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Prévention des blessures au froid à l’exercice 
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L’American College of Sports and Medicine est d’avis qu’il est possible de faire de 
l’exercice de façon sécuritaire dans la plupart des environnements froids, et ce, sans subir 
de blessures dues au froid. La clé de la prévention serait d’utiliser des stratégies de gestion 
de risque qui: a) identifient/évaluent les dangers du froid; b) identifient/évaluent les facteurs 
contribuant au blessures au froid; c) développent des méthodes de contrôle pour diminuer 
le stress et la contrainte du froid; d) implanter des mécanismes de contrôle dans les plans 
d’urgence; et e) utiliser une surveillance administrative pour s’assurer que les mesures de 
contrôle soient appliquées ou modifiées. L’American College of Sports Medicine 
recommande que: 1) les entraîneurs/athlètes/ personnel médical connaissent les 
signes/symptômes et facteurs de risque de l’hypothermie, des engelures, et les blessures 
au froid sans engelures afin qu’ils soient en mesure d’identifier les individus susceptibles 
aux blessures au froid et qu’ils possèdent  les informations les plus à jour sur les conditions 
météorologiques actuelles et à venir, avant de conduire des séances d’entraînement ou 
des compétitions; 2) l’habillement pour se protéger du froid soit choisi selon les exigences 
individuelles et les exigences vestimentaires, adaptées à chacun des membres d’une 
équipe ou d’un groupe; 3) que l’indice de refroidissement éolien température soit utilisé 
pour estimer le risque relatif d’engelure et qu’une surveillance accrue des personnes faisant 
de l’exercice soient appliquée à des indices de refroidissement éolien sous ~27°C (~18°F); 
et enfin 4) les individus souffrant d’asthme et de maladies cardiovasculaires pouvant faire 
de l’exercice au froid, devraient être étroitement surveillés.  
 
 
INTRODUCTION 
 
Plusieurs individus font de l’exercice et travaillent dans une variété d’environnements avec 
une température froide (basse température, vents forts, faibles radiations solaires, 
exposition à la pluie ou à l’eau). De façon générale, la température froide n’est pas une 
barrière à l’activité physique. Des explorations réussies et sans victimes aux Pôles Nord et 
Sud, et des traversées de la Manche de plusieurs heures en natation indiquent clairement 
que l’être humain peut fonctionner dans un froid extrême. De nombreux facteurs, incluant 
l’environnement, l’habillement, les facteurs anthropométriques, l’état de santé, l’âge et 
l’intensité de l’exercice, interagissent pour déterminer si l’exercice au froid amène une 
contrainte physiologique additionnelle et un risque de blessure supplémentaire, et ce, 
comparé au même exercice, dans des conditions tempérées. 
 
Dans plusieurs cas, l’exercice au froid n’augmente pas les contraintes ou le risque de 
blessure. David Bass, le célèbre physiologiste environnemental, a déjà affirmé: ‘‘L’homme 
au froid n’est pas nécessairement un homme froid.’’ (6). Cependant, il y a des situations 
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(immersion, pluie, faible température ambiante accompagnée de vent) où l’équilibre 
thermique du corps entier ou local ne peut être maintenu durant le stress de l’exercice au 
froid. Ces situations contribuent à causer des blessures lors des températures froides et à 
diminuer la capacité et la performance d’exercice. De plus, le stress de l’exercice au froid 
peut augmenter le risque de morbidité et de mortalité chez certaines populations 
susceptibles (45, 84, 98). 
 
Cet énoncé de position fournit des directives qui permettront aux individus concernés de 
faire de l’exercice au froid, en évitant les blessures des températures froides. Les objectifs 
de l’énoncé de position sont de: 1) définir les blessures les plus susceptibles de se produire 
durant le stress de l’exercice au froid, 2) présenter les facteurs qui augmentent le risque de 
subir des blessures des températures froides, et 3) fournir des directives appropriées pour 
prévenir ou amener à une plus faible susceptibilité aux blessures des températures froides. 
Les blessures associées au froid incluent l’hypothermie, l’engelure, l'urticaire au froid ainsi 
que des blessures au froid sans engelure. Aussi, dans les conséquences secondaires à 
l’exposition au froid, on y retrouve l’asthme induit par le froid et les accidents 
cardiovasculaires aigus comme l’infarctus du myocarde. Le stress au froid fait référence 
aux conditions environnementales ou personnelles qui ont pour effets d’enlever la chaleur 
corporelle et ainsi diminuer la température du corps. Les contraintes au froid réfèrent aux 
conséquences physiologiques ou psychologiques du stress au froid. Cet énoncé de 
position est applicable à toutes les activités sportives au froid incluant celles de courte 
(jogging, course à pied, ski, biathlon, patinage de vitesse, hockey extérieur), moyenne 
(course d’aventure, triathlon, marathons, natation de longue distance) et longue durée 
(alpinisme et expéditions). 
 
CLASSIFICATION DES ÉVIDENCES  
Cet énoncé de position présente une revue des évidences basée sur une échelle de 
critères proposée par l’American Academy of Family Physicians. Cette échelle est appelée 
Taxonomie des forces de recommandations ou SORT (Strength of recommendations 
taxonomy). Le tableau 1 présente la taxonomie des forces de recommandations. Les 
recommandations sont présentées sous forme de grade A, B, ou C, en fonction des 
conséquences sur le patient ou des conséquences de la maladie. 
 
 
TABLEAU 1. Taxonomie des forces de recommandation. 
Force de 
recommandation 

Définition 

A Recommandation basée sur des évidences orientées sur le patient 
constantes et de bonne qualité (morbidité, mortalité, amélioration des 
symptômes, réduction des coûts, et qualité de vie). 

B Recommandation basée sur des évidences orientées sur le patient, 
incohérentes ou de faible qualité. 

C Recommandation basée sur un consensus, une pratique habituelle, des 
opinions, des évidences spécifiques à la maladie (mesures des 
intermédiaires, physiologiques, ou d’indicateurs indirects qui peuvent ou 
non refléter des améliorations des indicateurs du patient), ou une série 
de cas pour l’étude du diagnostic, du traitement, de la prévention, ou du 
dépistage. 
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Les SORT peuvent être consultées sur le site web de l’American Family Physician, 
www.aafp.org. Le lecteur doit être au courant que de classifier  les évidences en utilisant 
cette taxonomie met une emphase importante sur les traitements basés sur les résultats. 
Cependant, la recherche basée sur les conséquences des effets médicaux de l’exposition 
au froid est limitée par des contraintes éthiques qui empêchent la réalisation d’études qui 
utilisent l’engelure ou l’hypothermie grave comme résultat chez des sujets humains 
volontaires. 
 
RÉPONSES PHYSIOLOGIQUES AU FROID 
 
Exposition aiguë au froid. L’humain démontre une vasoconstriction périphérique lors de 
l’exposition au froid. La diminution résultante du débit sanguin périphérique réduit le 
transfert convectif de chaleur entre le noyau et la surface corporelle (peau, graisse sous-
cutanée et muscle squelettique), augmente efficacement l’isolation par l’enveloppe 
corporelle (39, 168,178). La chaleur sera ensuite perdue plus rapidement qu’elle ne sera 
remplacée, en fonction de la surface corporelle exposée. Ainsi, la température de la peau 
et des tissus sous-jacents diminuera (168). Lors d’une exposition corporelle complète au 
froid, la réponse vasoconstrictrice se produit efficacement dans toute l’enveloppe corporelle 
périphérique et les membres viennent en quelque sorte à faire partie de l’enveloppe. La 
vasoconstriction commence lorsque la température moyenne pondérée de la peau baisse 
sous 34–35°C (159). Elle devient maximale lorsque la température moyenne de la peau 
atteint environ 31°C ou moins, lors de l’immersion du corps entier dans l’eau (185) ou lors 
d’un refroidissement local de 26-28°C (22). Ainsi, la réponse vasoconstrictrice due à 
l’exposition au froid aide à retarder les pertes de chaleur et à atténuer la baisse de 
température centrale, mais cela au détriment de la température de la peau et du muscle. 
 
La réduction du débit sanguin par la vasoconstriction et la baisse de température de la 
peau contribuent probablement à l’étiologie des blessures périphériques au froid. La 
vasoconstriction induite par le froid (VIF) a des effets prononcés sur les mains et les doigts 
les rendant particulièrement susceptibles à des blessures au froid et à une perte de 
dextérité manuelle (13). Dans ces régions, une autre réponse vasomotrice, la vasodilation 
induite par le froid (VIF), module les effets de la vasoconstriction (114,133). Des oscillations 
périodiques de la température de la peau suivent la baisse initiale lors de l’exposition au 
froid, résultant en une augmentation du débit sanguin aux doigts refroidis. Une VIF se 
produit aussi dans l’avant-bras, reflétant probablement la VIF des extrémités (40). On 
considère que la VIF joue un rôle substantiel dans la réduction du risque local de blessures 
au froid (86) et pourrait être bénéfique pour améliorer la dextérité et la sensibilité tactile lors 
de l’exposition au froid (25). 
 
Les réponses de VIF sont plus prononcées lorsque la température du noyau central et de la 
peau est chaude (état hyperthermique) et au contraire, sont supprimées lorsque ces 
températures sont froides (état hypothermique), lorsque comparé à un état de 
normothermie (26, 27, 135). L’exposition au froid déclenche aussi une augmentation de la 
production de chaleur métabolique chez l’humain, ce qui peut compenser pour les pertes 
de chaleur. 
 
Chez l’humain, la thermogénèse induite par le froid est attribuable à l’activité contractile du 
muscle squelettique (168). L’humain initie cette thermogénèse par le frisson involontaire ou 
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en modifiant volontairement le comportement, i.e., en augmentant l'activité physique 
(exercice, agitation, etc.). Certains animaux montrent une augmentation de production de 
chaleur métabolique par des tissus non-contractiles (tissu adipeux brun) en réponse à 
l’exposition au froid, i.e., thermogénèse sans frisson. Cependant, les évidences 
expérimentales n’attribuent pas un rôle important de la thermogénèse induite par les 
graisses brunes chez les humains d’âge adulte (4,18). 
 
Le frisson, qui consiste en des contractions musculaires involontaires, répétées, 
rythmiques, peut démarrer immédiatement ou après plusieurs minutes d’exposition au froid, 
débutant habituellement dans les muscles du thorax, s’étendant vers les membres (8). 
L’intensité et la distribution du frisson varient selon la gravité du stress au froid. À mesure 
que l’intensité du frisson augmente et que plus de muscles sont impliqués dans le frisson, 
la consommation d’oxygène de tout l’organisme augmente, atteignant environ 600–700 
mL.min-1, au repos, lors de l’exposition à l’air froid, mais dépassant 1000 mL.min-1 lors de 
l’immersion dans l’eau froide, au repos (178). Le frisson maximal est difficile à quantifier.  
 
