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Introduction  

 

La chirurgie buccale est une discipline majeure de l'odontologie regroupant 

différents domaines d'intervention. De l’implantologie orale à la chirurgie pré-

implantaire, en passant par la chirurgie parodontale ainsi que l’avulsion de dents 

incluses ou non, il s’agit réellement d’un domaine diversifié. 

Néanmoins à la suite d’une intervention chirurgicale, le patient souffre de symptômes 

post-opératoires communs et physiologiques tels que la douleur, l’œdème, la limitation 

et le dysfonctionnement de l'ouverture buccale (trismus). Ces suites sont d’une intensité 

variable d’un patient à l’autre et en fonction de la chirurgie effectuée. 

La douleur est typiquement brève et atteint un niveau maximal en intensité durant les 24 

premières heures. (1) L’œdème et le trismus atteignent leur maximum entre 48 et 72 h 

après la chirurgie.(2) Ces symptômes sont un inconvénient majeur pouvant affecter la 

qualité de la vie du patient. 

La satisfaction du patient ainsi que les effets secondaires peuvent être améliorés 

grâce à une médication pré et/ou post-opératoire, souvent indispensable et même 

nécessaire. 

Pour potentialiser l’effet des médicaments, la prescription de méthodes non-

pharmacologiques, telle que la cryothérapie locale conventionnelle semble trouver son 

intérêt. La cryothérapie conventionnelle étant une méthode controversée par de 

nombreux scientifiques tant sur le plan de l’efficacité que sur le plan pratique, une 

nouvelle méthode de cryothérapie a été élaborée : l’hilothérapie. 

Le but de ce travail est de présenter les intérêts post-opératoires de l’hilothérapie. 

Pour ce faire dans une première partie seront exposés les suites opératoires classiques 

secondaires à une intervention chirurgicale ainsi que les facteurs déterminant leur 

évolution. Dans une deuxième partie, sera développée la technique par cryothérapie 

locale dite « conventionnelle ». La troisième partie de l’ouvrage sera consacrée à la 

présentation de l’hilothérapie, et les intérêts que porte cette nouvelle méthode dans notre 

discipline. Enfin, la quatrième partie de ce travail présentera une analyse d’articles 

opposant la cryothérapie conventionnelle à l’hilothérapie. 
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1 Les suites opératoires secondaires à une intervention 

chirurgicale 

 

A l’issue une intervention chirurgicale, on retrouve classiquement trois suites 

opératoires : 

• L’œdème réactionnel inflammatoire 

• Le trismus 

• La douleur 

 

1.1 L’œdème réactionnel inflammatoire 

 

 Définition 

 

Œdème du grec ancien oidêma traduit par « gonflement », se définit comme étant 

une expansion anormale du secteur hydrique extracellulaire (expansion de son 

compartiment interstitiel). Il s’inscrit dans la chaine de réaction du processus 

inflammatoire, qui va conduire à la défense de l’organisme, à la réparation ainsi qu’à la 

régénération de la plaie buccale. 

C’est une réaction bénéfique et indispensable. Il existe de nombreuses sortes d’œdèmes, 

selon leurs situations, les collections liquidiennes des diverses cavités de l’organisme 

ont des noms différents : hydrothorax, hydropéricarde, ascite, anasarque etc. (3) Dans ce 

travail, l’intérêt sera porté sur l’œdème localisé, inflammatoire, réactionnel. 

Sa présence, d'intensité variable et peu prévisible, est de règle. D'une durée assez brève, 

de 2 à 4 jours en moyenne et n'excédant jamais 7 jours, il est spectaculaire parfois, 

gênant toujours et signe le stade inflammatoire de la cicatrisation débutante. Il constitue 

une réponse tissulaire normale à la plaie opératoire. 

Il s’agit d’une réaction spécifique dont on ne peut prédire l’importance, sur la même 

personne et à traumatisme égal, cet œdème peut être totalement différent en intensité. 

(4) 
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 Physiopathologie de l’œdème inflammatoire 

 

1.1.2.1 Description 

 

L’eau représente environ 60% du poids du corps, 2/3 sont intracellulaires et le 1/3 

restant se situe dans les espaces extracellulaires, essentiellement sous forme de liquides 

interstitiels (seul 5% du total de l’eau se trouve dans le plasma sanguin). 

L’œdème inflammatoire est de cause vasculaire : il est dur, tendu, douloureux souvent 

accompagné d’hyperthermie et de gène fonctionnelle, il fait partie de la triade « Rubor, 

Calor, Dolor » (Rougeur, Chaleur, Douleur) s’installant dès le début du processus 

inflammatoire. Il fait intervenir les modifications de la perméabilité capillaire, induites 

par les médiateurs chimiques de l’inflammation. Le gonflement résulte donc d’une 

exsudation de liquide hors des vaisseaux. (3,4) 

 

1.1.2.2 Processus d’installation de l’œdème 

 

1.1.2.2.1 Phase d’altération 

 

Immédiatement après l’incision au bistouri, une hémorragie se produit, puis lors 

de l’hémostase primaire, un clou plaquettaire vient colmater la brèche. Ce foyer reste 

latent quelque temps. 

Néanmoins, dans les tissus lésés, on observe la libération de substances complexes 

telles que des médiateurs de l’inflammation responsables du déroulement physiologique 

et morphologique de l’œdème. 

Cette période peut durer quelques minutes à quelques heures. Il s’agit de la mise en 

tension de la dynamique inflammatoire, se terminant par le déclenchement de réactions 

en chaine à commencer par les réactions vasculaires. (5) 

 

1.1.2.2.2 Phase réactionnelle 

 

Suite à la phase d’altération on observe une phase dite réactionnelle. On peut 

facilement la subdiviser en deux périodes : (3) 

• La période vasculo-exsudative 

• La période productive 
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La période vasculo-exsudative : 

 

Une cascade de réactions vasculaires se produit, dans l’ordre chronologique : 

 

• Une poussée de vasodilatation marquant le début des phénomènes vasculo-

exsudatifs, ce qui engendre l’amincissement des parois des vaisseaux sanguins 

ainsi que la diminution du débit sanguin. 

• La vasodilatation est responsable de la libération de médiateurs chimiques : 

histamine (entrainant une augmentation de la perméabilité vasculaire), 

prostaglandine, bradykinine, enzyme lysosomale, facteurs du complément. 

• A cela s’ajoute une augmentation de la perméabilité vasculaire, c’est à dire 

une augmentation du passage de cellules sanguines et des constituants liquidiens 

dans le tissu conjonctif. Ce phénomène s’appelle l’exsudation. 

• Enfin, on constate également une augmentation de la diapédèse, il s’agit de la 

traversée des monocytes et polynucléaires neutrophiles de la paroi capillaire des 

vaisseaux. La diapédèse est favorisée par le ralentissement du flux, mais aussi 

grâce au chimiotactisme des polynucléaires envers les médiateurs chimiques. 

 

Nota Bene : Ces phénomènes vasculaires sont responsables d’une augmentation du 

drainage lymphatique, en revanche le drainage étant inferieur à exsudation, on constate 

le début d’une tuméfaction, le tissu conjonctif est alors distendu, c’est à ce stade que 

l’on aperçoit l’œdème. 

 

La période productive : 

 

Durant cette période, des néo-capillaires sanguins se forment dans le tissu œdématié, 

La plaie prend un aspect net, à bord régulier, son fond est de type rougeâtre, granuleux, 

son bord est bourgeonnant. Au niveau cellulaire, on observe un remaniement du tissu 

conjonctif (remaniement cellulaires) avec l’apparition en masse des cellules du système 

de défense non spécifique : 

• Macrophages (absorption des éléments par pinocytose ou phagocytose) 

• Mastocytes 

• Polynucléaires, (cellules attirées par chimiotactisme, elles fonctionnent par 

phagocytose et détruisent les agents agresseurs) 
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Mais aussi les cellules du système spécifique : 

• Lymphocytes

• Plasmocytes

Il résulte de ces différents mécanismes que l'inflammation est en principe le plus court 

chemin de l'altération à la réparation. Elle ne saurait donc être considérée comme un 

phénomène pathologique, mais comme un processus de régulation, nécessaire à la 

cicatrisation des lésions post-opératoires.  

Effets associés à l’œdème 

1.1.3.1 Troubles mécaniques 

Le gonflement des différentes régions de la face peut installer un trismus, une 

altération des fonctions masticatoires, de la déglutition et/ou de la phonation. (6) 

1.1.3.2 Distension tissus mous 

L’œdème peut provoquer un retard de cicatrisation dû à la distension des tissus 

mous responsable d’une mauvaise coaptation des berges de la plaie. (6) 

1.1.3.3 Douleur 

La libération de médiateurs chimiques algogènes circulant dans l’exsudat 

inflammatoire ainsi que la libération de substances pyrogènes peuvent être à l’origine de 

douleur. (6) 
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 Evaluation de l’œdème 

 

En chirurgie buccale, on retrouve de nombreuses méthodes objectives, permettant 

une évaluation de l’œdème facial post-opératoire.  

Tout d’abord on retrouve des méthodes dites obsolètes ayant fait leurs preuves il y a 

quelques décennies : (7) (8) 

- La technique ultrasonore 

- La stéréophotographie 

- La technique de l’arc facial 

- La technique du pied à coulisse 

- La pléthysmographie 

 

Volontairement ne seront pas développées ces techniques. En revanche deux méthodes 

permettant une évaluation précise, pratique et prouvée sont à l’heure actuelle 

approuvées par la communauté scientifique :  

• La mesure linéaire 

• Le Scanner 3D FACESCAN Optical  

 

 

 

La mesure linéaire : (8) 

 

C’est une méthode simple et peu onéreuse, elle fonctionne sur le principe de mesure 

linéaire de l’œdème. 

Premièrement un marquage est effectué sur le patient à l’aide d’un feutre indélébile 

(permettant la reproductibilité des mesures), on marque successivement : 

- Le gonion 

- Le tragus de l’oreille 

- La commissure labiale 

- Le pogonion 

- Le canthus externe de l’œil 
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Ensuite, en utilisant ce même marqueur, on trace plusieurs lignes, rayonnant à partir du 

gonion vers tous les points décrits. 

 

 

                 

Figure 1: Lignes de marquage rayonnant à partir du point gonion. (8) 

 

 

Des mesures préopératoires sont réalisées à l’aide d’un fil de suture de soie. Par la suite, 

des mesures post-opératoires peuvent être effectuées. La comparaison des mesures 

préopératoires et post-opératoires évalue l’importance et l’étendue de l’œdème.  
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Le scanner 3D FACESCAN Optical : (9) 

 

Cette technique est coûteuse, mais extrêmement précise (précision de 200 micromètres). 

L’examen ne dure pas plus de dix secondes, la reconstruction de l’image se fait par 

triangulation et prend environ deux minutes. 

Le dispositif est constitué : 

- D’un capteur optique  

- De deux cameras digitales  

- Un ordinateur permettant une reconstruction 3D précise des tissus mous de la 

face. 

- D’un miroir à angulation spécifique 

 

 

                  

Figure 2: Reproduction schématique du scanner 3D, vue du dessus.(sensor =le capteur 

optique ; C1 et C2= les caméras digitales ; P= le patient)  (10) 
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Déroulement de l’examen : 

 

Le patient est placé face au capteur optique. Derrière le patient se trouvent deux miroirs 

à angulation spécifique permettant l’enregistrement de la totalité des tissus de la face du 

patient. 

Le capteur optique envoie un signal, ce signal est capté par les caméras digitales. 

Les données sont analysées par l’ordinateur grâce à un logiciel de triangulation. En 

finalité, l’ordinateur reconstruit une image en 3 dimensions de la face. 

Les radiations ionisantes sont extrêmement faibles, aucune précaution particulière n’est 

nécessaire au patient. 

Le scanner mesure un volume en millilitre (ml).  

