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Résumé: Les enfants porteurs de trisomie 21 présentent une hypotonie
musculaire, une hyperlaxité ligamentaire, un contrdle postural altéré et des retards
moteurs, ce qui compromet leur autonomie et leur qualité de vie liée a la santé.
La kinésithérapie classique (KTC) au sol renforce la musculature et améliore la
coordination, tandis que la kinésithérapie aquatique (KTA), grace a la flottabilité, a
la pression hydrostatique et a la résistance de I'eau, pourrait offrir des bénéfices

supplémentaires sur la posture et la locomotion.

Objectif: Déterminer a court terme, I’efficacité de la KTA versus la KTC sur le
contréle postural, la locomotion et la qualité de vie chez des enfants de 5 a 9 ans

atteints de trisomie 21.

Méthodologie: Quarante enfants de 5 a 9 ans, diagnostiqués de trisomie 21,
seront recrutés dans deux centres spécialisés et randomisés en deux groupes de
20. Le groupe expérimental suivra trois séances hebdomadaires de 45 a 60
minutes de kinésithérapie aquatique en piscine chauffée (33,5 - 35,5°) pendant
neuf mois, tandis que le groupe contrdle recevra trois séances hebdomadaires de
méme durée de kinésithérapie classique en salle de rééducation. Les évaluations,
réalisées a l'inclusion puis a 3, 6 et 9 mois, porteront sur le contrdle postural
(stabilométrie), I'équilibre dynamique (Timed Up and Go), la vitesse de marche
(10M Walk Test), la longueur du pas (analyse instrumentée), la symétrie de la

marche (capteurs inertiels) et la qualité de vie (PedsQl 4.0)

Mots clés: Down Syndrome, Physical Therapists Balneology, Physical Therapists,

Postural Balance, Locomotion, Quality of Life.
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Abstract: Children with Down syndrome 21 have muscle hypotonia, ligament
hyperlaxity, altered postural control and motor delays, which compromises their
autonomy and health-related quality of life. Conventional floor physiotherapy
(KTC) strengthens muscle and improves coordination, while aquatic physiotherapy
(KTA), thanks to buoyancy, hydrostatic pressure and water resistance, could offer

additional benefits on posture and locomotion.

Objective: Determine in the short term, the effectiveness of KTA versus KTC on
postural control, locomotion and quality of life in children aged 5 to 9 years with

trisomy 21.

Methodology: Forty children aged 5 to 9 years, diagnosed with Down syndrome,
will be recruited from two specialized centers and randomized into two groups of
20. The experimental group will undergo three weekly sessions of 45 to 60
minutes of aquatic physiotherapy in a heated pool (33,5 - 35,5°) for non months,
while the control group will receive three weekly sessions of equal duration of
land-based physiotherapy in a rehabilitation room. Assessments, performed at
baseline and at 3, 6, and 9 months, will include postural control (stabilometry),
dynamic balance (Timed up and Go), gait speed (10-Meter Walk Test), step length
(instrumented gait analysis), gait symmetry (inertial sensors), and quality of life
(pedsQL 4.0).

Keywords: Down Syndrome, Physical Therapists Balneology, Physical Therapists,

Postural Balance, Locomotion, Quality of Life.
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. INTRODUCTION
A. Syndrome de la Trisomie 21

La Trisomie 21 (T21), également connue sous le nom de syndrome de Down, est
I'anomalie chromosomique la plus fréquente, touchant environ 1 naissance sur
800 dans le monde. (1,2) Cette condition génétique est caractérisée par la
présence d'un chromosome 21 supplémentaire, entrainant une variété de
manifestations cliniques, notamment une hypotonie musculaire, une hyperlaxité
ligamentaire, des troubles de I'équilibre et un retard du développement moteur.
(3-8) Ces particularités impactent significativement la QDV des enfants atteints de
cette pathologie et de leurs familles, en limitant leur autonomie et leur participation
aux activités quotidiennes. (9,10)

Cependant, cette prévalence varie en fonction de plusieurs facteurs, notamment
I'age maternel et les politiques de dépistage prénatal. (11,12) Le risque d'avoir un
enfant atteint de T21 augmente avec I'age de la mére. (13) Par exemple, pour
une femme de 31 ans, le risque est d'environ 1 sur 853, tandis qu'a 32 ans et 5
mois, il est d'environ 1 sur 650. (14) Cette augmentation du risque avec l'age
maternel est un facteur important dans I'épidémiologie de la T21.

La prise en charge précoce et adaptée de ces enfants est essentielle pour
favoriser leur développement global. (1) Parmi les interventions thérapeutiques
disponibles, la kinésithérapie joue un réle central en visant a améliorer le tonus

musculaire, la stabilité articulaire, la coordination et I'équilibre. (1,5,11,12

La kinésithérapie traditionnelle a pour objectif d’'améliorer le tonus musculaire, la
coordination, I'équilibre et la motricité globale chez les enfants atteints de T21.
(16)

Les interventions comprennent des exercices de renforcement musculaire, de
travail postural et de stimulation sensorielle. (16) Ces approches sont essentielles
pour contrer I'nypotonie musculaire, la laxité ligamentaire et les retards moteurs

fréquemment observés chez ces enfants. (17,18)

10
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Une étude a démontré que la kinésithérapie, en particulier lorsqu'elle est initiée
avant I'age d'un an, a un effet positif sur le développement des compétences
motrices globales et fines chez les enfants atteints de T21. Les enfants ayant
commenceé la kinésithérapie précocement présentaient des scores moteurs

significativement plus élevés que ceux ayant débuté plus tardivement. (17)

Traditionnellement, la kinésithérapie est pratiquée en milieu terrestre, mais
l'utilisation de I'environnement aquatique, a travers la kinésithérapie aquatique ou
hydrothérapie, suscite un intérét croissant en raison de ses propriétés physiques
uniques qui peuvent faciliter les mouvements et réduire les contraintes articulaires.
(15)

La thérapie aquatique offre un avantage qui est un environnement unique ou la
réduction de la gravité facilite les mouvements, améliore la proprioception et
permet un travail musculaire en douceur. (19) Dans un cadre sécurisé, I'objectif
est de développer la motricité, I'équilibre et la coordination.

Une étude de cas a montré que l'intégration de la thérapie aquatique dans le plan
de soins d'un enfant atteint de T21 a entrainé une amélioration des capacités
motrices globales et une stabilisation du retard moteur sur une période de cinq
mois. (20) De plus, des recherches indiquent que l'exercice aquatique peut étre
prescrit aux personnes ayant une déficience intellectuelle pour améliorer leur
santé physique, notamment la forme cardiorespiratoire, la force musculaire et
I'équilibre. (21-24)

Chez les enfants atteints de T21, linstabilité atlanto-axoidiennne est présente
chez environ 10 a 30% des personnes trisomiques. Une hyperlaxité ligamentaire
et une hypoplasie des structures osseuses peuvent entrainer une instabilité entre
les vertebres cervicales C1 et C2. Cette condition peut rester asymptomatique
mais comporte un risque de compression médullaire lors de certains mouvements
du cou, pouvant entrainer des complications neurologiques graves, telles que des
troubles de la marche, une incontinence ou une paralysie partielle ou totale.
(25-28)

Ce risque peut étre diminué en faisant les exercices dans le milieu aquatique.

