaire moyen et du nombre de réticulocytes. Plusieurs explications à ce résultat ont été 
émises. Tout d’abord l’évolution de la concentration d’haptoglobine est le critère principal utilisé 
pour évaluer la présence d’une hémolyse ou pas dans cette étude. La concentration de cette 
protéine peut être influencée par des facteurs tels que des pathologies ou l’exercice physique. 
D’autres marqueurs permettant d’évaluer une éventuelle hémolyse n’ont pas été mesurés dans 
l’étude notamment l’hémoglobine plasmatique et la bilirubine (Szygula et al., 2014). Par ailleurs le 
nombre de séances de CCE effectué dans cette étude est inférieur à celui réalisé dans les autres 
études puisqu’il n’est que de 5 contre 14 sessions dans l’étude de Lombardi et al. (2013) et 30 
dans celle de Szygula et al. (2014).  

 L’absence de groupe contrôle non soumis à la CCE dans beaucoup d’étude rend 
l’interprétation des résultats compliquée. En effet les modifications observées pourraient être liées 
à l’activité physique réalisée par les participants en parallèle des séances de CCE et non aux 
séances de CCE.  

Tableau 4 : Récapitulatif des résultats des études sur l'effet de la CCE sur la population 
érythrocytaire 

Paramètre Effets Etude 

Numération globulaire  Diminution Lombardi et al., 2013 

Klimek et al., 2010 

Wyrostek et al., 2021 

Diminution après 10 et 20 
sessions 

Retour à la valeur de 
référence à 30 sessions 

Szygula et al., 2014 

Pas de différence Sutkowy et al., 2014 

Ziemann et al., 2012 

Kulis et al., 2017 

Hématocrite Diminution Lombardi et al., 2013 

Klimek et al., 2010 

Wyrostek et al., 2021 

Diminution après 10 et 20 
sessions 

Retour à la valeur de 

Szygula et al., 2014 
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référence à 30 sessions 

Pas de différence Kulis et al., 2017 

Taux d’hémoglobine  Diminution Lombardi et al., 2013 

Klimek et al., 2010 

Diminution après 10 et 20 
sessions 

Retour à la valeur de 
référence à 30 sessions 

Szygula et al., 2014 

Pas de différence Kulis et al., 2017 

Ziemann et al., 2012 

Wyrostek et al., 2021 

Volume globulaire moyen  Augmentation Lombardi et al., 2013 

Wyrostek et al., 2021 

Pas de différence Szygula et al., 2014 

Kulis et al., 2017 

Teneur globulaire moyenne en 
hémoglobine 

Pas de différence Lombardi et al., 2013 

Wyrostek et al., 2021 

Szygula et al., 2014 

Concentration corpusculaire 
moyenne en hémoglobine 

Diminution Lombardi et al., 2013 

Pas de différence Szygula et al., 2014 

Augmentation Wyrostek et al., 2021 

Taux de réticulocytes Pas de différence Kulis et al., 2017 

Indice de distribution des 
globules rouges 

Augmentation Szygula et al., 2014 

Lombardi et al., 2013 

Pas de différence Wyrostek et al., 2021 

 

b. Leucocytes 

Les informations sur les effets de la CCE sur les leucocytes ne permettent pas de dégager une 
tendance. Plusieurs études s’y intéressent et obtiennent des résultats différents. Ces résultats sont 
présentés dans le tableau 5 et en annexe 2 pour la version détaillée.  
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 Parmi ces études, trois constatent une augmentation du nombre de leucocytes après les 
sessions de CCE (Lubkowska et al., 2010b; Ziemann et al., 2012; Szygula et al., 2014). Dans une 
étude réalisée sur 15 hommes de 21 ans en bonne santé soumis à 1 session par jour pendant 10 
jours, Lubkowska et al. (2010) constatent une augmentation du nombre de leucocytes liée à une 
augmentation du nombre de monocytes, des lymphocytes, des neutrophiles et dans une moindre 
mesure des éosinophiles. Aucune modification de la numération des basophiles n’a été observée. 
L’étude de Szygula et al. (2014) révèle une modification de la formule avec une augmentation du 
pourcentage de lymphocytes après 20 sessions, du pourcentage de monocytes dès 10 sessions et 
jusqu’à 30 sessions et une augmentation du pourcentage de granulocytes après 10 et 20 sessions. 
Les valeurs ne dépassent pas les normes physiologiques (Lubkowska et al., 2010b; Szygula et al., 
2014). Une mobilisation des lymphocytes depuis les organes lymphoïdes pourrait être à l’origine 
de cette augmentation du nombre de leucocytes observée dans ces études (Szygula et al., 2014). 

Pournot et al. (2011) se sont intéressés à l’effet de la CCE sur la récupération en 
comparaison avec une récupération passive. Une neutrophilie est observée 1 heure après 
l’exercice. Cette neutrophilie est plus marquée dans le groupe soumis à la CCE où l’augmentation 
des neutrophiles est de 114% contre 101% dans le groupe contrôle. L’exposition au froid intense 
entraine donc une neutrophilie. Cette neutrophilie participe à une meilleure perfusion des tissus 
grâce à une augmentation de l’angiogenèse via l’expression du facteur de croissance de 
l’endothélium vasculaire.  

 La plupart des études ne montrent pas d’effet significatif de la CCE sur la numération 
leucocytaire (Pournot et al., 2011; Lubkowska et al., 2010b; Sutkowy et al., 2014; Kulis et al., 2017; 
Wyrostek et al., 2021). Ces études ont été réalisées sur des sportifs de haut niveau (Lombardi et 
al., 2013; Sutkowy et al., 2014), des sportifs amateurs (Pournot et al., 2011) et sur des individus 
présentant des pathologies comme une obésité (Wyrostek et al., 2021) ou une spondylarthrite 
(Kulis et al., 2017). Une hypothèse avancée dans l’étude de Szygula et al. (2014) pour expliquer 
cette différence de résultat serait une activation différente du système immunitaire chez les 
individus très athlétiques comme des sportifs de haut niveau par rapport à des individus lambdas. 
Le système immunitaire des athlètes serait plus sensible aux conditions extrêmes. Cette 
hypothèse semble cependant être réfutée par les études ne démontrant aucune différence après 
des sessions de CCE sur des athlètes de haut niveau.  

 L’effet de la CCE sur la population leucocytaire n’est pas encore déterminé. Cependant il 
est probable que cet effet soit limité et qu’une différence significative soit donc difficile à obtenir sur 
des effectifs de petite taille. L’absence de groupe témoin, les effectifs limités et un nombre et des 
modes de session de CCE variables rendent les résultats des études peu comparables. Par 
ailleurs l’étude de Pournot et al. (2011) montre qu’il serait intéressant de suivre ces paramètres 
dans la durée après une exposition à la CCE. En effet certains effets ne sont peut-être 
observables que quelques heures suite à l’exposition.  

Tableau 5 : Récapitulatif des résultats des études sur l'effet de la CCE sur la population 
leucocytaire 

Paramètre Effets Etude 

Numération leucocytaire Augmentation Szygula et al., 
2014 
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Ziemann et al., 
2012 

Lubkowska et al., 
2010b 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Sutkowy et al., 
2014 

Kulis et al., 2017 

Pournot et al., 
2011 

Wyrostek et al., 
2021 

Numération lymphocytaire Augmentation Lubkowska et al., 
2010b 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Pournot et al., 
2011 

Wyrostek et al., 
2021 

% de lymphocytes Augmentation  Szygula et al., 
2014 

Pas de différence Ziemann et al., 
2012 

Lombardi et al., 
2013 

Sutkowy et al., 
2014 

Numération monocytaire Augmentation Lubkowska et al., 
2010b 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Pournot et al., 
2011 

Wyrostek et al., 
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2021 

% de monocytes Augmentation Szygula et al., 
2014 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Numération granulocytaire 

  

Eosinophiles Augmentation Lubkowska et al., 
2010b 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Wyrostek et al., 
2021 

% d’éosinophiles Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Basophiles Pas de différence Lubkowska et al., 
2010b 

Lombardi et al., 
2013 

Wyrostek et al., 
2021 

% de basophiles Augmentation Ziemann et al., 
2012 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Neutrophiles Augmentation Lubkowska et al., 
2010b 

Pournot et al., 
2011 

Pas de différence Lombardi et al., 
2013 

Wyrostek et al., 
2021 

% de neutrophiles Pas de différence Sutkowy et al., 
2014 

Ziemann et al., 
2012 

% de granulocytes Augmentation Szygula et al., 
2014 
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c. Plaquettes  

La numération plaquettaire ne semble pas modifiée par la CCE. Ce résultat a été obtenu parmi des 
sportifs de haut niveau (Ziemann et al., 2012; Lombardi et al., 2013) mais aussi chez des sportifs 
de niveau plus modeste (Klimek et al., 2010; Szygula et al., 2014). Le nombre de séances ne 
semble pas modifier cette constatation, en effet aucune différence significative n’a été relevée 
même après 30 sessions de CCE (Szygula et al., 2014). 

B. Paramètres biochimiques 

a. Paramètres musculaires 

La majorité des études s’accordent sur le fait que la CCE a un impact positif sur les marqueurs de 
dommages musculaires.  

 La créatinine kinase (CK) est le paramètre le plus utilisé dans les études. Sa concentration 
sérique augmente 2 à 12 heures après les dommages musculaires et atteint son maximum entre 
24 et 72h après. Elle décroit ensuite de manière régulière (Khan, 2009). Dans l’étude de Lombardi 
et al. (2014), la concentration sérique de CK est mesurée chez 27 joueurs de rugby professionnels 
après un protocole d’entrainement de 2 sessions d’une heure par jour suivi d’une session de CCE 
de 3 minutes à -140°C. Aucune modification significative de la concentration de CK n’est observée 
après ce protocole. L’absence de modification est considérée par l’auteur comme un effet positif 
de la CCE sur les dommages musculaires puisqu’un effort physique comparable à celui effectué a 
induit une augmentation des CK dans une autre étude. Ces résultats ont aussi été retrouvés dans 
une étude de Wozniak et al. (2013), effectuée sur 6 rameurs professionnels dans laquelle l’activité 
des CK dans le groupe contrôle avait été multipliée par 2,5 après 6 jours d’entrainement alors 
qu’aucune différence significative n’a été observée dans le groupe soumis à la CCE. L’absence de 
groupe contrôle dans la première étude et l’effectif très réduit dans la deuxième conduisent à 
considérer ces résultats avec prudence. L’étude de Banfi et al. (2009b) montre aussi une 
diminution de la concentration sérique de CK. Cette étude a été réalisée sur des joueurs de rugby 
professionnel soumis à leur entrainement habituel, à savoir 3 heures d’entrainement par jour, et à 
de la CCE à -110°C pendant 2 minutes. Le moment de la CCE par rapport à l’entrainement n’est 
pas précisé. Banfi et al. (2009b) ont observé une diminution significative de la concentration 
sérique de 362,3 +/- 34,3 U/L à 318,4+/- 28,6 U/L. Des résultats similaires ont été obtenus dans 
l’étude de Wozniak et al. (2007) sur des kayakeurs professionnels. Après 6 jours d’entrainement la 
concentration de CK était inférieure de 34% dans le groupe soumis à la CCE après les 
entrainements par rapport au groupe non soumis à la CCE. Les valeurs étaient supérieures à 
celles obtenues avant l’entrainement dans les deux groupes. Après 10 jours d’entrainement la 
différence n’était plus statistiquement significative (Wozniak et al., 2007). De même une diminution 
des CK a été observée dans l’étude de Ziemann et al. (2012) sur des joueurs de tennis. 

D’autres études font le choix d’étudier des paramètres différents. C’est le cas dans l’étude 
de Krueger et al. (2019) où le paramètre employé pour évaluer les dommages musculaires est la 
concentration de myoglobine sérique. D’après ces auteurs ce choix se justifie par le délai 
nécessaire à l’augmentation des CK après l’effort par rapport à celui nécessaire pour 
l’augmentation de la myoglobine. En effet la CK est une protéine ayant un poids moléculaire 
relativement élevé, d’environ 84kDa. Par ailleurs elle n’est pas libérée directement dans la 
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circulation sanguine après destruction des sarcomères mais elle est transportée par le système 
lymphatique avant d’atteindre la circulation générale. Ces deux particularités entrainent un retard 
de l’augmentation des CK par rapport à l’exercice pouvant aller de 24 à 96 heures. La myoglobine 
en revanche a un poids moléculaire inférieur, d’environ 18 kDa et est libérée directement dans la 
circulation sanguine. Le pic de concentration de myoglobine est donc atteint de manière plus 
rapide après l’exercice physique, il a lieu dans les heures suivant l’effort.  Dans cette étude aucune 
différence significative n’était obtenue entre le groupe soumis à la CCE et le groupe témoin. Le 
protocole de l’étude est présenté en figure 11, les résultats obtenus sont présentés en figure 12. 
Une différence significative était cependant observée entre la concentration de myoglobine sérique 
pré-effort et post-effort. Ce résultat suggère qu’une seule session n’est pas suffisante pour 
prévenir les dommages musculaires liés à l’effort.   

Figure 11 : Représentation schématique du protocole expérimental de l'étude (d’après 
Krueger et al., 2019) 

WBC : groupe soumis à la CCE, CON : groupe témoin 

 

Figure 12 : Evolution de la concentration sérique de myoglobine après un effort, avec et 
sans CCE (d’après Krueger et al., 2019) 

WBC : groupe soumis à la CCE, CON : groupe témoin 

 

 Enfin d’autres paramètres comme les lactates déshydrogénases (LDH) peuvent être suivis. 
L’activité sérique des LDH est un marqueur de dommages cellulaires. L’exercice physique peut 
être à l’origine d’une augmentation des LDH (Brancaccio et al., 2010). L’étude de Banfi et al. 
(2009b) s’est intéressée à l’effet de la CCE sur l’activité sérique des LDH en post-effort. Une 
diminution significative a été montrée dans le groupe soumis à la CCE.  L’étude de Lombardi et al. 
(2014) révèle une augmentation des LDH après l’effort et la cryostimulation cependant l’absence 
de groupe contrôle ne permet pas de déterminer l’effet de la CCE sur les LDH dans cette étude. 
L’aspartate aminotransférase (ASAT) est le dernier marqueur utilisable pour évaluer la souffrance 
musculaire. L’activité sérique des ASAT augmente après un effort musculaire et reste élevée 
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jusqu’à 24 heures après l’exercice (Brancaccio et al., 2010). Dans l’étude de Lombardi et al. 
(2014), l’activité des ASAT reste inchangée après le protocole d’exercice et de CCE. Les auteurs 
considèrent ce résultat comme un signe que la CCE a un effet bénéfique sur les dommages 
musculaires car les ASAT auraient dû augmenter du fait de l’activité physique. Encore une fois 
l’absence de groupe contrôle ne permet pas d’évaluer réellement le bénéfice de la CCE.  

