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IntroductIon
L’utilisation thérapeutique du froid 
remonte à la nuit des temps. En 
Europe, on l’attribue à Hippocrate. 
Les bénéfices du froid sur la santé 
ont été vantés par les popula-
tions nordiques, adeptes des bains 
hivernaux en eau glacée ou dans 
la neige. Le nombre de Finlandais 
qui se baignent l’hiver en eau 
glacée dans le but de se mainte-
nir en bonne santé est actuelle-
ment estimé à 120 000 (1). Ils font 
état, entre autres, d’une meilleure 
résistance aux affections broncho- 
pulmonaires, d’une diminution des 
douleurs rhumatismales, d’une meil-
leure récupération de la fatigue 
et d’une sensation de mieux-être 
en général. La cryothérapie corps 
entier (CCE), par exposition à des 
températures de -110° à -140°C, a 
vu le jour à la fin des années 1970 
au Japon. Ses indications majeures 
étaient le traitement de la douleur, 
dans un 1er temps d’origine rhu-
matismale, puis post-traumatique, 
pour secondairement s’adresser 
aux sportifs. 
Depuis 3 ans, l’expérience d’ac-
compagnement d’une équipe 
cycliste professionnelle, avec une 
unité mobile de cryothérapie corps 
entier, confirme tout l’intérêt que 
peuvent y trouver des athlètes de 
haut niveau, tout en respectant 
l’éthique sportive et la réglementa-
tion antidopage (2).

la thermorégulatIon

a Définition
L’Homme est un homéotherme 
(température régulée) ; sa tempé-
rature reste constante quelles que 
soient les variations du milieu exté-
rieur. L’homéothermie est mainte-
nue sous certaines conditions. La 
constance de la température ne 
s’applique pas à la totalité de l’indi-
vidu, mais uniquement à sa partie 
centrale, dite “noyau”. Ce noyau 
central est constitué par les viscères 
thoraciques et abdominaux, le sys-
tème nerveux central et les muscles 
squelettiques. La température cen-
trale de l’Homme est de l’ordre de 
37°C et varie peu en fonction de 
la température extérieure. Elle cor-
respond aux conditions optimales 
pour le bon fonctionnement de 
l’organisme. En effet, les réactions 
enzymatiques et l’activation des 
principaux mécanismes intracel-
lulaires surviennent préférentielle-

ment autour de 37°C, température 
de référence. Les parties extérieures 
au noyau, dites “enveloppes” et 
“écorce”, constituées de la peau 
et des tissus sous-cutanés, peuvent 
avoir une température variable, 
entre 10 et 40°C, selon la tempé-
rature extérieure. Entre les deux, 
se trouve le système vasculaire 
qui permet des échanges rapides 
d’énergie et de température.
Le maintien de la température 
constante du noyau n’est possible 
que lorsqu’il existe un équilibre entre 
les quantités de chaleur produite et 
reçue et la quantité de chaleur per-
due : c’est la thermorégulation.
La thermorégulation représente 
l’ensemble des processus permet-
tant à l’Homme de maintenir sa 
température interne dans des limites 
normales quel que soit son niveau 
métabolique ou la température du 
milieu ambiant. Elle repose sur un 
équilibre constant entre les apports 
et les pertes de chaleur (Fig. 1).
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Figure 1 - la thermorégulation repose sur l’équilibre entre apports et pertes de chaleur. 
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a Quatre types d’échanges 
thermiques
L’Homme échange de la chaleur 
avec l’environnement selon les 
quatre modes suivants :
• par conduction : l’échange s’ef-
fectue entre la peau et un objet à 
son contact direct, de température 
différente ;
• par convection : l’échange se fait 
entre la peau et un fluide qui se dé-
place ou un gaz ambiant (c’est le cas 
de la cryothérapie corps entier) ; 
• par radiation : la peau cède la 
chaleur sous forme de rayonnement ;
• par évaporation : l’échange a lieu 
par diffusion passive au niveau de la 
peau et des muqueuses, par la trans-
piration. 

a Réponses thermiques au froid
Augmentation de la thermogenèse 
• Frisson musculaire
Il s’agit d’une majoration exces-
sive du tonus musculaire avec des 
contractions désynchronisées des 
fibres musculaires voisines. Le tonus 
musculaire (donc le frisson) est 
commandé par les voies nerveuses 
extrapyramidales, via la substance 
réticulée. Lorsqu’il est intense, le fris-
son devient conscient, voire désa-
gréable. Il prédomine au niveau de 
la mâchoire et à l’inspiration. 

• Augmentation 
de la thermogenèse chimique 
Il s’agit d’une augmentation du 
métabolisme cellulaire en réponse 
au froid. Cette augmentation se pro-
duit essentiellement au niveau d’un 
certain type de cellules graisseuses 
qui constituent la graisse brune, en 
réponse à une stimulation adréner-
gique. Mais à l’âge adulte, il n’y a 
plus de graisse brune. Ce méca-
nisme est donc insuffisant pour per-
mettre une adaptation satisfaisante 
au froid. 
La thermogenèse chimique pro-
voque une accélération du métabo-
lisme, elle est induite par la sécrétion 
de certaines hormones : adrénaline, 
glucagon et glucocorticoïdes plutôt 
pour la réponse à court terme, et 
hormones thyroïdiennes pour l’adap-
tation à long terme.

Limitation de la thermolyse
• Vasoconstriction cutanée
Sous l’effet du froid, la circulation 
périphérique peut être réduite 
par la vasoconstriction des vais-
seaux qui se traduit par la ferme-
ture des boucles capillaires cuta-
nées et le maintien de la chaleur 
dans les parties centrales et vitales 
du corps.  Le débit sanguin, qui est de 
20 mL/min, est susceptible d’être 

réduit à 1 mL/min. Lorsque le froid 
persiste, la vasoconstriction est sui-
vie d’une vasodilatation paradoxale 
qui correspond à une hyperhémie 
de protection. Si l’exposition au 
froid se prolonge, des périodes de 
vasodilatation et de vasoconstriction 
alternent (Fig. 2). Ce phénomène est 
connu sous le nom de “Huntington 
reaction”. Pour observer cette réac-
tion, la température tissulaire doit 
être entre 7 et 12°C.
La vasoconstriction cutanée a deux 
objectifs : 
• diminuer la température cutanée, 
donc les déperditions thermiques ;
• limiter les échanges entre le noyau 
et l’écorce, donc le refroidissement 
de la température centrale. 
Elle est limitée par la nécessité de 
maintenir une trophicité des tissus 
périphériques. Dans les cas extrêmes, 
elle peut parfois aboutir à une né-
crose des territoires périphériques par 
anoxie.

