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1 Introduction  
 

1.1 La Fibromyalgie  
 

Selon un rapport d’orientation publiée en 2010 par la Haute Autorité de Santé 
(HAS)[1], la Fibromyalgie (FM) ce défini comme l’existence d’états douloureux chroniques, 
sans cause identifiée, est cependant connue de longue date. Ce syndrome associe des 
douleurs diffuses chroniques, une fatigue souvent intense, des troubles du sommeil et de 
l’humeur. D’autres symptômes peuvent être associés de façon variable, et entraver la vie 
quotidienne de ces patients. Ce syndrome touche majoritairement des femmes entre 30 et 
50 ans. Ces manifestations n’ont à ce jour pas d’explications physiopathologiques connues et 
ne s’accompagnent pas d’anomalies biologiques.  
La fibromyalgie est depuis 2006, identifiée comme une entité autonome dans la Classification 
internationale des maladies. Elle a été décrite la première fois en 1977 par deux auteurs 
canadiens : Smythe et Moldofsky. En 1988, M-F.Kahn avait proposé, le nom descriptif de 
Syndrome Polyalgique Idiopathique Diffus (SPID), mais qui n’a pas était retenu.  
 

1.1.1 Les critères diagnostics  
 

En 1990, une première étude de l’American College of Rhumatologie (ACR) pose les 
critères diagnostic de la fibromyalgie comme étant la présence concomitante :  

- D’une douleur diffuse, décrite comme : des douleurs des deux côtés du corps, des 
douleurs en haut et en bas de la taille, accompagnées de douleurs axiales (rachis 
cervical, partie antérieure du thorax, douleur lombaire)  

- Et de la présence de points douloureux à la pression, au moins 11, sur 18 points 
localisés très précisément sur le corps et allant de l’occiput aux genoux.[2] 

 
Cependant, ce test diagnostic peut être critiqué car il prend en compte seulement les 

manifestations douloureuses et pas les autres symptômes de cette pathologie. Le score seuil 
de 11 points douloureux à partir duquel un patient est classé dans le groupe « Fibromyalgie » 
laisse de côté certains patients potentiellement atteint, et ne garde que les patients 
fibromyalgiques les plus « sévères ». De plus, l’appréciation des points douloureux demande 
des examinateurs entrainés, et même évalués par un même examinateur, ces points sont 
variables chez un même patient d’un jour à l’autre, et dépendent du degré d’anxiété. 
 

C’est pour cela qu’en 2010, l’ACR publie une seconde étude définissant les critères 
diagnostics primaires de la FM, et la mesure de la gravité de ses symptômes.[3] Selon cette 
étude, la définition clinique de la fibromyalgie est composée de la combinaison de deux 
scores : Symptom Severity Scale (SSS) et Widespread Pain Index (WPI), qui permettent sans 
requérir à un examen physique des points sensibles, d’identifier correctement 88% des 
patients ayant une fibromyalgie, initialement diagnostiqués par les critères de 1990.  

On a donc abandonné le repérage manuel des points douloureux au profit d’une auto-
évaluation par le patient  de l’existence ou non, d’une douleur au cours de la dernière semaine 
au niveau de 19 points corporels bien définis, sans appréciation de son intensité. Ce score 
allant de 0 à 19 correspond au Wispread Pain Index. 
 



HENRY William MKDE 2020 2 
 

Ce score au Widespread Pain Index est combiné au Score de Sévérité des Symptômes (SS 
Scale) qui lui comprend :  

- D’une part les 3 symptômes les plus souvent reportés, en plus de la douleur, et qui 
étaient exclus jusqu’à présent des critères de l’ACR : la fatigue, la sensation de non 
repos au réveil, et l’existence de symptômes cognitifs. Chacun de ces 3 symptômes 
est quantifié de 0 « pas de problème» à 3 « sévère ». 

- Et d’autre part, une longue liste de symptômes somatiques divers (par exemple : 
maux de tête, nausées, fièvre, crampes, diarrhées, urticaire, perte d’appétit, etc.)  dont 
la quantité est quantifiée de 0 « pas de symptôme » à 3 « beaucoup de symptômes ».  

Le score de sévérité des symptômes correspond à la somme de chacun de ces 4 scores : sur la 
fatigue, la sensation de non repos, les symptômes cognitifs et sur les divers symptômes 
somatique. Le score final allant de 0 à 12.[3]  
 

Le Score de Sévérité des Symptômes (SS Scale) s’intéresse donc aux 3 symptômes 
principaux en dehors de la douleur : la fatigue, la sensation de non repos, et les symptômes 
cognitifs. Ce sont quatre indicateurs, avec la douleur, particulièrement utiles dans l’évaluation 
longitudinale des patients présentant une grande variabilité de symptômes.  
 

En 2016, ces mêmes auteurs, du Collège Américain de Rhumatologie, ont apporté une 
révision à ces critères de classification de 2010. En effet, selon cette étude[4], la fibromyalgie 
peut être diagnostiquée chez l’adulte si celui-ci présente tous les critères suivants :  

- Une douleur généralisée présente sur au moins 4 ou 5 régions du corps[2], 
- Les symptômes persistent à la même intensité depuis au moins 3 mois, 
- Un score au Widespread Pain Index (WPI) supérieur ou égal à 7 plus un score au 

Syndrom Severity Scale (SSS) supérieur ou égal à 5  
- OU un score entre 4 et 6 au WPI plus un score supérieur ou égal à 9 au SSS.  
- Ainsi que l’absence d’une autre maladie qui pourrait expliquer la douleur.  

Un diagnostic de fibromyalgie est valable indépendamment des autres diagnostics. Cependant 
un diagnostic de fibromyalgie n’exclut pas la présence d’autres maladies cliniquement 
importantes.  
 

D’autres échelles de mesures permettent une évaluation pluridimensionnelle de ce 
syndrome, permettant de définir des niveaux de gravité et d’orienter la prise en charge.  
Dans les années 90, un questionnaire a été mis au point, le Fibromyalgia Impact 
Questionnaire (FIQ)[5], destiné à mesurer le retentissement du syndrome sur les capacités 
fonctionnelles du patient. Il s’agit d’un questionnaire auto-administré qui mesure l’activité 
physique, les possibilités de travail, la dépression, le sommeil, l’anxiété, la douleur, la raideur, 
la fatigue et la sensation de bien-être.  

Il a été traduit, validé et adapté en français sous le nom de « Questionnaire de mesure 
d’impact de la fibromyalgie » (QIF), et révisé en 2009 en FIQ-R (FIQ Révisé)[6]. Cette version 
révisée comporte 21 questions individuelles, toutes basées sur une échelle de notation 
numérique à 11 points, de 0 à 10, 10 étant le « pire ». Comme pour l’ancien FIQ, toutes les 
questions sont posées par rapport au contexte des 7 derniers jours. Et tout comme ce dernier, 
le FIQ-R interroge 3 domaines qui sont : la « fonction », l’« impact global », et les 
« symptômes » : qui prennent maintenant en compte les problèmes de cognition (avec des 
questions sur la mémoire et l’équilibre) et la sensibilité aux facteurs de l’environnement (les 
bruits forts, lumières vives, odeurs ou les températures froides).  
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Cette version révisée du FIQ possède de bonnes propriétés psychométriques, il peut 
être complétée en moins de 2 minutes, et son score est comparable au FIQ d’origine, ce qui 
nous permet d’extrapoler les résultats d’un FIQ passé avec ceux du FIQ révisé.  

Certaines études utilisent le FIQ comme critère diagnostic, permettant d’évaluer 
l’impact des symptômes de la FM sur la vie quotidienne des patients. Dans d’autres études il 
est utilisé comme outil de mesure, permettant d’évaluer l’efficacité d’une intervention sur les 
différents symptômes de la FM. Étant donné qu’actuellement il n’existe aucune mesure 
objective de la gravité de fibromyalgie, les questionnaires validés mesurant les réponses 
subjectives des patients, continuent d’avoir une importance et une utilité capitale pour les 
chercheurs et les cliniciens.  
 

1.1.2 Physiopathologie et prévalence de la Fibromyalgie  
 

Selon certaines études, la fibromyalgie pourrait être déclenchée par certains facteurs 
de stress, et pendant un certain temps elle a été supposée comme une maladie liée au stress. 
Bien que cette hypothèse puisse être justifiée, la relation entre stress et fibromyalgie est 
compliquée à établir[1].  

Bien que plusieurs facteurs de risques aient été identifiés dans le développement du 
syndrome fibromyalgique, tels que certains types de stress, des polymorphismes génétiques, 
des prédispositions familiales, ou des facteurs environnementaux. L’étiologie et la 
physiopathologie sous-jacentes restent encore à déterminer.  
De nouvelles preuves suggèrent qu’une activation précoce et aberrante du système de la 
douleur, ainsi qu’un système anti-nociceptif altéré, contribueraient au développement de la 
douleur clinique[7]. 
 Le diagnostic de cette pathologie fait que sa prévalence est difficile à établir, mais 
selon cette étude de 2013 sur l’épidémiologie de la fibromyalgie dans le monde[8], la 
prévalence en France du syndrome fibromyalgique serait entre 1,4% et 1,6% selon les auteurs. 
En prenant en compte les critères diagnostics de l’ACR de 1990 combinés à la London 
Fibromyalgia Epydemiology Study Screening Questionnaire (LFESSQ) pour l’inclusion des 
patients. (Annexe1) 
 

1.1.3 Symptomatologie et diagnostic différentiel  
 

La Fibromyalgie présente un large éventail de symptômes[9] : 
- Douleurs et hypersensibilité : symptôme principal de la fibromyalgie, mais qui n’est 

pas le plus invalidant. En effet les patients placent l’intensité algique comme étant 
moindre que la raideur matinale, la fatigue et le sommeil non réparateur.  Ces 
douleurs sont décrites comme diffuses, parfois pulsatiles, permanentes mais 
d’intensité fluctuante, avec des exacerbations périodiques.  

- Sommeil et fatigue : 70% à plus de 90% des patients rapportent un sommeil de 
mauvaise qualité (difficulté pour s’endormir, réveils nocturnes, sommeil non 
réparateur). La relation entre altération du sommeil et douleur est bidirectionnelle, 
l’un pouvant majorer l’autre, et les deux pouvant être liés au syndrome dépressif, 
anxieux et aux limitations fonctionnelles observées dans la FM.  

- Difficultés cognitives : Au moins 76% des patients rapportent des difficultés de 
concentration, des pertes de mémoire, une confusion mentale, ou une combinaison 
de ces symptômes. Ce dysfonctionnement cognitif réside dans le fait que les 
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ressources cérébrales utilisées pour la gestion des processus douloureux ne sont plus 
disponibles pour assurer les tâches cognitives : en effet diverses régions cérébrales 
impliquées dans les régions cognitives chevaucheraient des zones de perception et de 
gestion de la douleur.  

- Dépression et anxiété : Les patients fibromyalgiques présentent des taux élevés de 
troubles de l’humeur et/ou anxieux. De plus, il existe une importante corrélation entre 
dépression majeure et Fibromyalgie.  

 
De ce fait le diagnostic différentiel est très large et regroupe un grand nombre de 

pathologies. La fibromyalgie est difficile à diagnostiquer, de par ses critères diagnostic et la 
diversité de ses symptômes. En effet, une douleur musculo-squelettique, ou une fatigue 
intense associée avec d’autres troubles peuvent imiter ceux de la fibromyalgie, et 
inversement. Il existe beaucoup de troubles similaires, qui ne sont pas exclusif de la 
fibromyalgie et qui peuvent se chevaucher concomitamment.  
On y retrouve :  

- Les troubles inflammatoires et les pathologies auto-immunes comme la polyarthrite 
rhumatoïde, le lupus érythémateux systémique, la polymyalgie rhumatismale ou la 
spondyloarthrite. 

- Les troubles musculaires et les myalgies. 
- Les endocrinopathies, y compris l’hypothyroïdie et l’hyperparathyroïdie.  
- Les troubles neurologiques, comme les neuropathies périphériques, le syndrome de 

piégeage nerveux, la sclérose en plaques ou les myasthénies graves.  
- Le syndrome de douleur myofascial, les dysfonctions de jonctions myo-tendineuses, 

le mal de dos. 
- Les maux de tête. [10] 

 

1.1.4 Recommandations d’un traitement basé sur les preuves  
 

En 2016, L’European League Against Rhumatism (EULAR) a publié une révision de ces 
recommandations pour le traitement de la FM, basées sur des preuves, étayées par des revues 
de littérature et des méta-analyses de hautes qualités scientifiques[11]. De cette étude s’en 
sont découlées les recommandations suivantes :  

- Une gestion optimale nécessite : un diagnostic rapide, une compréhension complète 
de la fibromyalgie, et une évaluation de la douleur, de la fonction et du contexte 
psycho-social.  

- Sur la base des méta-analyses, la seule recommandation évaluée « strong » pour la 
thérapie basée sur les preuves était l’exercice physique.  

- Basé sur l’avis d’expert, une approche progressive, ou graduelle, en 4 étapes est 
suggérée, sous le contrôle d’une décision partagée entre le patient et le thérapeute.  

- Le traitement initial devrait se baser sur l’éducation des patients et se concentrer sur 
les thérapies non-pharmacologiques. 

- En cas de non réponse, d’autres thérapies, évaluées comme « weak for » sur la base 
des méta-analyses, devraient être adaptées aux besoins spécifiques du patient, 
notamment : les psychothérapies (pour les troubles de l’humeur), la 
pharmacothérapie (pour les troubles du sommeil et la douleur), et/ou un programme 
de réadaptation multimodal (pour les invalidités plus grave). 
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- La prise en charge de la FM doit viser à améliorer la qualité de vie, liée à la santé, en 
équilibrant les risques et les avantages du traitement, qui nécessite souvent une 
approche pluridisciplinaire, avec une combinaison de traitements non-
pharmacologiques et pharmacologiques adaptés en fonction des pathologies 
associées, de la douleur, de la fatigue, des troubles du sommeil, des préférences du 
patients et de ses comorbidités.  

- Des médecines et des thérapies alternatives peuvent aussi être envisagées comme : 
l’hypnothérapie, l’imagerie guidée, l’hydrothérapie ou la SPA-thérapie par exemple.  

