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RÉSUMÉ
Introduction : Réaliser un programme d’activité physique en 
hypoxie serait bénéfique pour la gestion du poids et pourrait 
donc être un outil thérapeutique intéressant pour les per‑
sonnes ayant une obésité. En plus des bienfaits sur la perte 
de poids, l’hypoxie pourrait améliorer certaines comorbi‑
dités cardiométaboliques ou mécaniques liées à l’obésité. En 
revanche, certaines comorbidités peuvent être exacerbées 
par le manque d’oxygène. L’objectif de cette revue était de 
proposer un état des lieux des articles concernant l’usage 
thérapeutique de l’hypoxie comme traitement de l’obésité, 
d’évaluer les risques et les modalités recommandées dans 
la pratique.

Développement : L’apport de l’hypoxie lors d’un programme 
d’activité physique est bénéfique pour la perte de poids, 
la diminution du taux de masse grasse, l’Indice de Masse 
Corporelle (IMC) et le tour de taille. Elle offre, de plus, l’avan‑
tage de pouvoir s’entraîner à des intensités plus basses, 
diminuant ainsi les charges mécaniques sur les articulations. 
Des améliorations des paramètres physiologiques comme la 
sensibilité à l’insuline sont possibles.

Discussion/Conclusion : Outre les effets probants de l’hy‑
poxie sur la composition corporelle de la personne ayant 
une obésité, aucun événement indésirable n’a été relevé 
dans les études réalisées jusqu’à présent. L’entraînement 
en hypoxie pourrait donc être un outil de traitement intéres‑
sant et sûr pour la personne ayant une obésité. Des études 
supplémentaires permettront de clarifier les modalités 
adéquates alliant efficacité et sécurité pour le patient, de 
comprendre le mécanisme entraînant la perte de poids et 
d’offrir des réponses plus précises sur l’effet de l’hypoxie 
sur les comorbidités liées à l’obésité.
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ABSTRACT

Introduction: Performing a physical activity under hypoxia 
is beneficial for weight management and is therefore a 
potential therapeutic tool for individuals with obesity. In 
addition to its weight loss benefits, hypoxia improves cer‑
tain cardiometabolic or mechanical comorbidities asso‑
ciated with obesity. However, some comorbidities may be 
exacerbated by the lack of oxygen. The present review aims 
to examine the literature regarding the therapeutic use of 
hypoxia in obesity, to assess the hypoxia-related risks, and 
to evaluate the recommended modalities in practice.

Development: Adding hypoxia to a physical activity pro‑
gram is beneficial for weight loss and reduction in fat mass, 
body mass index (BMI), and waist circumference. Moreover, 
it offers the possibility to train at a lower intensity, thus 
reducing the mechanical load on the joints. Improvements 
in physiological parameters such as insulin sensitivity may 
be observed.

Discussion/Conclusion: Previous studies have demon‑
strated conclusive effects of hypoxia on the body com‑
position of obese individuals, and no adverse events have 
been identified. Therefore, hypoxia training is a potentially 
noteworthy and safe treatment tool for obese individuals. 
Further research is needed to elucidate the appropriate mo‑
dalities that combine efficacy and patient safety, under‑
stand the effect mechanism of hypoxia on weight loss, and 
gain precise insights into the effect of hypoxia on obesity-re‑
lated comorbidities.
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INTRODUCTION

La prévalence de l’obésité dans les pays occidentaux est en 
constante augmentation provoquant une hausse des comor-
bidités qui l’accompagnent (diabète de type II, hypertension, 
maladies cardio-vasculaires, etc.).(1) L’obésité étant considérée 
comme la deuxième cause de mort prématurée évitable après 
le tabac(2), il est important de trouver des prises en charge effi-
caces pouvant aider ces personnes dans la perte de poids et 
la diminution des comorbidités associées(1). L’activité physique 
est considérée comme indispensable pour la prévention et le 
traitement de l’obésité(3). Elle est essentielle pour diminuer le 
risque cardio-vasculaire et la mortalité. L’étude de Lee et al. 
(1999), évaluant près de 22 000 hommes, a montré que l’obé-
sité n’augmente pas le risque de mortalité chez les hommes 
actifs(4). Ainsi, une personne en état d’obésité réalisant de l’ac-
tivité physique régulièrement n’a pas plus de risque de mor-
talité qu’une personne ayant un indice de masse corporelle 
(IMC) dans la norme. Dès lors, les personnes ayant une obé-
sité devraient être encouragées à améliorer leur condition 
cardio-respiratoire en pratiquant une activité physique régu-
lière d’intensité modérée, qui leur sera bénéfique, même si 
elles restent en surpoids(4). Toutefois, l’adhérence au traite-
ment est difficile, notamment du fait que les personnes ayant 
une obésité souffrent fréquemment de douleurs ostéo-arti-
culaires provoquées par une charge mécanique plus impor-
tante sur leurs articulations(5). Il faudrait donc encourager 
la réalisation d’une activité physique tout en allégeant les 
contraintes sur leurs articulations. En ce sens, travailler en 
hypoxie pourrait être un bon allié dans la gestion du poids, 
car elle permet de diminuer les contraintes sur les articula-
tions tout en maintenant une stimulation cardiométabolique 
importante(6). Elle pourrait ainsi favoriser la perte de poids(7).

