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Résumé 

Introduction : La mucoviscidose affecte principalement le système respiratoire. L’ensemble des facteurs liés à la 

pathologie résultent en une diminution des capacités physiques jusqu’à l’installation d’un déconditionnement à 

l’effort. Bien que l’activité physique soit recommandée pour lutter contre ce déconditionnement, les patients n’en 

pratique pas suffisamment en raison d’une faible adhésion à l’activité physique. Une alternative alliant motivation 

et activité physique est donc nécessaire, d’où l’utilisation des jeux vidéo actifs. 

Objectif : L’objectif principal de l’étude était de montrer que l’utilisation de jeux vidéo actifs permet d’augmenter 

la distance de marche de tests fonctionnels de marche des patients atteints de mucoviscidose. Les objectifs 

secondaires étaient de mesurer les réponses physiologiques et le plaisir ressenti généré par les jeux vidéo actifs. 

Méthode : Cinq bases de données électroniques ont été interrogées (Pubmed, ScienceDirect, Cochrane, PEDro et 

Web of Science). L'échelle PEDro et le Oxford Center for Evidence-Based Medicine ont été utilisés pour évaluer 

le niveau de preuve des études incluses. Le critère de jugement principal de la revue était  la distance parcourue 

lors de tests fonctionnels de marche et les critères secondaires étaient les ressources métaboliques, la fréquence 

cardiaque, la sensation de dyspnée et le plaisir ressenti. 

Résultat : 7 essais cliniques ont été inclus. 5 articles étaient de qualité modérée à élevée et les autres étaient de 

faible qualité. 3 études ont évoqués les tests fonctionnels de marche dont une a montré une augmentation de la 

distance parcourue lors des tests de marche. 4 études ont montré que les réponses physiologiques mesurées pendant 

l'utilisation de jeux vidéo actifs étaient pour la plupart inférieures ou égales à celles d'une activité physique 

habituelle. Dans 2 études, le plaisir ressenti en utilisant des jeux vidéo actifs était plus élevé. 

Discussion : Les résultats varient en fonction du jeu vidéo utilisé. De plus, l’hétérogénéité des résultats provient 

de la qualité méthodologique variable ainsi que des méthodes d’évaluation des études incluses.  

Conclusion : L’utilisation de jeux vidéo actifs en complément de la kinésithérapie est une solution pour motiver 

le patient à réaliser de l’activité physique. Bien que les réponses physiologiques soient mesurées inférieures à une 

activité physique habituelle, une amélioration des critères de jugement est observée et correspond aux 

recommandations d’activité physique. 

 

Mots – clés : Mucoviscidose, jeux vidéo actifs, activité physique 

Abstract 

Introduction: Cystic fibrosis mainly affects the pulmonary system. All the factors related to the pathology result 

in a decrease of the physical abilities until a deconditioning takes place. Although physical activity is recommended 

to overwhelm this deconditioning, patients do not exercise enough because of low adherence to physical activity. 

Therefore, an alternative combining motivation and physical activity is needed, hence the use of active video 

games. 

Purpose: The aim of this study was to show that the use of active video games increases the walking distance of 

functional walking tests in cystic fibrosis patients. The secondary objectives were to measure the physiological 

responses and the enjoyment generated by the active video games. 

Method: Relevant articles were searched in five electronic databases (Pubmed, ScienceDirect, Cochrane, PEDro 

and Web of Science). The PEDro scale and the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine were used to assess 

the evidence level of the included studies. The primary outcome of the review was the walking distance of 

functional walking tests and the secondary outcomes were metabolic resources, heart rate, sensation of dyspnea 

and personal enjoyment using active video games. 

Results: A total of 7 clinical trials met the selection criteria. 5 included papers were classified as moderate to high 

quality and the rest were low quality. 3 studies have reported on functional walking tests, one of which showed an 

increase in the distance covered during walking tests. 4 studies showed that the physiological responses measured 

during the use of active video games were mostly lower than or equal to those of a usual physical activity. In 2 

studies, the enjoyment of active video games was higher. 

Discussion: Most results depend on the video game used. The heterogeneity of the results comes from the 

methodological quality as well as the evaluation methods of the included studies.  

Conclusion: The use of active video games in addition to physical therapy could be a useful tool to motivate the 

patient to perform physical activity. Although the physiological responses are measured lower than usual physical 

activity, an improvement of the outcomes is observed and corresponds to the physical activity recommendations. 
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Partie 1 : Contexte de la recherche 
 

La mucoviscidose est une pathologie qui a toujours suscité mon intérêt. J’en avais une 

connaissance empirique du fait de la forte médiatisation de cette maladie rare. Cependant, les 

cours théoriques dispensés par l’IFMK m’ont fait prendre conscience de l’ampleur de cette 

pathologie, tant sur le plan médical, social et psychologique.  

La prise en charge globale et l’accompagnement sur le long terme du patient dans son 

intégrité sont les raisons de mon grand intérêt pour la kinésithérapie respiratoire. L’éducation 

du patient, dès le plus jeune âge, ainsi que celle de son entourage sont des enjeux décisifs. A ce 

titre, la problématique complexe de la mucoviscidose nécessite de prendre en compte le patient, 

son environnement (humain, architectural, matériel, etc.) ainsi que la nature de ses activités 

quotidiennes. 

J’ai donc décidé d’étudier cette pathologie dans le cadre de mon mémoire. Lors des 

cours théoriques, les troubles musculosquelettiques en lien avec la maladie ont été évoqués de 

façon succincte. J’ai donc premièrement voulu approfondir mes recherches sur l’impact de ces 

troubles sur la posture ainsi que leurs répercussions sur le plan respiratoire. 

Au fur et à mesure de mes recherches et de l’avancée des enseignements théoriques à 

l’IFMK, j’ai réalisé l’impact de la maladie respiratoire sur le patient. Notamment sur leur 

quotidien et le déconditionnement physique qui se mettait en place. Je me sens d’autant plus 

concerné par ce domaine que j’ai vécu dans l’enfance des difficultés respiratoires. C’est 

pourquoi je trouvais intéressant de m’orienter sur l’activité physique, qui est recommandée pour 

réduire certaines complications de la maladie respiratoire. 

 Par la suite, j’ai voulu m’intéresser à la place de l’activité physique en tant que 

traitement principal de la prise en charge. En effet, en plaçant l’activité physique comme pilier 

de la rééducation, cela favoriserait la mise en place d’une auto-rééducation. Je voulais savoir 

s’il était possible de permettre au patient de réaliser cette auto prise en charge, notamment en 

période de confinement comme nous avons pu le vivre en 2020. Au fil des régulations, je me 

suis davantage penché sur les différents moyens de réaliser une rééducation à domicile. Il me 

semblait intéressant de proposer une prise en charge ludique, d’autant plus pour une population 

jeune. C’est ainsi que mes réflexions m’ont amené à me questionner sur les jeux vidéo actifs.  
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Partie 2 : Partie scientifique 

1. Introduction scientifique 

1.1    La mucoviscidose 

1.1.1 Généralités 

La mucoviscidose, ou fibrose kystique du pancréas, est une maladie génétique 

autosomique récessive liée à la délétion d’un gène sur le chromosome 7. Il s’agit d’une maladie 

héréditaire multi-systémique qui se traduit par l’altération de la protéine CFTR (Cystic Fibrosis 

Transmembrane Conductance Regulator) [1]. Il existe plus de 2000 mutations de ce gène, mais 

la plus fréquente est la mutation delta F508, présente à environ 80% en France [2].  

En France, la pathologie est dépistée systématiquement à la naissance. En effet, depuis 

2002, un système de dépistage systématique est réalisé. Il consiste en une prise de sang au 

niveau du talon dans le but de doser le taux de trypsine immunoréactive. Un taux élevé de cette 

enzyme pancréatique est associé à un risque élevé de mucoviscidose. Le diagnostic est confirmé 

ensuite par le test dit « à la sueur ». Ce test biologique dose les ions chlorures dans la sueur dont 

la concentration est anormalement élevée dans le cadre de cette maladie [3]. 

D’un point de vue épidémiologique, 7114 patients ont été répertoriés en 2017 en France 

[2]. La population atteinte de la mucoviscidose continue de croître avec 200 nouveaux cas par 

an, soit 1/4500 naissances [3]. De plus, une augmentation de l’espérance de vie est notable, 

grâce à l’amélioration de la prise en charge de ces patients. En effet, elle était de 5 ans dans les 

années 60 tandis qu’une valeur médiane de 47 ans a été mesurée en 2016 [4]. Le graphique ci-

dessous, tiré du Registre Français de la Mucoviscidose de 2017, présente l’évolution du nombre 

de patients atteints de mucoviscidose au fil des années.  

 

 

 

 

 

 

Figure I : Nombre de patients atteints de mucoviscidose de 1992 à 2017 [2] 
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1.1.2 Physiologie et physiopathologie 

La protéine CFTR est présente dans la membrane des cellules épithéliales de 

l’organisme (voies aériennes, épithélium intestinal, pancréas exocrine, voies biliaires, tractus 

génital, glandes sudorales). Elle joue un rôle dans la régulation du transport des ions chlorures 

(Cl-) au niveau de la membrane cellulaire. Ainsi, elle fonctionne comme un canal qui permet 

l’échange d’ions chlorures entre le milieu intra et extra cellulaire. Lorsque son gène est muté, 

le canal n’assure plus ce rôle ce qui va se traduire par une diminution de la sécrétion des ions 

chlorures et une diminution de l’eau excrétée au niveau des muqueuses. Ceci engendre une 

inflammation et un épaississement du mucus [5]. 

Cette mutation affecte les différentes glandes exocrines du corps, ce qui va engendrer 

des répercussions sur plusieurs systèmes de l’organisme. La mucoviscidose atteint notamment 

les muqueuses respiratoires et gastro-intestinales [6]. 

1.1.2.1 Manifestations respiratoires 

Dans le poumon sain, la muqueuse bronchique est recouverte d’un mucus composé de 

deux phases : la phase sol et la phase gel [7]. La phase sol est fluide, profonde et permet le 

mouvement des cils. A l’inverse, la phase gel est plus visqueuse, superficielle et permet de 

capter les particules. Ce film de mucus visqueux est déplacé hors des voies aériennes à l’aide 

des battements continus des cellules ciliées. Ce phénomène permet une protection efficace de 

la muqueuse respiratoire [8]. Les protéines CFTR sécrètent des ions chlorure vers ce film 

liquidien, provoquant ainsi un déplacement des ions vers le liquide entrainant un mouvement 

de sodium et d’eau. Cette sécrétion d’eau permet d’hydrater le liquide de surface bronchique et 

de maintenir les propriétés rhéologiques adéquates pour une clairance muco-ciliaire efficace 

[9]. 

Dans le cadre de la mucoviscidose, en raison de l’absence de protéine CFTR, les ions 

chlorures ne sont pas libérés, forçant une absorption exagérée d’ions sodium responsable de la 

déshydratation du mucus [9]. Une altération de la clairance muco-ciliaire est donc retrouvée, 

avec un mucus plus épais et plus difficile à expectorer. La stagnation du mucus va conduire à 

l’installation d’un contexte inflammatoire chronique. Ce dernier sera accompagné d’une hyper 

sécrétion de mucus rendant le patient sujet à des infections à répétition [10]. 

 La présence de mucus stagnant dans l’arbre bronchique va entrainer l’installation d’une 

bronchopneumopathie chronique obstructive. A long terme, un épuisement des capacités 
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musculaires du patient à expectorer va apparaître, se traduisant par une insuffisance respiratoire 

[3]. Ces déficits seront responsables de l’altération des capacités respiratoires du patient, qui 

sont évaluées par spirométrie pour la fonction pulmonaire et par les mesures de la force et des 

muscles respiratoires [11]. 