 
Tableau des recommandations de l’EULAR pour le traitement de la Fibromyalgie : 

 

1.2 L’Exergames : une nouvelle technologie qui associe exercices et jeux vidéos  
 

Comme on a pu le voir précédemment, l’exercice physique bénéficie d’un fort 
consensus concernant son efficacité et sa place de choix dans le traitement du syndrome 
fibromyalgique. En effet l’exercice est généralement la première étape d’une approche 
pluridisciplinaire, dont les principaux objectifs sont d’améliorer la capacité à effectuer des 
activités de la vie quotidienne, en améliorant la condition physique, ce qui résulte souvent à 
une amélioration de la qualité de vie[12]. Beaucoup d’études scientifiques ce sont intéressées 
à ce sujet, et on montrées des résultats positifs sur un certain nombre de symptômes de la 
fibromyalgie. De plus, l’exercice physique est relativement bon marché et semblerait jouer un 
réel rôle dans la réduction de la douleur. En effet, il possède le plus grand nombre de preuves 
parmi toutes les thérapies non-pharmacologiques pour son rôle dans la réduction des 
symptômes de la FM : notamment la douleur, la raideur, la fatigue, la dépression, et plus 
généralement, sur l’impact de la maladie dans la qualité de vie des patients atteints de FM. 

 
Cette méta-analyse, de 2017[13], sur l’efficacité thérapeutique des exercices physiques 

sur le syndrome fibromyalgique, conclut que l’exercice physique est bénéfique pour les 
personnes atteintes de FM, mais qu’il est encore difficile de tirer des conclusions sur quel type 
d’exercice est le plus efficace. Il existe des preuves suggérant que le renforcement musculaire 
et l’exercice aérobie (c’est-à-dire cardiovasculaire) seraient les plus efficaces pour réduire la 



HENRY William MKDE 2020 6 
 

douleur et la gravité des symptômes. Bien qu’il n’y ait pas de consensus, il semble que 2 à 3 
séances par semaine, de 30 à 45 minutes d’intensité modérée, seraient le plus efficace.  

Pour finir, cette méta-analyse suggère qu’il serait intéressant de mener des recherches 
sur les types d’exercices susceptibles de donner le taux d’adhésion le plus élevé à un 
programme d’entrainement hebdomadaire, car pour que les effets se maintiennent dans le 
temps, les patients doivent poursuivre une activité physique régulière.  
 

1.2.1 L’Exergame comme outil thérapeutique  
 

L’Exergaming est la contraction d’exercices with gaming. Depuis ces dernières années 
les modes d’utilisation des jeux vidéo se sont multipliés, et ont changés : l’expérience passive, 
avec l’image du joueur assis manette à la main, a laissé place à une participation active, où le 
logiciel du jeu vidéo suit le déplacement physique réel des parties du corps du joueur en temps 
réel pour contrôler le jeu[14]. Un tel niveau actif de jeu nécessite forcément un niveau 
d’activité physique et une dépense énergétique plus élevés de la part du joueur/patient. 

 
De nombreux avantages découlent de l’utilisation de ces systèmes : le jeu afin d’inciter 

à l’exercice physique, car ils sont immersifs, divertissants, et peuvent améliorer l’adhésion, 
la fréquence et la durée des programmes d’exercices[15]. Les éléments de l’Exergame 
comme : les niveaux, les points, le progrès, peuvent également encourager l’adhérence et 
l’observance aux exercices. Le retour sur les progrès, la comparaison ou la concurrence avec 
d’autres patients, peuvent aussi être persuasifs et motiver une utilisation à plus long terme.  
 

L’utilisation de la réalité virtuelle et des jeux vidéo, pourraient bientôt être considérés 
comme des outils supplémentaires très utiles dans la rééducation de multiples pathologies : 

- Dans la rééducation cardiovasculaire pour un réentrainement à l’effort, où il est utilisé 
comme outil de motivation, et peut jouer un rôle sur la fréquence cardiaque, dans la 
perception de la fatigue, la forme physique, la motivation et l’adhésion aux 
programmes de rééducation.[16] 

- Dans la rééducation des patients post-AVC, c’est une solution sûre et réalisable pour 
la récupération de la mobilité et de la force du membre supérieur[17], ou bien dans la 
rééducation de l’héminégligence. Il est utilisé comme outil de motivation 
complémentaire, et montre une amélioration dans les compétences d’exploration 
cognitive et spatiale.[18] 

- Dans la maladie de Parkinson, où il peut apporter une augmentation de l’intérêt et du 
plaisir, menant à une amélioration de la performance fonctionnelle plus rapide et plus 
efficace.[19] 

- Dans les EHPAD, chez les personnes âgées, où on retrouve des déficiences cognitives 
et physiques dues à un manque de stimuli environnementaux. L’exercice physique 
basé sur la réalité virtuelle peut être utilisé ici pour promouvoir le plaisir et la 
motivation, et ainsi permettre de réduire le déclin cognitif et physique des personnes 
âgées en institutions.[20] 
 

Mais aussi dans d’autres pathologies, comme l’obésité et le diabète, et même en 
prévention primaire chez les personnes âgée saines, afin de prévenir les risques liés à l’âge et 
à la dégénérescence physiologique de presque toutes nos capacités.  
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Dans une étude de 2018, concernant la faisabilité et l’utilisation des Exergames comme 
outil de réadaptation[21], des kinésithérapeutes et des patients ont été interrogés sur leurs 
opinions et leurs expériences avec les Exergames. Il en est ressorti que les Exergames auraient 
le plus d’intérêt, en pédiatrie et chez les jeunes adultes en général, dans les problèmes 
d’équilibre et de poids, ainsi que chez les patients AVC (jeunes ou vieux). Mais aurait aussi un 
intérêt dans les lésions cérébrales, les pathologies neurologiques, les troubles orthopédiques 
et le réentrainement cardio-pulmonaire. 

 
Intérêt de l’utilisation des exergames selon les patients et les pathologies  

 
Concernant le lieu, l’Hôpital était considéré comme le meilleur cadre pour pratiquer 

ce type de rééducation (en service d’hospitalisation ou de consultation externe, ou en service 
de réadaptation). La maison étant le deuxième cadre acceptable. Paradoxalement les 
gymnases et les cliniques de rééducation ont rarement été perçus comme de bons cadres pour 
la pratique des Exergames. 

 
Toujours selon le point de vue des Kinésithérapeutes et des patients interrogés, les 

principaux avantages des Exergames étaient :  
- une motivation accrue des patients,  
- une bonne variété d’options d’exercices,  
- le fait que l’on puisse modifier l’intensité et la difficulté, et que l’on puisse 

fournir un feedback (auditif ou visuel) des données et des commentaires.  
 
Les principaux inconvénients eux étaient : principalement les risques de chutes et le risque 
d’effectuer des mouvements inappropriés ou de mauvaise qualité. Mais aussi le fait qu’il y ait 
plus de pression sur le patient et sur le staff qui le supervise. Plus accessoirement les 
problèmes de vision, la perte de temps à l’installation et/ou le mauvais usage du programme.  
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Potentiels bénéfices et risques des Exergames selon l’opinion des kinésithérapeutes interrogés 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mais lorsqu’on parle d’Exergames dans les études scientifiques, il ne s’agit par toujours 
de réalité virtuelle (VR) ; en effet on peut en retrouver sous plusieurs formes, et utilisant 
différents systèmes plus ou moins précis, dont certains ne sont initialement pas conçu comme 
outil thérapeutique, par exemple : la Xbox Kinect, Wii Board, Wii Fit, Playstation.  

Néanmoins, grâce à l’avancée des nouvelles technologies, de plus en plus on tend vers 
une utilisation du système de la réalité virtuelle, adapté à la pathologie prise en charge, et 
développé par des chercheurs sur la base de connaissances scientifiques, dans le cadre de 
thérapies de rééducation grâce au jeu vidéo. 
 

1.2.2 VirtualEX-FM : un Exergame en réalité virtuelle 
 
 Le programme thérapeutique de l’Exergame « VirtualEX-FM » a été spécialement 
conçu par un groupe de recherche pour améliorer le conditionnement physique et la capacité 
à effectuer les actes de la vie courante chez les patients atteints de fibromyalgie[22].  

Cet outil permet d’améliorer la forme aérobie (ou cardiovasculaire), la force, la mobilité, 
le contrôle postural, et la coordination des membres supérieurs et inférieurs.[23] 
 

Le VirtualEX-FM a rempli les huit points clés pour pouvoir être considéré comme une 
thérapie de réadaptation VR[24] (Annexe 2), qui inclut :  

- Utiliser du matériel et des logiciels techniquement solides avec une interface simple 
robuste et flexible : Ici l’interface est simple et facile, et le matériel est contrôlé par un 
technicien. 

- Les systèmes cliniques ou communautaires peuvent faciliter l’interaction sociale : 
L’intervention se déroule en groupe de 3 patients, afin de faciliter l’interaction sociale. 

- Le mouvement impliqué, ou le contrôle moteur des modèles de mouvement doivent 
être fondés sur des principes thérapeutiques : Les exercices ont été conçus par une 
équipe de chercheurs et sur la base de littérature scientifique. 
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- Ne pas avoir la possibilité de « tricher » dans les jeux pour obtenir un score plus élevé 
grâce à un mouvement inapproprié : L’intervention est contrôlée par un 
kinésithérapeute. 

- Fournir une gamme de jeux qui progressivement remettant en question les capacités 
physiques et/ou cognitives du patient : Tous les jeux incluent la possibilité de changer 
l’intensité et la difficulté.  

- La compétition entre les patients peut faciliter la motivation.  
- Fournir une rétroaction immédiate des scores du jeu et utiliser des tableaux 

récapitulatifs pour mettre en évidence la progression et la réussite : Les scores sont 
toujours affichés en jouant  

- Offrir une variété d’environnement de jeu qui ne tente pas d’imiter avec précision la 
vraie vie : 3 environnements différents sont proposés.  

 
Les Exergames sont une forme de rééducation physique qui combine les caractéristiques 

de l’exercice physique, avec les avantages de la VR comme : une décentration vis à vis de la 
douleur, combiné au plaisir de jouer et de la compétition. Le patient participe activement à 
un jeu vidéo en VR, donc avec un biofeedback en temps réel de tous ses mouvements, où le 
gameplay se combine à l’exercice physique, tout cela contrôlé par un kinésithérapeute. 
 

1.2.3 Déroulement d’une séance type  
 

Ce logiciel, basé sur le programme Microsoft Kinect est connecté à un ordinateur, qui 
affiche un panneau de contrôle à travers lequel les cibles et la difficulté de chaque exercice 
peuvent être modifiées par le kinésithérapeute ou l’opérateur qui les supervisent. Le système 
fournit un retour visuel immédiat au patient sur les mouvements qu’il effectue, et dans quelle 
mesure ils correspondent au schéma requis. L’Exergame, VirtualEX-FM, possède trois 
programmes (ou environnements) différents.  

Chaque séance ce découpe en 4 parties : 
- Un échauffement articulaire, 
- Un entrainement aérobie ou cardio-pulmonaire, 
- Une partie contrôle postural et jeux de coordination, 
- Et une dernière partie comprenant un entrainement à la marche et à l’équilibre.  

 
Cette intervention peut être mise en œuvre pour la rééducation et dans la recherche. 

Cependant le coût pour introduire VirtualEX-FM dans des groupes de 3 participants par 
session, pendant 8 semaines, est d’environ 10 000€ : ce montant comprend les coûts fixes, 
pour le développement des logiciels et le matériel, environ 6 000€, et les coûts immédiats, 
pour tous le personnel nécessaire : techniciens, kinésithérapeutes, ainsi que pour la location 
de salle, revenant à environ 4 000€.[25] 

Cela reviendrait à 1 250€ par semaine, sachant qu’il y’a deux séances planifiées par 
semaine, cela couterait finalement 625€ la séance, pour un groupe de trois personnes, c’est-
à-dire environ 200€ par personne et par séance. 

Cette thérapie à un coût, mais qu’il faut contrebalancer en comparaison à des autres 
traitements, pharmaceutique notamment, et avec ses potentiels bénéfices en terme 
d’efficacité et de santé. 
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1.3 Hypothèse théorique  
 

Les études démontrent que les patients atteints de FM, selon leur propre ressenti, sont 
moins actifs physiquement et plus fatigable, par rapport aux personnes saines, de même sexe 
et de même tranche d’âge[26]. 

De plus la peur de la douleur et la kinésiophobie (peur du mouvement), qui font partie 
du panel de symptômes de la fibromyalgie, contribuent fortement à une diminution de 
l’activité physique, et donc des capacités fonctionnelles de ces personnes[27]. Les altérations 
de la forme physique dans ce syndrome fibromyalgique ont été principalement caractérisées 
par : une performance maximale et une capacité cardio-pulmonaire réduite, ainsi qu’une 
augmentation de l’effort perçu. En plus d’une altération de la perception sensorielle, on 
observe donc chez ces patients une diminution de la force musculaire (quadriceps 
notamment), une fatigabilité et un essoufflement accrus, qui peuvent conduire à limiter 
l’exercice et à favoriser l’hyperalgie ressentie.  

Nous avons vu précédemment l’importance des exercices physiques dans la réduction 
des symptômes de la FM. Ils pourraient briser ce cercle vicieux de douleur, fatigue, inactivité, 
et dépression, en agissant notamment sur la fatigue, les tensions musculaires, en améliorant 
les troubles de l’humeur (stress, anxiété, dépression) et en minimisant les douleurs ressenties.  
 L’Exergame, ici le VirtualEX-FM, conçu spécifiquement pour les patients 
fibromyalgiques, associe un entrainement cardio-pulmonaire, des exercices de mobilités 
articulaires, des exercices de coordination, de contrôle postural, d’équilibre et de force. En les 
additionnant tous dans sa séance, il pourrait agir sur de nombreux symptômes de la FM.  

De plus, c’est un outil thérapeutique intéressant pour inciter ces patients à pratiquer 
une activité physique régulière, d’une façon ludique et amusante, en améliorant l’adhésion 
du patient aux programmes d’exercices, tout en le décentrant de sa douleur, et de sa peur du 
mouvement. C’est un outil de rééducation supplémentaire qu’il faut étudier, novateur et sûr, 
c’est-à-dire sans effets secondaires, contrairement à tous les médicaments utilisés dans le 
traitement de ce syndrome. C’est donc une nouvelle technologie attractive, qui pourrait être 
bénéfique (ou au pire inefficace), pour des patients en manque de motivation, en manque de 
solutions thérapeutiques, et qui chercheraient à sortir d’un traitement classique.  
 

1.4 Objectifs  
 

Dans cette revue de littérature, nous allons nous intéresser aux effets de l’Exergame 
comme outil de rééducation, par rapport à une prise en charge classique, dans la réduction 
des symptômes de la Fibromyalgie.  

 
La question de recherche qui se base sur le modèle PICO : L’Exergame est-il une thérapie 

efficace dans l’amélioration des capacités fonctionnelles, ainsi que dans l’amélioration de la 
qualité de vie des personnes atteintes de Fibromyalgie, comparé à un traitement classique 
basé sur les recommandations d’experts [28] ?  