Types d’acclimatation au froid chez l’humain. Les athlètes exposés à un climat froid 
peuvent s’y acclimater mais les ajustements physiologiques sont très limitées et dépendent 
de la sévérité de l’exposition. L’acclimatation au froid chez les personnes exposées de 
façon répétitive ou prolongée montrent trois types d’ajustements thermorégulatoires: 
l’habituation, l’acclimatation métabolique et l’acclimatation de l’isolation (193).  Le type 
d’acclimatation le plus fréquent est l’habituation, dans lequel les réponses physiologiques 
au froid deviennent moins prononcées qu’en état non acclimaté. Une atténuation du frisson 
et  de la vasoconstriction induite par le froid est le signe caractéristique de l’habituation 
(193).  Les personnes habitué au froid présentant une atténuation du frisson et  de la 
vasoconstriction induite par le froid, monter parfois une baisse plus prononcée de la 
température centrale, que les personnes non acclimatées. Ainsi. Ce type d’acclimatation au 
froid est parfois appelé habituation hypothermique, ou acclimatation hypothermique.  Les 
observations de différentes études d’acclimatation au froid, lorsque analysées 
collectivement (voir (193) pour une revue détaillée),  suggèrent que des expositions courtes 
mais à un froid intense (e.g. moins que 1 h), quelques fois par semaine amèneront 
l’habituation, mais que de plus longues exposition (e.g. au-delà de 8 h) à des froids plus 
modérés, lors de jours consécutifs sur une longue période (e.g. plus de 2 semaines) sont 
requises pour induire l’habituation hypothermique. L’habituation se produit aussi localement 
(i.e., aux mains), amenant des températures plus chaudes sur la peau des mains et une 
diminution de l’inconfort (1,108,161). 
 
L’exposition chronique au froid peut amener deux autres types d’acclimatation. Une 
réponse thermogénique accrue au froid caractérise le patron d’acclimatation métabolique 
(193). Une réponse exagérée du frisson se développerait à cause d’une exposition 
chronique au froid, et la possibilité que l’humain développe de la thermogénèse sans 
frisson continue à soulever la controverse. Cependant, la littérature supportant les 
évidences de l’existence de ce patron d’acclimatation, ne démontre pas définitivement si 
cette réponse thermogénique accrue au froid serait le résultat d’un ajustement au froid 
chronique ou d’un effet possible causé par les différences dans l’alimentation et la 
composition corporelle parmi les sujets expérimentaux et témoins.  
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Le troisième principal genre d’acclimatation au froid, appelé acclimatation insulative au 
froid, est caractérisé par des mécanismes de conservation de chaleur accrus (193). Avec 
l’acclimatation insulative, l’exposition au froid amène un déclin plus rapide et plus prononcé 
de la température de la peau et une conductance thermique plus faible de la peau que chez 
la personne non-acclimatée, induit par une réponse vasoconstrictrice plus prononcée au 
froid, possiblement causée par une réponse nerveuse sympathique au froid. De plus, 
certaines données suggèrent que l’acclimatation insulative au froid pourrait aussi impliquer 
le développement de mécanismes circulatoires d’échange de chaleur contre-courant pour  
limiter perte de chaleur convective. Ceci aurait été démontré, avant que l’utilisation des 
combinaisons humides (wet-suits) soit aussi répandue. Des plongeuses coréennes 
s’immergeant dans l’eau froide présentaient une perte de chaleur de la partie distale de 
l’avant-bras inférieure à des sujets témoins, malgré le fait que le débit sanguin de l’avant-
bras restait plus élevé chez les plongeuses coréennes (83). Après que l’usage des 
combinaisons humides se soit répandu, les plongeuses coréennes n’ont plus démontré les 
mêmes ajustements thermorégulateurs comparés aux sujets témoins. Ceci suggère que les 
différences antérieures reflétaient vraiment des ajustements à une exposition fréquente au 
froid, lors de leurs plongées (pour une revue de la littérature voir la référence (193)). 
Comparés aux effets de l’acclimatation à la chaleur, les ajustements physiologiques lors 
d’une exposition chronique au froid sont moins prononcés, plus lents à se développer, 
moins reproductible. De plus, ils sont moins efficaces pour diminuer la contrainte thermale, 
maintenir la température corporelle normale, et pour prévenir les blessures thermiques. 
 
HYPOTHERMIE 
 
Cliniquement, l’hypothermie est définie par une température centrale sous 35°C (95°F), qui 
représente une diminution de ~2°C (3.5°F) de la température corporelle normale (143), 
alors que physiologiquement,  l’hypothermie est une température centrale sous la valeur 
observée lors d’une phase active (< 36.8°C). L’hypothermie se développe lorsque la perte 
de chaleur excède la production de chaleur amenant le contenu de chaleur corporelle à 
diminuer. Le déclin de la température centrale peut éventuellement affecter la performance 
à l’exercice. L’hypothermie est caractérisée comme faible, modérée ou sévère (143). Le 
tableau 2 établit une correspondance entre les changements de température centrale et les 
perturbations physiologiques associées.  
 
Les symptômes d’hypothermie sont plutôt variables d’une personne à une autre pour une 
même température centrale. Les premiers symptômes d’hypothermie comprennent une 
sensation de froid, le frisson, des signes d’apathie et un retrait social. Les entraîneurs et les 
athlètes devraient pouvoir identifier ces symptômes rapidement afin de pouvoir prendre des 
mesures préventives aussitôt que possible. Une hypothermie plus accentuée se manifeste 
par de la confusion, de la somnolence, une élocution difficile et un changement de 
comportement ou d’apparence (158). L’hypothermie grave est associée à des 
changements du rythme cardiaque nécessitant un traitement immédiat pour réchauffer la 
personne et restaurer la température normale. 
 
Une réanimation peut être réussie même à des températures centrales aussi basses que 
13.7°C (60). À ces températures, les signes vitaux sont presque impossibles à discerner et 
personne ne devrait être prononcé «morte» jusqu’à ce qu’elle n’ait été réchauffée. De là, 
l’adage ‘‘une personne n’est pas morte à moins d’être réchauffée et morte».’’ 
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TABLEAU 2. Température centrale et changements physiologiques associés se produisant 
lorsque la température centrale chute. Les individus répondent différemment à chaque 
niveau de température centrale. 
 
Stade 
 

Température 
centrale 

°F         °C 

Changements physiologiques 

Normothermie 98.6       37.0 
 

 

Légère 95.0       35.0 Frisson maximal, augmentation de la pression artérielle 
 93.2       34.0 Amnésie; dysarthrie; baisse du jugement; changement de 

comportement 
 91.4       33.0 Ataxie; apathie 
Hypothermie 
modérée 

89.6       32.0 Stupeur 

 87.8       31.0 Arrêt du frisson;  
Dilatation des pupilles 

 85.2       30.0 arythmies cardiaques; 
diminution du débit cardiaque 

 85.2       29.0 Perte de conscience 
Hypothermie 
grave 

82.4       28.0 Fibrillation ventriculaire probable; hypoventilation 
 

 80.6       27.0 Perte des réflexes et de la motricité volontaire 
 78.8       26.0 Dérangement acido-basique; 

Pas de réponse à la douleur 
 77.0       25.0 Baisse du débit sanguin cérébral  
 75.2       24.0 

 
Hypotension; bradycardie; 
oedème pulmonaire 

 73.4       23.0 
 

Pas de réflexes cornéens; 
aréflexie 

 66.2       19.0 
 

Silence électroencéphalographique 

 64.4       18.0 
 

Asystolie 

 59.2       15.2 
 

Taux le plus faible de survie des enfants à l’hypothermie 
accidentelle 

 56.7       13.7 
 

Taux le plus faible de survie des adultes à l’hypothermie 
accidentelle 
 

 
 
 
Le tableau 3 présente une liste de facteurs pouvant prédisposer des individus à 
l’hypothermie. Les facteurs de risque important fréquemment rencontrés chez les 
personnes actives sont considérés en détail ci-dessous. La majorité des facteurs connus 
pour influencer le début de l’hypothermie ont été identifiés dans des expérimentations qui 
utilisent une immersion du corps entier dans l’eau froide, mais les facteurs de risque 
pourraient avoir une influence similaire, dans une moindre mesure, sur le déclenchement 
de l’hypothermie lors de l’exposition à l’air froid. 
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TABLEAU 3. Facteurs prédisposant à l’hypothermie selon les causes. Tableau conçu à 
partir des données présentées dans les références (31,143). 
 
Diminution de la 
production de 
chaleur  

Augmentation des 
pertes de 
chaleur  

Thermorégulation 
altérée 

États cliniques 
divers 

Facteurs 
d’entraînement 
• Inactivité  
• Fatigue 
• Déplétion d’énergie 
• Manque de sommeil 
 Facteurs 
hormonaux 
•Hypopituitarisme 
•Hypoadrénalisme 
•Hypothyroidisme 
• hypoglycémie 
• Diabète 
 
 
Âge (âgé vs. jeune) 
 

Facteurs 
d’entraînement  
• Immersion 
•Pluie  
• habillement humide 
de sueur 
• Vent 
• Fatigue 
• Faible % de graisse 
corporelle 
Âge (âgé vs. jeune) 
• Érythroderme 
• Brûlures 
• Psoriasis 
• Icthyose 
• Dermatite  
exfoliante 
• Coup de soleil 
 Iatrogénique 
• Naissance 
prématurée 
• infusions froides  
• traitement de 
maladie 
hyperthermique 
• plaie ouverte 

Insuffisance 
périphérique  
• Traumatismes 
• Neuropathies 
• Transection aigue 
de la moelle épinière 
 
Insuffisance 
centrale 
• Lésions et 
traumatismes du SNC 
• AVC 
• Hémorragie sous-
arachnoïdienne 
• Dysfonction 
hypothalamique 
• sclérose en plaque 
• causes 
phamacologiques 
• causes 
toxicologiques 
• Abus d’alcool ou de 
drogues 

Infection 
Insuffisance rénale 

 
 
Immersion, pluie et vent. L’eau a une capacité thermique beaucoup plus élevée que l’air, 
avec un coefficient de transfert convectif de chaleur 70 fois plus élevé que l’air (54). Ainsi, 
les nageurs et athlètes faisant de l’exercice lors de conditions pluvieuses peuvent subir une 
perte considérable de chaleur corporelle, même dans des conditions de températures d’eau 
ou d’air relativement tièdes. L’équilibre thermique à l’exercice lors d’une immersion en eau 
froide ou une exposition à l’air froid dépend d’une interaction complexe avec la génération 
de chaleur métabolique, le type d’exercice, les facteurs anthropomorphiques, l’habillement 
qui isole et la magnitude du refroidissement causé par la température de l’eau, de la pluie 
et du vent. Les individus varient dans leur tolérance à la température de l’eau qui peut être 
tolérée sans subir une baisse dangereuse de la température centrale à l’exercice (178). 
Une diminution de la température de l’eau augmente le gradient thermique entre la 
personne et l’environnement et amène à une perte de chaleur significativement plus élevée 
par la convection et la conduction. Plus une grande partie de la surface corporelle d’un 
individu est immergée, plus la surface d'échange de chaleur est efficace entre la personne 
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et l’eau. À mesure que la surface immergée augmente, la température centrale diminuera 
plus rapidement (109). 
 