L’ensemble de ces mécanismes peut être représenté sous la forme du cercle vicieux de 

la mucoviscidose représenté ci-dessous par la figure 1, traduction libre d’une illustration tirée 

de l’article de Ratjen en 2009 [12]. Ce cycle découle de la cascade pathogénique liée à 

l’altération du gène CFTR. En effet, le déficit du transport ionique provoque l’altération de 

l’épuration mucociliaire, entrainant une obstruction. Celle-ci va ainsi favoriser l’apparition 

d’infections, engendrant une inflammation. Cette dernière quant à elle entretient d’autant plus 

l’obstruction, ce qui ramène au début du cycle. Ce processus inflammatoire devient chronique 

et provoque la destruction des tissus pulmonaires, entraînant ainsi une perte progressive de la 

fonction respiratoire jusqu’au décès du malade [13]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure II : Cascade pathogénique de la mucoviscidose [12] 

L’obstruction retrouvée dans ce cycle se caractérise par la réduction du calibre 

bronchique ainsi que la diminution de la capacité élastique pulmonaire. La diminution de 

l’élastance du poumon et la limitation expiratoire entraînent une hyper-inflation, aussi appelée 

distension pulmonaire [14]. Cette distension entraîne l’apparition d’une dyspnée, qui se définit 

par une sensation désagréable, une respiration difficile, pénible et laborieuse qui résulte de la 
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différence entre la demande ventilatoire et les capacités respiratoires du patient à y répondre 

[15]. Cette « sensation d’essoufflement » constitue un handicap majeur chez les patients qui en 

souffrent, limitant leur activité et détériorant leur qualité de vie [16]. La dyspnée repose à la 

fois sur le ressenti subjectif du patient, mais également sur la composante affective et 

émotionnelle qu’elle implique. Plus l’obstruction est importante, plus la distension est 

importante et plus les patients sont dyspnéiques, ce qui diminue fortement leur qualité de vie 

[14]. 

1.1.2.2 Manifestations gastro-intestinales 

Au niveau gastro-intestinal, 85% des patients mucoviscidosiques souffrent d’une 

insuffisance pancréatique [17]. Cette insuffisance pancréatique externe est responsable d’une 

malabsorption des graisses, de douleurs abdominales et d’une perte des sels biliaires. Cela peut 

se traduire par une apparition de stéatorrhées, qui correspondent à des diarrhées graisseuses et 

nauséabondes, ainsi que par une insuffisance pondérale, alors que l’appétit est conservé [18]. 

Tout ceci est dû principalement à l’obstruction des conduits du pancréas par un mucus épaissi 

[19]. 

 De ce fait, une prise en charge nutritionnelle et digestive est nécessaire et recommandée. 

En effet, il est essentiel dans cette pathologie de compléter les apports nutritionnels, car ils sont 

mal absorbés par le patient. Ces compléments pourront être sous forme de vitamines, d’oligo-

éléments, des apports hydriques et caloriques [1]. 

De plus, la mucoviscidose altère le pancréas en y détruisant les îlots de Langerhans. Il 

s’agit de cellules pancréatiques qui produisent l’insuline. Cela va entraîner une diminution de 

la sécrétion d’insuline et l’apparition de diabète [20]. Cette pathologie secondaire touche 30% 

des patients atteints de mucoviscidose et implique, elle aussi, de nombreuses complications. 

Celles-ci peuvent être cardiovasculaires, rénales ou encore visuelles [21]. 

1.1.2.3 Manifestations musculosquelettiques 

Cette pathologie va également engendrer des troubles musculosquelettiques variés. Tout 

d’abord, les patients mucoviscidosiques peuvent présenter une ostéopénie en lien avec la 

malabsorption de vitamines. Ce trouble est fréquent chez l’adolescent et l’adulte [18]. 

D’un point de vue morpho statique, différentes déformations comme une cyphose 

dorsale majorée, accompagnée d’un enroulement des épaules et différentes contractures 

musculaires peuvent être retrouvées [22].  
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De plus, la mucoviscidose a un impact important au niveau structurel du muscle, ce qui 

a d’importantes répercussions dans la vie quotidienne. En effet, les patients mucoviscidosiques 

présentent une dysfonction musculaire qui peut se traduire par une atrophie musculaire ou une 

perte de la masse maigre. En effet, chez 14 à 38% des patients atteints de mucoviscidose, une 

perte de la masse maigre est retrouvée [23]. Tout cela va aboutir à une diminution des capacités 

fonctionnelles du patient. Ces modifications musculaires sont associées à l’apparition d’une 

distension et d’une dyspnée. De ces évènements résultent un déconditionnement musculaire et 

une désadaptation à l’effort [24]. Il sera donc essentiel de prendre en charge ces troubles via un 

réentrainement à l’effort [1].  

1.1.2.4 Autres manifestations 

La mucoviscidose entraîne également d’autres répercussions. Tout d’abord, une 

polypose nasale et une sinusite chronique sont fréquentes. Elles nécessitent un lavage au sérum 

physiologique régulier et peuvent être traitées par des antibiotiques si besoin [1]. Ensuite, un 

retard de croissance, mais également pubertaire est fréquemment retrouvé. Enfin, au niveau 

uro-génital, une infertilité comme une incontinence urinaire, plus fréquente chez les femmes 

liée aux efforts de toux répétés, peuvent également être observées. Des infertilités peuvent 

également être observées. [3] 

1.1.3 Evolution, pronostic et traitements 

Les patients atteints de mucoviscidose sont sujets à de nombreuses infections. En effet, 

comme dit précédemment, la déshydratation du mucus va entrainer une stagnation, qui formera 

un terrain inflammatoire favorable aux infections. Les patients mucoviscidosiques vont, tout au 

long de leur vie, se retrouver en contact avec différentes bactéries. La première infection sera 

nommée primo-colonisation tandis qu’ensuite elle sera désignée comme une colonisation 

intermittente puis chronique [1]. A chaque fois que le patient subit une infection, sa fonction 

respiratoire va s’altérer. Petit à petit, et malgré les traitements antibiotiques, les germes 

deviennent résistants et ont un réel impact sur la fonction respiratoire du patient [18]. Pour 

exemple, le Pyocyanique, aussi connu sous le nom de Pseudonomas Aeruginosa est une bactérie 

fréquente, avec 39% des patients infectés, dont 50% d’adultes [2]. Une fois infecté par cette 

bactérie, le patient présentera une diminution de 5% par an de son Volume Expiratoire Maximal 

par Seconde (VEMS).  
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Concernant les infections, la fréquence des colonisations de bactéries chez des patients 

mucoviscidosiques, en fonction de leur âge, est présentée ci-dessous dans ce graphique tiré du 

Registre Français de la Mucoviscidose de 2017 [2].  

 

Figure III : Fréquence de la colonisation bactérienne chez les patients atteints de 

mucoviscidose [2] 

La présence de ces infections va directement affecter l’état du patient. Elles sont 

responsables de complications respiratoires de cette maladie : les exacerbations. Elles se 

définissent par la survenue d’une détérioration et/ou d’une modification aigüe des signes 

cliniques sur un état stable [1]. Elles se traduisent par exemple par une majoration de la toux, 

une augmentation des expectorations ou encore une altération des fonctions respiratoires. 

La mucoviscidose est une maladie qu’il est nécessaire de prendre en charge. En effet, 

en l’absence de prise en charge adaptée, le patient est voué à un décès précoce. A l’inverse, une 

prise en charge précoce et intense sera à l’origine d’un meilleur pronostic, dont l’amélioration 

est également due à l’évolution des traitements. Leur prise en charge  repose sur différents 

points [1].  

Tout d’abord, d’un point de vue médical, le patient bénéficie de différents traitements. 

En premier lieu, un traitement de fond tel qu’Ivacaftor, qui peut être associé à d’autres 

molécules afin d’être efficace et adapté au patient. Ce traitement de fond s’accompagne de la 

prise de corticoïdes et/ou de bronchodilatateurs pour traiter l’inflammation et l’hyperréactivité 

bronchique. En cas d’infection ou d’exacerbation, un traitement antibiotique pourra être 

administré. Pour finir, des fluidifiants bronchiques comme le Dornase Alfa, qui sont des 



8 
 

traitements symptomatiques de l’encombrement bronchique, sont utilisés. Il est nécessaire de 

les associer à la prise de sérum hypertonique ainsi qu’à l’inhalation de bronchodilatateur. La 

prise en charge peut être complétée par une thérapie inhalée. Il s’agit de nébulisations délivrées 

via un masque, de façon adaptée et dans une position correcte [25]. 

Ensuite, des séances de kinésithérapie sont nécessaires. Cinq objectifs ressortent : 

évaluer, soigner, éduquer, prévenir et anticiper. La prise en charge kinésithérapique est 

nécessaire, principalement pour lutter contre les conséquences de l’atteinte respiratoire et les 

répercussions des troubles musculosquelettiques [1]. 

Du fait de l’impact multi-dimensionnel de cette pathologie, un accompagnement 

pluridisciplinaire du patient est important, notamment avec un suivi nutritionnel, psychologique 

et une éducation thérapeutique [26]. En effet, la mucoviscidose nécessite une prise en charge 

au long cours et se doit de guider le patient dans une optique permettant son autonomisation, 

notamment dans la réalisation d’activité physique [25]. 

1.1.4 Impact de la mucoviscidose sur la réalisation d’activité physique 

En raison du contexte inflammatoire, de l’obstruction, de la malabsorption des 

nutriments ainsi que des répercussions musculaires liées à la mucoviscidose, les capacités 

physiques du patient peuvent ne plus être suffisantes pour répondre aux besoins engendrés par 

l’activité physique [14]. Cela peut aboutir à une diminution de la tolérance à l’effort de ces 

patients [27,28]. Tous ces phénomènes concourent à l’apparition d’une dyspnée, que le patient 

ressentira pour des efforts de moins en moins importants. Afin de diminuer cet inconfort 

respiratoire, le patient va peu à peu réduire ses activités et rentrer dans un mode de vie 

sédentaire. Ainsi, des modifications musculaires vont découler de ce déconditionnement [23]. 

En effet, il va y avoir une diminution des fibres de type I au profit des fibres de type II. Cela va 

avoir pour conséquence une diminution de la masse et de la force musculaire, des performances 

musculaires et une majoration du métabolisme anaérobique lactique. 

De ce fait, la libération accrue d’acide lactique dans l’organisme du patient va être 

tamponnée par les ions bicarbonates, entrainant ainsi une diminution du pH. Cette acidose va 

générer une hyperventilation compensatrice. Cependant, il est impossible pour le patient 

d’augmenter sa ventilation en raison de l’obstruction [14]. Cela va donc aggraver la dyspnée 

déjà existante et faire entrer le patient dans le cercle vicieux de la maladie secondaire des 

maladies respiratoires. C’est pourquoi la prise en charge respiratoire et musculosquelettique 

apparaît comme une évidence.  
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Un moyen permettant de lutter contre cette maladie secondaire est l’activité physique. 

Il est primordial de réaliser de l’activité physique pour améliorer la fonction respiratoire et la 

qualité de vie des patients [29]. De plus, il est primordial de la réaliser sous forme de routine 

pour prévenir les différents troubles musculosquelettiques énoncés précédemment [30]. 

1.2    Activité physique 

1.2.1 Définition 

L’activité physique se définit par tout mouvement produit par les muscles squelettiques, 

responsable d’une augmentation de la dépense énergétique [31]. La réalisation d’activité 

physique peut se faire par n’importe quelle forme d’activité physique quotidienne, allant du 

travail au loisir et ne se limite pas uniquement à l’activité dite sportive [32]. 

Une activité physique régulière et le suivi des recommandations sont associés à une 

diminution de la mortalité précoce comprise entre 29 et 41 % dans le cadre de pathologie 

chronique [33].  

 

1.2.2 Comment réaliser de l’activité physique ? 

1.2.2.1 Différents types d’activité physique 

Afin d’atteindre le quota d’activité recommandé, il est possible de réaliser différents 

types d’activité physique [34]. Il en existe quatre : les activités d’endurance, de force, de 

souplesse et d’équilibre. Les deux types les plus fréquemment rencontrés correspondent aux 

activités d’endurance et de force.  

 Les activités en endurance développent l’aptitude cardiorespiratoire. Il s’agit d’activités 

d’endurance associées à des mouvements des segments corporels qui mobilisent une masse 

musculaire importante. Ils doivent être maintenus sur de longues durées. A l’inverse, l’exercice 

en force permet de développer les fonctions musculaires. Le renforcement musculaire peut être 

réalisé lors d’activité physique de la vie quotidienne. Le principe est de travailler des groupes 

musculaires spécifiques en générant de la résistance grâce à des machines ou des bandes 

élastiques par exemple. Les deux derniers types d’activité physique correspondent aux activités 

de souplesse, visant la mobilité articulaire, et les exercices d’équilibre. Ces derniers contribuent 

fortement à la prévention des chutes, au maintien de l’autonomie et à la qualité de vie des 

patients [34]. 
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 Actuellement, l’activité physique est traditionnellement pratiquée de différentes façons. 