 Plusieurs hypothèses sont émises concernant le mécanisme expliquant un effet bénéfique 
de la CCE sur la souffrance musculaire. Ces hypothèses sont en lien avec la réaction 
inflammatoire liée à l’exercice. Au cours d’un effort physique suffisamment intense, les membranes 
des sarcomères peuvent être endommagées. Cette rupture des membranes des sarcomères 
entraine une mobilisation des leucocytes vers les tissus endommagés. Des cytokines pro-
inflammatoires et des dérivés réactifs à l’oxygène sont produits dans le tissu et entrainent des 
dommages secondaires s’ajoutant aux dommages primaires (Clarkson et Hubal, 2002). La CCE 
entraine une vasoconstriction périphérique ce qui pourrait limiter l’afflux de leucocytes vers les 
tissus musculaires endommagés et donc prévenir des dommages secondaires (J.B. Ferreira-
Junior et al., 2014). Une autre hypothèse est l’effet de la CCE sur la protéine sICAM-1. ICAM-1 est 
une protéine de la membrane cellulaire participant à l’adhésion et la migration des leucocytes à 
travers l’endothélium. Elle peut aussi circuler sous forme soluble dans le sérum, elle est alors 
dénommée sICAM-1 (Dugué, 2015). L’hypothèse de Joao B. Ferreira-Junior et al. (2014) est que 
la CCE diminue le niveau de sICAM-1 dans le sang et par conséquent limite la diapédèse 
leucocytaire et donc les dommages cellulaires ultérieurs. Cette hypothèse s’appuie notamment sur 
l’étude de Banfi et al. (2009b) qui a montré une diminution significative de la concentration sérique 
de sICAM-1 après le protocole d’étude comprenant plusieurs jours d’exercice physique et une 
exposition quotidienne à la CCE. Les résultats sont exposés en figure 13. L’exercice physique est 
habituellement lié à une augmentation de la concentration de sICAM-1 (Dugué, 2015). Ces 
résultats sont à nuancer car il n’y a pas de groupe témoin dans l’étude de Banfi et al. (2009b). 
D’autre part l’étude de Krueger et al. (2019) n’a montré aucune modification de la concentration 
sérique de sICAM-1 après le protocole exposé en figure 11. Une seule session n’est donc pas 
suffisante pour obtenir un effet sur la concentration de sICAM-1. Ce modèle n’apporte cependant 
pas entière satisfaction et une proposition d’amélioration a été rédigée par Dugué (2015). En effet 
le mécanisme permettant de passage de ICAM-1 à une forme soluble est mal connu et les 
relations entre les variations de sICAM-1 et de ICAM-1 ne sont pas encore définies. Dugué (2015) 
émet l’hypothèse qu’une augmentation de sICAM-1 pourrait entrainer une diminution de la 
diapédèse si on considère que l’augmentation de sICAM-1 correspond à un relargage de ICAM-1. 
L’augmentation de sICAM-1 serait donc associée à une diminution de ICAM-1 à la surface des 
cellules et donc une diapédèse limitée.  
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Figure 13 : Evolution de la concentration sérique de sICAM-1 après un protocole 
d'entrainement et de CCE quotidienne (d’après Banfi et al., 2009b) 

WBC : CCE 

 

b.  Paramètres rénaux 

L’évaluation de l’effet de la CCE sur les paramètres rénaux est nécessaire compte-tenu du 
contexte d’utilisation de la CCE. En effet une application majeure est la récupération post-effort. Or 
un exercice physique trop intense peut être à l’origine d’une myoglobinurie délétère pour les reins 
notamment chez des athlètes potentiellement déshydratés.  

Seule une étude s’intéresse à l’effet de la CCE sur les paramètres rénaux. Il s’agit d’une 
étude effectuée sur des joueurs de rugby en entrainement soumis à deux sessions de CCE par 
jour pendant 7 jours. Les paramètres rénaux mesurés sont la créatinine et la cystatine C. Le débit 
de filtration glomérulaire a été calculé à partir de deux équations prenant en compte ces mesures 
ainsi que des facteurs de corrections liés aux caractéristiques des individus. Cette étude montre 
une augmentation très légère mais significative de la cystatine C tandis que la créatinine sérique 
n’est pas modifiée après le protocole d’entrainement et de CCE. L’effet du protocole sur le débit de 
filtration glomérulaire est différent entre les deux équations, une des équations ne montre aucune 
différence tandis que l’autre montre une diminution légère d’environ 4%. Par ailleurs aucune 
corrélation n’a été trouvée entre le débit de filtration glomérulaire et les marqueurs de dommages 
musculaires. Il semblerait donc que la CCE affecte peu les paramètres rénaux. Ces résultats sont 
à interpréter avec prudence car l’absence de groupe contrôle ne permet pas de différencier l’effet 
de l’entrainement de celui de la CCE.  Par ailleurs les équations utilisées pour déterminer le débit 
de filtration glomérulaire sont d’après les auteurs eux-mêmes mal adaptés à l’évaluation de la 
fonction rénale chez les athlètes  (Lombardi et al., 2014). 

c. Marqueurs de lyse osseuse 

Le métabolisme osseux peut être étudié grâce au système RANK/RANKL/OPG. RANK est un 
récepteur exprimé par les ostéoclastes, dont l’activation entraine une résorption osseuse. RANKL, 
son ligand est produit par les ostéoblastes et les lymphocytes.  L’ostéoprotégérine (OPG) est un 
récepteur pouvant fixer RANKL et ainsi empêcher l’activation de RANK par son ligand (Banfi et al., 
2010).  L’étude de Galliera et al. (2013) s’est intéressée à l’effet de la CCE sur le système 
RANK/RANKL/OPG. Cette étude a été conduite sur 10 joueurs de rugby professionnel soumis à 
leur entrainement habituel et à une session de CCE quotidienne à -110°C pendant 2 minutes. Un 
deuxième groupe était soumis aux mêmes conditions d’entrainement sans exposition au froid. Les 
résultats montrent que la concentration de RANK et RANKL dans la circulation périphérique n’est 
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pas modifiée par le protocole d’entrainement et de CCE. Les valeurs observées après le protocole 
sont similaires à celles mesurées avant et à celles du groupe témoin. Cependant une 
augmentation significative de la concentration d’OPG est trouvée après le protocole 
d’entrainement avec CCE par rapport aux valeurs du groupe contrôle et aux valeurs antérieures. 
On observe donc une augmentation du ratio OPG/RANKL par la CCE. Les résultats sont 
présentés en figure 14. L’augmentation de ce ratio oriente le métabolisme osseux vers 
l’ostéogénèse. La CCE pourrait donc être intéressante en récupération osseuse après l’effort et en 
prévention des fractures de stress (Galliera et al., 2013). 

Figure 14 : Ratio OPG/RANKL avant (T1) et après (T2) un protocole d'entrainement et de 
CCE (barres grises) ou un protocole d’entrainement seul (barres blanches) (d’après Galliera 

et al., 2013) 

 

d. Marqueurs cardiaques 

Seule une étude s’est intéressée à l’effet de la CCE sur les marqueurs cardiaques. Il s’agit d’une 
étude de Banfi et al. (2009c), réalisée sur 10 joueurs de rugby professionnels, dans laquelle les 
participants étaient soumis à leur entrainement habituel et à une session de CCE par jour pendant 
5 jours. Trois paramètres étaient mesurés, la troponine I, la protéine C-réactive ultrasensible 
(CRPus) et le peptide natriurétique type B (NT-proBNP).  Le NT-proBNP est un peptide produit par 
les myocytes en cas de souffrance du myocarde (Hall, 2004). La troponine I est un marqueur 
permettant le diagnostic des nécroses myocardiques aigües (Edouard et Cosson, 2003). La CRP 
ultrasensible est la mesure de concentration très basse de CRP. La CRPus est un indicateur du 
risque de développement de maladies cardiovasculaires (Moutachakkir et al., 2017). Les résultats 
de l’étude de Banfi et al. (2009c) n’ont montré aucune modification de la concentration de 
troponine I et de CRPus après le protocole. Une légère augmentation du NT-proBNP a été 
identifiée avec une moyenne passant de 19,7 pg/mL avant le protocole à 31,3 pg/mL après. Cette 
augmentation reste cependant inférieure au niveau observé chez ces même athlètes en période 
d’entrainement intense. La CCE ne semble donc pas délétère pour la fonction cardiaque. Ces 
résultats doivent être interprétés avec prudence étant donné l’absence de groupe contrôle, l’effectif 
réduit de l’étude et l’absence d’autre étude sur le sujet.  
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e. Profil lipidique 

La CCE a une influence sur le profil lipidique. Dans une étude réalisée sur 69 personnes ayant 
reçu 5, 10 ou 20 sessions de CCE, Lubkowska et al. (2010a) ont montré une diminution des 
triglycérides dans les groupes ayant eu 10 et 20 sessions. La diminution était plus marquée après 
20 sessions qu’après 10 sessions et n’était pas observable après 5 sessions. Par ailleurs, à partir 
de 20 sessions, une diminution de la concentration de LDL et du cholestérol total et une 
augmentation des HDL pouvaient être observées. Ces résultats sont confirmés par ceux de 
Ziemann et al. (2014), qui a obtenu une diminution du cholestérol total et des LDL de 
respectivement 43 et 52% après 20 sessions de CCE sur 18 hommes en bonne santé. Les 
résultats de l’étude de Lubkowska et al. (2010a) suggèrent une relation dose/effet. Il faut 
cependant prendre en compte la possibilité qu’un délai, lié à un temps d’adaptation, soit 
nécessaire avant d’obtenir des effets visibles. 

C. Paramètres hormonaux 

Le niveau de cortisol salivaire a été mesuré, chez 27 joueurs de rugby professionnels avant CCE, 
après 2 et 14 séances de CCE à raison de deux sessions par jour. Les concentrations des 
hormones stéroïdes dans la salive sont fiables et corrélées avec les concentrations plasmatiques. 
Une diminution du taux de cortisol salivaire est observée dès la deuxième séance et après 14 
séances. La majorité des variations observées chez les sujets de l’étude excédait la différence 
critique (Grasso et al., 2014). La différence critique est la valeur minimale à partir de laquelle on 
peut considérer qu’une variation d’un même paramètre est liée à un facteur externe (Lombardi et 
al., 2017). Cependant l’absence de groupe témoin dans l’étude de Grasso et al. (2014) ne permet 
pas de distinguer les effets de la CCE et ceux de l’exercice physique lié à l’entrainement des 
sportifs pendant la période de mesure. Il s’agit d’une limite majeure à l’interprétation de cette 
étude. Cette tendance à la diminution du cortisol est cependant retrouvée dans d’autres études. 
Leppäluoto et al. (2008) ont mesuré le taux de cortisol sanguin chez 10 femmes ayant eu trois 
séances de CCE par semaine pendant 12 semaines. Une diminution du cortisol sanguin est 
observée à partir de la quatrième semaine soit à partir de la 10ème séance. Une diminution de la 
concentration d’ACTH est aussi remarquée. Il n’y a pas de groupe témoin dans cette étude. Dans 
l’étude de Wozniak et al. (2013), 6 rameurs professionnels en entrainement avaient des séances 
de CCE deux fois par jour avant chaque entrainement pendant 6 jours. Une augmentation du taux 
de cortisol sanguin est observée dans le groupe test et dans le groupe témoin. Cependant 
l’augmentation constatée dans le groupe soumis à la CCE est moins intense que celle du groupe 
témoin. En effet le taux de cortisol augmente de 25% après les 3 premiers jours d’entrainement en 
l’absence de CCE tandis que celui des sportifs recevant des séances de CCE augmente de 13% 
au 6ème jour. La CCE semble donc retarder la réponse de l’organisme au stress. Deux études 
obtiennent des résultats différents. Une étude a montré une augmentation du taux de cortisol 
sanguin après 10 sessions de CCE chez des joueurs de tennis en entrainement. Ces résultats 
sont cependant peu interprétables car les taux de cortisol du groupe témoin n’étaient pas 
comparables à ceux du groupe test avant le début du protocole (Ziemann et al., 2012). L’étude de 
Sutkowy et al. (2014) sur des kayakers n’a montré aucune modification significative du taux de 
cortisol après 20 séances de CCE.   

 Concernant la testostérone, la tendance semble être inverse à celle du cortisol. 
Dans l’étude de Grasso et al. (2014), le taux de testostérone est augmenté après une semaine. Le 
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même résultat est constaté après 10 sessions de CCE chez des joueurs de tennis (Ziemann et al., 
2012).  

Un ratio testostérone/cortisol élevé pourrait être associé à une meilleure récupération et à 
des meilleures performances. Dans l’étude de Grasso et al. (2014), une augmentation du ratio 
testostérone/cortisol est observée après 14 sessions de CCE.  

 Le taux de 17β-oestradiol diminue après 14 sessions tandis que celui de déhydro-
épiandrostérone (DHEA) diminue après 2 sessions chez des rugbymen en entrainement (Grasso 
et al., 2014). 

 Pour ces trois dernières hormones comme pour le cortisol, il n’est pas possible de 
différencier l’effet de l’exercice physique de celui de la CCE dans l’étude de Grasso et al. (2014) à 
cause de l’absence de groupe témoin.  

 Bien que les différences observées soient significatives, l’étude de Grasso et al. (2014) a 
aussi mis en évidence une grande variabilité individuelle dans la réponse hormonale à la CCE. 
Cette variabilité est d’autant plus visible dans le cas du cortisol et de la DHEA. Les tendances sont 
en revanche cohérentes dans le groupe, une tendance inverse au groupe est mise en évidence 
pour 3 individus sur 25 pour le cortisol et 4 sur 25 pour la DHEA. Concernant la testostérone et 
l’oestradiol, les tendances sont moins homogènes. Les résultats de cette étude sont présentés en 
figure 15. Chaque ligne représente un athlète.  

Figure 15 : Effets individuels de 2 sessions de CCE par jours pendant 7 jours sur les taux 
de cortisol, testostérone, DHEA et 17 B-estradiol (d'après Grasso et al., 2014) 

T0=avant le début des sessions de CCE et d’entrainement, T2=le matin après la dernière 
session de CCE (7 jours après T0)  
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D. Marqueurs de l’inflammation 

La CCE est principalement utilisée pour des vertus anti-inflammatoires. Certaines études montrent 
en effet une réduction des facteurs pro-inflammatoires et une augmentation des facteurs anti-
inflammatoires.  

Les principales cytokines anti-inflammatoires sur lesquelles l’effet de la CCE a été étudié 
sont l’interleukine-10 (IL-10), le récepteur antagoniste de l’interleukine-1 (IL-1Ra). Le rôle de 
l’interleukine-6 est plus complexe. En effet, l’IL-6 a longtemps été considérée comme une cytokine 
pro-inflammatoire. Bien qu’elle ait des propriétés pro-inflammatoires, son action majoritaire est une 
action anti-inflammatoire. Elle participe notamment à la régulation de sécrétion de cytokine 
inflammatoire comme l’IL-1 et TNFα (Opal et DePalo, 2000). Dans l’étude de Lubkowska et al. 
(2011), une augmentation de la concentration d’IL-6 et d’IL-10 est observée dès la 5ème séance de 
CCE, chez 45 hommes en bonne santé. Cette augmentation est transitoire. En effet, deux 
semaines après la dernière séance de CCE, le niveau d’IL-6 et d’IL-10 est revenu à sa valeur 
initiale dans les groupes ayant reçu 5, 10 et 20 sessions de CCE. Une augmentation du niveau 
d’IL-6 est aussi observée après 10 sessions de CCE chez 15 hommes en bonne santé 
(Lubkowska et al., 2010b), chez 10 hommes, 30 minutes après une session unique de CCE 
(Szpotowicz-Czech et al., 2018) et chez des tennismen soumis à 10 sessions de CCE (Ziemann et 
al., 2012). Dans cette dernière étude l’augmentation du niveau d’IL-6 était de 23% alors qu’une 
diminution de 7,7% était remarquée dans le groupe témoin. Dans une étude réalisée sur 10 
athlètes, exposés à 1 séance de CCE par jour pendant 5 jours, Banfi et al. (2009b) ont obtenu des 
résultats similaires. Une augmentation de la concentration d’IL-10 était observée après le 
protocole. Une augmentation de la concentration d’IL-1Ra a été observée dans l’étude de Pournot 
et al. (2011) réalisée sur 11 coureurs amateurs après une session de CCE après un effort modéré.   

