
5

Fonction musculaire, posture
et locomotion chez les personnes
en situation d'obésité :
effet conjugué de la perte de poids induite 
par la chirurgie bariatrique et de l'activité physique
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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
L’activité physique (AP) est un élément essentiel de la prise en 
charge des patients en situation d’obésité. Ses bénéfi ces sur la 
prévention des principales complications cardio-métaboliques 
de l’obésité sont bien connus. Ses eff ets sur la fonction muscu-
laire, la stabilité posturale et la locomotion chez les patients 
obèses sont moins connus, en particulier dans la situation spéci-
fi que de la chirurgie de l’obésité, ou chirurgie bariatrique.

Les objectifs de cet article sont :
–  de présenter les eff ets de la perte de poids induite par la chirur-

gie bariatrique sur la fonction musculaire, la stabilité postu-
rale et la locomotion ;

–  de présenter les bénéfi ces de l’AP dans le contexte de la chirur-
gie bariatrique ;

–   de présenter des méthodes de mesure de l’AP et de la fonction 
musculaire pouvant être utilisées chez les personnes obèses.

Physical activity (PA) is an essential component in the manage-
ment of patients with obesity. The benefi ts of PA on preventing 
cardiometabolic comorbidities of obesity are well known. However, 
its benefi ts on muscle function, postural stability and gait patterns 
are not well known, especially in the specifi c context of bariatric 
surgery.

This article aimed to: 
-  synthetize the eff ect of weight loss induced by bariatric surgery on 

muscle function, postural stability and gait pattern;
-  synthetize the benefi ts of PA in patients undergoing bariatric 

surgery;
-  present measurement methods of PA and muscle function that 

can be used in subjects with obesity.
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L ’obésité est défi nie comme un excès de 
masse grasse qui entraîne des inconvé-
nients pour la santé [1]. Son diagnostic 

repose sur la mesure de l’indice de masse cor-
porelle (IMC, rapport du poids sur la taille au 
carré exprimé en kg.m-2), avec les seuils de 30, 
35 et 40  kg.m-2 retenus pour défi nir l’obésité 
grades I, II et III (ou modérée, sévère et massive) 
chez l’adulte.

Selon les dernières enquêtes OBEPI (2012) et 
ESTEBAN (2017), respectivement 15 et 17  % 
de la population adulte française présentent 
une obésité [2,  3]. La prévalence de l’obésité 
aurait ainsi presque doublé depuis la première 
enquête OBEPI réalisée en 1997. La prévalence 
de l’obésité de grade III a particulièrement aug-
menté, passant de 0,4 % de la population adulte 
en 1997 à 1,2 % en 2012[2].

L’activité physique (AP) joue un rôle impor-
tant dans la prise en charge de l’obésité. Ses 
bénéfi ces sont en eff et bien démontrés sur la 
prévention des principales complications car-
dio-métaboliques de l'obésité (en particulier 
le diabète de type 2) et sur l'amélioration de la 

capacité physique [1]. Les bénéfi ces de l'AP dans 
certaines situations spécifi ques, comme celle de 
la chirurgie bariatrique, nécessitent cependant 
d'être mieux défi nis. La chirurgie bariatrique 
correspond à diff érents types d’interventions 
chirurgicales réduisant la taille de l’estomac, et 
limitant de ce fait la prise alimentaire, avec ou 
sans court-circuit intestinal, limitant l’absorp-
tion des nutriments. Elle est aujourd’hui consi-
dérée comme le traitement le plus effi  cace à 
long terme de l’obésité sévère, et le nombre 
d’actes de chirurgie bariatrique a considérable-
ment augmenté, passant en France de 15  000 
par an en 2006 à plus de 40  000 par an en 
2013[4].