Le maintien d’une température centrale normale dépend aussi de la capacité de générer 
assez de chaleur pour compenser les pertes de chaleur dans l’environnement. L’exercice 
en eau froide pourrait soit augmenter ou diminuer la température centrale à comparé au 
repos en eau froide (157,178,180), selon que l’exercice est réalisé avec seulement les 
jambes ou si une combinaison bras et jambes est utilisée. L’exercice avec bras et jambes 
(e.g. natation) augmente la circulation aux extrémités où la perte de chaleur périphérique 
est optimisée par le petit diamètre des extrémités et la faible distance de conduction pour le 
transfert chaleur du centre du membre vers la surface de la peau (19,181). Cependant, si 
l’intensité de l’exercice est assez élevée (~75% VO2max ou 2.75 L.min-1), la température 
centrale augmentera (49), même avec un exercice combiné bras et jambes. Le muscle 
fournit une isolation importante au repos lors d’une immersion en eau froide (39,185), mais 
à l’exercice cette capacité isolante est réduite, puisque le débit sanguin augmente pour 
satisfaire les besoins métaboliques (178,185). Ainsi, il pourrait y avoir des bénéfices à 
ajouter une isolation avec de l’habillement pour couvrir les régions musculaires actives lors 
d’une immersion active prolongée, comme en natation de longue distance (186). 
 
Comme pour l’immersion en eau froide, plusieurs facteurs interagissent pour déterminer si 
la température centrale peut être maintenue à l’exercice dans des conditions froides, 
humides et venteuses. À une température de l’air de 5°C, la perte de chaleur dans des 
vêtements humides peut être le double que lors de conditions sèches (97). De plus, le vent 
augmente la perte de chaleur convective. L’exercice à des intensités supérieures à 60% 
VO2max peut maintenir la température centrale à 37°C ou au dessus (146,88,189) même 
lorsque la température ambiante est 5°C, avec des vêtements complètement mouillés, et 
que le vent atteint 5 m s-1. Cependant, lorsque seulement de l’exercice léger est réalisé (< 
30%V˙O2max), la perte de chaleurs excède la chaleur de production amenant à des 
baisses de température centrale (20,145,146,188). Aussi, l’exercice lors d’une immersion 
en eau froide (163) ou sous la pluie (20) amène à une baisse encore plus rapide de la 
température centrale, comparé à l’état de repos. Énoncé d’évidence. L’exercice dans l’eau 
ou sous la pluie augmente significativement le risque de développer de l’hypothermie. 
Niveau A 
 
Anthropométrie et % de graisse. La graisse corporelle sous-cutanée fournit une 
résistance thermique relativement élevée (178) et les personnes qui ont un % de graisse 
élevé ont tendance à mieux maintenir leur température centrale que les personnes maigres 
(64,78,99,124,145,146,178), même si cela n’a pas été toujours observé (62). Il y a aussi 
des évidences que l’individu avec un % supérieur à 25% ont un seuil de vasoconstriction 
plus élevé ce qui les rend capables de limiter la perte de chaleur (96). Les muscles non-
perfusés fournissent aussi de l’isolation durant une exposition au froid au repos (148) et 
peut contribuer jusqu’à 85% de l’isolation du membre (39). À l’exercice, le muscle perfusé 
perd son potentiel d’isolation et la graisse cutanée et sous-cutanée fournit la majeure partie 
de l’isolation (179). Certaines études suggèrent que les personnes avec un ratio surface 
corporelle:masse corporelle élevé ont une chute plus rapide de la température centrale 
(16,165), même si dans 2 études où les sujets étaient similaires pour la graisse corporelle 
mais différaient en terme de masse corporelle et de ratio surface corporelle/masse 
corporelle, la température centrale était la même au repos et à l’exercice (63,179). Énoncé 
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d’évidence. Les individus avec des valeurs élevées de plis adipeux sous-cutanés, du % 
graisse, et de masse musculaire peuvent mieux maintenir leur température centrale que les 
individus avec moins de graisse et de muscle. Niveau B 
 
Sexe. Les différences sexuelles dans les réponses thermorégulatrices lors de l’exposition à 
l’eau froide sont surtout attribuable à certaines caractéristiques généralement retrouvées 
chez les femmes : pourcentage de graisse corporelle plus élevé, graisse sous-cutanée plus 
épaisse, masse musculaire plus faible, et ratio surface corporelle/masse corporelle plus 
élevé que chez l’homme d’âge et de poids comparables (176). Cependant, chez les 
femmes et hommes avec une graisse sous-cutanée équivalente, les femmes ont une 
surface corporelle plus élevée et une masse corporelle et musculaire (générant plus de 
chaleur) plus faibles que les hommes. Ainsi, la perte de chaleur totale est plus élevée chez 
la femme que chez l’homme, à cause de la surface corporelle plus élevée qui favorise la 
perte de chaleur et moins d’isolation venant des muscles, et une chute de température 
corporelle plus rapide au repos lors de l’immersion en eau froide (124). Ainsi, à l’exercice 
en eau froide, les hommes et les femmes avec un pourcentage de graisse corporelle 
équivalent ont le même déclin de température centrale, probablement suite à la perte 
d’isolation du muscle davantage perfusé chez l’homme et à une distribution favorable de la 
graisse sous-cutanée sur la musculature active chez la femme (125). D’autres données 
suggèrent aussi que les hommes commencent à frissonner pus tôt et à une température 
corporelle moyenne supérieure que les femmes, i.e., hommes sont plus sensibles à un 
changement de température corporelle (69), même si Glickman-Weiss et al. n’ont pas 
trouvé de différences de thermosensibilité entre les hommes et les femmes (61). Des 
changements cycliques des hormones reproductives chez la femme peuvent aussi avoir un 
impact sur les réponses thermorégulatrices au froid. Les données suggèrent que le seuil de 
frisson apparaît plus tôt lors de la phase lutéale (80) lorsque les concentrations d’estrogène 
et de progestérone atteignent leur niveau maximal même si cette donnée a été contestée 
(68) et qu’il n’y a pas de données pour suggérer que des différences de la température 
centrale absolue de départ lors de l’exposition au froid placeraient la femme plus à risque 
d’hypothermie dans la phase folliculaire que lutéale. Les femmes aménorrhéiques ne 
peuvent maintenir leur température centrale à l’exercice à l’air froid aussi bien que leurs 
congénères eumenorrhéiques, même si elles ont une composition corporelle similaire (69). 
Énoncé d’évidence. Les réponses de la température centrale lors de l’exposition au froid 
entre les hommes et les femmes sont surtout attribuables aux différences de la composition 
corporelle et de l’anthropométrie. Niveau C  
 
Age. Les personnes de plus de 60 ans pourraient être moins tolérantes au froid que les 
personnes plus jeunes, à cause d’une vasoconstriction et d’une conservation de chaleur 
réduite par rapport à des personnes plus jeunes (48,102,166,194). Le vieillissement amène 
aussi une baisse de la condition physique. Lors de l’exercice à une même intensité 
métabolique absolue que des individus plus jeunes, la personne âgée travaillera à un % 
plus élevé du VO2max, se fatiguera plus rapidement et diminuera leur production absolue 
de chaleur si elle se fatigue, augmentant le risque de réduction de la température centrale. 
Les personnes plus âgées semblent aussi avoir une sensibilité thermique au froid 
diminuée. Par exemple, dans les études où les sujets ont le contrôle d’un thermostat 
lorsque la température ambiante fluctue, les individus plus âgés laisseront la température 
de l’air descendre davantage avant de  réajuster le thermostat (137,173). Les enfants, en 
comparaison avec les adultes, ont un ratio surface corporelle/ masse corporelle plus élevé 
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et une quantité de graisse sous-cutanée plus faible qui amène à une chute substantielle 
de température centrale lors de la natation en eau froide (20°C) (165). Ainsi, chez des 
garçons de 11–12-ans qui ont une quantité de graisse sous-cutanée similaire à des 
hommes de 19–34 ans, la température centrale était la même au repos et à l’exercice à 
une température de l’air de 5°C, mais les mécanismes pour ce maintien était différent chez 
les garçons avec une vasoconstriction et une réponse métabolique plus prononcée que les 
hommes (167). Les filles préménarchales ne maintiennent pas leur température centrale 
aussi bien que les filles euménorrhéiques lors de l’exercice au froid, à cause d’une réponse 
vasoconstrictrice diminuée (105). Énoncé d’évidence. Les individus plus âgés (> 60 ans) 
ont un risque accru d’hypothermie à cause de réponses physiologiques et 
comportementales moindres au froid. Les enfants sont plus à risque d’hypothermie que les 
adultes à cause de différences de composition corporelle et d’anthropométrie. Niveau B  
 
Hypoglycémie et jeûne. De récentes évidences indiquent que le frisson, tout comme 
l’exercice de faible intensité, dépend des lipides comme substrat métabolique prédominant 
chez les individus bien nourris, mais le glucose sanguin, le glycogène musculaire et même 
des protéines sont aussi métabolisées (72,73). La malnutrition peut amener l’hypoglycémie, 
et l’hypoglycémie aiguë diminue le frisson par un effet induit par le système nerveux central 
(55,140). De plus, une baisse des réserves périphérique de glucides contribue 
probablement à une incapacité à maintenir la thermogenèse à l’exercice suffisante durant 
l’exposition au froid (141). Lors de l'immersion en eau froide, la déplétion de glycogène, par 
elle-même, soit diminue le taux initial de frisson (121) ou n’a pas d’effet sur la 
thermogenèse induite par le frisson (196). La déplétion de glycogène musculaire est plus 
prononcée à faible intensité (e.g. sous 25% de la consommation maximale d’oxygène), le 
stress de l’exercice au froid en comparaison avec des  conditions tempérées, mais des 
différences entre les conditions environnementales ne sont pas observées lorsque des 
périodes d’exercice de haute intensité sont comparées (162). Des bouffées de frisson 
affectent aussi le niveau de glycogène musculaire, plus de bouffées amènent une plus 
grande utilisation de glycogène (71). Une restriction alimentaire complète de 48h, même en 
l’absence d’hypoglycémie, diminue le frisson et causes une diminution plus rapide de la 
température centrale corporelle (116,120). Énoncé d’évidence. L’hypoglycémie nuit au 
frisson et augmente le risque d’hypothermie. Niveau B 
 