• Diminution des pertes de chaleur
- L’horripilation, communément ap-
pelée “chair de poule”, correspond 
à une érection des poils. Le but de ce 
mécanisme est d’emprisonner, entre 
les poils au contact de la peau, une 
couche d’air tampon qui va servir 
d’isolant. Ce principe marche bien 
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Figure 2 - en cas d’exposition au froid prolongée, les phénomènes de vasoconstriction et de vasodilatation se succèdent 
(d’après aschoff et Wever et université de liège, 1959).  
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chez les animaux à poils et à plumes. 
Mais chez l’Homme, très peu velu, 
ce n’est qu’un système archaïque 
hérité de ses ancêtres animaux, qui 
n’a plus aucune efficacité réelle.
 - La diminution ou l’arrêt de la suda-
tion permet de réduire les pertes de 
chaleur. 

a Les voies de régulation 
L’hypothalamus est le centre de 
contrôle de la thermorégulation. C’est 
là que se trouvent des récepteurs sen-
sibles à la température (thermorécep-
teurs) qui enregistrent la température 
du noyau central. L’hypothalamus 
reçoit des informations complémen-
taires des thermorécepteurs de la 
peau et de la moelle épinière. Dans 
les centres thermorégulateurs de l’hy-
pothalamus, la température effective 
du corps (valeur réelle) est comparée 
à la valeur de consigne. S’il existe une 
différence, l’organisme met en œuvre 
plusieurs mécanismes de régulation du 
bilan thermique.

Dans un environnement froid par 
exemple, la stimulation des récep-
teurs cutanés au froid active la pro-
duction de chaleur et provoque 
une vasoconstriction cutanée 
avant que la température centrale 
ne chute (Fig. 3).

Acteurs de la thermorégulation
Les thermorécepteurs périphé-
riques et centraux permettent de 
détecter toute modification de la 
température.

• Les thermorécepteurs 
périphériques
Il s’agit de neurones sensitifs dont les 
terminaisons axonales sont dissémi-
nées dans la peau à proximité des 
capillaires sanguins. Ils détectent 
des modifications de la température 
cutanée, en étant particulièrement 
sensibles aux variations rapides (3). 
Les thermorécepteurs au froid sont 
plus nombreux que ceux au chaud. 
La plus grande densité de ce type 

de récepteurs se situe au niveau de 
la face.
Les thermorécepteurs périphériques 
sensibles au froid se situent dans l’épi-
derme. Ils émettent une fréquence 
maximale de potentiels d’action pour 
une température voisine de 30°C. On 
peut associer aux récepteurs périphé-
riques les nombreux récepteurs du 
tube digestif qui ont un peu la même 
fonction (lorsque l’on mange une 
glace ou un plat chaud par exemple). 
Les thermorécepteurs périphériques 
sensibles au chaud, situés dans le 
derme, possèdent un optimum de 
décharges de potentiels d’action 
pour une température à 40°C. 

• Les thermorécepteurs centraux
Les thermorécepteurs centraux se 
situent dans différentes zones pro-
fondes de l’organisme : l’aire pré-
optique au niveau de l’hypothala-
mus antérieur, la paroi des organes 
intra-abdominaux et des gros troncs 
veineux, et la moelle épinière. Leur 
fréquence de décharges varie en 
fonction de la température. 
Une variation de 1°C du sang irri-
guant l’hypothalamus suffit à provo-
quer une réaction de thermogenèse 
ou de thermolyse.

• Les voies afférentes
Les thermorécepteurs transmettent les 
informations concernant la tempéra-
ture (cutanée, sanguine, profonde) 
sous forme d’influx nerveux, par l’inter-
médiaire de la moelle épinière, jusqu’à 
l’hypothalamus. La sensibilité au froid 
semble transmise préférentiellement 
par les fibres Aδ, celle à la chaleur par 
les fibres C. La plupart des informations 
thermiques sont transmises aux centres 
hypothalamiques par le faisceau spi-
nothalamique.

la cryothérapIe 
corps entIer (cce)

a Histoire
Le concept technologique de la 
cryothérapie corps entier fut pré-
senté pour la première fois en 1979 
lors du Congrès européen des 
Rhumatologues à Wiesbaden, par 
le professeur japonais Yamauchi (4). 
Initialement, cette technique était 
utilisée pour traiter des patients at-
teints d’affections rhumatismales.
Progressivement, le recrutement s’est 
étendu aux patients douloureux post-
traumatiques. Ainsi, des  sportifs blessés 
ont pu bénéficier de cette technique. 
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Figure 3 - thermorégulation au froid.
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Très rapidement, les thérapeutes se 
sont rendus à l’évidence des bien-
faits ressentis par les sportifs, qui 
allaient au-delà du traitement de 
la douleur. Non seulement la durée 
d’évolution était réduite, mais la 
fatigue liée à la pratique intensive 
du sport diminuait. Ainsi, dans les 
années 1980, cette technologie s’est 
diffusée en Union soviétique où elle 
a été mise à disposition des athlètes, 
tant pour la récupération que pour 
la préparation, notamment lors des 
Jeux Olympiques de Moscou.
L’idée a été développée en 
Allemagne par le Pr Reinhard Fricke 
qui présenta, pour la 1re fois en 1984, 
en Europe, un appareil à air froid, à 
Sendenhorst (Allemagne). La tech-
nique a rapidement été relayée en 
1983 en Pologne par les travaux du 
Pr Zdzislaw Zagrobelny, titulaire de 
la chaire de rééducation de l’Aca-
démie d’éducation physique de 
Wroclaw. 