L'intervention bariatrique la plus souvent réali-
sée en France est la gastrectomie en manchon 
(ou sleeve) qui est une intervention uniquement 
restrictive et le court-circuit gastrique (ou bypass 
en Y) qui est une intervention à la fois restric-
tive et malabsorptive. L'essentiel de la perte de 
poids est obtenu au cours de la première année 
postopératoire (-30 % du poids initial en un an) 
[5]. Si une reprise de poids progressive est sou-
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vent observée à distance, la perte de poids reste 
signifi cative, de l’ordre de 20 % après 20 ans de 
suivi [6].

La chirurgie bariatrique entraîne par ailleurs 
d'importants bénéfi ces de santé : diminution du 
risque de mortalité de 29 %, de l'incidence du 
diabète de type 2 de 83 %, d'accident coronaire 
aigu de 29 %, d'accident vasculaire cérébral de 
34  % et de cancers chez les femmes de 42  % 
[6]  ; ainsi qu’une amélioration de la qualité de 
vie [7] et de la capacité physique fonctionnelle 
[8]. Un nombre relativement restreint d'études a 
évalué l’eff et de la perte de poids induite par la 
chirurgie bariatrique sur la fonction musculaire, 
la posture et la locomotion, et le rôle spécifi que 
de l'AP dans ce contexte.

Après avoir rappelé les eff ets de l’obésité sur la 
fonction musculaire, la posture et la locomotion, 
nous présenterons une synthèse de la littérature 

décrivant les eff ets de la chirurgie bariatrique 
sur ces trois paramètres, puis les eff ets béné-
fi ques de l’AP dans le contexte de chirurgie baria-
trique. Nous présenterons ensuite les méthodes 
de mesure de l’AP et de la fonction musculaire 
pouvant être utilisées chez les sujets obèses. 
Enfi n, nous présenterons les recommandations 
actuelles d’AP pour ces patients.

FONCTION MUSCULAIRE,
POSTURE ET LOCOMOTION
CHEZ LES PERSONNES
OBÈSES  

Les modifi cations de la fonction musculaire, de 
la posture et de la locomotion observées chez 
les personnes obèses ont été synthétisées dans 
plusieurs revues de la littérature [9-13], dont les 
résultats sont présentés dans le tableau I.

  Tableau I

Adaptations des muscles squelettiques et de leur fonction chez les sujets obèses, 
d'après Bollinger [9] et Wearing et al. [13]

Paramètre de la fonction musculaire Adaptations à l'obésité Amplitude de l'eff et

Masse musculaire Totale
Taille des fi bres

↑
↑

12 à 50 %
20 %

Architecture Angle de pennation ↑ 24 %

Type de fi bres Type 1
Type 2

↑
↑

35 %
75 %

Force Absolue
Relative
Spécifi que

↑
↓
↓

10 à 30 %
6 à 43 %

24 à 40 %

Puissance Absolue
Relative

↑
↓

10 à 32 %
18 à 32 %

Fatigue Contraction volontaire
Stimulation électrique

↑
↔

25 %
/

Activation neurale Agonistes EMG
Co-activation agonistes/antagonistes

↓
↔

10 %
/

Stabilité posturale Déplacements du CP axe A-P
Déplacements du CP axe M-L
Excursion antérieure maximale

↑
↑ ou ↔

↑

55 %
/

37 %

Paramètres de la marche Vitesse spontanée
Cadence
Longueur du cycle
Largeur du pas
Temps d'oscillation
Temps d'appui
Temps de double appui

↓
↓ ou ↔

↓
↑
↓
↑
↑

12 à 33 %
/

8 à 25 %
8 %
5 %

3 à 7 %
15 à 20 %

CP = Centre de pression – AP = Antéro-postérieur – ML = Médio-latéral
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n  La force musculaire  

Absolue, notamment des muscles antigravi-
taires, elle est augmentée chez les sujets obèses. 
Cette augmentation est directement liée à 
une augmentation de la masse musculaire, 
qui s’expliquerait par une augmentation de la 
surcharge mécanique imposée aux muscles 
squelettiques par l'augmentation de la masse 
corporelle [9, 10, 13]. À l’inverse, la force muscu-
laire relative à la masse corporelle est diminuée 
chez les sujets obèses [9, 10].

