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Liste des abréviations

2SEP : Sciences du Sport et éducation Physique
ACSM : American College of Sports Medicine
AJA : Adolescent·e·s et Jeunes Adultes
AP : Activité Physique
APA : Activité Physique Adaptée
AVC : Accident Vasculaire Cérébral
BFI : Brief Fatigue Inventory
BPI : Brief Pain Inventory
BPM : Battements par minute
CG : Groupe contrôle
DE : Dépense énergétique
ENS : École Normale Supérieure
ExG : Groupe Exergames
ExGs : Groupe Exergames incluant des individus atteints de cancers
ExGs : Groupe Exergames incluant des individus sains
FC : Fréquence cardiaque
FC max : Fréquence cardiaque maximale
FCr : Fréquence cardiaque de réserve
HAP : Human Activity Profil
IL : Inter-Leukine
INCa : Institut National du Cancer
JVA : Jeux vidéo actifs
Km : Kilomètres
La : Lactatémie
LT : Lymphocytes T
MET : Metabolic Equivalent of Task, traduit en Français par équivalent métabolique
Min : Minute
NK : Natural Killer
OMS : Organisation Mondiale de la Santé
QoL / QdV : Quality of Live, traduit en Français par qualité de vie
RPE : Rated Perceived Exertion, traduit en français par effort perçu
RV : Réalité Virtuelle
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TA : Tissu Adipeux
TM2 : Test de Marche de 2 minutes
TM6 : Test de Marche de 6 minutes
VAS : Visual Analogue Scale
V̇ O2 : Consommation d’oxygène
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Introduction

Les cancers représentent la deuxième cause de mortalité, soit environ 10 millions de décès
dans le monde (WHO, 2021 1). Parmi eux, les cancers hématologiques représentent 690 000
décès par an (Song et al., 2020). Ces cancers touchent principalement les populations jeunes :
39% des cancers diagnostiqués chez les enfants et 41% chez les adolescent·e·s sont des cancers
hématologiques (Institut national du cancer, 2021).
Aujourd’hui, le traitement de ces tumeurs s’avère de plus en plus efficace et la majorité des
patient·e·s pédiatriques guérissent (Raetz, 2017). Chez les enfants, le taux de survie associé aux
cancers hématologiques atteint 94% à un an et 82% à cinq ans (Institut national du cancer,
2021). Malgré tout, ces progrès nécessitent d’être poursuivis afin de développer des traitements,
médicamenteux et non-médicamenteux, encore plus efficaces. Par ailleurs, cet important taux
de survie invite à se projeter au-delà du traitement en cherchant à réduire ses effets secondaires
et ceux de la maladie sur le long terme (Mostoufi-Moab et al., 2012; White et al., 2005; West
et al., 2014).
Les effets secondaires associés recouvrent autant de pans psychologiques (fatigue, anxiété, dé-
pression, isolement, diminution de l’estime de soi) que de pans physiques (déconditionnement
physique, perte de masse maigre et augmentation de masse grasse, diminution des capacités
cardio-vasculaires), aboutissant à une dégradation de la qualité de vie (QdV) (Institut Curie,
2019 2).

Face à ces effets secondaires, l’Activité physique adaptée (APA) est reconnue pour ses bé-
néfices et est proposée aux patient·e·s (Campbell et al., 2019; INCa, 2017; Institut national
de la santé et de la recherche médicale (France), 2019; Abo et al., 2021). Depuis les 20 der-
nières années, l’« exercise-oncology » (Jones & Alfano, 2013) se développe et vise à définir les
potentiels effets thérapeutiques de l’APA sur les cancers. Les études s’intéressant à ses effets
sur la prévention primaire (apparition), secondaire (développement et symptômes) et tertiaire
(récurrence) des cancers se multiplient (Booth et al., 2012).

Malgré le développement de preuves sur les bienfaits de l’APA (Campbell et al., 2019),
la majorité des patient·e·s diminuent leur quantité d’AP et ne répondent pas aux recomman-
dations de santé (Piercy et al., 2018). En effet, des barrières peuvent limiter la faisabilité,

1. Consultée le 26/10/2021 : https ://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/cancer)
2. Consultée le 26/10/2021 : https ://curie.fr/dossier-pedagogique/les-cancers-du-sang-ou-cancers-

hematologiques
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l’acceptabilité et l’acceptation des interventions d’APA (INCa, 2017). Les principales sont le
manque de motivation des individus, le manque de moyens organisationnels et humains et les
symptômes de la maladie (e.g. douleurs, fatigue, nausées). Dès lors, il est crucial d’identifier et
de prendre en compte ces barrières pour proposer des pratiques alternatives qui favorisent la
pratique d’APA pendant le traitement et au-delà.

Face à ces constats, les jeux vidéo actifs (JVA) apparaissent comme des candidats pour
soutenir la pratique d’APA (Schrack et al., 2017). Ils se développent et soutiennent l’engagement
des enfants, adolescent·e·s et jeunes adultes (AJA) sain·e·s dans une AP d’intensité légère à
modérée (Pasco et al., 2011; Peng et al., 2013). En contexte thérapeutique, leur utilisation
ponctuelle puis chronique est croissante. Des preuves émergent sur leurs bénéfices en termes
de réduction de l’anxiété lors d’intervention thérapeutique et réhabilitation physique chez les
patient·e·s atteint·e·s de la maladie de Parkinson et post-AVC (Tennant et al., 2020a).
Dès lors, l’objet de notre travail est de réaliser une synthèse de la littérature relative aux
apports de ces nouvelles technologies pour permettre l’engagement et l’adhérence à la pratique
d’APA, puis, évaluer leurs effets psychologiques et physiologiques chez les individus atteints
de cancers. L’actualisation des connaissances scientifiques sur cette thématique visera à faire
émerger des recommandations pratiques et définir l’intérêt des JVA pour les individus atteints
de cancers hématologiques, entre autres, qui sont particulièrement touchés par les effets délétères
de la maladie et des traitements en raison de leurs conditions d’hospitalisation (i.e. alitement,
isolement en chambre stérile) (Bachy et al., 2020).
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Chapitre 1

Cadre théorique

1.1 Les cancers hématologiques : l’expérience vécue par les

patient·e·s

1.1.1 Définition : les cancers hématologiques

Les cancers hématologiques touchent les cellules sanguines fabriquées dans la moelle os-
seuse « rouge » située dans les os plats et courts (e. g. l’os iliaque, sternum) chez l’adulte. Chez
l’enfant, les processus de croissance et de maturation amènent à une production de cellules
sanguines par pratiquement tous les os.

Il existe trois types de cellules sanguines : les érythrocytes, les leucocytes et les plaquettes.
L’hématopoïèse est le mécanisme initial de fabrication de toutes les cellules sanguines à partir
d’un précurseur commun que sont les cellules souches hématopoïétiques (CSH) qui se différen-
cient ensuite. La différenciation se réalise en étapes successives : d’abord, les cellules souches
hématopoïétiques évoluent en cellules souches myéloïdes ou en cellules souches lymphoïdes.
Ensuite, les cellules souches myéloïdes se différencient en plusieurs étapes pour aboutir aux glo-
bules rouges, plaquettes ou certains types de leucocytes (monocytes, polynucléaires). De leur
côté, les cellules souches lymphoïdes évoluent pour donner d’autres types de leucocytes dont
les lymphocytes.

Ainsi, les cancers hématologiques sont caractérisés par une fabrication anormale de cellules
sanguines qui vont ensuite se répartir dans l’ensemble de l’organisme (Bachy et al., 2020). La
distinction des différents cancers du sang repose sur la lignée de cellules sanguines touchées et
le stade de différenciation au cours duquel les cellules deviennent anormales (ARC, 2021 1). Les
principales catégories de cancers du sang sont les leucémies, les lymphomes et les myélomes.
Dans le cadre de ce travail, nous nous intéressons aux leucémies et lymphomes qui sont les plus
fréquentes chez les enfants et les AJA.

1. Consultée le 25/09/2021 : https ://www.fondation-arc.org/cancer/leucemie-enfant/que-sont-les-leucemies-
enfant
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• Les leucémies correspondent à une prolifération anormale des cellules hématopoïétiques
immatures (leucémies dites aiguës) ou à maturité lente et retardée (leucémies dites chroniques).
Ainsi, les leucémies peuvent causer des dysfonctionnements des cellules de la lignée des éry-
throcytes (myéloïdes) ou de la lignée des cellules leucocytes (lymphoïdes).
• Les lymphomes sont des cancers du système lymphatique qui est le principal élément du
système immunitaire de l’organisme (France lymphome, INCa, 2015 2). Ils correspondent à une
prolifération anarchique des lymphocytes B ou T, en dehors de la moelle osseuse et pouvant
atteindre d’autres organes comme les ganglions, le foie, la rate (Bachy et al., 2020).

Épidémiologie

En France, sur les 1 780 nouveaux cas annuels de cancers diagnostiqués chez l’enfant (- 15
ans), 29% sont des leucémies et 10% sont des lymphomes (Institut national du cancer, 2021).
Chez les adolescent·e·s de 15 à 17 ans, sur 406 cas de nouveaux cas annuels, 27% sont des
lymphomes et 14% sont des leucémies.

En effet, chez les enfants de moins de 15 ans, les principales localisations cancéreuses sont les
leucémies (29% des cas), les tumeurs du système nerveux central (25%) et les lymphomes (10%).
Ainsi, pour cette population, les cancers hématologiques représentent quasiment la moitié des
cas. Concernant les adolescent·e·s (15-19 ans), les principales localisations cancéreuses sont les
lymphomes (27%), les tumeurs du système nerveux central (17%) et les leucémies (14%) (ARC
Fondation, 2021).
En somme, les cancers du sang sont les plus fréquents chez les enfants et adolescent·e·s, mais
aussi chez les jeunes adultes (18-25 ans) (Hough et al., 2016).

Étiologie : facteurs de risque

Aujourd’hui, chez certains patient·e·s, des facteurs génétiques sont associés au risque de dé-
velopper une leucémie, notamment une anomalie chronomosomique nommée « chromosome de
Philadelphie » (ARC, 2021 3) et des mutations génétiques, rares chez les patients jeunes (<1%)
dans des gènes tels que CEBPA, ETV6, GATA2, RUNX1, TERC, TERT et TP53 (Genovese
et al., in Hough et al. (2016)).

D’autre part, des facteurs non-génétiques sont fréquemment évoqués bien que leur asso-
ciation avec la maladie reste faible (Hough et al., 2016). Parmi ces facteurs, nous retrouvons
l’exposition, de l’enfant ou de la mère pendant la grossesse, à la pollution, aux pesticides, à la
chimiothérapie, au benzène ou encore à un champ électromagnétique lié aux pylônes et câbles
(ARC, 2021). Seul le rôle des radiations ionisantes à très forte dose est établi chez l’enfant.

2. Consultée le 10/11/2021 : https ://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Les-cancers/Le-lymphome-
hodgkinien/Le-lymphome-hodgkinien-points-cles

3. Consultée le 25/09/2021 : https ://www.fondation-arc.org/cancer/leucemie-enfant/facteurs-risque-cancer
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Symptômes et diagnostic

Les symptômes associés aux leucémies découlent de la sur-présence des cellules leucémiques
dans le sang. Cette dernière abaisse les taux des autres cellules sanguines. La diminution du
nombre de globules rouges (anémie) peut entraîner de l’essoufflement, une augmentation de la
fréquence cardiaque (FC) et de la pâleur. La diminution de la quantité de plaquettes (thrombo-
pénie) peut entraîner des saignements abondants et des hématomes. La diminution des globules
blancs (leucopénie) peut conduire à des infections plus fréquentes (Société de leucémie et lym-
phome du Canada (SLLC), 2013 4). En plus de ces symptômes, la propagation des cellules
leucémiques dans les organes peut conduire à des douleurs osseuses ou abdominales, un gonfle-
ment des ganglions ou encore une augmentation de volume de la rate ou du foie (ARC, 2021).
Dès lors, le diagnostic de cancers hématopoïétiques passe d’abord par l’observation des symp-
tômes associés à la pathologie (e.g. pâleur, fatigue, irritabilité, douleurs osseuses, vertiges et/ou
ecchymoses anormales) (Winick et al., 2010). Ensuite des tests médicaux sont effectués afin
d’identifier la pathologie.

Le premier examen est une analyse sanguine ou numération formule sanguine (NFS) qui
permet de définir la composition sanguine et donc révéler une potentielle neutropénie, throm-
bopénie ou anémie (ARC, 2021). Si l’analyse fait émerger des résultats anormaux, un myélo-
gramme est alors nécessaire. Ce dernier est un examen étudiant, au microscope, la morphologie
des cellules de la moelle osseuse. Le diagnostic est confirmé si plus de 20% des cellules sont
identifiées comme immatures au sein de la moelle osseuse. Enfin, d’autres examens de labora-
toires sont réalisés pour affiner le diagnostic et le pronostic : étude des protéines présentes sur
ou dans les cellules leucémiques (immuno-phénotype), étude des potentielles anomalies chro-
mosomiques ou génétiques . . . pour ensuite déterminer le traitement à adopter (ARC, 2021 5).
Pour les lymphomes, une biopsie des ganglions ou des organes gonflés est réalisée. L’objectif est
de définir la composition, forme et structure des cellules pour conclure à un possible caractère
anormal. Un scanner ou un pet-scan permet, dans un second temps, d’évaluer l’expansion de
la maladie.

Les traitements médicamenteux et leurs effets secondaires

Traitements médicamenteux : La prise en charge des cancers hématologiques repose sur
un ou une combinaison de traitements chimio-thérapeutiques, radio-thérapeutiques ou encore
chirurgicaux avec des greffes de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) (An et al., 2017).
Le choix et l’intensité des traitements dépend de la maladie, mais aussi de l’âge et de la fragilité
des patient·e·s.

4. Consultée le 25/09/2021 : https ://www.sllcanada.org/neoplasmes-myeloproliferatifs/maladie-de-
vaquez/diagnostic

5. Consultée le 25/09/2021 : https ://www.fondation-arc.org/cancer/leucemie-enfant/symptomes-
diagnostic-cancer
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La prise en charge des enfants et adolescent·e·s se déroule souvent dans un hôpital ou une
clinique (Landier & Heather, 2012). Le traitement est majoritairement chimio-thérapeutique et
se déroule en trois phases s’étalant sur 2 à 3 ans :

1. La première phase est le traitement d’induction d’environ 1 ou 2 mois. Son objectif
est d’éliminer rapidement le plus grand nombre possible de cellules malignes grâce à la chi-
miothérapie. Les agents chimio-thérapeutiques sont administrés par voies orale, intraveineuse,
intramusculaire ou dans le liquide céphalo-rachidien afin de limiter la croissance des cellules
tumorales.
2. Ensuite, prend place la phase de chimiothérapie de consolidation d’une durée de 6 à 8 mois.
3. Pour finir, la phase de maintenance dure environ 2 ans (White et al., 2005).

Ainsi, des agents chimiothérapeutiques sont utilisés pendant quasiment 30 mois, et per-
mettent d’éliminer les cellules cancéreuses. Toutefois, ces agents peuvent avoir des effets se-
condaires indésirables (nausées, vomissements, diminution de l’appétit, alopécie, fatigue, risque
d’infection accru) (An et al., 2017; White et al., 2005).

La GCSH est parfois proposée. Elle consiste à remplacer les cellules souches initiales, qui
produisent donc des cellules cancéreuses, par des cellules souches saines provenant du / de la pa-
tient·e (greffe autologue), d’un·e jumeau ou jumelle (greffe syngénique) ou d’un·e donneur·euse
avec ou sans lien de parenté (greffe allogénique) (SLLC, 2013 6). Cette opération est importante
et n’est proposée que si elle offre le plus de chances de guérisons. Si elle est proposée, le / la
patient·e suit d’abord un traitement de conditionnement afin de détruire toutes les cellules
cancéreuses et de créer une immuno-suppression suffisante pour que la greffe réussisse (i.e. li-
miter le rejet de la greffe ou le développement de la maladie du greffon (West et al., 2014)).
Ainsi, les défenses immunitaires des patient·e·s sont fortement réduites à la suite de la phase
de conditionnement et le risque d’infection est alors augmenté (Carreras et al., 2019). Après la
période de conditionnement, l’injection de la greffe se réalise sous forme de transfusion par un
cathéter et les patient·e·s sont isolés en chambre stérile (SLLC, 2013).

L’efficacité des traitements a considérablement augmenté ces quatre dernières décennies
notamment grâce à l’ajustement des dosages des agents chimio-thérapeutiques (Hough et al.,
2016). À la suite de ces traitements, les taux de survie à 5 ans sont de 82% pour les enfants et
50-60% pour les AJA (ARC, 2021 7). Les moins bons résultats pour la population des jeunes
adultes s’expliquent probablement par une maladie plus agressive, un diagnostic plus tardif et
un plus faible nombre de recherches (Hough et al., 2016). De plus, chez les AJA, la toxicité du
traitement et le risque de cancer réfractaire (chez les 16-24 ans, le risque de rechute est à 8 ans)
sont importants. Des solutions pour les réduire sont aujourd’hui à l’étude.

6. Consultée le 25/09/2021 : https ://www.sllcanada.org
7. Consultée le 25/09/2021 : https ://www.fondation-arc.org/cancer/leucemie-enfant/que-sont-les-leucemies-

enfant
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Effets secondaires de la maladie et des traitements : Les cancers hématologiques eux-
mêmes et leurs traitements sont associés à des effets secondaires pouvant survenir pendant
les traitements, immédiatement après, ou plusieurs mois et années après la fin du traitement
(An et al., 2017). Les principaux effets recensés sont la fatigue, l’anxiété et la dépression, les
douleurs, les nausées et vomissements et le déconditionnement physique (Bachy et al., 2020;
Raetz, 2017; West et al., 2014; Chamorro-Viña et al., 2012; Tennant et al., 2020a). Nous nous
attarderons ici sur la qualité de vie (QdV) et le déconditionnement physique des patient·e·s.

La fatigue : La fatigue est l’un des principaux symptômes et affecte la qualité de vie ;
elle touche 100% des patient·e·s pendant le traitement et peut perdurer ensuite (INCa, 2017).
Elle se définit comme "un état qui se traduit par une difficulté à effectuer des efforts physiques
et à maintenir une activité intellectuelle. Elle peut ne pas avoir de cause apparente ou être
due à une maladie. Elle est généralement provoquée par de nombreux facteurs : physiques,
psychologiques et sociaux" (INCa, 2017). Dans le cas des cancers, elle est plus importante et
ne peut être soulagée par le sommeil et en devient invalidante.

La diminution de la qualité de vie :

"La qualité de vie est définie comme la perception qu’un individu a de sa place dans
la vie, dans le contexte de la culture et du système de valeurs dans lequel il vit, en
relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. C’est donc un
concept très large qui peut être influencé de manière complexe par la santé physique
du sujet, son état psychologique et son niveau d’indépendance, ses relations sociales et
sa relation au éléments essentiels de son environnement” (World Health Organization,
1993).