Condition physique et entraînement. De façon générale, l’entraînement physique et le 
niveau de condition physique semblent n’avoir qu’une influence mineure sur les réponses 
thermorégulatrices au froid (48). Des comparaisons transversales de personnes en bonne 
condition physique vs. des personnes en moins bonne condition physique aérobie montrent 
une relation entre la puissance aérobie maximale  et la thermorégulation au froid (9,90), 
mais dans ces études, les différences de thermorégulation semble plus probablement 
attribuables à des différences anthropométriques entre les individus en bonne et en moins 
bonne condition physique aérobie, plutôt qu’à un effet du niveau de condition physique, de 
l’entraînement, ou du niveau de la puissance aérobie maximale per se (9). Dans une étude 
récente comparant des nageurs débutants et experts (115), les nageurs experts peuvent 
nager plus loin mais pas plus longtemps avant de perdre leur capacité de fonctionner en 
eau froide comparé aux nageurs débutants. C’est probablement parce que la fatigue des 
bras causé par le refroidissement musculaire est la principale cause de l’incapacité de 
continuer à nager. Les études longitudinales ont montré que l’entraînement en intervalle n’a 
pas d’effets mesurables sur la réponse thermorégulatrice au froid (160), et alors que 
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l’entraînement en endurance semble augmenter la réponse vasoconstrictrice cutanée au 
froid, cet effet a peu d’impact sur les changements de température centrale vécus lors de 
l’exposition au froid  (195). Les effets des programmes d’entraînement en résistance sur les 
réponses thermorégulatrices au froid n’ont pas été documentés, mais il semble que ces 
effets seraient surtout attribuables aux changements de composition corporelle associés à 
l’entraînement. Le principal avantage thermorégulateur amené par une  augmentation de la 
force et de la puissance aérobie maximale secondaire à l’entraînement physique est que 
l’individu en meilleure condition physique peut maintenir une activité physique volontaire à 
une intensité plus élevée, et peut maintenir un taux de production de chaleur métabolique 
lors de l’exposition au froid supérieur à une personne en moins bonne condition physique. 
Énoncé d’évidence. La condition physique et l’entraînement, en eux-mêmes, n’améliorent 
pas les réponses thermorégulatrices au froid. Une meilleure condition physique ne permet 
pas à quelqu’un de faire de l’exercice pendant plus longtemps à un taux métabolique plus 
élevé, mais pourrait contribuer à maintenir une température centrale normale. Niveau C   
 
Stratégies de prévention de l’hypothermie 
 
Gestion des risques. L’hypothermie est prévenue de façon optimale en évaluant tout 
d’abord la charge du froid, en mesurant la température, le vent, la charge solaire, la pluie, 
la profondeur de l’immersion et l’altitude (34). Ensuite les dangers de l’exercice au froid 
sont évalués en analysant le type d’exercice réalisé, l’habillement disponible et en 
identifiant ceux qui sont plus à risque de tomber en hypothermie. Des facteurs spécifiques 
pourraient être évalués incluant l’intensité de l’exercice, sa durée, l’expérience de l’athlète, 
l’état de l’athlète (en bonne condition physique ou non, reposé ou fatigué), son état de 
santé général et son état nutritionnel. La gestion des risques consiste à effectuer un 
processus d’identification des dangers potentiels avant de performer en ambiance froide et 
à prendre les moyens nécessaires pour contrôler ces dangers (34), parce que 
l’hypothermie peut se produire lors d’épreuves sportives (93,149). La Figure 1 décrit un 
processus de gestion des risques lors de contrainte du froid pour prévenir les blessures au 
froid. Un de ces aspects importants est de reconnaître les changements de conditions 
météorologiques pour que les personnes soient averties lors de modifications potentielles. 
Cela pourrait être nécessaire pour réduire l’exposition et la susceptibilité aux blessures au 
froid. Ainsi, la gestion des risques doit être constamment réévaluée à mesure que les 
informations nouvelles sont fournies. Une bonne planification serait d’amener des 
habillements additionnels, de diminuer la durée d’une épreuve, de changer les lieux de 
compétition, d’offrir des installations pour se réchauffer ou même d’annuler un événement. 
La plus grande incidence d’hypothermie se produit lorsque les personnes ne sont pas 
préparées à affronter le froid, i.e., lorsqu’elles ne s’y attendent pas (température pluvieuse 
au printemps/été/automne; pendant la natation en océan ou en lac lors d’une chaude 
journée au printemps ou au début de l’été). Comme indiqué ci-haut, le climat froid, humide 
et venteux pose un plus grand risque si l’intensité de l’exercice n’est pas assez élevée pour 
compenser la perte de chaleur (123,146,189) due à la fatigue ou si la fatigue apparaît avant 
l’exposition au froid  (20,21), un individu peut être plus susceptible à l’hypothermie.  
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FIGURE 1. Processus de gestion des risques pour évaluer le stress et la contrainte au 
froid. 
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Habillement. L’habillement en ambiance froide protège contre l’hypothermie et les 
blessures périphériques au froid en réduisant la perte de chaleur grâce à l’isolation fournie 
par l’habillement et l’air emprisonné à l’intérieur du tissu et entre les couches d’habillement 
(7). Un habillement typique pour la température froide consiste en 3 couches: une couche 
interne (polyester léger ou polypropylène) lequel est en contact direct avec la peau et 
n’absorbe pas l’humidité et la dirige vers les couches externes où elle peut s’évaporer, une 
couche intermédiaire (laine polar polyester ou laine) qui fournit l’isolation principale, et une 
couche externe, conçue pour permettre un transfert de l’humidité à l’air ambiant, tout en 
protégeant du vent et de la pluie. La sudation peut facilement excéder le taux de transfert 
vers les couches externes, causant une accumulation d’humidité à l’intérieur, même si la 
couche externe possède une ventilation substantielle (e.g. fermeture à glissière sous les 
aisselles) pour faciliter la sortie de l’humidité. La couche externe ne devrait normalement 
pas être portée à l’exercice (sauf lors de pluie ou de temps très venteux), mais doit être 
porté lors de  périodes de repos subséquentes. Les besoins d’isolation de l’habillement lors 
de l’activité physique peuvent varier avec les changements de la température ambiante et 
de l’intensité de l’exercice. La figure 2 illustre l’isolation nécessaire pour maintenir l’équilibre 
thermique lors de différentes températures ambiantes et intensités d’exercice (7,66,82,88). 
Le tableau 4 présente la capacité isolante de différents habillements (89). À mesure que 
l’intensité de l’exercice augmente la quantité d’isolation par l’habillement nécessaire pour 
maintenir l’équilibre thermique diminue pour une température donnée (par exemple pour le 
 

 
 
FIGURE 2. Quantité approximative d’isolation de l’habillement nécessaire à différentes 
températures de l’air et intensité d’activité physique. La vitesse du vent est de moins de 5 
mph (2.2 m s-1). Un MET fait référence à la dépense énergétique au repos. Un clo 
d’isolation est l’habillement nécessaire pour permettre à une personne au repos d’être 
confortable lorsque la température de l’air est 21°C (70°F) (7). Se référer au Tableau 4 pour 
une liste d’habillements typiques et leur valeur respective en clo afin de trouver l’isolation 
nécessaire de l’habillement pour maintenir la chaleur corporelle et l’équilibre thermique à 
des températures données. 

Is
ol

at
io

n 
de

 l’
ha

bi
lle

m
en

t (
cl

o)
 



 14

jogging et le ski). Consultez la référence (2) pour une liste complète d’activités et de leur 
exigence métabolique. 
 
L’imposition d’un seul type d’habillement pour un groupe complet à l’exercice pourrait 
amener une surchauffe et trop de sudation chez certains, alors que d’autres auraient de la 
difficulté à se garder au chaud. Ainsi, chaque individu doit ajuster son habillement en 
fonction de ses besoins. Un problème fréquent est que souvent les individus portent à 
l’exercice des vêtements adéquats pour le corps au repos, et sont ainsi trop habillés après 
avoir commencé l’exercice. Si la combinaison des conditions environnementales, de 
l’intensité de travail, et de l’habillement disponible suggèrent que la chaleur corporelle ne 
peut pas être maintenue (e.g. lors d’un exercice d’intensité faible dans des conditions 
pluvieuses), une supervision directe ou par un pair des personnes à l’exercice doit être 
encouragée. 
 
TABLEAU 4. Liste d’habillements typiques pouvant être portés en ambiance froide (89). 
Les valeurs sont obtenues à partir de mesures effectuées sur des mannequins de cuivre 
(89). Valeur d’isolation respective en clo et selon le SI. 
Habillement Habillement Isolation (Icl) 

 
 clo m2 

.
 °C 

.
 W-1 

Chemise, pantalon léger, chaussettes, souliers, 
caleçon court 

0.6 0.095 

Chemise, pantalon, chaussettes, souliers, 
caleçon court 

1 0.155 

Vêtement de jogging (haut et bas) coupe-vent, 
imperméable, t-shirt, caleçon court, short de 
course, chaussettes et souliers de sport  

1.03 0.160 
 

Chemise à manche longue et pantalon en laine 
polaire, caleçon court, chaussettes et souliers 
de sport 

1.19 0.184 
 

Veste légère, sous-vêtements thermaux longs 
haut et bas, caleçon court, pantalon coupe-vent 
épais, chaussettes et souliers de sport 

1.24  
 

0.192 

Veste légère, chemise à manche longue et 
pantalon en laine polaire, caleçon court, 
pantalon coupe-vent épais, chaussettes et 
souliers de sport 

1.67  
 

0.259 

Veste de ski avec doublure détachable en fibre 
synthétique, sous-vêtements thermal longs haut 
et bas, col roulé en tricot, chandail, pantalons 
en fibres synthétiques, tuque en tricot, lunettes 
de ski, mitaines doublées, chaussettes au 
genou, bottes isolées imperméables  

2.3  
 

0.357 

Anorak en duvet avec capuchon, pantalon 
coupe-vent, doublure en fibres synthétiques, 
sous-vêtements thermaux longs haut et bas, 
chandail en coton ouaté, mitaines doublées en 
laine polaire, chaussettes épaisses, bottes 
isolées imperméables 

3.28  
 

0.508 

Combinaison une pièce en duvet avec 
capuchon, sous-vêtements thermal longs haut 
et bas, chandail en coton ouaté, mitaines 
doublées en laine polaire, chaussettes 
épaisses, bottes isolées imperméables 