Des études rapportent également une diminu-
tion de la force spécifique (relative à la masse 
maigre ou à la masse musculaire) [14], qui 
semble liée à la fois à une altération intrinsèque 
du muscle (accumulation de lipides intramuscu-
laires, diminution de l'expression de protéines 
contractiles et non contractiles, diminution de 
la sensibilité au calcium) et à une altération de 
la commande motrice (diminution du recrute-
ment des unités motrices) [9].

n  La puissance musculaire  

Elle est augmentée chez les sujets obèses 
lorsqu'elle est exprimée en termes absolus, 
mais diminuée lorsqu'elle est exprimée en 
termes relatifs à la masse corporelle et à la 
masse maigre [9].

n  La stabilité posturale  

Elle est évaluée au travers des déplacements 
du centre de pression lors d'un test d'équilibre 
statique sur une plateforme de stabilomé-
trie, est diminuée chez les sujets obèses [15]. 
L'altération de la stabilité posturale semble 
directement liée à l'augmentation de la masse 
corporelle. Une relation linéaire a en effet été 
décrite entre la masse corporelle et la vitesse 
de déplacement du centre de pression [15]. Ces 
altérations peuvent s’expliquer, d’une part par 
une perte de sensibilité plantaire en raison de la 
suractivation chronique des mécanorécepteurs 
plantaires [16] et, d’autre part par la contrainte 
mécanique imposée par le déplacement vers 
l'avant du centre de gravité [15]. Les capacités 
d'excursion maximale sont également dimi-
nuées chez les sujets obèses [17].

n  Les paramètres spatio- 
temporels de la marche  

Ils sont également modifiés chez les sujets 
obèses : diminution de la vitesse de marche et 
de la longueur du pas, augmentation de l'écar-
tement des pieds, de la durée de la phase d'ap-
pui et de la phase de double appui [9,  11-13]. 
Ces modifications sont caractéristiques des 
sujets instables, et peuvent être considérées 
chez les sujets obèses comme des mécanismes 
d'adaptation pour maintenir la stabilité lors de 
la marche. Elles s'accompagnent en contrepar-
tie d'une augmentation du coût énergétique de 
la marche [13].

n  Limitation de la capacité 
physique fonctionnelle  

Les altérations de la fonction musculaire 
décrites ci-dessus se traduisent par une limi-
tation de la capacité physique fonctionnelle, 
définie comme la capacité à réaliser les activi-
tés du quotidien. Cette limitation a été mise en 
évidence au travers de différents tests de terrain 
comme le test de marche de 6 minutes, les tests 
de montée de marche (« Step test »), de lever de 
chaise (tests « Sit-to-stand ») ou des tests asso-
ciant lever de chaise et marche (test «  Timed-
up-and-go  »), ainsi qu'au travers de données 
déclaratives comme les questionnaires de qua-
lité de vie liée à la santé [9].

n  L'activité physique (AP) 
habituelle  

Elle est réduite chez les sujets obèses, compa-
rativement aux personnes de poids normal. Au 
Royaume-Uni par exemple, l’étude UK Biobank 
a permis de recueillir des données objectives 
d’AP dans le quotidien par des compteurs de 
mouvement utilisant l’accélérométrie chez plus 
de 90  000 sujets adultes. Chez les personnes 
ayant une obésité modérée et sévère, le volume 
total d’AP était diminué de respectivement 14 
et 21 % et l’AP d’intensité modérée à élevée de 
24 et 38 % [18].

Le rôle propre de l’AP dans le développement 
des altérations de la fonction musculaire, de 
la posture et de la locomotion chez les sujets 
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obèses est diffi  cile à établir : l’inactivité physique 
peut en eff et être une conséquence de l’altéra-
tion de la capacité physique fonctionnelle, mais 
elle peut aussi contribuer à leur survenue [9].