Le diagnostic puis le traitement d’un cancer hématologique peuvent affecter la QdV des pa-
tient·e·s AJA. Les résultats des études se divisent entre, d’un côté, un maintien des niveaux
d’anxiété et de dépression par rapport à leurs pairs ou à soi-même de façon longitudinale, et,
de l’autre côté, une diminution du bien-être psychologique et une augmentation des symptômes
psychologiques (soucis, rumination, difficulté d’attention, dévalorisation de soi) comparative-
ment aux pairs sain·e·s (Tremolada et al., 2020). Dans leur récente étude, Tremolada et al.
(2020) comparent le niveau de qualité de vie de 60 adolescent·e·s atteint·e·s de cancers du sang
à celui de pairs sain·e·s de même âge. Les auteurs montrent que, dans l’année suivant le diag-
nostic, les adolescent·e·s perçoivent une qualité de vie immédiate plus faible comparativement
aux pairs sain·e·s, mais déclarent des plus hauts niveaux d’espoir, moins de symptômes d’an-
xiété et d’impulsivité et moins de difficultés cognitives telles qu’un manque d’organisation, de
concentration et de mémorisation.Ces résultants dépendent toutefois de l’âge des patient·e·s et
de leur sexe ; les enfants de 8-12 ans et les adolescent·e·s de 15-18 ans ou encore les filles sont
plus susceptibles d’être affectés (Tremolada et al., 2020).
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Le déconditionnement physique : Le déconditionnement physique se définit comme «
une diminution des performances physiques qui met en jeu tous les organes du corps » (Delattre,
2018), il est présent lorsque le premier seuil ventilatoire est inférieur à 40% du V̇ O2max prédit
(Dirou et al., 2018). Le déconditionnement physique découle d’une diminution des fonctions
cardiorespiratoires et musculaires en raison de la maladie, des traitements et de la diminution
du niveau d’AP (INCa, 2017; Stössel et al., 2020).

Les patient·e·s atteints de cancers sont fréquemment atteints de déconditionnement phy-
sique, regroupant une altération des capacités respiratoires, avec un V̇ O2pic qui diminue de 30%
en moyenne, une altération des propriétés fonctionnelles musculaires (réduction de la densité
mitochondriale de 50%, de la taille de mitochondries de 37%), et une perte de masse musculaire
(INCa, 2017). Cette amyotrophie représente un facteur de pronostic et est à prévenir.

Le déconditionnement physique limite les capacités fonctionnelles des individus et leur au-
tonomie quotidienne. De plus, la perte des capacités fonctionnelles et de l’autonomie peut
être majorée par les traitements qui peuvent être invalidants. Pour illustrer, les traitements
chirurgicaux sont responsables en postopératoire de limitations fonctionnelles et imposent des
périodes prolongées d’inactivité (INCa, 2017). Au-delà des interventions chirurgicales, tous les
traitements induisent une fatigue chronique et une diminution de l’oxygénation musculaire. Ces
aspects peuvent limiter la quantité d’AP des patient·e·s et favoriser l’apparition de lymphoe-
dèmes qui vont davantage limiter leurs capacités fonctionnelles (INCa, 2017).
Chez les patient·e·s jeunes, le déconditionnement physique est fréquent, notamment chez ceux
ayant eu une greffe de cellules souches hématopoïétiques (West et al., 2014).

Ness et al. (2015) notent que, par rapport aux valeurs attendues, les patient·e·s jeunes (4-18
ans) atteints de leucémies présentent, dans les 7 à 10 jours suivant le diagnostic, une altération
de la force musculaire des membres inférieurs, une moindre capacité aérobie au regard du test
de marche de 6 minutes (TM6) (385 +/- 13.1 mètres vs 628.2 +/- 7.1 mètres) une diminution
de la densité minérale osseuse et un IMC supérieur. Une diminution des capacités motrices
(équilibre, tâche de pointage, action d’attraper) s’observe également dès les premiers temps du
traitement (Green et al., 2013; Hamari et al., 2020).

L’étude de Pegon et al. (2020), montre que les enfants en phase de rémission à la suite d’une
leucémie, présentent une aptitude cardiorespiratoire significativement inférieure à celle des en-
fants sains avec des V̇ O2pic inférieurs, (p < 0.001), une puissance d’exercice maximale plus
faible (p = 0.012) et des valeurs de FCmax plus faibles (p = 0.02). Plus encore, à l’exercice,
le taux d’oxydation des glucides et des graisses est plus faible chez les enfants en rémission
(p = 0.07). Ainsi, le traitement des cancers hématologiques impacte négativement la fonction
musculaire et la masse musculaire. Ces modifications peuvent conduire au déconditionnement
physique des patient·e·s (Pegon et al., 2020).
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A la fin du traitement, Chow et al. (2007), recensent que l’IMC des patient·e·s jeunes at-
teint·e·s de cancers du sang est supérieur à celui des valeurs attendues pour leur âge, et que le
risque d’hypertension est également supérieur (Chow et al., 2007). Au niveau de la condition
physique, des effets médicaux tardifs peuvent demeurer et sont généralement des cardiomyopa-
thies et l’obésité pour les cancers du sang, mais aussi, des difficultés d’équilibre, de coordinations
et parfois de coordinations visuo-motrices (An et al., 2017). Ces difficultés motrices seraient
présentes chez 5 à 54% des survivant·e·s (Green et al., 2013).

Ce déconditionnement physique est lié à la diminution du niveau d’AP qui est marquée
chez les patient·e·s atteint·e·s de cancers du sang en raison de l’alitement prolongé et du risque
d’infections qui conduit à l’isolement dans leur chambre (Mostoufi-Moab et al., 2012; Chamorro-
Viña et al., 2012; INCa, 2017).

Aux facteurs liés à l’hospitalisation s’ajoutent des facteurs psychologiques notamment la
peur de se fatiguer et/ou d’avoir des douleurs lors de l’AP, l’inquiétude des parents (Chamorro-
Viña et al., 2012) ou encore une faible estime de soi et de ses capacités physiques (Hamari
et al., 2020; INCa, 2017). Ainsi, la diminution du niveau d’AP entraîne un déconditionnement
physique qui réduit la capacité et la motivation à s’engager dans l’AP, c’est la spirale de dé-
conditionnement. Cette dernière peut déboucher sur la morbidité physique qui est caractérisée
par la diminution des fonctions physiques dans les activités quotidiennes associée à une intolé-
rance à l’exercice (i.e. l’individu est incapable de participer à de l’APA). Elle survient après un
déconditionnement physique important. Dès lors, le maintien de la condition physique est un
enjeu central de la prise en charge des patient·e·s atteint·e·s de cancers hématologiques (West
et al., 2014; INCa, 2017).

Complications du traitement et de la maladie à très long terme : L’amélioration
de l’efficacité des traitements conduit à investiguer les potentielles complications à long et très
long termes que les patient·e·s, une fois adulte, peuvent rencontrer.

L’étude d’Oeffinger et al. (2006) est pionnière et s’intéresse à l’incidence et la gravité des
complications de santé chez 10 397 adultes ayant survécu à un cancer pédiatrique, compa-
rativement à l’évolution de l’état de santé des frères et sœurs. Les auteurs concluent que les
survivant·e·s de cancers pédiatriques ont 3.3 fois plus de risque de développer une maladie chro-
nique quel que soit son niveau de gravité. Concernant les maladies graves (risque de grade 3) ou
menaçant le pronostic vital ou invalidante (grade 4 (e.g. infarctus du myocarde, insuffisance car-
diaque, insuffisance gonadique prématurée, seconds cancers, dysfonctionnement cognitif grave))
ou fatales (grade 5), les survivant·e·s d’un cancer pédiatrique présentaient un risque 8.2 fois
supérieur à celui de leur fratrie. En différenciant les cancers pédiatriques, ce risque est 10.2
fois supérieur pour les survivant·e·s d’un lymphome Hodgkinien. Plus encore, ils et elles pré-
sentaient un risque 4.9 fois supérieur de développer au moins deux complications de santé par
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rapport à leurs fratries. Enfin, l’incidence des complications de santé augmente avec l’avance
en âge et ne semble pas se stabiliser. A titre d’illustration, trente ans après le diagnostic d’un
cancer, environ 75% des survivant·e·s souffrent d’un problème de santé chronique, environ 40%
d’un problème de santé grave et environ un tiers de plusieurs problèmes.

Concernant spécifiquement les cancers du sang en France, l’étude de Berbis et al. (2015) suit
une cohorte de 2 385 survivant·e·s d’une leucémie infantile et s’intéresse aux complications pou-
vant survenir à la suite d’une première rémission complète. Les auteurs montrent que les adultes
ayant survécu à une leucémie infantile présentent une prévalence de syndrome métabolique (i.e.
les patients présentent au moins trois facteurs de risque détectés : embonpoint abdominal,
hyperlipidémie postprandiale, hypertension, faible de HDL cholestérol, glycémie à jeun élevée)
environ deux fois supérieure à celle de la population générale. La présence du syndrome métabo-
lique accroît alors le risque de diabète de type 2, de maladies cardiaques et d’accident vasculaire
cérébral (AVC). Plus encore, Berbis et al. (2015) différencient les complications selon les traite-
ments reçus et concluent que le risque d’avoir au moins une complication est cinq fois plus élevé
chez les patient·e·s ayant subi une GCSH par rapport à ceux ayant eu un traitement sans greffe.

D’autres effets délétères apparaissent chez les survivant·e·s d’une leucémie ayant subi une
greffe. Il s’observe un ralentissement de la croissance qui conduit à une plus faible taille à l’âge
adulte mais aussi une diminution de la densité minérale osseuse qui augmente alors le risque
de fracture ultérieure et le risque d’ostéonécrose (Berbis et al., 2015). D’autres complications
liées à la toxicité des traitements peuvent être une réduction de la fertilité, des changements
hormonaux ou encore de la fatigue chronique qui est relatée par 5 à 34% des survivant·e·s d’un
lymphome ayant subi une greffe (Simensen et al., 2019).

En somme, les effets tardifs les plus fréquents et qui affectent la qualité de vie sont l’ap-
parition d’une seconde tumeur, des dysfonctionnements organiques, des troubles endocriniens
et métaboliques (associés au syndrome métabolique et à des variations de densité minérale
osseuse) ou encore des problèmes cognitifs et psychosociaux. Environ 75% des survivant·e·s
d’un cancer pédiatrique risquent de développer une de ces complications et 25% risquent de
développer des complications graves ou pouvant mettre leur vie en danger (Gianinazzi et al.,
2014).
Dès lors, les soins de support doivent être pensé pour favoriser la qualité de vie des patient·e·s
pendant le traitement mais aussi à long terme. La pratique d’APA pourrait être un soin de
support pour faire face à ces effets secondaires à court, moyen et long terme.
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1.2 Bénéfices de l’APA en préventions secondaire et ter-

tiaire

L’AP est définie comme « tout mouvement corporel produit par la contraction des muscles
squelettiques et qui aboutit à une augmentation substantielle des besoins énergétiques au-
dessus de la dépense énergétique de repos » (adapté de Caspersen et al. (1985)). Elle renvoie
à un construit complexe qui peut se caractériser quantitativement (intensité (en MET), durée
(minutes ou heures), fréquence . . .) et qualitativement (type d’AP, lieu, individuelle ou collective
. . .) (Bassett et al., 2015).

1.2.1 Bénéfices de l’APA chez les patient·e·s atteint·e·s de cancers

L’AP (quotidienne et/ou de loisirs et/ou l’APA) est associée à des réductions plus impor-
tantes de la mortalité spécifique au cancer et de la mortalité toutes causes confondues (Institut
national de la santé et de la recherche médicale (France), 2019; Friedenreich et al., 2020).
D’après la méta-analyse de Friedenreich et al. (2020) la réduction de la mortalité toutes causes
confondues et pour l’ensemble des cancers étudiés (sein, colon, endomètre, gliome, rein, héma-
tologique, foie, prostate et estomac) serait d’environ 30%. Une relation dose-réponse apparaît :
par rapport à l’absence d’AP, des niveaux d’AP de 5, 10, 20, 30 et 65 MET.h/sem ont réduit
la mortalité toutes causes confondues de 22, 43, 59, 69 et 108% respectivement. Cette relation
dose-réponse est prouvée pour le cancer du sein et reste à déterminer pour les autres cancers.
Plus encore, les effets de l’AP dépendent du moment de son initiation. Pour le cancer de la
prostate, Friedenreich et al. (2020) montrent que la pratique initiée à partir du diagnostic per-
met de réduire le risque de mortalité, mais que la pratique d’AP antérieure au diagnostic n’a
pas d’effet sur la mortalité.

De plus, l’AP amène à une réduction des symptômes liés à la maladie et aux traitements,
comme le niveau de fatigue élevé, la douleur, la diminution de l’estime de soi, une meilleure
réception du traitement ou encore le déconditionnement physique (Institut national de la santé
et de la recherche médicale (France), 2019; Moreira et al., 2018; Ashcraft et al., 2016). En jouant
sur ces facteurs, l’APA conduit à une amélioration de la perception de la QdV (Mishra et al.,
2012; Cramp et al., 2010; Dittus et al., 2017; Yeo et al., 2012). Les programmes d’APA peuvent
alors être considérés comme une intervention permettant d’éviter des complications (Dittus
et al., 2017). Pour autant, les résultats se nuancent selon les caractéristiques des patient·e·s,
le type de cancer, le stade de développement de la tumeur, le traitement et sa durée et les
caractéristiques du programme d’APA (INCa, 2017; Cramp et al., 2010).

AP et fatigue :

Concernant la fatigue perçue, la réalisation d’un programme d’APA permet de la diminuer
dans plus de la moitié (11/19) des études de la méta-analyse de Dittus et al. (2017). D’un côté,
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la fatigue associée à l’effort pourrait augmenter le seuil de sensibilité à la fatigue et ainsi les
patient·e·s percevraient moins la fatigue quotidienne (Mishra et al., 2012). D’un autre côté, la
stimulation du système sympathique à l’exercice permettrait d’augmenter l’éveil et la vigilance
de l’individu.
De plus, la dépense énergétique induite à l’exercice génère une fatigue physique qui va favoriser
l’endormissement puis la qualité du sommeil (Ulas & Semin, 2021; Mishra et al., 2012).

AP et qualité de vie :

Concernant la qualité de vie, l’APA réalisée pendant le traitement d’un cancer permet
d’améliorer la QdV dans la majorité des cas (10 des 19 études de la méta-analyse de Dittus
et al. (2017)) en jouant notamment sur l’estime de soi et l’autonomie de l’individu (Mishra et al.,
2012). Les modalités d’APA, en endurance ou en résistance n’influencent pas les résultats de
QdV (Cramp et al., 2010).

AP et condition physique :

Pour finir, l’AP, aérobie ou combinant aérobie et renforcement musculaire, présente des
bénéfices indéniables sur la condition physique des patient·e·s. Les récents rapports Institut
national de la santé et de la recherche médicale (France) (2019) et INCa (2017) sur les effets
de l’AP, concluent que des preuves fortes existent pour l’amélioration des capacités aérobies,
de la force musculaire et des capacités fonctionnelles des individus (Dittus et al., 2017).
Par ailleurs, les performances motrices fines (dextérité, attraper et viser) et d’équilibre dimi-
nuent généralement chez les enfants, adolescent·e·s et adultes suivant un traitement. L’APA
permet de limiter ces diminutions (Hamari et al., 2020).
De plus, la pratique d’AP est associée à une diminution de la masse grasse et une augmentation
de la masse musculaire (INCa, 2017; Institut national de la santé et de la recherche médicale
(France), 2019; Friedenreich et al., 2021).

En somme, l’AP présente des bénéfices psychologiques et physiques démontrés chez une po-
pulation adulte. Toutefois, des recherches sont à poursuivre dans des populations d’enfants et
d’adolescent·e·s. Pour cette population jeune, la récente étude de Stössel et al. (2020), montre
une amélioration des paramètres physiques (force, endurance, quantité d’AP) et de l’estime de
soi, tandis que les paramètres psychologiques de fatigue, et de QdV ne diffèrent pas significati-
vement entre des enfants ayant suivi un programme d’AP et ceux ne l’ayant pas suivi.

AP et risque de récurrence :

L’AP et l’exercice semblent également posséder des vertus post-traitement, pour les pa-
tient·e·s en rémission ; la pratique régulière, comparée à l’inactivité, serait associée à une réduc-
tion du risque de récurrence (Hutton & Clayton, 2019), de 10 à 50% pour les cancers colorectal,
de la prostate et de la poitrine (Ballard-Barbash et al., 2012, in Ashcraft et al. (2016)). Les
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études sont nombreuses pour le cancer du sein ; les résultats du projet « After Breast cancer
Pooling Project » montrent qu’un niveau d’AP post-diagnostic supérieur à 10MET.h/semaine
est corrélé à une réduction de 27% de la mortalité globale et 25% de la mortalité spécifique
(Beasley, 2012, in INCa (2017)).

La méta-analyse de Cormie et al. (2017) montre que le risque de récurrence est significati-
vement inférieur pour les patient·e·s pratiquant de l’exercice dans 4 des 9 études. La corrélation
est démontrée pour les cancers du sein, colorectal et de la prostate où la pratique d’une AP,
débutée avant ou après le diagnostic, est associée à une réduction du risque de récidive (INCa,
2017). Les recherches sont à poursuivre pour les autres types de cancers. Concernant les mé-
canismes sous-jacents, ils sont semblables à ceux de la prévention primaire avec notamment
la diminution de la masse grasse et de l’hyper-insulinémie et l’amélioration de la sensibilité à
l’insuline (INCa, 2017).

Ainsi, la pratique d’AP sur le long terme est enjeu de santé pour les individus ayant guérit
d’un cancer dans la mesure où elle limite le risque de récurrence et l’expression des effets
secondaires de la maladie et du traitement. L’idéal est alors que les individus initiant une
pratique d’AP lors du diagnostic continuent à en réaliser de façon autonome et sur le long
terme.

Conclusion sur les effets de l’AP pendant et après les traitements des cancers

Pour conclure sur les effets de l’AP et de l’APA, la pratique pendant ou après un traitement,
présente des bénéfices directs sur la maladie ainsi que des bénéfices psychologiques et physiques
qui réduisent les symptômes associés (Institut national de la santé et de la recherche médicale
(France), 2019). Les recherches sont à poursuivre pour définir spécifiquement les paramètres de
l’activité (e.g. modalité, intensité, durée, fréquence, moment d’initiation, préférences des indi-
vidus) pour potentialiser les effets bénéfiques selon la maladie et les patient·e·s. Ces effets sont
à envisager sur le court (réduction de l’anxiété, amélioration de l’estime de soi et de la qualité
du sommeil), le moyen (diminution inflammation de bas grade, de la perception de la fatigue,
amélioration des qualités physiques, de la réponse au traitement) et le long (diminution des
risques de récidive, amélioration et/ou maintien de la composition corporelle et de la condition
physique) termes.

Au-delà des bénéfices de l’AP en préventions secondaire et tertiaire, la sédentarité apparaît
comme un facteur indépendant de risque de survie liée au cancer. Une relation de dose-réponse
se dessine et un niveau élevé de sédentarité diminue de 20% les chances de survie (Katzmarzyk
et al., 2009). Le temps passé assis augmente le risque de mortalité liée au cancer même si le ou
la patient·e est physiquement actif·ve autrement (Patel et al., 2010).
Dès lors, la prise en charge des patient·e·s doit viser à augmenter le niveau d’AP d’une part et
à réduire la sédentarité d’autre part.
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1.2.2 Les bénéfices de l’APA dans le cadre des cancers hématologiques

Les patient·e·s atteint·e·s de cancers hématologiques peuvent pratiquer de l’APA à des inten-
sités légère et modérée dans des conditions sécurisées et sans que cela n’altère le rétablissement
du système immunitaire, quel que soit le stade du traitement (Chamorro-Viña et al., 2010,
2012). A ce titre, les évènements indésirables et les complications liées au programme d’APA
sont rares, voire absents, dans les études (Braam et al., 2016; Coombs et al., 2020). S’ils existent,
les évènements indésirables sont de faible gravité (étourdissement, inconfort) (Abo et al., 2021).
Seuls deux évènements graves sont rapportés dans les études : un claquage du mollet pendant
l’entraînement et une chute lors d’une épreuve d’exercices (Abo et al., 2021). Lors des interven-
tions, des précautions sont exigées pour maintenir la sécurité totale des patient·e·s : le matériel
d’entraînement doit être stérilisé, les charges d’entraînement adaptées (West et al., 2014).