 
Le modèle PICO utilisé : Patients : Sujet atteints de Fibromyalgie / Intervention : 

Exergame / Comparateur : Traitement classique / Outcomes : Capacités fonctionnelles et 
qualité de vie.  
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2 Méthode  

 

2.1 Critères d’éligibilité des études  
 

2.1.1 Schéma d’étude  
 

Cette revue de littérature reprend un schéma d’étude thérapeutique. Le but d’une étude 
thérapeutique est d’évaluer l’efficacité ou la tolérance d’un traitement, d’une intervention ou 
d’une stratégie thérapeutique. Ici on s’intéresse à l’efficacité de la réalité virtuelle comme outil 
thérapeutique dans l’amélioration des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie, chez les 
patients atteints de Fibromyalgie.  

Afin d’évaluer l’efficacité de ce traitement il va falloir le comparer : est-ce que ce 
traitement est meilleur que pas de traitement, ou qu’un autre traitement ? Ensuite il va falloir 
prouver que cette différence est significative statistiquement, ou bien si elle est seulement 
due au fait du hasard. Et si la différence des résultats observés est uniquement due au 
traitement, ou si elle peut être due aussi à l’évolution naturelle de la maladie ou à l’effet de la 
prise en charge par exemple. 
 Pour ce faire, ont été inclus dans cette étude uniquement des essais cliniques 
randomisés traitant de l’utilisation des Exergames sur des patients Fibromyalgiques. Cela va 
permettre d’obtenir deux groupes comparables en tous points, qui ne diffèrent que par le 
traitement reçu. Ainsi, lorsque ces études sont bien effectuées, cela permet d’avoir une bonne 
validité interne, et d’éliminer un maximum de risques de biais.  

 

2.1.2 Population/Pathologie  
 

Sont inclus dans cette revue de littérature des études s’intéressant à une population : 
- De patients adultes, uniquement atteints de Fibromyalgie, sans maladies co-morbides 

importantes pouvant entrainer ou expliquer les symptômes. 
- Diagnostiqués par les critères de l’Americain College of Rhumatologie, et validé par 

un chercheur de l’étude avant son inclusion dans l’essai. 
- Diagnostiqués fibromyalgiques depuis plusieurs années, afin de s’assurer du 

bienfondé du diagnostic et de la présence réelle de la maladie.  
- Etant d’accord pour changer leur traitement habituel durant la période de l’essai, 
- Sans contre-indications à la pratique de l’exercice physique et de la réalité virtuelle, 
- Capables de lire, de comprendre, et de suivre un protocole d’intervention pendant au 

moins 75% de la durée de l’essai, afin d’obtenir des résultats interprétables.  
 
Ainsi les études qui étudiaient l’effet des Exergames sur une autre population, ou sur d’autres 
pathologies que la fibromyalgie n’ont pas été retenues.  
 

2.1.3 Intervention  
 

Toutes les études qui seront incluses dans cette revue de littérature se baseront sur la 
même intervention : l’Exergame « VirtualEX-FM », spécialement conçu par une équipe de 
chercheurs afin d’améliorer les capacités fonctionnelles et les activités de la vie quotidienne 
chez les personnes atteintes de fibromyalgie. Comme on l’a vu précédemment, cet Exergame 
valide les 8 points clés pour être considéré comme une thérapie de rééducation VR[24]. 
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L’intervention en elle-même : c’est une séance d’exercice physique sous réalité virtuelle, 
durant environ une heure, par groupe de 2 ou 3 personnes simultanément afin de profiter des 
avantages sociaux, et motivationnels, et qui permettrait notamment d’augmenter l’adhésion 
des sujets au programme d’exercice de l’étude.   

Le schéma d’une séance type se structure avec :  

 Une première partie qui comprend un « échauffement articulaire» où le patient est 
encouragé à reproduire une série de mouvements articulaires des membres supérieurs 
et inférieurs effectué par un kinésithérapeute. Suivi d’une partie « cardio-
respiratoire » ou aérobie, dans laquelle le patient doit reproduire des pas de danse de 
Zumba réalisés par un professeur de danse. Ces mouvements peuvent être contrôlés, 
accélérés ou ralentis par l’opérateur. Cette partie dure entre 15 et 30 minutes selon la 
durée des chansons.  

 Une seconde partie se compose d’exercices de coordination et de contrôle postural, 
entrainés par un jeu dans lequel les participants doivent atteindre une pomme qui 
apparait et disparait autour d’eux. La position à laquelle la pomme apparait, et la partie 
du corps à utiliser par le patient, indiquées sur l’application, peuvent être 
programmées manuellement et modifiées par l’opérateur. Cette partie dure entre 15 
et 20 minutes. 

 L’objectif du troisième environnement est d’améliorer les capacités de mobilité, 
d’équilibre et de coordination. Le patient est invité à marcher sur des empreintes 
virtuelles : la distance entre chaque empreinte, la cadence et le type de marche 
pouvant être contrôlés et modifiés par l’opérateur : marche sur les pointes des pieds, 
marche sur les talons, en montée de genoux, etc. [25] 

Certaines études inclus dans une dernière partie de la session 10 minutes d’étirements 
statiques, dirigés et contrôlés par un kinésithérapeute.[29]  
 

2.1.4 Comparateur  
 

Le groupe contrôle, dans chacune des études incluses, a poursuivi son train de vie, 
incluant les traitements médicamenteux habituel et les séances de rééducation classiques.  
 

2.1.5 Critères de jugement  
 

Cette revue de littérature cherche à évaluer l’effet de l’Exergames sur l’amélioration 
des capacités fonctionnelles et sur la qualité de vie des patients fibromyalgiques.  

Ces critères de jugement sont évalués grâce à des tests et des échelles de mesures qui 
peuvent être différentes, selon le critère de jugement évalué et les études sélectionnées.  

 
En ce qui concerne l’évaluation des capacités fonctionnelles, les tests sélectionnés 

pour cette revue de littérature seront :  
 

 Principalement le Timed Up and Go test (TUG) : Où le patient part assis sur une chaise, 
doit se lever de la chaise, marcher 3 mètres, faire demi-tour, et venir se rassoir sur la 
chaise, le plus vite possible. Le patient à généralement 2 ou 3 essais, seul le meilleur 
des essais est enregistré. Le TUG est un outil clinique fiable, valide et facile à 
administrer pour évaluer la mobilité fonctionnelle, l’agilité et l’équilibre dynamique 
chez les patients atteints de fibromyalgie. En effet ce test a démontré une excellente 
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fiabilité intra-évaluateur et inter-évaluateur[30], ainsi que dans les tests re-tests, selon 
plusieurs études dans des populations de sujets spécifiques. 

 

 On pourra aussi s’intéresser aux résultats du 6 minutes walk test (la plus grande 
distance possible, en mètre, parcourue en 6 minutes). Il sera utilisé afin d’étayer et 
d’argumenter les résultats obtenus grâce au Timed Up and Go test dans l’évaluation 
de l’évolution des capacités fonctionnelles. Selon une étude sur la validité et la 
réactivité du test de 6 minutes de marche pour les personnes atteintes de 
Fibromyalgie[31] : il peut être utilisé comme indicateur de la fonction aérobie mais il 
n’est pas un prédicteur valide de la fonction cardio-respiratoire, cependant il est 
sensible à ses changements. Il est également significativement lié au score total du 
Fibromyalgia Impact Questionnaire, bien qu’il ne puisse pas le remplacer comme 
mesure de la fonction.[32] 

 
Concernant les échelles utilisées pour évaluer la qualité de vie liée à la santé, deux échelles 

ont été sélectionnées dans cette étude :  
 
 Le Fibromyagia Questionnaire Impact (FIQ) (Annexe 3) : qui évalue les différents 

aspects de la pathologie, notamment sur la fonction, l’impact global et les symptômes. 
Il s’agit d’un questionnaire auto-administré, qui prend seulement 2 minutes à 
compléter, et qui s’intéresse à l’activité physique, les possibilités de travail, la 
dépression, le sommeil, l’anxiété, la douleur, la raideur, la fatigue, la sensation de bien-
être, aux problèmes cognitifs, à la sensibilité aux facteurs environnementaux …etc.  
Le score total, variant de 0 à 100, est calculé comme la somme des 3 dimensions : 
domaine fonctionnel (9 éléments notés de 0 à 30), domaine symptomatique (10 
éléments notés de 0à 50) et l’impact global (2 items notés de 0 à 20).  
Pour l’interprétation du score du FIQ : Un score élevé signifie un impact élevé de la 
maladie.  

 
 L’European Quality of Life – 5 Dimensions – 5 Levels (EQ-5D-5L)[33] (Annexe 4) : c’est 

un questionnaire s’intéressant à 5 dimensions de la santé : mobilité, auto-soins, 
activités de la vie quotidienne, douleur ou inconfort, et anxiété ou dépression. Avec à 
chaque fois 5 niveaux par dimensions évalués. Les différents résultats obtenus peuvent 
être convertis en une seule valeur index : ces valeurs sont généralement calculées à 
l’aide d’un algorithme qui attribue un score à chaque niveau dans chaque dimension. 
L’index maximal de 1,000 est obtenu lorsque le patient s’estime en pleine santé 
(niveau 1) dans chacune des dimensions évaluées.  
L’EQ-5D-5L comprend aussi une échelle analogique visuelle (EQ-VAS ou VAS EQ-5D) 
(Annexe 5) qui est une auto-évaluation par le patient de son propre état de santé, 
perçu le jour même, allant de 0 (le pire état de santé qu’on puisse imaginer) à 100 (le 
meilleur état de santé qu’on puisse imaginer).  
Un score plus élevé dans ces deux échelles (EQ-5D-5L index et VAS-EQ-5D) signifie une 
meilleure perception de l’état de santé et de la qualité de vie de ces patients. 
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2.2 Méthodologie de recherche des études  
 

2.2.1 Bases de données numériques investiguées  
 

Pour la réalisation de cette revue de littérature, plusieurs bases de données numériques 
ont été investiguées : principalement PubMed, mais aussi PEDro (Physiotherapy Evidence 
Database), ainsi que Google Scholar. 

 

2.2.2 Equation de recherche : 
 
L’équation de recherche utilisée va reprendre le modèle PICO, qui a été précisé 

précédemment, afin d’obtenir les articles les plus pertinents permettant de répondre à cette 
question de recherche, dans chacune des bases de données.   

Pour cela, les mots clés utilisés, correspondant à chaque partie du modèle PICO (Patient, 
Intervention, Comparateur, Outcome) et leurs synonymes, seront inclus dans l’équation de 
recherche afin d’étayer celle-ci.  

 
Les mots clés retenus pour répondre à la question PICO sont les suivants :  
 Patient : Fibromyalgia, Fibromyalgia Syndrome, chronic widespread pain 
 Intervention : Exergame, Exergaming, VirtualEX-FM, Virtual reality 
 Comparateur : Ici notre intervention n’as pas vraiment de comparateur, car elle n’est 

comparée à aucun autre traitement précis, simplement au traitement habituel.  
 Outcomes : Physical function, Strength, Quality of life, Health related quality of life, 

Disease impact, Mobility skills, Balance, Fitness.  
 

Ainsi, l’équation de recherche finalement utilisée est :  
 fibromyalgia OR fibromyalgia syndrome OR chronic widespread pain  

AND 
 exergame OR exergaming OR VirtualEX-FM OR virtual reality 

AND 
 physical function OR strength OR mobility skills OR balance OR fitness OR quality of 

life OR disease Impact 
 

A cette l’équation de recherche il faudra ajouter certains filtres afin de limiter le nombre 
d’articles retrouvés dans les différentes bases de données :  

- Tout d’abord les mots clefs inclus dans l’équation de recherche ne seront présents 
que dans le titre et l’abstract, en sélectionnant [Title/Abstract] à la place de [All 
fiels]. 

- Puis seront sélectionnés uniquement les essais cliniques et les essais cliniques 
randomisés, afin d’écarter toutes les méta-analyses et les revues de littérature, qui 
n’intéressent pas la constitution de cette revue.  

- Et enfin seront incluses uniquement les études de moins de 10 ans, afin d’exclure 
les essais où la technologie de l’Exergame utilisé n’est plus au goût du jour et serait 
devenue obsolète, afin qu’on puisse avoir des interventions homogènes à 
comparer.  

Lorsque toutes ces conditions sont remplies, on retrouve grâce à cette équation de recherche,  
5 résultats sur PubMed, et 5 résultats sur PEDro. 
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Pour la dernière base de données investiguée : Google Scholar, l’équation de recherche 
sera un peu différente. En effet, Google Scholar n’étant pas une base de données numérique, 
mais un moteur de recherche permettant la recherche d’articles et de publications 
scientifiques, dans ces bases de données, l’équation de recherche sera donc différente.  

Une équation de recherche plus simple : « (Fibromyalgia) AND (Exergame) » a donc dû 
être utilisée dans le moteur de recherche, en incluant uniquement les études de moins de 10 
ans. C’est ainsi que 208 résultats ont été retrouvés sur Google Scholar. 
 

2.3 Méthode d’analyse et d’extraction des données  
 

2.3.1 Méthode de sélection des études  
 

Le nombre de résultats obtenus, grâce cette équation de recherche, a permis d’isoler 
les essais cliniques randomisés  qui réapparaissaient à chaque fois dans chacune des 
différentes bases de données investiguées, et a ainsi permis la sélection des études.  

 
Les études sélectionnées l’étaient sur les critères d’inclusions suivants :  
- Essai clinique randomisé de moins de 10 ans, 
- qui s’intéresse à une population de patients adultes, atteints uniquement de 

Fibromyalgie, 
- basé sur l’utilisation de l’Exergame VirtualEX-FM 
- et où les critères de jugements étudiés sont les capacités fonctionnelles et la qualité 

de vie.  
 

Toutes les études qui ne respectaient pas strictement ces critères d’éligibilités, n’ont pas 
été incluses dans cette revue de littérature. Elles ont d’abord été exclues sur la base du titre, 
puis après lecture de l’abstract, et enfin sur la lecture de l’article dans son intégralité : donc 
après analyse des critères d’inclusions et d’exclusions des participants, de la pertinence des 
résultats obtenus, et de la validité interne de l’essai.  
 

2.3.2 Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées  
 

La grille de lecture PEDro (Annexe 5) a été utilisée pour chacune des études 
sélectionnées afin d’évaluer sa qualité méthodologique.  

L’échelle PEDro [34] évalue 11 éléments méthodologiques propres aux essais cliniques 
randomisés :  

- 1) La spécification des critères d’éligibilités,  
- 2) La répartition aléatoire,  
- 3) l’assignation secrète, 
- 4) la compatibilité de base,  
- l’intervention en insu 5) des sujets, 6) des thérapeutes et 7) des évaluateurs ;  
- 8) la présence de mesures pour au moins 85% des sujets à la fin de l’étude, 
- 9) l’analyse des données de tous les sujets inclus au début de l’étude,  
- 10) les comparaisons statistiques entre les groupes  
- et 11) les moyennes et les mesures de variations. 
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L’objectif est d’aider l’utilisateur à rapidement identifier quels sont les essais cliniques 
qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne (items 2 à 9 sur l’échelle), et peuvent 
avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs résultats interprétables 
(items 10 à 11).  