 

 

Figure 3: Photo d'un patient en place pour l'examen avec en arrière-plan les miroirs à 

angulation spécifique. (10) 

 

 

 

Les mesures sont effectuées avant l’intervention, puis à intervalle défini par l’étude. La 

superposition des résultats est envisageable rendant possible la comparaison à intervalle 

différent. 
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1.2 Le trismus 

Définition 

Le trismus désigne un état pathologique caractérisé par une difficulté à ouvrir la 

bouche et à mouvoir la mandibule. Le trismus s’accompagne souvent de spasmes et de 

douleurs des muscles du maxillaire lorsque la mandibule est mise en mouvement. 

Handicap peu visible, le trismus affecte considérablement la santé et la qualité de vie du 

patient s’il n’est pas traité rapidement et de manière appropriée. L’ouverture réduite de 

la bouche entraîne une gêne pour manger, se brosser les dents, bailler ou encore parler et 

rire.(11)(12) 

Principes fondamentaux 

Cet état pathologique est en rapport avec les phénomènes inflammatoires en 

évolution après l’acte chirurgical, il s’estompe progressivement et spontanément en 

quelques jours. C’est en réalité un symptôme transitoire caractérisé par la limitation 

d’ouverture buccale, en rapport avec une lésion en évolution, un traumatisme récent ou 

dans un contexte chirurgical. (13) Il convient de préciser la date d’apparition, son mode 

d’apparition (lent ou brutal), et son mode d’évolution. 

Suite à l’intervention chirurgicale on retrouve deux formes de trismus : (14)(12) 

• Le trismus réflexe : la limitation de l’ouverture est la position antalgique. En

effet la douleur étant due à la distension des tissus, elle est augmentée lors de

l’ouverture buccale.

• Le trismus provoqué par :

- Une incision mal conduite lors de l’opération peut favoriser une lésion

traumatique d’un muscle, responsable du trismus.

- Un hématome intramusculaire consécutif à l’intervention.

- Une complication infectieuse post-opératoire.

- Fracture de l’angle mandibulaire (par exemple lors de l’avulsion de dent de

sagesse).

- L’anesthésie locorégionale à l’épine de Spix peut engendrer un hématome

du muscle ptérygoïdien médial.
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 Evaluation du trismus 

 

Une méthode objective permet l’évaluation précise de la pathologie.  L’évaluation 

est simple et nécessite un réglet millimétré, on mesure la distance entre deux points 

inter-incisifs lors de l’ouverture buccale maximale. (8) 

Une variante de cette technique remplace le réglet par un « pied à coulisse ». (15) 

L’ouverture buccale normale d’un patient sain mesurée entre deux points inter-incisifs 

est de 47mm (+/- 7 mm). (14).  En fonction de l’ouverture buccale, le trismus peut être 

décrit comme étant léger, modéré ou sévère (cf. Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Classification de la sévérité́ du trismus en fonction du degré́ d’ouverture 

buccale. 

TYPE DE TRISMUS 

 

MESURE EN MM DE L’OUVERTURE 

BUCCALE 

TRISMUS LÉGER 20 à 40mm 

TRISMUS MODÉRÉ 10 à 20 mm 

TRISMUS SEVÈRE < 10mm 

 

 

 

 

Figure 4: Evaluation du trismus à l'aide d'outils de mesure différents, à gauche 

utilisation d'un "pied à coulisse", à droite un réglet. (8) 
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Nota Bene : Le trismus peut être quantifié à l’aide des doigts du patient. 

En théorie chez un patient sain, sans pathologie particulière, l’ouverture buccale 

maximale est légèrement supérieure à 3 doigts, on parle de trismus modéré lorsque le 

patient a des difficultés à intercaler 2 doigts lors de son ouverture maximale, 1 doigt 

étant le stade sévère. Cette méthode est subjective et n’a aucune valeur scientifique.  

 
 

1.3 La douleur 

 

 Définition 

 

La douleur est une entité complexe à définir, Merskey propose une définition du 

mot douleur, celle-ci sera validée par l’OMS en 1986 : (16) 

 

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnellement désagréable, associée 

à une lésion tissulaire existante ou potentielle, ou décrite en termes d’une telle lésion ». 

 

L’intérêt de cette définition est de légitimer les douleurs sans lésion tissulaire. Elle 

intègre donc une dimension senso-discriminative, cognitive et émotionnelle. 

Schématiquement on distingue plusieurs types de douleur : (17) 

 

La douleur aiguë limitée dans le temps et qui disparaît avec le traitement de sa cause.  

La douleur chronique qui s'installe dans la durée et qui ne disparaît pas forcément, une 

fois le problème à l'origine du symptôme traité, on retrouve 4 différents mécanismes de 

douleur : 

- La douleur nociceptive 

- La douleur neuropathique 

- La douleur psychogène 

- La douleur idiopathique 

 

Dans cet ouvrage, l’intérêt sera porté aux douleurs survenues à la suite d’une 

intervention chirurgicale, donc spécifiquement de la douleur aigue nociceptive. 

Le mécanisme est un excès de stimulations nociceptives que l’on rencontre dans les 

situations de douleurs aiguës. Le stimulus douloureux est causé par la stimulation de 

récepteurs : les nocicepteurs, puis il est transmis par les voies de la douleur jusqu’au 

cortex cérébral, provoquant ainsi la perception de la douleur.  
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 Physiologie de la douleur 

 

1.3.2.1 Les nocicepteurs 

 

Le message nociceptif résulte de la stimulation de terminaisons nerveuses 

spécifiques appelées nocicepteurs. On distingue deux types de nocicepteurs : 

(18)(19)(20) 

- Les nocicepteurs mécano-thermiques 

- Les nocicepteurs polymodaux 

 

 

Les nocicepteurs mécano-thermiques : 

Associés aux fibres A delta et excités par des stimuli mécaniques et thermiques de seuil 

élevé. Le champ récepteur est relativement étendu (localisation imprécise de la 

douleur). 

 

Les nocicepteurs polymodaux : 

Associés aux fibres C et excités par stimulations variées (mécaniques, chimiques, et 

thermiques) Le champ récepteur est quant à lui plus petit (<2mm carré), la localisation 

est donc précise. 

La stimulation des nocicepteurs peut être directe (physique), ou indirecte par libération 

de facteurs chimiques libérés par le stimulus, on parle de facteurs chimiques algogènes. 

Ils sont de trois types : 

- La Bradykinine 

- La Sérotonine 

- L’Histamine 

D’autres facteurs provenant des tissus lésés ne sont pas directement algogènes mais 

induisent une réponse inflammatoire, provoquant une stimulation des nocicepteurs. On 

trouve : 

- La Substance P 

- Les Prostaglandines 

- Les Neurokinines 

- Le peptide relié au gène calcitonine (CGRP) 
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Ces médiateurs inflammatoires produisent aussi une l’hyperalgésie primaire qui est un 

phénomène de sensibilisation durant lequel le seuil de la douleur est abaissé. Par 

conséquent des stimuli normalement non douloureux vont devenir insupportables. 

C’est ce qui explique la douleur qui peut être ressentie par un simple toucher de la plaie. 

Après la stimulation nociceptive périphérique, l’influx se propage vers la moelle 

épinière. 

 

 

1.3.2.2 Transmission de la douleur 

 

Le message nociceptif est transmis par transduction jusqu’au thalamus grâce aux 

deux catégories de fibres afférentes périphériques mises en jeu lors de la réponse 

douloureuse : (18)(19) 

• Les fibres de Type C 

• Les fibres de Type A delta 

Les fibres C, de petit diamètre amyélinique à conduction lente, répercutent une douleur 

intense mal localisée, tardive (la sensation douloureuse est perçue quelques secondes 

après la stimulation), diffuse, mais aussi sourde et intolérable (par exemple lors d’une 

brûlure).  (20) 

En revanche, les fibres A-delta faiblement myélinisées répercutent une douleur forte et 

rapide bien localisée, épicritique (exemple : piqûre). (20) 
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Tableau 2: Caractéristiques des fibres nerveuses responsables de la transmission du 

message douloureux. 

 

 

 

Les fibres afférentes nociceptives rejoignent ensuite le Système Nerveux Central à 

l’aide d’un premier neurone appelé protoneurone. Puis le signal est conduit par 

transmission synaptique au second neurone appelé deutoneurone, lui-même s’achevant 

au niveau du thalamus. 

 

1.3.2.3 Intégration de la douleur 

 

Le traitement du message nociceptif implique de nombreuses structures 

cérébrales. Le noyau Subnucleus Reticularis Dorsalis a un rôle majeur dans 

l’intégration des messages nociceptifs. 

Le thalamus est un lieu de convergence de multiples voies nociceptives, les noyaux 

postérieurs du thalamus renvoient le signal à l’aide d’un troisième neurone vers le 

cortex somatosensoriel, ce qui permettra de traiter l’information et de transformer 

l’information en message conscient. A cet instant l’individu ressent la douleur. 

Ces structures participent donc à l’intégration des différents aspects de la douleur 

(durée, intensité, localisation). (18–20) 

 
 

Type de fibre 

nerveuse 

Gaine de 

myéline 

Diamètre 

(micromètre) 

Vitesse de 

conduction(m/s) 

Information 

transmise 

Fibre A-delta Peu myélinisée 1 -5 5 – 40 

Douleur 

épicritique, 

rapide, localisé 

Fibre C 
Non-

myélinisée 
0.2 - 1,5 0,2 - 2 

Douleur mal 

localisée, 

diffuse, tardive, 

intense. 
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 Evaluation de la douleur 

 

Le seuil de la douleur est identique chez tous les êtres humains : on perçoit la 

douleur à partir de la même intensité de stimulus. (21) 

La tolérance à la douleur varie par contre d’un individu à l’autre et est influencée par 

des facteurs culturels et psychologiques. (22) La sensation douloureuse est subjective, 

elle dépend des individus et de leur histoire et il est très difficile pour un observateur 

extérieur d’en apprécier l’intensité. 

Il existe trois principales méthodes d’auto-évaluation pour évaluer la douleur chez 

l'adulte : (21) 

• L’échelle visuelle analogique (EVA) 

• L’échelle numérique (EN) 

• L’échelle verbale simple (EVS) 

 

 

Echelle Visuelle Analogique : 

 

Elle demande l'utilisation d'une réglette qui comporte deux faces distinctes. Une 

première présentée au patient représente une ligne sur laquelle le sujet va déplacer un 

curseur. On retrouve aux extrémités de la ligne les annotations « absence de douleurs » 

et « douleur maximale imaginable ». La face tournée vers le soignant affiche en 

correspondance une échelle graduée de 0 à 10. Le chiffre le plus faible représente 

toujours la douleur là moins élevée. Cette méthode est considérée comme la plus fiable, 

dans la mesure où elle fait intervenir un élément graphique visuel très facile à 

comprendre pour le patient.  
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Figure 5: L'échelle Visuelle Analogique (EVA) (23) 

 

 

Echelle Numérique : 

 

Le praticien demande simplement au patient de noter sa douleur de 0 à 10. 

Zéro étant l'absence de douleur, dix la douleur maximale imaginable.  

 

 

 

Figure 6: L'échelle Numérique (EN) (23) 
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Echelle verbale simple : 

 

C’est une échelle d'auto-évaluation de la douleur qui permet d’apprécier la douleur 

ressentie du patient par paliers. Son avantage est d'être très simple et très rapide à mettre 

en œuvre. Elle est en revanche moins précise que l'EN et L'EVA. 