Concernant les effets d’un programme d’APA, les quelques méta-analyses et études s’y in-
téressant chez les enfants atteints de cancers hématologiques concluent, à un niveau de preuves
modéré, que l’AP améliore la capacité physique fonctionnelle, la qualité de vie et le niveau de
fatigue (Abo et al., 2021; Coombs et al., 2020; Pegon et al., 2020; Braam et al., 2016; Zucchetti
et al., 2018; Wehrle et al., 2019; Chamorro-Viña et al., 2012; West et al., 2014; White et al.,
2005), les capacités motrices fines (Hamari et al., 2020). Concernant la réduction de la durée
d’hospitalisation, les bénéfices de l’AP demeurent à un niveau de preuves faible (Abo et al.,
2021). Ces résultats proviennent d’interventions d’APA réalisées pendant le traitement et les
futures recherches doivent encore affiner les effets de l’AP selon les étapes du traitement des
cancers hématologiques (phase d’induction, phase de consolidation et phase de maintenance)
(Coombs et al., 2020).

La revue systématique de Coombs et al. (2020), intégrant les résultats d’études conduites
sur 508 enfants et adolescent·e·s atteint·e·s de leucémies, conclut que les programmes d’APA
réalisés pendant le traitement améliorent la fatigue, la composition corporelle avec la densité
minérale osseuse, la capacité motrice fonctionnelle avec l’amplitude des mouvements, la force
et la capacité aérobie.

La revue systématique de Braam et al. (2016) recense les effets d’une intervention d’APA
sur la condition physique (capacité aérobie, force musculaire, performance fonctionnelle) et sur
la fatigue, l’anxiété, la dépression, l’efficacité personnelle et la qualité de vie d’enfants atteint·e·s
de cancer dans les cinq années suivant leur diagnostic. La conclusion issue de l’analyse de six
études portant sur 171 participant·e·s touché·e·s par une leucémie, est que les interventions en
APA ont des effets positifs sur la composition corporelle (densité minérale osseuse (niveau de
preuves modéré) masse grasse (niveau de preuves faible), la souplesse, la capacité cardiorespi-
ratoire, la force musculaire et la QdV.

Enfin, la revue systématique de Zucchetti et al. (2018) intègre sept essais randomisés contrô-
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lés menés sur des jeunes patient·e·s (0-18 ans) atteint·e·s de lymphomes ou de leucémies. Ils
concluent que l’APA a des effets positifs sur la capacité cardiovasculaire, la souplesse, l’en-
durance et la force musculaires, la composition corporelle (masse grasse et densité minérale
osseuse). Quelques autres effets significatifs apparaissent sur la qualité du sommeil et la quan-
tité d’AP et le comportement sédentaire.

Concernant le programme d’APA proposé, une étude chez les patient·e·s adultes montre que
le type d’activité (aérobie ou résistance) semble influencer les résultats de force maximale et
sous-maximale tandis qu’il n’existe pas de d’effets significativement différents sur la capacité
cardio-respiratoire (maximale ou sous-maximale) ou la qualité de vie (Wehrle et al., 2019).
Aucune étude n’a comparé les effets des différents types d’APA chez les patient·e·s enfants et
adolescent·e·s.

Pour conclure, l’APA semble présenter des bénéfices sur la capacité aérobie, la force, la
QdV et la fatigue de patient·e·s atteint·e·s de cancers hématologiques qu’ils et elles soient
jeunes ou adultes. D’autres études sont nécessaires afin d’évaluer les effets de l’APA sur la
dépense énergétique (DE) et tenter d’établir une relation dose-réponse (Friedenreich et al.,
2021) ou encore l’évolution de l’efficacité personnelle perçue et ainsi le bien-être psychologique
des jeunes patient·e·s (Braam et al., 2016). Toutefois, les effets des interventions en APA ne sont
pas encore convaincants dans la mesure où les programmes d’APA sont hétérogènes en termes
de durée, du moment de déclenchement, du lieu et de la supervision, du type d’AP et de ses
caractéristiques en termes de fréquence, durée, intensité. Plus encore, l’hétérogénéité d’âge, de
traitements et de sévérité de la maladie des participant·e·s limite la généralisation des résultats
(Abo et al., 2021; Braam et al., 2016).

1.2.3 Freins à la pratique d’APA

Malgré la robustesse des preuves concernant les bienfaits de l’AP(A), 50 à 75% des patient·e·s
atteint·e·s de cancer réduisent leur quantité d’AP à partir du diagnostic et ne répondent pas
aux recommandations de santé (INCa, 2017; Piercy et al., 2018). Dans leur revue systématique,
Abo et al. (2021) montrent que les principales barrières évoquées sont la charge émotionnelle,
le manque de motivation, la fatigue du traitement et la distance à parcourir pour se rendre au
centre d’intervention (si les patients ne sont pas hospitalisés) et la supervision des séances.
De plus, le sentiment d’efficacité personnelle relatif à la pratique d’AP est fréquemment diminué
chez des patient·e·s atteint·e·s de cancers. Ces derniers et dernières ne pensent pas être capables
de réaliser de l’AP ce qui limite leur motivation pour l’AP et leur engagement (Braam et al.,
2016; Ross et al., 2018).
Ainsi, en raison de ces barrières motivationnelles (faible estime de soi, isolement, faible intérêt
perçu de l’AP) et physiques (douleurs, fatigue, nausées) et organisationnelles (Abo et al., 2021;
Ross et al., 2018; Götte et al., 2014) l’adhésion à un programme d’APA varie, selon les études,
de 24 à 92% (Abo et al., 2021).
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Aussi, Ross et al. (2018) ont étudié les possibles barrières chez 162 patient·e·s enfants (4.0 à
12.9 ans), adolescent·e·s (13.0 à 17.9 ans) et adultes (> 18.0 ans). La plupart de ces patient·e·s
(66%) étaient atteints de cancers hématologiques. Les barrières les plus fréquemment évoquées
sont la fatigue générale (34%) et la fatigue à l’exercice (26%). Ensuite, des limites motivation-
nelles apparaissent pour s’engager (36%) et maintenir le comportement actif (24%). La peur
de se blesser est également évoquée par 22% des patient·e·s suivant un traitement ou par leurs
parents dans 38% des cas. Enfin, les douleurs physiques (e.g. mal de dos, blessure au genou)
pouvant rendre l’AP difficile sont évoquées dans 17% des cas.
Les auteurs soulignent que les obstacles varient selon l’âge des patient·e·s. Les adultes sont plus
susceptibles de se déclarer « trop occupés », « trop fatigués » en général et à l’exercice ou
d’avoir des « douleurs physiques » comparés aux enfants et adolescents. Concernant les bar-
rières motivationnelles relatives à l’engagement dans la pratique (« se lancer »), à l’intégration
de l’AP dans le mode de vie et à son maintien sur le moyen et long terme, les adolescent·e·s et
les adultes les évoquent significativement davantage que les enfants (Ross et al., 2018).

Une autre barrière concerne les conditions d’hospitalisation des patient·e·s atteint·e·s de
cancers hématologiques. Elles peuvent diminuer la motivation pour l’AP, dans la mesure où les
patient·e·s sont isolé·e·s dans leur chambre et ne peuvent pratiquer en groupe, limitant alors
la motivation liée au besoin d’affiliation (Bouffard, 2017). Aussi, l’hospitalisation peut être un
frein à la pratique d’AP comme les patient·e·s déclarent préférer pratiquer à domicile (79%)
plutôt qu’à l’hôpital (25%) (Adams et al., 2021). Plus encore, les adolescent·e·s décrivent leur
chambre et leur lit comme une sorte d’espace privé, où ils et elles peuvent éviter l’atmosphère
thérapeutique et oublier, pour quelques temps, les impératifs médicaux (Götte et al., 2014).
Dès lors, pratiquer de l’AP avec un·e enseignant·e APA dans leur chambre reviendrait à faire
resurgir les impératifs médicaux dans leur lieu d’évasion.

En synthèse, les barrières à la pratique d’APA relèvent majoritairement de trois catégories :
physiques, psychologiques et organisationnelles (Götte et al., 2014). Et ces barrières peuvent
être renforcées par les conditions d’hospitalisation (Adams et al., 2021).

1.3 L’utilisation des jeux vidéo actifs et de la réalité vir-

tuelle pour promouvoir l’AP

1.3.1 Définitions

Jeux vidéo actifs

"Les Jeux vidéo actifs (JVA) impliquent l’activité physique comme un moyen d’entrer
en interaction avec un jeu vidéo. Il ne s’agit plus d’interfaces de type clavier, souris
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et joystick mais de tapis de danse, de plate-formes de mouvements, d’ergocycles d’in-
terfaces haptiques, de caméras de tracking du mouvement permettant aux joueurs de
contrôler le jeu par leurs actions" (Pasco et al., 2011)

Les JVA ou exergames se développent cette dernière décennie, et peuvent viser directement
la pratique d’AP ou se présenter comme des jeux amusants qui intègrent de l’AP. Nous pouvons
notamment citer Just Dance, Beat Saber ou encore Fitness Boxing. Ces JVA conduiraient à
une intensité d’AP légère à modérée chez les populations saines (Peng et al., 2013) tandis que
les effets motivationnels à moyen et long termes semblent faibles (Peng et al., 2013; Roure
et al., 2015). Dans le cadre des populations atteintes de cancers hématologiques, nous nous
intéressons à la motivation à court terme pour la pratique d’APA, c’est-à-dire, pendant la
durée du traitement.

La réalité virtuelle

"La réalité virtuelle est un domaine scientifique et technique exploitant l’informa-
tique et des interfaces comportementales en vue de simuler dans un monde virtuel le
comportement d’entités 3D, qui sont en interaction en temps réel entre elles et avec
un ou des utilisateurs en immersion pseudo-naturelle par l’intermédiaire de canaux
sensori-moteurs" (Fuchs, 2006)

Ainsi, la RV, grâce aux interfaces comportementales, invite les individus à réaliser une activité
sensorimotrice dans le monde réel qui sera retranscrite dans le monde virtuel.

En effet, le dispositif de RV comporte un écran fixé sur la tête (Head-Mounted display
(HMD)), souvent à l’aide d’un casque, et qui est doté de capteurs suivant les mouvements
de la tête des utilisateurs afin de donner l’illusion de se déplacer dans l’espace virtuel (Arane
et al., 2017). Les informations de position et d’orientation collectées par les capteurs sont alors
exploitées pour permettre les interactions par des mises à jour en temps réel de l’environnement
virtuel (Ioannou et al., 2020).

1.3.2 Potentielles barrières à l’utilisation des JVA et de la RV en

milieu clinique

Toutefois, proposer de réaliser de l’AP grâce à un JVA requiert quelques précautions que
nous répartissons en trois catégories : 1) liées à la sécurité des patient·e·s, 2) liées au dispositif
technologique et 3) liées aux traitements des cancers hématologiques.

Barrières liées à la sécurité des patient·e·s

La sécurité et le bien-être des patient·e·s est la condition sine qua none à respecter dans
toutes les propositions d’intervention. Dans leur étude portant sur 30 établissements de santé,
Tennant et al. (2020b) soulignent que la plupart des personnel·le·des l’hôpital émettaient une
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certaine incertitude quant à la pertinence de l’utilisation de la RV avec les patient·e·s les plus
vulnérables, notamment ceux et celles ayant des problèmes sensoriels, une forte anxiété, un
mauvais état de santé (e.g. « nauséeux ») ou encore ceux et celles fortement médicamenté·e·s.
Dès lors, pour chaque proposition d’utilisation de la RV, une concertation avec le ou la pa-
tient·e, son entourage et l’équipe médicale est nécessaire.

En effet, la RV peut avoir des effets négatifs plus ou moins graves selon les patient·e·s et
l’intensité de l’utilisation. Toutefois, les preuves concernant la sécurité restent encore limitées
en raison des petits échantillons de patient·e·s et de la variabilité des évènements indésirables
(Gershon et al., 2004, in Tennant et al. (2020b)). Le principal évènement indésirable est le mal
de la RV ou cybercinétose (en anglais « motion sickness »). Il peut survenir chez des individus
qui ne sont pas habitués à la RV (Brun, 2020). La cybercinétose peut s’accompagner de dif-
férents symptômes comme la fatigue visuelle ou des troubles oculomoteurs, des maux de tête,
pâleur, sueurs, sensation d’estomac plein, désorientation, vertiges et déséquilibres, nausées et
vomissements (Hale et Stanney, 2015, in Brun (2020)).

Différentes théories sous-tendent l’apparition de la cybercinétose. Tout d’abord, la théorie
du conflit sensoriel, qui est la plus ancienne et reconnue, postule que l’immersion dans l’envi-
ronnement virtuel stimule les capteurs sensoriels (visuels, auditifs, vestibulaires, proprioceptifs)
qui envoient au cerveau les messages sensoriels. Ces messages peuvent désorienter le cerveau
car ils sont parfois en conflit entre ce qui est perçu et ce qui est réalisé, causant alors le mal de
la RV (Munafo et al., 2017; Brun, 2020).
Ensuite, la théorie du poison explique que la cinétose (puis cybercinétose) survient car les
systèmes visuel et vestibulaire sont perturbés, de la même façon qu’un poison pourrait les per-
turber, et ces effets physiologiques agissent comme un signal d’alarme déclenchant le vidage de
l’estomac afin d’éliminer les toxines de l’organisme (Brun, 2020).
Pour finir, la dernière théorie est celle de l’instabilité posturale. Elle suggère que la cyberciné-
tose est liée à l’instabilité posturale prolongée et que la sévérité des symptômes augmente avec
la prolongation de la durée de l’instabilité (Brun, 2020).

Des solutions émergent afin de limiter la cybercinétose. La première piste consiste à mettre
en place un programme d’adaptation à la RV où le temps d’exposition est progressivement aug-
menté ainsi que la quantité de stimulations visuelles et posturales (Brun, 2020). En effet, si les
symptômes sont présents dès une courte période d’exposition, ils risqueront de s’aggraver pour
une longue période d’exposition (Szpak et al., 2020). Une autre solution est de limiter la durée
consécutive d’exposition à la RV pour réduire la cybercinétose. Gujjar et al. (2019) proposent
de réaliser des pauses de 2 minutes toutes les 10 minutes lors des sessions (Szpak et al., 2020).
Toutefois l’efficacité de ces stratégies varie selon les individus et la qualité de l’équipement RV.
Ainsi, des effets indésirables peuvent continuer à survenir pendant et juste après la pratique et
s’estomperont dans les 40 minutes suivantes pour la majorité des individus (Szpak et al., 2020).
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Cybercinétose en milieu hospitalier : Dans leur étude, Tennant et al. (2020b) montrent
que seuls 3 enfants et adolescent·e·s sur 61 ont été victimes de mal de la RV : deux présentaient
une fatigue visuelle et un présentait des vertiges. Ils concluent que le mal de la RV reste peu
fréquent chez les enfants et adolescent·e·s atteint·e·s de cancers. Les résultats de ces auteurs
sont en accord avec ceux des études précédentes qui montraient que les effets secondaires étaient
très légers ou peu fréquents chez les patient·e·s pédiatriques hospitalisé·e·s (Gold et al., 2006;
Jeffs et al., 2014; Schmitt et al., 2011). Dans une population adulte atteinte de cancers, Persson
et al. (2021) montrent que l’utilisation de la RV, chez 101 individus, conduit à des symptômes
mineurs d’inconfort général (5.9%), de fatigue (5.9%), des nausées (3.0%), de fatigue visuelle
(8.9%) et de sensation d’étourdissement (22.8%).

Ainsi, la sévérité de la cybercinétose demande à être évaluée pour comprendre la demande
physique et attentionnelle de la RV chez le ou la patient·e et ainsi favoriser sa sécurité et son
bien-être (Wittkopf et al., 2020; Tennant et al., 2020b). Elle peut s’évaluer à l’aide du question-
naire VRSQ (Virtual reality sickness questionnaire) (Kim et al., 2018) ou encore l’expérience
perçue par l’utilisateur·trice (Brun, 2020).

Barrières liées au dispositif de JVA et de RV

Le dispositif de JVA et de RV apparaît préoccupant sur quatre thèmes principaux : la fiabi-
lité de la technologie, la précision et l’adaptation à l’âge, le confort et l’ajustement des casques
pour les enfants et le langage adapté aux enfants (Tennant et al., 2021).

Concernant la fiabilité de la technologie, la majorité des études font état de relativement
peu de dysfonctionnements inhérents au dispositif (Tennant et al., 2020a,b; Lai et al., 2021;
Yap et al., 2020; Gerçeker et al., 2021; Ioannou et al., 2020; Arane et al., 2017; Persson et al.,
2021; Semerci et al., 2021).

Concernant la précision et l’adaptation à l’âge, les contenus doivent être définis en tenant
compte des préférences des patients et des recommandations pour leur âge. Dans leur étude
Tennant et al. (2020b) soulignent que le manque de contenu approprié est un obstacle majeur
au succès de la RV comme outil thérapeutique. Pour définir les contenus appropriés, ils s’inté-
ressent alors aux préférences des patient·e·s. En perspective, ils invitent à étudier les différents
effets du contenu virtuel sur les résultats des variables étudiées (e.g. anxiété, douleur, humeur)
et aussi étudier quel contenu peut être susceptible d’enseigner des compétences d’adaptation
aux patient·e·s (e.g. respiration profonde pour la gestion de l’anxiété).

De surcroît, dans le cadre d’un JVA, il nous paraît nécessaire d’adapter les contenus et
le dispositif à la capacité fonctionnelle des patient·e·s. La condition physique ou des douleurs
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peuvent limiter leurs mouvements, qui ne seront alors que peu détectés et retranscrits dans
l’environnement virtuel (Lai et al., 2021). Pour faire face à ce problème, des dispositifs sont
développés pour rendre les jeux davantage inclusifs et permettre à tous·tes de participer quelles
que soient ses capacités fonctionnelles (e.g individu en fauteuil, individu ayant une paralysie).
Les dispositifs adaptatifs permettent d’ajuster la position de la caméra ou de l’avatar pendant
le jeu, mais aussi d’amplifier des mouvements pour projeter des petits mouvements du monde
réel en grands mouvements dans l’environnement virtuel (Lai et al., 2021). Dès lors, ces adap-
tations permettront que chaque patient·e puisse jouer et être en réussite dans le jeu. Cette
réussite serait alors favorable au plaisir et à l’amélioration de l’estime de soi des patient·e·s,
renforçant alors l’engagement et la persévérance.

Concernant, les deux dernières préoccupations, elles doivent également être anticipées en
amont de l’intervention.

Barrières liées aux cancers hématologiques

Chez des patient·e·s atteint·e·s de cancers hématologiques, les traitements conduisent à un
affaiblissement du système immunitaire et ainsi une augmentation des risques d’infections (Ba-
chy et al., 2020). Ainsi, un risque relève de la transmission des infections lors des manipulations
de l’équipement (Tennant et al., 2020b).

À la suite de l’étude de la littérature, ce risque apparaît minime ; aucune étude analysée ne
rapporte de transmission d’infections liée à la manipulation de l’équipement de RV (Tennant
et al., 2020a,b; Lai et al., 2021; Yap et al., 2020; Ioannou et al., 2020; Gerçeker et al., 2021;
Arane et al., 2017; Persson et al., 2021; Semerci et al., 2021). Aussi, pour dépasser cette barrière,
des protocoles de nettoyage spécifiques à l’équipement de RV sont des mesures à anticiper afin
d’assurer la sécurité des patient·e·s et de respecter les normes de contrôle de l’établissement de
santé (Tennant et al., 2020b).