Tout d’abord, l’activité physique de la vie quotidienne, comprenant les différents trajets 

journaliers, ou les actions de la vie de tous les jours. Ensuite, l’activité physique sportive (APS) 

encadrée, pratiquée en club ou en association. Puis, l’activité physique sportive de loisir libre, 

souvent pratiquée en période de vacances. Pour finir, l’activité physique et sportive apprise en 

cours d’éducation physique et sportive (EPS) chez les jeunes [35]. 

1.2.2.2 Différents types de fibres musculaires 

L’activité physique dépend des mouvements produits par les muscles, qui sont 

composés de différentes fibres ayant chacune des rôles particuliers. Tout d’abord, les fibres 

musculaires sont réparties en fibres lentes et fibres rapides. De plus, elles sont différenciées par 

leur mode de fonctionnement, c’est-à-dire par la voie métabolique qui leur permet de produire 

l’énergie nécessaire, appelée Adénosine Triphosphate (ATP) [36].  

Les fibres lentes, ou de type I, sont composées abondamment de mitochondries, ce qui 

leur permet d’utiliser le mécanisme aérobie [37]. Ce mécanisme permet de générer une grosse 

quantité d’ATP, mais est dépendant de l’oxygène [38]. A l’inverse, les fibres rapides, ou de 

type II, possèdent peu de mitochondries et leur fonctionnement repose donc sur l’utilisation de 

ressources comme le glycogène pour générer de l’ATP [36]. Cela correspond au mécanisme 

anaérobie, qui génère moins d’ATP que le métabolisme aérobie et produit de l’acide lactique 

[39]. On distingue dans les fibres rapides celles qui sont résistantes à la fatigue, appelées IIA et 

celles plus fatigables, les IIB [37].  

1.2.2.3 L’activité physique en kinésithérapie 

L’activité physique fait partie intégrante du champ du masseur kinésithérapeute (MK). 

En effet, l’inactivité physique est une problématique majeure de santé publique et le MK est un 

acteur phare dans la promotion d’activité physique [40]. Par ailleurs, l’activité physique fait 

partie des traitements communs notamment dans la restauration des fonctions [41].  

De plus, le MK joue un rôle dans la prise en charge de patients atteints de maladies 

chroniques, comme la mucoviscidose, où il doit proposer la réalisation d’activités physiques les 

plus ludiques possible afin de tenter de les pérenniser [1]. En tant que professionnel de santé, 

le MK se doit de promouvoir l’activité physique dans le but de faire respecter les 

recommandations auprès de ses patients. 
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1.2.3 Recommandations chez la population saine 

Les recommandations varient en fonction de l’âge. Chez les enfants et adolescents âgés 

de 5 à 17 ans, il est recommandé de pratiquer au moins 60 minutes par jour d’activité physique 

d’intensité modérée à soutenue. Selon l’OMS, pratiquer une activité physique pendant plus de 

60 minutes apporte un bénéfice pour la santé. Dans cette tranche d’âge, on privilégiera une 

activité physique d’endurance [42]. Il existe différents types d’activités physiques qui seront 

détaillées plus tard. 

En revanche, chez les personnes âgées de 18 à 64 ans, 150 minutes d’activité 

d’endurance d’intensité modérée, ou au moins 75 minutes d’activité d’endurance d’intensité 

soutenue sont recommandées, à réaliser au cours de la semaine. Afin d’être efficace, l’activité 

d’endurance devrait être pratiquée par périodes d’au moins 10 minutes [42]. 

Ces recommandations permettent de catégoriser les patients selon trois catégories : 

l’activité physique, l’inactivité physique et la sédentarité. L’inactivité physique se définit par le 

non-respect des recommandations, tandis que la sédentarité correspond à une situation d’éveil 

générant une dépense énergétique proche de la dépense énergétique de repos [43]. 

Actuellement, seul un tiers des adolescents de 11 à 17 ans et 63% des adultes respectent ces 

recommandations [32].   

L’intensité de l’activité physique est exprimée en équivalent métabolique (MET) défini 

comme le rapport de la dépense énergétique liée à l’activité physique sur le métabolisme de 

base. 1 MET correspond au niveau de dépense énergétique au repos, assis sur une chaise [44]. 

Ainsi, nous pouvons classer l’activité physique selon son intensité : 

- Une activité physique comprise entre 1,6 et 3 MET correspond à une activité 

physique de faible intensité,  

- Une activité physique comprise entre 3 et 6 MET correspond à une activité physique 

d’intensité modérée 

- Une activité physique comprise entre 6 et 9 MET correspond à une activité physique 

d’intensité élevée 

- Une activité physique supérieure à 9 MET correspond à une activité physique 

d’intensité très élevée 

Un classement de diverses activités physiques par valeur de dépense énergétique en MET est 

disponible en Annexe I. 
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1.2.4 Recommandations chez les patients atteints de mucoviscidose 

Les recommandations chez la population saine ont été évoquées précédemment. Ces 

recommandations ont été adaptées chez les patients atteints de mucoviscidose. Elles sont 

retrouvées dans la figure ci-dessous, issu de l’article de Swisher et al en 2015 [45].  

Figure IV : Recommandation d’activité physique chez les patients atteints de 

mucoviscidose 

Ces recommandations sont plus précises, tant dans le type d’activité que dans les 

tranches d’âges, en comparaison à la population saine.  Il est essentiel dans le cadre de la 

mucoviscidose de pratiquer de l’activité physique adaptée aux différents déficits. L’activité 

physique doit être encouragée et réalisée tout au long de la vie chez ces patients [25]. 

Pour des patients âgés entre 7 et 19 ans, 60 minutes d’activité physique aérobique 

modérée à vigoureuse sont recommandées par jour, avec une fréquence cardiaque seuil de 70% 

de la fréquence cardiaque maximale. En revanche, concernant les exercices de résistance, il est 

recommandé pour les patients âgés entre 7 et 12 ans de s’entraîner avec son propre poids de 

corps alors que chez les patients âgés entre 12 et 19 ans, un entraînement utilisant une charge 

correspondant à 70 – 85% de la résistance maximale est recommandé. 

Pour des patients dont l’âge est supérieur à 19 ans, 150 min d’activité physique par 

semaine sont recommandées. L’entrainement aérobique reste de 60 minutes d’activité physique 

modérée à vigoureuse avec une fréquence cardiaque seuil de 70% de la fréquence cardiaque 

maximale et l’entrainement en résistance nécessite toujours une charge correspondant à 70 – 

85% de la résistance maximale. 
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Cependant, ces recommandations ne sont pas toujours respectées. Généralement, lors 

de l’enfance, l’activité physique est dictée ou encouragée par les parents, donc respectée par les 

enfants. En revanche, à l’adolescence, il y a un déclin de l’activité physique qui mène jusqu’à 

la sédentarité [46]. En effet, chez les adultes atteints de mucoviscidose, plus de la moitié 

n’atteignent pas les 30 minutes d’activité physique par jour [47].  

Le non-respect des recommandations par les patients atteints de mucoviscidose découle 

directement d’un manque d’intérêt des patients envers l’activité physique, questionnant ainsi 

leur adhésion à cette pratique. 

1.2.5 Adhésion à l’activité physique 

Il semblerait qu’une faible motivation soit une barrière à l’activité physique. Le plaisir 

de pratiquer une activité physique semble être un moyen d’augmenter l’adhésion [47]. Il serait 

donc intéressant de trouver une alternative permettant d’allier le plaisir à l’activité physique. 

Une solution pouvant pallier la mauvaise adhésion à l’activité physique et permettre une auto-

rééducation pourrait être l’utilisation des jeux vidéo. Il s’agit d’une façon de dispenser des soins 

tout en permettant de motiver un changement des habitudes grâce au plaisir [48]. 

1.4     Jeux vidéo actifs 

1.4.1 Définition 

Les jeux vidéo actifs, également appelés « exergame » correspondent à une combinaison 

d’exercices et de jeux vidéo. Ils comprennent différents types d’exercices comme le 

renforcement, le travail de l’équilibre et les étirements. Ils ont pour but la promotion de l’activité 

physique [49]. 

Les plateformes les plus fréquentes permettant de jouer à ce type de jeu sont la Nintendo 

Wii®, Sony grâce au PlayStation Move® et Xbox avec la Kinect®. Ils utilisent tous trois une 

méthode différente pour analyser le mouvement. La Nintendo Wii se base sur des 

accéléromètres placés dans les manettes. Le PlayStation Move® utilise une caméra détectant le 

mouvement des manettes. La Kinect® utilise également une caméra mais cette fois en 

récupérant les informations visuelles et cinématiques du joueur afin de générer un avatar [50].  

1.4.2 Comment fonctionnent-ils ? 

Pour qu’un jeu vidéo fonctionne, il doit respecter quatre fondamentaux définis par 

McGonigal en 2009 : objectifs, règles, feedback et participation volontaire [51]. Ces quatre 
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aspects permettent l’efficacité du jeu. Le feedback du jeu vidéo génère une boucle interactive 

permettant au joueur de voir son évolution et son impact. Par conséquent, l’équilibre entre 

difficulté et faisabilité du jeu entraîne la motivation. Pour que le jeu soit le plus efficace 

possible, le joueur doit ressentir de la fierté à la réussite ou au passage d’un obstacle dans le 

jeu, découlant directement des quatre fondamentaux [51]. 

De plus, le jeu vidéo engendre une perte de la notion du temps rendant ainsi les 

sensations de performance et de plaisir décuplées [50]. Ce concept correspond à la « flow 

theory », également appelée « expérience optimale » et montre que les notions de motivation et 

d’apprentissage sont imbriquées dans le jeu [52]. 

Différents appareils sont utilisés au sein du jeu vidéo afin d’augmenter et mesurer 

l’activité physique du joueur, favorisant son expérience de jeu. Ces dispositifs font appel, par 

exemple, à des moniteurs de fréquence cardiaque, des GPS intégrés ou simplement des 

matériels de sport [50]. 

1.5    Problématique  

La mucoviscidose apparaît comme une pathologie avec de nombreuses répercussions 

sur l’organisme. Devant ce constat, il semble essentiel de prendre en charge le patient pour son 

traitement primaire, mais aussi pour pallier la maladie secondaire évoquée précédemment, pour 

laquelle l’activité physique est présentée comme une solution dans la littérature scientifique. 

Cependant, comme les recommandations d’activité physique ne sont pas respectées pour 

une majorité des patients atteints de mucoviscidose, il est intéressant de trouver une alternative. 

L’utilisation des jeux vidéo semble être une solution permettant de motiver les patients à réaliser 

de l’activité physique. Par ailleurs, plusieurs études ont déjà été réalisées sur ce sujet concernant 

des populations d’adolescents souffrant de surpoids et d’obésité. Il a été montré que les jeux 

vidéo actifs ont un effet tant physiologique que psychologique en motivant une dépense 

énergétique, équivalent à une activité physique légère à modérée. Ils sont d’autant plus 

intéressants qu’ils attirent davantage les adolescents en comparaison à une activité physique 

habituelle [53]. 



15 
 

1.5.1 Objectifs de recherche et hypothèse 

L’objectif principal de ce mémoire est de montrer que l’utilisation de jeux vidéo actifs 

en supplément de la kinésithérapie permet d’améliorer la distance parcourue lors de tests 

fonctionnels de marche.  

Le premier objectif secondaire est d’observer les réponses physiologiques générées par 

les jeux vidéo actifs (ressources métaboliques, fréquence cardiaque, dyspnée) lors de l’activité 

physique. 

Le second objectif secondaire est d’évaluer le plaisir ressenti par les patients atteints de 

mucoviscidose lors de la réalisation d’activité physique via des jeux vidéo actifs. 

L’hypothèse est qu’il est envisageable d’utiliser les jeux vidéo actifs pour réaliser de 

l’activité physique et ainsi permettre de diversifier les moyens de proposer de l’activité 

physique aux patients. Cependant, deux conditions sont à respecter : le niveau d’activité et 

l’adaptation à la pathologie. En effet, il faut que le jeu ait une dépense énergétique suffisamment 

importante pour être comparable à celle d’une activité physique habituelle. Par exemple, un jeu 

vidéo n’entraînant que des mouvements de bras sera forcément moins intense qu’un autre 

sollicitant à la fois les membres supérieurs et inférieurs. Il est nécessaire d’adapter le type 

d’exercice à chacun en fonction de ses besoins et de ses envies.   