D’autres études ont cependant des résultats plus mitigés sur l’effet de la CCE sur les 
cytokines pro-inflammatoires. L’étude de Pournot et al. (2011), présentée précédemment n’a 
montré aucune différence significative pour l’IL-10 et l’IL-6. C’est aussi le cas dans l’étude de Selfe 
et al. (2014), sur 14 joueurs de rugby soumis à 3 séances de CCE séparées d’une semaine. Dans 
l’étude de Mila-Kierzenkowska et al. (2013), une diminution de la concentration d’IL-6 a été 
constatée. Cette étude a été conduite sur 18 joueurs de volley professionnels précédemment au 
repos pendant 2 semaines. Plusieurs hypothèses peuvent permettre d’expliquer cette différence. 
Tout d’abord l’étude de Mila-Kierzenkowska et al. (2013) a été réalisée sur des sportifs 
professionnels en sortie de saison. La première partie de l’expérience consistait à réaliser un 
exercice physique suivi de la CCE. Cette partie du protocole a été réalisée 2 semaines après la fin 
de la saison de compétition. L’exercice physique témoin, qui a donné les valeurs de référence 
sans CCE, a été réalisé 2 semaines plus tard soit 1 mois après la fin de la saison de compétition. 
Pendant ce mois de repos il a été demandé aux athlètes de ne faire aucune activité physique. Il 
n’est donc pas possible de différencier les effets potentiels de la CCE et les effets d’une 
réadaptation de l’organisme à un effort physique limité chez des athlètes de haut niveau. Par 
ailleurs dans les études de Pournot et al. (2011) et Selfe et al. (2014), le nombre de séances était 
limité à 1 et 3 sessions. Il est possible que les effets sur les cytokines anti-inflammatoires 
nécessitent plus de sessions avant de se mettre en place. Enfin l’hypothèse de Pournot et al. 
(2011) pour expliquer cette variation est la différence d’intensité de l’exercice physique entre son 
étude et celle de  Lubkowska et al. (2011). En effet, dans l’étude de Pournot et al. (2011) l’activité 
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physique se limitait à 48 minutes de courses à pied tandis que dans celle de Lubkowska et al. 
(2011), les athlètes sont soumis à 3 heures d’entrainement quotidien.  

Concernant les cytokines pro-inflammatoires, celles sur lesquelles l’effet de la CCE a été 
étudié sont l’interleukine-1, 2, 3, 8 et 12 (IL-1, IL-2, IL-3, IL-8 et IL-12) et le facteur de nécrose 
tumoral (TNFα). Trois études obtiennent une diminution de la concentration d’IL-1. Dans l’étude de 
Mila-Kierzenkowska et al. (2013), une diminution de 50% est observée après l’exercice suivi de 
CCE par rapport à l’exercice témoin. Cependant les mêmes objections que celles sur l’IL-6 
peuvent être soulevées.  Dans l’étude de Lubkowska et al. (2011), la diminution était observable 
dès la 5ème séance. Le niveau d’IL-1 était revenu à la normal deux semaines après la dernière 
séance pour les groupes ayant reçu 5 et 10 séances. Pour le groupe ayant reçu 20 séances, la 
concentration d’IL-1 était toujours basse 2 semaines après. L’effet de la CCE semble donc plus 
durable lorsque le nombre de séances augmente. Enfin une seule exposition après un exercice 
physique modéré a permis de diminuer l’augmentation d’IL-1 par rapport au groupe contrôle. 
(Pournot et al., 2011). Une diminution de l’IL-2 et de l’IL-8 est observée dans l’étude de Banfi et al. 
(2009b) sur 10 athlètes après 5 séances. Pour le TNFα, deux études obtiennent des résultats 
différents. Dans l’étude de Ziemann et al. (2012), le TNFα diminue de 60% dans le groupe test 
tandis qu’il ne diminue que de 35% dans le groupe témoin. Dans l’étude de Lubkowska et al. 
(2011), aucune différence significative n’est observée pour le TNFα mais aussi pour l’IL-12 et l’IL-
1β. 

Par ailleurs, l’effet de la CCE sur l’inflammation semble varier selon l’état de forme du 
patient. Chez 14 sujets obèses, séparés en deux groupes en fonction de leur capacité aérobie, la 
diminution de TNFα observée suite à la CCE était plus importante dans le groupe ayant une faible 
capacité aérobie (Ziemann et al., 2013). 

E. Equilibre oxydo-réducteur 

Le stress oxydatif participe à l’inflammation par les dégâts qu’il peut entrainer sur les membranes 
cellulaires L’évaluation de l’équilibre acido-basique passe par la mesure du statut oxydant ou anti-
oxydant total, la mesure de marqueurs de stress oxydatif ou l’évaluation de l’activité des certaines 
enzymes comme la super oxide dismutase (SOD), la catalase (CAT), le gluthation peroxydase 
(GPx), le gluthation transferase et reductase (respectivement T-GSH et GSSG-R). 

  Après 10 sessions de CCE, une diminution du statut anti-oxydant total (TAS) et une légère 
augmentation du statut oxydant total (TOS) était observée chez 15 jeunes hommes (Lubkowska et 
al., 2010b). Dans l’étude de Sutkowy et al. (2014), une diminution de l’activité de la GPx de 15,1% 
est observée chez le groupe ayant reçu 10 séances de CCE en plus de l’exercice physique. Cette 
diminution est une manifestation d’une perturbation de l’équilibre oxydo-réducteur. L’isoprostane 
(Iso-P) est considéré comme un biomarqueur du stress oxydatif. Il a été mesuré dans l’étude de 
Lubkowska et al. (2012) réalisée sur 30 hommes. La première séance de CCE a entrainé une 
augmentation de la concentration en Iso-P. Cette augmentation s’est maintenue sur quelques jours 
puis une diminution a été constatée à la 20ème séance. Il est possible que l’effet de la CCE sur le 
statut oxydatif soit dépendant du nombre de séances (Lubkowska et al., 2012). Dans une autre 
étude, cette équipe s’est intéressée à l’effet d’une seule session sur le statut oxydatif. Les résultats 
sont en faveur de l’hypothèse qu’une session unique de CCE entraine un stress oxydatif léger 
chez des patients en bonne santé. En effet après cette séance de CCE, l’activité de plusieurs 
enzymes anti-oxydantes était modifiée. L’activité de la catalase (CAT) et de la gluthation 
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transferase (T-GSH) était diminuée immédiatement après la CCE et celle de super oxide 
dismutase (SOD) était diminuée 24 heures après la CCE. Les activités de la gluthation peroxydase 
(GPx) et de la gluthation reductase (R-GSSG) étaient augmentées après la CCE mais diminuaient 
par la suite (Lubkowska et al., 2009). 

 D’autres études obtiennent des résultats en faveur d’une amélioration de l’équilibre oxydo-
réducteur. C’est le cas de l’étude de Stanek et al. (2019), dans laquelle 16 individus en bonne 
santé étaient exposés à 10 séances de CCE en plus de séances de kinésithérapie. Une 
augmentation du TAS et une diminution du TOS et de l’index de stress oxydatif étaient constatées. 
De même dans l’étude de Miller et al. (2010), 3 cycles de 10 séances de CCE chacun ont entrainé 
une augmentation du TAS chez des patients atteints de sclérose en plaques.  

F. Métabolisme 

a. Métabolisme énergétique  

La CCE constitue un stimulus de froid intense qui pourrait être à l’origine d’une thermogénèse et 
donc de modification du métabolisme.   

L’étude de Ziemann et al. (2012) a été réalisée sur 12 joueurs de tennis professionnels 
soumis à un entrainement d’intensité modéré et à deux sessions de CCE par jour pendant 5 jours. 
Les résultats ne montrent aucune modification du métabolisme basal après CCE. Par ailleurs les 
pourcentages de lipides, de glucides, de protéines consommés pour répondre aux besoins ne sont 
pas modifiés par la CCE. Les résultats de cette étude sont présentés dans le tableau 6. Ces 
résultats semblent se confirmer sur un plus long terme. L’étude de Lubkowska et al. (2015) ne 
montre aucune évolution du poids ou de l’indice de masse corporel après 6 mois d’efforts 
physiques légers et de CCE.  

Tableau 6 : Métabolisme basal et pourcentage des substrats avant et après CCE (d’après 
Ziemann et al., 2012) 

Variables 

Groupe 

CCE Témoin 

Avant étude Après étude Avant étude Après étude 

Métabolisme 
basal (kcal) 

1920 +/- 171 1916 +/- 183 2017 +/- 79 2010 +/- 95 

Glucides % 57,5 +/- 7,2 57,3 +/- 3,2 62,6 +/- 6,2 61,8 +/- 2,8 

Lipides % 29,6 +/- 6,4 30,6 +/- 5,3 25,1 +/- 9,4 26,5 +/- 4,3 

Protéines % 12,8 v 2,3 14,8 +/- 2,2 12,1 +/- 4,0 11,6 +/- 2,2 

Glucides g/kg 3,5 +/- 0,4 3,4 +/- 0,2 3,9 +/- 0,4 3,8 +/- 0,3 

Lipides g/kg 0,8 +/- 0,1 0,8 +/- 0,1 0,7 +/- 0,2 0,7 +/- 0,1 

Protéines g/kg 0,8 +/- 0,1 0,9 +/- 0,1 0,7 +/- 0,1 0,7 +/- 0,1 
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 Les adipocytokines sont des molécules produites par le tissu adipeux. Elles interviennent 
dans la régulation de nombreuses fonctions. La leptine intervient dans la régulation de l’appétit et 
de la satiété, la prise alimentaire, l’activité locomotrice et la dépense énergétique. (Fasshauer et 
Blüher, 2015). Les concentrations de leptine et de son récepteur restent inchangées après 10 
sessions de CCE chez des sujets obèses, répartis en deux groupes selon leur capacité aérobie 
(Ziemann et al., 2013). La concentration de leptine n'est pas non plus modifiée par un programme 
d’exercice physique associé à de la CCE sur 6 mois (Lubkowska et al., 2015). La résistine est liée 
à l’obésité, au diabète insulino-résistant et à l’inflammation. L’évolution de la concentration de 
résistine après 10 sessions de CCE chez des patients obèses varie selon la capacité aérobie. En 
effet chez les sujets ayant une forte capacité aérobie, la concentration de résistine augmente de 
9,4% tandis qu’elle diminue de 6,8% chez ceux ayant une capacité aérobie moindre (Ziemann et 
al., 2013). La même tendance a été observée pour la concentration de visfatine, une adipocytokine 
pro-inflammatoire. L’augmentation observée dans le groupe à haute capacité aérobie était de 
23,4% tandis que la diminution était de 7,4% dans le groupe à faible capacité aérobie (Ziemann et 
al., 2013). Les explications et les implications de cette différence ne sont cependant pas encore 
connues.  

 L’irisine est une myokine, c’est-à-dire une cytokine produite par le muscle, libérée pendant 
l’exercice physique qui active la thermogénèse. Elle pourrait apporter un bénéfice dans le 
traitement de l’obésité et de certains diabètes (Dulian et al., 2015). L’étude de Dulian et al. (2015) 
s’est intéressée à l’effet de la CCE sur la concentration d’irisine. Douze sujets obèses étaient 
répartis en deux groupes selon leur capacité aérobie et soumis à 10 sessions de cryothérapie sur 
10 jours. Les résultats montrent une légère diminution de l’irisine chez les sujets à haute capacité 
respiratoire tandis qu’une augmentation est observée dans le deuxième groupe. Une corrélation 
positive est remarquée entre l’augmentation de la concentration d’irisine après la CCE et le 
pourcentage de masse grasse. Cette corrélation pourrait s’expliquer par une production d’irisine 
dans le tissu adipeux plutôt que par les muscles lors d’une réponse au froid. 

b. Capacités aérobie et anaérobie 

La CCE ne semble pas modifier la capacité aérobie. En effet deux études obtiennent des résultats 
similaires. La première a été réalisée sur 15 hommes et 15 femmes sportifs amateurs, exposés à 
10 sessions de CCE à -130°C pendant 3 minutes. Cette étude n’a montré aucune différence dans 
la capacité aérobie des participants, évaluée via le volume maximal d’oxygène consommé (VO2max) 
(Klimek et al., 2010). La deuxième étude obtient des résultats similaires chez 25 hommes en 
bonne santé, ayant effectué 15 sessions de CCE à -130°C pendant 3 minutes (Lubkowska et al., 
2010a).  

Seule l’étude de Klimek et al. (2010) s’est intéressée à l’effet de la CCE sur la capacité 
anaérobie. Une augmentation de la capacité anaérobie a été observée après 10 sessions de CCE 
chez les hommes. Cette augmentation de la capacité anaérobie se traduit par une augmentation 
de la puissance maximale anaérobie, de la puissance moyenne et de l’énergie produite. Cette 
tendance n’a pas été retrouvée chez les femmes.  
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4. Effets de la cryothérapie corps entier sur le système nerveux 

A. Effets de la cryothérapie corps entier sur le système nerveux autonome 

Les modifications du rythme cardiaque détaillées en partie 2.A (p24) sont le résultat d’une 
modification de l’équilibre entre les systèmes nerveux sympathique et parasympathique. L’activité 
du système nerveux autonome peut être évaluée via la mesure d’indices de variabilité de la 
fréquence cardiaque. Les hautes et basses fréquences (respectivemnt HF et LF) sont le reflet de 
l’activité parasympathique et sympathique. La moyenne quadratique des intervalles R-R successifs 
(RMSSD) permet d’évaluer la variabilité des hautes fréquences. Son augmentation signe une 
activité parasympathique. Ces mesures permettent une évaluation de l’activité parasympathique 
principalement car certains auteurs les considèrent comme peu fiable pour mesurer l’activité 
sympathique. L’activité sympathique peut s’évaluer via la mesure de la concentration de 
noradrénaline et d’adrénaline plasmatique (Hausswirth et al., 2013). 

Deux études ont montré une augmentation des indices de variabilité de la fréquence 
cardiaque. Dans l’étude de Westerlund et al. (2006), à la suite d’une unique session de CCE, une 
augmentation de l’intervalle R-R (RRI) et de la RMSSD a été observée chez 10 femmes 
modérément actives. Ces résultats montrent une augmentation de l’activité parasympathique suite 
à la séance de CCE. Cette réponse est similaire à la réponse provoquée par un exercice physique. 
Dans l’étude de Hausswirth et al. (2013), les volontaires étaient 40 hommes en bonne santé. Deux 
groupes de 15 hommes réalisaient soit une séance de CCE à -110°C, soit une séance de CCP à -
160°C pendant 3 minutes. Un groupe témoin de 10 hommes n’était pas exposé. Les résultats de 
cette étude montrent une augmentation de la RMSSD et des HF après les séances de CCE et plus 
modérément aussi après une séance de CCP. Ces résultats témoignent d’une activation 
parasympathique suite au stress thermique que représentent la CCE et la CCP. L’activation 
parasympathique est plus importante dans le cas de la CCE, probablement liée au refroidissement 
de la tête qui entraine une stimulation du réflexe trijémino-cardiaque.  

Le système nerveux sympathique est lui aussi stimulé, dans une moindre mesure, par la 
CCE. En effet, l’étude de Hausswirth et al. (2013) montre une augmentation de la concentration de 
noradrénaline dans le groupe soumis à la CCE et à la CCP. Le même résultat a été mis en 
évidence dans l’étude de Leppäluoto et al. (2008) réalisée sur 20 femmes entre 35 et 45 ans, 
soumises à trois sessions de CCE par semaine pendant 12 semaines. La concentration de 
noradrénaline était multipliée par 2 à 3 immédiatement après l’exposition au froid. Les réponses 
ont été similaires pendant les 12 semaines. Les concentrations d’adrénaline n’étaient pas 
modifiées. Cette augmentation de concentration témoigne d’une activation sympathique qui n’est 
pas visible au niveau cardiaque car atténuée par une réponse parasympathique plus forte.  

La CCE a donc un effet activateur sur le système nerveux parasympathique et dans une 
moindre mesure sympathique : l’effet parasympathique dominant au niveau cardiaque.  