En 1985, un appareil qui n’utilise plus 
l’azote liquide, mais le principe du 
réfrigérateur, est conçu. Trois gaz 
frigorifiques subissent trois cascades 
de compression afin d’obtenir un air 
sec et froid. Le système est constitué 
d’une chambre à -110°C à laquelle 
on accède par un ou deux sas 
afin de limiter les écarts brutaux de 
température, ainsi que le brouillard 
créé par l’humidité de l’air. À partir 
de cette date, la cryothérapie du 
corps entier va se développer et 

la 1re chambre de froid est ouverte 
à la Weserland Klinik de Vlotho en 
Allemagne. 
Le monde du sport des pays de l’Est 
s’est approprié cet outil et c’est aussi 
par le biais du sport qu’il est arrivé 
en France, où le premier centre s’est 
ouvert en 2002 au Centre européen 
de rééducation du sportif (CERS) 
de Capbreton, et le second en 
janvier 2009 à l’Institut national du 
sport de l’expertise et de la perfor-
mance (Insep).

a Chambre cryogénique et cryosauna
La chambre cryogénique
Elle est composée de deux 
chambres : la chambre préliminaire 
et la chambre principale. Dans la 
chambre préliminaire, la tempéra-
ture  est comprise entre -50 et -70°C.
Dans la chambre principale, elle est 
réglée entre -110 et -120°C.
La source de froid de la chambre 
cryogénique est l’évaporation dans 
des générateurs de basse tempéra-
ture d’azote liquide, fournis par un 
réservoir externe, qui permettent de 
refroidir l’air de la cabine. Le temps 
de traitement est réglé entre 1 et 
3 min pour la chambre principale. 
Il est possible de régler individuel-
lement la température et le temps 
de traitement de chaque groupe 
de patients. Ces derniers entrent 
vêtus d’un maillot de bain (de pré-
férence en coton), de chaussettes 
en coton chaudes et de gants, ainsi 
que d’une protection pour la tête 
et d’un masque médical. Ils entrent 
tout d’abord dans la chambre préli-
minaire, puis une fois le temps requis 
écoulé, ils vont dans la chambre 
principale.

Le cryosauna
La source de froid du cryosauna 
est l’évaporation dans le généra-
teur de basse température d’azote 
liquéfié provenant du réservoir 
cryogénique extérieur. La tempé-
rature se situe entre -120 et -150°C.
Le cryosauna est équipé d’un sol 

mobile qui s’adapte à la hauteur de 
chaque utilisateur. 
Un système d’extraction des gaz 
est installé pour aspirer les vapeurs 
d’azote émises lors du fonctionne-
ment de l’appareil.
Lors d’une séance, l’utilisateur de la 
cabine est vêtu de vêtements de 
protection obligatoires : des gants et 
des chaussettes de coton épais, ainsi 
qu’un maillot de bain en coton.
L’utilisateur, debout, n’est immergé 
que jusqu’aux épaules, avec la tête 
au-dessus du niveau des gaz froids, 
ce qui lui permet de respirer l’air am-
biant sans nécessiter le port d’une 
protection sur la bouche (Fig. 4).
À la fin d’une séance, le sol redes-
cend automatiquement, l’opérateur 
aide l’utilisateur à sortir de la cabine 
et aide le suivant à y entrer.

a Principe et effets de la CCE
Lors de la CCE, les échanges ther-
miques se font par convection :
• extracorporelle entre la peau et 
le gaz ambiant ;
• intracorporelle entre le sang et le 
tissu cutané. 
La baisse de la température cor-
porelle est rapide, passant de 34 à 
5-7°C, sans descendre sous les 5°C. 
C’est ce choc thermique qui rend la 
CCE efficace.

Effets thermiques
Durant la CCE, la température cu-
tanée descend rapidement, sur-
tout au niveau des extrémités. Le 
retentissement sur la température 
centrale est diversement évalué. 
Taghawinejad (5) enregistre par voie 
orale une baisse de la tempéra-
ture de 0,38°C après 90 secondes à 
-100°C. Joch (6) l’évalue par voie au-
riculaire à 0,02°C. Savalli, en 2006 (7), 
observe une diminution de 0,63°C au 
niveau de l’oreille 5 min après une 
séance de 4 min à -110°C, annulée 
après 20 min. 
Cette baisse de la température 
centrale est suffisante pour géné-
rer un ensemble de processus 

Figure 4 - lors des séances de cryothérapie, 
le coureur se tient debout, la tête au-dessus 
du niveau des gaz froids.
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24 mmHg. La différence entre la pres-
sion artérielle systolique avant la CCE 
et après la CCE est de 24 mmHg alors 
que  la pression artérielle diastolique 
augmente de 10 mmHg (14, 15).
Les passages répétés dans le cais-
son hypothermique ne montrent 
pas d’adaptation de la tension arté-
rielle (14). Cet effet sur la tension arté-
rielle justifie la contre-indication de la 
CCE en cas d’HTA non contrôlée.
Une exposition de 2,5 min à la CCE à 
-110°C engendre une hausse signifi-
cative de la variabilité du rythme car-
diaque (p < 0,001) (16).
Il n’existe pas d’effet délétère pour 
les fonctions cardiaques. On constate 
une légère augmentation de la 
NTproBNP, liée au stress induit par la 
cryothérapie corps entier, mais pas 
de modification des marqueurs car-
diaques hsCRP et troponine (17) chez 
des rugbymen, après leur entraîne-
ment quotidien suivi d’une séance 
CCE (2 min à -110°C) pendant 5 jours.
Cette absence de modification des 
fonctions cardiaques des athlètes (fré-
quence cardiaque, tensions artérielles 
systolique et diastolique) est confir-
mée par Bonomi et al (18).

physiologiques qui explique les effets 
de la CCE (Fig. 5).