De plus, il semble évident de devoir adapter l’activité physique basée sur le jeu par un 

kinésithérapeute, afin de guider la progression en fonction des déficits de chacun. Si besoin, le 

kinésithérapeute pourra compléter par des exercices ou cibler des jeux spécifiques afin de 

minimiser les déficits. 

2.   Méthodes 

2.1    Protocole  

Pour répondre à cette question, ce mémoire se base sur la réalisation d’une revue 

systématique de la littérature. Le guide officiel de rédaction PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses guidelines) est utilisé et indique les étapes à 

suivre [54]. (Annexe II) 
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2.2    Critères d’éligibilité   

Les critères d’éligibilité des articles sont déterminés grâce au système PICOS, présenté 

dans le tableau ci-dessous, où sont prises en compte : 

Population 
Les études comprenant des patients atteints de mucoviscidose sans distinction 

d’âge ou de sexe 

Intervention 
Les études dont le groupe d’intervention réalisera un programme basé sur 

l’utilisation de jeux vidéo actifs 

Comparaison 

Les études dont le groupe comparateur ne bénéficiera pas de traitement 

particulier, ou les études comparant le groupe d’intervention à un groupe 

pratiquant de l’activité physique habituelle. 

Outcomes 

Critère de jugement principal : La distance parcourue lors de tests de marche 

(Test de 6 minutes de marche, MSWT) 

Critères de jugements secondaires : Les ressources métaboliques (comprenant 

la dépense énergétique en MET et la consommation en oxygène), la fréquence 

cardiaque, la dyspnée (mesurée par l’EVA, échelle de Borg modifiée) ainsi 

que le plaisir ressenti (mesuré par l’EVA ou d’autres échelles subjectives) lors 

des interventions. 

Schéma d’étude Les essais contrôlés randomisés ou non. 

Tableau I : Critères d’éligibilité PICOS 

Ce mémoire s’intéresse de plus aux ressources rédigées dans les langues française ou 

anglaise étant publiées entre 2010 et 2020. Seuls les articles en accès intégral sont inclus. La 

présence d’exacerbations dans la population d’intérêt, le stade de la maladie et la durée 

d’intervention ne sont pas des critères de sélection. 

2.3    Sources d’informations 

Les recherches d’études ont été effectuées entre août 2020 et octobre 2020 sur les bases 

de données Pubmed, ScienceDirect, Cochrane, PEDro et Web of Science. Ces bases de données 

ont été choisies car elles sont accessibles gratuitement et offrent accès aux ressources 

scientifiques utilisées dans la recherche en santé. Une recherche avancée dans ces bases de 

données a été utilisée afin d’imposer, pour certains mots-clés, leur présence dans le titre ou le 
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résumé des articles. A cette recherche pourront s’ajouter des références trouvées par la lecture 

de bibliographies. 

2.4    Stratégie de recherche 

La réalisation de cette revue systématique repose sur une équation de recherche basée 

sur des mots clés évoquant la population d’intérêt, les jeux vidéo actifs et l’exercice. Les mots-

clés ont été traduits en anglais afin d’augmenter le nombre de résultats. Ces mots clés sont liés 

par la suite à l’aide des opérateurs booléens OR et AND. Afin d’élargir la recherche tout en 

minimisant le nombre de mots-clés, la troncature « * » a été utilisée. 

Les mots-clés utilisés sont énoncés et traduits dans le tableau ci-dessous. L’outil MeSH 

permet de trouver des synonymes afin d’augmenter le nombre de références. 

Mots-clés Keywords 

Mucoviscidose Cystic fibrosis, CF 

Jeux vidéo actifs 
Active video games, exergames, exergaming, 

digital game, game for health 

Activité physique 
Physical activity, exercise, physical exercise 

training 

Tableau II : Mots-clés et traduction anglaise associée 

Ces différents mots clés ont permis de trouver l’équation de recherche suivante :  

(Cystic fibrosis[Title/Abstract] OR CF[Title/Abstract]) AND (exer* OR active OR 

training) AND (video game OR digital game OR game for health OR gaming) 

Il s’agit de l’équation de recherche la plus complète. En effet, pour certaines bases de 

données ne supportant pas autant de mots-clés, elle a dû être simplifiée. 

Dans le tableau ci-dessous sont détaillés l’équation de recherche et les nombres de 

résultats obtenus dans les différentes bases de données. 

# 

                                                 Bases de données 

           Termes                          (nombre de résultats) 

 
Pubmed 

Science 

Direct 
Cochrane PEDro 

Web of 

Science 

1 
Cystic fibrosis[Title/Abstract] OR 

CF[Title/Abstract]) 
71 066 121 354 7 648 248 55 080 

2 exer* OR active OR training 
7 134 

110 

1 319 

037 
388 163 14269 

4 695 

153 

3 
video game OR digital game OR game for 

health OR gaming 
29 049 267 039 5 421 105 313 468 

4 #1 AND #2 AND #3 29 70 32 3 21 

Tableau III : Développement de l’équation de recherche 
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2.5    Sélection des études 

Suite aux recherches dans les différentes bases de données, l’ensemble des articles a été trié. 

Premièrement, la suppression des doublons a été réalisée. Ensuite, une lecture des titres des 

articles a permis d’en retirer certains ne répondant pas aux critères d’éligibilité. Puis, la lecture 

des résumés a précisé cette sélection. Pour finir, les articles ayant passé les étapes ci-dessus ont 

fait l’objet d’une lecture complète afin de vérifier leurs éligibilités. 

2.6    Extraction des données 

Les données issues de la lecture des articles répondant aux différents critères d’inclusion 

ont été extraites à l’aide d’un tableau de la littérature. Dans celui-ci, plusieurs données ont été 

collectées : la référence composée du titre, de l’auteur et de l’année, le type d’étude, la 

population étudiée avec le nombre de participants, l’intervention réalisée dans le groupe 

intervention et dans le groupe contrôle, les critères qui ont été étudiés et les résultats de l’étude 

2.7    Risque de biais inhérents à chacune des études 

Le risque de biais de chaque étude a été analysé à l’aide de l’échelle PEDro. Il s’agit 

d’une échelle évaluant la qualité méthodologique des essais randomisés contrôlés [55]. (Annexe 

III) 

Cette échelle se compose de 11 critères. Les critères 2 à 9 évaluent la validité interne de 

l’étude et les items 10 et 11 évaluent l’interprétation des résultats. Le 1er critère permet 

d’évaluer la validité externe de l’étude, mais n’est pas comptabilisé dans le score final sur 10. 

Une étude avec un score supérieur ou égal à 6/10 est considérée comme étant de qualité modérée 

à élevée, tandis qu’une étude avec un score inférieur à 6/10 est considérée comme étant de 

qualité moyenne à faible. 

De plus, le niveau de preuve de chaque étude a été analysé à l’aide de la grille Oxford 

Centre for Evidence‐Based Medicine (OCEBM) [56] disponible dans l’annexe IV. 

2.8     Synthèse et analyse des données 

La sélection des études et l’extraction des données a été faite par une seule et même 

personne. Une analyse descriptive des résultats a été réalisée étant donné l’hétérogénéité des 

résultats des différentes études incluses, ne permettant pas la réalisation d’une analyse 

statistique. 
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3. Résultats 

3.1    Sélection des études 

A la suite des recherches sur les différentes bases de données interrogées, 155 références 

ont été trouvées au total. Ces références ont ensuite été triées par la lecture du titre, permettant 

de retenir 58 études. Après retrait des doublons, 24 études ont pu être sélectionnées par la lecture 

des résumés. Ont été exclues les études ne respectant pas les critères d’éligibilité comme la date 

de publication, le schéma d’étude, l’absence des mots-clés dans le résumé, l’accès incomplet 

de l’article, etc.  

Un total de dix références pertinentes a donc été lu intégralement afin d’en inclure 

définitivement sept à la revue systématique. Le raisonnement de la sélection des études a été 

résumé dans le diagramme de flux ci-dessous. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure V : Diagramme de flux selon le guide PRISMA 
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3.2   Caractéristiques des études sélectionnées 

3.2.1 Niveau de preuve des études incluses 

Le Tableau IV ci-dessous présente la qualité méthodologique des études de cette revue 

systématique par le score PEDro. Selon ce score, deux études présentent un score de 5/10, 

correspondant à une qualité moyenne à faible ; deux études présentent un score de 6/10, une 

étude un score de 7/10 et deux études un score de 8/10. Ces 5 dernières études ont des scores 

signalant une qualité modérée à élevée.  

Références 
Score PEDro 

(de 0 à 10) 

Items de l’échelle PEDro 

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Campos et al, 2020 5 / 10 X  X    X  X X 

Del Corral et al, 2014 6 / 10 X  X    X X X X 

Del Corral et al, 2018 8 / 10 X X X   X X X X X 

Holmes et al, 2013 5 / 10   X    X X X X 

Kuys et al, 2011 8 / 10 X  X X  X X X X X 

O’Donovan et al, 

2014 
6 / 10 X  X    X X X X 

Salonini et al, 2014 7 / 10 X X X    X X X X 

Tableau IV : Qualité méthodologique des études incluses 

Le détail des scores de l’échelle PEDro sont détaillés dans le tableau IV ci – dessus.  

La validation d’un item a été représentée par une croix sur fond vert. 

D’après ce tableau, nous pouvons ainsi déduire que : 

Les sujets sont répartis aléatoirement dans les groupes, ou l’ordre des traitements a été attribué 

aléatoirement dans toutes les études à l’exception de Holmes et al (2013). 

Seules les études de Del Corral et al (2018) et Salonini et al (2014) n’ont pas fait l’objet d’une 

randomisation des participants à un groupe. 

Pour toutes les études retenues, les groupes sont similaires au début de l’étude et donc 

comparables. Les résultats des comparaisons statistiques inter groupes, l’estimation de l’effet 

et l’estimation de la variabilité des résultats sont indiqués. 

Concernant le simple ou double aveugle : seuls les patients de l’étude de Kuys et al (2011) 

étaient en aveugle, aucun intervenant de ces études n’était en aveugle et seuls les évaluateurs 

des études de Del Corral et al (2018) et Kuys et al (2011) étaient en aveugle. 
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L’étude de Campos et al (2020) présente un biais d’attrition soit parce que leurs résultats n’ont 

pas été analysés selon l’intention de traiter, soit parce que tous les patients n’ont pas reçu 

l’intervention initialement prévue lors de la répartition des groupes. 

Toutes les études fournissent des comparaisons statistiques pour au moins un résultat clé ainsi 

que la dispersion d’au moins un résultat clé. 

D’après la grille OCEBM, quatre études sont de niveau de preuve 4, une est de niveau 

de preuve 3 et deux études sont de niveau de preuve 2 (Tableau V). 

Articles sélectionnés Niveau de preuve OCEBM 

Campos et al, 2020 Niveau de preuve 4 

Del Corral et al, 2014 Niveau de preuve 4 

Del Corral et al, 2018 Niveau de preuve 2 

Holmes et al, 2013 Niveau de preuve 4 

Kuys et al, 2011 Niveau de preuve 3 

O’Donovan et al, 2014 Niveau de preuve 4 

Salonini et al, 2014 Niveau de preuve 2 

Tableau V : Niveau de preuve des études incluses 

 

3.2.2 Critères d’éligibilité des études 

Seuls les critères d’inclusion de l’étude de Del Corral et al (2018) n’ont pas été 

explicitement décrits. A l’exception de celle de Campos et al (2020), toutes les études n’ont pas 

inclus les patients dont les capacités à réaliser de l’activité physique pouvaient être altérées par 

des comorbidités, qu’elles soient cardiovasculaires, neuromusculaires ou encore 

ostéoarticulaires. 
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L’ensemble des critères d’inclusion et de non-inclusion de chaque étude sont répertoriés 

dans le tableau suivant (Tableau VI) : 

Études Critères d’inclusion Critères de non-inclusion 

Campos et 

al, 2020 

Patients âgés de plus de 6 ans et suivis dans un 

centre pour la mucoviscidose. 

Patients diagnostiqués par le test à la sueur ou le 

test génétique, avec un état stable.  

Patients sains recrutés par un questionnaire sur la 

santé respiratoire ainsi qu’une analyse de la 

fonction pulmonaire 

Les sujets qui ont raté un des tests proposés 

(spirométrie, CPET, ou le jeu vidéo) 

Del Corral et 

al, 2014 

Recrutés dans un centre spécialisé à Madrid.  