11
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Ces caractéristiques font de la KTA une alternative plus ludique a la KTC.

Il JUSTIFICATION

La T21 constitue 'anomalie la plus courante a I'’échelle mondiale, touchant environ
un nouveau-né sur 800. (1,2) Ce syndrome est fréequemment associé a une
hypotonie généralisée, une laxité ligamentaire importante, ainsi qu'a des
altérations du développement moteur. Ces particularités impactent le contréle
postural, limite les capacités locomotrices et compromettent progressivement
I'autonomie fonctionnelle des enfants concernés. (3,8) Ces limitations peuvent
avoir des répercussions significatives sur leur QDV et leur participation sociale.
(9,10)

Parmi les différentes stratégies de prise en charge, la kinésithérapie joue un réle
central. Plus recemment, la KTA a émergé comme une méthode complémentaire
intéressante. Grace aux propriétés physiques de I'eau (flottabilité, pression
hydrostatique et résistance) elle permet un travail moteur en douceur, sécurisé,
tout en favorisant I’engagement sensoriel et psychomoteur. Une récente revue
publiée en 2022 suggere que I'eau peut améliorer I'équilibre, la coordination et la
marche chez des populations a besoins spécifiques, y compris les enfants avec
déficience intellectuelle. (15)

Pourtant, a ce jour, peu de travaux comparent directement I'efficacité de la KTA a
celle de la KTC chez les enfants atteints de T21, notamment sur des paramétres
objectifs tels que le contréle postural, la vitesse de marche et la QDV percgue.
Compte tenu des enjeux fonctionnels et sociaux liés a cette pathologie, il semble
pertinent de mener une étude randomisée contrdlée visant a évaluer de fagon
rigoureuse I'impact de ces deux approches.

L’objectif de ce travail est donc de déterminer si la KTA présente des bénéfices
supérieurs a la KTC (avec exercice physique) dans le développement moteur des
enfants trisomiques, en mettant 'accent sur des résultats mesurables a court
terme. Cette recherche pourrait contribuer a améliorer les pratiques cliniques et
orienter les recommandations thérapeutiques vers des interventions plus adaptées

et engageantes.

12
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11l. HYPOTHESE

¢ Hypothése conceptuelle (Hc)

La kinésithérapie aquatique présente une meilleure efficacité que la kinésithérapie
classique pour améliorer le contréle postural, I'équilibre dynamique, la vitesse de
marche, la longueur du pas, la symétrie de la marche et la qualité de vie a court

terme des enfants atteints de trisomie 21

* Hypotheése alternative (Ha)

La kinésithérapie aquatique présente une efficacité statistiquement significative
que la kinésithérapie classique pour améliorer le contrdle postural, I'équilibre
dynamique, la vitesse de marche, la longueur du pas, la symétrie de la marche et

la qualité de vie a court terme des enfants atteints de trisomie 21

* Hypothése nulle (Ho)

La kinésithérapie aquatique ne présente pas une efficacité statistiquement
significative que la kinésithérapie classique pour améliorer le contréle postural,
I'équilibre dynamique, la vitesse de marche, la longueur du pas, la symétrie de la

marche et la qualité de vie a court terme des enfants atteints de trisomie 21

IV. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Obijectif principal

Déterminer si la KTA présente une meilleure efficacité que la KTC pour améliorer

le contréle postural a court terme chez les enfants atteints de T21.

Obijectifs secondaires

» Déterminer si la KTA présente une meilleure efficacité que la KTC pour améliorer
I'équilibre dynamique a court terme chez les enfants atteints de T21.
» Déterminer si la KTA présente une meilleure efficacité que la KTC pour améliorer

la vitesse de marche a court terme chez les enfants atteints de T21.

13
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» Déterminer si la KTA présente une meilleure efficacité que la KTC pour améliorer
la longueur du pas a court terme chez les enfants atteints de T21.

» Déterminer si la KTA présente une meilleure efficacité que la KTC pour améliorer
la symétrie de la marche a court terme chez les enfants atteints de T21.

» Déterminer si la KTA présente une meilleure efficacité que la KTC pour améliorer

la qualité de vie a court terme chez les enfants atteints de T21.

V. METHODOLOGIE

A. Conception de I’étude

Cette étude repose sur un essai contrble randomisé (ECR) suivant les lignes
directrices SPIRIT.

L'intervention sera réalisé avec deux groupes. Les patients et les
kinésithérapeutes seront au courant du groupe auquel ils appartiennent et il y aura
un évaluateur en aveugle. Celle-ci sera effectué en France dans plusieurs centres,
afin d’avoir un maximum de patients qui accepteront de participer a I'étude et qui
auront les capacités de la réaliser dans le cadre d’'un projet de recherche en
kinésithérapie.

La population évaluée sera divisée en 2 groupes distincts durant une période de
temps définis, suivant une randomisation et des critéres d’éligibilités définis.

Afin d’étre conforme aux régles et aux principes fondamentaux d’éthique de
I'investigation clinique sur les étres humains décrits dans la Déclaration Helsinki
par I’Association Mondiale Médicale, ce projet devra étre examiné et approuvé par

le Comité Ethique de Protection de la Personne.
B. Sujets d’étude

L'étude sera réalisée chez des jeunes enfants agés de 5 a 9 ans diagnostiqués

d’'un Syndrome de Down (T21).

14
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Tableau 1. Criteres de sélection des participants de I'étude (élaboré par les

auteurs)

CRITERES D’INCLUSION CRITERES D’EXCLUSION
» Enfants agées de 5 a 9 ans atteints de T21 (29) * Présence de comorbidités neurologiques sévéeres
« Diagnostic confirmé de T21 (caryotype 47, XX, (ex. Paralysie cérébrale, épilepsie non controlée).
+21 ou 47,XY,+21). (30) (40-42)
» Capacité a suivre des consignes simples pour les « Déficit cognitif sévere empéchant la compréhension
exercices (31,32) des consignes. (43)
« Etre capable de se tenir debout avec ou sans < Présence d’autres thérapies motrices intensives en
aide (33-34) paralléle (risque d’interférences). (44)
* Participation possible 3 a 5 fois par semaine aux < Troubles vestibulaires graves affectant I'équilibre
séances. (35-36) indépendamment de l'intervention. (45)
* Accord parental pour participer a I'étude (37-38)  « Contre-indications médicales a I'immersion en eau
» Capacité a tolérer une immersion prolongée sans  (ex. Insuffisance cardiaque sévére, problémes
détresse. (39) dermatologiques). (46-47)
» Enfants totalement non-mobiles ne pouvant pas
bénéficier des exercices de marche ou d’équilibre.
(48)
* Enfants ayant des troubles sensoriels sévéres
rendant difficile 'adaptation a I'eau. (49)
* Instabilité cervicale avérée (1)
» Comitialité non équilibrée (50)

C. Groupes

Le calcul a été fait a 'aide du logiciel OpenEpi (Annexe 1). La taille de I'échantillon
a été fixée a 20 enfants par groupe, soit 40 participants au total. En se basant sur
les résultats de Priya et al. (2019) (51), qui ont mené un essai comparatif
aquatique + exercice versus exercices seuls chez des enfants trisomiques (n=20;
randomisation 1:1) et obtenu des améliorations significatives (p<0,01) des
parameétres posturaux et locomoteurs en seulement 6 semaines. Ce choix garantit
une puissance de l'ordre de 70% pour détecter des effets comparables sur le
contréle postural dans ce protocole prolongé (9 mois). Le niveau de confiance
(bilatéral) a été fixé a 95%, ce qui correspond a un risque d’erreur de type | (a) de
5%. Autrement dit, on accepte de rejeter 'hypothése nulle une fois sur vingt alors

gu’elle serait vraie, ce qui est le standard en recherche biomédicale.