PERTE DE POIDS INDUITE
PAR LA CHIRURGIE 
BARIATRIQUE :
quel effet sur la fonction 
musculaire, la posture 
et la locomotion ?  

Peu d’études ont mesuré les eff ets de la perte 
de poids induite par la chirurgie bariatrique sur 
la fonction musculaire, la posture et la locomo-
tion. Les données disponibles suggèrent cepen-
dant une amélioration de l’ensemble de ces 
paramètres parallèlement à la perte de poids 
obtenue après la chirurgie (tab. II).

La force musculaire des membres inférieurs 
semble diminuer après une chirurgie baria-
trique, ce qui s’explique par la perte importante 
de masse maigre, atteignant 10  kg, soit 27  % 
du poids perdu, six mois après l’opération [19]. 
Exprimée de façon relative à la masse corpo-
relle, la force musculaire augmente en revanche 
après la chirurgie.

La stabilité posturale ne semble améliorée qu’à 
partir d’un an après la chirurgie [20]. Il faut 
cependant noter qu’une seule étude a mesuré 
la stabilité posturale jusqu’à un an après la 
chirurgie. À ce stade, la stabilité posturale n'était 
plus signifi cativement diff érente de celle obser-
vée chez des sujets témoins de poids normal 
[20]. L’amélioration de la stabilité posturale a 
été corrélée à l’amplitude de la perte de poids : 
celle-ci expliquerait en eff et 65 % de la variance 
de l’évolution de la vitesse de déplacement du 
centre de pression [20].

Les paramètres spatio-temporels de la marche 
semblent également améliorés après la chirur-
gie. La vitesse spontanée augmente dès les 
premiers mois postopératoires, principalement 
en raison d’une augmentation de la longueur 
du pas [21,  22]. Une augmentation du temps 
d’oscillation et une diminution du support 
de base ont également été observées. Un an 
après la chirurgie, les paramètres de la marche 
n’étaient plus signifi cativement diff érents de 

valeurs observées chez des sujets témoins de 
poids normal [21].

Vincent et al. [22] ont par ailleurs montré une 
relation positive entre l’amplitude de la perte 
de poids et l’évolution de la longueur du cycle 
et du support de base.

La distance parcourue lors du test de marche de 
6 minutes est améliorée dès les premiers mois 
postopératoires, de l'ordre de 75  m au 3e ou 
6e mois postopératoire, et de 185 m au 12e mois 
[8]. Cette amélioration s’accompagne d’une 
diminution de la fréquence cardiaque mesurée 
au cours du test [23, 24].

ACTIVITÉ PHYSIQUE 
APRÈS UNE CHIRURGIE 
BARIATRIQUE :
quel effet sur l'évolution de la 
composition corporelle et la 
fonction musculaire ?  

L’eff et de programmes d’entraînement struc-
turés dans le suivi des patients obèses opérés 
d'une chirurgie bariatrique a fait l'objet de plu-
sieurs revues de la littérature [25-29], dont une 
revue systématique et méta-analyse publiée par 
notre équipe en 2018 [25]. L’objectif de notre 
revue était d’évaluer l’effi  cacité des programmes 
d’entraînement après une chirurgie bariatrique 
en comparant, chez des sujets opérés, les don-
nées d’un groupe intervention suivant un pro-
gramme d'entraînement structuré et un groupe 
témoin sans intervention. 20  articles publiés 
entre 2011 et 2017 ont été inclus, décrivant les 
résultats de 16 interventions distinctes.