Patients stables, sans exacerbations 6 semaines 

avant 

Présence de comorbidités cardio vasculaire, ostéo 

articulaire, neuromusculaire 

Colonisation à des bactéries résistantes. 

Del Corral et 

al, 2018 
/ 

Comorbidités cardiovasculaires, neuromusculaires, 

ostéo-articulaires 

Transplantation pulmonaire 

Les patients ayant bénéficiés d’un réentrainement à 

l’effort 12 mois avant l’étude 

Les patients incapables de supporter au moins 80% de 

l’intervention. 

Holmes et 

al, 2013 
Patients âgés de plus de 18 ans avec un diagnostic 

de mucoviscidose 

Toutes comorbidités affectant la réalisation 

d’exercices. 

Transplantation cardiopulmonaire, oxygénodépendance 

Infection à  Burkholderia cepacia 

Résistance à Staphylococcus Aureus 

Antécédents de Claustrophobie 

Kuys et al, 

2011 

Patients atteints de mucoviscidose à l’hôpital 

Prince Charles à Brisbane, traité pour 

exacerbation, une fois leur état considéré stable 

(Pas de fièvre, pas d’essoufflement excessif, 

fréquence respiratoire < 25/min). 

Troubles cardiovasculaires empêchant la participation 

au programme. Atteintes systémiques affectant muscles 

ou articulations, chirurgie récente, douleur aiguë 

nécessitant de la physiothérapie. 

O’Donovan 

et al, 2014 

Diagnostic de mucoviscidose. 

Patient recruté à partir de cliniques à Dublin. Les 

patients sains ont été sélectionnés à partir d’écoles 

à Dublin. 

Etat cliniquement instable : Modification des 

symptômes ou des traitements dans le mois précédent 

l’intervention, ou en cas d’oxygéno-dépendance à 

l’effort. 

Présence de troubles neuro musculaires, 

musculosquelettiques ou rhumatologique qui 

affecteraient la réalisation d’exercices 

Salonini et 

al, 2014 

Patients hospitalisés pour plus de 15 jours. 

Diagnostic de mucoviscidose, âgé entre 8 et 17 

ans, encombrement léger à modéré, état stable. 

Oxygénothérapie associée, présence d’une hypercapnie 

> 45 mmHg, présence d’une infection à Burkholderia 

cepacia, troubles musculosquelettiques ou autres 

troubles empêchant la réalisation d’exercice physique 

Tableau VI : Critères d’éligibilité des études incluses 

3.2.3    Caractéristiques des études incluses 

Les caractéristiques des études incluses dans cette revue systématique sont présentées 

dans le tableau suivant. 
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Références Population Intervention Comparaison Outcomes (critères d’efficacité) 

Campos et al, 2020 

[57] 

 

Étude cross over 

55 sujets : 30 atteints de 

mucoviscidose avec une 

moyenne d’âge de 16,2 ± 5 

ans (63% d’homme) et 25 

sujets sains appariés avec une 

moyenne d’âge de 16,9 ± 5,1 

ans (52% d’homme) 

Séances de 30 minutes de jeu, avec une 

alternance de 3 jeux entre Course d’obstacle, 

boxe et course libre sur la Nintendo Wii® fit 

+  

Séances de 30 minutes de jeu sur la Xbox 

One® avec le jeu Just Dance. 

Réalisation d’un Test Cardio 

pulmonaire à l’effort (CPET) sur tapis 

roulant. 

- Dépense énergétique : MET 

- Réponses physiologiques 

(HR, VO2, VE) 

- Perception : dyspnée 

(Échelle de Borg modifiée), 

fatigue, effort et plaisir 

Del Corral et al, 2014 

[58] 

 

Étude observationnelle 

24 patients (67% d’homme) 

atteints de mucoviscidose 

avec un moyenne d’âge de 

12,3 ± 3,7 ans. 

Séance de 15 minutes d’utilisation d’AVG avec : 

- Plateforme Wii fit +® 

- Plateforme Active Wii®  

- Family trainer 

- Test de 6 minutes 

- Fréquence cardiaque 

- Saturation en oxygène 

- VO2 

- Ventilation minute 

- Fréquence respiratoire 

Del Corral et al, 2018 

[59] 

 

Essai randomisé 

contrôlé 

40 sujets atteints de 

mucoviscidose (52,5% 

d’homme) dont le groupe 

intervention est composé de 

20 patients avec une 

moyenne d’âge de 12,6 ± 3,4 

ans et le groupe contrôle de 

20 patients avec une 

moyenne de 11 ± 3 ans. 

30 à 60 minutes d’une session de jeu à 

domicile, 5 fois par semaine, pendant 6 

semaines. Utilisation de la plateforme 

Nintendo  Wii® avec le jeu EA SPORTS 

ACTIVE 2 (course + squat + fente + biceps 

curl) à une intensité de 70 – 80% de la 

fréquence cardiaque max 

 

+ Kinésithérapie respiratoire + traitement 

antibiotique compléments alimentaires + 

continuité de leurs routines d’exercices 

Kinésithérapie respiratoire + traitement 

antibiotique compléments alimentaires 

+ continuité de leurs routines 

d’exercices 

- Principal : Modified Shuttle 

Walk Test (MSWT) 

- Secondaires : TD6, 

Horizontal Jump Test, 

Lancer de Medecine Ball, 

Force de préhension, Cystic 

Fibrosis Questionnaire-

Revised (CFQ-R) 

Holmes et al, 2013  

[60] 

 

Étude prospective 

10 patients (60% d’homme) 

atteints de mucoviscidose 

avec une moyenne d’âge de 

29 ± 6 ans. 

Utilisation de la Xbox Kinect® avec le jeu Your 

Shape Fitness : squat, saut, jumping jacks. 

→ entrainement en intervalle avec une 

alternance entre les différents exercices 

Test d’effort : pédaler à vide pendant 1 

minute puis donner son maximum dans 

le but d’atteindre sa limite en 8 à 12 

minutes 

- Dépense énergétique 

- Fréquence cardiaque 

- Dyspnée (Échelle de Borg 

modifiée) 

- RPE (Rating of Perceived 

Exertion) : sensation 

d’effort perçue 
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Références Population Intervention Comparaison Outcomes (critères d’efficacité) 

Kuys et al, 2011       

[61] 

 

Étude randomisée en 

cross over 

19 sujets adultes (53% 

d’homme) atteints de 

mucoviscidose hospitalisés 

pour exacerbation avec une 

moyenne d’âge de 28 ± 7 ans. 

Sessions de 15 minutes d’utilisation de 

Nintendo Wii® Sports Active (boxe, course ou 

danse) 

Le sujet doit s’entraîner jusqu’à atteindre un 

stade compris entre 3 et 5 sur l’échelle de Borg. 

Sessions de 15 minutes sur tapis roulant 

ou cyclo-ergomètre.  
Le sujet doit s’entraîner jusqu’à atteindre 

un stade compris entre 3 et 5 sur l’échelle 

de Borg. 

- Demande cardiovasculaire : 

Fréquence cardiaque, SpO2 

- Dépense énergétique : en 

MET et kcal 

- Perception de l’exercice : 

dyspnée (Échelle de Borg 

modifiée), plaisir ressenti et 

fatigue (EVA) 

O’Donovan et al, 2014 

[62] 

 

Étude cross over 

60 sujets : 30 atteints de 

mucoviscidoses et 30 sujets 

sains appariés avec une 

moyenne d’âge 

respectivement de 12,2 ± 2,7 

et 12,3 ± 2,6 ans. 

Utilisation de 2 jeux sur Nintendo Wii® : footing et boxe pendant 15 minutes chacun avec 5 

minutes de pause entre les deux jeux. L’ordre de jeu était randomisé. 

- Test de marche de 6 minutes 

- Dépense énergétique en 

MET 

- Fréquence cardiaque 

- VO2 

Salonini et al, 2014 

[63] 

 

Essai randomisé 

contrôlé 

 

30 sujets atteints de 

mucoviscidose (37% 

d’homme) avec une moyenne 

d’âge de 12 ± 2,5 ans 

Session de 20 minutes d’utilisation de la Xbox 

Kinect® sur le jeu River Rush. Progression dans 

la séance avec les 3 difficultés proposées dans 

le jeu. 

Session de 20 minutes d’entraînement 

aérobique continu sur vélo 

- Principal : Fréquence 

cardiaque, sensation 

subjective de plaisir 

(questionnaire) 

- Secondaires : SpO2, 

dyspnée (EVA), fatigue 

(Children OMNI step scale) 

 

Tableau VII : Caractéristiques des études incluses
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Les sept études de cette revue systématique sont des études expérimentales dont trois 

sont des essais randomisés contrôlés [59,61,63]. Les sept études sont rédigées en anglais et ont 

été publiées entre 2011 et 2020. Le nombre total de patients inclus est de 238 avec un âge 

compris entre 7 et 51 ans. Seules deux études [57,62] ont un groupe contrôle composé de 

patients sains appariés avec les sujets du groupe intervention. 

A l’exception des études de O’Donovan et al en 2014 et Del Corral et al de 2014, toutes 

les études se basent sur la comparaison d’une intervention, consistant à l’utilisation d’un jeu 

vidéo, à une intervention contrôle. Une comparaison à une activité physique « habituelle » 

(tapis roulant, vélo…) est retrouvée dans cinq études [57,59–61,63]. Les deux études qui 

n’utilisent pas de groupe comparateur confrontent à la place plusieurs jeux vidéo afin de les 

comparer entre eux [58,62].  

Les jeux vidéo utilisés sont variés, mais proviennent tous de deux plateformes : la 

Nintendo Wii® [57–59,61,62] et la Xbox Kinect® [57,60,63]. Les principaux jeux utilisés 

consistent en des jeux vidéo de course, boxe, danse ou fitness. 

Les critères de jugement utilisés sont nombreux. Afin de faciliter l’analyse des résultats, 

le critère de jugement principal de cette revue systématique est la distance de marche à des tests 

fonctionnels de marche, retrouvée dans trois études [58,59,62]. Les critères de jugements 

secondaires sont la mesure des ressources métaboliques (comprenant la mesure de la dépense 

énergétique [57,60–62] et de la consommation en oxygène [57,58,62]) de la fréquence 

cardiaque [57,58,60–63], de la dyspnée [57,60,61,63] et de la sensation de plaisir ressentie 

[57,61,63].  

3.3     Résultats par critères de jugement 

Les résultats de cette revue systématique sont synthétisés ci-dessous. Une version plus 

détaillée de ces résultats est disponible en annexe (Annexe V). Tous les résultats sont considérés 

comme significatifs pour une valeur de p inférieure à 0,05. 

3.3.1    Tests fonctionnels de marche 

Deux tests fonctionnels ont été réalisés parmi les études : le Modified Shuttle Walk Test 

(MSWT) et le test de marche de 6 minutes (TM6).  

Le MSWT consiste en un parcours de marche de 10 mètres délimité par deux plots. Le 

patient doit alors marcher d’un plot à l’autre dans un temps imposé par des intervalles sonores. 
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Le test se réalise en 15 paliers de plus en plus rapides. Les constantes du patient sont relevées 

avant et après le test. Ce test est validé pour les patients atteints de mucoviscidose [64].  

 

Figure VI : Illustration du Modified Shuttle Walk Test 

Le test de 6 minutes quant à lui est un test de marche au cours duquel le patient doit 

marcher 6 minutes consécutives. Les différentes constantes du patient (saturation en oxygène, 

fréquence cardiaque et dyspnée) sont relevées avant le début du test, à chaque minute et à la fin 

du test. Ce test est également validé pour les patients atteints de mucoviscidose [65]. 

D’après les trois études comprenant des tests fonctionnels, l’utilisation de jeux vidéo 

actifs permet d’augmenter significativement la distance de marche parcourue lors du test, après 

l’intervention et perdure jusqu’à 12 mois après [59]. En revanche, les résultats de ces tests 

fonctionnels restent significativement inférieurs chez des patients atteints de mucoviscidose en 

comparaison à des patients sains [62]. De plus, les constantes relevées lors du test de 6 minutes 

sont significativement plus faibles que celles relevées pour certains jeux vidéo selon leurs 

intensités [58]. 

3.2.1    Ressources métaboliques 

Les ressources métaboliques étudiées sont la dépense énergétique et la consommation 

en oxygène. 