Hypoxie
La médecine hypoxique est en plein essor. Le nombre de 
salles hypoxiques créées récemment et l’attribution en 
2019 du prix Nobel de médecine pour les travaux de Kaelin, 
Ratcliffe et Semenza sur « la façon dont les cellules détectent 
et s’adaptent à la disponibilité de l’oxygène » l’attestent(8,9). 
L’hypoxie consiste à réduire la quantité d’oxygène distribuée 
aux tissus par une diminution de la saturation en oxygène 
du sang artériel(10). Elle peut être réalisée soit par un chan-
gement de pression barométrique (altitude réelle, chambres 
hypoxiques hypobariques), soit par une diminution de la frac-
tion d’oxygène inspirée (chambres hypoxiques normoba-
riques)(10,11). Ces modifications induisent une diminution de la 
pression inspirée d’oxygène puis une diminution de la pres-
sion artérielle en oxygène qui entraîne une augmentation de 
la ventilation pour maintenir l’apport en oxygène aux tissus(11).

Ces stimuli d’hypoxie peuvent être obtenus par « l’Intermit-
tent Hypoxic Exposure » (IHE) ou « l’Intermittent Hypoxic 
Training » (IHT). L’IHE correspond à une exposition passive 
à l’hypoxie de quelques minutes à quelques heures, répé-
tées sur plusieurs jours(12). L’IHT est en revanche une pra-
tique physique active dans des conditions d’hypoxie. Le 
reste de la journée se déroule en normoxie(12). Différentes 
options découlent alors de ces pratiques : s’entraîner en alti-
tude et vivre en plaine, s’entraîner en altitude et vivre en alti-
tude ou vivre en altitude et s’entraîner en plaine(12). Ces diffé-
rentes méthodes sont utilisées depuis des dizaines d’années 
pour améliorer la performance des athlètes(13). Désormais, 
l’hypoxie est également étudiée sur le plan thérapeutique 

notamment avec des personnes âgées(14), des personnes 
ayant de l’hypertension(14), du diabète(15) ou un cancer(16). 
Comme l’hypoxie semble avoir un effet sur la perte de 
poids, elle pourrait être un outil thérapeutique intéressant 
pour la prise en charge de personnes ayant une obésité(14). 
Plusieurs essais ont donc étudié les effets d’un entraîne-
ment en hypoxie chez la personne ayant une obésité(7,17–20).

Il existe deux formes d’hypoxie. La première, celle visée dans 
cet article, est l’utilisation de la baisse d’oxygène dans l’air 
inspiré comme moyen de traitement. La deuxième, physio-
pathologique, est fréquemment retrouvée dans la pathoge-
nèse de la maladie(21). En effet, les personnes ayant une obé-
sité sont sujettes à une inflammation chronique du tissu 
adipeux probablement causée par un manque d’oxygéna-
tion(14). Il s’agit donc d’une forme d’hypoxie physiologique 
délétère pour le patient, car cette inflammation provoque 
une augmentation du stress oxydatif dans le tissu adipeux 
et joue un rôle important dans le développement de comor-
bidités liées à l’obésité(14).

De plus, les patients ayant une obésité ont souvent des syn-
dromes d’apnées du sommeil(21). Par le biais d’hypoxie tran-
sitoire, ces apnées augmentent les risques cardiovascu-
laires(22). Cette hypoxie pourrait, selon certains, encourager 
une activation persistante du système nerveux sympathique 
et aggraver l’hypertension(23) déjà répandue chez la personne 
en état d’obésité(1).

Dans ce contexte, les personnes souffrent donc fréquemment 
du manque d’oxygène. Dès lors, on peut penser qu’ajouter une 
hypoxie volontaire pourrait être potentiellement délétère. De 
plus, cette population présente un risque augmenté de mal 
aigu des montagnes(24), c’est-à-dire un ensemble de symp-
tômes retrouvés en altitude pouvant conduire à un œdème 
cérébral ou un œdème pulmonaire(25). Enfin, bien que des 
études soient encore nécessaires pour le confirmer, s’entraîner 
en hypoxie pourrait augmenter le risque de chute en raison de 
la fatigue neuromusculaire induite par le manque d’oxygène(6).

