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De la vessie de glace à la cryothérapie gazeuse : Etat des lieux

C. Demoulin, M. Vanderthommen

Département des Sciences de la Motricité, Service de Médecine Physique 

et Kinésithérapie-Réadaptation, CHU SART TILMAN, Université de Liège

Les effets thérapeutiques du froid sont connus depuis longtemps. Dans les aphorismes d’Hippocrate (460-370 av J-C), l’utilisation de glace ou de neige était déjà recommandée afin de réduire les oedèmes et la douleur. Le recours à cet agent physique est resté empirique jusqu’aux années 1970 où la thérapie par le froid s’est vue attribuer le vocable de cryothérapie et est devenue un élément clé en traumatologie sportive. Actuellement, et malgré l’utilisation très répandue de la cryothérapie, de nombreuses questions et controverses demeurent dans la littérature concernant ses effets et les modalités optimales d’application. Cette absence de consensus résulte notamment de la variabilité des protocoles (empêchant toute étude comparative) et du peu de travaux randomisés et contrôlés.
Les effets physiologiques potentiels de la cryothérapie décrits dans la littérature sont multiples :
· la diminution de la température cutanée (sans diminution de la température centrale), intra-musculaire (qui n’est pas corrélée à la diminution de la température cutanée et qui continue à décroître à la suite du traitement) et intra-articulaire.

· une vasoconstriction (VC) des vaisseaux cutanés, diminuant ainsi le flux sanguin (thermorégulation). La vasodilatation réactionnelle et le « Hunting effect », décrits par certains auteurs, correspondent à une vasodilatation qui apparaîtrait à la suite de la VC lors d’une exposition prolongée au froid. Ces phénomènes demeurent néanmoins controversés. 

· une diminution de la réaction inflammatoire résultant notamment de la réduction de l’activité enzymatique, de la production des médiateurs chimiques et du métabolisme cellulaire. La diminution de la demande en ATP et en O² qui en résulte favorise la survie cellulaire et réduit ainsi les lésions hypoxiques secondaires.

· une action analgésique. Le « Gate Control », la diminution de l’excitabilité des nocicepteurs et de la vitesse de conduction des influx nerveux ont été avancés pour expliquer cet effet antalgique qui apparaitrait lorsque la température cutanée atteint 10-15° et qui persisterait 15-30 minutes après l’application.

· un effet myorelaxant et une diminution de la spasticité ont été décrits. Ils proviendraient de l’inhibition de l’activité motrice Gamma ainsi que de la diminution de la conduction de l’influx nerveux. Ces effets demeurent néanmoins discutés.

· une prévention/réduction de l’œdème post-traumatique en raison de la diminution de la perméabilité vasculaire et de la VC qui limite le flux sanguin. Les effets de la cryothérapie semblent fortement majorés en présence de la compression et/ou de l’élévation de la zone concernée. Certains auteurs rapportent une majoration de l’oedème lors de l’application de froid. Celle-ci s’expliquerait par la lésion de vaisseaux lymphatiques superficiels.

Les indications de la cryothérapie sont nombreuses : traumatologie aigüe de l’appareil locomoteur (notons que seules les entorses tibio-tarsiennes ont fait l’objet de publications), périodes post-opératoires (après PTG, PTH, arthroscopie,…), rhumatisme inflammatoire, arthrose. L’intérêt en cas de lombalgies reste à démontrer tandis que l’application de glace après des DOMS ne semble pas réduire les douleurs et la perte de force musculaire.
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Les paramètres optimaux d’application demeurent controversés. Certains auteurs privilégient le mode intermittent au mode continu. La fréquence recommandée des séances varie fortement d’un auteur à l’autre. Il semble qu’une application immédiate et pendant les 48-72h qui suivent le traumatisme soit préférable pour obtenir un maximum d’efficacité. La durée des séances se situe entre 25 et 30’, seuil généralement considéré comme nécessaire pour réduire suffisamment la température, le flux sanguin et le métabolisme. D’après Otte et al, cette durée doit être adaptée à l’épaisseur du tissu cutané.

Certains facteurs influencent de façon significative la diminution de la température : la compression associée augmente le contact glace/peau; la présence d’une interface (bas de contention, linge surtout s’il est sec) réduit la chute de la température ; l’épaisseur du tissu adipeux ou la réalisation d’exercices préalables semble nécessiter une application prolongée.

Les contre-indications de la cryothérapie sont : 
D’autres facteurs influencent également l’efficacité du traitement : une compression associée augmente le contact et diminue le flux sanguin ; l’épaisseur du pli cutané semble conditionner l’imortance de la diminution de la température, la présence d’une interface (linge) limite celle-ci (d’autant plus si le linge est sec) et un execice physique préalable semble nécessiter une application de glace prolongée.

La cryothérapie présente néanmoins certaines contre-indications : maladie / syndrome de Raynaud, cryoglobulinémie, allergie au froid, trouble sensibilité/fragilité cutanée (hémophilie, alcoolique, extrémité anesthésiée, cortisone), maladie/trouble vasculaire périphérique, …   Les risques associés à la cryothérapie sont faibles et peu fréquents : ils comprennent des douleurs, des lésions cutanées et des lésions nerveuses (nerf périphérique). Ils impliquent certaines précautions : éviter un contact direct cold pack-peau, éviter l’application sur les nerf périphériques (surtout si compression associée), éviter les températures cutanées < 2°.

Diverses formes d’application locale existent : vessie de glace, compresse cryogénique (cold pack instantané, traditionnels, flexible/isotherme), circulation d’eau froide dans des manchons adaptés, spray réfrigérants. Le peu d’études comparatives existant dans la littérature ne permet pas de mettre en évidence la supériorité d’une technique par rapport à une autre. 
Des formes d’application plus complexes ont également été mises au point : 
· la cryothérapie de conduction présente une tête « glaçon » qui est portée à température fixe qui reste constante

· la cryothérapie gazeuse au CO² consiste à pulvériser du gaz carbonique (pression de 50 bars) sous forme de microcristaux de carboglace qui vont se sublimer instantanément permettant un choc thermique plus important et plus rapide. Le CO² médical a pour avantages d’être pur, bactériostatique, sec et ininflammable. Des précautions sont nécessaires afin d’éviter toute brûlure cutanée.

· la cryothérapie à air froid utilise l’air ambiant qui est filtré et propulsé sur l’épiderme (-30°). 

Ces trois formes d’application nécessitent des études scientifiques complémentaires.
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