Les programmes d’entraînement débutaient 
entre la première semaine et le 18e mois post-
opératoire et duraient entre 1 et 24 mois (avec 
une durée médiane de 3 mois).
Les entraînements, supervisés dans la majo-
rité des études, comprenaient des exercices 
d’endurance dans 5  études, de renforcement 
musculaire dans 2  études, une combinaison 
d’exercices d’endurance et de renforcement 
musculaire dans 8  études et d’équilibre dans 
une étude.
L’entraînement était associé à une perte de 
poids plus importante (diff érence moyenne 
[IC  95  %]  :  -2,4  [-4,2 à -0,6]  kg, n  =  12  études) 
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et une perte de masse grasse plus importante 
(-2,7 kg [-4,5 à -1,0] kg, n = 8 études), comparati-
vement au groupe témoin.
L’entraînement n’était en revanche pas signifi-
cativement associé au changement de masse 
maigre (0,7 kg [-0,3 à 1,7] kg, n = 10 études).
L’entraînement était également associé à une 
amélioration du VO2max (différence standar-
disée moyenne [IC 95 %] : 0,86 [0,29 à 1,44]) et 
de la capacité de marche (différence standar-
disée moyenne : 1,45 [0,32 à 2,58]) (fig. 1, page 
suivante).

En raison d’un nombre insuffisant d’études, 
l’évolution de la force musculaire n’a pas fait 
l’objet de méta-analyse dans notre revue. Tou-
tefois, dans la majorité des études portant sur 
le renforcement musculaire, la force muscu-
laire augmentait dans le groupe entraînement, 
comparativement au groupe témoin. L'effet de 
l'entraînement sur la stabilité posturale ou la 
locomotion n'a pas été évalué.

Une étude contrôlée et randomisée réalisée par 
notre équipe, publiée après cette revue de litté-

  Tableau II

Évolution de la fonction musculaire, de la stabilité posturale et des paramètres spatio-temporels de la marche 
après une chirurgie bariatrique

Références N 0-5 mois 6-11 mois 12-23 mois

Force musculaire 
Fmax absolue (membres inférieurs) 
Hue et al., 2008 [43] 
Handrigan et al., 2010 [44] 
Miller et al., 2009 [45] 
Stegen et al., 2011 [46] 
Neunhaeuserer et al., 2017 [47] 
Mundbjerg et al., 2018b) [48]
Fmax relative à la masse (membres inférieurs) 
Miller et al., 2009 [45]
Force de préhension 
Wiklund et al., 2009 [49] 
Gallart-Aragon et al., 2016 [50] 
Neunhaeuserer et al., 2017) [47]
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↓ 
↓ 
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↑
 

↔

 
 

-249 N 
-33 % 

-39 Nm 
 
 

 
+0,16 Nm/kg

 
-11 N

Stabilité posturale 
Vitesse de déplacement du CP, YO (mm.s-1) 
Teasdale et al., 2007 [20] 
Neunhaeuserer et al., 2017 [47]
Appui unipodal, YO (n chutes) 
Gallart-Aragon et al., 2016 [50]

 
 

14 
26
 

72

 
 

↔ 

 
↔

 
 

-0,18 

 
-1,6

 
 

↔ 

 
↓

 
 

+0,10 

 
-4,6

 
 
↓

 
 

-0,30

Paramètres spatio-temporels de la marche 
Vitesse spontanée (cm.s-1) 
Hortobagyi et al., 2011 [21] 
Vincent et al., 2012 [22]
Cadence (pas.min-1) 
Hortobagyi et al., 2011 [21] 
Vincent et al., 2012 [22]
Longueur du cycle (cm) 
Hortobagyi et al., 2011 [21] 
Vincent et al., 2012 [22]
Oscillation (% cycle) 
Hortobagyi et al., 2011 [21]
Support de base (cm) 
Vincent et al., 2012 [22]
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25
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25
 

10
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↔
 
 
↑
 

 
↓

 
 
 

-15 
 
 

+10
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-2,5

 
 
↑ 

 
↔ 

 
↑ 

 
↑

 
 

+5 

 
-1 

 
+6 

 
+1,3

 
 
↑ 

 
↔ 

 
↑ 

 
↑

 
 

-15 

 
+4 

 
+11 

 
+2,5

Fmax = Force maxmale – YO = Yeux ouverts 
↑ Augmentation significative comparativement aux données préopératoires (p < 0,05) 
↓ Diminution significative comparativement aux données préopératoires (p < 0,05) 
↔ Pas de changement significatif entre les valeurs pré et postopératoires
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rature, a évalué l’eff et d’un programme d’entraî-
nement de renforcement musculaire associé à 
une supplémentation en protéines durant les 
6 premiers mois après une chirurgie bariatrique 
[30].