3.67  
 

0.569 
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Toutes les personnes qui font de l’exercice doivent savoir que le risque d’hypothermie 
augmente si la température est humide et que des vêtements résistants à l’humidité et avec 
assez d’isolation ne sont pas disponibles afin de maintenir la chaleur corporelle et 
empêcher la diminution de l’équilibre thermique à une température donnée de l’air. 
L’imposition d’une norme d’habillement pour un groupe d’individus pourrait amener une 
surchauffe et de la sudation exagérée à l’exercice chez certains alors que d’autres 
personnes seraient incapables de se garder au chaud. Ainsi, chacun doit ajuster  son 
habillement selon ses propres besoins. Un problème fréquent est que les individus 
commencent à faire de l’exercice avec un habillement approprié pour le repos, et sont alors 
trop habillés après avoir commencé l’exercice. Si la combinaison des conditions 
environnementales, de l’intensité du travail, et d’habillement disponible suggère que la 
chaleur corporelle pourrait ne pas être maintenue (e.g. faible intensité de l’exercice en 
condition pluvieuse), la supervision du participant ou le système du copain doivent être 
encouragés. Tous les participants doivent être mis au courant des risques accrus 
d’hypothermie lorsque la température est humide, lorsque l’habillement pour temps humide 
n’est pas disponible et que l’intensité de l’exercice est faible (e.g. lorsque le participant 
arrête de courir ou se met à marcher). Rester au sec, surtout pour ceux faisant de 
l’exercice en zones éloignées, est extrêmement important et demande d’amener des 
habillements supplémentaires imperméables et des rechanges secs. Le port de 
combinaisons humides (wet suit) devient de plus en plus répandu, surtout lors des 
compétitions de triathlon. Ces combinaisons sont principalement utilisées en plongée 
récréative et chez les pêcheurs commerciaux pour maintenir la température centrale et 
augmenter le temps de survie lors de l’immersion (177). La Fédération internationale de 
natation amateur (FINA) a adopté des lignes directrices pour permettre l’utilisation de 
combinaisons humides lors de triathlons pour favoriser la protection thermique 
(www.fina.org). Ces lignes sont basées sur le niveau sportif de l’athlète (élite ou non), la 
durée de la natation et la température de l’eau. Par exemple, un triathlète élite qui nage un 
parcours entre 1500 et 3000 m ne peut pas utiliser une combinaison humide si la 
température de l’eau est au-dessus de 23°C, mais doit en porter une si la température de 
l’eau est sous 15°C. Des études ont montré que la combinaison humide diminue la 
résistance (182), augmente la flottaison et diminue la consommation d’oxygène à toutes les 
vitesses de nage (183). Ainsi, leur utilisation lors de compétitions de natation est avant tout 
un aide ergogène. Pour cette raison, leur utilisation a été interdite lors des compétitions en 
bassin libre (e.g., traversée de la Manche ou du Lac St-Jean). La température centrale 
augmente légèrement à la natation avec une combinaison humide dans  une eau à 20°C 
(184). La combinaison humide n’a pas d’effets négatifs sur la performance lors d’épreuves 
subséquentes du triathlon (vélo, course) après la natation dans une eau à 25°C (103). À 
des températures de l’eau plus basse, une combinaison humide avec protection des bras 
peut apporter la meilleure protection lors de la natation (132) puisque l’exercice avec les 
bras cause un refroidissement plus important qu’un exercice avec jambes seulement ou 
avec jambes et bras combinés (181). Les pertes de chaleur de la tête atteignent jusqu’à 
50% de la production totale de chaleur de repos chez une personne portant des vêtements 
d’hiver et assise à une température de l’air de 4°C (25°F) (53). Une tuque ou un balaclava 
peuvent diminuer cette perte de chaleur substantiellement. Un bandeau peut être utilise 
pour couvrir les oreilles, mais permet la perte de chaleur par la tête. Les chaussettes ne 
doivent pas être trop ajustées ils peuvent nuire au débit sanguin. Les souliers devraient être 
un point plus grand pour permettre le port de chaussettes épaisses. Les pieds transpirent 
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même au froid, particulièrement dans de lourdes bottes d’hiver. Cela nécessite de changer 
ses chaussettes au moins 2 fois par jour, et peut-être même plus souvent si les intensités 
d’activité physique sont élevées.  Énoncé d’évidence. Les besoins d’habillement isolant à 
l’exercice sont fonction du taux métabolique et de la température ambiante. L’utilisation de 
multicouches fournit le plus de flexibilité pour ajuster l’isolation afin de prévenir la sudation, 
la surchauffe, le manque d’habillement, et afin de demeurer sec dans des conditions 
humides. Niveau C.  
 
Ingestion alimentaire et liquidienne. Les athlètes peuvent dépenser plus d’énergie en 
ambiance froide (de 10 à 40%, (52)) par la combinaison d’un habillement et d’équipements 
plus lourds et par l’augmentation de la dépense énergétique requise pour travailler ou 
marcher dans la boue ou la neige (139). L’organisme peut aussi dépenser plus d’énergie à 
conserver la chaleur par le frisson lorsque la température est froide, mais cela dépend 
comment l’individu s’est protégé avec un choix approprié d’habillement. Si la température 
centrale reste au-dessus des valeurs de repos, à l’exercice, l’exposition au froid 
n’augmentera pas la consommation d’oxygène ou les besoins caloriques au-dessus de la 
normale (188,189). Dans la plupart des cas, les individus n’ont pas besoin de changer leur 
régime alimentaire habituel pour combler leurs besoins caloriques, en température froide, 
puisqu’ils ne font pas d’exercice continuellement pendant des jours et des semaines (e.g 
comme alpinisme). Si les besoins caloriques sont quand même plus élevés, les 10 à 40% 
de calories supplémentaires de plus par jour peuvent être obtenues en mangeant un 
déjeuner, un dîner et un souper ‘‘normal’’, et ensuite en ajoutant des collations fréquentes 
durant la journée. Pour la majorité des personnes actives qui ne subissent pas une baisse 
de températures centrale et musculaire, la fatigue est davantage associée à la disponibilité 
des glucides plutôt qu’à des limites thermorégulatrices (56,141). La durée et la puissance 
de l’exercice peuvent être soutenues en ingérant des boissons contenant 6–12% de 
glucides (56,57). De plus, puisque la disponibilité des glucides semble être une limite à 
l’effort, la surcompensation en glucide afin de maximiser les réserves musculaires en 
glycogène avant l’exercice au froid, est bénéfique (141). Ainsi, comme durant l’exercice en 
ambiance tempérée, la majorité des individus qui font de l’exercice au froid, pour de très 
longues périodes (skieurs de fond, marathoniens), maintiendront leur performance en 
mangeant des aliments riches en glucides comme des craquelins, des pommes de terre, 
des céréales, du pain et des pâtes. L’équilibre liquidien peut être affecté par l’exercice en 
ambiance froide. L’exercice peut augmenter les pertes liquidiennes provoquées par la 
sudation autant au froid qu’avec des ambiances amenant une augmentation de la 
température centrale à l’exercice et augmentant la sudation (52). Les pertes dues à la 
sudation se produisent si les activités s’effectuent à haute intensité, lors du port d’un 
habillement lourd pour la température froide et lors de déplacements dans la neige, ce qui 
provoque une très grande élévation du taux métabolique (139). Dans ces conditions, une 
personne pourrait devenir déshydratée si l’apport liquidien devenait beaucoup plus faible 
que la perte liquidienne. De plus, si la température de la peau chutait significativement, la 
soif serait moins perceptible au froid qu’en ambiance chaude (101). L’exposition à l’air froid 
ou l’immersion en eau froide peut aussi augmenter le débit urinaire, connue aussi sous le 
nom de diurèse induite par le froid (DIF). Cette réponse est tout probablement causée par 
la redistribution des liquides corporels de la périphérie vers la circulation centrale puisque 
de la vasoconstriction périphérique se produit (52). La DIF est auto-limitée parce que la 
réponse diminue à mesure que le contenu en eau diminue. La DIF est aussi évitée par de 
l’exercice à intensité moyenne (112). Une perte modérée de fluides pourrait ne pas être 
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aussi importante dans la performance à l’exercice au froid que dans des ambiances 
tempérées ou chaudes. De récentes données (23) indiquent que si la température de la 
peau est basse, une déshydratation de 4% n’a pas d’effet sur la  performance en cyclisme 
au froid. Mais si la contrainte au froid est minimisée par un habillement adéquat et le 
maintien des températures centrales et de la peau près de ce qui est observé dans des 
ambiances tempérées et même chaudes, la déshydratation pourrait dégrader la 
performance (52). La déshydratation n’altère pas la conservation de la chaleur, la 
production de la chaleur ou les réponses de la VIF (134,136), et ne semble pas favoriser 
les blessures au froid. Une simple solution serait d’assurer une hydratation adéquate avant 
et pendant l’exercice. Avant l’exercice, les athlètes peuvent suivre leur état d’hydratation en 
notant la couleur et le volume de leur urine ainsi que leur poids corporel. Une urine foncée, 
de faible volume et une miction peu fréquente indiquent que l’apport de fluides devrait être 
augmenté. Aussi, des volumes élevés d’urine, une urine claire et de la miction fréquente 
indiquent que le remplacement des fluides est adéquat. Le poids corporel peut être évalué 
quotidiennement. Les individus boivent habituellement la plupart de leur eau avec les repas 
et l’ingestion d’aliments amène à augmenter la consommation de fluides (87,170). Lors des 
repas, les individus peuvent boire une variété de fluides (lait, jus, thé, boissons pour le 
sport, café), qui seront également efficaces pour  le remplacement de l’eau corporelle (87). 
De plus, les repas fournissent l’apport de sodium nécessaire à la rétention de l’eau 
corporelle. Les boissons contenant du sodium aident davantage à la rétention des fluides 
(~ 1 kg de fluide de plus est retenu si la boisson contient du Na+) que l’eau pure, sur une 
période de plusieurs jours, lors d’une simulation d’une survie en ambiance froide (150). 
Cependant, peu d’informations sont disponibles sur leur efficacité, lors de courtes périodes 
d’exercice, en température froide. L’ingestion de neige, dans la plupart des cas, devrait être 
évitée. Elle peut potentiellement diminuer la température corporelle, contenir de la saleté et 
d’autres sources de pollution. De plus, la neige fournit relativement peu d’eau par volume 
pour contrer la déshydratation. Cependant chez une personne ayant une température 
corporelle normale ou élevée, la neige n’est pas  contre-indiquée si c’est la seule source 
disponible d’eau. À l’exercice, un apport fréquent de fluide peut être une stratégie efficace 
pour maintenir  l’hydratation. Énoncé d’évidence. Les environnements froids peuvent 
augmenter la dépense énergétique et peuvent causer des pertes liquidiennes; la 
déshydratation ne nuit pas à la vasoconstriction ou au frisson, donc, la déshydratation 
n’augmente pas la susceptibilité des blessures au froid. Niveau C  
 
ENGELURES.  
Les engelures se produisent lorsque la température des tissus chute sous 0°C. Le point de 
congélation de la peau est légèrement sous le point de congélation de l’eau à cause des 
électrolytes contenus dans les cellules, le fluide extracellulaire et avec la surface de la peau 
pouvant geler entre -3.7 et -4.8°C (30,129,192). Une peau humide gèlera plus rapidement 
(129), atteindra une température plus basse (12) et aura un seuil de gel à une température 
plus élevée (~0.6°C, (100)). L’engelure est plus fréquente lorsque la peau est plus exposée 
(nez, oreilles, joue, poignet exposé), mais se produit aussi aux mains et aux pieds parce 
que la vasoconstriction périphérique diminue significativement les températures des tissus 
périphériques (33). Une engelure instantanée peut se produire lorsque la peau entre 
contact avec des liquides super refroidis, comme des dérivés du pétrole, l’huile, les 
combustibles, l’antigel et l’alcool. Ces substances demeurent liquides à des températures 
inférieures à ~40°C. Les engelures par contact peuvent se produire en  touchant des objets 
froids avec la peau exposée (particulièrement les métaux ou des minéraux hautement 
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conducteurs), laquelle causes une rapide perte de chaleur. Habituellement, le premier 
signe d’engelure est l’engourdissement. En périphérie, la sensation initiale de 
refroidissement commence à une température de la peau à 28°C (~82°F; (81) tandis que la 
douleur apparaît à ~ 20°C (68°F; (42,81). Mais lorsque la température de la peau chute 
sous 10°C (50°F) ces sensations sont remplacées par de l’engourdissement (144). Les 
individus rapportent une sensation comme si la région touchée était faite de bois ou 
insensible. Après le réchauffement, la douleur est significative. La sensation initiale est une 
sensation inconfortable de froid, ce qui peut inclure des sensations de picotements, de 
brûlure, de douleur aiguë qui élance, et une diminution des sensations (128). La couleur de 
la peau peut au début être rougeâtre; elle devient ensuite d’un blanc cireux. Il faut noter 
que les températures périphériques (mains, pieds) peuvent être indicatives d’un 
refroidissement généralisé de tout l’organisme ce qui ultimement peut amener à une 
hypothermie. La chaleur corporelle est directement associée à la température de la peau 
des doigts et des orteils (14). Le tableau 5 présente les facteurs prédisposant des 
engelures. Les facteurs de risque sont séparés selon la cause : environnemental, 
mécanique, physiologique, et psychologique. Pour l’athlète en assez bonne santé, le plus 
pertinent sont les facteurs environnementaux et mécaniques puisque ceux-ci peuvent être 
prévenus par leur reconnaissance et en employant des mesures correctrices appropriées. 
Le sexe et la race sont des facteurs de risque importants qui ne peuvent être changés. Les 
réponses périphériques au froid semblent être différentes chez les hommes et les femmes.  
 