 

                                 

Tableau 3 :  L'échelle Verbale Simple (EVS)(23) 

                                  

 

Chez l’enfant il existe de nombreuses échelles d’auto-évaluation comme par exemple : 

(24) 

- L’échelle de wong-baker 

- L’échelle des visages de Bieri 

- L’échelle de Oucher 

 

Pour les enfants plus jeunes, on utilise des grilles d'observation spécifiques et on s'aide 

des informations que peuvent fournir les parents (jeu, sommeil, appétit, pleurs). On 

passe de l’auto évaluation à une hétéro évaluation. Ce n'est plus le patient qui exprime 

sa douleur, mais le praticien qui va tenter de l'objectiver avec tous les écueils que cela 

peut comporter. (24) 
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1.4 Facteurs influençant les suites opératoires 

 

Différents facteurs influençant les suites post-opératoires, sont retrouvés : 

 

• L’intervention chirurgicale  

• L’expérience du praticien 

• Le facteur psychologique 

• La prescription médicamenteuse 

• La prescription non-pharmacologique  

• L’état de santé 

• L’âge et le sexe 

• Le tabac 

 

 

L’intervention chirurgicale : 

 

Une chirurgie nécessitant une ostéotomie, ou des lambeaux comportant une incision 

verticale sont responsables d’une augmentation des symptômes post-opératoires. (25) 

La durée de l’intervention est aussi un facteur déterminant, en effet plus l’intervention 

est longue plus les complications seront élevées. (26) (27) 

 

 

Expérience du praticien : 

 

Une étude menée par Al Khabbar et al., a conclu que l’expérience jouait un rôle 

prépondérant dans le suivi post-opératoire. Cette étude visait à comparer la douleur et 

l’œdème consécutif à une chirurgie implantaire. Les patients étaient divisés en deux 

groupes, le premier suivi par des chirurgiens expérimentés et l’autre par des jeunes 

diplômés. La douleur et l’œdème ont été significativement plus élevés chez les patients 

opérés par les jeunes diplômés. (28) 

Une possible explication de ce résultat est l’augmentation du stress et de l’anxiété, mais 

aussi une intervention plus longue et donc plus traumatique chez les patients pris en 

charge par les praticiens les moins expérimentés. (25) 

 
Facteurs psychologiques : 
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La douleur est une expérience complexe qui dépend de nombreux facteurs, comme le 

stress, l’anxiété et les expériences antérieures. 

Les patients stressés, anxieux ou ayant connu des expériences antérieures désagréables 

seraient susceptibles d’engendrer  des douleurs majorées.(29)(27) 

 

 

Prescription médicamenteuse : 

 

En chirurgie bucco-dentaire, il n’existe pas de consensus concernant l’utilisation et 

l’indication d’une prescription médicamenteuse pré et/ou post-opératoire. 

La prescription regroupe 2 grandes classes d’agents médicamenteux : 

- Les anti-inflammatoires stéroïdiens (AIS) 

- Les antalgiques  

 

Les anti-inflammatoires stéroïdiens : 

 

En 1986, Gallant et Kenny ont affirmé dans leur revue systématique la nécessité de 

l’utilisation d’anti-inflammatoires stéroïdiens pour réduire l’œdème post-opératoire en 

chirurgie orale. (30) 

 Les glucocorticoïdes de synthèse sont les AIS intéressant la médecine bucco-dentaire. 

Sont retrouvés le plus souvent : la Prednisone, la Prednisolone, la Méthylprednisolone, 

la Bétaméthasone, la Déxaméthasone, ou le Cortivasol. 

La Prednisone, Prednisolone et Méthylprednisolone sont considérés comme des AIS de 

référence car ce sont les plus maniables et sont ceux ayant le meilleur rapport 

bénéfice/risque. (31) 

 

 

Les anti-inflammatoires stéroïdiens ont plusieurs actions permettant de réduire l’œdème 

réactionnel : 

- Inhibition de la production des médiateurs de l’inflammation 

- Réduction de la vasodilatation et de la perméabilité vasculaire 

- Diminution du chimiotactisme, empêchant la libération d’enzymes 

protéolytiques pérennisant l’inflammation. 

La durée d’une corticothérapie est de 3 jours à raison d’1mg/kg/jour, l’arrêt doit être 

brutal sans posologie dégressive. (32) 
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Nota Bene : pour certains auteurs, l’association d’une antibiothérapie est obligatoire 

même en l’absence de phénomènes infectieux. L’antibiothérapie se veut préventive, en 

raison du caractère immunosuppresseur des corticoïdes.  (31) 

 

Les antalgiques :  

 

1. Le paracétamol représente l’analgésique le plus souvent prescrit pour le 

traitement des douleurs post-opératoires. Il peut être utilisé chez la majorité des 

patients et ne comporte aucun effet indésirable majeur lorsqu’il est utilisé aux 

doses recommandées. Il est indiqué dans le traitement des douleurs faibles 

(douleur de premier palier définie par l’Organisation Mondiale de la Santé).  

(31) 

Pour des douleurs modérées à intenses ou non soulagées par le paracétamol, il 

existe plusieurs options décrites par la Haute Autorité de Santé (HAS) : Les 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) et les opioïdes faibles. (33) 

 

2. Les AINS : Ils présentent une efficacité analgésique au moins égale voire 

supérieure à celle du paracétamol. (34) En revanche, il n’existe pas de preuve de 

leur efficacité supérieure vis-à-vis des suites opératoires (œdème, trismus) par 

rapport au paracétamol. La littérature ne permet pas de sélectionner un AINS 

plutôt qu’un autre en matière d’efficacité́ et de tolérance même si l’ibuprofène 

est l’un des plus étudiés.(33)Le risque d’effets secondaires peut constituer un 

frein quant à leur utilisation. L’accident hémorragique représente l’accident 

post-opératoire le plus fréquent lors de l’utilisation d’AINS. L’incidence évaluée 

reste néanmoins limitée à 1%. (35) 

 

3. Les opioïdes faibles :  

- Tramadol : Son efficacité́ sur la douleur après une chirurgie buccale est dose-

dépendante. Des effets indésirables (nausées, vomissements, vertiges, 

somnolence etc.) peuvent être observés. (33) 

 

- Association codéine/paracétamol : son efficacité est supérieure à celle du 

paracétamol et comparable à l’AINS. (33) 
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La prescription non pharmacologique :  

 

En complément d’une médication, le praticien a la possibilité de prescrire des méthodes 

non-pharmacologiques telles que : 

• Le laser assisté LLLT (Low Level Laser Therapy)    

• La cryothérapie locale conventionnelle 

 

Le traitement dit « laser assisté » a été démontré dans différentes études, capable d’offrir 

certaines possibilités antalgiques, anti-inflammatoires et anti-œdémateuses. (36)(37) 

 Le LLLT permettrait de réguler la production ainsi que l’expression de nombreuses 

molécules inflammatoires, de plus il serait capable de moduler la sensibilisation des 

nocicepteurs. (36)(37) 

       

 

Figure 7 : Utilisation post-opératoire du laser assisté (LLLT) consécutive à une pose 

d'implant dans le secteur prémolaire maxillaire gauche (38) 

 

L’état de santé : 

 

L’œdème ainsi que la douleur sont directement corrélés avec l’état de santé du patient.  

En comparaison avec un sujet sain, le patient diabétique déséquilibré aura tendance à 
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subir des symptômes post-opératoires plus marqués.  (26)  

Un patient ayant un traitement à base d’anti-inflammatoire et/ou antalgique au long 

cours aura un œdème moins prononcé ainsi que des douleurs ressenties plus faibles. 

(25) 

 

L’âge et le sexe :  

 

Il semblerait que l’âge du sujet peut influencer les suites opératoires. Toutefois, aucune 

étude de niveau scientifique suffisante ne permet d’établir un postulat, cela semble être 

causé par une diminution de la capacité de cicatrisation. (39) (40)(25) 

Même constat pour le sexe où de nombreuses études ont été produites sur le sujet, mais 

le niveau de preuves reste néanmoins trop faible et les résultats trop divergents pour en 

faire une preuve scientifique. 

Malkawi et al. (25) ont démontré dans leur étude que les femmes étaient sujettes à des 

suites post-opératoires plus intenses à la suite d’avulsion de dents de sagesse incluses 

corroborant ainsi les travaux de Monaco et al.(40)  et Blondeau (39). 

La taille de la mâchoire (plus petite), une plus forte densité osseuse par rapport à 

l’homme seraient responsables d’une chirurgie plus difficile et traumatique chez la 

femme comparativement à l’homme induisant un œdème, un trismus et des douleurs 

plus intenses. (25) 

 

Tabac :  

 

Dans plusieurs études (41)(42)(43)(44) le tabac est associé à une augmentation de la 

douleur post-opératoire, il a été suggéré que l’effet algique du tabac était principalement 

dû à la nicotine.(44) 

En revanche, d’autres études (45)(27)(46) ont conclu qu’aucune différence significative 

n’a été observée entre les patients fumeurs et non-fumeurs. La divergence des résultats 

entre les études ne permet pas d’affirmer avec certitude que le tabac est un facteur 

influençant les suites opératoires. 
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2 La cryothérapie locale dite   “conventionnelle “ 

 

2.1 Rappels et historique 

 

Etymologiquement, le terme Cryothérapie provient du préfixe “krúos“ signifiant 

froid en grec ancien, et “therapeúô“ se traduisant par « prendre soin de », et, par 

extension, « soigner ». Il s’agit donc du fait de soigner par le froid. 

Dans le domaine médical sont distinguées :  

 

- La cryothérapie générale intitulée Cryothérapie du Corps Entier (CCE) 

 

Il s’agit d’une technique de physiothérapie, où est généré un environnement de froid 

intense à l’aide d’azote gazeux. Le principe est de réaliser un choc thermique, à une 

température généralement comprise entre -130°C et -160°C, pour un temps limité de 3 

minutes. Cette méthode intéresse la rhumatologie (arthrose, tendinites, fibromyalgie), la 

traumatologie, la dermatologie (l’eczéma, le psoriasis) mais surtout en médecine du 

sport pour la récupération après l’effort des sportifs. (47) 

 

                              

Figure 8 : Dispositif de Cryothérapie du Corps Entier (CCE)  (48) 
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- La cryothérapie locale, comportant la Cryothérapie Gazeuse Hyperbare 

(CGH) et la cryothérapie locale conventionnelle.  

 

 

La cryothérapie gazeuse hyperbare : En 1993, Christian Cluzeau met au point la 

Cryothérapie Gazeuse Hyperbare (CGH), projetant un gaz à très haute pression (du 

dioxyde de carbone) sur la peau. Le dioxyde de carbone à -78°C et à une pression 

de 75 bar crée un choc thermique auquel répond le cerveau par un réflexe ayant des 

effets antalgiques, anti- inflammatoires, ainsi que sur la circulation sanguine et la 

détente musculaire. Ce procédé a largement été utilisé lors de la coupe du monde de 

football en France en 1998 par l’équipe de France. (49) 

 

      

Figure 9 : Application de la CGH à la suite d'un choc au genou survenu lors d’un 

match de football. (50) 

 

 

La cryothérapie locale conventionnelle à utilisation topique de type « Cold Gel® », 

« Cold Pack® » ou encore « poche de glace ». 
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La chirurgie dentaire amène la prescription quotidienne de cryothérapie locale 

conventionnelle, c’est pourquoi l’intérêt a été porté sur cette thérapeutique mettant 

volontairement de côté la cryothérapie du corps entier et la cryothérapie gazeuse 

hyperbare.  

 

C’est un moyen thérapeutique ancestral. Historiquement, la première trace d’utilisation 

de la cryothérapie remonte à 2500 ans av. J.C. Par la suite, les philosophes grecs ont 

contribué aux fondements de la médecine moderne.  Hippocrate (460-377 av JC) est 

l’un d’entre eux, il décrit les vertus anti-inflammatoires et antalgiques de la thérapie par 

le froid dans le traitement des traumatismes et des tuméfactions. 

(51) (52) 

A l’époque l’utilisation de la cryothérapie était empirique, et consistait en une 

application de neige ou de glace sur la zone douloureuse. 

Le début du 20eme siècle, représente l’époque où cette technique a suscité l’intérêt de la 

communauté scientifique. 

Chronologiquement, Lewis démontre dans un article (paru le 06 décembre 1941 dans le 

British Medical Journal) qu’une immersion d’un doigt dans de la glace pilée provoquait 

une vasoconstriction initiale succédée d’une phase de vasodilatation. (53). 

C’est en 1952 que l’on voit l’apparition d’agents cryogéniques de synthèse. En effet 

Travaller traite la douleur grâce à la cryothérapie en utilisant un nouvel agent de 

refroidissement à usage topique : le chlorure d’éthyle. (54) 

Enfin en 1971, Job Spencer invente le « Cold Pack® », procédé encore très largement 

utilisé de nos jours. (55) 
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2.2 Modification de la température du tissu 

 

La température de la peau dépend de deux grands facteurs : la température de l’air 

et le temps passé dans un environnement chaud ou froid. (56) 

La cryothérapie fonctionne sur le principe de la conduction thermique, la chaleur est 

transférée entre les molécules, des parties les plus chaudes aux parties les plus froides. 