Étant donné que l’hypoxie joue un rôle dans la pathogenèse 
mais également dans les comorbidités liées à l’obésité, les 
risques de l’usage thérapeutique de l’hypoxie comme traite-
ment de l’obésité doivent être évalués précautionneusement(21).

L’objectif de cette revue narrative était d’évaluer si l’utilisa-
tion de l’hypoxie lors d’une activité physique est bénéfique 
pour l’amélioration de la composition corporelle et la santé 
cardio-métabolique des personnes souffrant d’obésité. Elle 
visait également à évaluer les risques de cette pratique et 
définir les modalités d’application à utiliser en clinique.

DÉVELOPPEMENT

Effets de l’hypoxie dans un programme d’activité 
physique chez la personne ayant une obésité
Composition corporelle
Plusieurs travaux, comprenant entre 20 et 86 participants, 
se sont penchés sur la réalisation d’un effort physique en 
hypoxie (IHT) pour encourager la perte de poids de la per-
sonne souffrant d’obésité(7,17,19,20,26-29). Sur les huit études trai-
tant ce sujet, cinq montraient une diminution significative du 
poids après un entraînement en hypoxie(7,17,19,27,29). Deux études 



décembre 2020  |  no 4

247

retrouvaient un effet supérieur de l’hypoxie par rapport à une 
intervention en normoxie(7,19) alors que trois études ne mon-
traient pas d’effet de l’hypoxie sur la perte de poids(20,26,28) (voir 
tableau 1). Même si les études ne sont pas toutes unanimes, 
l’activité physique en hypoxie améliorerait la gestion du poids 
chez l’adulte ayant une obésité(7,12,19,21) et réduirait la quantité 
de masse grasse(20,27). Ces résultats sont corroborés par une 
récente revue de littérature qui a évalué l’effet de l’hypoxie lors 
de l’activité physique sur le poids, l’IMC et le tour de taille(30).

Le processus entraînant la perte de poids en condition 
hypoxique réserve encore quelques inconnues(31). La perte 
de poids proviendrait d’un réajustement de la balance éner-
gétique dû à une diminution de l’apport énergétique(31). Une 
réponse neuro-endocrine (métabolisme de l’ATP modifié) à ce 
réajustement pourrait également contribuer à cette perte de 
poids(21). Une baisse de la sensation de faim chez les patients 
pourrait entrainer une diminution de l’apport énergétique via le 
rôle modulateur de certaines hormones comme la leptine (hor-
mone anorexigène)(12,21) et cela même lors d’expositions courtes 
(dès 60 minutes)(32). Une revue évaluant l’effet de l’hypoxie sur 
la régulation hormonale de l’appétit rappelle que l’influence de 
l’hypoxie sur les marqueurs hormonaux reste floue. Selon les 
auteurs de cette revue, la diminution de la ghréline, hormone 
orexigène, pourrait être liée à la perte de poids, mais très peu 
d’études existent sur le sujet et particulièrement chez la per-
sonne ayant une obésité(33). De futures études sur l’effet aigu 
et chronique de l’hypoxie sont nécessaires pour enrichir nos 
connaissances sur la modulation des hormones de l’appétit 
par l’hypoxie et sa cinétique dans la santé et la pathologie(33).

Santé cardiovasculaire
Au niveau de la santé cardiovasculaire, une étude de 2019 a 
mis en évidence que la pratique d’activités physiques dans 
des conditions hypoxiques pourrait augmenter les effets 
favorables de l’exercice sur la sensibilité à l’insuline chez des 
sujets en état d’obésité atteints de syndrome métabolique(18).

Bien que le résultat soit encore discuté(17,20), l’hypoxie permet-
trait, de surcroît, de réduire la tension artérielle sous l’effet 
d’une vasodilatation périphérique générée par une augmen-
tation du diamètre des artérioles et une diminution des résis-
tances périphériques chez la personne ayant une obésité(7).

Système musculosquelettique
En plus des bénéfices sur la composition corporelle et cer-
tains paramètres physiologiques, l’hypoxie offre l’avantage 
de pouvoir réduire les charges mécaniques sur les articula-
tions(17,34). Lors de la marche, elle permet d’arriver aux mêmes 
effets métaboliques alors que la vitesse de marche est réduite 
(jusqu’à -8,9 %)(28), allégeant ainsi le système musculosquelet-
tique des personnes ayant une obésité(6,34) d’une partie de la 
charge mécanique(5). L’hypoxie réduirait donc la charge méca-
nique sur les articulations par deux mécanismes : la perte de 
poids engendrée ainsi que la diminution de l’intensité d’en-
traînement. Cela pourrait contribuer à réduire le risque d’ar-
throse(28) ou de blessures orthopédiques, qui sont des obs-
tacles aux mouvements chez la personne ayant une obésité(20).