15
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La puissance statistique (1-B) a été déterminée a 70%, soit un risque d’erreur de
type Il (B) de 30%. Cela signifie que I'étude aura 70% de chances de détecter une
différence vraie entre les groupes (si elle existe) sur la variable principale (ici le
score d’équilibre). Ce niveau, un peu en-dessous du seuil souvent recommandé
de 80%, a été retenu pour limiter la taille de I'échantillon tout en conservant une
sensibilité suffisante.

Le rapport de taille d’échantillon (Groupe 1 expérimental/Groupe 2 contréle) est de
1, ce qui indique que les deux bras de I'étude (KTC et KTA) comporteront un
nombre égal de participants. Cette égalité optimise la puissance statistique pour
un effectif donné et simplifie I'interprétation des comparaisons intergroupes.

Le calcul théorique donne un échantillon minimal de 2 enfants par groupe (4 au
total), reflet d’'un effet trés marqué sur le test d’équilibre. Toutefois, afin de tenir
compte des pertes au suivi, de la variabilité clinique et de garantir une puissance

robuste, nous avons retenu un effectif de 20 enfants par groupe (40 participants).

Tableau 2. Répatrtition des groupes (élaboré par les auteurs)

GROUPE Nombre de Nombre de Médecin Types Fréquence | Durée du
participant | kinésithérapeute | pédiatre | d’intervention des protocole

séances

Groupe 1 20 4 4 KTA 3 séances/ 9 mois
(expérimental) semaines
Groupe 2 20 4 4 KTC 3 séances/ 9 mois
(contrble) semaines
Total 40 4 2

D. Les variables

Afin d’évaluer et de comparer l'efficacité des deux traitements, I'étude suivra des

variables indépendantes, dépendantes et médiatrices.
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Variables indépendantes
Groupe expérimental - KTA: exercices en immersion visant le renforcement
musculaire, la proprioception et ’'amélioration de I'équilibre dans I'eau.
Groupe contréle - KTC: exercices sur tapis et plateformes instables,

renforcement musculaire et travail proprioceptif sur sol ferme.

Variables dépendantes
Le contréle postural sera mesuré via posturographie stabilométrique (analyse
des oscillations du centre de gravité). (52). Lunité de mesure sera le
centimétre (cm) pour les oscillations du centre de pression (COP) dans les
plans antéro-postérieur et médio-latéral. C’est une variable quantitative
continue.
L’équilibre dynamique sera évalué avec le Timed Up and Go (TUG) et le test de
station unipodale. Afin de mesurer le temps nécessaire pour effectuer le test,
lunité de mesure utilisé sera la seconde (s). (563,54) C’est une variable
quantitative continue.
La vitesse de marche sera évaluée a I'aide du test de marche de 10 métres
(1TOMWT), un outil simple et validé permettant de mesurer la performance
locomotrice. L’unité de mesure retenue est le métre par seconde (m/s), ce qui
en fait une variable quantitative continue. (55)
La longueur du pas sera quant a elle mesurée grace a une analyse de la
marche réalisée a I'aide d’un systéme de capture de mouvement ou d’un tapis
roulant instrumenté. (56) Cette variable, exprimée en centimétres (cm), est
également de nature quantitative continue.
La symétrie de la marche sera étudiée par I’analyse du cycle de marche, au
moyen de capteurs inertiels ou de systémes de capture de mouvement. Le
pourcentage d’asymétrie sera utilisé comme unité de mesure, représenté par
un indice de symétrie exprimé en %, ce qui en fait Ia aussi une variable
quantitative continue. (56,57)
La qualité de vie sera évaluée avec le questionnaire Pediatric Quality of Life
Inventory (PedsQL). (Annexe 2) Il évalue la perception de la QDV des parents

et de I’enfant atteint de maladies chroniques ou de troubles du développement

17
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comme la T21. Chaque question est notée de 0 a 4: 0 correspond a jamais et 4
a presque toujours, par la suite les scores sont transformés en une échelle de 0
a 100 (score élevé = meilleur QDV). (58)

Variables médiatrices
- Age (années)
- Sexe (masculin/féminin)
- Antécédents médicaux et orthopédiques
- Niveau initial de motricité
- Fréquence d’activité physique et autonomie quotidienne
- Niveau cognitif (59)

E. Description de l'intervention

Une annonce sera faite auprés des centres spécialisés et des associations
accompagnant les enfants atteints de T21. Concernant la sélection de la
population, I'équipe multidisciplinaire réalisera la sélection des participants pour
éviter tout biais. Un entretien oral est effectué avec les parents et I’enfant afin de
vérifier les critéres d’inclusion et d’exclusion et de signer le consentement éclairé.
Une fois la collecte des données administratives et I'évaluation initiale terminée, la
répartition des participants a I'étude dans chaque groupe (KTA et KTC) se fera de
maniére aléatoire a I'aide d’un logiciel informatique. Cette étude est une étude
randomisée avec évaluateur aveugle. Bien que les participants et leurs familles
soient informés du type d'intervention regu, la randomisation vise a minimiser les
biais de sélection et a assurer une comparabilité entre les groupes. Seul les
kinésithérapeutes responsable ouvriront une enveloppe numérotée indiquant
I'attribution du participant.

Les sujets (KTA et KTC) recevront un programme de 3 séances par semaine
pendant 9 mois. (60) Les évaluations seront réalisées avant le début du
programme, puis a 3 mois, 6 mois et 9 mois, afin d’'observer les évolutions. (61)

Au début de la session, l'identité du patient sera vérifiée.

18
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Groupe expérimental — KTA :

Les séances se déroulent en piscine chauffée (33,5 a 35,5 °C) afin de favoriser le
relachement musculaire, le confort des participants pendant I'activé physique sans
refroidissement ni surchauffe. Les séances seront réalisées en petits groupes
homogénes de 3 a 5 enfants afin de favoriser la motivation, la sociabilisation et de
permettre un encadrement optimal par le thérapeute. Chaque session dure entre
45 et 60 minutes. (62)

Le programme comprend une série d’exercices adaptés, répartis en trois phases,
I'échauffement, la phase active et pour finir le retour au calme.