B.  Cryothérapie corps entier et analgésie 

L’analgésie est un des effets les plus recherché par les personnes ayant recours à la CCE. 
Certaines études ont cherché à démontrer l’existence d’une analgésie liée à la CCE. L’utilisation 
d’une échelle de notation de la douleur est la méthode la plus courante et la plus facile à mettre en 
œuvre. Plusieurs études montrent une réduction de la douleur perçue après la CCE (Bleakley et 
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al., 2014). García-Espinoza et al. (2017) ont cherché à évaluer la douleur de façon plus objective, 
en mesurant une pression nécessaire pour faire apparaitre une douleur chez des patients atteints 
du syndrome de douleur myofasciale. La mesure était réalisée immédiatement après les séances 
de CCE. Vingt sessions étaient réalisées à raison de 4 sessions par semaine. Les résultats ont 
montré une augmentation de la pression nécessaire pour engendrer une douleur de 1,4 +/- 0,35 
kg/cm2/s à 2,49 +/- 0,34 kg/cm2/s après les 20 séances de CCP à -160°C pendant 3 minutes. Par 
ailleurs une différence entre les niveaux initiaux de douleur est visible à partir de la 6ème session ce 
qui suggère un effet cumulé et perceptible à plus long terme après plusieurs expositions au froid.  

 Le mécanisme à l’origine de l’analgésie liée au froid n’est pas encore défini. Il existe 
cependant plusieurs hypothèses. La première est une augmentation du temps de conduction 
nerveuse lié au refroidissement. Ce ralentissement n’a pas été démontré dans le cas de la CCE 
cependant l’étude de Herrera et al. (2010) montre une diminution de l’amplitude des potentiels 
d’action et de la vitesse de conduction nerveuse après d’autres modalités de cryothérapie telles 
que l’immersion dans l’eau froide et l’application de glace. Il est raisonnable de penser que l’effet 
de la CCE est comparable puisqu’elle entraine aussi une diminution de la température de la peau 
et des muscles (Herrera et al., 2010). L’analgésie complète est obtenue lorsque la température 
cutanée atteint 13,6°C (Meeusen et Lievens, 1986).  

Une autre hypothèse est que l’analgésie est liée à la libération de noradrénaline. En effet, comme 
expliqué dans la partie précédente, la CCE entraine une augmentation de la concentration de 
noréadrénaline plasmatique (Leppäluoto et al., 2008; Hausswirth et al., 2013). Or l’administration 
en épidurale de noradrénaline chez des animaux d’expérimentation et l’administration spinale d’un 
agoniste adrénergique chez l’homme permet une analgésie (Leppäluoto et al., 2008). La libération 
de noradrénaline après les séances de CCE pourrait donc participer à atténuer les douleurs.  

La cryothérapie pourrait aussi agir comme un contre-irritant activant un rétrocontrôle et bloquant la 
transmission de l’information douloureuse au cerveau (Herrera et al., 2010). Enfin l’action anti-
inflammatoire de la CCE participe à plus long terme à limiter la douleur.  

C. Effets de la cryothérapie corps entier sur la proprioception 

La proprioception est définie comme « la perception de la position des articulations et de 
leur mouvement ». Elle peut aussi se définir pour le système locomoteur comme les « informations 
afférentes remontant des zones périphériques du corps (notamment des muscles, tendons et 
capsules articulaires) qui contribuent au contrôle postural, à la stabilité des articulations et aux 
sensations » (Furmanek et al., 2014). Le refroidissement, en ralentissant l’arrivée des informations 
afférentes, pourrait avoir des effets délétères sur la proprioception. La CCE étant parfois utilisée 
avant l’effort chez les athlètes, cette diminution de la proprioception pourrait être à l’origine de 
blessures parfois graves, pouvant mettre la carrière de l’athlète en jeu. Seule une étude s’est 
intéressée à l’effet de la CCE sur la proprioception. Dans cette étude, la proprioception est évaluée 
via la capacité à sentir la position du l’articulation du genou. Les patients ont les yeux bandés et 
les oreilles bouchées afin de limiter les informations disponibles. Alors qu’ils sont assis, un 
opérateur place la jambe de façon à donner un angle de flexion du genou entre 10 et 90°. Le 
patient maintient cette position pendant 5 secondes avant de la quitter puis doit reproduire l’angle 
donné avec la jambe controlatérale. Les écarts entre les angles donnés et reproduits sont 
mesurés. Cette opération est réalisée après une séance de CCE de 3 minutes à -110°C. Les 
résultats ne montrent pas de différence entre le groupe de 18 personnes soumis à la CCE et le 
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groupe témoin. La perception des positions de l’articulation du genou ne semble donc pas altérée 
par une séance de CCE. Son utilisation serait donc relativement sûre pour les athlètes avant un 
effort. Ces résultats nécessitent cependant confirmation. D’autres études ont été réalisées afin 
d’évaluer l’effet d’autres formes de cryothérapie sur la sensibilité de la position des articulations. 
Certaines montrent une légère altération de la proprioception avec l’immersion dans l’eau froide 
(4°C) sans pour autant pouvoir affirmer que cette différence a une influence clinique. La plupart 
des études cependant n’indique pas une augmentation du risque de blessure après l’utilisation de 
cryothérapie (Furmanek et al., 2014).  

  

 Pour conclure sur cette synthèse des données bibliographiques, les effets de la CCE ne 
sont pas tous démontrés avec un bon niveau de fiabilité, cependant les résultats de ces travaux 
semblent converger vers les données suivantes. La CCE est une exposition au froid intense qui 
entraine une diminution de la température cutanée d’environ 10 à plus de 20°C, cette baisse étant 
variable selon les zones du corps. Un retour à la température initiale est observé 30 minutes après 
la séance. La température centrale n’est pas modifiée ou légèrement abaissée mais reste dans les 
valeurs physiologiques. Une réponse cardio-vasculaire est aussi initiée. Une bradycardie est 
observée après des séances de CCE. Elle est moins prononcée ou absente après les séances de 
CCP et est liée au refroidissement de la tête. Par ailleurs une activation du système nerveux 
sympathique et parasympathique est constatée avec une activation parasympathique dominante. 
La CCE semble également avoir des effets analgésiques dont la cause n’est pas encore 
déterminée avec précision. Concernant les paramètres sanguins, la majorité des études constatent 
une diminution des paramètres de dommages musculaires tels que les CK. L’hypothèse avancée 
serait une diminution des dommages musculaires secondaires lié à l’inflammation. En effet, la 
CCE semble entrainer une diminution de la concentration de cytokines pro-inflammatoire telles que 
l’IL-1, 2, 8 et TNFα et une augmentation des cytokines anti-inflammatoires comme l’IL-10, IL-1Ra 
et IL-6. La CCE entraine par ailleurs une augmentation de la capacité anaérobie.  
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Troisième partie : Utilisation de la 
cryothérapie corps entier chez l’homme 

1. Utilisations thérapeutiques 

A. Maladies rhumatismales inflammatoires 

a. Polyarthrite rhumatoïde 

La polyarthrite rhumatoïde (PR) est une maladie auto-immune inflammatoire à l’origine d’une 
destruction des articulations paires et d’effets systémiques. Cette maladie entraine des douleurs 
chroniques et un handicap physique pouvant rendre les tâches quotidiennes douloureuses. Les 
conséquences systémiques sont sérieuses et le taux de mortalité dans la population touchée par 
cette maladie est deux fois supérieur à celui de la population générale. Le mécanisme d’apparition 
de cette maladie n’est pas totalement élucidé mais l’action de certaines cytokines, notamment 
TNFα et IL-6, a été démontrée (Choy, 2012). Plusieurs paramètres peuvent permettre d’évaluer 
l’effet d’une thérapie sur cette maladie notamment le score DAS 28 qui inclut notamment le 
nombre d’articulations touchées, la douleur ressentie par le patient et la vitesse de sédimentation 
des érythrocytes (Gizińska et al., 2015). Il est aussi possible d’utiliser des scores mesurant le 
handicap entrainé par la maladie pour les tâches quotidiennes (score HAQ), des échelles de 
douleurs et des tests de marche (Gizińska et al., 2015). 

 L’étude de Gizińska et al. (2015) a montré une réduction significative du DAS 28, de la 
fatigue, du temps mis pour réaliser le test de marche et du score HAQ après la réalisation de 10 
séances de CCE à -110°C pendant 3 minutes associées à des thérapies médicamenteuses et de 
la kinésithérapie. Cette étude a été réalisée sur 44 femmes atteintes de PR réparties en deux 
groupes, un groupe soumis à la CCE et un groupe soumis à des méthodes de réhabilitations 
recommandées habituellement tel que le laser, les ultrasons etc. Il n’y avait pas de différence 
significative entre les deux groupes hormis sur deux paramètres : la durée des raideurs matinales 
et le score HAQ pour lesquels le groupe CCE obtenait des meilleurs résultats. Par ailleurs une 
réduction significative de la concentration d’IL-6 et de TNFα était visible dans les deux groupes 
(Gizińska et al., 2015). L’étude d’Hirvonen et al. (2006) a comparé différentes méthodes de 
cryothérapies locales (CCE à -60°C et CCE à -110°C). Une réduction du DAS 28 et du score de 
douleur était observée dans les deux groupes. La diminution de la douleur était plus importante 
dans le groupe CCE à -110°C. Des résultats similaires ont été obtenus dans l’étude de Jastrząbek 
et al. (2013) comparant la cryothérapie locale à l’azote liquide à -160°C et la CCE à -30°C pendant 
3 minutes. Le score DAS 28, le score HAQ et la fatigue ressentie étaient améliorés dans les deux 
groupes. Une diminution de la concentration de TNFα a été constatée tandis que la concentration 
d’IL-6 n’était pas modifiée. L’étude de Sadura-Sieklucka et al. (2019) a comparé les marqueurs de 
l’inflammation systémique dans deux groupes. Le premier groupe recevait, en plus des thérapies 
habituelles, 20 sessions de CCE, de 2 à 3 minutes chacune à la température de -120°C à -140°C. 
Le deuxième groupe était un groupe témoin, ne recevant que les thérapies habituelles, aussi 
utilisées dans le groupe 1. Les concentrations des cytokines TNFα et IL-6 ne changeaient pas 
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dans aucun des deux groupes. Cependant la concentration de CRP a diminué dans le groupe 1 
alors qu’elle est restée inchangée dans le groupe témoin. 

 Ces résultats sont cependant à nuancer. Les groupes témoins présents dans la plupart des 
études sont de petites tailles. Des études supplémentaires, évaluant la CCE sans autre traitement, 
sont nécessaires pour confirmer les effets de la CCE seule sur la PR. De plus un effet placebo ne 
peut pas être exclu puisque l’étude n’est pas réalisable en aveugle. Les patients sont conscients 
de recevoir de la CCE ou non (Guillot et al., 2014). Par ailleurs une étude a montré des résultats 
contradictoires avec ceux observés dans les travaux précédemment cités. L’étude de Straub et al. 
(2009) compare la cryothérapie locale, la CCE à -60°C et la CCE à -110°C chez des patients 
recevant des glucocorticoïdes et d’autres n’en recevant pas. Les trois modalités de cryothérapie 
sont appliquées 20 fois à raison de trois applications par jour pendant 6 jours et de deux 
applications le dernier jour. La concentration d’IL-6 restait élevée chez les patients du groupe CCE 
à -110°C ne recevant pas de glucocorticoïde alors qu’elle diminuait chez les patients du groupe 
CCE à -60°C et du groupe soumis à une cryothérapie locale. Les patients du groupe CCE à -
110°C recevant des glucocorticoïdes présentaient une diminution de la concentration d’IL-6 
(Straub et al., 2009). Ces résultats montrent qu’il est important de déterminer les paramètres de 
temps, température et nombre de session de CCE optimal pour que la CCE ne devienne pas pro-
inflammatoire.  

b. Spondylarthrite ankylosante 

La spondylarthrite ankylosante (SA) est une maladie inflammatoire chronique touchant en 
particulier le squelette axial et les articulations sacro-iliaques. La progression de cette maladie peut 
entrainer une complète fusion des vertèbres. La SA peut aussi avoir d’autres manifestations tel 
que des arthrites des articulations périphériques, des uvéites, une inflammation chronique des 
intestins et diverses complications cardiaques. Le mécanisme d’apparition de la SA n’est pas 
connu (Chee et Sturrock, 2007). Le score BASDAI estime l’activité de la maladie. Une valeur de 
score BASDAI au-dessus de 4 signifie une phase active de la maladie. C’est un score assez 
sensible et pouvant varier rapidement (Stanek et al., 2015). Le score BASFI est un autre 
indicateur. Il permet d’évaluer le niveau de handicap fonctionnel chez les patients atteints de SA 
(Stanek et al., 2015). Le traitement de la SA est multimodal et comprend notamment de la 
kinésithérapie.  

 Plusieurs études ont montré un apport de l’association CCE avec la kinésithérapie par 
rapport à la kinésithérapie seule. Dans l’étude de Straburzyńska-Lupa et al. (2018), une réduction 
du score BASDAI plus importante était observée dans le groupe recevant des séances de CCE à -
110°C en plus des séances de kinésithérapie. Les patients étaient divisés en trois groupes : sans 
cryothérapie, avec CCE à -60°C, avec CCE à -110°C. Une réduction du BASDAI était observée 
dans les trois groupes mais elle était plus importante dans le groupe exposé à -110°C. Des 
résultats similaires ont été identifés dans d’autres études (Stanek et al., 2005, 2015, 2018a; 
Romanowski et Straburzyńska-Lupa, 2020). Par ailleurs dans l’étude de Stanek et al. (2015), 
comportant 32 hommes atteints de SA, une réduction du score BASDAI en dessous de 4 a été 
trouvée dans le groupe traité avec 10 séances de CCE en plus de la kinésithérapie. Le score 
BASDAI du groupe sans CCE est resté au-dessus de 4 après le protocole. Les scores étaient 
comparables et supérieurs à 4 dans les deux groupes avant CCE. Cette réduction montre qu’une 
association de la CCE avec la kinésithérapie peut permettre de refaire passer la maladie dans une 
phase non active, ce que ne peut pas faire la kinésithérapie seule (Stanek et al., 2015). Cette 
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réduction du score BASFI a aussi été trouvée dans plusieurs études (Stanek et al., 2005, 2015, 
2018). 

 Le mécanisme à l’origine de cette amélioration n’est pas connu précisément. Une 
hypothèse, émise dans l’étude de Stanek et al. (2018b), serait que le bénéfice est lié à une 
diminution du stress oxydatif. Cette hypothèse est soutenue par une diminution du TOS, de 
l’activité de GPx et CAT (Stanek et al., 2018b). 

B. Fibromyalgie 

La fibromyalgie est une maladie chronique caractérisée par une douleur musculosquelettique 
diffuse associée à des symptômes de fatigue, de troubles du sommeil, de dépression et d’autres 
troubles cognitifs et somatiques. L’origine de la douleur est une perturbation de la régulation de la 
douleur entrainant une amplification centrale de la perception de la douleur et donc une hyperalgie 
et une allodynie. La participation de cytokines pro-inflammatoires est suspectée dans l’induction et 
le maintien de la douleur. La gestion de cette maladie constitue un défi thérapeutique et les 
conséquences sur la vie quotidienne pour les patients sont importantes (Bettoni et al., 2013; Bair 
et Krebs, 2020). 

 Deux études se sont intéressées à la CCE comme traitement de la fibromyalgie. La 
première étude concerne 100 volontaires (94 femmes et 6 hommes), séparés en deux groupes, un 
groupe CCE et un groupe témoin. Le groupe CCE recevait 15 sessions en trois semaines, à la 
température de -140°C pendant 3 minutes. L’étude s’intéressait à l’évolution du score de douleur, 
du statut de santé global évalué par le patient et à un score de fatigue.  Une diminution des trois 
scores était observée dans le groupe CCE. La différence avec le groupe témoin était significative. 
Le score de douleur diminuait de 58% dans le groupe CCE contre 22% dans le groupe témoin. 
(Bettoni et al., 2013). Une deuxième étude, qui concernait 24 hommes et femmes, a obtenu des 
résultats similaires. Une amélioration de l’état mental et physique était observée dans le groupe 
CCE tandis qu’aucune différence n’était rapportée dans le groupe témoin (Vitenet et al., 2018). 
Deux explications à cette amélioration sont possibles : le ralentissement de la conduction nerveuse 
avec la diminution de la température et/ou un effet positif de la CCE sur les cytokines pro-
inflammatoires (Bettoni et al., 2013).  