Dans cette revue de littérature, l’utilisation de l’échelle PEDro se justifie par le fait 
qu’elle est particulièrement utile aux spécialistes de la réadaptation, car elle pénalise 
beaucoup moins les essais cliniques randomisés qui examinent l’efficacité des interventions 
de nature physique, qui ne peuvent pas être réalisées en triple insu. 

 
Un certain nombre de biais peuvent donc être présents dans chaque essai clinique 

inclus, la grille de lecture PEDro va nous permettre de les retrouver : 
- Biais de sélection : on regarde s’il y a eu une séquence de randomisation qui garantit  

la comparabilité des deux groupes, et le respect de l’assignation secrète (item 2, 3, 4). 
- Biais d’évaluation ou de performance : Lorsque la mesure ou l’évaluation du critère 

de jugement n’est pas réalisée de la même manière, car l’insu des participants, des 
thérapeutes ou des évaluateurs n’ont pas été respectés. (item 5, 6 et 7) 
Remarque : Lorsque le critère de jugement est auto-évalué par le patient, l’évaluation 
est considérée comme étant « en aveugle » si le patient l’est aussi.  

- Biais de suivi : lorsque les deux groupes ne sont pas suivis de la même façon au cours 
de l’essai : la compatibilité initiale est alors biaisée, dû au non-respect de l’insu, et une 
différence peut apparaitre en dehors de tout effet du traitement.  

- Biais d’attrition : lorsque des données du critère de jugement sont incomplètes, en cas 
de sortie d’étude ou de perdus de vue par exemple. Les mesures obtenues doivent 
l’être pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes, pour au moins 
un critère de jugement principal. De plus l’étude doit préciser que l’analyse des 
données a été conduite en « intention de traiter » et que tous les sujets ont reçus le 
traitement ou l’intervention contrôle conformément à l’attrition initiale. (item 8 et 9) 

 
Ce compte rendu de l’analyse de biais donne une bonne évaluation de la validité 

interne de l’étude, mais cela ne nous renseigne pas à propos de la validité externe de ces 
études. Seul le premier critère est relatif à la validité externe (c’est à dire la généralisabilité de 
l’essai ou son applicabilité), mais ce critère n’est pas comptabilisé dans le calcul du score 
PEDro.  

L’utilisateur doit aussi rester vigilant sur le fait que : les études qui montrent des effets 
significatifs du traitement et qui ont un score PEDro élevé, ne signifient pas nécessairement 
que le traitement est cliniquement utile. En effet il faut aussi considérer : si la taille d’effet du 
traitement est suffisamment grande pour que cela vaille la peine de l’appliquer cliniquement. 
Evaluer si le rapport entre les effets positifs et négatifs du traitement est favorable. Mais aussi 
s’intéresser à la dimension coût/efficacité du traitement. 

 

2.3.3 Extraction des données  
 

Il sera extrait dans chaque étude incluse les données suivantes :  
- Dans la méthode : La conception de l’étude, la méthode randomisation et 

d’assignation des patients dans les différents groupes, la durée totale de l’étude et du 
suivi (le cas échéant), et la date de l’étude. 
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- Dans les participants : Le nombre total de participants à l’étude, les perdus de vue,  
leur moyenne d’âge, leur sexe, le nombre d’années depuis le diagnostic de la maladie, 
leurs scores dans les différentes échelles de mesures au début de l’étude, les critères 
diagnostics utilisés, les critères d’inclusions et d’exclusions. On cherche à savoir si les 
groupes formés sont homogènes et comparables au début de l’étude. 

- Dans l’intervention : la durée totale de l’intervention dans l’essai, la durée d’une 
séance, leur fréquence, le nombre de participants par séance, les différentes phases 
et les modalités d’exercices. Eventuellement son coût quand celui-ci est précisé, ainsi 
que le traitement que reçoit, ou non, le groupe contrôle.  

- Dans les résultats : les résultats sur le critère de jugement principal et les critères de 
jugements secondaires, les valeurs moyennes obtenues et les écarts-types au début 
du traitement, entre le début et la fin du traitement, et le cas échéant le suivi de leur 
évolution après la fin du traitement. Mais aussi la valeur de p, et la taille d’effet. 

- Dans la discussion : L’interprétation des résultats obtenus et les risques éventuels de 
biais cités dans l’étude.  

- Autre : le financement de l’essai, et les déclarations de conflits d’intérêts des auteurs. 
 

2.3.4 Méthode de synthèse des résultats  
 

La synthèse des résultats se fera premièrement par :  
- Une présentation complète de chaque étude avec une analyse des résultats intra-

étude, sous forme de tableaux récapitulatifs.  
- Ainsi qu’une présentation de la qualité méthodologique des articles, et des risques de 

biais grâce à l’échelle PEDro, pour chacune des études incluses dans la revue de 
littérature. 

 
Deuxièmement il y aura une présentation des résultats inter-études, grâce à un tableau 

synthétisant et comparant toutes les études incluses, comprenant notamment les 
caractéristiques de départ de chaque étude : le type d’étude, le nombre de patients inclus, les 
différents groupes formés, la moyenne d’âge de chaque groupe, la durée de l’étude, les 
modalités de l’intervention, les outils de mesure ou les échelles utilisées pour évaluer le ou les 
critères de jugement, les résultats pré et post-traitement, la taille d’effet des résultats post-
traitement entre le groupe exercice et le groupe contrôle, ainsi que leurs intervalles de 
confiance à 95%.  

Les résultats obtenus dans chacune de ces études seront évaluées par des outils de 
mesures identiques et sur des critères de jugements comparables, afin de valider ou non 
l’hypothèse de départ, qui est de savoir si l’Exergame est un outil de rééducation efficace dans 
l’amélioration de la qualité de vie et des capacités fonctionnelles des patients fibromyalgiques.  
 

Bien sûr on gardera en tête les biais éventuels, retrouvés séparément dans chacune 
des études incluses. Ainsi que les risques de biais qu’entraine une telle synthèse de résultats 
entre  différentes études, même si celles-ci sont comparables par la population étudiée, 
l’intervention, les outils de mesures utilisés et les critères de jugement évalués. Ces biais 
potentiels seront présentés dans la partie résultats, et précisés dans la partie discussion de 
l’étude.  



HENRY William MKDE 2020 18 
 

3 Résultats  
 

Les résultats inclus dans cette revue de littérature sont tirés d’essais cliniques 
randomisés. Ils sont le fruit d’une procédure de sélection entre de nombreux articles, 
présents parmi les différentes bases de données numériques cités précédemment.  

Ce processus de sélection est présenté ci-après dans un diagramme de flux, qui permet 
de résumer graphiquement la méthode de sélection des études finalement incluses dans la 
revue.  

 

3.1 Description des études  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  

Articles sélectionnés par 
lecture du titre n = 21 
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3.1.1 Caractéristiques des études exclues sur la base de l’abstract  
 

Ce tableau présente les quatre études finalement exclues après lecture de leurs 
abstracts respectifs, et les raisons de leurs exclusions : dues notamment aux critères de 
jugement étudiés, à l’intervention et aux outils de mesures utilisés. 
 

Nom de l’étude  Raison de l’exclusion  
Villafaina 2020 : Effects of exergames on heart 
rate variability of women with Fibromyalgia : A 
randomized controlled trial  

Le critère de jugement « fréquence cardiaque », 
et ses  outils de mesures ne répondent pas aux 
critères d’inclusions de l’étude. 

Villafaina 2019 : Effects on Brain Dynamic in 
Women with Fibromyalgia : A randomized 
controlled trial 

Le critère de jugement « dynamique du cerveau » 
et ses outils de mesures ne répondent pas aux 
critères d’inclusions de l’étude. 

Leon-Llamas 2019 : Efectos de los exergames 
sobre los sintomas de depresion en mujeres 
con fibromialgia : un ensayo aleatorizado 
controlado  

Le critère de jugement « depréssion » mais 
surtout l’intervention et les outils de mesures ne 
répondent pas aux critères d’inclusions de l’étude. 

RB Viana 2020 : The effects of exergames on 
anxiety levels : a systematic review and meta-
analysis  

Cet article n’est pas un essai clinique randomisé, 
de plus le critère de jugement « anxiété » ne 
répond pas aux critères d’inclusions. 

 
 

3.1.2 Synthèse des études incluses et des résultats intra-études  
 

3.1.2.1 Caractéristiques de l’étude JP.Martin-Martinez2019[29] 

Article 

Nom 
Effects of 24-week Exergame intervention on physical function under single- 
and dual-task conditions in fibromyalgia : A randomized controlled trial [29] 

Auteur 
Juan Pedro Martin-Martinez, Santos Villafaina, Jorge Pérez-Gomez, Narcis Gusi, 

Daniel Collado-Mateo 

Date Juin 2019 

Type Essais clinique randomisé 

Financement 
Département Régional de l’Economie et des Infrastructures du Gouvernement 

d’Extramadura, par l’intermédiaire du Fond Social Européen (FEDER) 

Patients 

Nombre 
Total n = 55 

Groupe Exercice n = 28 
Groupe contrôle n = 27 

Sexe Féminin uniquement 

Âge 
Entre 30 et 75 ans 

Groupe exercice : 54,04 (9,96) 
Groupe contrôle : 53,41 (9,92) 

Nombres 
d’année depuis 

le diagnostic 

Groupe exercice : 19,20 (11,42) 
Groupe contrôle : 16,76 (9,74) 
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Score FIQ de 
départ 

Groupe exercice : 57,76 (19,86) 
Groupe contrôle : 58,47 (15,95) 

Critères 
d’inclusions  

Femmes, entre 30 et 75 ans, 
Diagnostiquée par un rhumatologue par rapport au critère de l’ACR, 

Capable de communiquer avec l’équipe de l’étude,  
Ayant lu, compris et signé le consentement écrit  

Critères 
d’exclusions  

Changement dans le traitement habituel pendant la période de l’essai.  
Contre-indications pour la pratique d’activité physique, 

N’ayant pas atteint au moins 75% de l’essai, et être enceinte. 

Intervention 
« VirtualEX-FM » Exergame, sur une période de 24 semaines, avec deux séances 

de une heure par semaine, par groupe de 2 ou 3 patients. 
Le groupe contrôle lui continue sa routine quotidienne. 

Outil de mesure 
Le Time Up and Go (TUG) test est l’outil utilisé pour évaluer l’évolution des 

capacités fonctionnelles. 

 

Evaluation de la qualité méthodologique selon l’échelle PEDro : 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

X X X X   X X X X X 8/10 

 
Dans cet essai, contrairement aux informations retrouvées sur le site internet PEDro, 

il est précisé dans l’étude que les participants ont été distribués dans deux groupes différents 
par un chercheur (qui ne participe pas à l’essai clinique), et qui a procédé à la randomisation 
et à l’assignation aléatoire des participants, en utilisant un processus de randomisation 
simple : grâce à une liste de nombre aléatoire généré par ordinateur. Les items 2 et 3 peuvent 
donc être validés, et le biais de sélection peut être écarté.  

Ici seul l’insu des patients et des thérapeutes n’ont pas été respectés, pour des raisons 
évidentes liées directement à la nature de l’intervention. En effet les patients ont été informés 
et ont dû signer un consentement éclairé concernant les principes et la nature de 
l’intervention. De même les thérapeutes qui surveillent, gèrent et modifient les différents 
paramètres de l’Exergame ne peuvent pas rester en insu de l’intervention. L’absence de 
validation de ces items (5 et 6) peut entrainer un biais d’évaluation ou de performance. 
L’examinateur par contre lui reste en insu du traitement reçu : l’étude est donc en simple 
aveugle, et l’item 7 peut être validé.  

Le score PEDro finalement obtenu est de 8/10, en effet la notation ne prend pas en 
compte le premier critère relatif à la validité externe, qui nous informe si l’article a cité oui ou 
non les critères d’éligibilité de l’étude. 
 
Evaluation des résultats obtenus : 
 

Dans cette étude on s’intéresse aux résultats obtenus au Timed Up and Go test, pour 
l’évaluation des capacités fonctionnelles. Ce test consiste à obtenir le meilleur temps possible, 
en 3 essais, lorsqu’on demande au patient, qui part d’une position assise, de se lever, de 
marcher 3 mètres, de faire demi-tour et de venir se rasseoir.  
 Ici les tests ont été effectués en simple tache et en double tache, nous nous 
intéresserons uniquement aux résultats des tests effectués en simple tache, pour qu’ils 
restent comparables aux résultats d’autres études.  
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Effet de l’intervention sur le Timed Up and Go test en simple tâche : 

  
Ici on retrouve une amélioration de 2,07 secondes au Timed Up and Go test, du groupe 

exercice par rapport au groupe contrôle. On peut voir en observant l’intervalle de confiance à 
95% compris entre -3,22 et -0,92, que cette amélioration n’est pas due au hasard ou à une 
erreur de mesure.  

En effet selon cette étude sur la fiabilité test-retest du TUG chez les femmes atteintes 
de FM[35], la plus petite différence réelle, ou le changement détectable minimal, qui 
correspond à la plus petite différence entre les scores qui représente une vraie amélioration, 
au-delà d’une erreur de mesure inter ou intra-évaluateur, est de minimum 9,327% en utilisant 
un chronomètre manuel. Ici la différence de 2 secondes retrouvée entre les deux mesures 
correspond à une amélioration d’environ 30%.  

On peut donc dire qu’on retrouve une amélioration statistiquement significative, des 
capacités fonctionnelles, démontrée ici par le Timed Up and Go test, du groupe exercice par 
rapport au groupe contrôle, après 24 semaines d’intervention avec l’Exergame.   
 