La dépense énergétique liée à l’activité physique est un critère retrouvé dans 4 études, 

permettant la confrontation directe de l’utilisation de jeux vidéo à une activité physique 

« habituelle », grâce aux MET et aux recommandations. Le calcul de la dépense énergétique 

permet de mettre en avant les différences existant entre les jeux vidéo actifs proposés dans les 

études. En effet, trois jeux vidéo sont considérés comme des activités physiques modérées 

[57,62], tandis que deux ont été considérés comme une activité physique élevée [60,61], alors 
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que cinq autres jeux sont considérés comme de faible intensité [57,62]. Une étude ne relève pas 

de différences significatives entre la réalisation de jeux vidéo actifs et l’utilisation de tapis 

roulant ou de cyclo-ergomètre [61].    

La consommation en oxygène, exprimée en VO2, est retrouvée dans 3 études. Seule une 

étude compare l’utilisation de jeux vidéo actifs à un test d’effort, pour laquelle la consommation 

en oxygène est statistiquement plus faible dans le groupe jeu vidéo [57]. Cependant, les études 

incluses montrent que la consommation en oxygène varie selon le type de jeu vidéo utilisé. Une 

mesure de VO2 a été supérieure à une activité physique « habituelle » pour quatre jeux vidéo 

actifs, inférieure pour cinq jeux vidéo actifs et égale pour deux jeux vidéo actifs [57,58,62]. , la 

mesure de la consommation en oxygène ne montre pas de différence significative entre les 

patients atteints de mucoviscidose et les patients sains [62].  

3.3.2 Fréquence cardiaque 

Sur les six études s’intéressant à la fréquence cardiaque, deux montrent qu’il n’y a pas 

de différence significative entre la fréquence cardiaque mesurée dans le groupe avec utilisation 

de jeux vidéo en comparaison à une activité physique sur vélo ou tapis de course [61,63].  

Trois études trouvent des résultats différents en fonction du jeu vidéo utilisé : une 

fréquence cardiaque plus élevée est retrouvée pour un seul jeu vidéo [62], une absence de 

différence significative est relevée pour cinq jeux vidéo actifs [57,62] et une réponse plus faible 

a été mesurée pour six jeux vidéo actifs [57].  

Une étude a mesuré une fréquence cardiaque significativement plus faible lors de 

l’utilisation de jeux vidéo en comparaison à l’utilisation d’un vélo [60]. En revanche, cette 

même étude montre que la fréquence cardiaque moyenne obtenue via l’utilisation de jeu vidéo 

correspond à 86% de la fréquence cardiaque maximale obtenue lors d’un test d’effort.  

3.3.3    Dyspnée  

La dyspnée a été un critère pour 4 études [57,60,61,63]. Elle a été mesurée à l’aide de 

l’échelle Borg modifiée (Annexe VI) dans 3 études sur 4. La dernière étude a mesuré la dyspnée 

grâce à l’Échelle Visuelle Analogique (EVA). 

Une dyspnée significativement inférieure en comparaison à une activité physique 

réalisée sur un vélo ou un tapis de course a été retrouvée dans 3 études sur 4 [57,60,63]. Seule 

une étude ne retrouve pas de différences significatives entre ses deux groupes [61]. 
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3.3.4   Plaisir ressenti 

Le plaisir ressenti lors de l’utilisation des interventions a été un critère observé dans 3 

études [57,61,63] permettant de juger de l’intérêt que porte le patient à l’intervention. Plus elle 

est appréciée, plus la chance que le patient y adhère et l’utilise à long terme est élevée. Cette 

sensation de plaisir a été mesurée par deux études via l’EVA [57,61], et par une étude à l’aide 

d’une échelle de Likert allant de 1 à 5, 5 étant un fort intérêt pour l’activité [63].   

 Deux études ont alors mesuré un plaisir ressenti significativement supérieur dans le 

groupe jeu vidéo en comparaison à une activité physique habituelle [61,63]. Une autre étude a 

quant à elle comparé le plaisir éprouvé selon les différents jeux. Elle n’a donc pas retrouvé de 

différence significative entre les jeux, mais le niveau de satisfaction mesuré était élevé [57]. 

4.    Discussion 

 L’objectif principal de cette étude était de montrer que les jeux vidéo actifs permettaient 

d’augmenter la distance parcourue à des tests fonctionnels de marche. Les objectifs secondaires 

étaient de mesurer les réponses physiologiques et le plaisir ressenti par les patients atteints de 

mucoviscidose lors de la réalisation d’activité physique via des jeux vidéo actifs. Cette 

recherche avait pour but de proposer un complément de prise en charge mêlant dépense 

énergétique et motivation.  

Cette revue systématique a inclus sept articles. Chaque étude proposait une intervention 

basée sur le jeu vidéo actif, mais dont les modalités différaient à chaque fois : comparaison à 

une activité physique habituelle, comparaison de plusieurs jeux vidéo actifs entre eux, 

comparaison de sujets appariés… La diversité des interventions proposées ainsi que 

l’hétérogénéité des résultats ont imposé la réalisation d’une analyse descriptive. Le critère 

principal de cette revue systématique était la distance parcourue aux tests fonctionnels de 

marche tandis que les critères secondaires étaient des éléments qui gravitent autour de l’activité 

physique, comme les ressources métaboliques, la fréquence cardiaque, la dyspnée et le plaisir 

ressenti lors de l’intervention. 

L’ensemble des études est en faveur d’une amélioration de la distance parcourue aux 

tests fonctionnels de marche par l’utilisation de jeux vidéo actifs, malgré des réponses 

physiologiques (VO2, fréquence cardiaque, dyspnée) qui demeurent inférieures ou égales à 

celles mesurées lors d’activités physiques habituelles. Cependant, ces résultats varient en 

fonction du jeu vidéo utilisé, mais tous concourent vers un plaisir ressenti lors de l’intervention 

supérieur à celui éprouvé pour une activité physique habituelle. 
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4.1    Biais et limites  

L’évaluation de la qualité méthodologique de cette revue systématique a été réalisée 

grâce à la grille R – AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews) disponible 

en Annexe VII [66]. Il s’agit d’un outil basé sur 11 items permettant de quantifier l’évaluation 

des revues systématiques. Plus le score est élevé, plus la qualité méthodologique de la revue 

systématique est bonne. Chaque item est coté de 1 à 4, autorisant un score maximal de 44. Une 

étude propose une interprétation arbitraire du résultat de cet outil, allant d’une qualité 

méthodologique insuffisante à bonne [67]. Cette revue systématique a obtenu un total de 28/44, 

considérée comme une qualité méthodologique moyenne. Le détail des scores obtenus en 

fonction des items est disponible dans le tableau ci-dessous. 

R – AMSTAR 

Item 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Total 

Score 3 1 4 1 4 4 4 1 1 1 4 28 

Tableau VIII : Détail du score R-AMSTAR de la revue systématique 

Les items ayant fait diminuer le score de la revue systématique sont les items 2, 4, 8, 9 

et 10. En effet, ils sont respectivement dus au fait que l’extraction et l’analyse des données ont 

été réalisées par une seule personne (item 2), que l’analyse de la littérature grise n’a pas été 

effectuée et que seules des études interventionnelles rédigées en français ou en anglais ont été 

incluses (item 4), que la formulation de recommandations de bonnes pratiques n’a pas été 

réalisée (item 8), que la réalisation d’une méta-analyse n’était pas possible (item 9) et pour finir 

que le biais de publication des études n’a pas été mesuré (item 10). 

 Concernant les études incluses, leurs qualités méthodologiques et leurs niveaux de 

preuves restent hétérogènes. En effet, pour rappel, quatre études sont de niveau de preuve 4, 

une seule est de niveau de preuve 3 et deux études sont de niveau de preuve 2 selon la grille 

OCEBM. De plus, deux études présentent une qualité méthodologique moyenne à faible et cinq 

une qualité méthodologique modérée à élevée selon le score PEDro. Ces variations et la 

faiblesse de la qualité de certaines études incluses imposent la prudence quant à  

l’interprétabilité des résultats. 

Cette prudence est d’autant plus justifiée que les études incluses présentent certains 

biais. Premièrement, seule une étude a inclus un nombre de sujets par groupe supérieur à 30 

[62]. Toutes les autres études proposent donc des résultats basés sur de petits échantillons, 

impliquant alors une puissance statistique amoindrie faussant la généralisation des résultats du 
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fait d’échantillons non représentatifs. Ensuite, une des études n’a pas réparti les patients dans 

le groupe intervention ou contrôle de manière aléatoire, ce qui établit alors un biais de sélection 

[60]. Concernant la randomisation, aucun intervenant n’était en aveugle, induisant alors un 

potentiel biais de performance / de suivi au cours des interventions. De plus, seuls les 

évaluateurs de deux études étaient en aveugle [59,61], impliquant alors un biais de mesure / 

d’évaluation de la part des évaluateurs de toutes les autres études. Pour finir, une étude n’a pas 

analysé ses résultats en intention de traiter, pouvant générer un biais d’attrition [57]. 

L’ensemble de ces biais renforce le recul et la vigilance nécessaires lors de la lecture des 

résultats de la revue systématique. 

4.2    Discussion des résultats 

4.2.1 Comparaison aux recommandations 

Les recommandations d’activité physique des personnes atteintes de mucoviscidose en 

fonction de l’âge ont déjà été décrites en Introduction dans le tableau (Figure V) issues de 

l’article de Swisher et al [45]. Dans ce tableau, l’activité recommandée correspond à de 

l’activité physique modérée à vigoureuse, c’est-à-dire à une dépense énergétique comprise entre 

3 et 9 MET (correspondant à une AP modérée à élevée). Or, seule la moitié (5/10) des jeux 

vidéo utilisés dans les études incluses rentrent dans cet intervalle et correspondent donc aux 

recommandations. Les jeux vidéo inclus présentent ainsi une dépense énergétique variable.  

Concernant la fréquence cardiaque, un seuil de 70% de la fréquence cardiaque maximale 

est recommandé. D’après l’étude de Holmes et al [60], la fréquence cardiaque moyenne 

mesurée lors de l’utilisation d’un jeu vidéo actif est de 86% de la fréquence cardiaque maximale 

mesurée grâce à un test d’effort. Sur l’ensemble des études incluses, le seuil de 70% de la 

fréquence cardiaque maximale a été atteint pour dix jeux parmi les quatorze utilisés. Ces 

mesures rendent l’utilisation de jeux vidéo actifs viable en regard du seuil recommandé. 

Les limites auxquelles cette revue systématique concernant les recommandations sont 

la durée recommandée ainsi que le type d’activité physique. En effet, pour les sujets de moins 

de 19 ans, 60 minutes d’activité physique par jour sont recommandées. Cependant, la majorité 

des interventions proposées dans les études incluses n’excèdent pas 30 minutes. Il est donc 

justifié de se poser la question de l’efficacité d’une intervention plus courte que les 

recommandations. De plus, le tableau issu de Swisher et al (2015) traite de deux types d’activité 

physique : aérobie et de résistance. Néanmoins, les interventions basées sur les jeux vidéo 

s’apparentent davantage à de l’activité physique de type aérobie. Il est donc aisé de comparer 

les résultats aux recommandations pour l’activité physique aérobie, mais impossible pour 
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l’activité physique de résistance. Force est de constater que ces deux éléments proposent un 

supplément aux interventions proposées dans les études incluses. Cela converge avec 

l’hypothèse de cette revue systématique : l’utilisation de jeux vidéo actifs est envisageable pour 

réaliser de l’activité physique sous réserve qu’un praticien adapte la prise en charge aux besoins 

du patient. 

4.2.2 Analyse des autres critères de jugement 

4.2.2.1 Tests fonctionnels de marche 

Dans l’étude de Del Corral et al (2018), une amélioration statistiquement significative 

de la distance parcourue aux tests fonctionnels de marche est observée. Cependant, pour qu’une 

intervention soit considérée comme efficace pour le patient et pour qu’il continue de l’utiliser, 

il faut que l’augmentation observée soit supérieure à la différence minimale cliniquement 

pertinente (CMID). Elle correspond à la différence pour laquelle le patient ressentira une 

différence. En effet, une intervention dont le résultat est statistiquement significatif, mais 

cliniquement non significatif risque de ne pas être adoptée par le patient. 