C. Sclérose en plaques 

La sclérose en plaques est une maladie auto-immune entrainant une démyélinisation du système 
nerveux central à l’origine d’un ralentissement voire d’un blocage de la conduction nerveuse dans 
les zones concernées. Les manifestations cliniques sont diverses et comprennent notamment une 
paralysie, une ataxie, une spasticité, de l’incontinence et de la fatigue. Ce dernier symptôme est 
présent chez 70 à 80% des patients et intervient à tous les stades de la maladie.  

 Une amélioration du statut fonctionnel et de la fatigue a été observée chez des patients 
atteints de sclérose en plaques après 10 séances de CCE de 3 minutes entre -110°C et -160°C. 
Dans cette étude les participants étaient séparés en deux groupes en fonction de leur résultat 
initial au score de fatigue. Le statut fonctionnel était déterminé via l’évaluation motrice de 
Rivermead (RMA) qui utilise trois paramètres : la motricité globale, la motricité des jambes et du 
tronc et celle des bras. Un score de handicap a aussi été calculé. Les résultats montrent une 
amélioration de tous les scores calculés, plus importante dans le groupe ayant un score de fatigue 
élevé initialement. (Miller et al., 2016). Des résultats similaires ont été rapportés dans l’étude de 
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Pawik et al. (2019) qui s’intéressait à l’introduction de la CCE en plus d’une réhabilitation physique. 
Le groupe associant la CCE à l’exercice physique obtenait des meilleurs résultats tant sur le plan 
fonctionnel que sur le plan psychologique (Pawik et al. (2019). Par ailleurs, le stress oxydatif 
semble jouer un rôle majeur dans la pathogénie de la sclérose en plaques. Dix expositions de 3 
minutes à une température comprise entre -110°C et -160°C ont permis une augmentation du 
statut anti-oxydant total. Cette amélioration était plus importante chez les patients atteints de 
sclérose en plaques et dépressifs par rapport à ceux n’étant pas dépressif (Miller et al., 2016). La 
CCE pourrait donc être une aide à la gestion de la sclérose en plaque notamment en participant à 
une amélioration du statut psychologique et de la fatigue ressentie par les patients. L’effet de la 
CCE sur ces symptômes semble donc en lien avec le niveau de fatigue ressentie initialement.  

D. Douleurs lombaires 

La douleur lombaire est un symptôme fréquent, touchant 70% de la population après l’âge de 30 
ans. La CCE a été proposée comme traitement des douleurs lombaires pour son effet analgésique 
supposé. Dans l’étude de Barłowska-Trybulec et al. (2022), une réduction du score de douleur a 
été constatée chez 30 patients après une exposition de 3 minutes à -130°C. Dans l’étude de 
Nugraha et al. (2015), deux groupes ont été comparés. Le premier groupe était exposé à -67°C 
tandis que le second groupe était exposé à -5°C. L’objectif de ce second groupe était de pouvoir 
évaluer un éventuel effet placebo en plaçant les patients dans un environnement froid mais 
n’atteignant pas des températures extrêmes. Les résultats montrent une réduction du score de 
douleur identique dans les deux groupes. D’autres études sont donc nécessaires pour définir de 
l’intérêt ou non de l’usage de la CCE dans le traitement des douleurs lombaires.  

E. Troubles mentaux 

L’idée d’une utilisation de la CCE dans le traitement des troubles mentaux est relativement 
récente. Les études concernent en particulier la dépression et l’anxiété. Dans une étude sur 30 
adultes diagnostiqués comme étant en épisode dépressif, une amélioration des symptômes 
dépressifs et de la qualité de vie a été remarquée après 10 sessions de 2 minutes entre -110°C et 
-130°C (Rymaszewska et al., 2019). Dans une seconde étude réalisée sur 23 patients exposés à 
10 séances de CCE de 160 secondes à -150°C, Rymaszewska et al. (2003) ont montré une 
amélioration de plusieurs symptômes de la dépression et de l’anxiété. La qualité du sommeil était 
notamment très modifiée avec une réduction de 91% des difficultés à s’endormir, une amélioration 
de 98% de la qualité du sommeil et une disparition des réveils précoces. Dans cette même étude 
l’anxiété et les troubles moteurs d’hyperactivité étaient réduits de 90%. Il semblerait donc que la 
CCE ait un impact très positif sur la qualité du sommeil. Comme précédemment, un possible effet 
placebo ne peut être exclu, les patients ayant parfaitement conscience des séances de CCE.  

2. Utilisations en médecine du sport 

L’effet de la CCE sur les paramètres musculaires et l’inflammation obtenus dans certaines études 
explique l’intérêt des sportifs pour l’utilisation de cette technique dans le cadre de la préparation à 
la compétition ou dans celui de la récupération.  
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A. Impact de la cryothérapie corps entier sur la récupération 

La récupération est le processus de retour à un état de stabilité biologique et psychologique à la 
suite d’une perturbation physique ou mentale. Un effort physique intense est un stress entraînant 
des conséquences physiques et mentales sur les athlètes. L’équilibre entre l’entrainement, les 
compétitions et la récupération est essentiel chez les athlètes. Une récupération insuffisante peut 
conduire à des baisses de performances et parfois à des blessures. Lors d’une saison de 
compétition, au cours de laquelle les échéances s’enchainent sur un court laps de temps, les 
sportifs peuvent chercher à accélérer la récupération. C’est un processus qui fait intervenir 
plusieurs appareils notamment les appareils musculosquelettique et cardiaque. L’aspect 
psychologique est aussi déterminant (Kellmann et al., 2018).  

 Un effort intense peut être à l’origine de dommages musculaires, d’autant plus importants 
lors de contractions excentriques. Cette altération des muscles est liée à une destruction cellulaire. 
Des dommages secondaires, liés à la réaction inflammatoire, peuvent ensuite s’ajouter à l’atteinte 
primaire. Ces dégâts sont à l’origine d’une réduction de la force du muscle concerné, d’une 
douleur et d’une contracture pouvant durer jusqu’à 5 à 7 jours. La CCE a été proposée comme 
solution pour accélérer la récupération musculaire et limiter l’atteinte musculaire notamment 
secondaire en réduisant la réaction inflammatoire associée (Rose et al., 2017). Plusieurs études 
ont effectivement montré une amélioration de la récupération suite à des séances de CCE. Les 
variables étudiées pour évaluer la récupération musculaire sont différentes selon les études. Dans 
l’étude de Fonda et Sarabon (2013) réalisée sur 11 sportifs amateurs, 6 séances de CCE ont 
permis une amélioration plus rapide de la hauteur de saut vertical, de la puissance de démarrage 
du saut vertical et du moment maximal de la force de contraction des fléchisseurs du genou. Le 
protocole d’effort employé dans cette étude était un protocole d’exercice pliométrique, incluant 
donc des contractions excentriques. Le protocole a été étudié pour entrainer des dommages 
musculaires. La première séance de CCE avait lieu dans l’heure suivant l’exercice. La différence 
était significative 24h et 48h après l’effort mais ne l’était plus après 72h. Cette évolution montre 
une récupération plus rapide chez les sujets exposés à la CCE après l’effort par rapport aux sujets 
n’ayant aucune mesure de récupération. Des résultats similaires ont été observés dans l’étude de 
Qu et al. (2020) et Hausswirth et al. (2011) dont l’épreuve physique était une épreuve de course de 
90 et 48 minutes respectivement. Des sauts verticaux étaient ajoutés à l’épreuve dans l’étude de 
Qu et al. (2020) afin d’ajouter des mouvements entrainant des contractions excentriques favorisant 
les dommages musculaires. Dans l’étude de J. B. Ferreira-Junior et al. (2014), seul le moment de 
la force de contraction excentrique était amélioré après CCE tandis que celui de la force de 
contraction concentrique n’était pas impacté par la CCE 40 minutes après l’effort. Le protocole 
d’effort physique était constitué de 6 séries de 10 répétitions de contractions concentriques puis de 
contractions excentriques des extenseurs du genou. La séance de CCE avait lieu immédiatement 
après l’effort et les mesures avaient lieu 40 minutes après le premier test. Une théorie avancée par 
les auteurs pour expliquer la différence constatée serait en lien avec la température musculaire au 
moment de la prise de mesure. La réduction de la température musculaire entraine une diminution 
de la force de contraction. Les effets bénéfiques de la CCE auraient donc pu être masqués par le 
refroidissement. Les mesures sont effectuées très précocement par rapport aux autres études. 
Dans l’étude de Ziemann et al. (2012), réalisée sur des tennismen professionnels, le paramètre 
employé pour évaluer la récupération était l’efficacité du coup lors d’un test de tennis standardisé. 
Une amélioration de l’efficacité du coup était observée chez les joueurs ayant reçu de la CCE. Une 
meilleure récupération musculaire pourrait en être partiellement responsable. L’index de saturation 
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tissulaire est utilisé dans l’étude de Krueger et al. (2019). Une meilleure oxygénation du vaste 
latéral était constatée dans le groupe exposé à la CCE dans les 45 minutes après l’effort. Une 
diminution de la douleur dans les jours suivant l’application de la CCE après l’effort a été observée 
dans toutes les études qui ont mesuré ce paramètre (Hausswirth et al., 2011; Fonda et Sarabon, 
2013;  Wilson et al., 2018; Qu et al., 2020). Ces résultats restent cependant à nuancer. D’une part 
la plupart de ces études sont des essais croisés. Le groupe témoin est donc constitué des mêmes 
individus que ceux du groupe test, l’épreuve est donc répétée ce qui peut modifier les résultats 
(Rose et al., 2017). D’autres auteurs obtiennent des résultats différents. Wilson et al. (2018) 
constate une dégradation de la force de contraction musculaire, du moment de la force de 
contraction et de la performance pliométrique qui est le reflet de la capacité musculaire à passer 
d’une contraction concentrique à une contraction excentrique. Cette baisse de performance est 
légère, elle est observable 24h après l’effort et l’application de la CCE. L’épreuve physique est un 
marathon. Le protocole de CCE, 3 minutes à -85°C, est appliqué dans les 15 minutes suivant la fin 
de l’effort. Dans l’étude de J. T. Costello et al. (2012), aucun effet de la CCE n’a été observé sur la 
contraction volontaire maximale et sur la puissance développée par les extenseurs du genou. 
L’effort imposé était 100 contractions excentriques à charge maximale pour l’individu. Dans une 
étude de synthèse, Costello et al. (2015) ont estimé que le niveau de preuve d’efficacité de la CCE 
sur la récupération musculaire est insuffisant. Les raisons sont liées aux limites des études qui ont 
montré une amélioration de la récupération : un fort risque de biais, des tailles d’échantillons 
limitées et une hétérogénéité dans les groupes. 

 Un effort intense constitue un stress important pour l’organisme, à l’origine d’une activation 
du système nerveux sympathique et d’une diminution de l’activité parasympathique dépendante de 
l’intensité de l’effort. Une augmentation de la fréquence cardiaque et une diminution des indices de 
variabilité cardiaque liée à l’activité parasympathique sont observées. Les indices de variabilité 
cardiaque peuvent être modifié au repos après un effort très intense ou lors de périodes 
d’entrainement chargées. Cette perturbation est associée à une augmentation de la fatigue, une 
diminution de la qualité du sommeil et une dégradation des performances (Schaal et al., 2013). 
L’étude de Schaal et al. (2013) a montré une augmentation 2 à 4 fois supérieure des indices de 
variabilité cardiaque associés aux fonctions vagales dans le groupe soumis à la CCE par rapport 
au groupe témoin ou à d’autres modalités de récupération. La CCE pourrait donc être un atout lors 
de période d’entrainement intense pour rétablir le tonus vagal après l’effort et limiter les effets 
néfastes sur la performance de la perturbation de ce tonus.  

Le tableau 7 récapitule les résultats des études s’intéressant aux effets de la CCE sur la 
récupération.  

Tableau 7 : Effets de la CCE sur la récupération 

Effet sur la 
récupération 

Paramètres 
mesurés 

Type d’effort 
physique 

Protocole de 
CCE/CCP 

Sujets Groupe 
témoin 

Etude 

Amélioration Efficacité du 
coup, 
fréquence 
cardiaque 
après l’effort 

Tennis 

2x6min d’effort 
séparé par 6 
min de repos 

Intensité au 

CCE 

3 min, -120°C 

Moment par 
rapport à l’effort 
inconnu 

12 joueurs de 
tennis 
professionnels  

Oui Ziemann et 
al., 2012 
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seuil anaérobie 2x par jour 
pendant 5 jours 

Amélioration Douleur au 
repos et à 
l’effort, moment 
maximal et 
moyen de la 
force, 
puissance de 
démarrage du 
saut vertical 

Exercices 
pliométriques 
induisant des 
dommages 
musculaires  

CCP 

3 min, -140 à -
195°C 

1x/J pendant 6J 

Première 
exposition 1h 
après l’exercice 

11 hommes 
sportifs 
amateurs (sport 
d’endurance et 
d’agilité) 

Essai 
croisé 

Fonda et 
Sarabon, 
2013 

Amélioration Indices de 
variabilité de la 
fréquence 
cardiaque 

Chorégraphie 
de compétition 
(intensité 
maximale), 2x3 
min (dont 64% 
du temps en 
apnée) séparé 
par 70min 

CCE 

3min, -110°C, 1 
fois moins de 
70min après 
l’effort 

11 nageuses 
professionnelles 
(natation 
synchronisée) 

Essai 
croisé 

Schaal et 
al., 2013 

Amélioration Douleur 
musculaire, 
hauteur de saut 
vertical 

90 minutes de 
courses à 
VO2max + 20 
séries de 40 
sauts verticaux 

(Protocole 
ayant pour 
objectif 
d’induire des 
dommages 
musculaires) 

CCP 

3min, entre -
110°C et -140°C, 
4 sessions (1 par 
jour pendant 4j, 
la première dans 
l’heure suivant 
l’exercice 

20 coureurs 
amateurs 
(moyenne et 
longue distance) 

Essai 
croisé 

Qu et al., 
2020 

Amélioration Moment 
maximal de la 
force de 
contraction 
excentrique, et 
concentrique, 
travail total 

6x10 
contractions 
concentriques + 
6x10 
contractions 
excentriques 
des extenseurs 
du genou 

CCP 

3min, -110°C, 
une session 
immédiatement 
après effort  

 

12 hommes 
sportifs 
amateurs 

Etude 
croisé 

J. B. 
Ferreira-
Junior et 
al., 2014 

Amélioration Contraction 
maximale 
volontaire, 
douleur, CK 

Simulation de 
trail sur tapis de 
course, 48min 
(avec montée et 
descente) 

CCE 

3 min, -110°C, 3 
sessions (avant 
1h, 24h et 48h 
post-exercice) 

9 coureurs 
amateurs 

Etude 
croisé 

Hausswirth 
et al., 2011 

Amélioration Lactate 
sanguin, index 
de saturation 

Course de 
haute intensité, 
5x5 min à 90% 

CCE 

3min, -110°C, 

11 coureurs 
d’endurance 

Oui Krueger et 
al., 2019 
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tissulaire du 
vaste latéral, 
récupération 
subjective, 
fréquence 
cardiaque,  

de la vitesse 
maximale 
séparée par 
4min de 
récupération 
active à 60%. 

réalisée 45min 
après l’effort  

Dégradation 
sauf pour la 
douleur à 
48h 

Contraction 
isométrique 
volontaire 
maximum, 
moment 
maximal de 
l’extenseur du 
genou, 
performance 
pliométrique, 
douleur 