3.1.2.2 Caractéristiques de l’étude Jose C.Adsuar2017 [22] 

Article 

Nom 
Exergames for women with fibromyalgia : a randomised controlled trial to 

evaluate the effects on mobility skills, balance and fear of falling [22] 

Auteur 
Jose C.Adsuar, Daniel Collado-Mateo, Fransisco J.Dominguez-Munoz, Eugenio 

Merellano-Navarro et Narcis Gusi 

Date Avril 2017 

Type Essais clinique randomisé 

Financement 

Ministère Espagnol de l’Economie et de la Compétitivité, ainsi que le Ministère 
de l’Education, de la Culture et des Sports dans le cadre du plan national 

espagnol de R+D+i 
Gouvernement d’Extramadura, grâce au Fond de développement régional de 

l’Union Européenne (FEDER) 

Patients 

Nombre 
Total n = 76 

Groupe Exercice n = 41 
Groupe contrôle n = 35 

Sexe Féminin uniquement 

Âge 
Entre 30 et 75 ans 

Groupe exercice : 52,43 (9,83) 
Groupe contrôle : 52,58 (9,42) 

Nombres 
d’année depuis 

le diagnostic 

Groupe exercice : 10,36 (7,30) 
Groupe contrôle : 12,48 (5,63) 

 Comparaison entre les deux groupes  

 Pré-
intervention 

Post-
intervention 

P value Taille d’effet (IC à 95%) 

Groupe exercice 
(n=28) 

7,51 (2,00) 6,72 (1,29)  
< 0,001 

 
-2,07 (-3,22 à -0,92) 

Groupe contrôle 
(n=27) 

7,74 (1,59) 8,79 (2,75) 
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Score FIQ-R de 
départ 

Groupe exercice : 46,21 (16,49) 
Groupe contrôle : 43,64 (18,18) 

Critères 
d’inclusions  

Femmes, entre 30 et 75 ans, 
Diagnostiquée par un rhumatologue par rapport au critère de l’ACR, 

Capable de communiquer avec l’équipe de l’étude,  
Ayant lu, compris et signé le consentement écrit 

Critères 
d’exclusions  

Changement dans le traitement habituel pendant la période de l’essai.  
Contre-indications pour la pratique d’activité physique,  

être enceinte. 
Si le patient avait retiré son consentement éclairé, ou si le chercheur a estimé 

qu’il devait se retirer de l’étude pour des raisons de sécurité  

Intervention 
« VirtualEX-FM » Exergame, sur une période de 8 semaines, avec deux séances 

de une heure par semaine, par groupe de 2 ou 3 patients. 
Le groupe contrôle lui continue sa routine quotidienne. 

Outil de mesure 
Le Time Up and Go (TUG) test est l’outil utilisé pour évaluer l’évolution des 

capacités fonctionnelles. 

 
Evaluation de la qualité méthodologique selon l’échelle PEDro : 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

X X X X   X X  X X 7/10 

 
Ici l’insu des patients et des thérapeutes n’est pas respecté, toujours dû à la nature 

particulière de l’intervention, pouvant entrainer un biais d’évaluation ou de performance.  
De plus on retrouve un biais dans l’analyse des patients en intention de traité, dû 

notamment au nombre de perdus de vus dans le groupe contrôle, et pouvant conduire à un 
biais d’attrition.  
 
Evaluation des résultats obtenus : 
 

Dans cette étude on s’intéresse à l’évolution des capacités fonctionnelles toujours 
grâce aux résultats obtenus au Timed Up and Go test. 
  

Effets de l’intervention de 8 semaines sur le Timed Up and Go test : 

 Pré-
intervention 

Post-
intervention 

P value Taille d’effet (IC à 95%) 

Groupe 
exercice 

6,69 (0,90) 6,19 (0,61)  
< 0,001 

 
-0,75 (-1,15 à -0,33) 

Groupe 
contrôle 

6,71 (0,78) 6,93 (1,13) 

 
Dans cette étude sur 8 semaines, beaucoup plus courte que la précédente, on observe 

une légère amélioration de 0,75 secondes au TUG du groupe exercice par rapport au groupe 
contrôle. Malgré cette faible différence, ce résultat reste statistiquement significatif car il 
représente une amélioration d’environ 12% du résultat (donc légèrement supérieur au seuil 
de 9% de changement détectable minimum), avec un intervalle de confiance à 95% allant de 
-1,15 à -0,33.  
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3.1.2.3 Caractéristiques de l’étude D.Collado-Mateo2017[25] 

Article 

Nom 
Effects of Exergames on quality of life, pain and disease impact in women with 

fibromyalgia : A randomized controlled trial [25] 

Auteur 
Daniel Collado-Mateo, Fransisco J.Dominguez-Munoz, Jose Carmelo Adsuar, 

Miguel Angel Garcia-Gordillo et Narcis Gusi 

Date Février 2017 

Type Essais clinique randomisé 

Financement 

Ministère Espagnol de l’Economie et de la Compétitivité, ainsi que le Ministère 
de l’Education, de la Culture et des Sports dans le cadre du plan national 

Espagnol de R+D+i 
Gouvernement d’Extramadura, grâce au Fond de Développement Régional de 

l’Union Européenne (FEDER) 

Patients 

Nombre 
Total n = 83 

Groupe Exercice n = 42 
Groupe contrôle n = 41 

Sexe Féminin uniquement 

Âge 
Entre 30 et 75 ans 

Groupe exercice : 52,52 (9,73) 
Groupe contrôle : 52,47 (8,75) 

Nombres 
d’année depuis 

le diagnostic 

Groupe exercice : 9,60 (7,36) 
Groupe contrôle : 11,02 (5,40) 

Score FIQ-100 
de départ 

Groupe exercice : 50,56 (12,94) 
 Groupe contrôle : 49,24 (15,29) 

Critères 
d’inclusions  

Femmes, entre 30 et 75 ans, 
Diagnostiquée par un rhumatologue par rapport au critère de l’ACR, 

Capable de communiquer avec l’équipe de l’étude,  
Ayant lu, compris et signé le consentement écrit 

Critères 
d’exclusions  

Changement dans le traitement habituel pendant la période de l’essai.  
Contre-indications pour la pratique d’activité physique, et être enceinte. 

Intervention 
« VirtualEX-FM » Exergame, sur une période de 8 semaines, avec deux séances 

de une heure par semaine, par groupe de 3 patients. 
Le groupe contrôle lui continue sa routine quotidienne. 

Outil de mesure 
L’EQ-5D-5L et le FIQ sont les outils de mesure permettant d’évaluer la qualité de 

vie et l’état de santé perçu chez les patients participant à l’étude. 

 
Evaluation de la qualité méthodologique selon l’échelle PEDro : 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

X X X X   X X X X X 8/10 

 
Encore une fois, contrairement aux informations retrouvées sur le site internet PEDro 

pour cet essai, on peut constater en lisant l’article dans son intégralité que les critères 
d’éligibilités ont bien été cités dans l’étude (même si l’item 1 ne compte pas dans le score 
final), et qu’une assignation secrète dans les différents groupes (exercice et contrôle) a bien 
été respectée et effectué par un des chercheurs de l’étude qui a été en aveugle.  
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Les seuls biais retrouvés ici sont de nouveau l’insu des patients et des thérapeutes, qui 
semblent inévitables pour ce type d’intervention, pouvant mener à un biais d’évaluation ou 
de performance dans l’étude.  
 
Effet de l’intervention de 8 semaines sur la qualité de vie et l’impact de la maladie :  

Variable Groupe Pré-
intervention 

Post-
intervention 

Différence de 
moyenne (95% IC) 

P-value 

EQ-5D-5L 
utility 

Groupe exercice 
(n=42) 

Groupe contrôle 
(n=41) 

0,62 (0,19) 
 

0,63 (0,22) 

0,72 (0,15) 
 

0,62 (0,20) 

 
0,10 (0,02 à 0,18) 

 
 

 
0,002 

 
 

(VAS-EQ-5D) – 
Perception de 

la santé 

Groupe exercice 
(n=42) 

Groupe contrôle 
(n=41) 

50,12 (14,50) 
 

51,22 (18,86) 
 
 

58,41 (17,12) 
 

49,62 (17,20) 

 
8,79 (1,29 à 16,29) 

 

 
0,021 

FIQ-100 Groupe exercice 
(n=42) 

Groupe contrôle 
(n=41) 

50,56 (12,94) 
 

49,24 (15,29) 

44,86 (13,76) 
 

51,79 (16,37) 

 
-6,93 (-13,53 à -0,33) 

 
0,003 

 
Les résultats de cette étude sur 8 semaines à propos des effets de l’Exergame sur la 

qualité de vie, la douleur et l’impact de la maladie sur les femmes atteintes de FM, montrent 
qu’on retrouve une amélioration statistiquement significative de l’index EQ-5D-5L et de 
l’échelle VAS-EQ incluse dans ce questionnaire, qui évalue l’état de santé perçu par le patient 
lui-même. En effets, selon cette étude Canadienne[36] sur une population d’adulte atteints 
de diabète de type 2, la plus petite valeur index qui peut être considérée comme cliniquement 
significative pour le patient serait comprise entre 0,03 et 0,05. Ici on retrouve une 
amélioration de 0,10 [IC95% de 0,02 à 0,18]. 

De même, pour le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ), la plus petite différence 
cliniquement significative est une réduction de 14% de ce score[37]. Ici on observe une 
diminution du score FIQ de 15%, on a donc une diminution significative de l’impact de la 
Fibromyalgie reportée par ces patients.  
 

3.1.2.4 Caractéristiques de l’étude Fransisco J.Dominguez-Munoz2019[23] 

Article 

Nom 
Benefits of 24-Week Exergame intervention on Health-Related Quality Of Life 
and Pain in Women with Fibromyalgia : A single-blind, randomized controlled 

trial [23] 

Auteur 
Fransisco J.Dominguez-Munoz, Santos Villafaina, Daniel Collado-Mateo, Juan P. 

Fuentes-Garcia et Narcis Gusi 

Date 2019 

Type Essais clinique randomisé 

Financement  

Ministère Espagnol de l’Economie et de la Compétitivité dans le cadre du plan 
national Espagnol de R+D+i 

Département Régional de l’Economie et des Infrastructures du Gouvernement 
d’Extramadura, grâce au Fond de Développement Régional de l’Union 

Européenne (FEDER) 
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Patients 

Nombre 
Total n = 55 

Groupe Exercice n = 28 
Groupe contrôle n = 27 

Sexe Féminin uniquement 

Âge 
Entre 30 et 75 ans 

Groupe exercice : 54,04 (9,56) 
Groupe contrôle : 53,41 (9,92) 

Score FIQ-100  

Non précisé au départ de l’étude, mais précisé après la procédure de 
regroupement parmi le groupe exercice :  

Groupe réponse (n=12) : 60,54 (20,58) 
Groupe non-réponse (n=16) : 55,45 (19,20) 

Critères 
d’inclusions  

Femmes, entre 30 et 75 ans, 
Diagnostiquée par un rhumatologue par rapport au critère de l’ACR, 

Capable de communiquer avec l’équipe de l’étude,  
Ayant lu, compris et signé le consentement écrit 

Critères 
d’exclusions  

Changement dans le traitement habituel pendant la période de l’essai.  
Contre-indications pour la pratique d’activité physique, et être enceinte. 

Intervention 
« VirtualEX-FM » Exergame, sur une période de 24 semaines, avec deux séances 

de une heure par semaine, par groupe de 2 patients. 
Le groupe contrôle lui continue sa routine quotidienne. 

Outil de mesure 

L’EQ-5D-5L est l’outil de mesure permettant d’évaluer la qualité de vie liée à 
l’état de santé, chez les patients participant à l’étude. 

Les échelles VAS-EQ-5D et VAS-pain (0-100) seront aussi investiguées afin 
d’évaluer la perception de l’état de santé et l’évolution de la douleur. 

 
Evaluation de la qualité méthodologique selon l’échelle PEDro : 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

X X X X   X X X X X 7/10 

 
Contrairement aux informations retrouvées sur le site internet PEDro, l’assignation 

secrète (item 3) a bien été respectée dans cette étude, en effet l’article précise explicitement 
que l’échantillon de patients a été aléatoirement répartie en deux groupes : le groupe exercice 
et le groupe contrôle.  

Il n’y a que l’insu des patients et des thérapeutes qui n’a pas été respecté, toujours du 
fait de la nature de l’intervention, pouvant ainsi conduire à un biais d’évaluation ou de 
performance.  
 
Evaluation des résultats obtenus :  
 

Dans cette étude l’évaluation des résultats est divisée en 2 parties :  
 
 Une première partie où on observe les effets de l’intervention de l’Exergame, sur la 

perception de la santé, grâce au questionnaire EQ-5D-5L et l’échelle VAS-EQ-5D inclue 
dans ce questionnaire, et sur l’évolution de la douleur, grâce à l’échelle VAS-pain, chez 
tous les participants y compris ceux en intention de traiter : 
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Analyse des effets de l’Exergame sur tous les patients en intention de traiter :  

Test Groupes Pré-
intervention 

Post-
intervention 

p-
value 

Taille d’effet 

(VAS-EQ) 
Perception de la 

santé 

Exercice (n=28) 
 

Contrôle (n=26) 

51,61 (18,61) 
 

59,23 (14,74) 

52,30 (17,34) 
 

45,88 (17,64) 

 
0,012 

 
6,42 (-3,14 à 15,98) 

EQ-5D-5L utility Exercice (n=28) 
 

Contrôle (n=27) 

0,51 (0,25) 
 

0,57 (0,28) 

0,56 (0,18) 
 

0,52 (0,24) 

 
0,124 

 
0,04 (-0,07 à 0,15) 

Douleur (VAS) Exercice (n=28) 
 

Contrôle (n=27) 

62,14 (19,31) 
 

60,37 (19,31) 

58,88 (16,34) 
 

68,20 (17,29) 

 
0,042 

 
-9,32 (-18,42 à -0,22) 

 
Lorsqu’on observe les résultats de tous les participants en intention de traiter sur 24 

semaines, on remarque que la seule amélioration vraiment significative est celle au niveau de 
la douleur, grâce à l’échelle VAS-pain sur 100, avec une réduction de 9,32 points du groupe 
contrôle par rapport au groupe témoin.  

Concernant les autres échelles évaluant l’évolution de la perception de la santé lié à la 
qualité de vie (EQ-5D-5L et VAS-EQ), on observe une légère amélioration, mais qui n’est pas 
statistiquement significative, si on extrapole ces résultats sur une population plus large de 
patient, au vue des valeurs contenues dans leurs intervalles de confiances à 95%.  
 
 Une deuxième partie, où l’auteur a procédé à un regroupement parmi le groupe exercice, 

en 2 groupes : ceux qui répondaient à l’intervention et ceux qui ne répondaient pas à 
l’intervention. C’est comme une deuxième étude dans l’étude, où on s’intéresse à 
pourquoi certains participants du groupe exercice répondent mieux que d’autres à 
l’intervention ?  