Effets antalgiques
Le choc thermique provoque un 
ralentissement de la conduction ner-
veuse des fibres C et Aδ de la voie 
de la sensibilité thermo-algique péri-
phérique. Dans la CCE, l’ensemble du 
corps est exposé au froid, donc tous 
les récepteurs thermiques présents 
à la surface de la peau sont stimulés. 
Lorsque le cerveau reçoit des mes-
sages, qui proviennent de l’ensemble 
de l’organisme, l’intégration de la dou-
leur est désorganisée. Cela explique 
la persistance du phénomène antal-
gique après la séance. La diminution 
des messages nociceptifs s’explique 
aussi par la diminution des médiateurs 
de l’inflammation.

Effets anti-inflammatoires
Après cinq séances hebdomadaires 
de 2 min à -110°C, une seule fois par 
jour, chez des rugbymen, Banfi (9) 
a mis en évidence une légère 
augmentation des cytokines anti- 
inflammatoires IL-10 et une diminu-
tion des cytokines pro-inflammatoires 
IL-2 et IL-8. La diminution des pros-
taglandines 2 (PGE2) montre que 
l’inflammation est moins importante 
après la CCE. Lubkwoska et al. (10) 
démontrent qu’à partir d’une dizaine 
d’expositions à une température 
de -130°C pendant 2 min, il y a une 
augmentation de la concentration 
des cytokines anti-inflammatoires 
IL-6 et IL-10, et une diminution de 
la concentration en cytokines pro-
inflammatoires IL-1α. Il semblerait, 
d’après cette étude, que 20 expo-
sitions soient plus efficaces que dix, 
cinq expositions n’étant pas suffi-
santes pour constater des chan-
gements significatifs. Leppaluoto 
et al. (11, 45) ne trouvent pas de dif-
férences significatives dans la concen-
tration plasmatique des IL-1β, IL-6, ou 
des TNFα (cytokine pro-inflamma-
toire) pour l’exposition de femmes en 
bonne santé, à raison d’une exposi-

tion à -110°C pendant 2 min, une fois 
par semaine, pendant 12 semaines. 
La diminution des cytokines pro- 
inflammatoires et l’augmentation des 
cytokines anti-inflammatoires ont été 
retrouvées par l’équipe de l’INSEP 
en 2011 (12).
Selon Lubkowska (10), les concentra-
tions en lactate, en histamine et en 
bradykinine diminuent fortement lors 
d’une exposition à un froid intense 
alors que la concentration en angio-
tensine augmente. 

Effets anti-œdémateux
On comprend que le rôle anti-inflam-
matoire de la cryothérapie puisse 
agir sur l’œdème post-traumatique. 
Nombreuses sont les publications qui 
valident cet effet lorsque la cryothéra-
pie est appliquée localement (13).

Effets cardiovasculaires
La fréquence cardiaque augmente, 
par stimulation du système sympa-
thique, au décours d’une séance de 
CCE (14). Une adaptation survient 
après une exposition quotidienne.
Après une exposition à -110°C, la pres-
sion artérielle systolique s’élève de 

Persistance du phénomène 2 h après une séance
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Entrée dans la CCE
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Diminution nette de la température cutanée
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Figure 5 - effets physiologiques de la cce (8).
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Zalewski (19) constate que la CCE sti-
mule fortement les réflexes des baro-
récepteurs cardiaques en réponse 
aux variations hémodynamiques qui 
modulent la fréquence cardiaque et 
la tension artérielle.

Effets sur les fonctions respiratoires
Une CCE de 2 min à -110°C, trois fois 
par semaine, pendant 12 semaines, 
induit une bronchoconstrition minime 
chez les sujets sains, sans conséquence 
néfaste.
On constate une légère diminution du 
volume expiratoire maximale 30 min 
après la CCE (2,3  ± 0,8 %) (20).
Alors que Yamauchi (21) rapportait 
que des expositions froides très intenses 
(jusqu’à -175°C) pendant plusieurs 
semaines amélioraient les fonctions 
respiratoires des asthmatiques, Engel 
et al. (22) observaient un effet légère-
ment bronchodilatateur.

Effets neuroendocriniens
Une étude menée par Smolander (23) 
montre que la répétition des séances 
de CCE ne modifie pas les taux de sé-
crétions hormonales de GH, TSH et PRL.
Seule la noradrénaline est stimulée 
par la CCE. 
Selon Lubkowska (24), les concentra-
tions en lactate, en histamine et en 
bradykinine diminuent fortement lors 
d’une exposition à un froid intense 
alors que la concentration en angio-
tensine augmente.
Une diminution de la testostérone et 
de l’œstradiol a été observée chez des 
footballeurs après dix séances de CCE 
à -110°C pendant 2 à 3 min (25), sans 
modification de la LH et de la DHEA.
La production d’ACTH, de 
β-endorphine et de cortisol n’est 
pas modifiée après trois séances par 
semaine de 2 min à -110°C, pen-
dant 12 semaines, chez des femmes 
saines (26). Seule la production 
d’adrénaline est augmentée.
Une étude effectuée sur 63 patients 
atteints de polyarthrite rhumatoïde 
a montré qu’il y avait une augmen-
tation du niveau d’ACTH, de cortisol 

et des β-endorphines dans le sang, 
après une seule session de CCE de 
2 min entre -110 et -160°C. 
Cependant, il n’y a aucune modi-
fication du niveau de TSH, T4, T3 et 
GH (27). 

Effets sur le système immunitaire
Selon Lubkowska (28), le système im-
munitaire subit des modifications après 
le passage en caisson hypothermique. 
Les taux de leucocytes et d’IL-6 aug-
mentent tandis que le statut oxydatif 
total et le statut anti-oxydatif total dimi-
nuent. Malgré les variations, les valeurs 
restent dans les normes physiologiques. 
Une des premières études menées 
par Jansky (29) après immersion dans 
l’eau à 14°C pendant 1 h, trois fois 
par semaine, pendant 6 semaines, 
a mis en évidence des modifications 
des marqueurs de l’immunité : une 
élévation significative des lympho-
cytes CD25 et des monocytes CD14, 
une tendance à l’augmentation de 
l’IL-6, de TNFα, des lymphocytes T CD4 
et CD8, de la fraction C3 et C4 du 
complément. La CRP, la macroglobu-
line et l’orosomucoïde demeuraient 
inchangés. 
L’élévation de l’IL-6 a été retrouvée 
par Dugué sur des nageurs en eau 
froide (30).
Cette incidence sur l’élévation de 
l’IL-6 a été retrouvée en 2009 par 
Lubkowska (31) et Banfi (32). Ces tra-
vaux ont besoin d’être confirmés, ce 
qui validerait l’expérience empirique 
populaire que les bains en eau froide 
amélioreraient la résistance aux in-
fections.