En résumé, l’ajout de l’hypoxie dans la prise en charge de l’ac-
tivité physique de la personne ayant une obésité semble être 
un complément thérapeutique intéressant pour améliorer la 
composition corporelle tout en diminuant les charges méca-
niques. Avec des modalités de prise en charge optimales, elle 

pourrait être un outil pour la prévention et le traitement des 
dysfonctions métaboliques et cardiovasculaires de la per-
sonne ayant une obésité(21).

Modalités de traitement
Niveau d’hypoxie
Les travaux d’Urdampilleta et collaborateurs recommandent 
une saturation (SpO2) entre 75 % et 80 % pendant l’effort et 
80-89 % pendant le repos correspondant à une fraction ins-
pirée d’oxygène (FiO2) de 16,7 %-11,2 % ou à une altitude de 
2000-5000 m(12). En comparaison, en normoxie au repos, la 
saturation est dite anormale en dessous de 95 %(35). Pour des 
raisons de sécurité, Girard et al., 2017 recommandent de ne 
pas dépasser 3500 m d’altitude pour des personnes ayant 
une obésité(6). D’après les travaux existants sur l’obésité, il 
semblerait qu’une perte de poids soit retrouvée dès 17,2 % de 
FiO2

(27) (correspondant à environ 1500m d’altitude). La majo-
rité des travaux définissait l’intensité d’hypoxie en fonction 
de la FiO2 ou de l’altitude. Toutefois, le niveau de désaturation 
en réponse à l’hypoxie peut être différent selon les individus 
du fait de la variabilité interindividuelle à la réponse à l’hy-
poxie(10). Il serait plus judicieux d’utiliser une SpO2 fixe et viser 
une désaturation sous les 90 % afin que, comme expliqué par 
la courbe d’oxyhémoglobine, la chute de la pression partielle 
artérielle soit plus conséquente. Une désaturation au-dessus 
de 90 % a peu d’effet sur la pression partielle artérielle(12). 
Dans tous les cas, il est conseillé d’augmenter le niveau de 
désaturation progressivement afin de laisser le temps à l’or-
ganisme de s’adapter(12).

Contenu de la séance
Au niveau du contenu de la séance, les auteurs s’accordent sur 
l’importance de combiner aérobie et force pour diversifier les 
stimuli en hypoxie et engendrer de nouvelles adaptations de 
l’organisme(10,30). Il est par exemple conseillé de réaliser 40-60 
min d’exercices dont 20 min de force et 40 min d’exercices 
aérobiques et ceci, durant 4 à 6 semaines(12). Ce dernier point 
paraît particulièrement important : les prises en charge en 
hypoxie les plus longues ne sont pas forcément les plus effi-
caces, car il semblerait qu’un plateau apparaisse si les stimuli 
ne sont pas modifiés et adaptés en termes d’intensité d’exer-
cice, de durée ou de niveau d’hypoxie(10,17). Certains auteurs 
ont mis en évidence une stabilisation des effets à trois mois(17).

Type d’entraînement : continu ou intermittent
Si pendant longtemps l’exercice physique sous forme continue 
était la panacée pour la gestion du poids de la personne ayant 
une obésité (par exemple, vélo à 60-75 % de la fréquence car-
diaque maximale pendant 60 à 90 min et cela, trois fois par 
semaine)(10), de plus en plus d’études encouragent désormais 
la pratique d’entraînements intermittents(10). Cela pourrait 
toutefois ne pas s’appliquer à l’hypoxie car les résultats des 
entraînements intermittents en altitude simulée sont par-
tagés. L’étude de Kong et al. 2017, n’a trouvé aucune amélio-
ration du poids et de la masse grasse lors d’une intervention 
avec sprints répétés (pour les modalités, se référer au tableau 
1)(26). Au contraire, l’essai de Camacho-Cardenosa et al. 2018 
a démontré que l’entraînement par intervalles à haute inten-
sité (High Intensity Interval Training – HIIT) en hypoxie nor-
mobarique comparé au même programme en normoxie per-
mettait de réduire la masse grasse de la personne ayant une 
obésité tout en encourageant la prise de masse maigre(27). En 
attendant d’autres études, l’entraînement en continu semble 
donc être à privilégier en condition hypoxique.
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Tableau 1

 Influence de l’hypoxie sur différents paramètres (adapté de Camacho-Cardenosa, 2019)