Soixante-seize femmes opérées d’un bypass 
gastrique étaient réparties de façon aléatoire 
en 3 groupes : un groupe « Témoin » bénéfi ciant 
de la prise en charge habituelle, un groupe 
« Protéines » bénéfi ciant de la prise en charge 
habituelle et d’une supplémentation protéique 
(48  g par jour de protéines du lactosérum ou 
whey protéine) et un groupe « Protéines + Entraî-
nement  » bénéfi ciant de la prise en charge 
habituelle, d’une supplémentation protéique 
et participant à un programme d’entraîne-
ment supervisé de 16 semaines (3 séances par 
semaine de renforcement musculaire débutant 
à partir de la 6e semaine postopératoire).

Une augmentation de la force musculaire abso-
lue était observée dans le groupe «  Protéines 

+ Entraînement » alors qu’elle diminuait dans les 
deux autres groupes. Exprimée de façon relative 
à la masse corporelle, la force musculaire aug-
mentait de 43  % dans le groupe «  Protéines 
+ Entraînement » et de l’ordre de 10 à 20 % dans 
les deux autres groupes.

Aucune diff érence signifi cative entre les groupes 
n’a en revanche été observée pour l’évolution 
du poids et de la composition corporelle.

Dans l’ensemble, nos résultats montrent l’inté-
rêt de la mise en place de programmes d’entraî-
nement supervisés dans le suivi des patients 
opérés d’une chirurgie bariatrique.

Le VO2max et la force musculaire étant cha-
cun associé au risque de mortalité, aussi bien 
chez les sujets en bonne santé que chez les 
sujets obèses [31, 32], l’amélioration de la capa-
cité physique constitue potentiellement un 
bénéfi ce important de l’entraînement après la 
chirurgie.

  Figure 1

Effet de l'entraînement sur l'évolution du VO2max et de la distance parcourue lors d'un test de marche 
après une chirurgie bariatrique, d'après Bellicha et al. [25]
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Présentation de l'évolution du VO2max et du test de marche de 6 minutes après une chirurgie bariatrique dans le groupe 
« Entraînement », comparativement au groupe « Témoin » [Hassannejad, 2017a : « Entraînement d'endurance » ; Hassannejad, 
2017b : « Entraînement d'endurance et de renforcement musculaire ».
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La perte de poids supplémentaire, d’environ 
2,5  kg en moyenne, peut cependant paraître 
d’amplitude modeste face à l’importance de 
la perte de poids liée à la chirurgie elle-même 
(environ 30 à 35 % du poids initial lors de la pre-
mière année postopératoire, c’est-à-dire 30 à 
35 kg en valeur absolue pour un individu pesant 
100  kg). Les patients et les professionnels de 
santé devraient ainsi être mieux informés des 
bénéfices potentiels de l’AP dans ce contexte et 
tenir compte de l’effet plutôt modeste de l'AP 
sur la perte de poids en tant que telle.

Selon une revue de la littérature récente, l’AP 
habituelle n'augmente pas durant les 6  pre-
miers mois postopératoires puis augmente 
dans des proportions modestes par la suite [33]. 
Il est ainsi vraisemblable que le changement 
spontané d’AP ne soit pas suffisant pour obte-
nir des effets similaires à ceux observés après 
un programme d’entraînement structuré. Chez 
les patients opérés de chirurgie bariatrique, 
il apparaît ainsi important de proposer des 
conseils généraux pour augmenter l'AP dans 
les activités quotidiennes, mais également de 
participer à un programme d'entraînement 
structuré et supervisé afin d'optimiser les béné-
fices de la chirurgie. Les effets potentiels de l’AP 
à distance de la chirurgie sur la prévention de 
la reprise de poids et la récurrence du diabète 
restent à étudier.