Ainsi, la cryothérapie ne transmet pas le froid aux tissus car celui-ci n’est pas 

transférable. (57) 

En revanche, les tissus perdent de la chaleur parce qu'ils réchauffent l'agent froid. 

Suivant le même principe, les structures plus profondes perdent de la chaleur aux 

dépens des tissus plus superficiels qui ont été refroidis. La thérapie par le froid réduit la 

température de la peau. Cependant, le degré auquel cela est accompli diffère selon les 

patients et aucun postulat ne peut être établi. (56) (57) 

La quantité de perte de température dans les zones traitées dépend de divers facteurs: 

(57) 

• Les différences de température entre le tissu et l'agent de refroidissement 

• La durée du traitement par le froid 

• L’épaisseur du tissu 

• La nature du tissu (muscle, tissus adipeux) 

 

Nota Bene : La température normale du corps est stable à 37°C (+/- 0,4°C), concernant 

le tissu cutané la température est d’environ 33°C.  (58) 

 

 

Les différences de température entre le tissu et l'agent de refroidissement : 

 

Plus la différence de température entre le tissu et l’agent est grande, plus la diffusion de 

la chaleur sera importante, de ce fait plus la température de la peau sera diminuée. (59) 

De plus, la température diminue graduellement jusqu'à ce que la chaleur de la peau 

atteigne quelques degrés au-dessus de la température de l'agent froid appliqué. (60) 
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La durée du traitement par le froid : 

 

De nombreux écrits sont relatifs à ce facteur par exemple :  

 

Ebrall et al., en utilisant une poche de glace, ont diminué la chaleur de la peau de 33°C 

à 7,6°C en 5 minutes, la température a atteint 5°C avec une application de 10 minutes. 

(61) 

Dans un autre essai, Fernandes a démontré que les températures cutanées étaient 

réduites à 7,3°C après une application de 15 minutes d’un agent cryogénique. (62) 

Plus la durée de la thérapie est longue, plus la température sera diminuée. 

Durant les 10 premières minutes est observée la plus grande perte de chaleur. (61) (62) 

 

 

Nota Bene : Après l’arrêt de la thérapie, le temps requis pour réchauffer les tissus varie 

considérablement selon les structures qui ont été refroidies. 

Knight a constaté qu'après 30 minutes de thérapie par la glace, il fallait en général 2 

heures pour que les tissus de l'avant-bras reviennent à une température normale. (63) 

Après l'arrêt de la thérapie par le froid, Bugaj a noté que la température de la peau se 

réajuste d’1,9°C par minute.  (64) 

 

 

Epaisseur du tissu :  

 

D’autres études se sont intéressées à la diffusion en profondeur du froid, elles ont 

démontré qu’en fonction de l’épaisseur du tissu, la diffusion par cryothérapie était 

différente. (13) (55) (65) 

Un tissu épais connaît moins de pénétration au froid, ainsi les structures sous-jacentes 

refroidissent plus lentement. 

Par exemple, après application de la glace au niveau du muscle quadriceps, pendant 20 

minutes, Enwemeka a constaté que le froid pénétrait à un centimètre. Néanmoins aucun 

changement de chaleur n’a été constaté à des profondeurs de 2 ou 3 cm tout au long du 

traitement. Myrer a également rapporté qu'après 20 minutes de cryothérapie 

conventionnelle, le tissu musculaire situé à 3 cm de profondeur n’atteignait une 

réduction de température que de  45% comparativement à celle trouvée à 1 cm. (55) 
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Concernant l'impact de la cryothérapie sur la température de la muqueuse alvéolaire, 

Possoff a constaté que l'épaisseur de la joue variait chez les patients de 10 à 19 mm, 

avec une épaisseur moyenne de 15mm. Il a noté qu’après application d’une poche de 

glace sur la joue pendant 30 minutes, la température de la muqueuse alvéolaire ne 

diminuait que d'un 1°C. (66)  

 

 

Nature du tissu :  

 

La conductivité thermique de la région traitée affecte les résultats. En effet, si l’on 

souhaite réduire la température dans une région constituée de tissus adipeux abondants, 

le froid devra être appliqué plus longtemps parce que la graisse agit comme une barrière 

isolante (65)  (57)  

A l’inverse du tissu musculaire qui dispose d’une conductivité thermique importante, la 

diffusion de chaleur sera donc plus rapide.  (67) 

La peau se refroidit rapidement, suivie plus lentement par les structures sous-cutanées. 

(68) (65) (69) 

 

 

 

2.3 Effets physiologiques de la cryothérapie conventionnelle 

 

La réduction de la température a pour conséquence d’influencer certaines 

fonctions physiologiques telles que : 

• Le flux sanguin (modifications hémodynamiques) 

• Les fonctions métaboliques (hypo-métabolisme cellulaire) 

• L’amélioration du drainage lymphatique 
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 Les modifications hémodynamiques 

 

L'application du froid entraine initialement une vasoconstriction locale des 

vaisseaux sanguins. 

Kwon a constaté qu’une apposition de 20 minutes de glace sur la joue était nécessaire 

pour réduire le débit sanguin de la muqueuse buccale.  

La flux sanguin diminue lorsque la température de la peau est réduite à 17°C. (59)  

En revanche, l'irrigation intrabuccale avec de l'eau froide à 11°C n'a pas altéré le flux 

sanguin des tissus de la muqueuse buccale en dehors de la langue. (70) 

Suite à la vasoconstriction, il peut y avoir une vasodilatation secondaire, malgré 

l'utilisation continue du froid. C’est un phénomène de protection tissulaire se mettant en 

place lors d’une exposition prolongée afin de limiter les risques ischémiques des 

extrémités. Ce phénomène est appelé la Réaction de Lewis, et se manifeste après une 

exposition de plus de 20 minutes. (71) En conséquence, il a été suggéré que la glace ne 

devrait pas être appliquée aussi longtemps car elle pourrait induire une réponse de 

Lewis, ce qui pourrait provoquer une augmentation de l’œdème. (59) 

 

En résumé, l’application du froid, après une blessure ou une intervention induit 

une vasoconstriction permettant une réduction de l’œdème. Une exposition 

prolongée de la cryothérapie conventionnelle peut entrainer une vasodilatation 

secondaire potentiellement responsable d’ischémies induisant des dommages 

secondaires responsables d’une augmentation des réactions inflammatoires et donc 

de l’œdème. (59) 

 
 

 Hypométabolisme cellulaire 

 

L’intervention chirurgicale déclenche une réaction inflammatoire induisant un 

œdème réactionnel, ce qui affecte l’approvisionnement du tissu en oxygène et en 

nutriments. (59) 

Par conséquent on observe une inflammation ainsi que des désordres circulatoires 

provoqués par l’hyperthermie locale. La zone endommagée ne peut plus fournir les 

besoins nécessaires en oxygène pour la régénération. 

Le manque d’oxygène (hypoxie) induit une acidose elle même responsable d’une 

diminution d’enzymes antioxydantes provoquant l’apoptose d’une multitude de cellules 

par destruction de leurs membranes cellulaires.  
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Cette mort cellulaire est responsable de la libération d’enzymes lysosomales et de 

protéines dans le milieu extracellulaire ayant pour finalité une élévation de la pression 

osmotique, pérennisant l’inflammation, l’œdème ainsi que la douleur. (72)(73) 

Il a été démontré que le refroidissement des tissus diminuait le besoin d’oxygène.(74) 

Zachariassen a rapporté qu'une diminution de 10°C entraînerait une réduction de 50% 

des processus métaboliques enzymatiques. (75) 

Sapega et al., ont indiqué qu'il fallait 15 minutes d'application d’une poche de glace 

pour abaisser la température à un niveau associé à la réduction du taux métabolique 

cellulaire, Ils en ont déduit que la température idéale serait comprise entre 10°C et 

15°C.  (76) 

 

La réduction de la température des tissus diminue le métabolisme des tissus lésés, 

ce qui réduit la libération de protéines dans le milieu extracellulaire donc une 

diminution de la pression osmotique permettant de limiter l’œdème. 

 

 

 Amélioration du drainage lymphatique 

 
Le réseau lymphatique a un rôle de drainage du liquide interstitiel. L’hyperthermie 

locale observée à la suite d’une intervention chirurgicale provoque une limitation du 

drainage lymphatique, ayant pour conséquence de pérenniser l’œdème inflammatoire. 

 

La baisse de la température réactive le drainage lymphatique permettant une 

limitation de l’œdème inflammatoire. (77) 

En revanche, une température du tissu inférieure à 15°C engendrerait une perturbation 

du drainage. (59) 

 

Les modifications hémodynamiques, l’hypométabolisme cellulaire, ainsi que 

l’amélioration du drainage lymphatique par la cryothérapie sont responsables de trois 

effets secondaires : 

• Effet antalgique 

• Effet anti-œdémateux 

• Effet anti-inflammatoire 
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 Effet Anti-œdémateux 

 

L’effet anti-œdémateux est principalement dû à la diminution du métabolisme 

cellulaire et à la réactivation du drainage lymphatique, mais aussi indirectement lié à 

l’effet anti-inflammatoire de la cryothérapie. 

À cet égard, Deal et al. ont noté que chez les rats, l'application de glace pendant 20 

minutes après la chirurgie réduit l’œdème . De même, la réduction de l'œdème est 

survenue après l'immersion de rats traumatisés dans de l'eau froide (12,8°C) pendant 30 

minutes.(78) 

 
 

 Effet Anti-inflammatoire 

 

La cryothérapie possède une faculté anti-inflammatoire grâce à une action direct 

et indirecte. (59) 

 

Action directe :  une limitation de la synthèse des médiateurs de l’inflammation est 

observée à température basse, induisant une réduction de la perméabilité vasculaire.  

 

Action indirecte : l’effet anti-inflammatoire est obtenu grâce aux modifications 

hémodynamiques. En effet, le froid est responsable d’une vasoconstriction locale 

permettant de limiter l’extravasation vasculaire.  

 
 

 Effet antalgique 

 

L’effet antalgique du froid est en grande partie secondaire au ralentissement de l’influx 

nerveux induit au niveau des terminaisons nociceptives des tissus traités. (79) (80) 

Les altérations de la transmission nerveuse seraient dues à des effets thermiques sur les 

membranes des fibres nerveuses. 

Lee et al. ont rapporté qu'il y avait une diminution de 18,3% de la vitesse de conduction 

sensorielle après 16 minutes de cryothérapie. (81) De même, Stillwell a démontré que la 

vitesse de conduction était réduite de 0,4 mm / seconde par Celsius de refroidissement.   

(82) Les travaux de Greenstein ont permis de constater qu’il fallait 12 à 15 minutes de 

traitement par le froid intense pour réduire la douleur associée à une blessure. (59) 
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L’effet analgésique du froid  serait ressenti à une température de 13,6°C, l’arrêt de la 

transmission nerveuse serait quant à elle effective lorsque la température atteint  9°C. 

(64) 

Une fois l’agent refroidissant retiré, il y avait un effet résiduel sur la vitesse du nerf qui 

pouvait durer 30 minutes.  (79) 

 

Nota Bene : Les effets anesthésiques de cryothérapie ont été notés très tôt dans les 

annales de médecine. Hippocrate utilisait la glace et la neige avant le commencement 

d'une opération, il avait noté que l’application du froid sur la région à opérer diminuait 

la douleur des incisions et de la chirurgie. (83) 

 
 
En résumé :  

 

• Des températures entre 10°C et 15°C semblent nécessaires pour réduire le 

métabolisme cellulaire.(76) 

• Le flux sanguin diminue lorsque la température de la peau est réduite à 17°C. 