1.3.3 Préférences des contenus de RV et des JVA

Préférences du design du jeu vidéo

Le développement de la réalité virtuelle en contexte thérapeutique s’accompagne d’études
sur les caractéristiques propices à la potentialisation des effets bénéfiques et les préférences des
individus.

Concernant les caractéristiques associées au dispositif, plusieurs éléments impactent l’effi-
cacité de la RV dans le cadre de cancers pédiatriques. Le niveau de fidélité des éléments du
contenu (qualité de l’image et concordance mouvements réels et dans le jeu en RV) et le niveau
d’immersion du ou de la patient·e (perceptions auditives et visuelles) (Yap et al., 2020; Lai
et al., 2021). Plus ces caractéristiques sont développées, plus les effets de la RV pour gérer
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la douleur et améliorer la QdV sont importants. Plus encore, l’adaptation de l’expérience en
RV aux patient·e·s et la facilité d’installation et d’utilisation du dispositif sont des éléments
propices à des bénéfices.

Ensuite, il est essentiel que les patient·e·s puissent jouer sans limitations liées à la maladie
ou le traitement. A cet instar, pour des jeunes atteint·e·s de cancers hématologiques, les jeux
en RV doivent pouvoir être joués dans une position assise (Kauhanen et al., 2014) ou allongée.
Dans leur étude sur deux patients en unité de soins intensifs pédiatriques, Lai et al. (2021) pré-
sentent un dispositif d’adaptation (Walkin VR) qui permet au joueur ou à une autre personne
(e.g. le thérapeute) d’ajuster la position de la caméra, du contrôleur ou de l’avatar pendant le
jeu en RV. Ces ajustements permettent d’amplifier les mouvements des contrôleurs : les petits
mouvements du monde réel peuvent être projetés en grands mouvements dans l’environnement
de RV. Puis, si le patient progresse, l’amplification des mouvements pourra être diminuée.

En somme, plusieurs caractéristiques (qualité de l’image, vitesse de transcription des mou-
vements réels dans l’environnement virtuel, finesse de détection des mouvements réels et trans-
cription dans le monde virtuel, adaptation du jeu et de la difficulté aux patients) sont à prendre
en compte pour que le jeu en RV soit adopté et puisse avoir des vertus thérapeutiques.

Préférences sur le type de contenu en RV

Concernant le contenu de la RV, Tennant et al. (2020a) se sont intéressés à aux préférences
de jeunes patient·e·s. Cinq thèmes préférés apparaissent : l’exploration de la nature (e.g. Grand
Canyon . . .) (27.9%), le sport (e.g. courir sur la piste, course de voiture, tennis . . .) (20.6%),
les parcs d’attraction (e.g. disneyland . . .) (16.2%), les animaux (e.g. le zoo . . .) (14.7%) et le
voyage (e.g. explorer différentes cultures, visiter la Tour Eiffel . . .) (14.7%). L’appétence pour
les contenus sportifs peut s’expliquer par la possibilité de pratiquer une activité qu’ils et elles ne
peuvent plus forcément réaliser dans leur état actuel. Celle sur les contenus exploratoires peut
s’expliquer par la possibilité de s’évader (e.g. exploration d’environnements). Les excursions
ou les aventures virtuelles fournissent un antidote à l’isolement hospitalier, par "le sentiment
d’être allé quelque part" (Tennant et al., 2020a). La préférence pour ces contenus apparaît alors
comme un support pour augmenter le niveau d’AP. Proposer un jeu vidéo actif mêlant sport
et exploration paraît alors le plus motivant.

Ces résultats sont soutenus par ceux de l’étude de Lai et al. (2021) qui montrent que leurs
deux patients optent majoritairement pour des JVA puis des jeux narratifs d’exploration.

Préférences sur les modalités possibles de jeu

Concernant les préférences des patient·e·s sur les contenus des jeux proposés, les études
montrent plusieurs leviers pour favoriser le plaisir des patient·e·s et ainsi leur adhésion à la
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pratique en RV.

Les études menées chez des patient·e·s enfants et des AJA montrent que la perception de la
compétence et les progrès possibles sont une condition sine qua none pour favoriser la pratique
à moyen et long terme (Costa et al., 2019). Dès lors, la sélection des jeux proposés en RV et
leur difficulté doivent être anticipées et adaptées aux patient·e·s afin d’apporter une stimulation
suffisante et des feedbacks positifs pour maintenir leur adhésion (Costa et al., 2019). En effet, au
regard des théories de la motivation humaine, pour que les patient·e·s adoptent et maintiennent
la pratique en RV, il est nécessaire qu’ils et elles perçoivent leur compétence et que les tâches
proposées leur paraissent réalisables (Nuttin, 2015; Wigfield & Eccles, 2000). Pour que les pro-
grès soient possibles, il est alors nécessaire de sélectionner des jeux et des niveaux de difficulté
qui ciblent la ou les capacité(s) à développer (équilibre, endurance musculaire, précision . . .) et
parfois les adapter à l’état de santé du / de la patient·e (Costa et al., 2019). Il s’agit ici aussi
d’anticiper plusieurs niveaux de difficulté et une progressivité dans les étapes à franchir. Enfin,
les encouragements positifs dans le jeu et par les soignant·e·s permettent également d’augmen-
ter la motivation (Lai et al., 2021).

Un autre levier concerne la possibilité de jouer en réseau (mode multijoueur). Les patient·e·s
atteint·e·s de cancers hématologiques sont fréquemment isolé·e·s en chambre stérile limitant
alors la motivation associée à l’affiliation (Gillet & Vallerand, 2016). L’isolement et la mono-
tonie associés à l’hospitalisation peuvent être dépassés par des contenus en RV qui permettent
d’interagir avec autrui, collaborer avec d’autres individus hospitalisés également ou non, pour
réussir dans le jeu ou être en compétition avec autrui (Vidal-Balea et al., 2021). Selon les
théories de la motivation, la compétition et la collaboration sont deux sources de motivation à
pratiquer de l’AP (Gillet & Vallerand, 2016).

En somme, le contenu des JVA (sport, exploration . . .) et les modalités de jeu (i.e. com-
pétition, collaboration ; individuel, collectif) sont à anticiper et à adapter aux préférences des
patient·e·s afin de favoriser une pratique à court, moyen et long terme. Il est enfin nécessaire
d’adapter les jeux et leur niveau de difficulté à l’état de santé des patient·e·s. Dès lors, le choix
du JVA ou la création sur-mesure du JVA apparaît nécessaire pour dépasser le seul divertis-
sement et combiner les vertus d’un entraînement physique en proposant une intensité et une
difficulté adaptée (Pasco et al., 2011).

1.3.4 Bénéfices psychologiques et physiologiques des JVA et de la RV

L’étude de Tennant et al. (2020b) s’intéresse aux avis d’enfants et d’adolescent·e·s, suscep-
tibles d’utiliser un dispositif de RV dans un contexte thérapeutique. Selon les patient·e·s, la
RV présenterait les bénéfices suivants : être en mesure de modifier leurs états psychologiques
négatifs, notamment faire face aux émotions fortes, faire face à l’ennui ou la mauvaise humeur,
et faire face à l’anxiété. Les jeunes patient·e·s évoquent également l’apport de la RV qui leur
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permet de réaliser une évasion virtuelle de l’hôpital et de leur situation d’isolement. Enfin,
certain·e·s pensent que la RV leur sera plus utile lorsque leur état de santé s’améliore (être
capable de bouger, avoir suffisamment d’énergie pour l’utiliser) et d’autres pensent que la RV
va permettre d’améliorer leur état de santé (se distraire de la douleur par exemple).

Si ces bénéfices sont supposés et parfois perçus par les patient·e·s, qu’en est-il des preuves
scientifiques de la littérature ?

Bénéfices sur les symptômes psychologiques :

Les études s’intéressant à l’utilisation quotidienne de la RV pour prendre en charge les effets
secondaires des traitements sont rares. Tennant et al. (2020b) présentent une étude pionnière
sur l’utilité de la RV en oncologie pédiatrique afin de diminuer les effets psychologiques et
physiques associés au traitement du cancer (anxiété, dépression, stress post-traumatique).

RV, anxiété et dépression : Concernant l’anxiété et la dépression, avant l’étude de Tennant
et al. (2020a), une seule étude a exploré les effets d’une intervention quotidienne de 30 minutes
d’un jeu en RV et trouve des réductions significatives des symptômes dépressifs et d’anxiété
par rapport aux enfants recevant les soins habituels (Li et al., 2011). Ensuite, les auteurs
montrent que la RV favorise l’état émotionnel général des enfants (i.e. augmentation de l’humeur
positive, réduction de l’anxiété et de la colère, diminution de la perception des douleurs et
des nausées). L’effet le plus important concerne la dépression et supporte les bénéfices de
la RV pour les hospitalisations d’une longue durée. En effet, les enfants et adolescent·e·s se
sentent fréquemment isolé·e·s et déconnecté·e·s lors de l’hospitalisation et l’utilisation de la RV
permettrait de recréer des interactions. Toutefois, comparé à une prise en charge par un média
comme une tablette, les effets ne sont pas significativement différents (p>0.05). L’absence de
différences significatives pourrait s’expliquer par la taille de l’échantillon et la faible immersion
dans le dispositif RV Tennant et al. (2020b).
Les auteurs concluent que les effets de la RV dépendent de l’âge des patient·e·s, de leur sexe et
de leurs préférences en termes de contenu de la RV. Les effets de la RV seraient plus importants
chez des enfants d’au moins 7 ans (Semerci et al., 2021), voire 13 ans (Tennant et al., 2020b).
En somme, les jeux thérapeutiques en RV, utilisés quotidiennement, peuvent réduire l’anxiété et
la dépression. En effet, le jeu fait partie intégrante du développement des enfants et va favoriser
leur bien-être émotionnel (Li et al., 2019).

JVA, RV et sentiment d’efficacité personnelle : La pratique de jeux en RV permettrait
de renforcer le sentiment d’efficacité personnelle et d’accomplissement chez des enfants atteints
de paralysie cérébrale. En effet, la RV permet aux enfants de participer à des activités qu’ils
et elles ne pourraient réaliser dans le monde réel grâce à la prise en compte leurs capacités
physiques puis leur adaptation. La RV permet également de limiter la comparaison sociale et
favorise l’auto-référencement (Tennant et al., 2020a).
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JVA, RV et fatigue : Concernant la fatigue, la revue systématique de Ioannou et al. (2020),
présente les résultats de quatre études s’y intéressant. Parmi elles, trois études trouvent une
réduction significative de la fatigue et une ne rapporte aucun changement significatif (Ioannou
et al., 2020).
En somme, des interventions de RV peuvent présenter des bénéfices psychologiques sur le bien-
être du / de la patient·e à court et long termes. D’autres études sont à mener pour élever le
niveau de preuves.

Bénéfices des JVA et de la RV sur le déconditionnement physique :

La pratique d’AP grâce aux JVA, avec ou sans RV, se développe ces dernières années et ses
bénéfices physiologiques commencent à être investigués.

En effet, Tennant et al. (2020a) montrent que l’utilisation de la RV favorise l’engagement et
l’adhésion des jeunes patient·e·s ayant des besoins quotidiens d’APA. Les JVA permettraient
d’augmenter la quantité d’AP réalisée. Ceci s’expliquerait la curiosité suscitée dans un premier
temps, puis la réduction de la perception de la fatigue associée à l’exercice, l’amélioration de
l’humeur et de la perception de compétence.
Toutefois, si les JVA et la RV engagent dans l’AP, cette dernière doit atteindre une intensité
minimale afin de lutter contre le déconditionnement physique. En outre, les recommandations
indiquent que les bénéfices de l’AP(A) apparaissent grâce aux activités d’intensité modérée et
vigoureuse (Campbell et al., 2019; Organization, 2009). Cette intensité permettrait de déclen-
cher un ensemble de processus physiologiques bénéfiques à la condition physique de l’individu.

Processus physiologiques permettant de lutter contre le déconditionnement phy-
sique : Les AP d’intensité modérée ou vigoureuse contribuent à maintenir et développer la
condition physique. L’intensité minimale de 3 METs (intensité modérée) permet de solliciter
l’organisme en vue d’entraîner des modifications physiologiques, notamment sur le système car-
diorespiratoire (Ainsworth et al., 2011).

D’après l’équation de Fick (1855), le V̇ O2 augmente grâce à l’élévation de la différence
artério-capillaire en O2 et du débit cardiaque (Q̇C) via l’augmentation de la fréquence car-
diaque (FC) et du volume d’éjection systolique (VES) (Wilmore et al., 2017). L’entraînement
chronique contribue à améliorer la force d’éjection des ventricules par un épaississement des
parois et le stockage-restitution de l’énergie, améliorant alors le VES à l’exercice et au repos.
L’amélioration de VES contribue alors à améliorer le V̇ O2max d’un individu, ce qui diminue
la fatigue dans les activités quotidiennes et repousse le seuil de dépendance.
Par ailleurs, l’AP d’intensité modérée à vigoureuse améliore la circulation et la fonction endothé-
liale. Le stress hypoxique créé par l’exercice provoque d’abord une vasoconstriction aiguë puis
une vasodilatation sous l’effet de l’endothéline ce qui contribue à diminuer l’inflammation chro-
nique (Hambrecht et al., 2000). Plus encore, le stress hypoxique stimule la création de nouveaux
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vaisseaux sanguins sous l’effet de VEGF (Facteur de croissance de l’endothélium vasculaire).
Ce nouveau réseau capillaire permet d’améliorer la condition physique en augmentant la diffé-
rence artério-veineuse en O2 et l’approvisionnement des nutriments vers les cellules musculaires.

A l’amélioration de la vascularisation s’ajoute une modification de facteurs métaboliques.
L’AP induit une diminution de l’insulino-résistance et de l’hyper-insulinémie. En effet, la pra-
tique entraîne une augmentation de la sensibilité à l’insuline ainsi qu’une diminution des acides
gras, stockés dans les cellules musculaires sous forme de triglycérides ; tous deux favorables à
une normo-glycémie (INCa, 2017). Cette dernière permet de réduire l’inflammation chronique
qui favorise le développement des tumeurs et touche la majorité des patient·e·s.

Ces bénéfices sont renforcés par l’effet de l’AP sur la composition corporelle ; elle permet de
réduire la masse grasse et augmenter la masse maigre (INCa, 2017). D’un côté, la diminution de
la masse grasse permet de réduire l’inflammation chronique des patient·e·s. D’un autre côté, le
développement de la masse maigre, via l’augmentation de la masse musculaire, peut améliorer
l’autonomie quotidienne et la QdV ainsi que la réponse aux traitements (Mintziras et al., 2018).

En somme, pour apporter des bénéfices cardiorespiratoires et métaboliques, l’intensité d’une
AP doit être modérée. Évaluer l’intensité de l’AP(A) réalisée par les patient·e·s apparaît alors
comme un enjeu crucial. Bien que le compendium d’Ainsworth et al. (2011) renseigne sur les
intensités de différentes activités, il est à souligner que l’intensité varie selon chaque individu
en fonction de sa pratique antérieure et de sa condition physique. Des indicateurs de charge de
travail interne tels que la FC, la perception de l’effort (RPE) ou le V̇ O2, peuvent être utilisés.

Bénéfices dans une population d’individus sains : Concernant les bénéfices physiques,
dans un essai randomisé contrôlé mené sur une population de jeunes adultes sains répartis
en groupes contrôle, exercice traditionnel et exercice en RV, Ulas & Semin (2021) montrent
qu’après 8 semaines d’intervention, la DE et le nombre de pas sont significativement plus élevés
dans le groupe exercice traditionnel. Ils concluent que l’exercice traditionnel permet de plus
fortes adaptations physiologiques tandis que l’exercice en RV a des avantages psychologiques
avec l’augmentation des émotions positives associés à l’exercice grâce à la diminution de la
perception de l’effort ou encore du stress associé à l’exercice (notamment pour les personnes
déconditionnées, pour lesquelles l’exercice pourrait leur renvoyer un sentiment d’infériorité)
(Ulas & Semin, 2021).
D’après leur recherche systématique, chez des adolescent·e·s sain·e·s, la DE associée au jeu vi-
déo actif augmente entre 100 et 400%, avec une moyenne à 222%, par rapport à celle de repos
(Pasco et al., 2011). Toutefois, l’intensité ne serait pas suffisante (i.e. intensité légère) pour
satisfaire aux recommandations de quantité d’AP quotidienne chez les jeunes.

En somme, concernant la DE, les études s’accordent pour dire que les JVA conduisent à une
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DE équivalente à une activité d’intensité légère à modérée (Pasco et al., 2011). Cette dernière
est particulièrement recommandée chez les patient·e·s atteint·e·s de cancers hématologiques
pour ces bénéfiques psychologiques et physiques (Campbell et al., 2019).

Bénéfices chez une population d’individus atteints de pathologies : Chez les popula-
tions pathologiques, les JVA (avec ou sans RV) sont parfois utilisés en complément des prises en
charge traditionnelles par des intervenant·e·s en APA (enseignant·e·s APA et kinésithérapeutes)
(Hamari et al., 2019; Tennant et al., 2020b). L’utilisation de JVA peut permettre de rendre le
traitement plus inclusif et plus appréciable (Lai et al., 2021).

Dans leur essai contrôle randomisé, Hamari et al. (2019) montrent qu’une intervention de
30 minutes / jour pendant 8 semaines avec la Nintendo Wii Fit tend à promouvoir la pratique
d’AP et améliorer les performances motrices des enfants atteints de cancers, sans pour autant
que les résultats soient significatifs. L’absence de résultat significatif est expliquée par le fait
qu’une majorité d’enfants ne suit pas les instructions de l’intervention (i.e. ne respecte pas les
30 minutes / jour) en raison de la complexité à installer le matériel pour chaque session. Les
auteurs proposent alors de développer des JVA accessibles sur le téléphone, plus faciles à utiliser
et davantage dans l’ère du temps.

Dans leur méta-analyse, Costa et al. (2019) montrent que les JVA présentent des bénéfices
pour réduire la sédentarité et améliorer la santé et le reconditionnement de personnes âgées, de
personnes survivant à un accident vasculaire cérébral et de personnes atteintes de la maladie de
Parkinson. Concernant la population pédiatrique, l’utilisation de JVA en RV (jeux de tennis ou
de boxe où des frappes de tennis ou des coups de poings doivent être réalisés) permet d’améliorer
leur fonction motrice et de solliciter une intensité d’effort modérée. Cette intensité d’AP est co-
hérente avec celles de l’ACSM pour maintenir ou améliorer la santé cardiovasculaire (3-6 METs).

Dans leur étude, Lai et al. (2021) s’intéressent aux JVA et non-actifs en RV au service de la
réadaptation de deux adolescents en soins intensifs. Les deux adolescents ont été capables de
réaliser des exercices d’intensité modérée et des effets ont été perçu aux niveaux de :
1) Leur niveau de vigilance et d’activation : à propos du 1er participant « Case 1 achieved
substantial reach on his punches, which was amazing as none of the hospital staff had seen case
1 as active as he was while boxing ».
2) De leur motivation pour l’AP en RV et pour s’engager dans les interventions APA tradition-
nelles : A propos du 2ème participant, « The therapist noted that he was more interested in
VR activities than therapeutic exercises. He appeared physically tired at the end of the session,
and he laid back in bed after the session. It appeared that completing the session motivated the
participant to become more active in the real world” .