42km de course CCE 

3min, -85°C, 1 
session dans les 
15 min après le 
marathon 

31 coureurs 
d’endurance, 
amateurs 
entrainés 

Oui Wilson et 
al., 2018 

Sans effet Contraction 
isométrique 
volontaire 
maximale, 
puissance 
maximale utile 
des extenseurs 
du genou, 
douleur 
musculaire 

100 
contractions 
excentriques à 
charge 
maximale  

CCE 

3 min, -110°C 

36 participants 
(hommes et 
femmes) 

Oui J. T. 
Costello et 
al., 2012 

B. Utilisation de la cryothérapie corps entier pour la préparation des 
échéances sportives 

La préparation à la compétition permet aux athlètes de concourir à leur niveau maximal tant 
physiquement que psychologiquement. Elle fait intervenir des techniques passives et actives. 
L’utilisation de la CCE a été proposée par Partridge et al. (2019) comme une technique possible 
de préparation à l’effort liée à un possible effet de potentialisation post-activation (PAP). La PAP 
est un phénomène physiologique entrainant un changement rapide et bref de la puissance 
musculaire dans les 1 à 3 heures suivant une première activité. Ce phénomène est bénéfique pour 
les athlètes qui cherchent une amélioration de leur performance sur un court laps de temps, 
pendant une compétition par exemple. La PAP est liée à une sensibilité accrue de l’actine et la 
myosine au calcium. Une amélioration des performances pourrait aussi être obtenue par un effet 
analgésique (Partridge et al., 2019). Cette hypothèse a été testée sur 12 joueurs de rugby 
professionnels. Une unique séance de CCP, de 3min à -110°C, était réalisée, avant l’effort, au 
cours d’un protocole de préparation globale. Cette étude a montré une amélioration de la vitesse 
de saut vertical 15 minutes après l’exposition par rapport au groupe contrôle. Cette amélioration se 
maintenait dans les 3 heures après la séance (Partridge et al., 2022). Ces résultats sont 
cependant en contradiction avec ceux montrant une diminution de la puissance musculaire lors 
d’une diminution de la température du muscle (J. B. Ferreira-Junior et al., 2014). D’autres études 
sont nécessaires afin de déterminer si l’utilisation de la CCE avant un effort est bénéfique pour la 
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performance et donc si cette technique pourrait être utilisée en préparation avant une échéance et 
non simplement pendant la récupération. De nouveau, il est difficile d’identifier la part d’un possible 
effet placebo dans le rôle de la CCE sur la performance sportive.  

3. Protocoles recommandés 

Les protocoles employés dans les études sont très variables en termes de temps, température et 
de nombre d’expositions. L’absence de standardisation des protocoles et un nombre insuffisant 
d’études comparant les modalités rendent difficile l’établissement d’un protocole sur des bases 
scientifiques solides. Le tableau 8 présente les protocoles ayant obtenu des résultats positifs dans 
diverses indications. Ces protocoles ne sont cependant pas nécessairement les protocoles 
optimaux.  

Tableau 8 : Protocoles de CCE et CCP dont l'utilisation a démontré un bénéfice dans 
l'indication concernée 

Indication Protocole 

Arthrite rhumatoïde 10 à 20 séances, 3 min, -110°C à -160°C, 
CCE ou CCP, 1 à 2 séances par jour 

Spondylarthrite ankylosante 10 séances, 3min à -120°C, 1 séance par 
jour 

Fibromyalgie 15 séances, 3 min, -140°C, 5 sessions par 
semaine à 2 sessions par jour 

Sclérose en plaque 10 séances, 3min, -120°C à -130°C, 1 
session par jour 

Douleurs lombaires 1 à 10 séances, 3min, -5 à -110°C, 5 
séances par semaine 

Anxiété, trouble du sommeil 15 séances, 2 à 3min, -110°C à -160°C, 5 
séances par semaine 

Récupération 1 à 10 séances, -110°C à -195°C dans 
l’heure suivant l’effort, 1 à 2 séances par jour 

Préparation à l’effort 1 séance, 3min, -110°C, entre 15 et 3h avant 
l’effort 

 

 Seule une étude a comparé les effets de plusieurs durées d’exposition. Il s’agit de l’étude 
de Fonda et al. (2014), qui a évalué la réponse thermique suite à 4 durées d’exposition 
différentes : 90s, 120s,150s, 180s. La température d’exposition était constante autour de -140°C. 
Les résultats montrent que la température de la peau diminue avec la durée jusqu’à 150s. Par la 
suite, la prolongation des sessions n’entraine pas une diminution de la température significative 
par rapport à celle observée après 150s. Pour ces auteurs, il est donc raisonnable de ne pas 
dépasser les 150s puisque la prolongation n’a pas d’effet sur la réponse thermique mais peut être 
liée à un risque de complications plus important. Néanmoins la durée de l’application de cette 
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diminution de température peut aussi avoir un effet biologique. D’autres études seraient ainsi 
nécessaires pour évaluer l’effet de la durée d’exposition sur les paramètres d’intérêts et pour 
déterminer le temps idéal en fonction de l’indication d’utilisation. En effet, l’effet de la CCE sur 
certains paramètres n’est peut-être pas corrélé avec la réponse thermique au-delà d’une certaine 
température ou durée.  

 Le nombre de sessions et le rythme des sessions sont aussi très variables. Certaines 
études n’utilisent qu’une exposition tandis que d’autres vont jusqu’à 30 expositions avec plusieurs 
séances par jour. La réponse à la CCE varie selon le nombre de sessions. Il s’agit donc d’un 
paramètre important à prendre en compte lors de l’établissement d’un plan de CCE. Certaines 
études suivent les paramètres au cours des expositions successives, ce qui permet d’avoir une 
meilleure idée du seuil de modification. C’est par exemple le cas de l’étude de Szygula et al. 
(2014) qui a montré une diminution de la numération érythrocytaire et du taux d’hématocrite après 
10 et 20 séances et qui rapportait un retour à la normale entre 20 et 30 sessions. D’autre part, la 
comparaison des résultats de certaines études peut indiquer un nombre suffisant de séances. 
Dans le cas des paramètres musculaires, aucune différence n’avait été obtenue entre le groupe 
test et le groupe témoin après une seule séance de CCE (Krueger et al., 2019) tandis que des 
études ayant réalisé plusieurs expositions obtenaient une réduction des paramètres de 
dégradation musculaire ( Ziemann et al., 2012; Wozniak et al., 2013; Lombardi et al., 2014). Ces 
comparaisons ne permettent cependant pas d’apporter un niveau de preuve suffisant pour valider 
un nombre de séances optimal. 

 Dans le cadre de la récupération, le moment de l’exposition par rapport à l’effort fourni 
pourrait être déterminant. En effet, la CCE est souvent utilisée dans cette indication pour ses 
propriétés anti-inflammatoires qui pourraient permettre de limiter les dommages musculaires 
secondaires. La CCE serait donc d’autant plus bénéfique qu’elle interviendrait tôt après l’effort, et 
permettrait ainsi de limiter l’inflammation et donc les dommages musculaires secondaires. Si 
l’exposition est plus tardive, le risque serait que l’inflammation ait déjà entrainé des altérations 
musculaires. Le bénéfice de la CCE serait donc perdu et l’effet attendu sur la récupération ne 
serait pas présent.  

 Enfin il a été démontré qu’une exposition au froid identique pouvait être perçue de façon 
différente par les individus. Les caractéristiques physiques comme la masse grasse influent la 
réponse thermique (Dębiec-Bąk et al., 2013). Le sexe est aussi une donnée pouvant intervenir 
dans la réponse à la CCE. Il pourrait donc être pertinent de prendre en compte ces paramètres 
afin d’établir un protocole individualisé en fonction des caractéristiques de l’individu traité. Cette 
personnalisation pourrait permettre une meilleure réponse à la CCE et ainsi augmenter les effets 
positifs de cette technique (Bouzigon et al., 2016). 

4. Complications et contre-indications 

La CCE et la CCP sont des procédures relativement sûres. Cependant quelques complications 
peuvent survenir. La plupart sont des lésions cutanées liées à une mauvaise préparation comme le 
fait d’entrer dans le dispositif avec des vêtements humides ou une peau mal séchée. La surface de 
la peau est brulée entre -3,7 et -4,8°C, les dommages cellulaires graves sont atteints à -10°C. Les 
températures atteintes après une séance de CCE sont en général autour de 15°C lorsque la peau 
est séchée correctement. Le risque de brûlure par le froid est donc négligeable si des précautions 
sont mises en place avant la séance (Bleakley et al., 2014). Deux cas de complications graves ont 
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été rapportés après une exposition à la CCE. Le premier est un cas de dissection aortique chez un 
homme de 56 ans publié en 2016. L’homme avait des antécédents d’hypercholestérolémie et 
d’hypertension. Il avait reçu 15 sessions de CCP, chacune ayant duré 3 minutes entre -150 et -
160°C, dans le cadre d’un traitement d’un syndrome du muscle piriforme. La première 
manifestation douloureuse a eu lieu 1 mois après le traitement. La dissection aortique est causée 
par une fissure dans l’intima de l’aorte ou la rupture d’un vaisseau irrigant la paroi de l’artère. L’un 
des facteurs de risque est l’hypertension artérielle non traitée. La CCE est à l’origine de 
modifications cardiovasculaires et pourrait donc avoir participé au développement de l’affection 
(Cámara-Lemarroy et al., 2017). Le deuxième effet grave a été rapporté en 2017. Il s’agit d’une 
amnésie transitoire qui s’est déclarée chez un homme de 63 ans, 30 minutes après une séance de 
CCE. L’amnésie a débuté par une amnésie antérograde et rétrograde remontant à plusieurs 
années. Les paramètres vitaux, l’examen neurologique et les examens complémentaires entrepris 
se sont révélés normaux. Une récupération partielle a été observée. Une amnésie de la période 
allant de 30 minutes avant et finissant 3 heures après la séance de CCE s’est maintenue. 
L’exposition au froid est un déclencheur de l’amnésie globale transitoire, le mécanisme n’est 
cependant pas élucidé (Carrard et al., 2017). Dans les deux cas, il n’est pas possible d’imputer ces 
affections à la CCE de manière certaine.   

Les contre-indications communément admises sont l’hypertension non traitée, les maladies 
cardiovasculaires, le syndrome de Reynaud, l’intolérance au froid, une insuffisance respiratoire 
grave et des lésions cutanées préexistantes (Bleakley et al., 2014; Lombardi et al., 2017). 
L’observation d’une augmentation légère de la pression artérielle suite à la CCE justifie des 
précautions particulières voir l’abandon de la CCE chez les patients atteints de maladies 
cardiovasculaires (Lombardi et al., 2017). 
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Quatrième partie : La cryothérapie corps 
entier chez le cheval 

La cryothérapie est largement employée en médecine équine. Ces thérapies ont prouvé leur 
intérêt dans le traitement et la prévention de certaines affections. Aujourd’hui, après 
l’accroissement de l’utilisation en médecine humaine, des dispositifs de CCP commencent à être 
disponibles pour les chevaux. Cependant la base scientifique de cette utilisation chez le cheval est 
très pauvre. Seule une étude expérimentale s’est intéressée à la CCP chez le cheval. L’objet de 
l’étude était la réponse thermique.  

1. Réponse thermique 

 Bogard et al. (2020) étudient la réponse thermique de 5 chevaux à une exposition à la 
CCP. Il s’agissait de 5 juments pur-sang anglais d’un centre d’entrainement âgées de 3 ans +/- 3 
mois et d’un poids moyen de 448 +/- 18kg en moyenne. Elles n’avaient aucun historique 
d’affection musculosquelettique. L’étude a été réalisée en dehors de la saison de reproduction. 
Elles étaient exposées une fois, à une température de -140°C pendant 3 minutes. Le dispositif 
employé était un van deux places aménagé avec le dispositif contenant l’azote d’un côté et le 
cheval traité de l’autre. La tête des chevaux était maintenue à l’extérieur de la cabine de CCP. La 
température de la peau a été évaluée par imagerie thermique avant et juste après la séance.  

 La première constatation de l’étude est que la température de la peau varie selon la région 
du corps déjà avant la séance. Les températures les plus hautes étaient obtenues en regard des 
organes vitaux. Par ailleurs, de la même manière que chez l’humain, la diminution de la 
température suite à l’exposition au froid était variable. Elle était comprise entre -1,12°C pour la 
région du grand dorsal à -2,80°C pour la région du fessier moyen. La figure 16 présente le 
thermogramme obtenu avant et après la séance de CCP. Les figures 17 et 18 présentent 
respectivement les zones de mesures et les températures de la peau obtenues sur ces zones 
avant et après traitement.  

 L’amplitude de la réduction de température est 5 à 6 fois inférieure chez les chevaux par 
rapport à celle obtenue chez les humains. Cette différence s’explique par différents facteurs liés au 
transfert de chaleur (Bogard et al., 2020). Comme l’homme, le cheval est un mammifère 
homéotherme. Sa température interne est de 38°C et sa zone de neutralité thermique est comprise 
entre 5 et 25°C pour une cheval adulte. Des variations individuelles existent. Pour maintenir une 
température interne constante, la production de chaleur doit être égale à la perte. La chaleur est 
constamment produite par l’organisme et dissipée via par convection, conduction, radiation et 
évaporation (Morgan, 1998). La convection est dépendante du ratio entre la masse et la surface de 
l’objet et de la forme de l’objet. Le corps humain peut être modélisé par un cylindre fin et vertical 
tandis que le corps d’un cheval peut être représenté par un cylindre large et horizontal. Par ailleurs 
le ratio masse/surface est d’environ 80kg pour 1,8m2 soit 44,4 kg/m2 pour un homme de taille 
moyenne alors qu’il est de 500 kg pour 5m2 pour un cheval soit 100 kg/m2. Il est donc plus de 2 
fois supérieur chez le cheval que chez l’humain. Cela signifie que pour une production de chaleur 
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égale par unité de masse, la surface à travers laquelle cette énergie sera dissipée sera inférieure 
chez le cheval. Cette caractéristique explique une meilleure résistance au froid chez le cheval par 
rapport à l’homme (Bogard et al., 2020). Par ailleurs la résistance thermique de la peau d’un 
cheval est deux fois supérieure à celle d’un homme. Elle est de 0,10m2 K/W pour un cheval et de 
0,05 m2 K/W pour un homme. Cette différence est due notamment à l’épaisseur de la peau qui est 
de 3,8mm pour les chevaux alors qu’elle est de 0,6mm pour l’homme mais aussi à des différences 
de structures (Morgan, 1998; Bogard et al., 2020). De plus, la présence de poil chez le cheval est 
une limite à la déperdition d’énergie supplémentaire par rapport à l’homme. La résistance 
thermique du poil d’hiver chez un cheval de sport est d’environ 0.12 m2 K/W lorsqu’il est sec. Cette 
valeur peut varier d’un individu à l’autre du fait de caractéristiques individuelles telles que la 
longueur et la densité des poils (Morgan, 1997). Ces différences sont à l’origine d’une diminution 
moindre de la température de la peau chez le cheval pour une même exposition au froid par 
rapport à l’homme (Bogard et al., 2020). 

Figure 16 : Thermogramme obtenu sur une jument pur-sang (3 ans, 466kg) avant (A) et 
immédiatement après (B) une séance de CCP (3 min, -140°C) (d’après Bogard et al., 2020) 

 

Figure 17 : Zones de mesure de la température de la peau (d’après Bogard et al., 2020) 
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Figure 18 : Températures obtenues sur les zones présentées en figure 16 avant (en bleu) et 
après (en rouge) CCE (3min, -140°C) (d’après Bogard et al., 2020) 

  

2. Propositions de protocoles 

Actuellement les protocoles utilisés en CCP équine sont ceux recommandés par les constructeurs. 
Ils ne reposent sur aucune réalité scientifique et sont souvent calqués sur ceux utilisés en 
médecine humaine. Par exemple, pour un modèle d’un fabricant ukrainien, le protocole consiste en 
5 minutes de CCP à une température de -110°C à -160°C. Un autre constructeur anglais propose 
des protocoles de 2 à 3 minutes à -160°C. En Pologne, deux entreprises ont proposé un protocole 
de 2 à 3 minutes de -140°C à -160°C environ précédé d’une phase de refroidissement permettant 
d’atteindre la température de traitement (Roszkowska et al., 2018).  