Toutefois, la mise en oeuvre des exercices est modulée individuellement, en
fonction des capacités motrices, de la compréhension, de I'endurance et du
niveau d’autonomie de chaque enfant. (62)

Les exercices sont structurés autour d'objectifs moteurs commun (équilibre,
renforcement, coordination) avec une adaptation individualisée. La séance type

suivante illustre 'organisation des interventions. (Annexe 3)

Groupe contréle — KTC :

Les séances ont lieu en salle de rééducation, sur sol ferme, adaptées aux
capacités motrices de chaque enfant. Chaque session dure entre 45 et 60
minutes. (62) La séance est structurée selon trois trois phases, I'échauffement, la
phase active et pour finir le retour au calme.

Le protocole classique suit les mémes principes de progression motrice que le
groupe aquatique, en s’adaptant aux contrastes du cadre terrestre. Les exercices
sont décrit dans la séance type (Annexe 4)

Chaque séance suivra certaines conditions et un certain encadrement. Elles
seront menées par des kinésithérapeutes spécialisés en rééducation pédiatrique.
Les données seront anonymisées pour garantir la confidentialité des participants.
Les familles seront informées qu’aucune autre rééducation motrice intensive ne
doit étre suivie en paralléle de I'étude afin de ne pas fausser les résultats. Chaque
enfant sera suivi de maniére individuelle afin d’adapter I'intensité des exercices a

son niveau et a son age.
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Un contréle médical sera réalisé en cas d’apparition d’effets secondaires (fatigue

excessive, douleurs).

F. Collecte de données

La collecte de données sera réalisée par un kinésithérapeute dit « évaluateur »,
ne participant pas aux traitements afin de conserver la confidentialité des deux
groupes du traitement. Durant I’entretien, une récole de données administratives
(Annexe 5) sera effectué: sexe, age, antécédents médicaux et orthopédiques,
niveau de motricité initiale, fréquence d’activité physique et autonomie

quotidienne, niveau cognitif.

Avant de débuter I'étude, chaque enfant répondant aux criteres d’inclusion et
d’exclusion passera une évaluation compléte pour confirmer son aptitude a
participer a I'étude. Cette évaluation comprendra une analyse du contrdle postural
mesuré via la posturographie stabilométrique (52) (analyse des oscillations du
centre de gravité), I’'analyse de Ié‘quilibre dynamique avec le Timed Up and Go
(TUG) et test de station unipodale. (53,54) Par la suite la vitesse et la qualité de la
marche sera analysé grace au test de marche de 10 métres (10MWT) (55,56,57)
et pour finir une évaluation de la QDV sera réalisé grace au questionnaire
Pediatric Quality of Life Inventory (PedsQL). (58)

Le contrdle postural sera évalué via posturographie stabilométrique. Ce sera une
analyse des oscillations du centre de gravité. La patient retire ses chaussures, et
se place immobile, debout sur la plateforme. Les pieds sont positionnés selon un
repére standardisé (souvent a un angle de 30° avec les talons écartés de 2cm),
les bras le long du corps et le regard fixe un point (généralement a 1,5 m de
distance a hauteur des yeux. L'évaluation peut se faire les yeux ouverts, les yeux
fermés et avec perturbation sensorielle. Chaque possibilité de mesure dure

environ 20 a 60 secondes et est répétée 2 a 3 fois. (52)
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L’équilibre dynamique sera évalué a l'aide du Timed Up and Go Test (TUG).
L’enfant est assis sur une chaise sans accoudoirs, de hauteur standard (= 45 cm)
et sera placée contre un mur pour éviter tout mouvement. L'enfant se Iéve sans
aide des mains au signal, marche a sa vitesse de confort sur une distance de 3
meétres (marqué au sol), fait demi-tour et revient s’assoir de nouveau au centre de
la chaise avec les pieds a plat et les mains reposant sur les cuisses. Le temps
total écoulé sera enregistré en seconde, et ce depuis le début du mouvement
jusqu’au contact des fesses sur chaise a l'arrivée. Deux essais sont effectués,
séparés par une pause de 1 a 2 minutes afin d’éviter la fatigue. On retient la
meilleure performance (temps le plus court) ou la moyenne des deux pour
I'analyse. Le test mesure la capacité a initier la marche, maintenir I'équilibre en

déplacement et effectuer un retournement. (53,54)

La vitesse de marche sera mesurée a l'aide du 10 Meter Walk Test. Apres une
phase d’échauffement Iégére, 'enfant se positionnera a 2m en avant de la ligne de
départ pour bénéficier d’'un élan initial et éviter I'influence de I'accélération. Au
signal, il traversera une distance de 1a m a son allure naturelle, sans courir ni
ralentir volontairement. Deux repéres visuels (bandes adhésives) marqueront le
début et la fin de la zone chronométrée afin d’assurer une mesure précise. Le
temps (en secondes) nécessaire pour parcourir ces 10 m sera enregistré a l'aide
d’'un chronométre numérique, puis converti en vitesse (m/s) en divisant 10 par le
temps mesuré. Chaque enfant réalisera deux essais consécutifs, et la moyenne

des deux vitesses servira de valeur finale pour les analyses. (55)

La longueur du pas sera quantifiée au moyen d’'une analyse instrumentée de la
marche, soit sur un tapis roulant instrumenté (capteurs de force et de pression
intégrés), soit via un systéme de capture de mouvement (caméras
optoélectroniques et marqueurs passifs placés sur les repéres anatomiques).
L'enfant se place au centre du tapis ou de la zone de capture, pieds écartés a
largeur de hanches, regard fixé vers l'avant. L'enfant marche a vitesse auto-
sélectionnée pendant 1 a 2 minutes pour se familiariser, puis durant 30-60

secondes de collecte continue. Pour le tapis roulant, la vitesse est réglée selon la
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normale de I'enfant (a peu pres 0,8 - 1,0 m/s). L'enfant effectue plusieurs cycles
de marche et la moyenne de la distance entre deux contacts successifs du méme
pied est calculée. L'unité de mesure est le centimétre (cm). Le protocole inclut
deux essais successifs, séparés par une pause de 1 minute, et on utilise la

moyenne des deux valeurs pour minimiser la variabilité. (56)

La symétrie de la marche sera analysée a I'aide de capteurs inertiels placés sur
les membres inférieurs au niveau des tibias pendant que I'enfant marche sur 10
meétres ou via un systéme de capture du cycle de marche. Le logiciel extrait
automatiquement la durée de contact au sol et la longueur du pas pour chaque
jambe. Le rapport entre les durées ou les longueurs de pas du cété droit et

gauche permettra de calculer un indice de symétrie. (56,57)

La qualité de vie sera évaluée a l'aide de la version francaise 4.0 Pediatric Quality
of Life Inventory (PedsQL), pour les 5-7 ans, disponible en formats Child Self-
Report et Parent Proxy-Report. Le PedsQL 4.0 couvre qu’atres domaines:
capacités physiques, fonctionnement émotionnel, relations sociales et
fonctionnement scolaire. Chaque énoncé est noté sur une échelle de fréquence
(0= jamais, 1= presque jamais, 2 = parfois, 3 = souvent, 4 = presque toujours).
Pour la version enfant la réponse est facilitée par une planche de trois visages
(souriant, neutre, triste) codée en 0, 2 ou 4. Les scores de chaque domaine sont
convertis en indices de 0 a 100 (score élevé = meilleure qualité de vie), puis

moyennés pour obtenir un score total. (58)

La sélection des participants sera réalisée sur 1 mois afin de constituer un
échantillon suffisant de patient et afin de mettre en commun entre chaque centre.