(59)  

• Une diminution de la température réactive le drainage lymphatique, une 

température inférieure à 15°C limiterait le drainage. (59) 

•  L’effet analgésique du froid  serait ressenti à une température de 13,6°C, l’arrêt 

de la transmission nerveuse serait quant à elle effective lorsque la température 

atteint  9°C. (64) 

• On observe une réduction de l'œdème après la réduction de la température des 

tissus à 12,8 °C. (78) 
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2.4 Effets indésirables et contre-indications. 

 

 Lésion nerveuse 

 

Une application supérieure à 30 minutes de cryothérapie peut conduire à une 

neurapraxie du nerf impliqué (une interruption de la conduction nerveuse sur le trajet 

d'un axone, sans qu'il n’y ait lésion de ce dernier), une application prolongée peut être 

responsable d’une lésion nerveuse.  

De rares cas de paralysie nerveuse ont été décrits par Druez et al. Cependant, le nerf 

lésé était le nerf péronier lors d’un traitement par le froid de plus de 2 heures en post-

opératoire à la suite d’une intervention en chirurgie orthopédique. (84) 

Or, en chirurgie dentaire, les nerfs susceptibles d'être incriminés sont situés trop 

profondément sous les téguments pour être atteints. 

 
 

 Gelure 

 

L’exposition prolongée au froid provoque des perturbations biochimiques, une 

déshydratation intracellulaire et un phénomène de rupture membranaire, responsable 

d’un gel des tissus, en combinaison avec la vasoconstriction, cette exposition peut être 

inductrice de phénomènes nommés gelure. (85) 

La gelure, ou engelure, communément appelée « brûlure par le froid », peut être 

superficielle ou profonde, survenant (en chirurgie buccale) lors d’un contact direct et 

prolongé d’une poche de glace sur la peau. 

Les gelures superficielles sont marquées par un érythème, un œdème et des phlyctènes 

claires. Elles guérissent généralement sans séquelle. 

Les gelures profondes sont un stade de l’affection plus avancé. La coloration des tissus 

est bleuâtre avec une analgésie locale plus ou moins complète. Après quelques heures, 

de grosses phlyctènes séro-hématiques couvrent les parties gelées. Puis apparaissent 

dans les cas les plus graves des escarres de profondeurs variables souvent surinfectés et 

pouvant à terme, conduire à la nécrose des tissus sous-jacents nécessitant l’amputation. 

(86)(87) 
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Figure 10 : Gelure superficielle localisée sur les orteils du patient. (87) 

 

 Allergie 

 

C’est une réaction extrêmement rare dont la prévalence est de 1 cas sur 1 000 000. Elle 

entraîne une urticaire associée à un purpura hémorragique. 

Elle survient sur des zones cutanées exposées par contact direct à la glace sans 

protection par un tissu humide ou sec. 

Etiologie : le plus souvent idiopathique (95%), ou parfois liée à une virose (5%). 

La pathogénie n’est pas connue, interviennent probablement une dégranulation 

mastocytaire, ainsi qu’un déficit d’inhibiteur de protéases.(88) 

Lors d’une suspicion d’allergie à la cryothérapie locale, on applique un glaçon en 

contact direct de la peau pendant 10 minutes sur l’avant-bras du patient. Si le patient est 

allergique, une plaque d’urticaire est observée.(89) 
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Figure 11: Urticaire allergique induite par une exposition prolongée au froid (90) 

                        

 

 Les contre-indications 

 

Elles sont peu nombreuses mais doivent être soulignées, les patients atteints des 

pathologies suivantes contre-indiquent l’utilisation d’une thérapie par le froid, même en 

application topique : (91–93) 

• Syndrome de Raynaud 

• Hypertension Sévère 

• Hypersensibilité au froid 

• Allergie au froid 

• Antécédents de lésion nerveuse en regard du secteur nécessitant une 

cryothérapie locale conventionnelle 

 

2.5 Techniques actuelles 

 

Dans cette sous partie, ne seront développées que les techniques les plus 

couramment utilisées après une intervention chirurgicale en odontostomatologie.  
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 La glace 

 

La glace est une méthode simple et peu onéreuse à mettre en place par le patient. 

La glace peut être fabriquée sous forme de cube : les cubes sont fabriqués en 

réfrigérateur ou en machine à glaçons sous forme de glace pilée. 

Les glaçons sont placés dans un sac plastique, puis le sac emballé dans un linge humide 

pour éviter le contact direct avec la peau. 

 

 Le Cold Gel® 

 

Le Cold Gel® consiste en une poche de plastique remplie d’un gel qui permet 

l’absorption de la chaleur comme du froid (propriété eutectique). Il est stocké dans un 

réfrigérateur et permet un modelage aisé autour de la zone à refroidir. 

Il s’agit d’un produit réutilisable composé : 

• D’eau à pH neutre 

• D’aluminium Sulfate 

• De carboxy-methyl cellulose 

Certains gels sont plus efficaces que la glace mais entraînent un risque important de 

nécrose tissulaire par contact prolongé.  (94) 

 

 

Figure 12: Dispositif Cold Gel® (95) 
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 Les sels de nitrate ammonium (Cold Pack®) 

 

Les sels de nitrate d’ammonium, encore appelés nitrate d’ammoniaque font partis 

de la famille des sels inorganiques. Ils se présentent sous la forme de cristaux blancs, 

inodores, hygroscopiques. 

Le principe est simple, un Cold Pack® est composé de 2 sachets, le premier contient de 

l’eau et des catalyseurs, le second contenant le premier renferme des pastilles de nitrate 

d’ammonium. L’activation se produit lorsque l’on percute le sachet, le premier sachet 

(interne) se rompt et libère l’eau et les catalyseurs, en contact du nitrate d’ammonium 

cela induit une réaction chimique cryogénique. 

Ce produit est à usage unique, le froid va perdurer une à deux heures, il peut être 

appliqué directement au contact de la peau, et ne nécessite pas d’emballage. 

Son application est utilisée pour refroidir une zone corporelle en cas de douleur, choc ou 

de contusion. Le froid produit est peu intense (5°C). (55) 

 

Figure 13: Dispositif Cold Pack® (96) 
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2.6 Recommandations en chirurgie orale 

 

Il n'y a pas de consensus quant à la meilleure méthode pour appliquer le froid 

après une intervention chirurgicale. La glace dans un tissu humide ou sec, un Cold 

Pack® ou un Cold Gel® peuvent réduire la température de la peau et les structures 

sous-jacentes. (57) 

Kanlayanaphotporn et al., ont indiqué que la glace à proprement parler était meilleure 

qu’un Cold Gel® pour diminuer la température de la peau, mais la différence est 

minime. (97) (57) 

 

Si de nombreuses études ont comparé les différents modes de traitement de la 

cryothérapie conventionnelle par voie topique après une chirurgie orale, aucun travail 

n’a comparé les différents intervalles de temps donnés pour l’application de la glace, 

ainsi que la durée de la cryothérapie post-opératoire. 

 

Il a été observé différentes recommandations à travers les articles étudiés, mais il est 

impossible de tirer des conclusions scientifiques. 

Néanmoins, une gamme d’intervalles d’applications semble être capable d’atteindre les 

effets physiologiques souhaités. 

La majorité des cliniciens préconisent l’application de poche de glace pendant 10 à 

20 minutes suivie de repos de 10 à 20 minutes pour une durée allant de 6h à 48h 

après l’intervention. Dans la littérature américaine, nous avons le plus souvent 

trouvé un protocole identique, une application de 20mn de glace suivie d’un repos 

de 20 mn, pendant 24h.  (98) (66)(97) (92)(93) 

 

La plus grande partie de la réduction de la température se faisant dans les 10 premières 

minutes, une application supérieure à 10 minutes semble inutile. De plus une 

application supérieure à 20 mn est susceptible de provoquer une « réponse de Lewis « et 

donc d’augmenter l’œdème. (99)  (59) 

 

En ce qui concerne la durée de la thérapie, aucune étude n’a abordé la durée 

optimale en chirurgie buccale. L’œdème pouvant persister de 24 à 72h, les patients 

doivent être informés de l’avantage possible d’une application à 3 jours. 

Cependant, aucun argument scientifique ne prouve qu’une application prolongée 

de glace fournit de meilleurs résultats qu’une cryothérapie de quelques heures 

suivant la chirurgie. 
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2.7 Données actuelles quant à l’efficacité de la cryothérapie 

conventionnelle en chirurgie buccale  

 

Bien que les suites post-opératoires soient prévisibles et se résolvent dans un court 

laps de temps, elles peuvent affecter la qualité de vie du patient.  

Comme expliqué précédemment, les effets bénéfiques de la cryothérapie ont été 

attribués à plusieurs processus physiologiques, diminuant l'inflammation et l'œdème et 

la douleur. 

 

On trouve beaucoup de travaux sur ce sujet en traumatologie, en revanche peu d'études 

évaluant les effets post-opératoires de la cryothérapie conventionnelle dans le domaine 

de la chirurgie buccale sont référencées. 

Pour ce faire, une recherche bibliographique a été effectuée, seuls les articles de niveau 

de preuve scientifique élevé ont été conservés.  

 

1) Dans un essai clinique randomisé en simple aveugle par Van der Westhuijzen et al.  

(91), 60 patients comportant des troisièmes molaires incluses à extraire ont été répartis 

aléatoirement en 2 groupes :  

Groupe A : 45 minutes de compression par poche de glace suivant l’avulsion  

Groupe B : Pas de compression 

Aucune prémédication n’a été donnée aux patients, les avulsions ont été effectuées 

suivant le même protocole. 

Cette étude n'a révélé aucune différence significative entre les deux groupes en ce qui 

concerne la douleur post-opératoire, trismus, ou l’œdème. 

 

 
2) Forouzanfar et al., ont réalisé une étude contrôlée, randomisée, en simple aveugle. 

(93) 

 90 patients comportant des molaires mandibulaires incluses à extraire ont été répartis 

en 3 groupes. 

Le protocole était le suivant : 

• 30 patients ont reçu comme consigne d’appliquer par compression une poche de 

glace les 45 minutes suivant la chirurgie. (Compression avec glace) 

• 30 patients devaient compresser sans poche de glace. (Compression sans glace) 

• Les 30 derniers n’ont reçu aucune consigne particulière. (Groupe non-

interventionnel) 
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Seule la douleur a été évaluée. 

La lecture des résultats a permis d’en déduire que l'utilisation de la « compression avec 

glace » ou « la compression sans glace » pendant les 45 premières minutes après la 

chirurgie était efficace dans la réduction de la douleur post-opératoire (comparé à un 

groupe non-interventionnel).  

Il a été rapporté qu'aucune différence significative n'a été observée dans l'efficacité de 

ces deux modalités, indiquant un rôle douteux de glace dans la réduction de la douleur. 

Cependant, dans cette étude, la cryothérapie a été appliquée seulement 45 minutes post 

opératoirement.  

 

3) Zandi et al., ont voulu compléter les travaux réalisés par leurs prédécesseurs. (92) 

30 patients avec des dents de sagesse mandibulaires (incluses symétriquement) à avulser 

ont été inclus dans leur étude randomisée contrôlée en simple aveugle avec un modèle 

de « split-mouth ».  

Après avulsion de la molaire d’un côté (intervention side), une poche de glace a été 

donnée durant les 24 premières heures, aucune poche de glace n’était appliquée sur 

l’autre côté (control side). Dans cet essai la douleur, l’œdème et le trismus ont été 

évalués. 4 semaines après la première intervention, les avulsions côté opposé ont été 

réalisées.  

Après analyse des résultats, aucune différence entre le groupe intervention et le groupe 

contrôle en faveur de la cryothérapie n’a été observée, ce qui corrobore les travaux de 

Van der Westhuijzen et al. et Forouzanfar et al. 

4) Une étude antérieure de Ylipaavalniemi et al. (100) parue en 1984 a noté qu'après 

extraction d’une troisième molaire chez l'homme, une poche de glace maintenue 

pendant 30 minutes a échoué à réduire l’œdème de manière significative.  