Auteurs Nombre 
sujets

Age Groupe Design Traitement : hypoxie Traitement : exercices Paramètre (niveau évidence) Changement

Gatterer et al., 
2015
(17)
RCT

32 52.4 ± 7.9 Hypoxie 26 sem
2×/sem

90’ FiO2 14 % = 3500m 
puis 12.2 % = 4500m

90’ (65-70 % FCmax) vélo, tapis, 
elliptique

Poids (2) a*

IMC (2) a*

Circonférence taille (2) a*b*

50.3 ± 10.3 Normoxie Niveau mer Circonférence hanche (3) b*

Ratio taille hanche (2)  = 

Masse grasse (2)  = 

Masse maigre (2)  = 

Glucose (2)  = 

Profil lipidique (2)  = 

Pression artérielle systolique (2)  = 

Pression artérielle diastolique (2)  = 

VO2pic/kg (2)  = 

Kong et al., 
2014
(7)
RCT

22 22.3 ± 1.7 Normoxie 4 sem 
14 sessions par 

sem

Niveau mer 120’ 3x15-20 min (60-70 % FCmax
40-50 % 1RM) – 2-3 min repos

Poids (2) a*b*Δ
IMC (2) a*

19.8 ± 2.2 Hypoxie 8 sessions 
niveau mer 

3 sessions FiO2 
16.4-14.5 %

Ratio taille hanche (2) a*b*

Masse grasse (2) a*b*

Masse maigre (2)  = 

Pression artérielle systolique (2) a*

Pression artérielle diastolique (2)  = 

Fréquence cardiaque repos (2) b*

Netzer et al., 
2008
(19)
RCT

20 50.1 ± NI Hypoxie 8 sem 3×/sem FiO2 15 % = 2500m 90’ (60 % VO2max) stepper, 
tapis, vélo

Poids (2) Δ
IMC (2)  = 

45.5 ± NI Normoxie FiO2 21 % = 450m Profil lipidique (2)  = 

Wiesner et al., 
2010
(20)
RCT

45 42.2 ± 1.2 Hypoxie 4 sem 3×/sem FiO2 15 % = 2750 m 60’ (65 % VO2max) tapis Poids (2)  = 

IMC (2)  = 

Normoxie FiO2 21 % Circonférence (2) a*

Masse grasse (2) Δ
Masse maigre (2) a*

42.1 ± 1.7 Profil lipidique (2)  = 

VO2pic/kg (2)  = 

Pression artérielle systolique (2)  = 

Pression artérielle diastolique (2)  = 

Insuline à jeun (2) a*b*

Kong et al.,  
2017
(26)
RCT

24 Hypoxie 5 sem 4×/sem FiO2 15 % HIIT : 60 répétitions de sprints 
maximaux de 8’’- 12’’ repos

Poids (2)  = 

Normoxie FiO2 21 % Profil lipidique (2)  = 

VO2pic/kg (2) a*b*Δ

Camacho-
Cardenosa  
et al.,  
2018 (27)
RCT

86 44.4 ± 7.2 Hypoxie : IT 12 sem 3×/sem FiO2 17.2 % HIIT : 41.5 min
3’ (90 % Wmax) – 3’ (55-65 % 
Wmax) vélo

Poids (2) a*
 pour IT,
 pour RST

43.1 ± 7.7 Normoxie : IT FiO2 20.9 % IMC (2) a*

37.4 ± 10.3 Hypoxie : RST FiO2 17.2 % HIIT : 29.6 min 30’’ (130 % 
Wmax) – 3’ (55-65 % Wmax) vélo

Masse grasse (2) a*Δ
40.1 ± 8.7 Normoxie : RST FiO2 20.9 % Masse maigre (2) a*Δ

Fernandez  
et al.,  
2018
(28)
EC

23 34.8 ± 4.7 Hypoxie 3 sem
3×/sem

FiO2 14.5 % 1  h de marche tapis à vitesse 
préférentielle

Poids (2)  = 

IMC (2)  = 

Masse grasse (2)  = 

32.2 ± 8.4 Normoxie FiO2 20.9 % Vitesse marche préférentielle (3) a*b*

Profil lipidique (2)  = 

Glucose (2)  = 
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Masse maigre (2)  = 

Pression artérielle systolique (2) a*

Pression artérielle diastolique (2)  = 

Fréquence cardiaque repos (2) b*

Netzer et al., 
2008
(19)
RCT

20 50.1 ± NI Hypoxie 8 sem 3×/sem FiO2 15 % = 2500m 90’ (60 % VO2max) stepper, 
tapis, vélo