Organisation pratique: Utilisation d’un tableur Excel ou d’un logiciel comme SPSS
pour I'analyse des données avec un tableau pour le suivi général des participants
(Annexe 6), un tableau avec les données cliniques et évaluations (Annexe 7), un
tableau avec le suivi temporel des évaluations (Annexe 8), toute les données

seront stockés de fagon sécurisé pour le respect du RGPD (63) si les données
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sont sensibles et I'équipe de collecte sera formés par des kinésithérapeutes et

chercheurs formés aux tests.

Il sera obligatoire d’avoir lu et approuvé la charte informative du déroulement de

I'étude (Annexe 9) et d’avoir signé le consentement éclairé (Annexe 10).

Les différentes variables seront mesurées a court terme (avant traitement, 3 mois,
6 mois et 9 mois: Le contrbéle postural, I'équilibre dynamique, la vitesse de la
marche, la longueur du pas, la symétrie de la marche et la QDV. Ces données

seront récoltées grace a une feuille de suivi (Annexe 11).
G. Récolte et analyse des données

La collecte de données sera saisie dans un tableur Microsoft Excel puis analysée
par le biais d'un logiciel statistique de type SPSS. L'analyse des données sera
effectuée par un statisticien indépendant qui n’aura pas participé aux interventions
faites de I'étude et qui ne sera pas informé de la répartition des groupes afin

d’assurer I'objectivité des résultats.

Analyses descriptives des variables

Avant toute analyse statistique, une analyse descriptive sera effectuée pour toutes
les variables recueillies. Cette étape comprendra:

La moyenne, la médiane, I'écart-type, le minimum et le maximum pour les
variables quantitatives.

La fréquence et le pourcentage pour les variables qualitatives (le cas échéant).
Des graphes tels que des histogrammes ou des boites a moustaches (boxplots)
pourront étre générés pour visualiser la distribution des données.

Cette premiére analyse permet de résumer les caractéristiques générales de
I'échantillon et de repérer d’éventuelles valeurs extrémes ou anomalies.
Vérification de la normalité

Une fois I’analyse descriptive réalisée, la normalité de la distribution des données

sera testée a laide du test de Kolmogorov-Smirnov, adapté aux grands
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échantillons (n = 50). L’échantillon total étant composé de 60 participants, répartis
équitablement dans les deux groupes (n = 30), ce test permettra de vérifier si les
données suivent une distribution normale.

Si la valeur p est > 0,05, les données sont considérées comme suivant une loi
normale — utilisation de tests paramétriques.

Si la valeur p est < 0,05, les données ne suivent pas une loi normale — utilisation

de tests non paramétriques.

Validation des hypothéses

Les tests statistiques permettront de confirmer ou rejeter I’lhypothése H1 (la KTA
est plus efficace que la KTC).

Si p < 0,05 — différence significative — H1 validée.

Si p 2 0,05 — pas de différence significative — H1 rejetée et HO acceptée.

Le test sera répété pour chaque variable dépendante afin d’évaluer les évolutions

et les différences intergroupes dans le temps.

Test de comparaison

Une fois la normalité vérifiée, les tests statistiques seront appliqués selon les
résultats obtenus. Si les données suivent une loi normale, le test T de Student
pour échantillons indépendants sera utilisé afin de comparer les résultats entre les
groupes mais si les données ne suivent pas une loi normale, le test de Mann-
Whitney U sera appliqué comme alternative non paramétrique. Ces différents test
permettront de comparer les performances des deux groupes sur les variables
suivantes: contréle postural, I'équilibre dynamique, la vitesse de marche, longueur

du pas, symétrie de la marche et la QDV.

H. Limites de I’étude

Malgré la rigueur méthodologique employée, cette étude présente certaines

limites qu’il est important de prendre en compte car elles peuvent constituer des

contraintes importantes pour la réalisation de cette étude:
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L'hétérogénéité des participants, bien que I'échantillon soit sélectionné selon des
critéres précis, les différences individuelles (niveau de motricité initial, motivation,
capacités cognitives) peuvent influencer les résultats. L’adhésion au protocole
peut étre un probléme, la fréquence des séances (3 fois/semaine pendant 9 mois)
peut entrainer certains abandons ou bien une irrégularité dans la participation, ce
qui pourrait affecter la validité des résultats.

Il peut y avoir aussi une difficulté a I'aveuglement, c’est a dire que les participants
et les kinésithérapeutes ne peuvent pas étre aveugles a l'intervention regue car
les participants savent forcément s’ils réalisent des exercices en piscine (KTA) ou
sur sol ferme (KTC) et les kinésithérapeutes qui réalisent les séances sont
également conscients du traitements appliqué, ce qui peut entrainer un biais
d’attente car le thérapeute peut inconsciemment encourager plus un groupe qu’un
autre et donc modifier les résultats.

Il peut y avoir aussi une influence de facteurs externes, certains enfants peuvent
bénéficier d’'un soutien supplémentaire en dehors de I'étude avec des exercices a
domicile, autres thérapies, ce qui pourrait altérer I'évaluation objective des effets
spécifiques des interventions, en introduisant des biais liés a des variables
extérieurs non contrélées.

Les méthodes de mesures peuvent étre considéré comme des limites car méme si
les tests utilisés sont validés scientifiquement, certaines évaluations (ex. QDV via
questionnaires) reposent sur des réponses subjectives qui peuvent varier selon la
perception des parents et des enfants. La généralisation des résultats peut étre
aussi une limite a I'étude qui porte sur un échantillon spécifique (enfants atteints
de T21, agés de 5 a 9 ans).

Les conclusions ne peuvent donc pas étre extrapolées a d’autres populations,
comme les adolescents ou les adultes avec T21. L’effet de I’environnement et la
motivation des participants peuvent influencer les résultats. Les séances en milieu
aquatique étant pergues comme plus ludiques, les enfants pourraient étre plus
motivés, ce qui peut biaiser les résultats indépendamment de I'efficacité réelle du
traitement.

Ensuite, 'étude mesure les effets des interventions jusqu’a 9 mois, mais I'impact a

long terme reste inconnu. |l est possible que les progres réalisés diminuent apres
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I’arrét du programme, et un suivi plus prolongé permettrait d’évaluer la durabilité
des bénéfices observés.

Par ailleurs, la variabilité interindividuelle peut constituer un facteur influencant les
résultats. Les enfants atteints de T21 présentent des profils moteurs et cognitifs
difféerents, ce qui peut entrainer des différences dans leur réponse aux
interventions, malgré la standardisation du protocole.