 

5) Forsgren et al. ont également rapporté que la glace appliquée en continu pendant 2 

heures après l'ablation chirurgicale des troisièmes molaires incluses n'a pas fourni 

d'avantages en ce qui concerne la réduction de l’œdème, le trismus, ou la douleur post-

opératoire. (101) 

 

6) Gary Greenstein a publié une revue de la littérature (59) consacrée aux bénéfices de 

la cryothérapie locale conventionnelle suite à une intervention en chirurgie buccale, il a 

conclu que le froid s’est avéré être inefficace quant à la réduction des suites post-

opératoires.  
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Nota Bene : L’avulsion de la troisième molaire incluse est une intervention 

recommandée par la Food and Drug Administration américaine (FDA) pour tester 

l’efficacité analgésique et anti-inflammatoire des médicaments en médecine bucco-

dentaire. En effet, l’extraction de la dent de sagesse induit une douleur et un processus 

inflammatoire dont la sévérité est généralement constante, permettant une bonne 

discrimination entre les analgésiques faibles et puissants, de même pour les anti-

inflammatoires.  (102)(8) 

 

Plusieurs explications sont possibles quant à l’échec de la cryothérapie topique 

conventionnelle. Premièrement les températures comprises entre 10°C et 15°C seraient 

idéales quant à l’obtention des résultats espérés. Il est possible que l’application d’une 

poche de glace sur la peau ne diminue pas suffisamment la température du tissu 

sous-cutané. C’est d’ailleurs ce qu’a voulu démontrer Van der Westhuijsen dans son 

étude. (91) 

Cette expérience a démontré que la température de la peau a baissé manifestement après 

l’application de glace, tandis qu’une diminution de 0,5°C était observée dans les 

couches les plus profondes des tissus , rejoignant ainsi les travaux de Possof  (66) et 

d’Enwemeka. (55)  

Le tissu sous-cutané, la quantité de tissus adipeux et l’épaisseur du tissu agissent 

comme une barrière contre le transfert de froid de la peau aux tissus plus profonds. 

 

De plus, la difficulté à maintenir une température constante des tissus, 

principalement due à l’intermittence de cette thérapie semble justifier l’échec de cette 

thérapie. 

 

Une autre explication quant à l’inefficacité de la cryothérapie est le masquage possible 

des résultats par la prise médicamenteuse en post-opératoire, notamment les anti- 

inflammatoires. En effet la cryothérapie reste une thérapeutique utilisée en complément 

des médicaments. 

Enfin, le non-respect des instructions par le patient peut aussi expliquer ces résultats.   

 

En résumé, la thérapie par le froid est une méthode peu coûteuse, simple, 

généralement prescrite par les chirurgiens dentistes et maxillo-faciaux pour la 

réduction de douleur, trismus et d’œdème après la plupart des interventions 

chirurgicales. 
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Cependant, les études n’ont pas permis de présenter de manière convaincante une 

réduction significative des suites post-opératoires généralement rencontrées dans 

notre pratique grâce à l’utilisation de la cryothérapie conventionnelle locale.  

Néanmoins d'autres essais cliniques randomisés, revues systématiques et méta-

analyses sont nécessaires pour infirmer scientifiquement l'utilisation de la 

cryothérapie après une chirurgie buccale. 

  



 

 56 

3 L’hilothérapie, nouvelle alternative à la prise en charge des 

suites post-opératoires en chirurgie buccale 

 

3.1 Généralités 

 

La cryothérapie conventionnelle est une thérapeutique fréquemment utilisée pour 

réduire la douleur, l’œdème ainsi que l’inconfort du patient après un traumatisme ou un 

acte chirurgical, mais le niveau de preuve est trop faible pour en faire une thérapeutique 

fiable. De plus le traitement par le froid agressif peut endommager la peau et les tissus, 

la difficulté de cette thérapie est que la température ne peut être ni constante ni régulée. 

 

L’Hilothérapie (Hilotherm®, GmbH®, Allemagne) est une thérapie par contrôle de la 

température dans le cadre de la cicatrisation de tissus endommagés. 

 

L’étymologie du terme HILOTHÉRAPIE n’a rien de scientifique à proprement parler, 

En effet, l’hilothérapie est un dérivé direct du dispositif Hilotherm®, élaboré par les 

laboratoires GmbH® situés en Allemagne. 

Il s’agit d’un patch en polyuréthane (cf. figure 11) connecté à un circuit dans lequel 

circule de l’eau déminéralisée stérile à température constante, pouvant être réglé avec 

une fourchette allant 10°C à 30°C selon l’utilisation. 

Les patchs sont adaptés à la région anatomique concernée, par exemple on trouve des 

patchs spécifiquement conçus pour la région faciale, mais aussi pour les jambes, le bras, 

l’abdomen etc. Ils peuvent être à usage unique ou multiple donc stérilisables. 

Une bande de fixation assure l’adaptation et le maintien des patchs sur la zone choisie. 

L’effet thermique est produit grâce à un système de circulation d’eau à travers le 

dispositif. 

La température de l’eau est choisie par l’utilisateur et maintenue pendant toute la durée 

du traitement. 
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Figure 14: Vue de face d'un patient portant le patch en polyuréthane Hilotherm® (10) 
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Figure 15 A: Patch Hilotherm® adapté à la zone frontale et maxillaire supérieur. 

 B : Patch Hilotherm® adapté à la mandibule (103) 

 

Pour rappel une température comprise entre 10°C et 15°C serait idéale pour réduire les 

complications post-opératoires telles que l’œdème le trismus ainsi que la douleur. 

C’est pourquoi Hilotherm® recommande de régler son système à 15°C pour une 

utilisation optimale. La durée est variable en fonction de la chirurgie effectuée. (Cf. 

Tableau 4).  
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3.2 Les dispositifs thérapeutiques développés par Hilotherm® GmbH® 

 

Dans le but de répondre aux différents besoins, il existe deux dispositifs 

développés par Hilotherm® GmbH®. Les systèmes diffèrent dans leur mode opératoire 

et dans la plage de température. Il est possible de choisir entre le mode intervalle ou 

continu. Si l’option intervalle est choisie, le système fonctionne continuellement selon 

les intervalles de pause et de marche définis à l’avance. 

Pour le service continu le système fonctionne continuellement. 

 

 Hilotherm® Clinic 

 

Hilotherm® Clinic est le plus volumineux des deux dispositifs. Utilisé 

principalement dans le domaine hospitalier, le réglage de sa température est variable de 

10°C à 35°C (sélection possible par variation de 1°C) et maintenu pendant toute la 

durée du traitement. Deux patchs peuvent être simultanément reliés à l’appareil rendant 

ainsi possible l’utilisation par deux patients en même temps. 

Utile pour une utilisation en pré ou post-opératoire. Le maintien de la température 

s’effectue grâce à des capteurs thermiques, le dispositif nécessite de l’eau distillée (2L 

d’eau à remplacer tous les 6 mois), le produit est transportable grâce à un chariot prévu 

à cet effet : le chariot Hilotroll®. 

 

                   

Figure 16 : Dispositif Hilotherm® Clinic (104) 

 



 

 60 

Caractéristiques de l’ Hilotherm® Clinic: (104) 

• Dimensions 430x275x268mm 

• Poids à vide : 10,000 kg 

• Poids en charge complète : 12,000kg 

• Alimentation : 230 Volts 

• Prix d’achat : 5000 euros 

 

 

 Hilotherm® Homecare 

 

Le plus petit des dispositifs, Hilotherm® Homecare est mobile et conçu pour des 

traitements au domicile du patient. La plage de températures varie de 10°C à 22°C 

(sélection par variation de 1°C), tout comme le dispositif Clinic, un capteur thermique 

est intégré afin de garantir une température constante. 

 

 

                         

 

Figure 17 : Dispositif Hilotherm® Homecare (104) 
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Caractéristiques de l’Hilotherm® Homecare: (104) 

- Dimensions : 280x185x260 mm 

- Poids à vide : 3,600kg 

- Poids en charge complète : 7,700kg 

- Alimentation : 230 volts 

- Prix d’achat : 3500 euros 

 

3.3 Domaines d’application 

 

Le système Hilotherm® comporte de nombreuses indications dans le secteur 

médical : 

 

• Chirurgie buccale : 

-Implantologie : chirurgie implantaire 

-Chirurgie pré-implantaire : comblement sinusien, greffe d’apposition, 

régénération osseuse guidée. 

-Avulsion de dents de sagesse incluses, avulsion de dents ectopiques. 

 

• Chirurgie maxillo-faciale : 

- Chirurgie orthognatique : chirurgie d’avancée mandibulaire, Lefort 1, 2 et 3 .  

- Chirurgie reconstructrice 

- Chirurgie esthétique 

- Chirurgie des kystes et tumeurs bénignes des maxillaires 

- Chirurgie des anomalies congénitales 

- Cancérologie de la sphère oro-faciale 

 

• Traumatologie/orthopédie : entorse, luxation, fracture, tendinites 

• Rhumatologie 

• Chirurgie vasculaire 

• Dermatologie 

• Oto-Rhino-Laryngologie 

• Chirurgie plastique et esthétique 

• Médecine du sport 
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3.4 Recommandations d’utilisation de l’hilothérapie 
 
 

 

Tableau 4 : Recommandations d'utilisation de l'hilothérapie en odontostomatologie.   

(1) : patient soigné en milieu libéral, dispositif Hilotherm® Homecare, (2) : patient 

soigné en milieu hospitalier, dispositif Hilotherm® Clinic 

 

CHIRURGIE EFFECTUEE MODALITE DE L’HILOTHERAPIE 

Avulsion de dents de sagesse incluses 2 à 4h (1)  

Implantologie 4h (1) 

Chirurgie pré-implantaire 4h (1) 

Chirurgie orthognatique 24h à 72h (2) 

 

Pour rappel : Gmbh® recommande une utilisation des dispositifs Hilotherm® à une 

température de 15°C à la suite d’une intervention en chirurgie buccale. 
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4 Hilothérapie ou cryothérapie locale conventionnelle ? 

Analyse d’articles 

 

Afin d’évaluer l’efficacité post-opératoire de l’hilothérapie, une analyse bibliographique 

a été effectuée selon une méthodologie de recherche décrite ci-dessous. 

 

 

4.1 Méthodologie de recherche  

 

La recherche bibliographique a été réalisée à partir des banques de données Medline, 

Pubmed, et Google Scholar et a concerné les articles compris entre 1966 et Novembre 

2017.  

 

Les mots clefs ont été les suivants :  

- Oral and maxillofacial surgery  

- Facial surgery  

- Cryotherapy 

- Hilotherapy  

- Facial cooling 

- Ice-cooling 

- Swelling  

- Œdèma 

- Pain 

 

La figure ci-après permet d’attribuer un niveau de preuve scientifique allant de 1 à 4 

pour chaque étude en suivant les recommandations de la Haute Autorité de Santé 

(HAS).  
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Tableau 5: Classification du niveau de preuve scientifique des articles et leur grade de 

recommandations (105) 

 

 

 

Dans l’obtention d’un niveau de preuve le plus élevé possible et dans le but de présenter 

une analyse correcte, seules les revues systématiques avec méta-analyses et les essais 

cliniques contrôlés randomisés ou « Randomized Controlled Trials » (RCT) ont été 

conservés. 

 

De plus, seuls les études in vivo, les études humaines et les articles en anglais ont été 

sélectionnés.  

Au total, l’analyse comporte 8 références publiées entre 2011 et 2016, 6 RCT et 2 

revues systématiques. 

Les RCT seront présentés dans un premier temps, suivis par l’analyse des revues 

systématiques, tout cela par ordre chronologique. 
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4.2 Essais cliniques randomisés 

 

1) Etude de Rana (Juillet 2011) (10) 

 

Lors d’une première étude publiée dans l’International Journal of Oral and 

Maxillofacial Surgery, Rana et al., ont voulu démontrer l’efficacité de ce système en 

comparant l’hilothérapie et la cryothérapie conventionnelle. Cette étude a pour but 

d’évaluer l’œdème, la douleur, le trismus ainsi que la satisfaction du patient. 

 

42 patients nécessitant une chirurgie orthognatique ont été répartis en deux groupes 

aléatoirement et équitablement. Pour réduire les complications post-opératoires, les 

patients dans le premier groupe ont bénéficié d’une cryothérapie conventionnelle à 

l’aide de Cold pack®, le groupe étude a reçu l’hilothérapie par Hilotherm® Clinic. 