L’étude de Bogard et al. (2020) a montré que ces protocoles ne permettaient pas une 
diminution intéressante de la température. Chez l’homme, des effets de la CCE ont été démontrés 
pour des protocoles de 2 à 3 minutes pour des températures autour de -110°C. Ces protocoles 
entrainent des diminutions de la température de la peau 5 à 6 fois plus importantes que chez le 
cheval. Ces températures ne sont pas atteintes en utilisant les mêmes protocoles chez les 
chevaux. Les effets de la CCE observés chez l’homme ne sont donc pas garantis chez le cheval. 
D’autres études sont nécessaires, d’une part pour déterminer les protocoles permettant une 
réduction de température suffisante chez le cheval et d’autre part pour confirmer que l’obtention de 
ces températures a un effet comparable à celui observé chez l’homme. 

Deux solutions seraient possibles pour atteindre des températures suffisamment basses : 
augmenter le temps d’exposition ou diminuer la température d’exposition. Cette dernière solution 
est impossible techniquement pour le moment puisque la décompression de l’azote ne permet pas 
d’obtenir des températures inférieures à -160°C (Bogard et al.; 2020) 

Le nombre de session de CCP chez les chevaux ainsi que leur moment par rapport à 
l’effort est un point essentiel qui n’a été discuté dans aucune étude pour le moment. C’est un point 
de réflexion qui nécessitera un approfondissement. La réaction des chevaux à l’organisation des 
séances de CCE ou CCP dans le temps n’est peut-être pas la même que chez l’homme. 
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3. Applications espérées 

L’utilisation de la CCP ou de la CCE en médecine équine est principalement destinée aux chevaux 
de courses et de sport. Les applications espérées sont diverses. L’amélioration de la récupération 
et de la performance est souvent mise en avant par les constructeurs comme l’un des bienfaits de 
la CCE chez le cheval. Ces effets bénéfiques seraient liés à une réduction de l’inflammation et à 
un effet analgésique (REVIVE®, 2022; Space Cabin, 2022). D’autres applications sont 
couramment citées notamment les boiteries, les contractures musculaires, la récupération suite 
aux traumas, les œdèmes et les hématomes (Cryomanufacturing, 2022). Enfin certains fabricants 
mettent en avant des applications moins évoquées dans ce contexte comme la récupération après 
des chirurgies osseuses, le syndrome naviculaire et la gale de boue (Life BSE, 2022). La CCE n’a 
démontré son efficacité pour aucune des applications revendiquées par les constructeurs. La 
plupart sont transposées depuis les indications humaines chez lesquelles un intérêt a été 
démontré. D’autres sont citées par les constructeurs sans aucune preuve ni en médecine humaine 
ni en médecine équine.    
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Cinquième partie : Discussion 

1. Limites 

Plusieurs limites s’opposent à l’usage plus fréquent de la CCE tant chez l’homme que chez le 
cheval. Elles sont liées aux limites des études, aux problèmes purement techniques mais aussi au 
coût par rapport aux bénéfices.   

 Tout d’abord, les études s’intéressant à la CCE souffrent souvent de plusieurs biais 
pouvant remettre en question les résultats. Les effectifs sont généralement réduits et les groupes 
témoins ne sont pas toujours présents. Lorsqu’ils le sont, les études sont souvent organisées en 
étude croisée, c’est-à-dire qu’il n’existe pas de groupe témoin réel, tous les groupes sont soumis 
aux deux protocoles : protocoles témoin et test. Selon les protocoles, ce type d’étude peut 
impliquer un biais lié à la répétition des protocoles par les mêmes individus. C’est par exemple le 
cas de l’étude de Qu et al. (2020) dans laquelle trois méthodes de récupération liées au froid sont 
testées. Les participants réalisent quatre efforts suivis d’un protocole de CCE, d’immersion dans 
l’eau froide, ou d’un protocole d’alternance d’immersion dans l’eau froide et l’eau chaude. Un effort 
est aussi suivi d’une récupération sans protocole et constitue le témoin. Les efforts sont réalisés 
sur quatre semaines non successives. L’ordre dans lequel les participants sont exposés au 
protocole de récupération ne change pas. Les modifications ne sont pas nécessairement 
imputables à la CCE mais peuvent être liées à la répétition des efforts. Ce biais pourrait être 
annulé en assignant de façon aléatoire l’ordre des protocoles suivis par les participants selon le 
principe des carrés latins. Ainsi une partie des participants réaliserait le protocole témoin en 
premier et la deuxième partie effectuerait le protocole test en premier. D’autres études choisissent 
de prendre en compte l’ordre d’exposition dans les analyses statistiques en plus de l’assignation 
aléatoire (Fonda et Sarabon, 2013). Par ailleurs les études en double aveugle sont difficiles voire 
impossibles à mettre en place. Les patients sont nécessairement conscients d’être soumis ou non 
à la CCE. L’effet placebo ne peut donc pas être exclu. Une étude a cherché à contourner ce biais 
en utilisant un second protocole à une température moindre n’entrainant à priori pas d’effets 
physiologiques. Dans cette étude la CCE n’apporte pas de bénéfice par rapport au protocole 
témoin (Nugraha et al., 2015). Par ailleurs, la diversité des protocoles appliqués dans les études 
en termes de temps, température et nombre de sessions rend compliqué l’interprétation et la 
comparaison des résultats. Il manque actuellement des travaux pour déterminer exactement les 
protocoles efficaces. Cette problématique est d’autant plus vraie en médecine équine qu’aucun 
protocole n’a prouvé son efficacité à l’heure actuelle. Les conseils des constructeurs sont basés 
sur des protocoles de médecine humaine qui ont montré leur inefficacité chez les chevaux (Bogard 
et al., 2020). Actuellement, aucune étude ne justifie de l’intérêt de l’utilisation de la CCE chez les 
chevaux.  

 Une autre limite est la différence entre la température annoncée par le constructeur et la 
température réelle dans l’appareil. Savic et al. (2013) ont étudié la température au centre d’une 
cryocabine pendant une session de CCP. L’exposition durait 3 minutes et la température 
programmée était de -140°C. Les résultats ont montré que la température atteinte à proximité de la 
peau du patient était bien supérieure. La température la plus basse a été enregistrée au niveau de 
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la taille, après 3 minutes de séance et était de -35°C. La figure 19 montre la température réelle 
mesurée au centre de la cabine lors de la séance de CCP. Cette même étude a montré que la 
température donnée par le constructeur pouvait être atteinte après 3 minutes de séance dans une 
cabine vide. La différence entre les températures attendues et celles constatées s’expliquent d’une 
part par le mode de mesure de la température et d’autre part par le transfert de chaleur du patient 
lui-même. En effet, la température est mesurée à proximité des buses de libérations de l’azote, elle 
est donc bien inférieure à la température au centre de la cabine à ce même moment. De plus le 
patient est une source de chaleur, la température dans la cabine pourrait être supérieure à cause 
des transferts de chaleur par convection. Ce phénomène pourrait être moindre dans les chambres 
de cryothérapie par rapport aux cabines. De plus, on remarque aussi que les températures sont 
différentes en fonction des zones de la cabine. Cette non-homogénéité peut s’expliquer par la 
différence de densité entre l’air chaud qui monte et l’air froid plus dense qui reste dans les parties 
basses de la cabine (Savic et al.; 2013). Par ailleurs, une couche d’air appelée couche limite 
diminue les transferts de chaleur et isole en partie le patient de l’environnement (Bouzigon et al., 
2017). Ces constatations ont plusieurs conséquences pour la CCE. La température réelle dans la 
cabine est souvent inconnue et variable selon le patient puisque les transferts convectifs sont 
dépendants de facteurs individuels. Le refroidissement de la peau peut être insuffisant à cause de 
cette différence de température. Les études utilisent des équipements différents, les températures 
annoncées pour un équipement ne sont peut-être pas applicables à un autre. Les études sont 
donc très difficilement comparables. La CCE en médecine équine est encore plus soumise à ces 
limites. En effet, les dispositifs actuels sont des cabines de CPP, souvent ouvertes au niveau du 
dos et de la tête. Compte-tenu du volume des cabines et de leur ouverture plus large que les 
cabines humaines, la température au centre des cabines est probablement encore plus chaude 
que celle constatée dans l’étude de Savic et al. (2013) chez les humains. L’hétérogénéité des 
températures est probablement aussi plus marquée. Une première étape dans l’évaluation des 
systèmes de CCP équine serait de documenter les températures atteintes autour des différentes 
régions corporelles du cheval, avant même de s’intéresser aux effets biologiques de ces dernières. 
Par ailleurs, nous avons vu dans la partie précédente que le flux de chaleur était plus élevé chez 
un cheval que chez un humain. Il est donc probable que l’augmentation de la température liée au 
transfert convectif soit encore plus importante en CCP équine qu’en CCP humaine. La présence 
de poil chez le cheval s’ajoute enfin à la problématique de couche limite.  

Figure 19 : Températures enregistrées à proximité de la peau de différentes régions du 
corps* pendant une séance de CCP (température annoncée à -140°C) (d’après Savic et al., 

2013) 
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*Chest = poitrine, Trunk = tronc, thigh = cuisse, shank = bras 

 Une solution au problème de couche limite et à l’hétérogénéité de température liée au 
transfert convectif a été proposée par Bouzigon et al. (2017). Il s’agit d’une chambre de 
cryothérapie à convection forcée. La vitesse de l’air était comprise entre 1,5 m/s et 3,7 m/s. La 
température d’exposition programmée était de -40°C. Les résultats ont montré que la température 
à l’intérieur de la chambre pendant l’exposition était de -34,5 +/-3°C. Cette température se 
rapproche de la température programmée. La convection pourrait donc être une solution au 
problème de différence de température. Par ailleurs la réduction de la température de la peau 
observée lors de cette étude était comparable à celle obtenue avec des protocoles habituels à plus 
basse température dans des chambres classiques sans convection. Ces résultats sont liés 
notamment à la diminution de la couche limite avec la convection. Cette solution pourrait être 
utilisée en médecine équine et aurait plusieurs intérêts. En premier, la convection forcée pourrait 
limiter la différence entre la température annoncée et la température réelle qui est d’autant plus 
grande que le volume des cabines équines est important. D’autre part, réduire la couche limite 
permet d’obtenir des résultats de réductions de température de peau comparables en utilisant une 
température plus haute. Ainsi l’introduction de la convection en CCE équine permettrait d’obtenir 
des diminutions de température de peau plus importantes et donc de dépasser la limite 
technologique liée à la température minimale obtenue par décompression de l’azote.   

 Enfin, le coût financier et les contraintes d’utilisation par rapport aux bénéfices espérés est 
un frein à la généralisation de la CCP notamment chez les chevaux en récupération. En effet 
l’investissement pour les séances de CCE ou de CCP est conséquent tant en investissement initial 
qu’en coût d’entretien. Or les bénéfices apportés par la CCE ne semblent pas être majeurs. Le 
rapport coût financier versus effets biologiques bénéfiques ne semble donc pas en faveur de son 
utilisation de manière habituelle pour améliorer la performance ou la récupération des chevaux de 
sports et de courses. Une amélioration de la technologie permettant d’obtenir des résultats fiables 
ou une diminution du coût de la technique semble nécessaire pour une utilisation en pratique 
courante.  

2. Comparaison entre la cryothérapie corps entier et d’autres 
méthodes de cryothérapie  

La cryothérapie pour améliorer la récupération est largement employé chez les sportifs. D’autres 
méthodes étaient utilisées avant l’apparition de la CCE telles que l’immersion dans l’eau froide, 
l’application de poches de glace ou l’utilisation de dispositifs cryogéniques locaux (ex : pistolets 
cryogéniques). L’immersion dans l’eau froide est réalisée dans une eau à moins de 15°C pendant 
10 à 12 minutes. Ces méthodes sont plus accessibles que la CCE tant d’un point de vue pratique 
que financier. Il est donc intéressant d’évaluer si la CCE apporte un réel bénéfice par rapport à ces 
méthodes plus classiques.  

 Les propriétés de la cryothérapie sont en lien avec la réduction de la température des 
tissus. D’après Bleakley et al. (2014), chez l’humain, l’application de poches de glace semble être 
la méthode entrainant la plus grande réduction de la température de la peau sur la zone 
d’application de la poche (genoux ou cuisse), elle est autour de -20°C. La diminution de la 
température de ces deux mêmes zones après l’immersion dans l’eau froide et la CCE semblent 
similaires pour les deux techniques, autour de -10°C. Les températures musculaire et centrale sont 
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comparables pour les trois techniques et la diminution est faible. La réduction de la température 
musculaire est autour de -2°C pour les trois techniques, celle de la température centrale est 
négligeable.  

 Concernant la récupération, les études ne semblent pas démontrer un bénéfice de la CCE 
par rapport à l’immersion. L’étude de Wilson montre un effet négatif de la CCE sur la fonction 
musculaire par rapport à l’immersion après un marathon et au groupe placebo (Wilson et al., 
2018). Des résultats similaires ont été observés dans l’étude d’Abaïdia et al. (2017). Ces résultats 
sont cependant à nuancer, des études ont montré un intérêt de la CCE dans la récupération. 
D’autres travaux sont nécessaires pour confirmer ces résultats. Les effets de la CCE et de 
l’immersion semblent comparables concernant la réactivation parasympathique après l’exercice 
(Bleakley et al., 2014).  

 Les marqueurs de l’inflammation et musculaires ne sont pas modifiés par l’immersion. 
Plusieurs études sont en faveur d’une modification de ces marqueurs par la CCE. De plus, 
l’immersion dans l’eau froide constitue un stress oxydatif à l’origine de l’augmentation de radicaux 
libres tandis qu’une augmentation de la capacité anti-oxydante a été montrée après la CCE 
(Bleakley et al., 2014). 

 Les preuves scientifiques ne semblent donc pas encore suffisantes pour favoriser la CCE 
par rapport à d’autres formes de cryothérapie notamment l’immersion dans l’eau froide. D’autres 
études seraient nécessaires pour confirmer ou infirmer un apport de la CCE par rapport à 
l’immersion notamment.   
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Conclusion 

Apparue dans les années 70, la cryothérapie corps entier s’est développée chez l’homme 
notamment en médecine du sport. Cette technique consiste à exposer un patient à des 
températures extrêmement froides, de l’ordre de -110°C pendant environ 2 à 4 minutes.  

 L’effet recherché chez les sportifs est une amélioration de la récupération et parfois de la 
performance. Les preuves d’un effet dans cette indication sont prometteuses mais encore 
insuffisantes. Certaines études semblent montrer une augmentation de certaines cytokines anti-
inflammatoires, une diminution des cytokines pro-inflammatoires. Une diminution des marqueurs 
de dommages musculaires est observée dans certaines recherches. Elle pourrait être liée à une 
réduction des dommages secondaires liés à l’inflammation.  