Stress oxydatif
La CCE semble avoir un effet positif 
sur le stress oxydant lié à la pratique 
sportive.
Dugué et al. (2005) (33) ont observé 
une augmentation significative de 
l’activité antioxydante après 2 min 
d’exposition à -110°C, à raison de 
trois séances hebdomadaires pen-
dant 3 mois, chez des femmes en 
bonne santé.

Une séance de CCE avant chaque 
entraînement diminue l’activité oxy-
dante et l’apparition des radicaux 
libres chez des kayakistes (34).
Lubkwoska et al. (31) ont observé en 
2008 une modification du rapport 
pro-oxydant–antioxydant après une 
exposition de 3 min à -130°C chez 
15 sujets masculins sains.
Une augmentation de l’activité 
totale anti-oxydante, après exposi-
tion répétée au froid est observée, 
avec élévation de la superoxyde 
dismutase (SOD), de la glutathion 
peroxydase (GPx) et des TBARS 
(Thiobarbituric acid reactive subs-
tances) (35).

Lubkowska (36) a mené une évalua-
tion du stress oxydatif sur 30 athlètes, 
bénéficiant de 20 séances de CCE, 
à raison d’une séance quotidienne 
à -130°C. Cette évaluation est réa-
lisée avant et 30 min après la CCE, 
le lendemain matin (J1), puis à J10, 
et à J20. Les paramètres SOD, cata-
lase (CAT), GPx, glutathion réduc-
tase, glutathion réduit et oxydé et 
isoprostanes varient selon le nombre 
de séances. Après J20, on observe 
une augmentation de la SOD, du 
ratio SOD/CAT et une diminution de 
la concentration en glutathion réduit 
et oxydé et de l’activité de la GPx.
Miller et al. (37) confirme la diminu-
tion du stress oxydatif après CCE. En 
effet, ils ont démontré que 10 jours 
d’exposition successifs à une tempé-
rature de -130°C et pendant 3 min 
augmentait significativement l’acti-
vité antioxydante, les concentrations 
d’acide urique dans le plasma et de 
l’enzyme SOD dans les érythrocytes. 
De plus, les auteurs n’ont pas observé 
d’augmentation de l’enzyme TBARS, 
produit de la peroxydation lipidique 
qui témoigne de la présence des 
radicaux libres.
La même équipe était arrivée à la 
conclusion que la CCE diminuait le 
stress oxydatif de patients atteints 
de sclérose en plaque et de dépres-
sion (38).
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Hématologie
Une absence de modification des 
concentrations en leucocytes, érythro-
cytes, réticulocytes et plaquettes a 
été constatée après  cinq séances de 
CCE de 2 min à -110°C chez dix rug-
bymen. En revanche, une baisse de 
la concentration corpusculaire en 
hémoglobine a été relevée (39).
Une autre étude de Banfi  et al. (9) dé-
montre qu’il n’y a pas d’augmenta-
tion du taux d’hémoglobine due à la 
CCE. Ce même auteur a également 
montré que la CCE permet de lutter 
contre l’hémolyse due au sport (40).
Les résultats de Dybek et al. (41) ont 
montré une hausse significative des 
paramètres hématologiques : éry-
throcytes, leucocytes, concentration 
d’hémoglobines et plaquettes, mais 
pas de variation de l’hématocrite.
Alors qu’en 2010, Lubkwoska et al. (42) 
observaient que 15 séances de CCE 
de 3 min à -130°C en 15 jours, sur 
25 hommes, diminuaient de façon 
significative la concentration en hé-
moglobine et en érythrocytes, et aug-
mentaient le nombre des leucocytes,
Klimek et al. (2010) (43) constatent 
une diminution des érythrocytes, du 
taux et de la concentration en hémo-
globine et une absence de modifica-
tion des leucocytes et des plaquettes. 
En revanche, aucun changement des 
leucocytes et des thrombocytes n’a 
été observé. 
L’étude la plus récente, réalisée chez 
des rugbymen (44), rapporte une 
baisse des érythrocytes, de l’héma-
tocrite, de l’hémoglobine, de l’hémo-
globine corpusculaire, de la transfer-
rine, de la ferritine, une augmentation 
des récepteurs solubles à la transfer-
rine et une absence de variation des 
réticulocytes, mais surtout, la CCE 
réduirait le off-score et pourrait être 
assimilée à une pratique dopante !
Tous ces résultats sont contradictoires, 
en grande partie en raison des dé-
fauts de méthodologie, d’une trop  
grande hétérogénéité des séances 
de CCE : température, durée, nombre 
de séances, programmation… 

Humeur et dépression
Malgré le petit échantillon, les résul-
tats suggèrent un rôle possible, à court 
terme, de la CCE comme adjuvant 
thérapeutique des troubles de l’hu-
meur et de l’anxiété (45, 46).

Ostéogenèse
Une évaluation chez dix rugbymen 
des marqueurs du remodelage os-
seux (RANK, RANK L, OPG) a mis en 
évidence une élévation significa-
tive des niveaux d’ostéoprotégé-
rine (OPG) (47).

a CCE et sport
La CCE à -110°C a des effets béné-
fiques pour les activités sportives 
d’endurance (48). La fréquence car-

diaque est diminuée de 8 à 10 bpm, 
le taux de lactate est abaissé, la va-
riabilité cardiaque est accrue, ce qui 
témoigne d’une bonne stimulation 
parasympathique.