Toutefois, ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs. De futures recherches sont
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nécessaires afin de quantifier les réponses physiologiques et les adaptations à l’exercice effectué
en RV. En effet, Lai et al. (2021) concluent que l’effet premier de la RV, dans leur étude, semble
être au niveau motivationnel, le dispositif permet d’engager les adolescents puis leur donne en-
vie de poursuivre la pratique d’AP avec et sans le jeu vidéo.

Jeux vidéo actif en RV et ergomètres adaptés : Plus encore, les effets des JVA en RV
peuvent être potentialisés en utilisant des ergomètres adaptés (e.g. tapis de course omnidirec-
tionnel ou simulateur de vol) permettant de solliciter plus de groupes musculaires (Polechoński
et al., 2020; Dębska et al., 2019).

Dans leur étude, Polechoński et al. (2020), s’intéressent aux effets de deux jeux en RV sur
un tapis de course omnidirectionnel chez une population d’enfants en situation d’obésité. Ils
montrent que l’intensité de l’AP est élevée pour les deux types de jeux : en moyenne, l’intensité
est de 83.3 +/- 9.2% de FC max dans un jeu de suivi d’itinéraire déterminé, et de 77.4 +/-
9.8% de FC max dans un jeu supposant de se déplacer dans un espace limité. Au regard de
cette intensité, des bénéfices physiques sont attendus pour cette population.

De leur côté, Dębska et al. (2019), montrent que dans une population adulte saine, les JVA
en RV réalisés sur un tapis de course omnidirectionnel ou un simulateur de vol permettent
de solliciter des niveaux d’AP suffisant pour obtenir des bénéfices sur la santé (i.e intensité
modérée à vigoureuse). Cette intensité minimale est atteinte pendant 80.55% du temps de jeu
sur le tapis omnidirectionnel et 50.77% sur le simulateur de vol. A l’issue de l’expérience, 90%
des participant·e·s déclarent qu’ils et elles feraient davantage d’AP s’ils et elles possédaient ce
matériel. Ici aussi, les auteurs soulignent que la RV soutient l’adhérence à l’AP en distrayant
de la possible pénibilité physique de l’exercice.

Conclusion RV et niveau d’AP : En somme, chez les populations saines et pathologiques,
les JVA avec ou sans RV, permettent de solliciter un niveau d’AP d’intensité légère à modérée,
luttant, en partie, contre le déconditionnement physique. La pratique via les JVA ne doit pas
occulter la pratique d’APA pour escompter les bénéfices maximaux. Toutefois, aucune étude
n’a été conduite dans le cadre de cancers hématologiques bien que la pratique en RV apparaisse
comme une solution pour faire face à l’isolement, l’alitement et le manque de motivation pour
l’APA des patient·e·s.
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Chapitre 2

Problématique et hypothèses

A l’issue de l’étude de la littérature, nous comprenons l’intérêt d’augmenter le niveau d’AP
des AJA atteint·e·s de cancers hématologiques et hospitalisé·e·s. Toutefois, des résistances moti-
vationnelles et thérapeutiques peuvent limiter la pratique d’AP et ainsi empêcher ses bénéfices
psychologiques (i.e. amélioration de la QdV, de la perception de la fatigue, réduction des ni-
veaux d’anxiété et de dépression) et favoriser le déconditionnement physique (i.e. limitations
fonctionnelles, réduction VȮ2max). Dès lors, les JVA apparaissent comme une solution pro-
metteuse afin de motiver à la pratique d’AP tout en respectant les contraintes liées à la maladie
et aux traitements. Si les JVA sont adoptés et sollicitent une intensité d’effort suffisante, ils
pourraient alors contribuer à l’amélioration de la condition physique et de la QdV.

Nonobstant, à notre connaissance, aucune étude ne porte sur les effets des JVA, avec ou
sans RV, chez les AJA touché·e·s par des cancers hématologiques. Plus globalement, dans la
mesure où cette thématique de recherche est innovante, les connaissances relatives aux effets
des JVA chez les patient·e·s atteint·e·s de cancers demeurent faméliques et méritent de plus
amples explorations.

Ainsi, notre projet vise à réaliser une revue systématique des interventions d’AP(A) utilisant
des JVA, avec ou sans RV. L’objectif sera de déterminer les effets physiologiques et psycholo-
giques de la pratique des JVA chez des individus atteints de cancers. Les preuves scientifiques
dégagées pourront guider les interventions quotidiennes du personnel médical. Cette étape pré-
liminaire sera alors un support pour les futures propositions d’intervention, notamment celles
pouvant être proposées aux AJA touché·e·s par des cancers hématologiques.
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Chapitre 3

Matériels et méthodes

Notre méthodologie s’appuie sur la procédure de contrôle PRISMA-P (Preferred Reporting
Items for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols) (Moher et al., 2009; Mateo, 2020;
Chandler et al., 2016).
Au regard des revues systématiques enregistrées sur PROSPERO, cette thématique ne fait pas
l’objet de revue systématique en cours de rédaction.

3.1 Bases de données et stratégies de recherche

Trois bases de données ont nourri les recherches : PubMed, Google Scholar et SportDiscus.
Nous avons également exploré la "littérature grise" qui peut inclure des mémoires de recherche
ou travaux qui ne seraient pas répertoriés dans les bases de données (Hemingway & Brereton,
2009). La recherche a été conduite sur les articles publiés jusqu’à Février 2022.

L’équation de recherche était la suivante :
((Cancer* OR oncolog*) AND (Exergam* OR Virtual Reality OR Active Video Gam*) AND
(Physical Activity OR Exercise))

3.2 Critères d’éligibilité

La méthode PICOTS a permis de définir la question de recherche, puis les critères d’inclusion
et d’exclusion des études (Pallot, 2019a). La définition de la question de recherche est présentée
en Annexe A.1.

3.2.1 Participant·e·s

Notre revue inclut les études proposant des JVA avec ou sans RV à des patient·e·s enfants,
adolescent·e·s, adultes ou seniors, en train de suivre un traitement contre le cancer.
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3.2.2 Intervention

Les études inclues proposent une intervention basée sur les JVA et/ou la RV en vue de faire
réaliser de l’AP(A) aux individus afin de maintenir, voire développer, leurs conditions physiques
et qualité de vie.

3.2.3 Comparaison, temporalité et design d’étude

Nous avons inclus toutes les études qui comparent l’AP réalisée grâce à des JVA, avec ou
sans RV, avec la pratique usuelle d’APA ou l’absence d’intervention relative à l’APA (i.e. com-
paraison pré / post-intervention). Ces études peuvent être sous forme d’essai contrôlé randomisé
ou non. Nous avons également inclus les études qualitatives, de cas et de suivi de cohorte.

3.2.4 Paramètres étudiés

Les études sélectionnées utilisaient les JVA, avec ou sans RV, dans l’optique de faire pra-
tiquer de l’AP aux patient·e·s atteint·e·s de cancer afin maintenir leur condition physique et
leur QdV. Ainsi, les paramètres mesurés relèvent de la physiologie avec la quantité d’AP (type,
fréquence, durée, intensité) et les capacités physiques (endurance aérobie, force) et fonction-
nelles (amplitude des mouvements, autonomie quotidienne). D’un autre côté, les paramètres
psychologiques recouvrent la QdV, la perception de la fatigue et de la douleur, l’anxiété et la
dépression ainsi que l’efficacité personnelle.

En somme, nous avons inclus les études portant sur 1) les humains, 2) en train de suivre un
traitement contre le cancer et 3) auxquels sont proposés des JVA en vue d’obtenir des bénéfices
physiologiques et/ou psychologiques.

3.2.5 Critères d’exclusion

Nous avons exclu les études qui ne portaient pas sur les sujets humains ou celles portant
sur les individus sains ou en rémission. De plus, nous avons exclu les études qui proposent des
interventions basées sur les JVA et/ou la RV sans intention relative à la QdV et la condition
physique des patient·e·s. Enfin les résumés, les actes de colloques et de conférences ont été
exclus.

3.3 Stratégie de recherche et processus de sélection des

études

La recherche puis la sélection des articles ont été effectuées par une investigatrice (RP).
Suite à la mise en commun des résultats des différentes bases de données et la suppression
des doublons, la première étape de sélection est réalisée sur la base de la lecture des titres et
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résumés des études. En cas de doute sur l’éligibilité, le texte entier était étudié.
La deuxième étape de sélection consiste en la lecture intégrale des articles pour ensuite les
inclure ou non dans la synthèse qualitative. Nous avons alors rassemblé les articles éligibles,
en les trouvant en accès libre, en passant par les partenariats de l’Université Rennes 2, ou en
contactant directement les auteurs.

3.4 Extraction des données

Les données ont été extraites sur le logiciel MS Excel, à l’aide d’un formulaire d’extraction
des données spécifique, conçu à cette fin et pré-établi pour l’ensemble des études. Les données
suivantes ont été extraites :
- Référence : auteur·e, date, lieu
- Caractéristiques des participant·e·s : âge, type de cancer
- Plan d’étude
- Caractéristiques de l’intervention : type(s) de jeu(x), durée, fréquence, intensité, supervision
- Mesures de résultats : variables, protocoles et outils de mesure
- Résultats : évolution de chaque variable et significativité statistique
- Autres informations estimées intéressantes

3.5 Méthode d’évaluation de la qualité individuelle des

études

Le risque de biais des essais randomisés a été évalué à l’aide de l’outil Cochrane ; "Revised
Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials" (RoB2) (Sterne et al., 2019a). L’outil permet
d’obtenir un risque de biais global de l’étude (faible, modéré, élevé) suite à l’évaluation des
risques de biais sur cinq domaines :
1- Le risque de biais lié au processus de randomisation.
2- Le risque de biais lié à la déviation de l’intention d’intervention initiale (effet d’allocation à
un groupe, effet d’adhésion à l’intervention).
3- Le risque de biais lié à des données manquantes.
4- Le risque de biais lié aux mesures des variables.
5- Le risque de biais lié à une sélection des résultats rapportés.

La qualité des études non-randomisées a été évaluée à l’aide de l’échelle "Physiotherapy
Evidence Database" (PEDRo), validée pour évaluer la qualité des études cliniques quel que soit
leur design (de Morton, 2009). Cet outil offre un score de qualité sur 10 suite à 11 questions
fermées ("oui" ou "non") :
1- Les critères d’éligibilité ont été précisés 1.

1. Ce critère ne compte pas dans l’évaluation du score de qualité
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2- Les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes.
3- La répartition a respecté une assignation secrète.
4- Les groupes étaient similaires au début de l’étude au regard des indicateurs pronostiques les
plus importants.
5- Tous les sujets étaient "en aveugle".
6- Tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle".
7- Tous les examinateurs·rices étaient "en aveugle" pour au moins un des critères de jugement
essentiels.
8- Les mesures pour au moins un des critères de jugement essentiels ont été obtenues pour plus
de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes.
9- Tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont reçu le traitement ou ont
suivi l’intervention contrôle conformément à leur répartition ou, quand cela n’a pas été le cas,
les données d’au moins un des critères de jugement essentiels ont été analysées "en intention
de traiter".
10- Les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au moins un
des critères de jugement essentiels.
11- Pour au moins un des critères de jugement essentiels, l’étude indique à la fois l’estimation
des effets et l’estimation de leur variabilité.

3.6 Raisons de combiner ou non les études

Les études présentant le même protocole expérimental, publiées par la même équipe de
recherche mais à des temporalités différentes ont été combinées.

3.7 Méthodes de synthèse des données

Les données de chaque étude ont été synthétisées et répertoriées en quatre catégories
construites de façon inductive :
1) Présentation synthétique des caractéristiques cliniques et méthodologiques des études (réfé-
rence, population, design, intervention (type(s) de jeu(x), fréquence, durée, intensité, supervi-
sion), comparaison).
2) Faisabilité, acceptabilité et acceptation des interventions basées sur les JVA chez les pa-
tient·e·s atteint·e·s de cancers.
3) Effets physiologiques associés à la pratique des JVA.
4) Effets psychologiques associés à la pratique des JVA.

35



Chapitre 4

Résultats

4.1 Sélection des études

Au 11 février 2022, 726 articles ont été identifiés sur les bases de données PubMed (n=81),
MEDLINE (n=13), Google Scholar (n=629) et SportDiscus (n=3). Trois études ont été ajoutées
suite à la lecture des bibliographies des articles issus des bases de données. Les étapes de
sélection ont conduit à conserver 22 articles et les intégrer à la revue 4.1. Le regroupement des
publications réalisées par une même équipe et présentant des protocoles similaires amène à un
total de 15 études.
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Figure 4.1 – Diagramme de flux de la recherche systématique au 11 février 2022 (Moher et al.,
2009)

Les caractéristiques des études inclues dans la synthèse sont présentées dans le tableau 4.5.
Au total, huit essais contrôlés randomisés (RCT), deux essais contrôlés, quatre études de co-
hortes et une étude qualitative sont répertoriés. Les RCT réalisaient des comparaisons pré-post
intervention et entre les groupes. Les deux essais contrôlés réalisaient des comparaisons pré-
post intervention entre les patient·e·s atteint·e·s de cancers et les individus sains. Les études
de cohortes ainsi que l’étude qualitative s’intéressaient à l’évolution des patient·e·s pré-post
intervention.

Les études ont été menées entre 2013 et 2022 dans différents pays : Égypte, Arabie Saoudite,
Suisse, Brésil (2), Turquie, Finlande, État-Unis (4), Grèce, Allemagne, Japon et Danemark. La
taille des échantillons variait entre 3 et 70 patient·e·s atteint·e·s de cancers, âgé·e·s de 3 à 93
ans. Au total, 341 patient·e·s ont participé aux différentes études.
Les interventions duraient entre 4 et 16 semaines, avec à minima deux séances (Atef et al.,
2020; Feyzioğlu et al., 2020) par semaine et au maximum une séance quotidienne (Hamari
et al., 2019). Les séances étaient supervisées dans huit études (Atef et al., 2020; Basha et al.,
2022; Benzing et al., 2020; da Silva Alves et al., 2018, 2017, 2020; Oliveira et al., 2018; de Oli-
veira et al., 2020; Nani et al., 2019; Schumacher et al., 2018; Tsuda et al., 2016) tandis que sept
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autres proposaient des séances à réaliser en autonomie chez soi (Feyzioğlu et al., 2020; Hamari
et al., 2019; Hoffman et al., 2013, 2014; Sajid et al., 2016; Villumsen et al., 2019; Wang et al.,
2019, 2021b,a).
Concernant les consoles et JVA utilisés, sept études utilisent la Xbox Kinect avec les jeux
Shape UP (Benzing et al., 2020), Your Shape Fitness Evolved (Wall Breaker, Stomp It, Run
the World) (Villumsen et al., 2019; Oliveira et al., 2018; de Oliveira et al., 2020; da Silva Alves
et al., 2018, 2017, 2020), Kinect Sports Adventures (Nani et al., 2019; Villumsen et al., 2019;
Feyzioğlu et al., 2020; Basha et al., 2022) et Dance Central (Feyzioğlu et al., 2020). Sept autres
études utilisent la console Wii (Nintendo) avec les JVA : Wii Fit (Hola Hoop, Basics Step,
Jogging, Island Cycling et Rhythm Kung-Fu) (Atef et al., 2020; Hamari et al., 2019; Wang
et al., 2019) et Wii Fit Plus (Hoffman et al., 2013, 2014; Sajid et al., 2016; Schumacher et al.,
2018), Wii Sport (Schumacher et al., 2018), Wii Balance Board (Schumacher et al., 2018). Une
étude crée des JVA personnalisés (Wang et al., 2021b).

Les variables psychologiques suivantes sont évaluées : sept études évaluent la fatigue liée
à la maladie (da Silva Alves et al., 2018, 2017, 2020; Oliveira et al., 2018; de Oliveira et al.,
2020; Hamari et al., 2019; Hoffman et al., 2013, 2014; Villumsen et al., 2019; Wang et al., 2019,
2021b,a), cinq la qualité de vie (Basha et al., 2022; da Silva Alves et al., 2018, 2017, 2020; Nani
et al., 2019; Wang et al., 2019), trois la douleur (Basha et al., 2022; Feyzioğlu et al., 2020; Wang
et al., 2021b,a), deux l’anxiété et la dépression (Schumacher et al., 2018; Tsuda et al., 2016),
une le stress (Schumacher et al., 2018), une la peur du mouvement (Feyzioğlu et al., 2020) et
une l’efficacité personnelle dans les AP (Oliveira et al., 2018; de Oliveira et al., 2020).

Les variables physiologiques suivantes sont évaluées : la force musculaire dans neuf études
(Basha et al., 2022; da Silva Alves et al., 2017; Feyzioğlu et al., 2020; Oliveira et al., 2018;
de Oliveira et al., 2020; Sajid et al., 2016; Schumacher et al., 2018; Tsuda et al., 2016; Vil-
lumsen et al., 2019; Wang et al., 2019, 2021b,a), le fonctionnement physique dans huit études
(Atef et al., 2020; Basha et al., 2022; Benzing et al., 2020; Feyzioğlu et al., 2020; Hamari et al.,
2019; Sajid et al., 2016; Tsuda et al., 2016; Villumsen et al., 2019), la capacité aérobie dans
quatre études (Schumacher et al., 2018; Villumsen et al., 2019; Wang et al., 2019, 2021b), le
niveau d’AP dans cinq études (Hamari et al., 2019; Hoffman et al., 2013, 2014; Oliveira et al.,
2018; Sajid et al., 2016; Schumacher et al., 2018; Villumsen et al., 2019), l’amplitude motrice
dans quatre études (Basha et al., 2022; Feyzioğlu et al., 2020; Wang et al., 2019, 2021b,a),
l’équilibre dans trois études (Tsuda et al., 2016; Wang et al., 2019, 2021b,a), l’autonomie dans
les activités quotidiennes dans trois études (Tsuda et al., 2016; Wang et al., 2019, 2021b,a), la
composition corporelle dans deux études (Sajid et al., 2016; Villumsen et al., 2019) et l’inflam-
mation (da Silva Alves et al., 2020).
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4.2 Qualité des études et évaluation du risque de biais

L’évaluation de la qualité des études est présentée dans les tableaux 4.2 et 4.3.

4.2.1 Qualité des études randomisées : évaluation du risque de biais

Les études randomisées présentent un risque de biais compris entre faible et élevé. Deux
études ont un faible risque général de biais (Basha et al., 2022; Sajid et al., 2016). Quatre
études présentent un risque modéré, notamment en raison de la connaissance par les patient·e·s
de leur groupe d’allocation (Benzing et al., 2020; Feyzioğlu et al., 2020; Schumacher et al., 2018;
Villumsen et al., 2019). Enfin, une étude présente un risque élevé de biais en raison d’un très
faible taux d’adhésion à l’intervention proposée (Hamari et al., 2019).

Figure 4.2 – Risque de biais des essais randomisés inclus dans la synthèse (Sterne et al.,
2019b).
D1 : Biais lié au processus de randomisation ; D2 : Biais lié à une déviation de l’intervention initiale ; D3 : Biais
lié à des données manquantes ; D4 : Biais lié à la mesure des variables ; D5 : Biais lié à la sélection des résultats
rapportés.

4.2.2 Qualité des études non-randomisées

Les études non-randomisées présentent des scores compris entre 1 et 5 points sur l’échelle
PEDRo (de Morton, 2009). Dans la mesure où ce sont des essais non-randomisés, les scores
demeurent moyens et faibles. Au-delà du design des études, les scores s’expliquent par le fait
que l’ensemble des études utilisent des outils de mesure validés, mais les taux d’adhésion aux
interventions sont faibles. Enfin, l’absence de précision sur les données manquantes augmente
le risque de biais.
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Figure 4.3 – Risque de biais des essais non-randomisés inclus dans la synthèse (de Morton,
2009)

4.3 Résumé des études s’appuyant sur des interventions

utilisant les JVA

Les études inclues dans la revue sont synthétisées dans le tableau 4.5. Les interventions sont
décrites à l’aide du modèle FITT (Barisic et al., 2011) auquel est ajouté la variable supervision.