Pour les deux groupes, la thérapie par le froid a été instaurée le plus rapidement possible 

après la chirurgie jusqu'à 3 jours en post opératoire à raison de 16 heures par jour. 

Les Cold Pack® étaient changés toutes les deux heures. 

Hilotherm® a été réglé en mode continu à une température de 15°C. 

 

Un scanner 3D FACESCAN Optical a été utilisé pour enregistrer l’œdème post-

opératoire. Les mesures ont été enregistrées à 5 périodes : T0 (scanner préopératoire), 

T1 (J+2 post-opératoire), T2 (J+3 post-opératoire), T3 (J+4 post-opératoire), T4 (à 6 

mois après l’intervention). 

 

L’analyse de la douleur a été permise en utilisant une échelle visuelle analogique (EVA). 

 

Le trismus a été calculé à l’aide d’un compas à bout mousse reporté sur une règle. 

Enfin, un questionnaire a été donné à chaque patient pour évaluer leur satisfaction. 
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Résultats : 

 

• Œdème :  Avec l’hilothérapie, les chercheurs ont observé une diminution 

significative de l’œdème à partir du jour 2, en comparaison à la 

cryothérapie conventionnelle.  Cette tendance s’est maintenue durant le 

jour 3 et 4. 

•  A 6 mois il n’y avait plus aucune différence entre les deux thérapies. 

 

 

Figure 18 : Diagramme en barre représentant l'œdème post-opératoire en fonction du 

temps, comparaison Hilotherm® / Cryothérapie conventionnelle. (10) 

 

 

• La douleur : Une augmentation significative de la douleur a été rapportée 

dans le groupe témoin (6.6/10) durant l’évaluation du deuxième jour 

comparé au groupe Hilotherm® (3,5/10). 

L'intensité de douleur est restée quasi inchangée pendant le troisième jour dans 

chaque groupe. Une baisse significative de la douleur a été enregistrée pendant 

le quatrième jour dans chacun des groupes. 
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Figure 19 : Diagramme en barre représentant la douleur post-opératoire en fonction du 

temps, comparaison Hilotherm® / Cryothérapie conventionnelle. (10) 

 

 

 

• Le trismus : En préopératoire, les valeurs de l’ouverture buccale étaient 

sensiblement similaires entre les deux groupes.  48h après l’intervention, on 

observait une limitation de l’ouverture buccale. En revanche, la réduction était 

significativement plus faible dans le groupe d’Hilotherm® en comparaison 

avec le groupe témoin (21,5mm contre 16,5mm pour le groupe 

conventionnel). Au 4ème jour, une augmentation de l’ouverture buccale a été 

remarquée (25mm pour le groupe étude, 22mm pour le groupe témoin). 6 mois 

après la chirurgie orthognatique, plus aucune réduction de l’ouverture n’était à 

signaler. 
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Figure 20 : Diagramme en barre représentant l'ouverture buccale en fonction du temps, 

comparaison Hilotherm® / Cryothérapie conventionnelle. (10) 

 

 

• La satisfaction du patient : L’échantillon a été interrogé concernant la 

satisfaction sous forme d’un questionnaire. L’impression générale dégagée par 

le questionnaire était un plus grand confort, une meilleure satisfaction de 

l’Hilotherm® par rapport à la cryothérapie conventionnelle. 

 

 

 

2) Etude de Rana (Aout 2011) (106) 

 

Majeed Rana et son équipe ont effectué une nouvelle expérience confrontant la 

cryothérapie classique aux nouveaux systèmes de thérapie par le froid : Hilotherm®. 

Durant l’essai les paramètres suivants ont été examinés : la douleur, l’œdème, 

l’ouverture buccale, ainsi que la satisfaction du patient.  

Cette fois ci, 30 patients en bonne santé générale ont été assignés aléatoirement dans 2 

groupes. Ces derniers présentaient une dent de sagesse mandibulaire incluse avec une 

indication d’avulsion.  
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Groupe A (groupe Témoin) : poche de froid pendant 45 minutes directement après la 

chirurgie + Ibuprofène 600mg (3xjour pendant 3J)  

 

Groupe B (groupe Etude) : Hilotherm® réglé à 15°C pendant 45 minutes + Ibuprofène.  

 

Le protocole chirurgical était le même pour les deux groupes (de l’anesthésie à la 

suture), chirurgie réalisée par le même chirurgien.  

La douleur a été quantifiée à l’aide d’une EVA, les mesures ont été effectuées le 2ème, 

3ème, 4ème et 28ème jours après la chirurgie.  

L’œdème, le trismus ainsi que la satisfaction du patient ont été mesurés en utilisant le 

même protocole que dans la première étude à savoir un scanner 3D optique, un compas 

et un questionnaire à remplir. 

 

Résultats : 

 

• Œdème post-opératoire : le scanner a révélé une tuméfaction plus faible dans 

le groupe étude comparé au groupe témoin, aux mesures du 2ème, 3ème et 

4ème jours. 

En revanche, plus aucune différence significative était enregistrée 28 jours après 

l’acte chirurgical. 

 

• La différence de douleur ressentie par le patient était supérieure dans le 

groupe A durant les analyses du 2ème, 3ème et 4ème jours après la 

chirurgie. 

 

• Directement après la chirurgie, Rana et al. ont observé une réduction élevée de 

l’ouverture buccale dans les deux groupes. A l’évaluation du deuxième jour, la 

limitation de l’ouverture était plus faible dans le groupe Hilotherm®, la 

nuance se confirmait le 4ème jour. 

 

• Le questionnaire de satisfaction a été donné le jour suivant l’intervention.  

L’Hilotherm® s’est relevé être plus confortable et plus pratique que la 

thérapie traditionnelle. 
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3) Etude de Jones (Septembre 2011) (107) 

 

M.Jones et al. ont publié un autre travail relatif à cette nouvelle alternative. 

50 patients bénéficiant d’une chirurgie esthétique du visage (un lifting) ont été 

sélectionnés pour participer à l’expérience. La douleur et l’œdème ont été évalués 

quotidiennement pendant 7jours.  

La douleur à l’aide d’une EVA, l’œdème grâce à un scanner 3D.  

Les patients ont été fractionnés en 2 groupes aléatoirement :  

 

Groupe A : 25 patients bénéficiant de l’hilothérapie, avec une application durant les 2 

premiers jours suivant la chirurgie à raison de 14h par jour. 

Groupe B : le reste de l’échantillon recevant une cryothérapie conventionnelle (poche 

de glace) pendant 48heures, application de 30minutes suivi de 30minutes de repos pour 

une durée journalière de 16h. 

 

Résultats :  

 

L’étude a démontré que l’Hilotherm® permettait d’atténuer de manière 

importante l’œdème post-opératoire, effet supérieur à celui obtenu par la poche de 

glace. 

En revanche aucun bénéfice en terme de douleur n’a pu être établi. 

 
 

4) Etude de Moro (Novembre 2011) (108) 

 

Essai randomisé contrôlé comportant 90 patients nécessitant une chirurgie 

orthognatique, la plupart pour un prognathisme sévère (58 patients), et 32 pour une 

asymétrie maxillo-mandibulaire. L’objectif de l’étude était d’évaluer l’efficacité de 

l’hilothérapie dans le contrôle de l’œdème post-opératoire et de comparer ces résultats 

avec ceux obtenus par un traitement de cryothérapie conventionnelle et ceux mesurés 

par un groupe non traité par cryothérapie.  

 

Une division équitable et aléatoire en trois de l’échantillon a permis de repartir les 

groupes de la façon suivante : 
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- Groupe A : traité par hilothérapie, appliquée et maintenue pendant 48 heures à 

une température constante de 15°C.  Thérapie seulement interrompue pour 

manger et pour l’hygiène personnelle. 

- Groupe B : soumis à une thérapie cryogénique conventionnelle par application 

locale de glace commencée moins d’une heure après la fin de la chirurgie 

pendant 30 minutes toutes les 90 minutes et maintenue pour une durée de 

48heures. 

- Groupe C : sans aucune cryothérapie post-opératoire. 

Les procédures chirurgicales étaient similaires, le même praticien ayant opéré les 90 

patients. La même médication post opératoire a été administrée aux patients. 

La quantification de l’œdème s’est faite par mesure linéaire (marquage effectué par un 

marqueur indélébile), mesures réalisées avant l’intervention puis 30 minutes après 

suivies par une autre mesure 24h après, et enfin 48h après la chirurgie. 

 

Résultats : 

 

Dans cet ouvrage, la réduction de l’œdème induit par Hilotherm® était plus élevée 

que celle obtenue par les autres méthodes. Les 30 patients du groupe C (sans 

cryothérapie) ont obtenu des résultats similaires au groupe B. 

 
5) Etude de Rana (janvier 2013) (109) 

 

Plus récemment Rana et al., ont vu leur travail exposé dans le Journal of Cranio-

Maxillo Facial Surgery en 2013.  L’étude reposait sur 32 patients randomisés en 2 

groupes. Tous les patients souffraient d’une fracture mandibulaire. Comme dans leurs 

deux premières études, l’équipe de Rana a quantifié l’œdème, la douleur et le trismus en 

utilisant le même protocole d’évaluation. Le même protocole chirurgical a été suivi par 

les deux groupes.  

 

Groupe A : 16 d’entre eux ont expérimenté l’hilothérapie, placée directement à la fin de 

l’opération pour une durée de 3jours, à raison de 16 heures par jour + une médication 

post-opératoire (ibuprofène, amoxicilline, paracétamol). 

Groupe B :  tandis que le reste de l’échantillon recevait une cryothérapie 

conventionnelle, mise en place directement après l’intervention et jusqu'à 3 jours post-

opératoire (16 heures par jour), 20minutes d’application suivie de 20 minutes de repos + 

une médication (idem Groupe A). 
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Résultats :  

Les résultats ont démontré une faculté anti-œdémateuse et antalgique supérieure 

de l’hilothérapie par rapport à la technique traditionnelle. 

 

 

6) Etude de Mobadder (Juillet 2013) (110) 

 

L’échantillon représentait 42 patients, sélectionné pour le traitement d’une fracture du 

zygomatique.  

L’étude visait à comparer les deux systèmes de cryothérapie en évaluant la douleur, 

l’œdème et le trismus. Un seul praticien a opéré les patients, suivant le même protocole. 

Les patients ont été divisés aléatoirement en 2 groupes :  

 
Groupe A : 

 L’hilothérapie a été appliquée le plus rapidement possible durant les trois premiers 

jours suivant l’intervention, et continuellement à raison de 12h par jour + une 

médication post-opératoire (ibuprofène, paracétamol, clindamycine, AIS). 

 

Groupe B :  

Poche de glace pendant 3 jours (12h par jour, intervalle 30minutes/30minutes) + une 

médication (similaire groupe A). 

 

Résultats :  

 

Les patients ayant reçu la cryothérapie par Hilotherm® ont démontré une 

diminution significative de l’œdème, de la douleur et un trismus moins important 

comparé au groupe traité par la cryothérapie conventionnelle. 

 

4.3 Revues systématiques 

 

1) Revue systématique Bates et al. (Janvier 2016) (111) 

 

Bates et al., ont publié une revue systématique et une méta-analyse pour déterminer 

l’efficacité de l’hilothérapie à la suite d’une chirurgie buccale ou maxillo-faciale. 

Les bases Pubmed, Medline, Cochrane, Google scholar, LILACS ont été explorées.  
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5 RCT ont finalement été retenus.  

Au total, les études ont permis l’analyse de 206 patients, 103 ont reçu une cryothérapie 

conventionnelle, et 103 ont bénéficié de l’hilothérapie. 

 Le pourcentage de patients ayant reçu l’hilothérapie dans chaque étude était de 33% 

(une étude) ou 50% (4 études). L’âge moyen était de 29,3 ans, et le nombre moyen de 

patients par étude était de 43,2.  Le suivi se terminait à 10 jours en post-opératoire pour 

toutes les études.  