ÉVALUATION DE L'AP ET DE 
LA FONCTION MUSCULAIRE : 
quellles méthodes utiliser 
chez les patients obèses 
en pratique clinique ?  

n  Mesure de l'activité physique  

Obtenir une mesure précise de l’AP est une 
première étape essentielle pour personnali-
ser les conseils d’AP. Les questionnaires et les 
objets connectés d'AP semblent aujourd'hui les 
méthodes les plus accessibles pour évaluer l'AP 
dans un contexte clinique. Les accéléromètres, 
outils de référence pour l'évaluation de l'AP, 
sont en fait peu utilisés en routine en raison 
de leur coût élevé et du temps nécessaire pour 
l'analyse des données.

Les principaux avantages des questionnaires 
résident dans leur faible coût, leur facilité d'uti-
lisation et leur capacité à prendre en compte 
le contexte de pratique de l'AP (au travail, au 
domicile, lors des loisirs ou au cours des dépla-
cements). Ils permettent ainsi d'estimer en 
quelques questions le niveau d'AP d'un patient 
et de donner en retour des conseils d'AP indivi-
dualisés. Leur principal inconvénient est cepen-
dant de surestimer le niveau d'AP et de manquer 
de précision pour mesurer l’AP de faible durée 
ou intensité [34].

Les objets connectés d'AP, qui incluent les 
podomètres, montres et bracelets connectés 
ainsi que les applications sur Smartphone, ont 
gagné en popularité au cours des dernières 
années. Ces objets mesurent le nombre de 
pas, et certains estiment la distance parcou-
rue, la dépense énergétique et le nombre de 
« minutes actives », puis restituent les données 
de façon simple et synthétique au travers d'une 
application Smartphone.

Plusieurs études indiquent cependant un 
risque d'erreur non négligeable dans la mesure 
du nombre de pas, particulièrement lors de la 
marche à vitesse lente [35]. Les objets connec-
tés pourraient faciliter la mesure objective de 
l'AP en routine mais leur déploiement dans un 
cadre médical nécessite des développements 
techniques, notamment en ce qui concerne la 
validité des données [36].

n  Mesure de la fonction 
musculaire  

L'ergomètre isocinétique est considéré comme 
l’outil de référence pour l’évaluation de la force 
musculaire des membres inférieurs. Cependant, 
son utilisation chez des sujets ayant une obésité 
sévère pose plusieurs difficultés qui concernent 
principalement le positionnement des patients 
sur le fauteuil (inconfort généré par la position 
assise prolongée, impossibilité chez certains 
patients d’attacher la cuisse en raison d’une 
sangle trop courte) ainsi que le réglage de l’er-
gomètre (difficulté à la palpation de l’interligne 
fémoro-tibial sur lequel est aligné l’axe de rota-
tion de l’ergomètre).

Les ergomètres isocinétiques sont par ailleurs 
peu répandus dans les services hospitaliers, en 
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grande partie du fait de leur coût, et ne peuvent 
pas être utilisés pour l'évaluation en routine des 
patients. Au-delà des contraintes techniques et 
d'organisation, des auteurs ont suggéré la supé-
riorité des mouvements pluri-articulaires pour 
refl éter la capacité physique fonctionnelle [37].

Notre avons ainsi cherché à évaluer, chez des 
femmes présentant une obésité sévère, la fai-
sabilité, la reproductibilité et la validité des 
mesures de force et de puissance musculaire 
lors d’un saut vertical sur une plateforme de 
force [38]. Nos données ont montré la faisabi-
lité, la reproductibilité et la validité de ce test 
en comparaison avec l'ergomètre isocinétique. 
Nous avons par ailleurs observé une corréla-
tion forte entre la masse maigre et la puissance 
produite lors du saut vertical, alors qu’une 
relation modérée était observée avec la force 
isocinétique. Ces résultats montrent l'intérêt 
de mesurer la force lors d'un mouvement com-
plexe comme un saut vertical, simple et rapide 
à réaliser et relativement peu coûteux, chez des 
patients obèses.