Un autre facteur a prendre en compte est I'influence des activités extérieures.
Certains enfants peuvent pratiquer d’autres activités physiques en dehors de
I'étude, ce qui peut impacter leur progression et compliquer I'évaluation spécifique
des effets des interventions étudiées.

Enfin, les effets secondaires et la tolérance aux interventions doivent étre
considérés. Si la KTA est généralement mieux tolérée en raison de la réduction de
I'impact articulaire, certains enfants peuvent éprouver une fatigue musculaire
accrue ou une appréhension face a I’eau, ce qui pourrait influencer leur
engagement et leurs performances lors des séances.

Ainsi, bien que cette étude apporte des éléments nouveaux sur I'impact de la KTA
et KTC chez les enfants atteints de T21, ces limites doivent étre prises en compte
dans linterprétation des résultats et peuvent constituer des pistes pour des

recherches futures.

VI. PLAN DE TRAVAIL

Afin d’assurer une organisation rigoureuse et une visibilité claire sur le
déroulement de I'étude, un plan de travail a été établi. Il répartit les différentes
étapes du protocole (recrutement, inclusion, intervention, évaluation et analyse)
sur une période de 9 mois. Ce tableau permet de visualiser la chronologie des
actions a mener, de s’assurer de la cohérence temporelle du protocole et de
garantir le respect des délais pour chaque phase. Il constitue également un outil
de planification utile pour tous les intervenants impligués dans ['étude

(kinésithérapeutes, médecins).
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L’étude sera planifiée sur une période de 15 mois, allant de janvier a décembre de

2026, et se déroulera selon un calendrier structuré. Elle comprendra plusieurs

phases successives: préparation, recrutement, inclusion, intervention, évaluation,

analyse des données et rédaction finale. Le schéma suivant (cf. Diagramme de

Gantt) permettra d’assurer la cohérence temporelle et de suivre lancement du

protocole étape par étape.

Phase d'intervention (KTA/KTC)

Inclusion et évaluation initiale

Diagramme de Gantt - Plan de travail de I'étude

Diagramme de Gantt - Plan de travail et responsabilités (2026)

Remise et soutenance
(Superviseur académique
Médecins)

Rédaction et relecture finale
(Superviseur académique
Médecins)

Analyse des données
(Superviseur académique
Médecins)

Evaluation finale
(Evaluateur aveugle)

(8 kinésithérapeutes)

(Médecins
Evaluateur aveugle)

Préparation et recrutement
(4 médecins
Superviseur)

Jan 2026 Feb 2026 Mar 2026 Apr 2026 May 2026 Jun 2026 Jul 2026 Aug 2026 Sep 2026 Oct 2026 Nov 2026 Dec 2026 Jan 2027
Temps

Déroulement mensuel prévu

Mois 1 (janvier 2026): Constitution de I'équipe de recherche, préparation des
outils d’évaluation, obtention des autorisations éthiques, communication avec
les structures partenaires.

Mois 2 (février 2026): Inclusion des participants répondant aux critéres,
signature des consentements, passation des tests de référence (évaluations
initiales).

Mois 3 a 11 (Début mars a fin octobre 2026): Mise en oeuvre des interventions
(KTA/KTC), avec séances hebdomadaires pendant 9 mois.

Mois 11 (novembre 2026): Réalisation des évaluations finales post-intervention
et analyse statistique des données collectées.

Mois 12 (décembre 2026): Rédaction finale du mémoire et relecture. Remise du

mémoire et soutenance universitaire.
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Equipe de recherche:

L’étude nécessitera la collaboration d’'une équipe multidisciplinaire:

- Kinésithérapeutes formés: au nombre de 8, ils assureront les interventions pour
les deux groupes (KTA et KTC) selon les protocoles établis.

- Médecin pédiatre: au nombre de 4, ils veilleront a la sélection médicale des
enfants et a la validation des critéres d’inclusion et d’exclusion.

- Evaluateur en aveugle: au nombre de 1, il sera des professionnels indépendant
chargé de réaliser les tests (TUG, 10MWT, KidsLife-Down, etc.) sans connaitre
le groupe auquel appartient I'enfant, pour limiter les biais.

- Superviseur académique: au nombre de 1, il accompagnera la méthodologie,

I'analyse et rédaction finale.

L'étude sera réalisée sur 4 sites clinique (Paris, Lyon, Marseille et Nice) disposant
d’'une piscine thérapeutique adaptée pour la KTA et d’'une salle de rééducation

fonctionnelle pour le groupe KTC.

Le protocole sera congu de maniére réplicable, avec des fiches d’exercices types,
des grilles d’évaluation standardisées et un cadre de travail adaptable a d’autres
centres spécialisés. Les résultats pourront alimenter de futures recherches

cliniques ou programmes de prise en charges thérapeutique.

Cette étude a pour but de travailler sur I'objectif 3 « Bonne santé et bien-étre »

(Objectifs de Développement Durable 2030).
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VIll. ANNEXES

ANNEXE 1: OpenEpi

Taille d’échantillon pour comparaison de deux moyennes

Entrez les données

Intervalle de confiance (bilatéral) 95%
Puissance 70%
Rapport de taille d’échantillon (Groupe 2/Groupe 1) 1

Groupe 1 Groupe 2Différence*
Moyenne 9 19 -10
Ecart-type 3.1 4
Variance 9.61 16

Taille d’échantillon du Groupe 1
Taille d’échantillon du Groupe 2
Taille totale de I’échantillon

£ \S I \S]

* Différence entre les moyennes
Résultats tirés de OpenEpi, version 3, logiciel libre de calcul --SSMean

Imprimer a partir du navigateur via ctrl-P
ou sélectionner le texte a copier et le coller dans d’autres programmes.
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ANNEXE 2: QUESTIONNAIRE PedsQL 4.0

| N° du participant :

1
Date :

PedsQL"

Questionnaire sur
la Qualité de Vie en Pédiatrie

Version 4.0 - frangais

RAPPORT sur le JEUNE ENFANT (5 a 7 ans)

Instructions destinées a lI'enquéteur :

Je vais te poser des questions sur des choses qui peuvent étre un probléme pour
certains enfants. Je voudrais savoir si ces choses sont un probléme pour toi.

Montrez la feuille de réponses a I'enfant et indiquez les réponses au fur et a mesure.

Si ce n'est jamais un probléme pour toi, tu me montres le visage qui sourit.

Si c'est quelquefois un probléme pour toi, tu me montres le visage du milieu.

Si c'est presque toujours un probléme pour toi, tu me montres le visage qui est triste.

Je vais lire chaque question. Montre-moi un visage pour me dire si c’est un probléme
pour toi. Essayons une fois avant pour voir.

Jamais Quelque Presque
fois toujours
Est-ce que c'est dur pour toi de claquer des

Demandez a I'enfant de claquer des doigts afin de voir s'il/elle a répondu correctement a la
question. Répétez la question si I'enfant montre une réponse qui est différente de ce qu'il/elle
fait.