De façon globale, ils ont conclu que l’hilothérapie apparaît efficace pour réduire 

l’œdème la douleur et le trismus. Ils estiment aussi que d’autres RCT sont nécessaires 

pour clarifier l’efficacité de l’hilothérapie et pour déterminer une durée de traitement 

idéale. 

 

2) Revue systématique Glass et al. (Octobre 2016) (103) 

 

En 2016, Glass et al., ont entrepris une revue systématique ainsi qu’une méta-analyse 

relative à l’effet de l’hilothérapie dans la gestion des suites opératoires telle que le 

trismus, la douleur et l’œdème.  

L’exploration de 5 banques de données leur ont permis de retenir 6 études incluant 286 

patients. Seules 4 études ont été retenues pour la méta-analyse.  

Dans chaque étude, l’hilothérapie a été commencée immédiatement après l’opération, 

mais les modalités d’utilisation variaient d’une simple application de 45 minutes après 

l’avulsion de dent de sagesse incluse à une utilisation de façon continue pendant 48 

heures ou 72 heures après une chirurgie orthognatique. 

Quatre des six études utilisaient le même protocole de collecte des données pour le 

trismus, la douleur et l’œdème. 

La méta-analyse a montré que l’utilisation de l’hilothérapie immédiatement en post-

opératoire permettait de réduire l’œdème durant les 72 premières heures. 

La douleur exprimée par le patient était moins élevée en comparaison à un traitement 

par cryothérapie classique. 

Même constat pour le trismus, il était moins significatif lors de la mise en place de 

l’hilothérapie, rejoignant donc les résultats de la première revue systématique.  

Toutefois, ils précisent que leurs résultats sont à interpréter avec prudence. Ils ont 

conscience des limites de leurs travaux, la survenue des suites opératoires dépend 

d’autres facteurs (décrits précédemment). Tout comme Bates et al., ils suggèrent la 

réalisation de nouvelles RCT. 
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4.4 Synthèse des Articles Sélectionnés 

 

Tableau 6 : Synthèse des articles sélectionnés et analysés précédemment 

(HT : hilothérapie, PG : poche de glace, DDS : dents de sagesse, mn : minutes, h : heures, 

 j : jours, pdt : pendant)  

Auteur 

/ 

Année 

/ 

Réf. 

biblio 

Type 

 

d’étude 

Nombre de 

Patients 

/ 

Randomisation 

Age 

moyen 

Procédure 

entreprise 

Modalité 

de  

cryothérapie 

Résultat 

Rana/ 
2011/ 
(10) 

RCT 
42 

(21/21) 
27,5 

Chirurgie 
orthognatique 

HT : 16/24h 
(pdt 3j) 

PG : 30mn 
toutes les 60 

mn pdt 3j 

HT>PG 

Rana/ 
2011/ 
(106) 

RCT 
30 

(15/15) 
24 Avulsion DDS HT : 45mn 

PG :45mn 
HT>PG 

Jones/ 
2011/ 
(107) 

RCT 
50 

(25/25) 
58,3 

Chirurgie 
esthétique 

HT : 16/24h, 
30mn toutes 
les 60mn pdt 

2j 
PG :14/24h, 

pdt 2j 

HT>PG 

Moro/ 
2011/ 
(108) 

RCT 
90 

(30/30/30) 
29 

Chirurgie 
orthognatique 
Prognathisme 

58 
Asymétrie 

32 
 

HT :48h 
consécutive 
PG :30mn 
toutes les 

90mn pdt 2j 

HT>PG 

Rana/ 
2013/ 
(109) 

RCT 
32 

(16/16) 
30 

Traitement 
fracture 

mandibulaire 

HT :12/24h 
pdt 3j 

PG :12/24h, 
30mn toutes 

les 60mn, pdt 
3j 

HT>PG 

Modab
ber/ 

2013/ 
(110) 

RCT 
42 

(21/21) 
36 

Traitement 
fracture 

zygomatique 

HT :12/24h 
pdt 3j 

PG :12/24h, 
30mn toutes 

les 60mn, pdt 
3j 

HT>PG 

Bates/ 
2016/ 
(111) 

Revue 206 29,2 
Analyse de 4 

RCT 
- HT>PG 

Glass/ 
2016/ 
(103) 

Revue 286 31,1 
Analyse de 6 

RCT 
- HT>PG 
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4.5 Discussion 

 

Toutes les études cherchent à démontrer les éventuels intérêts post-opératoires de 

l’hilothérapie en odontostomatologie.  

Sur les 8 études retenues, 6 ont un niveau de preuve scientifique de niveau 2 (6 RCT), 2 

articles sont de niveau 1 (Revue systématique). 

Les RCT comprenaient de potentielles sources de biais :  

- Un manque de puissance avéré 

- Modalité de la cryothérapie  

- Diversité des auteurs (3 RCT proviennent de la même équipe) 

 

 

Manque de puissance : 

 

Le principal regret des RCT est le manque de puissance. En effet les faibles tailles des 

échantillons exposent à un risque de faux positifs. Ainsi même si des différences 

significatives apparaissaient entre les groupes, la faible puissance des études donne 

donc moins de poids aux résultats obtenus. 

 

 

Modalité de la cryothérapie :  

 

Les durées opératoires de l’application de l’hilothérapie et de la cryothérapie diffèrent 

entre les études.  

Le schéma d’administration de l’hilothérapie n’était pas le même pour toutes les 

études :  

- 16h par jour pendant 3 jours (10) 

- 16h par jour pendant 2 jours (107) 

- 12h par jour pendant 3 jours (109) (110) 

- 48 heures consécutives (108) 

- 45minutes post-opératoire (106) 

Concernant la cryothérapie conventionnelle, tous ont utilisé une poche de glace, en 

revanche les durées opératoires d’application étaient différentes :  

- 30 minutes toutes les heures pendant 2 jours à raison de 14h par jour (107) 

- 30 minutes toutes les 90 minutes pendant 2 jours (108) 
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- 30 minutes toutes les heures pendant 3 jours à raison de 12h par jour  (109) 

(110) 

- 30 minutes toutes les heures pendant 3 jours à raison de 16h par jour (10) 

- 45 minutes post-opératoire (106) 

En raison de protocoles différents, il n’est pas facile d’harmoniser les résultats et d’en 

tirer des conclusions. 

 

Diversité des auteurs :  

 

Aucune des études analysées ne présente de conflits d’intérêt, aucun financement par le 

laboratoire Gmbh® a été déclaré, néanmoins 3 études sur les 6 RCT étaient de la même 

équipe. (10) (106) (109) 

C’est ce problème que souligne Gates et al. dans leur revue systématique (103), ils 

recommandent de nouveaux écrits sur le sujet comportant un échantillon plus grand 

réalisés par des équipes différentes. 

 

Les méta-analyses sont satisfaisantes mais elles s’appuient sur des publications de 

niveau 2.  Gates et al.  indiquent qu’aucune des études incluses dans leur revue n’est 

exempte de biais.  Parmi les articles étudiés, toutes sont favorables quant à la faculté 

anti-œdémateuse de l’hilothérapie. 

A l’exception de Moro et Jones (108), l’hilothérapie apparaît comme une thérapie 

antalgique supérieure à la cryothérapie conventionnelle.  

La différence substantielle entre les différents traitements a probablement consisté en 

une plus grande fiabilité du système Hilotherm®, qui est caractérisé par une mise en 

place facile, un contrôle constant de température, un confort et l'aspect pratique des 

masques. Hilotherm® peut être appliqué indépendamment de la coopération du patient. 

La cryothérapie avec Hilotherm® s'est avérée efficace dans toutes les zones 

anatomiques ayant été testées. 
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CONCLUSION 

 

La cryothérapie locale conventionnelle est une thérapeutique généralement 

prescrite en complètement d’une prescription médicamenteuse par les praticiens, dans le 

but de réduire les suites post-opératoires et de favoriser la qualité de la vie du patient. 

En revanche, à l’heure actuelle, cette technique est remise en question par la 

communauté scientifique, de nombreuses études infirment les effets antalgiques, anti 

inflammatoires et anti œdémateux de la cryothérapie conventionnelle. Une nouvelle 

méthode pouvant être une alternative de choix a été élaborée : l’hilothérapie. 

La présente analyse suggère que l'hilothérapie pourrait offrir aux patients une 

réduction significative de la douleur post-opératoire et de l'œdème. Les résultats quant à 

la satisfaction rapportée par le patient ont également été jugés bénéfiques par rapport à 

la thérapie conventionnelle. En effet, à l’inverse de la cryothérapie traditionnelle, 

l’hilothérapie n’est pas sujette à l’interruption. Le masque préformé en polyuréthane 

s’adapte facilement à la morphologie faciale du patient. Rana et al. ont évalué le confort 

de l’hilothérapie grâce à un questionnaire de satisfaction, les patients ont été unanimes : 

l’Hilotherm® induit un réel confort, l’échantillon de leur étude est trop faible pour tirer 

des conclusions définitives. Or, la satisfaction peut être expliquée par le fait qu’une fois 

appliquée aucune manipulation du masque ne doit être effectuée contrairement aux 

techniques conventionnelles. Malgré cela, un élément d’inconfort a été relaté par Moro 

et al. avec la formation de gouttelettes sur le masque de polyuréthane par condensation 

de l’air ambiante. (108) Cette analyse de l'hilothérapie est pertinente dans la mesure où 

les cliniciens et les patients pourraient choisir d'utiliser ce dispositif de cryothérapie 

visant à améliorer la période de récupération post-opératoire.  

Des essais contrôlés randomisés multicentriques prospectifs bien conçus sont 

nécessaires pour confirmer ou infirmer les effets analgésiques et anti-œdémateuses de 

l'hilothérapie par rapport aux techniques de cryothérapie conventionnelle, avant que 

l'utilisation clinique de routine ne soit établie après une chirurgie buccale et maxillo-

faciale. L’investissement étant conséquent, ces dispositifs semblent toutefois destinés 

aux praticiens spécialisés ayant une activité centrée sur la chirurgie buccale et/ou 

l’implantologie orale. D’un point de vue pratique, l’hilothérapie aura tendance à trouver 

plus facilement sa place en milieu hospitalier plutôt qu’en libéral. Néanmoins, 

l’alternative Homecare® pourrait permettre aux praticiens de louer ou prêter ce 

dispositif rendant possible une utilisation au domicile du patient.  
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Domaines : Chirurgie buccale ; Chirurgie maxillo-faciale. 

Mots clés Rameau : cryothérapie, douleur postopératoire, œdème, soins 

postopératoires.  

Mots clés FMeSH : cryothérapie, douleur postopératoire, œdème, trismus. 

Mots clés libres : hilothérapie, suites postopératoires.  

Résumé de la thèse : 

      A la suite d’une intervention chirurgicale, le patient souffre de symptômes post-opératoires 

communs et physiologiques comme la douleur, l’œdème et le trismus.  

Ces suites post-opératoires peuvent être améliorées grâce à une médication pré et/ou 

postopératoire, souvent indispensable et même nécessaire. 

Pour potentialiser l’effet des médicaments, la prescription de méthodes non-pharmacologiques, 

telle que la cryothérapie locale conventionnelle semble trouver son intérêt. 

Néanmoins, la cryothérapie conventionnelle étant une méthode conversée par de nombreux 

scientifiques tant sur le plan de l’efficacité que sur le plan pratique, une nouvelle méthode de 

cryothérapie a été élaborée : l’hilothérapie.  Une analyse d’articles opposant la cryothérapie 

conventionnelle à l’hilothérapie a été réalisée.  

Cette analyse, basée sur 8 articles de niveau scientifique élevé suggère que l'hilothérapie 

pourrait offrir aux patients une réduction significative de la douleur post-opératoire et de 

l'œdème. Des essais contrôlés randomisés multicentriques prospectifs bien conçus sont 

nécessaires pour confirmer ou infirmer les effets analgésiques et anti-œdémateuses de 

l'hilothérapie par rapport aux techniques de cryothérapie conventionnelle, avant que l'utilisation 

clinique de routine ne soit établie après une chirurgie buccale et maxillo-faciale. 
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