Capacité aérobie et anaérobie
Selon Klimek (2010), la CCE aug-
mente la puissance maximale anaé-
robie de l’Homme (49, 50). Aucune 
influence de la CCE sur les capacités 
aérobies et anaérobies n’a été dé-
montrée (51, 52).

Entraînement
La CCE est utilisée dans le cadre de 
la reprise d’entraînement ou en tant 
que traitement préventif avant l’en-
traînement. En raison de ces effets 

Un cryosauna disposant des certifica-
tions et homologations CE, médical 
et électrique, est équipé (Fig. 6) :
• d’un sol mobile qui s’adapte 
à la hauteur de chaque utilisateur ;
• de nombreux capteurs 
à l’intérieur et à l’extérieur 
(température, hygrométrie, 
oxygène, gaz carbonique [cellules 
d’analyses MX 15 de OLDHAM]) ;
• d’une interface d’acquisition 
dédiée qui assure le suivi en 
temps réel des paramètres de 

fonctionnement et d’ambiance ;
• d’un processeur qui enregistre 
toutes les données de traitement 
et d’ambiance permettant leur 
traitement sur l’instant 
ou ultérieurement ;
• d’un tableau de contrôle 
assurant le suivi en temps réel des 
paramètres de fonctionnement 
du cryosauna, gérant par exemple 
le temps de passage désiré (15 s 
à 3 min), la température choisie 
(jusqu’à -140°C).

Présentation d’un cryosauna

Figure 6 - cryosauna JuKa de la société cryoencoora.
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antalgiques, anti-inflammatoires et 
anti-œdémateux, la cryothérapie 
corps entier favorise la rééduca-
tion, la reprise sportive et diminue 
les effets liés aux entraînements in-
tenses (53).

Diminution des CPK
La CCE induit une baisse des CPK et 
des LDH après une semaine de trai-
tement chez des rugbymen (54).
La réduction des microlésions des 
fibres musculaires engendrées par 
l’activité physique a été confirmée 
par Wozniak qui a suivi les séances 
d’entraînement post-cryothérapie 
des kayakistes de l’équipe nationale 
polonaise. 
Les résultats montrent que les en-
zymes sont présents en quantité 
moindre, après l’effort, par rapport 
au groupe contrôle (55).

Stimulation parasympathique
La CCE a un effet positif sur la régula-
tion du système parasympathique au 
niveau cardiaque en limitant les ef-
fets d’un entraînement physique (56). 

Dans une étude récente, l’équipe 
de l’INSEP a comparé la chambre 
au cryosauna. La stimulation du 
système nerveux utonome, plus 
particulièrement parasympathique 
(fréquence cardiaque, variabilité 
du rythme cardiaque) est plus mar-
quée avec la chambre, vraisembla-
blement parce que le cryosauna 
n’implique ni la tête ni la face (57).

Réparation tissulaire et récupération
Une différence statistiquement signi-
ficative en faveur de la CCE est mise 
en évidence dans les délais de récu-
pération (58).

a Contre-indications
Elles relèvent essentiellement de pa-
thologies cardiovasculaires récentes 
et des affections sensibles au froid. 
Elles ont fait l’objet d’un consensus 
à Bad Vöslau, en Autriche, en février 
2006 (59).

La cryothérapie corps entier
Expérience d’une équipe cycliste  
professionnelle

Contre-indications absolues 

• Hypertension artérielle
non contrôlée 
• Infarctus du myocarde
de moins de 6 mois 
• Insuffisance respiratoire 
• Insuffisance circulatoire 
• Angine de poitrine
• Pacemaker 
• Artériopathie de stade 3 ou 4 
• Thrombose veineuse profonde 
• Infection respiratoire aiguë 
• Colique néphrétique 
• Anémie profonde 
• Allergie au froid 
• Cryoglobulinémie
• Infection cutanée aiguë 
 bactérienne ou virale 
• Infection profonde aiguë  
• Prise d’alcool ou de drogues

Contre-indications relatives 

• Trouble du rythme cardiaque 
• Insuffisance valvulaire 
• Rétrécissement valvulaire 
• Artériopathie stade 1 et 2 
• Cardiopathie ischémique 
• Syndrome de Raynaud 
• Polyneuropathies 
• Grossesse > 4 mois 
• Claustrophobie

 
a Indications
Elles ont fait l’objet d’une confé-
rence de consensus à Bad Vöslau, en 
Autriche, en février 2006 (59).

Indications validées

• Rhumatismes inflammatoires 
• Spondylarthropathie 
 ankylosante 
• Spasticité musculaire 
• Neurodermites 
• Psoriasis et lichen plan 
• Contusion musculaire 
• Tendomyopathie
• Amélioration de 
 la rééducation du sportif 
 blessé, en phase
 de renforcement

Quelques études récentes confir-
ment l’intérêt que représente la CCE 
dans la prise en charge de maladies 
rhumatismales.
Une étude prospective, portant sur 
60 patients, 48 polyarthrites rhuma-
toïdes et 12 spondylarthrites ankylo-
santes, rapporte une réduction des 
échelles EVA et DAS28 à 2 mois (60), 
confirmée en 2008 par Lange (61).
Notre expérience personnelle té-
moigne de la réalité des bénéfices 
attendus dans les spondylarthrites 
ankylosantes axiales.
Une étude pilote sur 120 patients 
conclut que la CCE représente une 
part importante du programme de 
réhabilitation de ces patients (62).
La durée d’évolution de la capsulite 
rétractile de l’épaule est raccour-
cie (63).
Au congrès de l’Eular 2012, Bettoni 
a rapporté son expérience positive 
dans le traitement de 49 fibromyal-
gies, confirmée en 2013 sur 100 pa-
tients (64).