4.4 Faisabilité, acceptabilité et acceptation des interven-

tions utilisant les JVA par des patient·e·s atteint·e·s de

cancers

L’acceptabilité est mesurée à l’aide du nombre de patient·e·s acceptant de participer par
rapport au nombre de patient·e·s éligibles. Un second critère porte sur les potentiels évènements
indésirables pouvant survenir à cause de l’intervention basée sur les JVA.
Sur l’ensemble des études, les interventions impliquant les JVA apparaissent acceptables dans la
mesure où un·e patient·e sur deux accepte de participer (53.1%) et qu’aucune étude ne rapporte
d’évènement indésirable grave.
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Figure 4.4 – Résumé des études s’appuyant sur les JVA et description des interventions
Légende : RCT : Essai contrôlé et randomisé, APAT : Groupe réalisant un programme d’APA Traditionnel, CG : Groupe contrôle, ExG : Groupe Exergame„ ExGs :
Groupe Exergame constitué d’individus sains, CAG : Groupe constitué d’individus en rémission, FC : Fréquence cardiaque, MET : Metabolic Equivalent Task (traduit
équivalent métabolique), FCr : Fréquence Carqiaue de réserve, RPE : Rated of perceveid exertion (traduit perception de l’effort), PNF : Facilitation Proprioceptive
et Neuromusculaire, NR : Non rapporté, MS : Membres Supérieurs, MI : Membres Inférieurs, BPI : Brief Pain Inventory, BFI : Brief Fatigue Inventory, PSEFSM
= Perceived Self-efficacy for Fatigue Self-management, FACT = Functional Assessment of Chronic Therapy, SF-36 = Short Form 36, HADS : Hospital Anxiety and
Depression scale, HAP = Human Activity Profil questionnaire, IDAL = Activities of Daily Living, TUG = Time Up and Go test, SPPB : short physical performance
battery, LEG : Leg Extensor Power, 6MWT = 6 minutes’ walk test
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Figure 4.5 – Suite du résumé des études s’appuyant sur les JVA et description des interventions
Légende : RCT : Essai contrôlé et randomisé, APAT : Groupe réalisant un programme d’APA Traditionnel, CG : Groupe contrôle, ExG : Groupe Exergame„ ExGs :
Groupe Exergame constitué d’individus sains, CAG : Groupe constitué d’individus en rémission, FC : Fréquence cardiaque, MET : Metabolic Equivalent Task (traduit
équivalent métabolique), FCr : Fréquence Carqiaue de réserve, RPE : Rated of perceveid exertion (traduit perception de l’effort), PNF : Facilitation Proprioceptive
et Neuromusculaire, NR : Non rapporté, MS : Membres Supérieurs, MI : Membres Inférieurs, BPI : Brief Pain Inventory, BFI : Brief Fatigue Inventory, PSEFSM
= Perceived Self-efficacy for Fatigue Self-management, FACT = Functional Assessment of Chronic Therapy, SF-36 = Short Form 36, HADS : Hospital Anxiety and
Depression scale, HAP = Human Activity Profil questionnaire, IDAL = Activities of Daily Living, TUG = Time Up and Go test, SPPB : short physical performance
battery, LEG : Leg Extensor Power, 6MWT = 6 minutes’ walk test
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Figure 4.6 – Acceptabilité (nombre de participant·e·s) et acceptation (abandons et nombre
de séances réalisées) des interventions utilisant les JVA

L’acceptation est rapportée dans 5 études sur les 15 inclues. Trois études présentent des taux
d’adhésion inférieurs à 70% (Benzing et al., 2020; Hamari et al., 2019; Tsuda et al., 2016). Deux
études présentent des taux d’acceptation élevés mais fluctuant avec la durée de l’intervention.
Une étude présente une augmentation du taux d’adhésion au fil de l’intervention (Wang et al.,
2019) et une présente une diminution (Hoffman et al., 2013, 2014).

4.5 Effets pré-post intervention des JVA chez les patient·e·s

atteint·e·s de cancers et comparaison avec les programmes

traditionnels d’APA

Les effets physiologiques et psychologiques induits par la pratique des JVA sont présentés
dans le tableau 4.7. La comparaison des effets des JVA avec ceux des programmes traditionnels
d’APA sont présentés dans le tableau 4.8.

4.5.1 Effets des interventions utilisant les JVA sur les paramètres

physiologiques

Fonctionnement physique

Le fonctionnement physique est évalué dans huit études. Trois études s’intéressent au fonc-
tionnement des membres supérieurs à l’aide du questionnaire Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (DASH) (Feyzioğlu et al., 2020; Basha et al., 2022; Atef et al., 2020). Quatre autres
études s’intéressent au fonctionnement physique global à l’aide de 6 des 8 domaines du German
Motor Test (Benzing et al., 2020), du Movement ABC2 (Hamari et al., 2019), du Short Physi-
cal Performance Battery (SPPB) (Sajid et al., 2016) et de l’échelle physique du QLQ-C30 de
l’EORTC 1(Villumsen et al., 2019) et une l’index de Barthel (Tsuda et al., 2016).

1. European Organisation for Research and Treatment of Cancer.
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Trois études montrent une amélioration du fonctionnement physique grâce à la pratique des
JVA (Atef et al., 2020; Feyzioğlu et al., 2020; Basha et al., 2022). Cinq études relèvent une ab-
sence d’effet significatif de la pratique des JVA sur ce paramètre (Benzing et al., 2020; Hamari
et al., 2019; Sajid et al., 2016; Villumsen et al., 2019; Tsuda et al., 2016).
Parmi les RCT, l’étude de Basha et al. (2022) montre un effet supérieur des JVA par rapport à
un programme traditionnel d’APA. En parallèle, les études de Sajid et al. (2016) et de Feyzioğlu
et al. (2020) relèvent une amélioration significativement plus importante grâce à un programme
d’APA traditionnel. Enfin, certaines études ne montrent pas de différence significative entre les
effets de la pratique des JVA et une réhabilitation basée sur la PNF (Atef et al., 2020). Selon
deux études, le niveau de fonctionnement physique post-intervention serait similaire à celui
d’individus ayant uniquement reçu des recommandations orales d’AP et menés leurs activités
quotidiennes (Hamari et al., 2019; Villumsen et al., 2019).

Niveau d’AP

Le niveau d’AP est évalué dans cinq études à l’aide des questionnaires Human Activity Profil
(HAP) (Schumacher et al., 2018) et Godin Leisure-Time Exercise (Villumsen et al., 2019) mais
aussi de carnets d’AP (Hamari et al., 2019) et d’accéléromètres (Hamari et al., 2019; Hoffman
et al., 2013).
Sur ces cinq études, quatre montrent une absence d’effet significatif de la pratique des JVA
sur le niveau d’AP (Villumsen et al., 2019; Schumacher et al., 2018; Sajid et al., 2016; Hamari
et al., 2019). Une note une augmentation de la quantité d’AP quotidienne grâce aux JVA mais
ne réalise pas de tests statistiques (Hoffman et al., 2013).
La comparaison des effets des JVA avec un programme traditionnel d’APA ne montre aucune
différence significative selon Schumacher et al. (2018), tandis que Sajid et al. (2016) montrent
une supériorité des effets du programme traditionnel d’APA.
De leur côté, Villumsen et al. (2019) et Hamari et al. (2019) montrent que les patient·e·s suivant
une intervention basée sur les JVA présentent un niveau d’AP qui n’est pas significativement
différent de celui de patient·e·s ayant uniquement reçu des recommandations orales d’AP quo-
tidienne.

Force musculaire et fatigue musculaire

La force musculaire est évaluée dans neuf études à l’aide de dynamomètres (Basha et al.,
2022; Feyzioğlu et al., 2020; Sajid et al., 2016; Schumacher et al., 2018; Tsuda et al., 2016; Wang
et al., 2019, 2021b,a; Oliveira et al., 2018), de plate-forme de force (Villumsen et al., 2019) ou
d’électromyographie (da Silva Alves et al., 2017).
Trois études montrent une amélioration de la force musculaire grâce à la pratique des JVA(Basha
et al., 2022; da Silva Alves et al., 2017; Feyzioğlu et al., 2020) et une quatrième sur certains
muscles uniquement (Oliveira et al., 2018), cinq autres une absence d’effet significatif (Sajid
et al., 2016; Villumsen et al., 2019; Wang et al., 2019, 2021b; Tsuda et al., 2016) et une dernière
étude montre une diminution de la force musculaire malgré la pratique des JVA (Schumacher
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et al., 2018).
Basha et al. (2022) montrent une amélioration significativement supérieure avec aux pro-
grammes traditionnels d’APA comparativement à la pratique des JVA. Feyzioğlu et al. (2020);
Schumacher et al. (2018); Sajid et al. (2016) montrent que la pratique des JVA a des effets
qui ne sont pas significativement différents de ceux d’un programme d’APA traditionnel. Enfin,
l’effet des JVA sur ce paramètre semble être le plus important pendant la phase de traitement
comparativement à la phase de rémission (da Silva Alves et al., 2017).

Une étude s’intéresse à la fatigue musculaire, mesurée par électromyographie (Oliveira et al.,
2018). Une amélioration est relevée pour le deltoïde droit uniquement et cette amélioration
serait supérieure chez les patient·e·s par rapport aux sujets sains.

Amplitude de mouvement

L’amplitude articulaire de l’épaule est évaluée dans quatre études à l’aide de goniomètres
digitaux (Basha et al., 2022; Feyzioğlu et al., 2020; Wang et al., 2019, 2021a).
Deux études montrent une amélioration de ce paramètre grâce à la pratique des JVA (Basha
et al., 2022; Feyzioğlu et al., 2020) et deux une absence d’effet significatif (Wang et al., 2019,
2021a).
Dans leur essai contrôlé randomisé, Basha et al. (2022) montrent une amélioration plus impor-
tante avec la pratique JVA comparativement à un programme traditionnel d’APA. De leur côté,
Feyzioğlu et al. (2020) montrent que JVA et un programme traditionnel d’APA conduisent à
une amélioration qui n’est pas significativement différente.

Capacité aérobie

La capacité aérobie des patient·e·s est évaluée dans quatre études à l’aide du test de Temps
de Marche de 6 minutes (TM6) (Wang et al., 2019, 2021a; Villumsen et al., 2019) ou du test
de Temps de Marche de 2 minutes (TM2) (Schumacher et al., 2018). Trois études relèvent une
amélioration de ce paramètre grâce à la pratique des JVA (Schumacher et al., 2018; Villumsen
et al., 2019; Wang et al., 2021a) et une étude montre une absence d’effet significatif (Wang
et al., 2019).
Dans leur RCT, Schumacher et al. (2018) montrent que les patient·e·s recevant l’intervention
basée sur les JVA, montrent une amélioration similaire à celle de patient·e·s réalisant un pro-
gramme d’APA classique. Plus encore, les patient·e·s pratiquant les JVA améliorent leur capa-
cité aérobie tandis que ceux et celles qui poursuivent leurs activités quotidiennes ne présentent
pas d’amélioration (Villumsen et al., 2019).

Autonomie quotidienne

L’autonomie quotidienne est évaluée dans trois études à l’aide de l’"Instrumental Activities
of Daily Living" (Tsuda et al., 2016; Wang et al., 2019, 2021a). Les trois études relèvent une
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absence d’effet significatif de la pratique des JVA sur ce paramètre.

Équilibre

Trois études s’intéressent au niveau d’équilibre des patient·e·s. Deux utilisent l’échelle d’éva-
luation de l’équilibre de Berg (Wang et al., 2019, 2021a) et une le test du temps d’équilibre
sur une jambe (Tsuda et al., 2016). Les trois études notent une absence d’effet significatif de la
pratique des JVA sur ce paramètre.

Composition corporelle

Deux études évaluent la composition corporelle à l’aide d’une balance impédancemètre et
l’absorbsiométrie biophotonique (Sajid et al., 2016; Villumsen et al., 2019). Les deux études
relèvent une absence d’effet significatif sur la composition corporelle.
Comparativement à un programme traditionnel d’APA, il n’existe pas de différence significative
(Sajid et al., 2016; Villumsen et al., 2019).

Niveau d’inflammation chronique

Le niveau d’inflammation chronique est évalué dans une étude. da Silva Alves et al. (2020)
montrent une réduction du niveau d’inflammation, notamment des IL-6, IL-10 et TGF-b, avec
la pratique des JVA. L’amélioration du niveau d’inflammation est supérieure chez les patient·e·s
en train de suivre un traitement par rapport à ceux en rémission ou sains.

Stress physiologique

Une étude évalue le niveau de stress physiologique en mesurant le niveau de cortisol capil-
laire. Les auteurs montrent que la pratique des JVA permet d’améliorer ce paramètre (Wang
et al., 2021a).

4.5.2 Effets des interventions utilisant les JVA sur les paramètres

psychologiques

L’ensemble des interventions basées sur la pratique de JVA amène à un maintien ou une
amélioration des paramètres psychologiques étudiés.

Fatigue

La fatigue est évaluée dans sept études à l’aide des questionnaires FACT-F, Brief Fatigue
Inventory (BFI) ou encore la sous-échelle de fatigue du PedsQL. Quatre études montrent qu’une
intervention utilisant les JVA permet d’améliorer les scores de fatigue (Wang et al., 2019; Hoff-
man et al., 2014; Oliveira et al., 2018; da Silva Alves et al., 2017). Trois études montrent que
la pratique des JVA ne conduit pas à un changement significatif des scores de fatigue (Wang
et al., 2021a; Villumsen et al., 2019; Hamari et al., 2019), si ce n’est sur la pire fatigue éprouvée
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(Wang et al., 2021a).
En comparaison avec un programme traditionnel d’APA, les JVA conduisent à des effets simi-
laires (Hamari et al., 2019; Villumsen et al., 2019).

Qualité de vie

La QdV est évaluée dans cinq études à l’aide des questionnaires FACT-BMT, FACT-P, SF-
36 et d’entretiens. Trois études montrent une amélioration globale de la QdV grâce à la pratique
de JVA (Nani et al., 2019; Basha et al., 2022; da Silva Alves et al., 2018). Une étude montre
une amélioration sur FACT-BMT, du bien-être physique et du bien-être émotionnel mais pas
d’amélioration du score du SF-36 (Schumacher et al., 2018). Une étude note une absence d’effet
significatif (Villumsen et al., 2019).
Comparativement aux interventions traditionnelles, celles s’appuyant sur les JVA permettent
des améliorations plus importantes (Basha et al., 2022; Schumacher et al., 2018) ou équivalentes
(Villumsen et al., 2019; da Silva Alves et al., 2018). Ces améliorations permettent de rattraper
les scores des sujets sains selon Oliveira et al. (2018) tandis que da Silva Alves et al. (2018)
montrent que les scores restent inférieurs à ceux des individus sains.

Douleur

Trois études évaluent la douleur à l’aide de l’échelle Visual Analogue Scale (VAS) et du Brief
Pain Inventory (BPI). Deux études montrent une amélioration des scores sur la VAS (Feyzioğlu
et al., 2020; Basha et al., 2022). Une étude note une absence d’effet si ce n’est sur le score de
la pire douleur (Wang et al., 2021a).
La pratique de JVA conduit à une amélioration supérieure à celle d’un programme d’APA
traditionnel (Basha et al., 2022) ou égale (Feyzioğlu et al., 2020).

Anxiété et dépression

Deux études évaluent l’anxiété et la dépression à l’aide de l’échelle Hospital Anxiety and
Depression (HAD). Aucun effet significatif n’est constaté sur les niveaux d’anxiété (Tsuda et al.,
2016; Schumacher et al., 2018). Une amélioration sur le score de dépression est relevée dans
une étude.
L’amélioration du score de dépression est supérieure avec la pratique des JVA par rapport à un
programme traditionnel d’APA (Schumacher et al., 2018).

Peur du mouvement

La peur du mouvement est évaluée dans une étude à l’aide de la Tampa Scale for Kinesio-
phobia (TKS). Les auteurs montrent une amélioration significative avec la pratique des JVA
(Feyzioğlu et al., 2020).
Les JVA présentent un effet supérieur à celui d’un programme traditionnel d’APA (Feyzioğlu
et al., 2020).
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Efficacité personnelle

L’efficacité personnelle relative à la marche et à l’équilibre est évaluée dans une étude à l’aide
du questionnaire Perceived Self-efficacy for Fatigue Self-Management for Walking Duration et de
l’échelle spécifique à la confiance dans les activités d’équilibre. L’étude montre une amélioration
avec la pratique des JVA (Hoffman et al., 2014).

Détresse

Une étude étudie le niveau de détresse des patient·e·s à l’aide du thermomètre de détresse
et montre une amélioration grâce aux JVA (Schumacher et al., 2018).
Cette dernière est plus importante avec les JVA par rapport à un programme traditionnel
d’APA.
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Chapitre 5

Discussion

Notre revue visait à réaliser une synthèse de la littérature sur la faisabilité, l’acceptabilité
et l’acceptation des JVA puis leurs effets psychologiques et physiologiques chez des patient·e·s
atteint·e·s de cancers. 22 articles, regroupés en 15 études, ont été inclus et ont permis d’évaluer
les effets psychologiques et physiologiques des JVA chez les patient·e·s puis de les comparer à
ceux des programmes traditionnels d’APA.

5.1 Faisabilité, acceptabilité et acceptation d’une interven-

tion utilisant les JVA

L’APA intègre les soins de support des patient·e·s atteint·e·s de cancers (Campbell et al.,
2019). Toutefois, son intégration dans le parcours de soin des patient·e·s d’une part, ainsi que les
conditions d’un engagement durable requièrent de plus amples recherches (INCa, 2017). Face
à ces constats, les JVA apparaissent comme une technologie prometteuse afin de promouvoir
l’AP d’intensité légère à modérée chez les individus sains (Pasco et al., 2011) et malades (Qian
et al., 2020). Pour autant, cette technologie est-elle employable lors de la prise en charge des
patient·e·s atteint·e·s de cancers ?

5.1.1 Faisabilité

La faisabilité des interventions basées sur les JVA est bonne dans la mesure où très peu
d’évènements indésirables associés aux JVA ont été relevés et aucun évènement indésirable
grave n’est reporté. Au regard de ces résultats, nous pouvons conclure qu’il n’existe pas de
contre-indication à la pratique des JVA chez les patient·e·s atteint·e·s de cancers. Toutefois,
des recherches sont à poursuivre pour les patient·e·s ayant un cancer de stade avancé dans la
mesure où seule l’étude de Wang et al. (2021a) propose des JVA à ces patient·e·s.

Par ailleurs, huit des quinze études incluses proposent des interventions supervisées, témoi-
gnant d’une disponibilité de moyens humains pour encadrer la pratique, ce résultat est renforcé
par le fait que certaines études de ces études sont multi-centriques. Concernant les moyens
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financiers et organisationnels, aucune étude ne rapporte un manque de locaux, de consoles ou
JVA disponibles. Ce résultat concorde avec ceux de Tennant et al. (2020b) et est soutenu par
la démocratisation croissante des nouvelles technologies.