 
L’auteur reprend donc avec un tableau regroupant les différences entre ces deux groupes 

au début de l’essai : 
 
Caractéristiques des patients regroupés en 2 sous-groupes parmi le groupe exercice au début de l’étude : 

Variable Participants du 
groupe exercice qui 

répondaient 

Participants du 
groupe exercice qui 
ne répondaient pas 

P-value 

Taille d’échantillon 12 16  

Age (en années) 50,17 (9,05) 56,94 (9,87) 0,074 

FIQ-100 60,54 (20,58) 55,45 (19,20) 0,507 

EQ-5D-5L score 0,38 (0,28) 0,61 (0,17) 0,009 

VAS-pain (0-100) 69,17 (17,30) 56,88 (19,57) 0,096 

VAS-EQ (0-100) 44,17 (23,24) 57,19 (12,24) 0,066 

 
Ici lorsqu’on observe les valeurs de départ entre les deux groupes au début de l’étude, 

on remarque que les participants qui répondent le mieux à l’intervention sont ceux qui partent 
avec une plus mauvaise perception de leur santé (score FIQ plus élevé, et score EQ-5D-5L plus 
faible dans le groupe réponse) et avec une douleur perçue plus grande au départ (score VAS-
EQ-5D plus faible et score au VAS-Pain sur 100 plus élevé dans le groupe réponse). 
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Effets de l’intervention sur les deux sous-groupes, après la procédure de regroupement parmi le groupe exercice : 

Test Groupes Pré-
intervention 

Post-
intervention 

p-value Taille d’effet 

(VAS-EQ-5D) 
– Perception 
de la santé 

Groupe réponse  
(n=12) 

Groupe non-
réponse (n=16) 

44,17 (23,24) 
 
57,19 (12,24) 

61,09 (16,48) 
 
45,70 (15,28) 

 
<0,001 

 
15,39 (2,99 à 27,79) 

EQ-5D-5L 
utility 

Groupe réponse 
(n=12) 

Groupe non-
réponse (n=16) 

0,38 (0,28) 
 

0,61 (0,17) 

0,58 (0,20) 
 

0,55 (0,16) 

 
<0,001 

 
0,03 (-0,11 à 0,17) 

Douleur 
(VAS-pain) 

Groupe réponse  
(n=12) 

Groupe non-
réponse (n=16) 

69,17 (17,30) 
 
56,88 (19,57) 

50,89 (13,26) 
 
64,87 (16,19) 

 
0,001 

 
-13,98 (-25,77 à -2,19) 

 
Après cette procédure de séparation en deux groupes parmi le groupe exercice, 

séparant les participants qui répondaient à l’intervention et ceux qui ne répondaient pas, on 
observe que les différences obtenues sont significativement plus importantes, notamment au 
niveau de la perception de l’état de santé et de l’intensité de la douleur.  

Avec  respectivement une amélioration de 15,39 points sur l’échelle VAS-EQ-5D et une 
diminution de 13,98 points sur l’échelle visuelle analogique de la douleur (VAS-pain). Ce qui 
représente une augmentation d’environ 25% de l’état de santé perçu sur l’échelle d’auto-
évaluation VAS-EQ, et une  baisse d’environ 22% de la douleur sur l’échelle VAS-pain sur 100. 

Par contre on n’observe toujours pas d’amélioration statistiquement significative dans 
le score index du questionnaire EQ-5D-5L : sa valeur de 0,03 reste en dessous du seuil de 
signification clinique qui se trouve être entre 0,03 et 0,05, de plus son intervalle de confiance 
à 95% entre -0,11 et 0,17 est beaucoup trop large pour être considéré comme statistiquement 
significatif d’une amélioration.  

Cet outil semblerait donc être plus efficace, chez les personnes ayant une douleur plus 
importante à la base, ainsi qu’une mauvaise perception de leur santé et de leur qualité de vie 
au départ de l’étude. 
 

3.1.2.5 Caractéristique de l’étude S.Villafaina2019[38] 

Article 

Nom 
Effect of Exergame training and detraining on lower-body strength, agility, and 

cardiorespiratory fitness in women with fibromyalgia : single-blinded 
randomized controlled trial [38] 

Auteur 
Santos Villafaina, Yolanda Borrega-Mouquinho, Juan Pedro Fuentes-Garcia, 

Daniel Collado-Mateo et Narcis Gusi 

Date Décembre 2019 

Type Essais clinique randomisé 

Financement  

Ministère Espagnol de l’Economie et de la Compétitivité dans le cadre du plan 
national Espagnol de R+D+i 

Département Régional de l’Economie et des Infrastructures du Gouvernement 
d’Extramadura, grâce au Fond de Développement Régional de l’Union 

Européenne (FEDER) 



HENRY William MKDE 2020 28 
 

Patients 

Nombre 

Total randomisés n = 55 
Groupe Exercice n = 28 
Groupe contrôle n = 27 

Après les perdus de vue dans la période post-traitement : 
Groupe Exercice n = 22 
Groupe contrôle n = 15 

Sexe Féminin uniquement 

Âge 
Entre 30 et 75 ans 

Groupe exercice : 54,27 (9,29) 
Groupe contrôle : 53,44 (9,47) 

Score FIQ-R de 
départ 

Groupe exercice : 52,62 (17,12) 
Groupe contrôle : 54,97 (20,34) 

Critères 
d’inclusions  

Femmes, entre 30 et 75 ans, 
Diagnostiquée par un rhumatologue par rapport au critère de l’ACR, 

Capable de communiquer avec l’équipe de l’étude,  
Ayant lu, compris et signé le consentement écrit 

Critères 
d’exclusions  

Changement dans le traitement habituel pendant la période de l’essai.  
Contre-indications pour la pratique d’activité physique, et être enceinte. 

Intervention 

« VirtualEX-FM » Exergame, sur une période de 24 semaines, avec deux séances 
de une heure par semaine, par groupe de 3 patients. 

L’étude s’intéresse aussi à l’impact du dé-entrainement et réévalueras les 
patients 24 semaines après la fin de l’essai. 

Outil de mesure 

Le FIQ-R est l’outil de mesure permettant d’évaluer l’impact de la maladie sur la 
qualité de vie des patients participant à l’étude. 

On pourra aussi utiliser le 6 minutes walk test afin d’évaluer les capacités 
fonctionnelles de ces patients, et leurs évolution dans le temps après une 

période de dé-entrainement. 

 
Evaluation de la qualité méthodologique selon l’échelle PEDro : 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Note 

X X X X   X X  X X 7/10 

 
L’article précise les critères d’éligibilité (item 1), la randomisation et l’assignation secrète 

des participants (item 2 et 3).  
Plus de 89% des participants ont terminés l’intervention des 24 semaines de traitement 

avec l’Exergame (item 8), même si on retrouve un grand nombre de perdus de vu (6 perdus 
de vue en tout dans le groupe exercice, et 12 dans le groupe contrôle), surtout dans la 
deuxième partie de l’étude pendant la période de dé-entrainement de 24 semaines (3 perdus 
de vue dans le groupe exercice et 10 perdus de vue dans le groupe contrôle durant cette 
période). Ces patients perdus de vue n’ont pas été analysés en intention de traiter dans les 
résultats finaux de l’étude : sur 28 patients dans le groupe exercice, seulement 22 analysés à 
la fin des 48 semaines, et sur 27 patients dans le groupe contrôle, seulement 15 sont analysés 
à la fin de l’étude. Ce qui peut induire un potentiel biais d’attrition quant à l’analyse des 
patients en intention de traiter (item 9). 

De plus, l’insu des patients et des thérapeutes (item 5 et 6) n’a pas pu être respecté 
encore une fois, du fait de la nature de l’intervention, pouvant mener là aussi à un potentiel 
biais d’évaluation ou de performance. 
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Evaluation des résultats obtenus : 
 
Effets de l’intervention sur 24 semaines de traitement, et après 24 semaines de dé-entrainement : 

Test Groupe Pré-
intervention 

Post-
intervention (à 
24 semaines) 

Suivi (à 48 
semaines) 

P-
value 

Taille d’effet  
(pré vs post 

intervention) 

FIQ-R Groupe exercice 
(n=22) 

Groupe contrôle 
(n=15)  

53,17 (16,93) 
 

54,15 (19,98) 

51,60 (18,25) 
 

55,35 (20,11) 

51,10 (18,99) 
 

52,07 (18,37) 

 
0,746 

 
-3,75 (-16,68 à 9,18) 

 

6 minutes 
walk test 

(m) 

Groupe exercice 
(n=22) 

Groupe contrôle 
(n=15) 

491,15 (80,21) 
 

517,45 (58,42) 

506,47 (70,15) 
 

498,21 (68,80) 

499,74 (80,05) 
 

481,70 (92,30) 

 
0,011 

 
8,26 (-39,06 à 55,58) 

 
Ce qui est intéressant dans cette étude ce n’est pas forcément de comparer la différence 

d’effet de l’intervention entre le groupe exercice et le groupe contrôle à la fin des 24 semaines. 
Même si on peut observer ici une légère amélioration du FIQ-R et du temps au test de 6 
minutes de marche, qui cependant ne semble pas statistiquement significative au vue de leurs 
larges intervalles de confiances à 95%.  

Ainsi d’autres études, avec un nombre plus important de patients, ou n’ayant pas autant 
de perdus de vue que dans cette étude, pourraient permettre de réduire les fluctuations liées 
à l’échantillonnage et donc d’obtenir des résultats plus précis et plus fiables statistiquement.  

 
On observe d’autant plus, que l’amélioration du score au FIQ-R entre les deux groupes 

n’est ici que de 7% après les 24 semaines d’intervention. Or la différence minimale 
cliniquement significative retrouvée pour le questionnaire sur l’impact de la Fibromyalgie est 
une réduction de 14% de score FIQ[37].  Cette amélioration de 7% n’en fait pas une différence 
cliniquement significative et ne permet pas de conclure à une amélioration de l’impact de la 
maladie sur la vie quotidienne de ces patients.  

 
Ce qui est intéressant d’observer, c’est si les effets de l’intervention avec l’Exergame, sur 

l’impact de la maladie (grâce au FIQ-R) et sur les capacités fonctionnelles et cardio-
respiratoires (grâce au test de 6 minutes de marche) des participants du groupe exercice, 
perdurent dans le temps après une période de dé-entrainement de 24 semaines ? Ou bien si 
toutes les « améliorations » observées entre le début et la fin de l’essai s’estompent après 
l’arrêt de l’intervention.  

 
Si on s’intéresse à la différence intra-groupe, parmi le groupe exercice, de la conservation 

des effets de l’Exergame après une période de dé-entrainement de 24 semaines, il faut 
d’abord s’intéresser à la différence pré et post-intervention, pour pouvoir ensuite la comparer 
à la différence post-intervention - suivi à 48 semaines, afin d’observer l’effet de la période de 
dé-entrainement sur les critères de jugements étudiés.  
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Effets de l’intervention après 24 semaines de traitement et 24 semaines de dé-entrainement dans le groupe 
exercice : 

Test Groupe Pré-
intervention 

Post-
intervention  

Suivi (à 48 
semaines) 

Différence intra-
groupe pré / post-

intervention  

Différence intra-
groupe post 

intervention / suivi à 
48 semaines 

FIQ-R Groupe 
exercice 
(n=22) 

 

 
53,17 

(16,93) 
 

 
51,60 (18,25) 
 

 
51,10 (18,99) 
 

 
-1,57 (-12,28 à 9,14) 

 
-0,5 (-11,83 à 10,83) 

 

6 
minutes 

walk 
test (m) 

Groupe 
exercice 
(n=22) 

 

 
491,15 
(80,21) 

 
506,47 
(70,15) 

 

 
499,74 
(80,05) 

 

 
15,32 (-30,53 à 

61,17) 

 
-6,73 (-52,56 à 39,10) 

 
Au niveau de notre critère de jugement sur l’amélioration de l’impact de la maladie, grâce 

au FIQ-R, on observe une amélioration non significative dans le groupe exercice, entre la 
mesure pré et la mesure post-intervention, de 3% qui est donc assez éloignée de notre seuil 
de signification clinique de 14% d’amélioration. Par contre, cette amélioration, bien qu’elle ne 
soit pas significative, perdure au cours du temps, en effet on retrouve quasiment un score 
identique après réévaluation 24 semaines plus tard.  

Pour ce qui est des capacités fonctionnelles et cardio-pulmonaires, évaluées par le test 
de 6 minutes de marche, l’amélioration intra-groupe de 15 mètres retrouvée en post-
traitement pour le groupe exercice, s’est réduite plus que de moitié après cette période de 
dé-entrainement.  
 

3.2 Synthèse des risques de biais retrouvés dans chaque étude incluse  
 

Article Item Score total  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

J.P Martin-Martinez 
2019 [29] 

X X X X   X X X X X 8/10 

Jose C.Adsuar 2017 
[22] 

X X X X   X X  X X 7/10 

D. Collado-Mateo 
2017 [25] 

X X X X   X X X X X 8/10 

Fransisco 
J.Dominguez-

Munoz2019 [23] 

X X X X   X X X X X 8/10 

S. Villafaina 2019 
[38] 

X X X X   X X  X X 7/10 

 

 Tous les essais cliniques randomisés inclus dans cette revue de littérature sont 
réalisés en simple aveugle, ceci pouvant conduire à des biais d’évaluation ou de 
performance. Les études n’ayant pas effectuées l’analyse des résultats en intention de 
traiter (item 9), sont elles susceptibles de contenir un biais d’attrition. De plus, à cause d’un 
mauvais suivi de leur groupe contrôle, toutes peuvent posséder un biais de suivi.   
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3.3 Effet de l’intervention sur les critères de jugement  
 

Article  Type d’études Score 
PEDro  

Outils de mesure/échelles 
utilisées  

Groupes  Age moyen  Intervention  Résultats pré-
intervention  

Résultats post-
intervention  

Taille d’effet (IC 95%) 

J.P Martin-
Martinez 
2019 [29] 

Essai clinique 
randomisé en 
simple aveugle  

8/10 Timed Up and Go test (s) Exercice 
(n=28) 

54,04 (9,96) Séance d’Exergame 
de 1h, 2 fois par 
semaine pendant 
24 semaines.  

7,51 (2,00) 6,72 (1,29)  
 
-2,07 (-3,22 à -0,92) 

Contrôle 
(n=27) 

53,41 (9,92) Continue leur 
routine habituelle. 

7,74 (1,59) 8,79 (2,75) 

Jose 
C.Adsuar 
2017 [22] 

Essai clinique 
randomisé en 
simple aveugle 

7/10 Timed Up and Go test (s) Exercice 
(n=41) 

52,43 (9,83) Séance d’Exergame 
de 1h, 2 fois par 
semaine pendant 8 
semaines. 

6,69 (0,90) 6,19 (0,61)  
 
-0,75 (-1,15 à -0,33) 

Contrôle 
(n=35) 

52,58 (9,42) Continue leur 
routine habituelle. 

6,71 (0,78) 6,93 (1,13) 

D. Collado-
Mateo 
2017 [25] 

Essai clinique 
randomisé en 
simple aveugle 

8/10  EQ-5D-5L 
 VAS-EQ-5D 
 FIQ-100 

Exercice 
(n=42) 

52,52 (9,73) Séance d’Exergame 
de 1h, 2 fois par 
semaine pendant 8 
semaines. 

 0,62 (0,19) 
 50,12 (14,50) 
 50,56 (12,94) 

 0,72 (0,15) 
 58,41 (17,12) 
 44,86 (13,76) 

 0,10 (0,02 à 0,18) 
 8,79 (1,29 à 16,29) 
 -6,93 (-13,53 à -0,33) 

Contrôle 
(n=41)  

52,47 (8,75) Continue leur 
routine habituelle. 