Indications à valider

• Trouble du sommeil 
• Dépression 
• Asthme 
• Trouble de la proprioception 
 de l’appareil locomoteur 
• Migraine 
• Autre pathologie chronique 
 du derme

l’expérIence de  
la FrançaIse des Jeux
Les premières expériences de soins 
des coureurs cyclistes professionnels 
de la Française des Jeux ont débuté 
en 2009. 
Dès 2010, elle mettait à disposi-
tion les moyens destinés à mettre 
au point un projet d’accompa-
gnement de l’équipe par une 
unité mobile de cryothérapie. 
Au cours de l’année 2011, la pre-
mière expérimentation a été 
réalisée en stage et en compétition 
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• une le soir à l’hôtel à -140°C, soit 
2 h après l’arrivée de l’étape, de 
préférence avant la séance de 
massage dont la qualité est amélio-
rée par la cryothérapie.
La première semaine, ce rythme est 
observé par les coureurs, puis nous 
leur laissons le choix du planning. Il 
ressort des données de la littérature 

sur le Critérium du Dauphiné Libéré, 
ce qui a permis de régler les pro-
blèmes techniques posés par cette 
innovation. 
Trois modèles de cryosaunas étaient 
à notre disposition : un russe, un 
ukrainien et un polonais. 
Nous avons retenu ce dernier mo-
dèle en raison de sa plus grande 
fiabilité, de la qualité de la tem-
pérature délivrée et surtout de la 
garantie du CE médical européen. 
En effet, c’est à partir des travaux 
du professeur Zdzislaw Zagrobelny 
qu’une tradition de recherche en 
matière de cryothérapie s’est déve-
loppée en Pologne jusqu’à aboutir 
à une génération de matériel ultra-
moderne, simple d’utilisation et of-
frant des coûts d’installation et de 
fonctionnement réduits. 
S’appuyant sur l’évaporation de 
gaz liquéfiés comme l’azote liquide, 
ou l’air liquide pour produire le froid, 
les machines de la société PPH 
JUKA cumulent de nombreux avan-
tages.Contrairement aux modèles 
développés ailleurs, cette techno-
logie ne nécessite pas d’équipe-
ments frigorifiques lourds comme 
des chambres froides successives et 
des compresseurs. 
L’évaporation de gaz liquéfiés per-
met d’obtenir dans des temps très 
courts des températures très basses, 
tout en remplissant tous les critères 
de sécurité indispensables lors de la 
mise en place de traitements de ce 
type.
Depuis cette date, nous avons ac-
compagné les classiques du début 
de saison, trois Tours de France et 
deux Tours d’Espagne, avec cette 
unité mobile (Fig. 7, 8, 9, 10).

a Déroulement des séances 
sur les grands Tours
Deux séances quotidiennes de 3 min 
sont proposées aux neuf coureurs 
de l’épreuve :
• une le matin, à -120°C, de préfé-
rence au lever, avant le petit déjeu-
ner, 3 h avant le départ ;

Figure 9 - unité mobile cryoencoora 
Un camion de 19 tonnes qui assure confort, 
sécurité et performance (surface disponible = 
25 m²).
En plus du cryosauna, l’unité mobile 
est équipée comme un cabinet médical, 
avec table d’examen, canapé, frigidaire, 
service de boissons chaudes et froides, 
espace de rangement, liaison Internet, 
télévision, climatisation et chauffage.

Figure 8 - unité mobile cryoencoora.

Figure 7 - Intérieur  d’une unité mobile avec cryosauna.

Figure 10 - la source de froid 
La source de froid du cryosauna 
est l’évaporation, dans le générateur 
de basses températures, d’azote liquéfié 
provenant du réservoir cryogénique 
extérieur.

Caractéristiques :

• deux réservoirs d’azote liquide de 450 L, 
soit 900 L
• autonomie de 6 à 7 jours à raison 
de 30 séances quotidiennes
• temps de mise en route à -140°C = 12 min
• consommation de mise en route = 
15 L d’azote
• ravitaillement sur site possible, 
organisé par CRYOENCOORA
• temps de ravitaillement pour 900 L = 
45 min
• température entre -120 °C et -150°C
• consommation par passage de 3 min = 
1,5 L d’azote.
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que les bénéfices attendus de la CCE 
s’observent au-delà de dix séances. 
Certains coureurs feront les deux 
séances quotidiennes jusqu’à la fin 
des Tours.
Lors de la séance, le coureur est en 
sous-vêtements secs, les pieds sont 
protégés par des chaussettes et 
chaussons, les mains sont posées sur 
le rebord supérieur du cryosauna ; 
il ne porte aucun objet métallique 
(bijoux…). En cas de plaies, les mains 
sont protégées. 
Au terme de la séance, le sportif 
répond aux différents questionnaires 
d’évaluation.  

La 1re année, chaque jour, la tolé-
rance de la séance de cryothéra-
pie, l’intensité des efforts fournis lors 
de l’étape, les sensations ressenties, 
la qualité du sommeil, la tempéra-
ture centrale et cutanée, la tension 
artérielle, la variabilité du rythme car-
diaque et les paramètres biologiques 
en cours, en fin de Tour et à distance 
du Tour, étaient évalués.

Afin d’analyser l’évolution de la 
récupération générale à travers la 
qualité du sommeil, les sensations 
et le confort de la nouvelle tech-
nique en fonction de l’accumulation 
des charges de travail, les coureurs 
répondaient quotidiennement à dif-

férents questionnaires présentés sous 
forme d’échelles d’évaluation. 
Nous reproduisons ici quelques don-
nées recueilles lors des premiers es-
sais en 2011 (Fig. 11).
Les coureurs étaient invités à donner 
leur avis sur le vécu de la séance et 
leur souhait (Fig. 12) :
• Je souhaite utiliser la méthode en 
compétition le matin et le soir 
• Je ne souhaite utiliser la méthode 
en compétition que le matin 
• Je ne souhaite utiliser la méthode 
en compétition que le soir 
• Je ne souhaite utiliser la méthode 
en compétition que quelques fois 
• Je ne souhaite pas du tout utiliser la 
méthode en compétition 
• Je n’ai pas d’avis 