PedsQL 4.0 - (5-7) Copyright © 1998 JW Varni, Ph.D.
APRIL 2003 Tous droits réservés - Reproduction interdite
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Pense a comment tu vas ces derniéres semaines. Ecoute bien chaque phrase et dis-
moi si c’est un probléme pour toi.
Aprés avoir lu I'énoncé, montrez la feuille de réponses. Si I'enfant hésite ou semble ne pas savoir
comment répondre, lisez les choix de réponses tout en montrant les visages.
LA CAPACITE PHYSIQUE (problémes avec...) Jamais | Quelque- | Presque
fois toujours
1. Est-ce que pour toi c'est dur de marcher ? 0 2 4
2. Est-ce que pour toi c'est dur de courir ? 0 2 4
3. Est-ce que pour toi c'est dur de faire du sport ou de I'exercice ? 0 2 4
4. Est-ce que pour toi c'est dur de soulever un objet lourd ? 0 2 4
5. Est-ce que pour toi c'est dur de prendre un bain ou une 0 2 4
douche ?
6. Est-ce que pour toi c'est dur d'aider dans la maison (comme 0 2 4
ramasser tes jouets) ?
7. Est-ce que tu as mal quelque part ? (Ou ? ) 0 2 4
8. Est-ce qu'il t'arrive d'étre trop fatigué(e) pour jouer ? 0 2 4
Souviens-toi, tu dois me dire si ces choses ont été un probléme pour toi ces derniéres semaines.
L'ETAT EMOTIONNEL (problémes avec...) Jamais | Quelque- | Presque
fois toujours
1. Est-ce que tu as peur ? 0 2 4
2. Est-ce que tu es triste ? 0 2 4
3. Est-ce que tu es en colére ou énervé(e) ? 0 2 4
4. Est-ce que tu as du mal a dormir ? 0 2 4
5. Est-ce que tu t'inquiétes de ce qui va t'arriver ? 0 2 4
LES RELATIONS AVEC LES AUTRES (problémes avec...) | Jamais | Quelque- | Presque
fois toujours
1. Est-ce que tu as du mal a t'entendre avec les autres enfants ? 0 2 4
2. Est-ce que les autres enfants disent qu'ils ne veulent pas jouer 0 2 4
avec toi ?
3. Est-ce que les autres enfants se moquent de toi ? 0 2 4
4. Est-ce que les autres enfants peuvent faire des choses que tu 0 2 4
ne peux pas faire ?
5. Est-ce que c'est dur pour toi de suivre les autres enfants quand 0 2 4
tu joues avec eux ?
L'ECOLE (problémes avec...) Jamais | Quelque- | Presque
fois toujours
1. Est-ce que tu as du mal a écouter en classe ? 0 2 4
2. Est-ce que tu oublies des choses ? 0 2 4
3. Est-ce que tu as du mal a faire tous tes devoirs a I'école ? 0 2 4
4. Est-ce que tu manques I'école parce que tu ne te sens pas 0 2 4
bien ?
5. Est-ce que tu manques I'école parce que tu dois aller chez le 0 2 4
docteur ou a I'hopital ?
PedsQL 4.0 - (5-7) Copyright © 1998 JW Varni, Ph.D.
APRIL 2003 Tous droits réservés - Reproduction interdite
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N° du participant :

| Date :

PedsQL"

Questionnaire sur
la Qualité de Vie en Pédiatrie

Version 4.0 — frangais

RAPPORT PARENTS pour les JEUNES ENFANTS (5 a 7 ans)

INSTRUCTIONS

Sur la page suivante, vous trouverez une liste de choses qui peuvent
représenter un probléme pour votre enfant. Veuillez indiquer si ces choses ont
été un probléme pour votre enfant au cours du MOIS DERNIER en entourant :

0 sice n'est jamais un probléme

1 si ce n'est presque jamais un probléme
2 sic'est parfois un probléme

3 si c'est souvent un probléme

4 sic'est presque toujours un probléme

Il n'y a pas de réponses justes ou fausses.
Si vous ne comprenez pas une question, n'hésitez pas a demander.

PedsQL 4.0 — Parent (5-7) Copyright © 1998 JW Vami, Ph.D.
FAINSTITUT\CULTADAP\PROJEC T\ph1911\Question\FINAL\Parent report\PedsQL4-PYC-fraq.doc-18/04/2003 Tous droits réservés - Reproduction interdite
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médecin ou a I'hdpital

LA CAPACITE PHYSIQUE (problémes avec...) Jamais | Presque | Parfois | Souvent | Presque
Jamais toulours
1. Marcher plus loin qu'un paté de maisons (100 m) 0 1 2 3 4
2. Courir 0 1 2 3 4
3. Faire du sport ou de I'exercice 0 1 2 3 4
4. Soulever un objet lourd 0 1 2 3 4
5. Prendre un bain ou une douche tout(e) seul(e) 0 1 2 3 4
6. Aider dans la maison, comme ramasser ses jouets 0 1 2 3 4
7. Ressentir des douleurs 0 1 2 3 4
8. Manquer d'énergie 0 1 2 3 4
L'ETAT EMOTIONNEL (problémes avec...) el e e e el Ee e
jamais toujours
1. Avoir peur 0 1 2 3 4
2. Se sentir triste ou déprimé(e) 0 1 2 3 4
3. Etre en colére ou énervé(e) 0 1 2 3 4
4. Avoir du mal a dormir 0 1 2 3 4
5. S'inquiéter de ce qui va lui arriver 0 1 2 3 4
LES RELATIONS AVEC LES AUTRES (problémes avec...)| Jamais | Presque | Parfois | Souvent | Presque
jamais toujours
1. S'entendre avec les autres enfants 0 1 2 3 4
2. Les autres enfants ne veulent pas étre son ami 0 1 2 3 4
3. Les autres enfants se moquent de lui/d'elle 0 1 2 3 4
4. N'est pas capable de faire des choses que d'autres
enfants de son &ge peuvent faire 0 ! 2 3 4
5. Suivre le rythme des autres enfants quand il/elle joue 0 1 2 3 4
avec eux
L'ECOLE (problémes avec...) Jamais Ftresq.ue Parfois | Souvent Prgsque
jamais toujours
1. Etre attentif(-ive) en classe 0 1 2 3 4
2. Oublier des choses 0 1 2 3 4
3. Réussir a faire toutes les activités a I'école 0 1 2 3 4
4. Manquer I'école parce qu'il/elle ne se sent pas bien 0 1 2 3 4
5. Manquer I'école parce qu'on 'emmene chez le 0 1 2 3 4

PedsQL 4.0 — Parent (5-7)
FAINSTITUT\CULTADAP\PROJECT\ph1911\Question\FINAL\Parent report\PedsQL4-PYC-fraq.doc-18/04/2003
APRIL 2003

Copyright © 1998 JW Vami, Ph.D.
Tous droits réservés - Reproduction interdite
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ANNEXE 3: SEANCE TYPE KTA

TEMP

5 min

8 min

12 min

10 min

7 min

3 min

ACTIVITE

Accueil et mise en confiance dans I'eau (jeu libre

avec frite ou planche)

Echauffement global (marche avant et arriére,
bulle, déplacement en groupe)

Travail postural et proprioceptif (équilibre sur
planche, passage en position a genoux,
stabilisation du tronc)