 0,63 (0,22) 
 51,22 (18,86) 
 49,24 (15,29) 

 0,62 (0,20) 
 49,62 (17,20) 
 51,79 (16,37) 

S. 
Fransisco 
J.Domingu
ez-Munoz 
2019 [23] 

Essai clinique 
randomisé en 
simple aveugle 

8/10  VAS-EQ 
 EQ-5D-5L 
 VAS-100 

Exercice 
(n=28) 

54,04 (9,56) Séance d’Exergame 
de 1h, 2 fois par 
semaine pendant 
24 semaines. 

 51,61 (18,61) 
 0,51 (0,25) 
 62,14 (19,31) 

 52,30 (17,34) 
 0,56 (0,18) 
 58,88 (16,34) 

 6,42 (-3,14 à 15,98) 
 0,04 (-0,07 à 0,15) 
 -9,32 (-18,42 à -0,22) 

Contrôle 
(n=27) 

53,41 (9,92) Continue leur 
routine habituelle. 

 59,23 (14,74) 
 0,57 (0,28) 
 60,37 (19,31) 

 45,88 (17,64) 
 0,52 (0,24) 
 68,20 (17,29) 

S. 
Villafaina 
2019 [38] 

Essai clinique 
randomisé en 
simple aveugle 

7/10  FIQ-R 
 6 Minutes Walk test 

(m) 

Exercice 
(n=22)  

54,27 (9,29) Séance d’Exergame 
de 1h, 2 fois par 
semaine pendant 
24 semaines. 

 53,17(16,93) 
 
 491,15(80,21) 

 51,60(18,25) 
 

 506,47(70,15) 

 -3,75 (-16,68 à 9,18) 
 8,26 (-39,06 à 55,58) 

Contrôle 
(n=15) 

53,44 (9,47) Continue leur 
routine habituelle. 

 54,15(19,98) 
 

 517,45(58,42) 

 55,35(20,11) 
 

 498,21(68,80) 
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4 Discussion  
 

4.1 Analyse des principaux résultats  
 

En analysant les résultats obtenus dans ces études, qui s’intéressent toutes les cinq aux 
effets de l’utilisation de l’Exergame sur les capacités fonctionnelles et l’amélioration de la 
qualité de vie des patients Fibromyalgiques, nous pouvons tirer de ces observations, certaines 
conclusions concernant les effets de l’intervention sur nos divers critères de jugements :   

 
 Concernant l’amélioration des capacités fonctionnelles :  
 

L’Exergame semble être une thérapie efficace dans l’amélioration des capacités physiques 
de ces patients, de par les résultats observés au Timed Up en Go test notamment, ainsi qu’au 
test de 6 minutes de marche, qui étaient les échelles choisies pour évaluer ce critère de 
jugement.  

En effet, une amélioration significative du temps au TUG a pu être observée dans les deux 
études incluses, où le critère de jugement mobilité/capacités fonctionnelles était évalué par 
cet outil de mesure. Cette amélioration semble être significativement plus importante sur une 
période d’intervention plus longue. En effet on retrouve une taille d’effet plus élevée, dans 
l’étude où l’intervention portait sur une période de 24 semaines[29] (-2,07 secondes 
d’amélioration, avec un intervalle de confiance à 95% allant de -3,22 à -0,92) comparé à l’autre 
étude sur 8 semaines[22] (-0,75 secondes d’amélioration, avec un intervalle de confiance à 
95% allant de -1,15 à -0,33). Dans le premier cas, sur une période plus longue, on obtient une 
amélioration de 30% au TUG. Dans le deuxième cas, sur une intervention de 8 semaines, 
l’amélioration au TUG n’est que de 15% par rapport au groupe contrôle.  
Cet effet positif sur les capacités physiques et fonctionnelles, évalué par le Timed Up and Go 
test, pourrait être dû au programme d’exercice plutôt soutenu que propose l’Exergame : deux 
séances d’environ une heure, deux fois par semaines. Ainsi la différence plus forte observée 
dans les résultats obtenus sur une période de 24 semaines, montrerait que l’amélioration des 
capacités physiques et fonctionnelles, pourrait donc être significativement plus importante 
sur une période de traitement plus étendue. 

 
Concernant l’évolution des capacités physiques et fonctionnelles, évaluée par le test de 6 

minutes de marche, on observe une amélioration de ce critère de jugement, avec une légère 
amélioration du périmètre de marche, d’environ 8 mètres (intervalle de confiance à 95% allant 
de -39,06 à 55,58), par rapport au groupe contrôle dans cette étude[38]. Mais cette 
amélioration n’est pas statistiquement significative, au vu de son large intervalle de confiance. 
De plus, au vu de sa faible taille d’effet, elle n’est pas non plus cliniquement significative. En 
effet, selon cette étude[39], dont l’objectif était d’estimer la différence minimale cliniquement 
importante pour un test de marche de 6 minutes chez les patients atteints de FM : les résultats 
montrent qu’une différence entre 156 et 167 mètres, était perçue par les patients comme 
cliniquement significatif d’une amélioration de leurs capacités fonctionnelles. Ici avec une 
amélioration du périmètre de marche de seulement 8 mètres, on est donc loin d’une 
amélioration pouvant être considérer comme cliniquement significative. Et lorsqu’on observe 
l’évolution de ces résultats après une période de dé-entrainement, on peut voir aussi que les 
faibles bénéfices obtenus grâce à l’intervention, ne sont pas conservés au fils du temps.  
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 Concernant l’amélioration de la qualité de vie et de la perception de l’état de santé : 
 

Concernant l’évolution de la perception de l’état de santé et de la qualité de vie des 
patients fibromyalgiques, on retrouve des résultats qui semblent montrer une amélioration 
significativement plus importante sur une période d’intervention plus courte.  

 
En effet, si on s’intéresse à l’évolution de l’état de santé perçu, évalué par les participants 

eux-mêmes, grâce à au questionnaire EQ-5D-5L qui s’intéresse à l’état de santé perçu dans 
les 5 domaines de la santé évalués, qui sont : mobilité, l’auto soins (s’intéresse aux problèmes 
dans la toilette et dans l’habillage), les activités de la vie quotidienne (incluant le travail, les 
études, les tâches ménagères ou les activités de loisirs), la douleur et/ou l’inconfort, ainsi que 
l’anxiété et/ou le sentiment de dépression. Ce questionnaire inclus une échelle visuelle 
analogique (EQ-VAS) allant de 0 (le pire état de santé qu’on puisse imaginer) à 100 (le meilleur 
état de santé qu’on puisse imaginer) sur laquelle le patient vient placer le score qu’il attribue 
à son état de santé actuel.  

Ainsi sur une période de de 8 semaines d’intervention avec l’Exergame[25], on observe 
une amélioration cliniquement significative du score index EQ-5D-5L et du score reporté sur 
l’échelle EQ-VAS inclus dans ce questionnaire, qui sont respectivement de 0,10 [IC95% de 0,02 
à 0,18] pour le score index EQ-5D-5L (donc supérieur au seuil de signification clinique compris 
en 0,03 et 0,05)[33], et de 8,79 points [IC95% de 1,29 à 16,29] pour l’échelle VAS-EQ qui 
correspond à une amélioration d’environ 16% de l’état de santé perçu par le patient.  
 

Si on compare ces résultats à ceux obtenus sur une période plus longue : une période 
d’intervention de 24 semaines[23]. Les scores obtenus ne montrent pas d’amélioration 
statistiquement, ni cliniquement significative de l’état de santé perçu. Ainsi, les tailles d’effets 
obtenues par la soustraction des moyennes à la fin de l’étude, entre le groupe exercice et le 
groupe contrôle, ne permettent pas de conclure à une amélioration de la perception de l’état 
de santé de ces patients. En effet, sur une plus longue période d’intervention, l’amélioration 
retrouvée au score index du EQ-5D-5L n’est que de 0,04 avec un intervalle de confiance à 95% 
large, allant de -0,07 à 0,15, il ne dépasse pas le seuil de signification clinique, et ne permet 
donc pas de conclure à une amélioration statistiquement significative. De même pour l’échelle 
VAS-EQ inclue dans le questionnaire, on n’observe qu’une différence de 6,42 points, qui 
correspond à une amélioration d’à peine plus d’1% de la santé perçue, avec un intervalle de 
confiance large allant de –3,14 à 15,98. On ne peut donc pas considérer ce résultat comme 
statistiquement, ni cliniquement, significatif.  

Toutefois on peut observer une amélioration significative de l’échelle visuelle 
analogique de la douleur notée sur 100 (VAS-pain) après les 24 semaines d’intervention, grâce 
à une réduction de -9,32 points [IC95% de -18,42 à -0,22] du groupe exercice par rapport au 
groupe contrôle.  

De plus, après la procédure de regroupement parmi le groupe exercice, on retrouve 
une amélioration du score à l’EVA-EQ, donc de l’état de santé perçu. Mais aussi une 
amélioration de la douleur perçue encore plus importante, retrouvée grâce au score VAS-pain, 
pouvant nous amener à supposer que l’Exergame est plus efficace sur une population ayant 
une douleur de base plus importante, ainsi qu’une mauvaise perception de leur état de santé 
au départ de l’intervention.   



HENRY William MKDE 2020 34 
 

 
Ensuite concernant l’impact de la maladie perçu par les patients sur leur vie 

quotidienne, évalué grâce au Fibromyalgie Impact Questionnaire (FIQ), on remarque ici aussi 
que l’efficacité de l’Exergame semble être supérieure pour une courte période d’intervention.  

En effet, dans l’étude portant sur une période de 8 semaines[25], la réduction du score 
au FIQ-100 était de 15%, avec une taille d’effet statistiquement significative de -9,32 [IC95% 
de -18,42 à -0,22] entre les résultats du groupe exercice et ceux du groupe contrôle à la fin de 
l’étude. A contrario, dans l’étude sur 24 semaines[38], on retrouve une amélioration au FIQ-R 
qui n’est que de 7%, et qui est donc en dessous du seuil de signification clinique de 14% 
d’amélioration. De plus lorsqu’on s’intéresse à son intervalle de confiance à 95%, on remarque 
que cette réduction de -3,75 [IC95% de -16,68 à 9,18] n’est pas statistiquement significative 
non plus. Cependant, cette réduction du score au FIQ-R semblerait se maintenir dans le temps, 
contrairement aux capacités physiques et fonctionnelles étudiés précédemment, après une 
certaine période de dé-entrainement, qui est ici de 24 semaines post-traitement.  

 

4.2 Limites des études incluses et risques de biais dans l’analyse des résultats 
 

Cet effet, qui donne l’impression que l’efficacité de l’Exergame semblerait supérieure 
sur un temps d’intervention plus court, observé dans les études évaluant la qualité de vie et 
l’impact de la maladie, peut s’expliquer par le fait que l’étude conduite sur 8 semaines[25] 
possède une taille d’échantillon nettement supérieure par rapport aux études conduites sur 
24 semaines[23,38]. Respectivement 83 participants inclus dans l’étude sur 8 semaines, 
contre des tailles d’échantillons allant de 55 à 35 participants analysés en fin d’étude, dans les 
essais sur 24 semaines.  

Ainsi les faibles différences de résultats observées, et les larges intervalles de 
confiances retrouvés dans ces études sur 24 semaines, pourraient être dues à une fluctuation 
d’échantillonnage plus importante, pouvant donner cette impression que l’Exergame serait 
plus efficace sur une courte période d’intervention. D’autres limites dans ces études incluses 
sont à préciser, en plus des risques de biais déjà cités dans la partie résultat intra-étude.  

En effet, on peut remarquer notamment :  
- L’absence de suivi du groupe contrôle, en matière d’activités physiques et de 

traitement kinésithérapique de manière générale, fait que le rôle de l’Exergame 
dans les effets observés reste flou sans réelle comparaison à un traitement 
physique de base, identique, suivi par le groupe contrôle. Cela peut amener à un 
biais de suivi. 

- L’absence de participants de sexe masculin dans toutes les études incluses, 
pouvant augmenter la variabilité et l’hétérogénéité des échantillons de patients, 
ne permet pas l’extrapolation des résultats sur la population générale de patient 
atteint de fibromyalgie. 

- La taille relativement faible des échantillons de patients présents dans chaque 
étude, plus particulièrement dans les études sur 24 semaines[23,38], pouvant 
limiter les comparaisons, et entrainer le fait que seules les plus grandes différences 
ont atteints des niveaux de signification cliniques et statistiques suffisants.  

- La redondance des auteurs dans les essais cliniques randomisés s’intéressant à 
l’Exergame « VirtualEX-FM ». Ce qui permet certes une grande homogénéité dans 
l’intervention reçue, mais qui peut conduire à des biais d’interprétation et/ou 
d’évaluation de la part des auteurs.  
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- Le simple aveugle présent dans toutes les études incluses, du fait de la nature de 
l’intervention complexe à mettre en insu : les patients du groupe exercice n’étaient 
pas en aveugles du traitement, tout comme les opérateurs et les kinésithérapeutes 
qui géraient et qui contrôlaient les séances. Seuls les évaluateurs l’étaient. Cela 
peut conduire à des biais de suivi, d’évaluation et/ou à un biais performance pour 
les participants, qui s’autoévaluaient dans la plupart des échelles utilisées par cette 
revue de littérature : FIQ, EQ-5D-5L, VAS-EQ et VAS-pain sur 100.  

- Et plus accessoirement le fait que la température des jours où les mesures ont été 
effectuées n’a pas été contrôlées : bien qu’il n’y ait pas de consensus sur les effets 
des conditions météorologiques et des températures sur l’état de santé des 
patients atteints de fibromyalgie, des températures plus basses pourraient 
provoquer des douleurs et d’autres symptômes associés tels que raideurs et 
dépression.[25] 

 

4.3 Applicabilité des résultats en pratique clinique  
 

Ce type de thérapie physique, axée sur la réalité virtuelle, est applicable en pratique 
clinique. Néanmoins cela demande certains moyens, certaines installations et certaines 
compétences de la part du ou des praticiens, qu’il semble important de souligner.  

En effet, la structure ou le praticien doit posséder le personnel et matériel nécessaires 
à la réalisation d’une séance d’Exergaming, ce qui veut dire : des casques de VR, un ordinateur 
possédant le logiciel Microsoft Kinect afin de pouvoir exécuter le programme « VirtualEX-
FM », un technicien pour pouvoir vérifier régulièrement l’état du matériel et régler tous les 
problèmes informatiques potentiels que peut entraîner ce type d’intervention. Un plateau 
technique ou un gymnase assez grand afin d’accueillir des groupes de 2 ou 3 patients, et de 
leurs laisser assez de place pour se mouvoir dans l’espace pendant la séance.  