TABLEAU 5. Facteurs prédisposant aux engelures et blessures dues au froid 
périphériques. Tableau préparé  à partir des données présentées dans les références 
(24,32,33,44,94,106). 
Environnemental Mécanique Physiologique Psychologique 
• Température 
• Humidité  
• durée de l’exposition 
• Altitude 
• produits du pétrole, 
huile et lubrifiants 
• contact avec métal 

• Habillement serré 
• Habillement et abri 
inadéquat 
• Bottes serrées 
• Position regroupée 

• Hypothermie 
• Race 
• Sexe 
• Peau humide 
• Blessure 
périphérique au froid 
dans le passé 
• Traumatismes 
• Érythroderme 
• Hyperhydrose 
• Hypoxie 
• Tabagisme 
• Déplétion des 
réserves énergétiques 
• Mauvaise condition 
physique 
• Hypotension 
• Athérosclérose 
• Syndrome de 
Raynaud 
• Désordres 
vasospastiques 
• Diabètes 
• Chocs  
• Médicaments 
vasoconstricteur 

• Stress mental grave 



 19

Lors d’une exposition de la main au froid, avec le reste du corps chaud, la température des 
doigts est généralement plus basse chez la femme que chez l’homme (76,142,147). Les 
études sur le refroidissement par contact suggèrent un effet de la taille de la main (91). La 
prévalence des désordres vasculaires périphériques comme le syndrome de Raynaud est 
aussi plus élevée chez la femme, ce qui pourrait aussi la rendre plus susceptible à des 
blessures périphériques au froid (70). Le syndrome de Raynaud est un désordre transitoire 
et vasospastique qui amène les vaisseaux sanguins à se contracter plus qu’à la normale 
lorsqu’exposé au froid. Cela cause un débit sanguin très faible aux doigts (190). La région 
affectée devient blanche, bleue si elle devient cyanosée et ensuite rouge lors du 
réchauffement. Le syndrome de Raynaud est associé à des picotements, de l’oedème, ou 
des élancements douloureux. Les individus souffrant de sclérodermie, de lupus 
érythémateux ou d’arthrite sont plus susceptibles de souffrir du syndrome de Raynaud de 
même que les individus vivant dans des régions ayant des températures froides (11). Les 
hommes et les femmes de race moirée sont 2 à 4 fois plus susceptibles de souffrir de 
blessures dues au froid que les individus de race caucasiens (33). Des informations 
antérieures sur le risque d’engelure selon le groupe racial avaient été obtenues chez des 
populations militaires où des taux plus élevés d’engelures ont été observés chez des 
personnes de races noires (17,172). Une récente étude épidémiologique (33) ayant 
contrôlé le niveau d’exposition occupationnel au froid a aussi démontré un risque plus élevé 
pour les personnes de race noire dans différents types d’emplois. Les mécanismes 
physiologiques et anthropométriques expliquant le risque d’engelure plus élevé chez les 
personnes de race noire incluent une VIF moins prononcée, une réponse sympathique 
accrue à l’exposition au froid et des doigts plus minces et plus longs (17). Dans la plupart 
des cas, un séjour en haute altitude est synonyme à une exposition au froid. La 
température de l’air diminue de 2°C à chaque 310 m (1000 ft) au-dessus du site auquel la 
température a été mesurée. Aussi, selon le facteur de refroidissement éolien, la 
température sera plus basse à des altitudes plus élevées à cause de la combinaison des 
basses températures de l’air, des vitesses du vent plus élevées et d’un couvert d’arbres 
moins important en altitude. Les évidences épidémiologiques suggèrent que le risque 
d’engelure augmente significativement  à des altitudes supérieures à 5182 m (77). La 
combinaison des déficits cognitifs connus causés par l’hypoxie (5) et les données 
préliminaires suggérant que la sensitivité cutanée au froid est moins prononcée dans les 
orteils (65), sont des facteurs qui peuvent potentiellement amener à faire des mauvais 
choix comportementaux en haute altitude et ainsi augmenter la susceptibilité individuelle à 
des blessures au froid. D’un point de vue physiologique, les réponses de la VIF semblent 
être atténuées par une exposition à l’altitude (9 4350 m) chez des sujets non acclimatés 
(28,122,171), avec une restauration possible de ces réponses après acclimatation à 
l’altitude pendant au moins 21–45 j (28,122). L’exposition à l’altitude (> 8000 ft) diminue 
aussi le frisson et la vasoconstriction en réponse au froid (10,92).  
 
 
Stratégies préventives pour les engelures  
 
Refroidissement éolien. Les principaux déterminants du froid agissant comme stress lors 
d’activités extérieures sont la température de l’air, la vitesse du vent et l’humidité. La plus 
grande proportion des pertes de chaleur corporelle lors de l’exposition au froid se produit 
par la radiation, la conduction et la convection. Ainsi, lorsque les températures ambiantes 
sont plus froides que la température corporelle, le gradient thermique favorise les pertes de 
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chaleur de l’organisme (67). Le vent exacerbe les pertes de chaleur par convection (54) et 
réduit la valeur isolante de l’habillement. La température équivalente reliée aux facteurs de 
refroidissement éolien (Figure 3) intègre la vitesse du vent et la température de l’air pour 
donner un estimé de la puissance de refroidissement de l’environnement (130,138). La 
T(FRÉ) standardise la puissance de refroidissement de l’environnement à une température 
de l’air équivalente dans des conditions d’absence de vent. T(FRÉ) est spécifique si elle est 
appliquée correctement, estimant seulement le danger de refroidissement de la peau 
exposée de personnes marchant à 1.3 m.s-1 (3 mph). Le vent n’amène pas un objet exposé 
à devenir plus froid que la température ambiante, mais le vent amène plutôt les objets 
exposés à refroidir jusqu’aux températures ambiantes plus rapidement qu’en absence de 
vent. La vitesse du vent obtenue des rapports météos ne tient pas compte du vent généré 
par les personnes. Par exemple, la course et le ski produisent un vent de même vélocité 
que la vitesse de  déplacement du corps. Le T(FRÉ) indique le risque relatif d’engelure et 
donne une prédiction du temps pour geler (Fig. 3) la peau exposée du visage (38). La peau 
du visage a été choisie parce que cette région du corps est rarement protégée. L’engelure 
ne peut se produire si la température de l’air dépasse 0°C (32°F). Une peau exposée au 
vent refroidira encore plus vite si elle est humide, la température ambiante utilisée pour le 
tableau de T(FRÉ) doit être 10°C plus basse que la température ambiante actuelle (12). 
Aussi, la température locale peut varier beaucoup en fonction de la topographie locale. Les 
vitesses du vent sont aussi mesurées à ~10 m et l’exposition actuelle d’une personne varie 
avec les arbres, les édifices et la direction du vent sur la personne. La vitesse du vent est 
généralement plus élevée à des hautes altitudes qu’en basse altitude, où il y a davantage 
d’arbres. Énoncé d’évidence. Le risque d’engelure est de moins de 5% lorsque la 
température ambiante dépasse -15°C (5°F), mais une vigilance accrue des personnes 
faisant de l’exercice est nécessaire lorsque le T(FRÉ) chute sous -27°C (-18°F). En effet, 
dans ces conditions, une engelure peut se produire en 30 min ou moins sur la peau 
exposée. Niveau C  
 
Exercice. L’activité physique est une stratégie efficace pour augmenter la température de 
la peau des doigts lorsqu’il n’y a pas de vent. Par exemple, au repos, à une température de 
l’air de -10°C sans vent, la température des doigts dans un gant est ~18°C. À mesure que 
la production de chaleur métabolique augmente de 2 à 4 fois, la température des doigts 
augmente jusqu’à 22–27°C (118). Cependant, si les conditions sont venteuses, l’activité 
physique ne change pas significativement la température des doigts exposés ou couverts. 
L’exposition à un vent de 5 m.s-1 (11 mph), à une température ambiante de -10°C, durant 
un exercice légèrement à moyennement intense, augmente la température d’un doigt ganté 
de 10°C au repos à ~13°C à l’exercice. Cependant, en augmentant l’intensité de l’exercice 
de 220 à 350 W (2.2–3.5 METs), on augmente la température de 4.5°C à 8.9°C, même 
avec un vent de 5 m.s-1 (12,58) et Brajkovic et Ducharme (10) ont observé que la 
température de la peau du nez passe de 9.7°C au repos à 18.1°C à l’exercice.  
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Vitesse  
du vent (mph) 

Température de l’air (°C) 

 
 

Temps d’engelure 
Gris pâle-Engelure peut apparaître en 30 minutes 

Gris d’intensité moyenne- Engelure peut apparaître en 10 minutes 
Gris foncée- Engelure peut apparaître en 5 minutes 

 
Température de l’air (°C) 

 
 

Guide pour engelures 
Faible risque d’engelure pour laplupart des individus 

Risque élevé d’engelure pour la plupart des individus en 10-30 minutes d’exposition 
Risque élevé d’engelure pour la plupart des individus en 5-10 minutes d’exposition 
Risque élevé d’engelure pour la plupart des individus en 2-5 minutes d’exposition 

Risque élevé d’engelure pour la plupart des individus en moins de 2 minutes d’exposition ou 
moins 

 
FIGURE 3. Facteur de refroidissement éolien et température en Fahrenheit et en Celsius. 
Temps d’engelure pour la peau du visage. Le tableau du haut est emprunté du U.S. 
National Weather Service; celui du bas du Service météorologique d’Environnement 
Canada.   
 