Dans le cas des tests fonctionnels de marche, la CMID du MSWT est de 60 à 115m [68] 

et celle du TM6 est de 14 à 30,5m [69]. Or, les résultats de Del Corral et al (2018) montrent 

une différence de 70m pour le MSWT et de 36m pour le TM6 grâce à l’utilisation de jeux vidéo 

actifs. Ainsi, les différences des distances parcourues des deux tests fonctionnels de marche 

sont toutes deux supérieures aux CMID des tests. L’utilisation de jeux vidéo actifs quant à 

l’amélioration de la distance parcourue lors des tests fonctionnels de marche porte donc un 

intérêt clinique pour le patient. 

4.2.2.2 Dyspnée 

La dyspnée générée par l’utilisation d’un jeu vidéo actif en comparaison à celle générée 

par une activité physique habituelle a été mesurée comme étant inférieure dans la majorité des 

articles de cette revue systématique. 

 Cependant, les méthodes utilisées dans ces articles diffèrent. En effet, dans deux 

articles, la consigne donnée aux patients pour le groupe activité physique habituelle étaient de 

réaliser le test d’effort jusqu’à l’apparition de symptômes nécessitant l’arrêt de l’intervention. 

En revanche, dans le groupe jeu vidéo actif de ces deux mêmes études, les patients devaient 

simplement jouer au jeu. Cette différence de contraintes dans les consignes peut expliquer la 
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différence de dyspnée mesurée entre les deux groupes, car il n’était pas demandé aux patients 

d’aller au maximum de leurs capacités dans le groupe intervention. 

Par ailleurs, dans l’étude de Kuys et al (2011), il était demandé aux patients de pratiquer 

l’intervention jeu vidéo et l’intervention contrôle de la même façon, c’est-à-dire jusqu’à 

ressentir une dyspnée comprise entre 3 et 5 sur l’échelle de Borg modifiée. Il est donc évident 

que la dyspnée mesurée dans les deux groupes sera identique étant donné que les objectifs 

donnés aux patients étaient les mêmes, c’est-à-dire d’atteindre un certain seuil de dyspnée.  

Le résultat de cette revue systématique concernant la dyspnée générée par l’intervention 

est donc critiquable et biaisé en raison des méthodes utilisées dans les études incluses. 

4.2.2.3 Plaisir ressenti 

Le plaisir ressenti lors de l’utilisation de jeux vidéo est manifestement meilleur en 

comparaison à la réalisation d’activité physique habituelle. Les résultats des études incluses 

montrent soit des scores élevés sur une échelle de satisfaction soit directement des résultats 

significativement plus élevés. L’intérêt de l’utilisation des jeux vidéo actifs demeure dans ce 

plaisir. En effet, la stimulation par un univers faisant abstraction de la contrainte de l’activité 

physique est la source de cette revue systématique. Une satisfaction élevée implique une 

adhésion plus importante à l’intervention. La question qui se pose désormais règne dans la 

balance avantage / inconvénient, entre d’une part l’utilisation de jeux vidéo actifs qui présentent 

des résultats qui tendent vers l’amélioration des critères de jugement étudiés malgré des 

résultats moindres en comparaison à une activité physique habituelle, et d’autre part un plaisir 

à l’activité physique par le jeu vidéo plus importante qui garantit une adhésion à plus long terme 

pour le patient. Étant donné que 68% des décès ont été causés par un manque d’activité physique 

dans les maladies chroniques selon l’OMS en 2014, l’utilisation des jeux vidéo actifs pour 

réaliser de l’activité physique n’est pas à écarter. 

Une réflexion à la suite de cette revue systématique concerne l’équivalence entre tous 

les jeux vidéo. Au vu des résultats, une variabilité existe au sein des jeux vidéo actifs proposés 

dans les différentes études incluses. En effet, pour la majorité des critères de jugement 

secondaires, des résultats différents ont été retrouvés en fonction du jeu vidéo de l’intervention. 

L’absence de consensus dictant quel est le jeu le plus adapté dans le cas de patients atteints de 

mucoviscidose oblige de nouveau le praticien à faire un choix afin de proposer l’alternative 

correspondant le plus à son patient. De ce fait, une sélection des jeux vidéo existants doit être 

réalisée avant de les proposer aux patients. Néanmoins, il pourrait être intéressant d’indiquer 
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des jeux moins exigeants en termes de ressources physiologiques pour des patients fragiles, que 

ce soit de façon transitoire, dans le cas d’exacerbations par exemple ; ou systématique, afin de 

débuter une prise en charge en progression par exemple. 

4.3    Implication pour de futures recherches 

L’utilisation de jeux vidéo actifs est une thématique de recherche relativement récente. 

De ce fait, de futures études sont nécessaires afin d’augmenter le nombre de données à analyser. 

En revanche, les jeux vidéo utilisés dans les études incluses dans cette revue systématique ne 

sont pas à la pointe de la technologie, faute de littérature. Ainsi, il serait intéressant pour de 

nouvelles recherches d’utiliser des jeux vidéo actifs plus récents, comme la réalité virtuelle par 

exemple qui se développe de plus en plus [70]. L’immersion proposée par ce type de dispositif 

pourrait être davantage appréciée par le patient, ce qui pourrait augmenter d’autant plus 

l’adhésion de ce dernier. Par ailleurs, d’autres études concernant le suivi à long terme et 

l’observance des patients atteints de mucoviscidose ainsi que les bénéfices tirés de l’utilisation 

des jeux vidéo actifs sur la qualité de vie des patients sont des thématiques intéressantes qui 

pourraient faire l’objet d’étude. 

5. Conclusion 

Cette revue systématique a montré l’amélioration de la distance parcourue aux tests de 

marche grâce à l’utilisation de jeux vidéo actifs. En revanche, les résultats mesurés pour les 

réponses physiologiques restent inférieurs ou égaux à ceux mesurés pour une activité physique 

habituelle. Cependant, le plaisir ressenti par les patients lors de l’utilisation de jeux vidéo actifs 

est plus important que pour une activité physique habituelle.  

De plus, bien que les jeux vidéo présentent des résultats inférieurs à ceux pour une 

activité physique habituelle, les réponses physiologiques générées correspondent aux 

recommandations d’activités physiques, notamment pour la fréquence cardiaque et la dépense 

énergétique, en fonction des jeux. Il est donc envisageable de proposer cette technologie comme 

un complément des séances de kinésithérapie. 

Compte tenu de l’hétérogénéité des résultats, de nouvelles études avec une meilleure 

qualité méthodologique et des méthodes d’évaluation plus standardisées sont nécessaires pour 

augmenter le niveau de preuve. 

6. Conflit d’intérêts 

L’auteur déclare n’avoir aucun conflit d’intérêts. 
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Partie 3 : Mises en perspectives professionnelles 

1. Apprentissages et utilisation des connaissances 

La réalisation de ce mémoire m’a apporté beaucoup, tant sur le plan personnel, 

intellectuel que professionnel. Tout d’abord, d’un point de vue méthodologique, ce travail 

d’initiation m’a amené à être plus à l’aise avec le monde de la recherche. L’élaboration d’une 

problématique, d’une équation de recherche, de toute la trame nécessaire à la réalisation d’une 

revue systématique m’ont permis de développer une certaine rigueur notamment dans le choix 

des mots à utiliser, mais aussi dans la structure de mon travail. En effet, le travail de synthèse 

des éléments des différentes ressources explorées m’est particulièrement difficile. J’ai appris à 

rechercher plus efficacement les informations dont j’avais besoin et ai pu développer un esprit 

critique par la lecture et l’interprétation des données. Tous ces éléments me seront essentiels 

dans ma future pratique, afin de me permettre de rester au fait de l’actualité scientifique au fil 

des années.  

Par ailleurs, ce mémoire m’a permis d’approfondir grandement mes connaissances dans 

la physiologie respiratoire et plus particulièrement dans la pathologie qu’est la mucoviscidose. 

En effet, j’ai pu me renseigner sur diverses complications et prendre conscience des 

répercussions de la pathologie sur l’ensemble des dimensions qui définissent le patient. Il est 

impératif en tant que professionnel de santé de se renseigner et de pouvoir conseiller son patient 

de façon optimale. Cette revue systématique m’a fait réaliser l’importance de l’activité physique 

chez les patients atteints de mucoviscidose. Je saurai accompagner mes futurs patients et adapter 

au mieux leur prise en charge. D’autant plus qu’avec l’augmentation de l’espérance de vie des 

patients atteints de mucoviscidose, l’incidence des comorbidités augmente [71]. C’est pourquoi 

il est primordial de prendre en charge les patients dès le plus jeune âge afin de limiter les 

complications qui peuvent se développer avec le temps. 

De plus, la prise en charge des patients atteints de mucoviscidose requiert des séances 

quotidiennes, voire pluriquotidiennes. Il est donc important, dans le cas où les patients sont dans 

l’incapacité de recevoir la totalité des soins, de leur permettre de compléter leur prise en charge 

en autonomie. Une auto-rééducation apparaît donc comme une nécessité dans le cadre de cette 

maladie, notamment dans le contexte du virus SARS – Cov2 et du confinement de 2020, où une 

majorité de patients n’a pas pu bénéficier de leur prise en charge habituelle. La HAS précise 

néanmoins que les soins doivent se poursuivre pour les personnes fragiles, comme celles 

atteintes de mucoviscidose [72]. Bien que la continuité de la prise en charge soit préconisée, 
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l’accès aux soins est rendu plus difficile [73]. Certains patients préfèrent même arrêter les soins 

afin de minimiser les risques de contracter le virus [74]. Il est donc primordial que le patient et 

son entourage soient capables de réaliser eux-mêmes les séances [75].  

Ce que propose cette revue systématique pour motiver les patients est l’utilisation de 

jeux vidéo actifs. Cette technologie, en complément des séances de kinésithérapie, permet de 

casser l’image du soin que le patient peut avoir, mais également de se divertir tout en se prenant 

en charge. Il me semble envisageable et pertinent d’investir dans ce type de matériel afin de 

pouvoir le proposer au patient directement lors des séances. Il s’agit d’une solution visant le 

long terme, il est donc intéressant d’en parler au patient qui sera libre de décider si l’utilisation 

de jeux vidéo actifs lui convient et s’il se voit l’intégrer dans sa vie quotidienne.  

2. Obstacles et apports 

Ce travail d’initiation à la recherche a mis en exergue certaines difficultés auxquelles 

j’ai été confronté et qui m’ont permis d’en apprendre davantage. En effet, ce mémoire a été 

réalisé en plus d’un an, ce qui a imposé une rigueur nécessaire à l’élaboration de ce travail. J’ai 

dû apprendre à mieux gérer mon temps, afin de rendre des rendus dans les temps. Les travaux 

intermédiaires imposés par l’école sont bénéfiques à l’avancée de notre travail par la 

compartimentation des tâches. Il est ainsi plus aisé de suivre la trame et de se retrouver dans 

notre organisation. J’ai par ailleurs eu des difficultés à alterner entre les différentes phases 

d’enseignements et la réalisation du mémoire. D’autant plus que j’ai réalisé au cours de cette 

année un Master en Santé Publique. D’un côté, cela m’a apporté beaucoup de connaissances 

quant à la méthodologie et la critique des articles scientifiques. D’un autre côté, cela m’a forcé 

à gérer davantage mon temps et à prendre de l’avance durant l’été 2020 afin de pouvoir répondre 

à toutes ces obligations. 

La réalisation de ce mémoire m’a permis de me rendre compte de la richesse de la 

littérature anglaise en comparaison de celle disponible en français. La compréhension des 

articles a parfois été compliquée. Malgré un niveau dans la langue anglaise qui me permet d’être 

à l’aise à la lecture, j’ai été contraint de lire plusieurs fois un même article afin de réellement 

comprendre la méthode qui avait été appliquée ou encore l’interprétation des résultats. Je suis 

désormais plus confiant quant à la lecture d’un article scientifique en anglais et je sais mieux 

où trouver les données intéressantes. 
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 Une dernière difficulté à laquelle j’ai été confronté est le fait d’avoir une vue d’ensemble 

sur le travail. En effet, il est délicat de suivre une logique tout au long du mémoire. C’est 

pourquoi la communication avec ma directrice de mémoire et mon expert a été essentielle pour 

la structure du devoir. J’ai par ailleurs fait appel à des camarades avec lesquels nous nous 

échangions nos mémoires avant chaque rendu afin d’avoir des regards neufs sur mon travail. 