Si la structure, ou le praticien, veulent effectivement pratiquer ces séances en groupe, 
afin de faciliter une interaction sociale et de créer une compétition pouvant stimuler la 
motivation des patients, comme cela est indiqué dans les 8 points clefs pour le considérer 
comme un outil de rééducation VR[40]. Le professionnel de santé ne peut pas être seul et doit 
forcément être accompagné, d’un technicien, ou d’un autre kinésithérapeute, qui règle et 
modifie les paramètres au cours de l’intervention pour les différents participants.  

De plus ce sont des séances longues, d’environ une heure, sans compter le temps 
d’installation des patients et du matériel, en incluant l’explication des consignes et des 
différents exercices, ainsi que la latence des logiciels informatiques. C’est environ le double 
de temps d’une séance de kinésithérapie classique, ce qui peut constituer une contrainte pour 
le patient comme pour le thérapeute. 

Ce type d’intervention présente donc certains inconvénients et engendre des coûts 
importants, notamment pour le matériel et le personnel que cela nécessite. Nous avions 
calculé que les coûts revenaient à environ 200 euros par séance et par personne.[25] 
 

Toutefois cela reste une thérapie novatrice et ludique, qui possède aussi des avantages, 
qui ne possède pas d’effets secondaires, et qui semble montrer des effets positifs dans 
l’amélioration des capacités physiques et fonctionnelles, ainsi que dans l’amélioration de la 
qualité de vie des patients fibromyalgiques.  

L’Exergame est un outil thérapeutique que l’on imagine plus facilement en centre de 
rééducation ou en clinique spécialisée, qu’en cabinet libéral, même si les différents exercices 
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proposés par l’Exergame VirtualEX-FM sont facilement transposables et reproductibles en 
cabinet de ville, par un praticien seul et à moindre coût.  

En effet :  
- Pour la partie échauffement de l’intervention : on demanderait au patient d’imiter ou 

de reproduire une série de mouvements articulaires, des membres supérieurs et 
inférieurs, que le praticien effectue. Et ensuite d’imiter, ou de mémoriser puis 
reproduire, une chorégraphie de Zumba par exemple.  

- Pour la partie coordination et contrôle postural : on demanderait au patient de venir 
toucher des cibles numérotées sur un mur, en précisant le numéro de la cible à 
toucher, et avec quelle partie du corps le patient doit l’atteindre.  

- Enfin pour la partie mobilité, équilibre et coordination : on demanderait au patient de 
venir marcher sur des cibles, le thérapeute pourrait apporter des modifications dans 
la distance entre les cibles, dans la cadence du pas, et dans le type de marche, 
exactement comme dans les exercices proposés dans l’Exergame.  

 
Ainsi, afin de pouvoir observer et conclure à une réelle utilité de l’activité physique 

combiné à la réalité virtuelle, les futurs essais clinique sur ce type d’intervention, devraient 
utiliser un groupe contrôle avec un programme de rééducation physique comparable en tout 
point à celui proposé par le VirtualEX-FM.  
 

4.4 Qualité des preuves  
 

Des grades de recommandation ont été fournis par la Haute Autorité de Santé afin de 
déterminer la qualité des preuves [41], ceci dans une volonté de transparence. Les 
recommandations proposées sont classées en grades A, B ou C selon les modalités suivantes :  

- Une recommandation de grade A est fondée sur une preuve scientifique établie 
par des études de fort niveau de preuve, par exemple : essais comparatifs 
randomisés de forte puissance et sans biais majeur, méta analyse d’essais 
comparatifs randomisés, ou analyse de décision basée sur des études bien menées. 

- Une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique 
fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve, par exemple : essais 
comparatifs de faible puissance, essais comparatifs non-randomisés bien conduits, 
ou études de cohorte. 

- Une recommandation de grade C est fondée sur des études de moindre niveau de 
preuve, par exemple : étude cas-témoin ou série de cas.  

Cette revue de littérature inclut des essais comparatifs randomisés de faible  puissance, 
car ils sont tous en simple aveugle et possèdent des échantillons de population trop faibles 
pour pouvoir obtenir d’assez fortes puissances statistiques. De ce fait, une recommandation 
de grade B pourrait être donc attribuée à cette revue de littérature, fondée sur une 
présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve.   
 

4.5 Biais potentiel de la revue  
 

L’échelle AMSTAR-2 est un outil qui permet d’évaluer la qualité méthodologique d’une 
revue de littérature, et de coter sa validité interne[42] (Annexe 7). La traduction française de 
l’échelle AMSTAR-2 possède 16 items avec à chaque fois 3 cotations possibles : Oui, Oui partiel 
(lorsque certaines conditions ne peuvent pas être remplies), ou Non. 
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 Résultats de l’échelle AMSTAR-2 pour cette revue de littérature   

Item Oui Oui partiel Non 

1 X   

2  X  

3 X   

4 X   

5  X  

6  X  

7 X   

8 X   

9 X   

10 X   

11  X  

12  X  

13 X   

14 X   

15  X  

16 X   

 

 Item 1 : Oui, les questions de recherches et les critères d’inclusions de la revue ont 
inclus les critères PICO, qui ont été présentés dans la méthode. 

 Item 2 : La méthode nous a été communiquée et a été établie avant de conduire le 
rapport de la revue, mais cela n’a pas été explicitement auparavant dans la revue. 

 Item 3 : Oui, il a été explicité le choix de schémas d’études choisis, en essais cliniques 
randomisés, dans la revue. 

 Item 4 : Oui, les bases de recherches de données numériques investiguées ont été 
précisées dans la partie méthode de la revue. 

 Item 5-6 : L’auteur a procédé seul à la sélection des études et à l’extraction des 
données.  

 Item 7 : Oui, l’auteur à fournis une liste des études exclues et a justifié leurs exclusions. 

 Item 8 : Oui, l’auteur semble avoir décrit les études incluses de manière assez détaillée. 

 Item 9 : Oui, l’auteur a utilisé l’échelle PEDro pour évaluer le risque de biais individuel 
dans chaque études incluses, cette échelle a su démontrer une bonne validité dans 
l’étude de la qualité méthodologique des essais randomisés[43]. 

 Item 10 : Les sources de financement ont été précisées dans chacune des études 
incluses. Il faut préciser aussi que ces sources n’avaient aucun rôle dans la conception, 
et la publication de l’étude, ni dans la collecte et l’analyse des données. 

 Item 11-12 : Aucune méta-analyse n’a été effectuée, les résultats ont été traités de 
manière qualitative. 

 Item 13 : Oui tous les résultats ont été interprétés et contrebalancés en tenant compte 
du risque de biais retrouvé dans chaque étude.  

 Item 14 : Oui l’hétérogénéité observée dans les résultats a été commentée dans la 
partie discussion de la revue. 

 Item 15 : La synthèse réalisée dans cette revue est une synthèse qualitative.  

 Item 16 : Oui toutes sources potentielles de conflits d’intérêts ou de financement reçu 
pour réaliser cette étude ont été rapportés.  

 
 L’auteur déclare ici n’avoir aucuns conflits d’intérêts, et n’avoir reçu aucuns financements 

pour la réalisation de cette revue de littérature.  
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5 Conclusion  
 

5.1 Implication dans la pratique clinique  
 

Le programme d’exercice physique, qui est inclus dans l’Exergame VirtualEX-FM, pourrait 
avoir sa place dans une pratique clinique plus conventionnelle.  

En effet en s’intéressant aux déficits fréquemment rencontrés dans cette pathologie, 
comme : la faiblesse musculaire, l’équilibre, la coordination, ou les capacités cardio-
pulmonaires, ce programme d’exercice physique agit sur plusieurs symptômes de la 
Fibromyalgie comme : la douleur, la fatigue, l’inconfort, l’équilibre, la dépression, ou encore 
la perte de mobilité et la gêne que cela entraine dans les activités de la vie quotidienne.  

Ainsi toutes les améliorations physiques et mentales qu’apporte l’exercice physique, qu’il 
soit effectué sous réalité virtuelle ou non, permettent de réduire l’impact ressenti de la 
maladie et d’améliorer la qualité de vie de ces patients. En effet, on retrouve après l’analyse 
pondérée des résultats, un effet bénéfique sur les capacités fonctionnelles, et une certaine 
amélioration de la qualité de vie perçue par les patients eux-mêmes.  

Néanmoins on ne peut pas conclure, au vu du niveau de preuves des études incluses, si 
les résultats observés sont uniquement dus à l’activité physique pratiquée, ou bien s’ils sont 
dus aussi à l’utilisation de l’Exergame.  

Le fait est, qu’un programme de rééducation basé sur l’activité physique semble dans tous 
les cas être bénéfique et pertinent dans le traitement du syndrome fibromyalgique, qu’il soit 
associé ou non à l’Exergame, celui-ci permettant peut être d’augmenter la motivation, 
l’adhésion et l’acceptabilité du programme d’exercice physique, grâce à une rééducation 
ludique et innovante. Mais là aussi, on ne peut pas l’affirmer, et cela reste à prouver. 

D’autres études devraient donc être menées, afin d’observer le réel intérêt de la réalité 
virtuelle et des Exergames, dans l’adhésion aux programmes de rééducation physique, et dans 
l’amélioration des symptômes des patients fibromyalgiques. 
 

5.2 Implication dans la recherche  
 
La Fibromyalgie est une affection chronique d’origine inconnue, caractérisée pour des 

douleurs chroniques diffuses et une fatigue intense, touchant environ 1,5% de la population 
Française, et notamment les femmes. C’est un problème de santé publique majeur, plus 
particulièrement dans les pays industrialisés qui sont les plus touchés[8]. Tout comme son 
étiologie, ce syndrome n’as pas de traitement standardisé reconnu, ce qui fait de l’Exergame 
une thérapie intéressante et pleine de promesses.  

En effet, l’activité physique bénéficie d’un fort consensus de preuve et d’une bonne 
recommandation dans le traitement de la Fibromyalgie. Cependant son association avec la 
réalité virtuelle dans l’Exergame n’a pas démontré d’amélioration suffisamment significative 
pour conclure de son réel intérêt. Pour cela d’autres recherches mieux conduites, avec des 
tailles d’échantillons plus importantes, et avec un groupe contrôle bien suivi et comparable 
en tout point au groupe Exergame, devraient être réalisées sur le sujet.  

Cela permettrait de pouvoir conclure à un réel bénéfice de l’intégration de la réalité 
virtuelle dans les programmes de rééducation physique, par rapport à un traitement physique 
classique. Dans la Fibromyalgie, mais aussi dans d’autres pathologies chroniques, comme chez 
les personnes ayant subi un AVC, dans la sclérose en plaques, ou chez les personnes âgées, 
afin d’améliorer l’état de santé et d’inciter à pratiquer une activité physique régulière. 
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Abstract 
 

Introduction : La Fibromyalgie est un syndrome qui associe des douleurs diffuses chroniques, une 
forte fatigabilité, ainsi que des troubles du sommeil et de l’humeur, mêlant dépression et anxiété. 
Cette pathologie est majoritairement présente dans les pays industrialisés, et touche principalement 
les femmes entre 30 et 50 ans. On la retrouve aussi sous le nom de Syndrome polyalgique idiopathique 
diffus, car ces manifestations n’ont à ce jour pas d’explications physiopathologiques connues. Seul 
l’exercice physique bénéficie d’un fort consensus concernant son efficacité, ce qui justifie sa place de 
choix dans le traitement de ce syndrome. L’Exergame, contraction d’Exercice et Game (jeu vidéo), offre 
une nouvelle approche de la pratique sportive, en combinant réalité virtuelle et exercices physiques.  

Objectifs : Dans cette revue de littérature, nous allons nous intéresser à l’efficacité de cette 
thérapie novatrice qu’est l’Exergame, dans l’amélioration des symptômes de la Fibromyalgie. Et plus 
particulièrement, dans l’amélioration des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie des personnes 
atteintes de Fibromyalgie. 

Méthode : Cette revue de littérature inclut uniquement des essais cliniques randomisés traitant 
de l’effet de l’Exergame « VirtualEX-FM », sur les capacités fonctionnelles et l’amélioration de la qualité 
de vie des patientes Fibromyalgiques. Ces études ont été  investiguées dans les bases de données 
numériques PubMed, PEDro et Google Scholar. Leurs validités méthodologiques internes ont été 
individuellement évaluées grâce à l’échelle PEDro, et les résultats analysés de manière qualitative et 
pondérée. Les outils et échelles de mesures choisis, afin d’évaluer ces différents critères de jugements 
sont : le Timed Up and Go Test et le test de 6 minutes de marche pour l’évolution des capacités 
fonctionnelles. Ainsi que l’échelle EQ-5D-5L et le Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) pour 
l’amélioration de la qualité de vie.  

Résultats : Les résultats observés plaident en faveur d’un effet positif de l’Exergame dans 
l’amélioration des capacités fonctionnelles et de la qualité de vie des personnes atteintes de 
Fibromyalgie. Cependant leurs faibles puissances statistiques ne nous permettent pas de conclure à 
une réelle utilité de l’utilisation de l’Exergame, dans le traitement du syndrome Fibromyalgique.  

Mots clefs : Fibromyalgie, Exergame, Capacités fonctionnelles, Qualité de vie 
 
 Introduction : Fibromyalgia is a syndrome which combines chronic widespread pain, severe 
tiredness, sleep and mood disorders, as well as depression and anxiety. This desease is mainly present 
in industrialized countries, and mainly affects women beteween 30 and 50 years old. It is can also be 
found under the name of Diffuse idiopatic polyalgia’s syndrome, beacause there are currently no 
known pathophysiological explanations for these manifestations. Only physical activity benefits from 
a strong consensus regarding their healing effectivness, which justifies its key place use in the 
treatment of Fibromyalgia. The Exergame is a contraction of physical exercies and video games, its 
offers a new approach to sport pratice combining virtual reality and physical exercices. 
 Objectives : In this review, we are focus on the effectivness of this innovative therapy, 
Exergame, in the improvement of Fibromyalgia syndrom especially on the functional capacities and 
quality of life of people who suffer from this desease.  
 Method : This review included only randomized clinical trials about exergame « VirtualEX-FM » 
effects on the functional capacities and the improvement of the quality of life of fibromyalgia patients. 
These studies were investigated in the PubMed, PEDro, and Google Scholar databases. Their internal 
validity was individually assesed using PEDro scale, and the results analyzed in qualitative and balanced 
manner. The tools and measurement scales chosen to assess these different jugement criteria are : 
the Timed Up and Go test and the 6 minute walk for the improve of functional capacities. As well the 
EQ-5D-5L scale and the Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) for evaluate improving quality of life. 
 Results : The results observed are in favor of a positive effect of Exergame in improving the 
functional capacities and the quality of life of Fibromyalgia patients. However, their lack of statistical 
consistency does not allow us to conclude that the use of Exergame is really useful in the treatment of 
Fibromyalgia Syndrome.  

Keys words : Fibromyalgia, Exergame, functional capacities, quality of life 