RECOMMANDATIONS D'AP
CHEZ LES SUJETS OBÈSES
OPÉRÉS D'UNE CHIRURGIE
BARIATRIQUE  

Les conseils d’activité physique pour les 
patients obèses, y compris ceux opérés d’une 
chirurgie bariatrique, s’appuient sur les recom-
mandations d’AP pour la population générale 
[39, 40]. Les recommandations pour la prise en 
charge de l’obésité sont ainsi [41, 42] :

–  d’augmenter progressivement la durée 
de l’AP jusqu’à atteindre un minimum de 
150  minutes par semaine d’AP d’endurance 
d’intensité physique modérée  ; il est précisé 
que l’AP peut être accumulée en sessions d'au 
moins 10 minutes, et peut être pratiquée dans 
les diff érents contextes de la vie quotidienne ;

–  de pratiquer 2 à 3 sessions par semaine de ren-
forcement musculaire impliquant les grands 
groupes musculaires ;

–  de réduire le temps sédentaire et d’augmenter 
le nombre de coupures dans la sédentarité ;

–  de préciser que la prescription d’AP devrait 
être individualisée, en prenant en compte les 

préférences du patient, sa capacité physique 

et les éventuelles limitations physiques ; l’im-

plication d’un professionnel de l’AP devrait 

être considérée pour individualiser la pres-

cription et augmenter les bénéfi ces.

CONCLUSION  

Bien que l’activité physique soit considérée 

comme un élément essentiel de la prise en 

charge de personnes présentant une obésité, 

son rôle doit encore être mieux défi ni dans 

certaines situations spécifi ques comme celles 

de la chirurgie bariatrique. Les données de la 

littérature indiquent un eff et bénéfi que de pro-

grammes d’entraînement structurés sur le chan-

gement à court terme du poids, de la masse 

grasse et de la capacité physique.

L’eff et à long terme de ces programmes, ou 

encore leur eff et sur la posture et la locomo-

tion, sont en revanche peu connus. Ces résul-

tats montrent l’intérêt de la mise en place de 

programmes d’entraînement supervisés dans le 

suivi des patients obèses opérés d’une chirurgie 

bariatrique.

Des études supplémentaires sont toutefois 

nécessaires pour déterminer quelles modalités 

d’entraînement (date de début après la chirur-

gie, durée du programme, nombre de séances 

par semaine, type d’entraînement...) seraient les 

plus effi  caces dans ce contexte.

En raison des diffi  cultés souvent décrites par 

les personnes obèses lors de la pratique de 

l’activité physique et de la forte prévalence des 

douleurs articulaires chez ces patients, les pro-

grammes d'entraînement devraient être enca-

drés par des professionnels de l'AP, comme les 

enseignants en activité physique adaptée et les 

kinésithérapeutes.

L’utilisation de méthodes de mesure de l’acti-

vité physique et de la fonction musculaire adap-

tées aux personnes obèses pourrait permettre 

de mieux personnaliser les conseils d’AP et les 

programmes d’entraînement et de suivre les 

progrès eff ectués. ✖
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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
La démographie évoluant, notre politique de santé a un vrai 
challenge à mener pour faire face à la prise en charge de la popu-
lation âgée.

Le kinésithérapeute a pleinement sa place pour conserver leur 
autonomie aussi bien à domicile qu’en institution, son rôle sera 
certes de diminuer le risque de chutes, leurs nombres et leurs 
gravités mais aussi, et surtout, d’améliorer la qualité de la fi n de 
vie en liaison avec les autres professionnels de santé.
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