3. Évolution du questionnement 

Le choix du sujet de mon mémoire devait se faire sur la période du premier confinement, 

en fin de troisième année. J’avais déjà choisi la mucoviscidose comme pathologie d’intérêt, 

mais je n’avais pas encore de problématique ni d’objectifs précis. C’est en cherchant dans la 

littérature et en raison du contexte de l’épidémie qu’il m’a paru essentiel de travailler sur la 

possibilité de proposer une auto-rééducation aux patients. Comme décrit dans la situation 

d’appel, c’est la nécessité d’un côté ludique et le fait que l’utilisation des jeux vidéo actifs soit 

possible d’une part avec le kinésithérapeute en complément de sa rééducation mais aussi en 

autonomie à domicile qui m’ont fait m’intéresser à cette technologie. 

Je souhaitais que les critères de jugement de cette revue systématique soient directement 

en lien avec la pratique du masseur kinésithérapeute. C’est pourquoi je me suis premièrement 

orienté sur les tests fonctionnels de marche ainsi que la dyspnée. En effet, ces critères font 

entièrement partie du champ de compétences du MK. De ce fait, je voulais proposer une 

intervention qu’il peut appliquer dans sa propre pratique et dont il peut réaliser lui-même le 

suivi de ses patients. D’autres critères de jugements se sont ajoutés à mon travail dans le but de 

le rendre le plus complet possible. 

Le questionnement final de ce travail repose sur la continuité de ces connaissances, 

appliquées à ma future pratique en tant que masseur kinésithérapeute. J’aimerais suivre à long 

terme l’effet de l’utilisation des jeux vidéo actifs auprès de mes patients. Je pourrais me rendre 

compte de l’intérêt que mes patients ont pour cette intervention après plusieurs mois ou années 

d’utilisation, et ainsi l’adapter selon leurs envies ou leurs besoins. Mon objectif est de préserver 

un questionnement perpétuel concernant l’utilisation des jeux vidéo actifs sur la qualité de vie 

et le gain fonctionnel de mes patients. 
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Annexe IV : Outcomes et résultats de chaque étude 

Études Outcomes Résultats 

Del Corral et 

al, 2018 

- Principal : Modified 

Shuttle Walk Test 

(MSWT) 

- Secondaires : TD6, 

HJT, Medecine Ball 

Throw, Force de 

préhension, CFQ-R 

- Avant / après intervention :  

- En PP : Augmentation significative de la distance de marche parcourue 

(32m pour TM6, 70m pour MSWT), de la force de préhension et de la 

qualité de vie chez le groupe intervention. 

- En ITT : Augmentation significative de la distance de marche parcourue 

(TD6, MSWT), force des membres inférieurs (HJT) et force de préhension 

chez le groupe intervention. 

- Long terme :  

- En PP : Augmentation significative seulement pour distance lors du MSWT 

(augmentation de 84m) et pour la force de préhension dans le groupe 

intervention. 

- En ITT : Augmentation significative seulement pour la force de préhension 

dans le groupe intervention. 

- 95% d’adhésion durant l’intervention, 35% seulement à long terme. 

Salonini et 

al, 2014 

- Principal : Fréquence 

cardiaque, sensation 

subjective de plaisir 

(questionnaire) 

- Secondaires : SpO2, 

dyspnée (EVA), 

fatigue (Children 

OMNI step scale) 

- Pas de différence de fréquence cardiaque entre le groupe jeu vidéo et le 

groupe vélo (Par contre la FCmax a été atteinte plus de fois dans le groupe 

vélo).  

- Dyspnée et fatigue significativement moins élevée dans le groupe jeu vidéo 

- Sensation de plaisir significativement plus élevée dans le groupe jeu vidéo 

Kuys et al, 

2011 

- Demande 

cardiovasculaire : 

Fréquence cardiaque, 

SpO2 

- Dépense 

énergétique : en MET 

et kcal 

- Perception de 

l’exercice : dyspnée 

(borg modifiée), 

plaisir ressenti et 

fatigue (EVA) 

- Demande cardiovasculaire : Pas de différence significative entre les deux 

groupes pour la fréquence cardiaque moyenne mais la fréquence cardiaque 

max et min sont respectivement plus et moins élevée dans le groupe 

intervention de façon significative. Une FC de 82% de la FC max est 

retrouvée dans le groupe AVG. 

- Dépense énergétique : Pas de  différence significative entre les deux 

groupes en MET (> 6 MET) mais significativement plus grande dans le 

groupe intervention en kcal.  

- Perception de l’exercice : Plaisir ressenti significativement supérieur dans 

le groupe intervention par rapport au groupe contrôle. Pas de différence 

significative quant à la dyspnée et la fatigue 

O’Donovan 

et al, 2014 

- Test de marche de 6 

minutes 

- Dépense énergétique 

en MET 

- Fréquence cardiaque 

- VO2 

- TM6 : Résultats significativement plus élevé chez les sujets sains en 

comparaison aux sujets CF (différence de 86m) 

- Dépense énergétique : Résultats significatifs tels que : jogging > boxe > 

pas d’activité. En revanche, en comparaison aux recommandations d’activité 

physique, le groupe boxe est significativement en deçà des 

recommandations alors que le groupe jogging est significativement au-

dessus des recommandations d’une activité physique modérée. 

Pas de différences significatives dans la consommation en oxygène entre les 

sujets sains et ceux atteints de mucoviscidose. 

- Fréquence cardiaque : Pas de différences significatives avec les 

recommandations d’activité physique pour le groupe boxe mais 

significativement supérieur pour le groupe jogging. La FC pour le jeu 

jogging est de 78% de la FCmax et pour le jeu de boxe 63% de la FC max. 

Campos et 

al, 2020 

- Dépense 

énergétique : MET 

- Réponses 

physiologiques (HR, 

VO2, VE) 

- Perception : dyspnée 

(Borg modifiée), 

fatigue, effort et 

plaisir 

- Les patients atteints de mucoviscidose présentent une saturation au repos 

significativement plus basse que les patients sains. 

- A l’effort, les patients CF ont significativement : une désaturation plus 

importante, une ventilation minute et une fréquence cardiaque plus élevée 

que les patients sains. 

- En comparaison au CPET, l’intervention présente des réponses 

physiologiques significativement inférieures. 
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Études Outcomes Résultats 

- Seuls deux jeux (Summer sur Xbox et Free run sur Wii) génèrent des 

réponses physiologiques aussi importantes que le CPET (non significatif) 

chez les deux populations. 

- Ces mêmes jeux sont les seuls à représenter une dépense énergétique 

équivalente à une activité physique modérée chez les deux populations. Les 

4 autres sont considérés comme de faible intensité. 

- Pas de différences significatives en termes de perception subjective entre les 

groupes Xbox et Wii (Pas de comparaison avec CPET !) 

Del Corral et 

al, 2014 

- Test de marche de 6 

minutes 

- Fréquence cardiaque 

- SpO2 

- VO2 

- Ventilation minute 

- Fréquence 

respiratoire 

- Fréquence cardiaque : 79,8% (± 15,5) de la FCmax a été atteinte lors de la 

réalisation du TM6, 80,1% (± 14,1) avec Wii acti, 82,1% (± 14,9) avec Wii 

train et 62,4% (± 14,2) pour Wii Fit 

- VO2 : Wii Acti et Wii Train > TM6 > Wii fit (p < 0,0001) 

- Ventilation minute observée avec le Wii fit est significativement inférieure à 

toutes les autres modalités. 

- Pas de différences significatives en termes de SpO2 et de dyspnée entre les 4 

modalités. Cependant, la fatigue ressentie en utilisant le Wii fit est 

significativement inférieure aux autres modalités. 

Holmes et al, 

2013 

- Dépense énergétique 

- Fréquence cardiaque 

- Dyspnée 

- RPE 

- La dépense énergétique du jeu sur Xbox s’estime à 6,1 MET. 

- La fréquence cardiaque, la dyspnée et la RPE sont significativement 

inférieures dans le groupe jeu vidéo en comparaison au CPET. 

- En revanche, en pourcentage de la fréquence cardiaque max selon le CPET, 

la FC moyenne obtenue grâce au jeu vidéo est de 86% de la FCmax. 
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Annexe V : Échelle de Borg modifiée 
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Annexe VII : Grille R – AMSTAR [66] 
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Résumé 

Introduction : La mucoviscidose affecte principalement le système respiratoire. L’ensemble des facteurs liés à la 

pathologie résultent en une diminution des capacités physiques jusqu’à l’installation d’un déconditionnement à 

l’effort. Bien que l’activité physique soit recommandée pour lutter contre ce déconditionnement, les patients n’en 

pratique pas suffisamment en raison d’une faible adhésion à l’activité physique. Une alternative alliant motivation 

et activité physique est donc nécessaire, d’où l’utilisation des jeux vidéo actifs. 

Objectif : L’objectif principal de l’étude était de montrer que l’utilisation de jeux vidéo actifs permet d’augmenter 

la distance de marche de tests fonctionnels de marche des patients atteints de mucoviscidose. Les objectifs 

secondaires étaient de mesurer les réponses physiologiques et le plaisir ressenti généré par les jeux vidéo actifs. 

Méthode : Cinq bases de données électroniques ont été interrogées (Pubmed, ScienceDirect, Cochrane, PEDro et 

Web of Science). L'échelle PEDro et le Oxford Center for Evidence-Based Medicine ont été utilisés pour évaluer 

le niveau de preuve des études incluses. Le critère de jugement principal de la revue était  la distance parcourue 

lors de tests fonctionnels de marche et les critères secondaires étaient les ressources métaboliques, la fréquence 

cardiaque, la sensation de dyspnée et le plaisir ressenti. 

Résultat : 7 essais cliniques ont été inclus. 5 articles étaient de qualité modérée à élevée et les autres étaient de 

faible qualité. 3 études ont évoqués les tests fonctionnels de marche dont une a montré une augmentation de la 

distance parcourue lors des tests de marche. 4 études ont montré que les réponses physiologiques mesurées pendant 

l'utilisation de jeux vidéo actifs étaient pour la plupart inférieures ou égales à celles d'une activité physique 

habituelle. Dans 2 études, le plaisir ressenti en utilisant des jeux vidéo actifs était plus élevé. 

Discussion : Les résultats varient en fonction du jeu vidéo utilisé. De plus, l’hétérogénéité des résultats provient 

de la qualité méthodologique variable ainsi que des méthodes d’évaluation des études incluses.  

Conclusion : L’utilisation de jeux vidéo actifs en complément de la kinésithérapie est une solution pour motiver 

le patient à réaliser de l’activité physique. Bien que les réponses physiologiques soient mesurées inférieures à une 

activité physique habituelle, une amélioration des critères de jugement est observée et correspond aux 

recommandations d’activité physique. 
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Abstract 

Introduction: Cystic fibrosis mainly affects the pulmonary system. All the factors related to the pathology result 

in a decrease of the physical abilities until a deconditioning takes place. Although physical activity is recommended 

to overwhelm this deconditioning, patients do not exercise enough because of low adherence to physical activity. 

Therefore, an alternative combining motivation and physical activity is needed, hence the use of active video 

games. 

Purpose: The aim of this study was to show that the use of active video games increases the walking distance of 

functional walking tests in cystic fibrosis patients. The secondary objectives were to measure the physiological 

responses and the enjoyment generated by the active video games. 

Method: Relevant articles were searched in five electronic databases (Pubmed, ScienceDirect, Cochrane, PEDro 

and Web of Science). The PEDro scale and the Oxford Centre for Evidence-Based Medicine were used to assess 

the evidence level of the included studies. The primary outcome of the review was the walking distance of 

functional walking tests and the secondary outcomes were metabolic resources, heart rate, sensation of dyspnea 

and personal enjoyment using active video games. 

Results: A total of 7 clinical trials met the selection criteria. 5 included papers were classified as moderate to high 

quality and the rest were low quality. 3 studies have reported on functional walking tests, one of which showed an 

increase in the distance covered during walking tests. 4 studies showed that the physiological responses measured 

during the use of active video games were mostly lower than or equal to those of a usual physical activity. In 2 

studies, the enjoyment of active video games was higher. 

Discussion: Most results depend on the video game used. The heterogeneity of the results comes from the 

methodological quality as well as the evaluation methods of the included studies.  

Conclusion: The use of active video games in addition to physical therapy could be a useful tool to motivate the 

patient to perform physical activity. Although the physiological responses are measured lower than usual physical 

activity, an improvement of the outcomes is observed and corresponds to the physical activity recommendations. 
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