Poids (2) Δ
IMC (2)  = 

45.5 ± NI Normoxie FiO2 21 % = 450m Profil lipidique (2)  = 

Wiesner et al., 
2010
(20)
RCT

45 42.2 ± 1.2 Hypoxie 4 sem 3×/sem FiO2 15 % = 2750 m 60’ (65 % VO2max) tapis Poids (2)  = 

IMC (2)  = 

Normoxie FiO2 21 % Circonférence (2) a*

Masse grasse (2) Δ
Masse maigre (2) a*

42.1 ± 1.7 Profil lipidique (2)  = 

VO2pic/kg (2)  = 

Pression artérielle systolique (2)  = 

Pression artérielle diastolique (2)  = 

Insuline à jeun (2) a*b*

Kong et al.,  
2017
(26)
RCT

24 Hypoxie 5 sem 4×/sem FiO2 15 % HIIT : 60 répétitions de sprints 
maximaux de 8’’- 12’’ repos

Poids (2)  = 

Normoxie FiO2 21 % Profil lipidique (2)  = 

VO2pic/kg (2) a*b*Δ

Camacho-
Cardenosa  
et al.,  
2018 (27)
RCT

86 44.4 ± 7.2 Hypoxie : IT 12 sem 3×/sem FiO2 17.2 % HIIT : 41.5 min
3’ (90 % Wmax) – 3’ (55-65 % 
Wmax) vélo

Poids (2) a*
 pour IT,
 pour RST

43.1 ± 7.7 Normoxie : IT FiO2 20.9 % IMC (2) a*

37.4 ± 10.3 Hypoxie : RST FiO2 17.2 % HIIT : 29.6 min 30’’ (130 % 
Wmax) – 3’ (55-65 % Wmax) vélo

Masse grasse (2) a*Δ
40.1 ± 8.7 Normoxie : RST FiO2 20.9 % Masse maigre (2) a*Δ

Fernandez  
et al.,  
2018
(28)
EC

23 34.8 ± 4.7 Hypoxie 3 sem
3×/sem

FiO2 14.5 % 1  h de marche tapis à vitesse 
préférentielle

Poids (2)  = 

IMC (2)  = 

Masse grasse (2)  = 

32.2 ± 8.4 Normoxie FiO2 20.9 % Vitesse marche préférentielle (3) a*b*

Profil lipidique (2)  = 

Glucose (2)  = 
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Tableau 1

 Influence de l’hypoxie sur différents paramètres (adapté de Camacho-Cardenosa, 2019)

Auteurs Nombre 
sujets

Age Groupe Design Traitement : hypoxie Traitement : exercices Paramètre (niveau évidence) Changement

Mai et al., 
2019 
(18)
RCT

23 NI Hypoxie 6 sem 3×/sem FiO2 15 % 60’ : 3 sets de 15’ (60 % VO2max 
50-60 % FCmax)
-5’ de repos tapis

Sensibilité à l’insuline (3) a*Δ

NI Normoxie FiO2 21 % Masse grasse (2)  = 

Masse maigre (2)  = 

Profil lipidique (2)  = 

VO2max/kg (2)  = 

De Groote  
et al., 2018
(29)
RCT

14 12-15 Hypoxie 6 sem 3×/sem FiO2 15 % 50-60 min : 12’ vélo entre 40 et 
80 % puissance maximale aéro-
bique, selon séances et
15 répétitions 50 % 1RM + 4 x 6 
répétitions 70 % 1RM – 2 min 
repos

Poids (2) a*b*

IMC (2) a*b*

Circonférence (2) a*b*

Masse grasse (2) a*b*

Masse maigre (2) a*b*

Profil lipidique (2) a*

12-15 Normoxie FiO2 21 % Insuline plasmatique post test glucose (3) a*

Glucose (2) a*

Pression artérielle (2) b*

VO2max/kg (2) a*b*

Yang et al.,  
2018 
(36)
RCT

35 14.3 ± 1.4 AP en normoxie 
nuits en hypoxie

4 sem
6j/sem 2×/jour

FiO2 14.7 % = 2700m 2h à 6-7.5 MET
natation, exercices aérobiques, 
basketball

Poids (2) a*b*Δ

IMC (2) a*b*Δ

Profil lipidique (2) a*

Masse grasse (2) a*b*

13.9 ± 0.9 AP et nuits en 
normoxie

Masse maigre (2) a*Δ

Glucose (2)  = 

Insuline plasmatique à jeun (2) a*b*

Et chez les adolescents ?
A notre connaissance, seuls deux essais contrôlés rando-
misés ont évalué les effets de l’hypoxie chez l’adolescent 
ayant une obésité. L’étude de De Groote et al. 2018 a mis en 
évidence que six semaines d’activité physique en hypoxie à 
2 800m (FiO2 15 %) permettaient d’améliorer le métabolisme 
du glucose (niveaux de glucose/d’insuline plasmatiques et 
consommation de carbohydrates pendant l’exercice) alors 
que ces résultats n’étaient pas retrouvés en normoxie(29). La 
circonférence, l’IMC et la masse grasse étaient diminués de 
façon identique entre les deux groupes. Enfin, la tension arté-
rielle était inchangée pendant le post programme en hypoxie 
démontrant que les adolescents diabétiques de type 2 ou 
résistants à l’insuline bénéficient plus de l’hypoxie que des 
adolescents hypertendus(29).