Vent 
(km/h) 
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Habillement. Les mêmes principes d’habillement (multicouches et rester au sec) sont aussi 
valables pour les gants/mitaines, les chaussettes, et les couvre-têtes. Les gants et couvre 
tête peuvent être utilisés pour contrôler la perte de chaleur chez un individu en ajoutant ou 
en enlevant des items variés en fonction des sensations thermiques subjectives 
individuelles. Les gants et mitaines doivent être portés avant que les mains ne deviennent 
froides. Puis, à mesure que l’intensité de travail augmente et que les mains se réchauffent, 
les gants peuvent être enlevés pour éviter que la sueur s’accumule dans le tissu. 
L’utilisation de mitaines, comparée aux gants, fournit plus de protection contre les 
blessures au froid. Cependant, cette protection doit être considérée en tenant compte du 
déclin de dextérité manuelle avec l’utilisation de mitaines. Des doublures aux gants peuvent 
être utilisées pour éloigner l’humidité loin de la peau, pour permettre de la dextérité avec 
protection, et pour ajouter une couche d’isolation. Les individus ne doivent pas souffler de 
l’air chaud dans leurs mitaines ou gants parce l’humidité contenue dans l’air inspiré peut 
éventuellement geler et contribuer à refroidir les mains. L’utilisation sur la peau de vaseline 
ou d’autres émollients ne diminue pas le risque d’engelures (111,175). Au contraire, 
l’utilisation de ces produits pourrait augmenter le risque relatif d’engelures au visage (110). 
L’utilisation de vaseline peut augmenter ce risqué en donnant une fausse sensation de 
sécurité parce que les sujets perçoivent alors leur peau comme plus chaude, lorsque le 
visage est exposé au froid (111). Ces produits ne devraient pas être utilisés en eau froide. 
Les courroies sur les gants et sur d’autres équipements ne devraient pas être trop serrées, 
et les lacets ne devraient pas être trop serrés. Les courroies de sac-à-dos peuvent diminuer 
le débit sanguin vers les bras et les mains. Il est donc nécessaire d’enlever son sac-à-dos 
de temps à autre pour permettre une augmentation de la circulation. À ce moment, une 
vérification des engelures potentielles doit être faite par un pair.  
 
 
BLESSURES AU FROID SANS ENGELURES. 
Les blessures au froid sans engelures (BFSE) les plus fréquentes sont le pied des 
tranchées et les engelures. Le pied des tranchées se produit habituellement lorsque les 
tissus sont exposés à des températures entre 0 et 15°C (32–60°F) pendant des périodes 
prolongées (75,174), alors que les engelures, étant des blessures plus superficielles, 
peuvent se produire après seulement quelques heures d’exposition de la peau nue (75). 
Ces blessures peuvent se produire par une immersion ou par la création d’un 
environnement humide, à l’intérieur des bottes et causé par des chaussettes humides de 
sueurs. Le diagnostic des BFSE implique une observation de symptômes cliniques 
différents dans le temps, des stades distincts apparaissent des jours et des mois après la 
blessure initiale (174). Le pied des tranchées apparaît initialement sous forme d’un pied 
enflé, oedémateux avec une sensation d’engourdissement. La coloration initiale est 
rougeâtre mais devient rapidement pâle et cyanosée, si la blessure est plus grave. Le pouls 
périphérique est difficile à détecter. Le pied des tranchées est accompagné de douleurs, 
d’une plus grande sensibilité à la douleur et aux infections (75). Le temps d’exposition 
nécessaire pour développer un pied des tranchées est assez variable, avec une estimation 
de 9 à 12 h jusqu’à 3–4 j dans un environnement froid-humide (74,174). De plus, 
habituellement, le pied des tranchées se développe lorsque des chaussettes et des souliers 
humides sont portés continuellement pendant plusieurs jours. La probabilité d’être atteint 
du pied des tranchées est faible dans la plupart des activités sportives, sauf en randonnée 
d’hiver, en camping et lors d’expéditions. L’engelure (aussi anciennement connu sous le 
terme érythème pernio) est une blessure au froid superficielle se produisant habituellement 
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après 1–5 h dans des conditions froides et humides (75), à des températures inférieures à 
16°C (60°F). De petites papules érythémateuses apparaissent sur la peau, le plus souvent 
sur la surface dorsale des doigts.  Cependant, l’atteinte aux oreilles, au visage et aux tibias 
exposés est aussi fréquente (75). Les lésions sont enflées, douloureuses et elles 
démangent. Lors du réchauffement, la peau devient enflammée, rougeâtre, chaude au 
toucher, enflée, avec un prurit ou une sensation de brûlure qui peut continuer pendant 
plusieurs heures d’exposition. Il n’y a pas d’effets durables de l’engelure. La prévention du 
pied des tranchées se fait en encourageant les individus à rester actifs afin d’augmenter le 
débit sanguin vers les pieds et en gardant les pieds au sec en changeant continuellement 
de chaussettes. Le changement de chaussettes de 2–3 fois durant la journée est 
obligatoire dans des environnements froids-humides, lors d’une exposition à long terme. Un 
traitement prophylactique avec des anti sudorifiques contenant de l’hydroxyde d’aluminium 
peut aussi diminuer la sudation des pieds. Des bottes coupe-vapeur (certains modèles pour 
la randonnée ou le ski) et des doublures ne permettent pas à la sueur de s’évaporer ce qui 
rend les changements de chaussettes encore plus importants. Ces bottes et leur doublure 
doivent être enlevées chaque jour, essuyées et séchées (75,174). Lorsque des bottes 
ordinaires sont portées, elles ont besoin de temps pour sécher afin d’empêcher l’humidité 
de rester dans l’isolation.  
 
 
BLESSURES CAUSÉES PAR LE FROID.  
 
Urticaire au froid. L’urticaire au froid est caractérisée par un déclenchement rapide de 
prurit, de rougeur et d’œdème de la peau quelques minutes après l’exposition à un stimulus 
froid (75). C’est probablement la forme la plus fréquente d’urticaire. Dans les cas extrêmes, 
un choc anaphylactique peut se produire. Cette condition peut subvenir à tout âge. Elle 
affecte autant les hommes que les femmes et sa prévalence est plus grande chez les 
jeunes adultes (18–25 ans). Il y a deux variantes à ce problème: l’urticaire au froid essentiel 
(acquis) et l’urticaire au froid familial (héréditaire) (75). Les symptômes de la forme acquise 
deviennent évidents en 2 à 5 minutes après l’exposition à la substance ou à la situation 
déclenchante,  alors que ça prend 24 à 48 h aux symptômes de l’urticaire au froid familial 
avant d’apparaître. Aussi, les symptômes ont tendance à durer plus longtemps dans la 
forme familiale, soit environ 24 h et peuvent rester aussi longtemps que 48 h. Dans la 
forme acquise, les symptômes ont tendance à durer de 1 à 2 heures. Le diagnostic de 
l’urticaire au froid s’effectue en plaçant un cube de glace ou de l’eau glacée sur la peau. La 
gestion de l’urticaire au froid est possible grâce à l’éducation du patient, en évitant 
l’exposition au froid et en donnant au patient un auto-injecteur d’adrénaline.  
 
Bronchoconstriction induite par le froid. La bronchoconstriction induite par le froid (BIF) 
est définie par un rétrécissement transitoire des voies aériennes causé par l’exercice 
(46,187) et est cliniquement démontré par une diminution de 9 à 10% du volume expiratoire 
maximale en 1 seconde (FEV1). La bronchoconstriction induite par le froid a un taux 
d’incidence de ~ 4–20% dans la population et de 11–50% chez les athlètes d’élite (46,154). 
L’exercice cause une BIF chez ~ 80% des individus souffrant d’asthme (127). L’exposition 
au froid  a été mise en cause comme déclencheur de la bronchoconstriction et des 
symptômes asthmatiques. Les athlètes qui évoluent en température froide ont une 
prévalence accrue de bronchoconstriction induite par l’exercice (23% des athlètes des 
Olympiques d’hiver), les skieurs de fond ont un taux d’incidence de 33–50% (107,191). De 
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plus, les femmes auraient des taux supérieurs d’AIE que les hommes (187,191). Deux 
mécanismes ont été suggérés pour expliquer l’AIE. Une théorie (la théorie osmotique) 
suggère que l’assèchement des voies respiratoires  causé par l’hyperventilation amène les 
cellules épithéliales des voies respiratoires  à devenir hyper osmotiques et ainsi à tirer du 
fluide des cellules adjacentes. Cela amène une cascade de sécrétion de médiateurs de la 
bronchoconstriction (3, 46). Une deuxième théorie suggère que le refroidissement des 
voies respiratoires (exacerbées par l’air froid et une ventilation plus élevée) et un 
réchauffement subséquent causent un haut débit sanguin, un engorgement des vaisseaux 
sanguins, une formation d’œdème dans la vasculature des voies respiratoires  provoquant 
l’obstruction voie respiratoire (46,156). Evans et al. (46) ont testé cette hypothèse et ont 
trouvé que l’air froid per se ne causait pas d’AIE, mais que l’air sec associé à l’exposition 
au froid est la cause probable d’AIE, suggérant que l’hyperosmolarité est un déclencheur 
du rétrécissement des voies respiratoires. Ainsi, l’utilisation d’air sec embouteillé lors d’une 
hyperventilation eucapnique volontaire est le test recommandé pour identifier l’AIE chez les 
athlètes (153). D’autres études rapportent aussi qu’un refroidissement facial ou du torse 
peut amener le FEV1 à diminuer chez les personnes asthmatiques et chez les personnes 
contrôles (126,197). Ainsi l’AIE lors de l’exposition au froid est probablement causé par une 
association de la respiration d’air sec avec une  réponse réflexe suite à un refroidissement 
de la peau ou du visage, créant une réponse inflammatoire, surtout chez les athlètes avec 
une ventilation minute élevée (95,169). Les personnes avec des épisodes d’AIE lorsqu’elles 
respirent de l’air froid lors d’un exercice intense ont une baisse de la FEV1 (79,156) qui 
limite la ventilation maximale et en conséquence la performance maximale. De plus, même 
des personnes en santé peuvent présenter une augmentation du passage de sécrétions 
respiratoires et une diminution de la clairance mucociliaire en respirant de l’air très froid, à 
l’exercice. Aussi, toute congestion associée des voies respiratoires peut nuire à la 
mécanique et à la ventilation pulmonaire à l’exercice et ainsi, avoir un effet sur la 
performance (59). Une possible mesure de prévention afin de diminuer l’apparition d’AIE en 
température froide serait d’utiliser un échangeur buccal de chaleur et d’humidité (41,59) ou 
même une écharpe. Par contre, l’augmentation de la résistance à l’écoulement de l’air 
lorsque la ventilation minute est élevée, pourrait défavoriser l’utilisation d’un échangeur 
d’humidité chez la plupart des athlètes compétitifs. L’AIE a une prévalence plus élevée 
chez les athlètes d’arénas ou de patinoires intérieures  par rapport à des athlètes évoluant 
dans un environnement chaud (119,154,155,191). Les résultats de plusieurs chercheurs 
indiquent que la qualité de l’air dans l’aréna expliquerait cette plus haute incidence 
(113,152). Les resurfaceuses de patinoire produisent de hauts niveaux de monoxyde de 
carbone, de dioxyde d’azote et de particules ultrafines et fines à des niveaux aussi élevés 
que 20 fois l’air extérieur (152). Les particules augmentent la sensibilisation allergique et 
l’hyperréactivité des voies respiratoires (35) et l’exercice augmente le dépôt de particules 
extrafines (29), associées à une baisse de la FEV1 (104). Les athlètes évoluant dans des 
arénas ou patinoires intérieures (patineurs artistiques, joueurs de hockey sur glace, 
patineurs de vitesse) et leur professionnel de la santé doivent donc savoir que l’exercice 
dans cet environnement peut favoriser facteur l’AIE. Énoncé d’évidence. Les athlètes 
d’hiver, surtout ceux travaillant à hautes intensités à des ventilation-minutes élevées  et 
dans des patinoires intérieures, ont une incidence plus élevée d’AIE que la population en 
général. La respiration d’air sec et le refroidissement de la peau et du visage agissent en 
synergie pour déclencher le bronchospasme induit par l’exercice lors d’activités hivernales. 
Les polluants intérieurs sont aussi un déclencheur de l’AIE. Niveau C  
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Mortalité/morbidité en hiver. Les taux de mortalité sont plus élevés en hiver (45,98) par 
rapport aux mois d’été. Par contre, l’hypothermie n’est responsable que d’une faible 
proportion de ces décès supplémentaires. Cependant, l’hiver il y aurait une augmentation 
significative de la maladie coronarienne et des accidents vasculaires cérébraux (45,84). La 
mortalité augmente davantage dans les régions ayant des hivers relativement doux mais 
qui ont des épisodes de froid et chez les personnes qui sont moins actives à l’extérieur.  
 