5.1.2 Acceptabilité

L’acceptabilité des interventions impliquant les JVA apparaît semblable à celle relative à des
programmes traditionnels d’APA. En moyenne, un·e patient·e sur deux accepte de participer.
Nonobstant, ce taux de participation varie selon le type de cancer : les patient·e·s atteint·e·s
de cancers du sein et de la prostate acceptent davantage de participer (Atef et al., 2020; Basha
et al., 2022; Feyzioğlu et al., 2020; Sajid et al., 2016) alors que ceux et celles atteint·e·s de cancers
hématologiques, digestifs ou des poumons présentent une plus faible participation (Benzing
et al., 2020; Wang et al., 2019, 2021a).
De plus, l’acceptabilité de l’intervention diminue avec l’avancement de la maladie (Wang et al.,
2021a). Toutefois, Lai et al. (2021) ont montré que les JVA sont utilisables dans les contextes
de soins intensifs à condition d’adapter leur difficulté. Dès lors, le choix des JVA proposés
aux patient·e·s est crucial afin de rendre l’intervention acceptable, quel que soit le stade de
développement du cancer.

5.1.3 Acceptation

L’acceptation renvoie au niveau d’adhésion, évalué à l’aide du nombre d’abandons, rapporté
dans toutes les études, et du nombre de séances réalisées, rapporté dans cinq études. Nous émet-
tons les remarques suivantes :
L’âge des patient·e·s aurait pu limiter l’acceptation de l’intervention basée sur les JVA : les
individus âgés auraient pu se présenter réfractaire à l’utilisation de cette technologie. Toutefois,
l’acceptation apparaît similaire à celle des programmes traditionnels d’APA (Campbell et al.,
2019). Ce résultat pourrait s’expliquer par les bienfaits apportés par les JVA, notamment une
réduction des douleurs, telle que démontre Wittkopf et al. (2020), pour celles associées à la
spondylarthrite ankylosante et à la post-mastectomie mais aussi des douleurs neuropathiques
des membres et les douleurs des membres fantômes. La diminution des douleurs, conduirait à
une moindre peur des traitements et un moindre risque d’adoption de stratégies d’évitement.
Les patient·e·s s’engageraient davantage et éprouveraient des émotions plus positives lors des
séances d’APA. Dès lors, ces effets bénéfiques contrebalanceraient le possible désengagement lié
à l’âge des patient·e·s favorisant l’acceptation de l’intervention.

Ensuite, à l’instar des résultats de la littérautre (Collado-Mateo et al., 2021), la supervi-
sion ne semble pas impacter l’acceptation de l’intervention basées sur les JVA. Ceci pourrait
s’expliquer par l’hétérogénéité des maladies et des individus. A cet instar, concernant l’APA
traditionnelle, il a été démontré que les préférences vis-à-vis des pratiques et de leur supervi-
sion apparaissent dépendantes de l’âge des patient·e·s, de leur sexe et de leur type de cancer
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(Forbes et al., 2015). Dès lors, selon les préférences des patient·e·s et leur traitement, il est
recommandé de proposer tantôt une pratique à l’hôpital ou dans un centre de réhabilitation,
tantôt un programme d’APA à réaliser à domicile.

Le traitement impacte le niveau d’acceptation ; il semble diminuer en cas de GSCH (Schuma-
cher et al., 2018) ou de chimiothérapie (Courneya & Friedenreich, 2010). A l’inverse, l’adhésion
s’élève si le traitement consiste en de la radiothérapie ou de l’immunothérapie. Ceci pourrait
s’expliquer par la moindre ampleur des effets secondaires des deux derniers traitements évoqués
(INCa, 2017).

L’intensité de l’effort semble être un facteur déterminant du niveau d’acceptation. Les in-
terventions où l’intensité est légère présentent une acceptation supérieure. En effet, l’étude
de Hoffman et al. (2014) requiert de réaliser cinq sessions de marche et cinq sessions de tra-
vail d’équilibre. Malgré ce nombre important de séances à réaliser, le taux d’adhésion est de
96.4±3.4% les six premières semaines et restent élevé jusqu’à la fin de l’intervention la seizième
semaine (87.6±12.2%). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que la durée des séances est pro-
gressivement incrémentée et l’intensité reste légère sur toute la période. Nonobstant, l’intensité
légère seule, bien qu’étant une première étape, ne peut suffire dans la mesure où les recomman-
dations invitent à réaliser des AP d’intensité modérée pour obtenir un maximum de bénéfices.
A l’inverse, lorsque l’intensité est modérée, les patient·e·s présentent davantage d’abandons et
de moindre taux d’acceptation (Schumacher et al., 2018; Tsuda et al., 2016; Wang et al., 2021a;
Oliveira et al., 2018; Benzing et al., 2020). La pénibilité perçue des efforts modérés risque de
conduire à l’abandon des patient·e·s, il est alors recommandé de coupler les intensités légères
et modérées et de veiller à ce que l’intensité soit adaptée aux patient·e·s. En effet, plus que le
niveau absolu d’intensité, il est essentiel de l’adapter aux patient·e·s afin de favoriser l’accep-
tation du programme d’APA (Collado-Mateo et al., 2021).

Par ailleurs, le nombre de séances à réaliser par semaine peut impacter l’acceptation de
l’intervention. La majorité des études qui requièrent de réaliser cinq séances ou plus par se-
maine présentent de plus faibles taux d’acceptation (Hamari et al., 2019; Sajid et al., 2016;
Schumacher et al., 2018; Tsuda et al., 2016). Deux contre-exemples existent avec les études
de Hoffman et al. (2014) et de Basha et al. (2022). A l’inverse, les études qui requièrent de
réaliser trois séances par semaine présentent un plus fort taux d’acceptation (Villumsen et al.,
2019; Feyzioğlu et al., 2020; da Silva Alves et al., 2018), à l’exception de celle d’Oliveira et al.
(2018). Plus encore, l’allongement des interventions réduit l’acceptation si de la variété dans
les activités proposées n’est pas apportée (Collado-Mateo et al., 2021).

Pour terminer, l’existence d’un groupe contrôle réalisant un programme traditionnel d’APA
semble améliorer le taux d’acceptation des patient·e·s (Schumacher et al., 2018; Sajid et al.,
2016; Basha et al., 2022; Feyzioğlu et al., 2020; Atef et al., 2020). La présence d’un groupe réa-
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lisant un programme traditionnel d’APA renforce la perception de l’importance de la pratique
physique. A l’inverse, l’absence d’un programme traditionnel d’APA pour un second groupe
peut laisser entendre que la pratique physique est facultative pour la santé et les individus sont
plus susceptibles d’abandonner le programme ou de rater des séances. Nous recommandons
alors de proposer des JVA comme une alternative à un programme d’APA traditionnel et non
comme une intervention optionnelle.

5.1.4 Conclusion sur la faisabilité, l’acceptabilité et l’acceptation des

interventions basées sur les JVA

Nos résultats montrent que les interventions basées sur les JVA sont faisables, et que l’accep-
tabilité et l’acceptation sont semblables à celles des programmes traditionnels d’APA. L’hété-
rogénéité des populations et des interventions mises en œuvre nous permet d’esquisser quelques
recommandations favorisant l’acceptation : l’intensité et la durée devraient être progressive-
ment incrémentées, le nombre optimal de séances par semaine serait de trois environ, à réaliser
chez soi ou au centre selon les préférences des patient·e·s, enfin, la variété des activités pro-
posées réduirait les risques d’abandons. Les recherches sont à poursuivre afin de déterminer
pour quels patients et dans quels contextes les JVA pourraient être plus engageants que l’APA
traditionnelle.

5.2 Effets des JVA

La pratique des JVA conduit à des améliorations dès quatre semaines d’utilisation (da Silva Alves
et al., 2018). L’importance des bénéfices varie selon les paramètres étudiés.

5.2.1 Effets de la pratique des JVA sur les paramètres physiques et

physiologiques

Selon les paramètres étudiés, les JVA présentent des effets similaires ou inférieurs à ceux
des programmes traditionnels d’APA.

Concernant le comportement des individus, les JVA ne permettent pas, dans la majorité
des études, de développer les capacités fonctionnelles, l’autonomie quotidienne ni augmenter le
niveau d’AP. Ainsi, les JVA ne semblent pas pouvoir lutter contre la réduction de la quantité
d’AP qui touche 50 à 70 % des patient·e·s par suite du diagnostic d’un cancer (INCa, 2017).
Concernant le niveau d’AP, nos résultats concordent avec ceux de la littérature ; Ulas & Se-
min (2021) montrent que la DE et le nombre de pas, mesurés à l’aide d’accéléromètres, sont
supérieurs avec un programme traditionnel d’exercice comparativement à un programme avec
des JVA. Nous supposons que les JVA sont attractifs à court terme grâce à la nouveauté et
la dimension ludique, puis perdent l’effet motivationnel sur le long terme (Roure et al., 2015;
Tennant et al., 2020a). Cette perte ne permet pas de pérenniser et de rendre significative l’élé-
vation de la quantité d’AP.
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La différence entre JVA et programme traditionnel d’APA pourrait également s’expliquer par
les mesures technologiques : les accéléromètres et autres moniteurs d’activité sont portés à la
cheville, à la hanche ou à la taille tandis que les JVA peuvent être réalisés principalement grâce
aux membres supérieurs (e.g. boxe, tennis). Ainsi, certains mouvements peuvent ainsi échapper
aux capteurs. Pour faire face à cette limite, il serait intéressant de reconduire des études à l’aide
de capteurs intégrant l’ensemble des mouvements des individus. Le développement de nouvelles
technologies offre d’innovantes possibilités de mesure du comportement physique (Schrack et al.,
2017).

Concernant l’autonomie quotidienne et les capacités fonctionnelles, nos résultats infirmes
ceux de la littérature. Dans leur revue, Costa et al. (2019) montrent que les JVA peuvent être
utilisés, à l’instar des programmes traditionnels d’APA, avec des personnes âgées et dans des
contextes de réhabilitation de patient·e·s atteint·e·s de la maladie de Parkinson ou survivants
d’un AVC afin de favoriser le fonctionnement physique et cognitif. Ils soulignent que la pratique
des JVA favoriserait les variations de la perfusion sanguine, l’oxygénation des territoires muscu-
laires mais aussi, le métabolisme cérébral, la synthèse et la libération de neurotransmetteurs et
de neuro-modulateurs (Portugal et al., in Costa et al. (2019)). Ces modifications métaboliques
sous-tendraient l’amélioration des capacités fonctionnelles, mais ne sont guère retrouvées dans
notre revue.
Comparativement à la pratique d’APA traditionnelle, les JVA conduisent à des effets similaires
(Atef et al., 2020; Hamari et al., 2019; Villumsen et al., 2019) ou inférieurs (Feyzioğlu et al.,
2020; Sajid et al., 2016). Un RCT montre que les JVA génèrent des améliorations supérieures
des capacités fonctionnelles par rapport à celles d’un programme traditionnel d’APA (Basha
et al., 2022). La possible supériorité des JVA pourrait s’expliquer par la dimension ludique et
motivationnelle du jeu qui amène à réaliser des mouvements amples, rapides et répétitifs, pour
atteindre une cible tout en faisant oublier les limitations habituelles appréhendées. L’hétérogé-
néité des outils de mesure ainsi que la dispersion des résultats ne nous permettent de dégager
des recommandations.

D’un point de vue physiologique, les résultats de notre revue montrent que les JVA per-
mettent de lutter contre la perte des capacités respiratoires et cardio-vasculaires dans la même
proportion que l’APA traditionnelle. L’amélioration de ce paramètre (Schumacher et al., 2018;
Villumsen et al., 2019; Wang et al., 2021a) peut s’expliquer par le fait que les JVA conduisent
à réaliser un effort d’intensité modérée (marche rapide, course lente, escaliers, vélo), suffisant
pour améliorer la capacité aérobie des patient·e·s (Ainsworth et al., 2011). En effet, la litté-
rature montre que la pratique des JVA entraîne une augmentation de 43% de FC si le JVA
sollicite les membres supérieurs (bowling, tennis), de 65% s’il sollicite ceux inférieurs (marche)
et de 75% pour l’ensemble du corps (Pasco et al., 2011).
Dans notre revue, les JVA proposés sollicitent l’ensemble du corps, à l’exception des programmes
destinés à réduire les lymphœdèmes ciblant les membres supérieurs (Atef et al., 2020; Basha
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et al., 2022). Ainsi, nous recommandons de proposer des JVA sollicitant l’ensemble du corps.
Toutefois, si les patient·e·s présentent des contre-indications (e.g. alitement, immobilisation
post-chirurgicale ...), il est préconisé d’adapter les JVA afin de solliciter les systèmes cardiovas-
culaire et respiratoire en convoquant les membres mobilisables.

Concernant la force et la masse musculaire, il semble que, majoritairement, les JVA ne
présentent pas d’effet significatif. Dans les rares cas où ils permettent d’améliorer la force
musculaire, l’effet demeure inférieur à celui d’un programme traditionnel d’APA (Basha et al.,
2022; da Silva Alves et al., 2018; Feyzioğlu et al., 2020). Ces résultats peuvent s’expliquer
par le fait que les JVA conduisent à réaliser des mouvements sans résistance contre laquelle
lutter. En effet, les JVA utilisés dans les études inclues ne sont pas conçus pour développer
la force musculaire mais visent à améliorer la capacité aérobie ou l’équilibre des patient·e·s
(Wang et al., 2019). A l’inverse, les programmes traditionnels d’APA proposés combinent des
exercices aérobies et de résistance. Ces derniers sont reconnus comme étant les plus favorables à
développer la force musculaire et préserver la masse musculaire des patient·e·s (Institut national
de la santé et de la recherche médicale, 2019).
Dès lors, si nous souhaitons développer la force musculaire par la pratique des JVA, et si les
capacités des patient·e·s le permettent, il pourrait être intéressant de proposer de jouer aux
JVA avec des lestes, dont la masse serait progressivement incrémentée. Ces lestes conduiraient
à réaliser des exercices de résistance, se rapprochant de ceux des programmes traditionnels
d’APA.

Conclusion sur les effets physiques et physiologiques des JVA

Les effets comportementaux et physiologiques des JVA apparaissent mitigés. Seules les capa-
cités cardio-respiratoires sont significativement améliorées grâce à leur pratique, tandis que les
autres paramètres ne présentent pas de changements significatifs. L’amélioration de la capacité
aérobie pourrait s’expliquer par la sollicitation d’intensité légère à modérée des JVA, créée par
la répétition des mouvements vifs et amples dans le jeu. Dès lors, il apparaît pertinent de pro-
poser des JVA à des patient·e·s déconditionné·e·s ou risquant de l’être ou encore ceux et celles
présentant des limitations motrices réversibles (e.g. lymphoedème). Ainsi, nous recommandons
de privilégier les programmes traditionnels d’APA. Les JVA peuvent être proposés ponctuel-
lement afin de soutenir la motivation des patient·e·s et renforcer les effets psychologiques que
nous présenterons ci-dessous. Une alternative pourrait également être de coupler les JVA à
des ergomètres adaptés (e.g. tapis omnidirectionnel, simulateur de vol) qui potentialiseraient
leurs effets physiologiques (Dębska et al., 2019; Polechoński et al., 2020), tout en conservant les
bénéfices psychologiques. De futures recherches méritent d’être menées sur cette thématique.
En revanche, comme les JVA ne présentent pas d’effet significatif sur la force et la masse muscu-
laire, nous déconseillons de proposer des JVA seuls pour des patient·e·s cachectiques. Les JVA
risqueraient de renforcer la cachexie en raison de la DE induite sans pour autant maintenir la
masse musculaire.
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5.2.2 Effets de la pratique des JVA sur les paramètres psychologiques

Au fil des interventions, les JVA présentent des effets positifs ou non significatifs sur l’en-
semble des paramètres psychologiques. Les principaux symptômes psychologiques sont, la fa-
tigue qui touche 100% des patient·e·s (INCa, 2017), la douleur, l’anxiété et une diminution de
la QdV qui touchent entre 50 et 70% des patient·e·s (INCa, 2017).

Les résultats de notre revue montrent que JVA présentent des bénéfices pour réduire la
fatigue, la douleur et améliorer la QdV, dans des proportions égales ou supérieures à celle de
l’APA traditionnelle.

Ces effets bénéfiques peuvent s’expliquer par la distraction attentionnelle créée par le jeu et
l’immersion dans le scénario. Ce phénomène s’appuie sur la théorie de la dissociation cognitive :
l’ajout d’une tâche mentale augmente la demande informationnelle ce qui va occuper une partie
des canaux de traitement des signaux sensoriels (Rejeski & Kenney, 1987). Ce phénomène de
distraction est reconnu dans le domaine sportif et peut s’effectuer à l’aide de la musique par
exemple (Lee & Kimmerly, 2016; Karageorghis & Priest, 2012). De façon analogue, dans le do-
maine thérapeutique, les JVA mobilisent les canaux sensoriels et l’individu ne peut se focaliser
sur la fatigue ou la douleur physique que dans une moindre mesure. Dans le cadre thérapeu-
tique, cette manifestation est retrouvée et est déclenchée à l’aide de distracteurs tels qu’un livre,
un film la littérature ou des JVA ou de la RV pour réduire la douleur aiguë liée à une interven-
tion thérapeutique (Ioannou et al., 2020; Yap et al., 2020; Gerçeker et al., 2021; Arane et al.,
2017). La distraction de l’attention par les JVA, réduit la douleur aiguë et se répercute sur la
douleur quotidienne. Ioannou et al. (2020) montrent que les JVA permettent de la réduire, de
réduire le temps passé à penser aux douleurs ainsi que les émotions déplaisantes (Ioannou et al.,
2020). Cette réduction serait liée à un retardement du seuil de sensibilité à la douleur grâce à
la pratique physique. La distraction attentionnelle créée au moment de la pratique permet de
s’engager davantage, permettant de repousser le seuil de tolérance de la douleur et faire oublier
la possible peur du mouvement (Feyzioğlu et al., 2020) et l’appréhension de se faire mal en
pratiquant.
Ainsi, comparativement à l’APA traditionnelle, les JVA présentent des effets supérieurs et égaux
à l’APA traditionnelle. Cette tendance se retrouve dans la littérature (Basha et al., 2022).

Par ailleurs, les améliorations psychologiques peuvent être liées à l’amélioration de la qua-
lité du sommeil par suite de la DE induite à l’exercice. La qualité du sommeil permettrait une
récupération physique et psychologique plus importante, réduisant alors la fatigue liée à la ma-
ladie, l’anxiété (Ulas & Semin, 2021) et cela participerait à améliorer la QdV. Toutefois, dans
la littérature, Ulas & Semin (2021) montrent qu’un programme traditionnel d’APA permet
d’améliorer significativement la qualité du sommeil alors que les JVA ne présentent qu’un effet
tendanciel. Nous émettons deux hypothèses sur ce constat : premièrement, la stimulation phy-
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siologique des JVA, en termes d’intensité de l’effort, serait insuffisante pour améliorer la qualité
du sommeil. Deuxièmement, les stimulations sensorielles et l’effort cognitif suscités par les JVA
engendreraient une activation cérébrale qui pourrait perturber l’endormissement et le sommeil.
Toutefois, notre deuxième hypothèse va à l’encontre des preuves scientifiques qui soutiennent
que la pratique des JVA améliore la qualité du sommeil d’étudiant·e·s sain·e·s (Wan Yunus
et al., 2020). Dès lors, pour les patient·e·s, nous recommandons de programmer les sessions de
JVA éloignées des horaires de sommeil afin de ne pas le perturber.