L’étude de Yang et al. 2018 a évalué la plus-value de dormir à 
2 700m d’altitude (FiO2 = 14,7 %) après un programme d’acti-
vité physique en normoxie. Leurs résultats démontrent que 
l’hypoxie a des effets supérieurs sur la perte de poids et la 
gestion de l’appétit (augmentation de GLP-1, hormone de la 
satiété)(36). Réaliser une activité physique au niveau de la mer 
et dormir en altitude pourrait être, bien que pas évidente à 
mettre en place, une méthode intéressante dans la prise en 
charge de l’obésité chez les adolescents, notamment pour 
prévenir la reprise de poids(36).

DISCUSSION

Les premières études sur l’activité physique en hypoxie 
pour les personnes ayant une obésité ont montré des résul-
tats intéressants concernant la gestion du poids, la masse 
grasse, voire même les dysfonctions métaboliques, dans 
des conditions qui diminuent les charges engendrées par 
les efforts physiques.

Effets secondaires
Théoriquement, l’exposition à l’altitude pourrait entraîner, 
chez ces patients, un risque accru en raison de leur plus 
grande susceptibilité au mal aigu des montagnes et de leurs 
fréquentes comorbidités qui peuvent être aggravées par l’hy-
poxie(21). Toutefois, les études réalisées jusqu’à ce jour sur les 
personnes ayant une obésité ne mentionnent pas d’événe-
ments indésirables. Il semble donc qu’une bonne tolérance 
soit observée et qu’aucun symptôme majeur n’ait été déve-
loppé lors de l’exposition en hypoxie rendant le dispositif 
potentiellement peu risqué pour cette population malgré les 
risques évoqués plus haut.(21).

Hétérogénéité des articles
D’autres essais contrôlés sont nécessaires pour confirmer 
que l’exposition à l’altitude chez les personnes ayant une 
obésité est sans risque et n’entraîne pas d’effets indési-
rables ainsi que pour définir la combinaison optimale entre 
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Tableau 1

 Influence de l’hypoxie sur différents paramètres (adapté de Camacho-Cardenosa, 2019)

Auteurs Nombre 
sujets

Age Groupe Design Traitement : hypoxie Traitement : exercices Paramètre (niveau évidence) Changement

Mai et al., 
2019 
(18)
RCT

23 NI Hypoxie 6 sem 3×/sem FiO2 15 % 60’ : 3 sets de 15’ (60 % VO2max 
50-60 % FCmax)
-5’ de repos tapis

Sensibilité à l’insuline (3) a*Δ

NI Normoxie FiO2 21 % Masse grasse (2)  = 

Masse maigre (2)  = 

Profil lipidique (2)  = 

VO2max/kg (2)  = 

De Groote  
et al., 2018
(29)
RCT

14 12-15 Hypoxie 6 sem 3×/sem FiO2 15 % 50-60 min : 12’ vélo entre 40 et 
80 % puissance maximale aéro-
bique, selon séances et
15 répétitions 50 % 1RM + 4 x 6 
répétitions 70 % 1RM – 2 min 
repos

Poids (2) a*b*

IMC (2) a*b*

Circonférence (2) a*b*

Masse grasse (2) a*b*

Masse maigre (2) a*b*

Profil lipidique (2) a*

12-15 Normoxie FiO2 21 % Insuline plasmatique post test glucose (3) a*

Glucose (2) a*

Pression artérielle (2) b*

VO2max/kg (2) a*b*

Yang et al.,  
2018 
(36)
RCT

35 14.3 ± 1.4 AP en normoxie 
nuits en hypoxie

4 sem
6j/sem 2×/jour

FiO2 14.7 % = 2700m 2h à 6-7.5 MET
natation, exercices aérobiques, 
basketball

Poids (2) a*b*Δ

IMC (2) a*b*Δ

Profil lipidique (2) a*

Masse grasse (2) a*b*

13.9 ± 0.9 AP et nuits en 
normoxie

Masse maigre (2) a*Δ

Glucose (2)  = 

Insuline plasmatique à jeun (2) a*b*

hypoxie et activité physique pour l’amélioration des para-
mètres cardiométaboliques(30).