 En médecine équine, l’utilisation de la cryothérapie corps entier est encore anecdotique. 
Elle est destinée en particulier à des chevaux de sport et de course. Les applications déclarées par 
les constructeurs sont variées malgré l’absence de preuves scientifiques les validant. Seule une 
étude expérimentale a été réalisée sur la cryothérapie corps entier sur le cheval. Elle a permis de 
montrer l’inefficacité des protocoles utilisées en médecine humaine sur les chevaux. Le 
refroidissement de la peau était insuffisant. Plusieurs solutions pourraient être proposées 
notamment une augmentation du temps d’exposition ou l’utilisation de chambre à convection 
forcée. Des recherches supplémentaires doivent être réalisées avant une utilisation plus large de 
la cryothérapie corps entier chez le cheval.  
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Annexe 1 : Récapitulatif des résultats des 
études sur l'effet de la cryothérapie corps 
entier sur la population érythrocytaire, 
version complète 

Paramètre Effets Sujets Protocole Présence 
d’un 

groupe 
contrôle 

(non 
soumis à 
la CCE) 

Etude 

Numération 
globulaire  

Diminution 27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -140°C 

Non Lombardi et 
al., 2013 

15 femmes et 15 
hommes, 

sportifs non 
professionnels 

10 sessions 

(1 par jour) 

3 minutes, -
130°C 

Non Klimek et al., 
2010 

24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

non obèse) 

20 sessions 
(1 par jour) 

2 à 3 min, -
120°C 

Non Wyrostek et 
al., 2021 

Diminution 
après 10 et 20 

sessions 

Retour à la 
valeur de 

référence à 30 
sessions 

30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Pas de 
différence 

16 kayakistes 
professionnels 

20 sessions 
(2 par jour 
pendant 10 

jours) 

Non Sutkowy et 
al., 2014 
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3 min, -120°C 
à -145°C en 

fin de séance 

12 joueurs de 
tennis 

professionnels 

10 sessions 
(2 par jour 
pendant 5 

jours) 

3min, -120°C 

Non Ziemann et 
al., 2012 

46 femmes 
âgées (moy = 

66,6 ans) 
atteinte de 

spondylarthrite 
réparties en 

plusieurs 
groupes (+/- 

kinésithérapie) 

10 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -120°C 

Oui Kulis et al., 
2017 

Hématocrite Diminution 27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -140°C 

Non Lombardi et 
al., 2013 

15 femmes et 15 
hommes, 

sportifs non 
professionnels 

10 sessions 

(1 par jour) 

3 minutes, -
130°C 

Non Klimek et al., 
2010 

24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

non obèse) 

20 sessions 
(1 par jour) 

2 à 3 min, -
120°C 

Non Wyrostek et 
al., 2021 

Diminution 
après 10 et 20 

sessions 

Retour à la 
valeur de 

référence à 30 
sessions 

30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Pas de 
différence 

46 femmes 
âgées (moy = 

66,6 ans) 
atteinte de 

spondylarthrite 

10 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -120°C 

Oui Kulis et al., 
2017 
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réparties en 
plusieurs 

groupes (+/- 
kinésithérapie) 

Taux 
d’hémoglobine  

Diminution 27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -140°C 

Non Lombardi et 
al., 2013 

15 femmes et 15 
hommes, 

sportifs non 
professionnels 

10 sessions 

(1 par jour) 

3 minutes, -
130°C 

Non Klimek et al., 
2010 

Diminution 
après 10 et 20 

sessions 

Retour à la 
valeur de 

référence à 30 
sessions 

30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Pas de 
différence 

46 femmes 
âgées (moy = 

66,6 ans) 
atteinte de 

spondylarthrite 
réparties en 

plusieurs 
groupes (+/- 

kinésithérapie) 

10 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -120°C 

Oui Kulis et al., 
2017 

12 joueurs de 
tennis 

professionnels 

10 sessions 
(2 par jour 
pendant 5 

jours) 

3min, -120°C 

Non Ziemann et 
al., 2012 

24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

non obèse) 

20 sessions 
(1 par jour) 

2 à 3 min, -
120°C 

Non Wyrostek et 
al., 2021 

Volume 
globulaire 

moyen  

Augmentation 27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

Non Lombardi et 
al., 2013 
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3min, -140°C 

24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

non obèse) 

20 sessions 
(1 par jour) 

2 à 3 min, -
120°C 

Non Wyrostek et 
al., 2021 

Pas de 
différence 

30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

46 femmes 
âgées (moy = 

6,.6 ans) atteinte 
de 

spondylarthrite 
réparties en 

plusieurs 
groupes (+/- 

kinésithérapie) 

10 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -120°C 

Oui Kulis et al., 
2017 

Teneur 
globulaire 

moyenne en 
hémoglobine 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -140°C 

Non Lombardi et 
al., 2013 

24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

non obèse) 

20 sessions 
(1 par jour) 

2 à 3 min, -
120°C 

Non Wyrostek et 
al., 2021 

30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Concentration 
corpusculaire 
moyenne en 
hémoglobine 

Diminution 27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -140°C 

Non Lombardi et 
al., 2013 

Pas de 
différence 

30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Augmentation 24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

20 sessions 
(1 par jour) 

Non Wyrostek et 
al., 2021 
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non obèse) 2 à 3 min, -
120°C 

Taux de 
réticulocytes 

Pas de 
différence 

46 femmes 
âgées (moy = 

66,6 ans) 
atteinte de 

spondylarthrite 
réparties en 

plusieurs 
groupes (+/- 

kinésithérapie) 

10 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -120°C 

Oui Kulis et al., 
2017 

Indice de 
distribution des 
globules rouges 

Augmentation 30 hommes, 
militaires 

30 sessions 
(1 par jour) 

3 min, -130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -140°C 

Non Lombardi et 
al., 2013 

Pas de 
différence 

24 hommes 
(répartis en deux 
groupes : obèse, 

non obèse) 

20 sessions 
(1 par jour) 

2 à 3 min, -
120°C 

Non Wyrostek et 
al., 2021 
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 Annexe 2 : Récapitulatif des résultats des 
études sur l'effet de la CCE sur la 
population leucocytaire, version complète 

Paramètre Effets Sujets Protocole Présence 
d’un 

groupe 
contrôle 

(non 
soumis à 
la CCE) 

Etude 

Numération leucocytaire Augmentation 30 hommes, 
militaires 

30 
sessions 

(1 par 
jour) 

3 min, -
130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

12 joueurs de 
tennis 

professionnels 

10 
sessions 

(2 par jour 
pendant 5 

jours) 

3min, -
120°C 

Non Ziemann et 
al., 2012 

15 hommes, 
21 ans, en 

bonne santé 

10 
sessions 

(1 par jour 
pendant 
10 jours) 

 3min, -
130°C 

Non Lubkowska 
et al., 
2010b 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

16 kayakistes 
professionnels 

20 
sessions 

(2 par jour 

Non Sutkowy et 
al., 2014 
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pendant 
10 jours) 

3 min, -
120°C à -
145°C en 

fin de 
séance 

46 femmes 
âgées (moy = 

66,6 ans) 
atteinte de 

spondylarthrite 
réparties en 

plusieurs 
groupes (+/- 

kinésithérapie) 

10 
sessions 

(1 par 
jour) 

3 min, -
120°C 

Oui Kulis et al., 
2017 

11 coureurs de 
longues 

distances 
amateurs 

4 séances 
(post-
effort, 

24h, 48h 
et 72h 
post-
effort)  

3 min, -
110°C 

Oui Pournot et 
al., 2011 

24 hommes 
(répartis en 

deux groupes : 
obèse, non 

obèse) 

20 
sessions 

(1 par 
jour) 

2 à 3 min, 
-120°C 

Non Wyrostek 
et al., 2021 

Numération lymphocytaire Augmentation 15 hommes, 
21 ans, en 

bonne santé 

10 
sessions 

(1 par jour 
pendant 
10 jours)  

3min, -
130°C 

Non Lubkowska 
et al., 
2010b 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 
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11 coureurs de 
longues 

distances 
amateurs 

4 séances 
(post-
effort, 

24h, 48h 
et 72h 
post-
effort)  

3 min, -
110°C 

Oui Pournot et 
al., 2011 

24 hommes 
(répartis en 

deux groupes : 
obèse, non 

obèse) 

20 
sessions 

(1 par 
jour) 

2 à 3 min, 
-120°C 

Non Wyrostek 
et al., 2021 

% de lymphocytes Augmentation  30 hommes, 
militaires 

30 
sessions 

(1 par 
jour) 

3 min, -
130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Pas de 
différence 

12 joueurs de 
tennis 

professionnels 

10 
sessions 

(2 par jour 
pendant 5 

jours) 

3min, -
120°C 

Non Ziemann et 
al., 2012 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

16 kayakistes 
professionnels 

20 
sessions 

(2 par jour 
pendant 
10 jours) 

3 min, -
120°C à -
145°C en 

fin de 

Non Sutkowy et 
al., 2014 
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séance 

Numération monocytaire Augmentation 15 hommes, 
21 ans, en 

bonne santé 

10 
sessions 

(1 par jour 
pendant 
10 jours) 

 3min, -
130°C 

Non Lubkowska 
et al., 
2010b 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

11 coureurs de 
longues 

distances 
amateurs 

4 séances 
(post-
effort, 

24h, 48h 
et 72h 
post-
effort)  

3 min, -
110°C 

Oui Pournot et 
al., 2011 

24 hommes 
(répartis en 

deux groupes : 
obèse, non 

obèse) 

20 
sessions 

(1 par 
jour) 

2 à 3 min, 
-120°C 

Non Wyrostek 
et al., 2021 

% de monocytes Augmentation 30 hommes, 
militaires 

30 
sessions 

(1 par 
jour) 

3 min, -
130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 
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Numération 
granulocytaire 

 

Eosinophiles Augmentation 15 hommes, 
21 ans, en 

bonne santé 

10 
sessions 

(1 par jour 
pendant 
10 jours) 

 3min, -
130°C 

Non Lubkowska 
et al., 
2010b 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

24 hommes 
(répartis en 

deux groupes : 
obèse, non 

obèse) 

20 
sessions 

(1 par 
jour) 

2 à 3 min, 
-120°C 

Non Wyrostek 
et al., 2021 

% 
d’éosinophiles 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

Basophiles Pas de 
différence 

15 hommes, 
21 ans, en 

bonne santé 

10 
sessions 

(1 par jour 
pendant 
10 jours)  

3min, -
130°C 

Non Lubkowska 
et al., 
2010b 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jours 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

24 hommes 
(répartis en 

20 
sessions 

Non Wyrostek 
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deux groupes : 
obèse, non 

obèse) 

(1 par 
jour) 

2 à 3 min, 
-120°C 

et al., 2021 

% de 
basophiles 

Augmentation 12 joueurs de 
tennis 

professionnels 

10 
sessions 

(2 par jour 
pendant 5 

jours) 

3min, -
120°C 

Non Ziemann et 
al., 2012 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

Neutrophiles Augmentation 15 hommes, 
21 ans, en 

bonne santé 

10 
sessions 

(1 par jour 
pendant 
10 jours) 
3min, -
130°C 

Non Lubkowska 
et al., 
2010b 

11 coureurs de 
longues 

distances 
amateurs 

4 séances 
(post-
effort, 

24h, 48h 
et 72h 
post-
effort)  

3 min, -
110°C 

Oui Pournot et 
al., 2011 

Pas de 
différence 

27 joueurs de 
rugby 

professionnels 

2 sessions 
par jour 

pendant 7 
jours 

3min, -
140°C 

Non Lombardi 
et al., 2013 

24 hommes 
(répartis en 

deux groupes : 

20 
sessions 

(1 par 

Non Wyrostek 
et al., 2021 
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obèse, non 
obèse) 

jour) 

2 à 3 min, 
-120°C 

% de 
neutrophiles 

Pas de 
différence 

16 kayakistes 
professionnels 

20 
sessions 

(2 par jour 
pendant 
10 jours) 

3 min, -
120°C à -
145°C en 

fin de 
séance 

Non Sutkowy et 
al., 2014 

12 joueurs de 
tennis 

professionnels 

10 
sessions 

(2 par jour 
pendant 5 

jours) 

3min, -
120°C 

Non Ziemann et 
al., 2012 

% de granulocytes Augmentation 30 hommes, 
militaires 

30 
sessions 

(1 par 
jour) 

3 min, -
130°C 

Oui Szygula et 
al., 2014 



 

CRYOTHÉRAPIE CORPS ENTIER : UTILISATION EN MÉDECINE 
HUMAINE ET PERSPECTIVES D’UTILISATION CHEZ LE CHEVAL 

AUTEUR : Anaëlle LE LAN 

RÉSUMÉ : 

La cryothérapie corps entier est un mode de cryothérapie consistant à exposer un patient à des 
températures extrêmement froides, autour de -110°C, pendant 2 à 3 minutes. La cryothérapie 
corps entier se distingue de la cryothérapie corps partiel, dans laquelle la tête n’est pas refroidie. 
La séance a lieu dans une cryochambre ou une cryocabine. L’objectif de cette thèse est d’analyser 
à partir d’une revue bibliographique, les effets physiologiques de la cryothérapie corps entier et les 
utilisations de cette technique chez l’homme et d’envisager ses perspectives d’applications chez le 
cheval. 

Le refroidissement a plusieurs conséquences sur l’organisme. La première, et la plus évidente, est 
une diminution de la température cutanée, et dans une moindre mesure de la température 
musculaire voire selon les études de la température centrale.  Les effets de la cryothérapie corps 
entier sur les paramètres biochimiques sont plus discutés et dépendent du nombre d’expositions. Il 
semblerait que la cryothérapie corps entier induise une légère anémie, une diminution des 
marqueurs des dommages musculaires et de l’inflammation. 

 Les applications de la cryothérapie corps entier en médecine humaine sont variées. Cette 
technique a montré un intérêt dans la gestion d’affections inflammatoires, des phénomènes 
douloureux, de la sclérose en plaques et de certaines maladies psychiatriques. L’utilisation 
principale reste cependant le domaine de la médecine du sport pour améliorer la récupération et la 
performance.  

 L’usage sur les chevaux n’a, pour l’instant, pas fait preuve de son efficacité. Les protocoles 
habituellement utilisés sont ceux qui ont montré un effet en médecine humaine. Ils se montrent 
inadaptés pour obtenir un refroidissement suffisant chez le cheval notamment en raison du 
caractère ouvert des équipements. De futures recherches sont nécessaires pour établir des 
protocoles efficaces. La solution pourrait être d’augmenter le temps d’exposition, de diminuer la 
température ou d’utiliser des chambres à convection forcée.  

 La cryothérapie corps entier est une technologie récente. Des améliorations techniques 
dans les années à venir pourraient faciliter une utilisation plus large, notamment en médecine 
équine.  
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WHOLE-BODY CRYOTHERAPY: USE IN HUMAN MEDECINE AND 
PERSPECTIVE IN EQUINE MEDECINE 

AUTHOR: Anaëlle LE LAN 

SUMMARY: 

The whole-body cryotherapy is a cryotherapy method in which the patient is exposed to extremely 
cold temperature for a short amount of time, around two to three minutes. Two types of techniques 
can be distinguished: whole-body cryotherapy and partial body cryotherapy. In the latter, the head 
of the patient remains outside. The objective of this work was to analyse the physiological effects 
of whole-body cryotherapy and the uses of this technique in humans, based on a literature review, 
and to consider its potential applications in horses. 

 The exposition to cold has consequences on the organism. First, the skin temperature is 
lowered. The decrease of the muscle and core temperature are less significant. Effects of whole-
body cryotherapy on blood parameters are more questionable. It seems to induce a slight transient 
anemia, reduce muscle damage parameters and inflammatory markers.  

 Several applications of whole-body cryotherapy in human medicine exist. Evidences 
suggest that it can have an interest in the management of inflammatory diseases, pain, multiple 
sclerosis and some psychiatric diseases. The main application is in sport medicine, to improve 
recovery and performance.   

 Its use on horses has not been proven to be effective yet. Protocols used in horses are 
usually close to the human ones. They fail to induce a significant reduction of the skin temperature 
on horses especially because of the open nature of the equipments. Further researches are 
needed to establish efficient protocols. A solution could be an increase of exposure time, a 
decrease of the temperature or the use of a chamber based on forced convection.  

 Whole-body cryotherapy is a recent technology. Technical progress in years to come may 
facilitate a wider use, in particular in equine medicine.  
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