De façon analogue à la réduction de la douleur, le phénomène de distraction suscité par
les JVA limite l’anxiété lors d’interventions médicales ponctuelles (e.g. intraveineuse, ponction
lombaire) (Arane et al., 2017; Gerçeker et al., 2021; Yap et al., 2020). Ainsi, les patient·e·s uti-
lisant les JVA et la RV démontreraient une moindre anxiété pré-intervention que ceux et celles
qui ne l’utilisent pas (Semerci et al., 2021). Toutefois, les résultats des deux études inclues dans
notre synthèse montrent une absence de résultats significatifs sur ce paramètre. Ceci pourrait
s’expliquer par l’empan temporel restreint des interventions qui limiterait la manifestation des
effets positifs.
Dès lors, nous pouvons recommander de proposer des interventions utilisant les JVA aux pa-
tient·e·s en cas de périodes anxiogènes afin de bénéficier de leurs bienfaits ponctuels (Ioannou
et al., 2020). Concernant l’anxiété liée à la maladie, l’APA traditionnelle a démontré ses béné-
fices (Campbell et al., 2019), tandis que la littérature relative aux effets des JVA mérite d’être
enrichie afin de faire émerger des consensus. Concernant la dépression, une étude de notre re-
vue l’évalue et montre une amélioration avec la pratique des JVA. Ce résultat concorde avec la
revue systématique de Ioannou et al. (2020).

Un dernier élément explicatif soutenant l’amélioration des paramètres psychologiques, par-
fois de façon plus importante que l’APA traditionnelle. Cet élément est l’expérience vécue dans
le jeu. Nous supposons que la dimension ludique des JVA et la visibilité des progrès favorisent
les émotions positives, par la libération de dopamine (Chollet et al., 2014) et en permettant
de vivre les émotions de joueur·euse et moins celles de patient·e. Par ailleurs, ces émotions
peuvent laisser des traces expérientielles positives, en permettant à l’individu d’être un produc-
teur·rice de l’expérience de son personnage et parfois la transférer à sa propre réalité (Gillet &
Leroux, 2017) et ainsi soutenir son bien-être. L’immersion dans le jeu ferait oublier la maladie
et permettrait aux patient·e·s de dépasser leurs limites, parfois psychologiques, afin de réaliser
des actions qu’ils et elles n’oseraient faire. Ce dépassement lors du jeu pourrait ensuite être
reconduit dans le quotidien en faveur de leur QdV.
Les JVA peuvent également être l’endroit privilégié pour se défouler et se libérer des tensions
quotidiennes (Persson et al., 2021).

Ainsi, au regard de l’ensemble de ces bienfaits psychologiques et de l’attractivité des jeux
vidéo, ils sont aujourd’hui utilisés en prévention primaire, avec le jeu Cancer Fighter par exemple
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(E-Cancer, 2022 1), mais aussi secondaire et tertiaire pour favoriser la pratique d’APA.
Malgré tout, quelques études de notre revue notent une absence d’effet significatif des JVA sur
les paramètres psychologiques. Plusieurs hypothèses sous-tendent ces résultats ; tout d’abord, la
durée de l’intervention peut ne pas être suffisante pour que les individus perçoivent et relatent,
à travers des questionnaires, un changement significatif. De plus, bien que les outils utilisés
soient validés, l’évaluation du bien-être psychologique par des questionnaires peut limiter l’accès
à l’expérience sensible de chacun·e, située à un niveau infra-conscient, alors que des entretiens
le permettraient (Vermersch, 2011). Ensuite, dans certains cas, le développement de la maladie
peut contrebalancer les bienfaits des JVA et donc inhiber leur perception. Pour terminer, si les
interventions prévoient des intensités d’effort modérées pour la majorité, l’intensité réelle n’est
pas évaluée et pourrait être insuffisante pour conduire à certains bénéfices.

Conclusion des effets des JVA sur les paramètres psychologiques

Pour conclure, les JVA présentent des effets bénéfiques sur les paramètres psychologiques.
Ces bienfaits seraient supérieurs à ceux de l’APA traditionnelle pour les variables de fatigue,
de QdV et de douleur. Concernant la fatigue perçue et liée à la maladie les JVA présentent,
dans notre revue, des effets similaires à l’APA traditionnelle.
Toutefois, le faible nombre d’études ne nous permet pas de conclure sur les effets des JVA sur
l’anxiété, la dépression ou encore l’efficacité personnelle.

5.3 Limites de l’étude

La principale limite méthodologie est liée au fait que la revue ait été réalisée par une seule
investigatrice. Cet élément va à l’encontre des recommandations PRISMA (Moher et al., 2009).
Une seconde limite méthodologique repose sur le choix et le nombre des bases de données MED-
LINE, PubMed, SportDiscus et Google Scholar ; certaines études provenant d’autres bases de
données ont pu être oubliées.

D’un point de vue de la qualité de nos conclusions, notre revue peut présenter quelques
limites. Les études inclues ne sont pas uniquement des RCT, et certaines atteignent de faibles
scores de qualité sur l’échelle PEDRo (de Morton, 2009), ainsi, certaines conclusions ici dressées
méritent de plus amples investigations pour être validées, notamment à l’aide de RCT. Plus
encore, dans les RCT inclus, les participant·e·s étaient conscient·e·s de leur groupe d’allocation.
Ce facteur peut limiter la validité des résultats en influençant la motivation et certaines per-
ceptions des patient·e·s lors de la mesure des variables.

1. Consultée le 19/04/2022 : https ://www.e-cancer.fr/Presse/Dossiers-et-communiques-de-presse/Cancer-
Fighter-le-jeu-video-pour-sensibiliser-les-enfants-aux-bonnes-habitudes-a-prendre-pour-lutter-contre-les-
risques-evitables-de-cancer
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D’autres limites de notre étude peuvent être évoquées : nous avons choisi des critères d’in-
clusion relativement globaux afin d’inclure un maximum d’études. Ce choix conduit à une forte
hétérogénéité des articles retenus, des populations étudiées, des protocoles mis en place et des
outils de mesure utilisés. Cette hétérogénéité limite l’adoption de consensus sur les effets des
JVA. A cet instar, les caractéristiques optimales des interventions, en termes de FITT (fré-
quence, intensité, type et temps) (Barisic et al., 2011), sont à affiner selon les caractéristiques
des patient·e·s. En effet, Wittkopf et al. (2020) soulignent que les paramètres de fréquence et
durée sont des aspects déterminants des effets de la RV sur la douleur chronique.

Ensuite, la durée des interventions s’étend de 4 à 16 semaines et ne reflète que l’effet bé-
néfique à court terme que peuvent posséder les JVA. Les JVA peuvent susciter un engagement
dans la pratique d’AP et des bénéfices en raison de la motivation créée grâce à leur caractère
nouveau, complexe et ludique (Berlyne et al., 1963) qui rompt avec le quotidien de l’hôpital
(Schumacher et al., 2018). Néanmoins, certaines adaptations physiologiques et psychologiques
peuvent nécessiter davantage de temps afin d’apparaître et se stabiliser. Toutefois, les JVA
peuvent être progressivement abandonnés avec l’allongement de l’intervention.
Il apparaît alors essentiel de conduire des recherches sur un empan temporel supérieur afin de
déterminer si les individus continuent de pratiquer grâce aux JVA. Abandonnent-ils les JVA
au profit d’une pratique traditionnelle suite à l’amélioration de leurs bien-être psychologique et
physique ? Ou encore, cessent-ils la pratique physique dès la fin de l’intervention ?
Ces questions ne sont guère traitées dans les études et apparaissent pourtant pertinentes pour
estimer l’efficacité des interventions basées sur les JVA. Dès lors, les futures études pourraient
augmenter la durée de l’intervention afin d’étudier l’adhérence aux JVA à long terme d’une
part, et d’autre part investiguer le devenir des effets physiologiques et psychologiques.

5.4 Recommandations pratiques

Les résultats de cette revue présentent des implications pratiques pour les enseignant·e·s
APA et les médecins qui travaillent dans les services d’oncologie. Les JVA présentent d’indé-
niables bénéfices sur les paramètres psychologiques tandis que les bénéfices sur les paramètres
physiologiques sont plus nuancés.
Les programmes traditionnels d’APA semblent être plus efficaces afin de développer la condi-
tion physique des patient·e·s et notamment sur la force et la masse musculaire. Dès lors, les
JVA peuvent être proposés de façon complémentaire aux interventions traditionnelles d’APA
afin d’obtenir les bénéfices psychologiques et physiologiques. Plus spécifiquement, dans la me-
sure où les JVA ne présentent pas de bénéfices sur la force musculaire, nous recommandons de
privilégier des programmes d’APA en résistance chez les patient·e·s cachectiques.
A l’inverse, nous recommandons la pratique des JVA chez des patient·e·s très déconditionné·e·s
ou ceux et celles dont les conditions d’hospitalisation ne permettent pas de réaliser de l’APA
traditionnelle (e.g. les patient·e·s atteint·e·s de cancers hématologiques) ou encore les patient·e·s
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éloigné·e·s des centres de réhabilitation pour qui le temps de déplacement est une barrière im-
portante à la pratique physique.
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Chapitre 6

Conclusion

A l’aune de nos résultats, les JVA apparaissent comme une alternative à la pratique d’APA
traditionnelle pour les patient·e·s atteint·e·s de cancers. Ces derniers et dernières ont tendance
à réduire leur quantité d’AP suite au diagnostic de la maladie, générant alors un décondition-
nement physique défavorable à l’efficacité des traitements d’une part, et leur santé à long terme
d’autre part. Par ailleurs, les patient·e·s souffrent fréquemment de fatigue, d’anxiété et de dé-
pression et d’une réduction de leur QdV.
La pratique d’APA est reconnue comme soin de support pour faire face à certains effets délétères
de la maladie et des traitements (INCa, 2017; Campbell et al., 2019). Toutefois, des barrières
existent et la limitent (e.g. la distance par rapport au centre, le niveau d’estime de soi physique,
le manque ou l’absence de personnels et de locaux pour assurer les séances d’APA). Dans le
cadre des cancers hématologiques, l’isolement en chambre stérile est une condition du traite-
ment inhibant quasiment toutes les possibilités d’une pratique d’APA. Durant cette période,
les patient·e·s, dont une majeure partie sont des enfants et AJA, pouvant avoir une appétence
pour les jeux vidéo, risquent de souffrir de déconditionnement physique et de symptômes psy-
chologiques.
Ainsi, face à ces constats, dans un monde où les nouvelles technologies sont florissantes, les JVA
apparaissent comme un levier à actionner afin de favoriser la QdV et lutter contre le décondi-
tionnement physique des patient·e·s.

Notre étude de la littérature a montré que les JVA peuvent être intégrés dans la prise en
charge des patient·e·s atteint·e·s de cancers. Ils améliorent la QdV et la perception de la douleur
de façon plus importante que l’APA traditionnelle et réduisent la fatigue perçue dans une même
proportion. D’un point de vue physiologique, les JVA permettent de développer la capacité aé-
robie et présentent des effets mitigés sur les capacités fonctionnelles et le niveau d’autonomie
des patient·e·s pendant et suite au traitement.
Toutefois, les JVA ne présentent pas d’effet significatif sur le niveau d’anxiété, la force mus-
culaire et la composition corporelle des patient·e·s. Ainsi, nous recommandons de coupler les
pratiques de JVA avec des pratiques d’APA en résistance et des interventions soutenant leur
bien-être psychologique.
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Annexe A

Définition de la question de recherche

A.1 Méthode PICOTS

La question de recherche a été définie à l’aide de la méthode PICOTS (Pallot, 2019b) :
- P : Population
- I : Intervention
- C : Comparaison
- O : Outcomes traduit en français par variables d’intérêts
- T : Temporalité de l’intervention
- S : Study design traduit en français par type d’étude

Patient Intervention Comparaison Outcomes Temporalité Type
d’étude

Cancer pa-
tient

Virtual
reality, exer-
games, active
video games

traditional PA
program, seden-
tary, pre/post-
intervention,
nothing

physical acti-
vity, exercise,
fitness, quality
of live, physical
condition

Undergoing
treatement

All

Table A.1 – Présentation des mots-clés émergeant de la méthode PICOTS

A.2 Question de recherche

A partir de ces éléments, nous dégageons la question de recherche suivante : « Les JVA
peuvent-ils être proposés aux individus en train de suivre un traitement contre le cancer afin de
faire pratiquer de l’APA et ainsi amener des effets physiologiques et psychologiques bénéfiques ?
»
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Annexe B

Recherche sur les bases de données

B.1 Équations de recherche

Équation : Cancer* AND Exergam* OR Virtual reality OR Active video gam* AND Physical
Activity OR Exerci ?e

B.2 Mots clés et MeSH terms

Search : Cancer* AND (Exergam* OR Virtual reality OR Active video gam*)
AND (Physical Activity OR Exercise OR Exerci ?e)

"cancer*"[All Fields] AND ("exergam*"[All Fields] OR ("virtual reality"[MeSH Terms] OR
("virtual"[All Fields] AND "reality"[All Fields]) OR "virtual reality"[All Fields]) OR (("ac-
tivable"[All Fields] OR "activate"[All Fields] OR "activated"[All Fields] OR "activates"[All
Fields] OR "activating"[All Fields] OR "activation"[All Fields] OR "activations"[All Fields]
OR "activator"[All Fields] OR "activator s"[All Fields] OR "activators"[All Fields] OR "ac-
tive"[All Fields] OR "actived"[All Fields] OR "actively"[All Fields] OR "actives"[All Fields]
OR "activities"[All Fields] OR "activity s"[All Fields] OR "activitys"[All Fields] OR "motor
activity"[MeSH Terms] OR ("motor"[All Fields] AND "activity"[All Fields]) OR "motor ac-
tivity"[All Fields] OR "activity"[All Fields]) AND ("video s"[All Fields] OR "videoed"[All
Fields] OR "videotape recording"[MeSH Terms] OR ("videotape"[All Fields] AND "recor-
ding"[All Fields]) OR "videotape recording"[All Fields] OR "video"[All Fields] OR "videos"[All
Fields]) AND "gam"[All Fields])) AND ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields]
OR ("physical"[All Fields] AND "activity"[All Fields]) OR "physical activity"[All Fields] OR
("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR "exercises"[All Fields] OR "exercise
therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "exercise
therapy"[All Fields] OR "exercise s"[All Fields] OR "exercised"[All Fields] OR "exerciser"[All
Fields] OR "exercisers"[All Fields] OR "exercising"[All Fields]))

Translations :
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Virtual reality : "virtual reality"[MeSH Terms] OR ("virtual"[All Fields] AND "reality"[All
Fields]) OR "virtual reality"[All Fields] Active : "activable"[All Fields] OR "activate"[All Fields]
OR "activated"[All Fields] OR "activates"[All Fields] OR "activating"[All Fields] OR "activa-
tion"[All Fields] OR "activations"[All Fields] OR "activator"[All Fields] OR "activator’s"[All
Fields] OR "activators"[All Fields] OR "active"[All Fields] OR "actived"[All Fields] OR "acti-
vely"[All Fields] OR "actives"[All Fields] OR "activities"[All Fields] OR "activity’s"[All Fields]
OR "activitys"[All Fields] OR "motor activity"[MeSH Terms] OR ("motor"[All Fields] AND
"activity"[All Fields]) OR "motor activity"[All Fields] OR "activity"[All Fields] video : "vi-
deo’s"[All Fields] OR "videoed"[All Fields] OR "videotape recording"[MeSH Terms] OR ("vi-
deotape"[All Fields] AND "recording"[All Fields]) OR "videotape recording"[All Fields] OR
"video"[All Fields] OR "videos"[All Fields] Physical Activity : "exercise"[MeSH Terms] OR
"exercise"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND "activity"[All Fields]) OR "physical
activity"[All Fields] Exercise : "exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR "exer-
cises"[All Fields] OR "exercise therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All Fields] AND "the-
rapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields] OR "exercise’s"[All Fields] OR "exer-
cised"[All Fields] OR "exerciser"[All Fields] OR "exercisers"[All Fields] OR "exercising"[All
Fields]
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Annexe C

Déclaration anti-plagiat
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Autorisation de diffusion
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« Jouer pour bouger et se soigner » - De la faisabilité aux effets
physiologiques et psychologiques des Jeux Vidéo Actifs chez les

patient·e·s atteint·e·s de cancers - Une revue systématique
Présenté par : Romane Peyrachon
Sous la direction de : A. RÉBILLARD

Résumé

Objectifs : L’étude vise à évaluer la faisabilité, l’acceptabilité et l’acceptation des JVA puis leurs effets physio-
logiques et psychologiques chez les patient·e·s atteint·e·s de cancers.
Méthode : A l’aide de la méthodologie PRISMA-P, les études proposant des interventions d’APA à l’aide
de JVA chez des patient·e·s atteint·e·s de cancers en train de suivre un traitement ont été inclues. 4 bases de
données ont été utilisées. 22 articles, regroupés en 15 études, ont été identifiés.
Résultats : Les études ont été menées entre 2013 et 2022 et utilisent la Xbox Kinect pour sept d’entre elles et
la Nintendo Wii pour sept autres. Une étude crée son propre JVA. Sept des quinze études sont des RCT dont la
qualité permet de s’appuyer sur leurs résultats. L’extraction des données montrent que les JVA sont utilisables
par un large spectre de patient·e·s indépendamment de leur âge, de leur type de cancer et de traitement ou encore
de leur localisation. Concernant leurs effets, les JVA améliorent la QdV et limitent la fatigue et la douleur dans
des proportions semblables à l’APA traditionnelle. Par ailleurs, les JVA permettent de développer la capacité
aérobie, luttant alors contre le déconditionnement physique associé à la maladie et les traitements. En revanche,
contrairement à l’APA traditionnelle, les JVA ne présentent pas d’effet significatif sur l’anxiété chronique, la
force musculaire, la composition corporelle ou encore les capacités fonctionnelles et le niveau d’AP.
Discussion et conclusion : Les JVA apparaissent comme un levier à la pratique d’APA pour les patient·e·s
isolé·e·s et éloigné·e·s des centres de pratique. Leur dimension ludique est un atout motivationnel et favorise
le bien-être psychologique. De plus, leur capacité à solliciter un effort d’intensité légère à modérée permet cer-
tains bénéfices physiologiques similaires à l’APA traditionnelle. En revanche, comme les JVA ne conduisent pas
à l’ensemble des bénéfices suscités par l’APA traditionnelle, nous recommandons de les combiner à cette dernière.

Mots-clés : Cancers, ludiques, déconditionnement physique, jeux vidéo actifs, activité physique
adaptée.



"Playing to Move and Heal" - From the Feasibility to the
Physiological and Psychological Effects of Active Video Games in

Cancer Patients - A Systematic Review
Presented by : Romane Peyrachon

Under the direction of : A. RÉBILLARD

Abstract

Objectives: The study aims to evaluate the feasibility, acceptability and acceptance of AVGs and their psy-
chological and physical effects in cancer patients.
Method: Using the PRISMA-P methodology, studies proposing AVG interventions in cancer patients under-
going treatment were included. 4 databases were used. 22 articles, grouped into 15 studies, were identified.
Results: The studies were conducted between 2013 and 2022. Data extraction shows that AVGs can be used
by a wide range of patients regardless of their age, type of cancer, treatment or location. Regarding their effects,
AVGs improve quality of life, limit fatigue and pain in similar proportions to traditional APA. Furthermore,
AVGs allow the development of aerobic capacity, thus fighting against the physical deconditioning associated
with the disease and the treatments. On the other hand, unlike traditional APA, AVGs did not show a significant
effect on chronic anxiety, muscle strength, body composition, or functional capacity and PA level.
Discussion and conclusion: AVGs appear to be a lever for the practice of APA for isolated patients who
are far from the practice centers. Their playful dimension is a motivational asset and promotes psychological
well-being. Moreover, their capacity to solicit a light to moderate intensity effort allows certain physiological
benefits similar to traditional APA. However, as AVGs do not provide all the benefits of traditional APA, we
recommend combining it with traditional APA.

Key Words: Cancer, playful, physical deconditioning, active video games, adapted physical ac-
tivity.
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