Le confort général de la séance de 
cryosauna n’a cessé de s’améliorer 
entre le 1er jour du stage et la fin du 
Dauphiné puisque la note (sur une 
échelle de 5) passe en moyenne de 
3 (début du stage) à 4,5 (dernier jour 
de course). 
Pour finir, 50 % des coureurs souhai-
taient utiliser la méthode deux fois 
par jour, une autre partie (25 %) pré-
férant l’utiliser une seule fois (après 
l’entraînement) et une dernière par-
tie (25 %) seulement quelques fois. 
Tous les coureurs étaient unanimes 
pour utiliser la technique en com-

pétition en fonction de leurs besoins 
personnels et aucun ne souhaitait 
s’en passer.

a Discussion
C’est à la demande des coureurs 
que l’expérience a été poursuivie et 
le cryosauna accompagne depuis 
les Grands Tours (Tour de France et 
Vuelta) et certaines courses clas-
siques. Il faut se rendre compte que 
l’équipe est en compétition, avec 
des contraintes d’horaires et de dé-
placement qui rendent impossible 
un travail d’évaluation répondant 
aux exigences scientifiques clas-
siques.
Nous nous sommes contentés d’en-
registrer des données de terrain et 
de recueillir le ressenti des coureurs. 
Il s’agit plus d’un témoignage d’ex-
périence vécue avec toutes les 
limites qui en découlent.
À souligner que les températures 
proposées varient de -120 à -140°C, 
alors que la plupart des études sont 
réalisées à -110°C. De même, les 
chambres cryogéniques sont plus 
souvent testées que les cryosaunas. 
Le contrôle régulier de la fréquence 
cardiaque avant et après les séances 
enregistre une augmentation immé-
diate d’une dizaine de pulsations 
par minute qui se rétablit très rapide-
ment. De même, la tension artérielle 
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Figure 11 - Bilan cce.
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1 • Super forme, grande envie d'aller s'entraîner et de faire des compétitions
2 •
3 • Forme, sensations et récupérations acceptables
4 • 
5 • Sensations et récupération variables pour des raisons diverses
6 •
7 •
8 • Mauvaises sensations
9 •
10 • Épuisé, rien envie de faire, très mauvaise récupération générale

Je me sens :

1 • De très bonne humeur, très heureux
2 • 
3 • Bien
4 •
5 • Détendu
6 •
7 •
8 • Anxieux
9 •
10 • Déprimé

Indice du niveau de fatigue = (Indice de sensation 
+ indice d'humeur) / 2

Échelle de sensations

Échelle d'humeur

Figure 12 - Questionnaire d’évaluation.

augmente systématiquement de 
10 à 20 mmHg après la séance, cette 
différence affectant plus la tension 
systolique. Les résultats montrent 
une variabilité de la fréquence car-
diaque, qui diminue immédiatement 
après le passage dans le cryosauna, 
pour se redéployer dans les heures 
suivantes (Fig. 13).

Le suivi biologique réalisé au départ 
des Tours, puis après 10 jours et en fin 
d’épreuves, porte sur l’hématologie, 
le bilan hormonal, le statut vitami-
nique et le bilan minéral. Il ne per-
met pas de mettre en évidence des 
variations significatives par rapport 
à l’expérience que nous avons de 
ce type d’épreuve avant de dispo-
ser de la CCE. En particulier, aucune 
modification ne laisserait penser qu’il 
existerait une stimulation assimilable 
à une technique dopante. Nous ne 
constatons aucune modification 
significative de l’hématocrite, de 
l’hémoglobine, du taux de réticulo-
cytes, de la cortisolémie, de la tes-

tostérone, des statuts vitaminique et 
minéral et des oligo-éléments.

Les effets positifs que nous constatons 
concernent la récupération post- 
traumatique et la fatigue de fin de 
Tour.
Pour ce qui est de la traumatologie, 
les délais de récupération sont indis-
cutablement raccourcis et la résorp-
tion des hématomes est accélérée. 
S’il est difficile de juger de l’impact de 
la CCE sur la fatigue pendant le Tour, 
en raison d’un trop grand nombre 
de variables qui interviennent, à 
l’unanimité les coureurs constatent 
que l’après-Tour est beaucoup moins 
pénible que ce qu’ils avaient pu 
connaître avant la pratique de la 
CCE, ce qui justifie à leurs yeux de re-
nouveler annuellement l’expérience.

conclusIon
L’expérience de terrain de l’équipe 
cycliste de la Française des Jeux, 
validée sur trois saisons, dont cinq 

grands Tours, renforce l’impression 
que la CCE trouve sa place dans 
l’accompagnement des athlètes 
en compétition. Il se confirme que 
c’est un outil qui améliore leur récu-
pération, tant en post-traumatique 
qu’au niveau de la fatigue phy-
sique et psychologique liée à la 
compétition. 
Les règles de l’éthique sportive sont 
respectées, aucune amélioration 
de la performance n’est objecti-
vée. Il n’y a pas d’effet délétère, 
les séances sont bien tolérées par 
la totalité des sportifs. Nous confir-
mons qu’une dizaine de séances 
minimum est souhaitée pour en tirer 
un bénéfice. 
L’évaluation scientifique de l’im-
pact réel sur la performance reste 
à codifier. Les différentes publica-
tions disponibles ne permettent pas 
de trancher. Elles sont trop hétéro-
gènes, tant sur :
• le type de sport (endurance, résis-
tance, vitesse, force) ;
• le nombre de séances (total et 
quotidien) ;
• la température optimale des 
séances ;
• la durée des séances ;
• le moment d’intervention, en pré-
compétition et post-compétition ;
• les paramètres à évaluer ;
• l’existence ou non de groupes 
témoins.

Cryothérapie corps entier, 
Thermorégulation, Cryosauna, 
Récupération

mots-clés

•  Coût d’unité mobile complète :  
75 000 € HT

•  Coût du cryosauna seul : 
39 000 € HT

•  Coût de revient moyen 
par passage individuel : 45 €

•  Coût forfaitaire 
d’une semaine = 3 600 €  HT

Investissement
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Figure 13 - enregistrement hrV pré- et post-cryothérapie. A- Pré-cryothérapie. B - Post-cryothérapie immédiat. C - Lendemain des trois séances 
de cryothérapie. D - Lendemain de quatre séances.
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c d
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