Renforcement musculaire ciblé (battements de
jambes avec flotteur, montées de marche
immergée, posées contre le mur ou le kiné)

Coordination et motricité ludique (parcours
aquatique, attraper objet, relai flottant)

Retour au calme (flottaison assistée, respiration
guidée, étirement passif)

ANNEXE 4: SEANCE TYPE KTC

TEMPS

5 min

8 min

12 min

10 min

7 min

3 min

ACTIVITE

Accueil et mise en place (jeu d’introduction:
lancer de ballon, parcours simple au sol)

Echauffement général (marche en ligne, petits
sauts, mobilisation active des bras et jambes)

Travail postural et d’équilibre (appui unipolar
assisté, parcours avec obstacles, maintien sur
plan instable)

Renforcement fonctionnel (montée de marches,
relevé de chaise, squats guidés, montée-
descente de tapis)

Coordination motrice ludique (jeu de cible,
motricité croisée, relai en duo)

Retour au calme (étirement doux en cercle,
respiration lente, relaxation guidée)

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

Sécurisation, familiarisation,
motivation

Mobilisation articulaire, activation
globale

Amélioration du ton postural,
ajustement réflexes

Renforcement doux des membres
inférieurs et gainage

Coordination générale, motricité
fonctionnelle, coopération

Récupération physique et
relaxation sensorielle

OBJECTIFS THERAPEUTIQUES

Sécurisation, engagement
moteur, attention partagée

Activation cardia-respiratoire,
préparation articulaire

Controle postural,
proprioception, stabilité
segmentaire

Renforcement des membres
inférieurs, coordination globale

Organisation motrice, attention
motrice, latéralisation

Récupération, recentrage
corporel et émotionnel
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ANNEXE 5: DONNEES ADMINISTRATIVES

Identité du participant

Nom, prénom (ou code ID anonyme)
Sexe

Age

Situation familiale
Nombre de fréres et sceurs
Milieu de vie (urbain/rural)

Données médicales

Poids, taille

Antécédents médicaux et orthopédiques

Troubles associés (cardiaques, respiratoires, sensoriels)
Traitements en cours (médicaments, autres thérapies suivies)

Habitudes de vie

Niveau de motricité initial

Fréquence d’activité physique et autonomie quotidienne
Activités physiques pratiquées en dehors de I'étude

Participation scolaire

Type d’établissement fréquenté (école spécialisée ou ordinaire)
Nombre d’heures d’activité physique en milieu scolaire
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ANNEXE 6: TABLEAU DE SUIVI DES PARTICIPANTS

Motricité Présence aux | Effets
initiale séances (%) secondaires

ANNEXE 7: DONNEES CLINIQUES ET EVALUATIONS

Posturographie Station Unipodale (sec) | 10 MWT (sec) | PedsQL (%)

(Oscillations, cm2)

P01

P02

ANNEXE 8: SUIVI TEMPOREL DES EVALUATIONS

TUG TUG (12 |PedsQL |PedsQL |PedsQL |PedsQL

(Initiale) mois) (Initiale)

P01

P02

Station Station Station Station
Unipodal | Unipodal | Unipodal | Unipodal
e (sec) e (sec) (3 |e(sec)(6 |e (sec)
(initiale) mois) mois) (12 mois)

PO1

P02

Longueur du | Longueur du |Longueurdu |Longueurdu | Effets secondaire

pas (Jour 0) pas (3 mois) | pas (6 mois) pas (9 mois) | (Oui/non)

P01

P02
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ANNEXE 9: CHARTE INFORMATIVE DU DEROULEMENT DE LETUDE

Il s’agit d’'une étude contrblée randomisée visant a comparer la KTA et de la KTC sur le
contréle postural, la marche, I'équilibre et la QDV chez les enfants atteints de T21.
Cette étude vise a déterminer quelle thérapie est la plus efficace entre la KTA et la KTC
pour améliorer I'équilibre, la locomotion et la QDV des enfants atteints de T21.

Déroulement de I'étude:

Durée: 9 mois, avec des évaluations a 3 mois, 6 mois et 9 mois.

Participants: enfants atteints de T21, 4gés de 2 a 12 ans.

Répartition des groupes: les participants seront assignés aléatoirement a I'un des deux
groupes suivants:

Groupe KTA: exercices en piscine pour renforcer I'équilibre et la proprioception.
Groupe KTC: exercices au sol sur tapis et plateformes instables.

Fréquence des séances: 3 fois par semaine.

Tests et mesures:

Evaluations de I'équilibre (a I'aide de tests spécifiques comme le TUG et la
posturographie stabilométrique).

Tests de marche (évaluation de la vitesse et symétrie du pas).

Questionnaires sur la QDV.

Confidentialité et respect des participants :Toutes les données collectées seront
anonymes et ne seront utilisées qu'a des fins de recherche. La participation est
entiérement volontaire et les parents peuvent retirer leur enfant de I'étude a tout moment

sans conséquence.

Luetapprouvé,le _/ |/ a

Signature
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ANNEXE 10: CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE

Consentement libre et éclairé
En vertu des articles L. 1111-2, L. 1111-4, R.4127-36, R. 4321-83, R. 4321-84 du code de
la Santé Publique Francaise.

Je soussigné(e), (nom du parent/tuteur), déclare avoir pris

connaissance des informations relatives a cette étude et comprends les modalités
suivantes:

La participation de mon enfant est entiérement volontaire.

Mon enfant sera affecté a I'un des deux groupes de thérapie (KTA ou KTC).

Mon enfant participera a 3 séances par semaine pendant 9 mois.

Des évaluations seront réalisées a 3 mois, 6 mois et 9 mois.

Toutes les informations resteront confidentielles et anonymes.

Je peux retirer mon enfant de I'étude a tout moment, sans aucune justification.

Aucun risque majeur n'est anticipé, mais des effets secondaires mineurs (fatigue, légére
douleur musculaire) pourraient survenir.

J’ai compris ’ensemble des informations qui m’ont été délivrées et j’ai pu poser toutes les
questions nécessaires a leur bonne compréhension.

J’ai compris les réponses qui m’ont été apportées.

Mon consentement n’est ni influencé, ni contraint.

Je m’estime suffisamment éclairé pour prendre la décision en toute connaissance de
cause et j'accepte de participer a cette étude.

En signant ce document, j'autorise la participation de mon enfant a cette étude.

Nom du parent/tuteur:

Signature:

Date: / /

Nom du chercheur responsable:
Signature:

Date: / /

Droit de retrait :
En vertu de l'article R.4127-36 du code de la Santé Publique Francaise
Je soussigné Mr néle / / , en ma qualité de patient, souhaite

révoquer mon consentementdonnéle_/ [/
Fait a:
Le: _/ [/ Signature:
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ANNEXE 11: FEUILLE DE SUIVI

VARIABLES Jour méme

Controle postural (Oscillations
stabilométriques en cm?)

Timed Up and Go (sec)
Test de station unipodale (sec)
Test de marche 10 métres (sec)

Longueur du pas (cm)

PedsQL (QDV %)

Effets secondaires (douleurs,
fatigue, etc.)
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