En effet, la littérature abordant l’activité physique en hypoxie 
chez la personne ayant une obésité est particulièrement 
hétérogène. Ainsi, les programmes d’IHT et d’IHE peuvent 
différer grandement d’un programme à un autre en termes 
de niveau d’altitude, de durée d’exposition en hypoxie ou de 
type d’hypoxie (hypoxie normobarique ou hypobarique). De 
même, les programmes d’activité physique peuvent éga-
lement être hétérogènes concernant le type d’exercice 
effectué, son intensité et sa fréquence(14). Comme résumé 
par Millet et al. : « différentes combinaisons de ces deux fac-
teurs doivent faire l’objet d’études plus approfondies afin 
d’identifier les schémas d’exercices hypoxiques optimaux 
et personnalisés »(14). Il est donc difficile de déterminer, sur la 
base des études présentées dans cette revue, les modalités 
les plus efficaces. Or, il serait essentiel de pouvoir fournir des 
directives pratiques pour le conditionnement hypoxique afin 
de maximiser les bénéfices et limiter les risques(37).

Piste de recherches futures
L’activité physique en hypoxie semble prometteuse pour 
la gestion du poids de la personne ayant une obésité(30). 
Actuellement, il est, en revanche, difficile d’affirmer que la 
santé générale est améliorée de manière plus importante 
avec une activité physique réalisée en hypoxie plutôt qu’en 

normoxie(10). Considérer l’hypoxie comme traitement de l’obé-
sité étant relativement nouveau, il existe de nombreuses 
possibilités pour réaliser de futures recherches visant à amé-
liorer la santé cardiométabolique et encourager la perte de 
poids de la personne ayant une obésité(10) tout en limitant la 
charge mécanique et la douleur(6). Ces travaux devront en 
outre évaluer systématiquement les inconvénients poten-
tiels associés à l’hypoxie, tels que les apnées obstructives 
du sommeil ou le mal aigu des montagnes, pour développer 
des protocoles optimaux et sûrs d’hypoxie passive et active 
pour la personne ayant une obésité(10).

CONCLUSION

L’hypoxie semble avoir un effet positif sur la gestion du poids 
des personnes ayant une obésité ainsi que sur certains para-
mètres physiologiques. Les études ont toutefois des résultats 
divergents et des travaux supplémentaires sont nécessaires. 
Ils permettront d’améliorer la compréhension des méca-
nismes permettant la perte de poids et définir des recomman-
dations claires concernant les modalités des programmes 
d’activité physique en hypoxie. L’aspect sécuritaire des pro-
grammes alliant hypoxie et activité physique doit prendre une 
place prépondérante au vu des risques potentiels pour cette 
population même si les études réalisées jusqu’à présent n’ont 
montré aucun effet indésirable de l’hypoxie.

Adapté de Camacho-Cardenosa, 2019. 
Influence de l’hypoxie sur différents 
paramètres. AP = Activité physique, 
EC = étude contrôlée, HIIT = High 
Intensity Interval Training, IMC = Indice 
Masse Corporelle, IT = interval training, 
MET = Metabolic Equivalent of Task, 
NI = non indiqué, RCT = Randomized 
Controlled Trial, RSH = entraînement en 
sprints répétés, VO2pic/kg = pic de 
consommation maximale d’oxygène, 
W = charge de travail, = : pas de diffé-
rence significative avec la baseline et/ou 
le groupe contrôle, Δ amélioration sta-
tistiquement significative du groupe 
hypoxie vs normoxie, a* : amélioration 
statistiquement significative du groupe 
hypoxie, b* : amélioration statistique-
ment significative du groupe normoxie. 
(2) : mentionné dans au moins deux 
articles (3) : mentionné dans un seul 
article. Significatif si p < 0.05.
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IMPLICATIONS POUR LA PRATIQUE

•	 L’apport de l’hypoxie lors d’un programme d’activité 
physique pourrait faciliter la modification de la compo-
sition corporelle plus efficacement qu’un programme 
d’activité physique simple en normoxie tout en limitant  
la charge mécanique.

•	 Elle pourrait diminuer certaines comorbidités liées 
à l’obésité comme le diabète notamment par une 
amélioration de la sensibilité à l’insuline.

•	 Malgré les risques théoriques, une bonne tolérance de 
l’hypoxie et aucun effet indésirable n’ont été constatés 
dans les études.

Contact 
Aline Reinmann  |  Tél : +41 (0)22 388 35 85  |  E-mail : aline.reinmann@hesge.ch