Mortalité cardiaque. Le stress de l’exercice au froid, comparé à celui de l’exercice en 
environnement chaud, augmente l’activité nerveuse sympathique, la résistance 
périphérique totale, la pression artérielle moyenne, le travail cardiaque et les besoins en 
oxygène du myocarde au repos ou à l’exercice (36,43,85). Par exemple, la pression 
artérielle moyenne augmente de ~ 17 mm Hg (18%) et le double produit (pression 
systolique X fréquence cardiaque) augmente de 10% (15). Le refroidissement du visage 
par le vent, à lui seul, peut faire baisser la fréquence cardiaque de ~ 10 bpm lors d’un 
exercice de faible intensité (< 35%VO2max) mais peut causer aussi une augmentation de 
la pression sanguine artérielle moyenne et du double produit, suite à une augmentation de 
la vasoconstriction périphérique et de la résistance vasculaire systémique (108). Ainsi un 
refroidissement de tout le corps et du visage pourrait théoriquement diminuer le seuil 
d’apparition de l’angine lors d’un exercice aérobie ce qui est supporté par plusieurs études 
(15,43,51,131,151). Le type et l’intensité du stress d’exercice au froid modifient aussi le 
risque pour le patient cardiaque. Les activités qui impliquent le haut du corps ou qui 
augmentent le métabolisme accroissent potentiellement le risque. Le pelletage de neige 
comporte une composante isométrique qui fait augmenter la pression sanguine systolique 
au-dessus de ce qui est observé lors d’un exercice avec les bras sur manivelle ergomètre 
seul. Le pelletage peut aussi faire augmenter la fréquence cardiaque jusqu’à 97% de la 
fréquence cardiaque maximale et la  pression artérielle systolique jusqu’à 200 mm Hg (50). 
Cependant, les données sur l’influence de l’exposition au froid sur ces réponses sont 
limitées. Dougherty et al. (37) ont observé que la pression artérielle moyenne était plus 
élevée lors du pelletage statique-dynamique au froid (-8°C vs. 27°C), mais qu’il n’y avait 
pas de changements négatifs de l’électrocardiogramme. D’autres études suggèrent que les 
patients présentant une maladie coronarienne sélectionnent des intensités d’exercices sous 
leur seuil d’angine, lors du pelletage de neige (164). La marche dans la neige (dure ou 
molle) augmente significativement la dépense énergétique (139) et augmente les besoins 
d’oxygène du myocarde, ce qui demande aux patients coronariens de devoir ralentir leur 
vitesse de marche. La natation dans l’eau sous 25°C (77°F) peut être un risque pour les 
patients coronariens parce qu’ils peuvent être incapables de reconnaître les symptômes 
angineux et ainsi se placer en position de risque (117). Vingt cinq pourcent des patients ont 
rapportés souffrir d’angine lors de la natation dans une eau à une température de 25°C et 
13% d’entre eux dans une eau tempérée à 18°C, toutefois une dépression du segment ST 
a été observée chez 75% des patients testés (117). Énoncé d’évidence. Les patients 
coronariens doivent être prudents lors de l’exercice ou du travail au froid et doivent être en 
mesure de reconnaître les symptômes angineux. La natation en eau froide n’est 
probablement pas un bon choix car elle a le potentiel de masquer les symptômes d’angine. 
Niveau C  
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CONCLUSIONS  
 
L’exercice peut être pratiqué dans une variété d’environnements extrêmes, incluant l’air et 
l’eau froids. Puisque ce sujet touche plusieurs individus, l’ACSM a présenté une revue des 
données probantes sur l’exercice au froid. Un résumé des énoncés d’évidence et leur 
degré respectif d’évidence est présenté au Tableau 6. Puisque la recherche basée sur les 
données probantes sur le froid (sur le développement de l’hypothermie, les engelures, les 
blessures au froid sans engelures) sont limitées par des contraintes éthiques, la majorité 
des niveaux d’évidence sont basés sur des effets physiologiques. Cependant, cette 
recension d’informations permet tout de même de faire des recommandations qui aideront 
à prévenir des blessures au froid à l’exercice. La position de l’American College of Sports 
Medicine est à l’effet que l’exercice peut être pratiqué en ambiance froide si les entraîneurs, 
les athlètes, le personnel médical et les officiels adoptent une stratégie de gestion des 
risques. Une implantation réussie de cette stratégie nécessite de se poser les questions 
suivantes: a) Jusqu’à quel point fait-il froid?; b) quel habillement protecteur est disponible?, 
c) qui est à risque de blessures due aux températures froides?, d) quelle est la condition de 
santé de la personne qui fait de l’exercice?, e) quelle stratégies efficaces sont disponibles 
pour diminuer le stress au froid et le risque de blessures?, et f) y a-t-il un plan 
d’éventualités pour gérer les changements de conditions? L’entraînement en ambiance 
froide est très important, il permet aux athlètes et aux entraîneurs d’apprendre des 
stratégies pour ainsi prendre de bonnes décisions. L’entraînement pendant de plus courtes 
durées, une supervision rapprochée et des installations permettant le réchauffement sont 
des mesures qui aideront les athlètes lorsque la température est inférieure à la normale. 
Les conditions environnementales froides, dans la plupart des cas, ne devraient pas être un 
facteur limitant  la pratique d’exercices dans des compétitions sportives, des activités 
récréatives, des activités de loisir, et au travail.  
 
TABLEAU 6. Énoncé de Position de l’American College of Sports Medicine sur la 
prévention des blessures au froid à l’exercice  
Section Énoncé d’évidence Niveau 

d’évidence 
 
Hypothermie 

 
L’exercice dans l’eau et sous la pluie augmente 
significativement le risque d’hypothermie. 

A 

 Les individus avec davantage de graisse sous-cutanée, un 
% graisse plus élevé, et plus de masse musculaire peuvent 
mieux maintenir leur température centrale que les individus 
avec moins de graisse et de muscle 

B 

 La réponse de la température centrale à l’exposition au froid 
entre la moyenne des hommes et celle des femmes est 
surtout attribuable aux différences de composition corporelle 
et anthropométriques. 

C 

 Les individus plus âgés (G 60 yr) sont à risque accru 
d’hypothermie à cause de réponses physiologiques et 
comportementales diminuées au froid. Les enfants ont un 
risque d’hypothermie plus élevée que les adultes à cause de 
différences de composition corporelle et anthropométriques. 

B 

 L’hypoglycémie nuit au frisson et augmente le risque 
d’hypothermie. 

B 

 La condition physique et l’entraînement, per se, n’améliorent 
pas les réponses thermorégulatrices au froid. La condition 
physique permet à quelqu’un de faire de l’exercice pendant 
une plus période à une intensité plus élevée et peut ainsi 
contribuer à maintenir normale la température centrale.  

C 
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Stratégies de 
prévention contre 
l’hypothermie 

 
Les besoins en isolation pour l’habillement à l’exercice sont 
fonction de la dépense énergétique et de la température 
ambiante. Les multicouches fournissent le plus de flexibilité 
pour ajuster l’isolation afin de prévenir la sudation, la 
surchauffe, le manque d’habillement et pour rester sec lors 
de conditions humides.  

C 

 Les environnements froids peuvent augmenter la dépense 
énergétique et favoriser les pertes de fluides; la 
déshydratation ne nuit pas à la vasoconstriction ou au 
frisson, et ainsi n’augmente pas la susceptibilité aux 
blessures au froid.  

C 

 
Stratégies de 
prévention des 
engelures 

Le risque d’engelure est de moins de 5% lorsque la 
température ambiante dépasse 15°C (5°F), mais une 
surveillance accrue des personnes à l’exercice est 
nécessaire lorsque le T(FRÉ) descend sous ~27°C (~18°F) 
puisque dans ces conditions, l’engelure peut se produire en 
30 minutes ou moins sur la peau exposée.  

C 

 
Blessures 
associées au froid  

Les athlètes d’hiver, surtout ceux travaillant à de intensités 
et ventilation minutes élevées, et dans des patinoires 
intérieures sont présentent une incidence plus élevée d’AIE 
que dans la population générale. La respiration d’air sec et 
le refroidissement de la peau et du visage agissent en 
synergie pour déclencher un bronchospasme induit par 
l’exercice lors d’activités d’hiver. Les polluants intérieurs 
sont aussi un déclencheur du BIE.  

C 

 Les patients coronariens doivent être prudents lors de 
l’exercice et du travail au froid et doivent être en mesure de 
reconnaître les symptômes d’angine. La natation en eau 
froide pourrait être un choix à éviter  choix parce qu’elle peut 
masquer les symptômes d’angine.  

C 

 
Cette opinion scientifique a été révisée pour l’American College of Sports Medicine par le  
Comité des opinions et par Ira Jacobs, Ph.D., FACSM; Joel B. Mitchell, Ph.D., FACSM; 
Timothy D. Noakes, M.D., FACSM; Kent B. Pandolf, Ph.D., FACSM; Kenneth W. Rundell, 
Ph.D., FACSM; et Susan M. Shirreffs, Ph.D., FACSM. 
 
Lexique des abréviations  
 
BFSE : blessures au froid sans engelures 
BIE :   bronchoconstriction induite par l’exercice 
T(FRÉ) :  température équivalente reliée au facteur de refroidissement éolien 
SORT :  Strength of recommendations taxonomy ou Taxonomie des forces de 

recommandations 
VIF :   vasodilation induite par le froid  
MET :  la dépense énergétique au repos 
AIE :  asthme induit par l’exercice 
DIF :   diurèse induite par le froid  
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