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Résumé

Le contrble posturatt la perception des limites de la stabibtét desprocessus complege
quinécessitetl e traitement et | 6int®grati oRendanti nf orr
| 6 e n fleadéweleppementle la stabilité posturalse 6 e f fde fagom mormonotonique.

Plusieurs auteurs ont suggéré que ce profil non linéairet pecaioqué par uneépiode de

recalibration des systemes sensori€lstte phasenommeée période de transiticgst observée

ver s | & @yNousddsposonwutefoisde tr s peu doéinformati on
des af f ®r ences et des mellec auncoussnoel évetppmemtt ® gr at

postural.

Les dysfonctions danles noyaux gris centrautelles que ceux observés daria maladie de
Parkinsonpnt étéassociéea divers déficits dans le contréle de la postdess le traitement

etl 6 i nt ®ansoial plisearticulierement, au niveau des informations propriocepees

plus les limites fonctionnelles de la stabilité posturale des personnes atteintes de la maladie de
Parkinson sont significativement réduit€ependant, les connaissances concerc@amiment

certaines pathologiedesnoyaux gris centrayxelles quele syndrome Gilles de la Tourette

(SGT) et la maladie de Huntingto(MH) affectentl a capaci t® doéutil i ser
sensorielles pour contréler la posture demetaece jourjncomplétes.

Cette thése porte sur téle desnoyaux gris centrauxlans les processus de traitensestt
doéi nt &gnsoadlldparticulierement les afférences proprioceptidassle contrble de la
posture au cours du de@eatleiotdPpCImenthde eintbadt hbt

de la MHavec et sans symptémkgnique

Notre protocole expérimental a été testé atesztrois populationgenfantsen santeSGT et

MH). Nous awns utili® des mesures quantitatsva partir de donnéesissuie ddune pl at ef
de f or ce dds pjusterdedt®posturauxedans les limikeda stabilité posturalées
participants devaient séincliner | e plus | oi
arriere, droite et gauche) et mainteni6 i ncl i nai son posturale maxim

Afin de tester la capacité a traiter atintégrer les informations sensorielles, la tache



expérimentale a été exécutdanstrois conditions sensorielled) yeux ouverts,2) yeux
fermés et3) yeux famés deboutsur une mousseAinsi, la contribution relative de la

proprioceptiorpour lecontrdle postural augmente a travers les conditions sensorielles.

Dans la premiére étude, nous avons éviugapacité a traiter et a intégrer les informations
sersorielles avan{4 ans)et aprés (8.0 ans) la période de transition comparativement aux
adultes.Dans ladeuxiemeet la troisiemeétude, nous avorggalemengvaluéle traitement et
| 6i nt ®esinfarmatians sersorielleshez les patientatteirts de désordresiesnoyaux
gris centrauxLa deuxieme étude portera spécifimentsur lesadolescents atteimdu SGTet

latroisieme,suridMHavant et apr s | dapparition des sym

En sommeles résultatgle la premiére étudent démontréuela performance des enfants est

affectée de fagon similaire par les différentes conditions sensorielles avant et aprés la période

de transition. Toutefois,el pofil de développementes mécanismes responsables des
ajustement s pangtomsteraurest pldieprétobeamparativement a cewde

| 6 amxédiolatéral Ainsi, nos r®sultats ne supportent
recalibration des systémes sensonmiadant cette période ontogénétiguais suggerent que

la période de transdn peut étre expliquée par la maturation précoce rdésanismes

déajustements posturaaka n s ahtéropostérieur

Dans | 0,des sésultatglle eos études chdes populations atteies de désordres des

noyaux gris centrauMH et SGT) démontrennron seul ement qudils ont d
mais également que legustements posturaudans les deux axes sont affectés par les
conditions sensorielle®our la premiere fois, nos étudddmontent des déficitglobauxde
traitement s sendoriebkedemtuesRpour last sigraux proprioceptifs. Ces résultats

sont similaires a ceux observés dans la maladie de Parkiri3emplus les adolescents atteints

du SGT éprouvent également des troubles posturaux marquéla danslition visuelle ce qui

sugg re des d®ficits doéint®grations visuelles



Mots-clés: Noyaux gris centrauxmaladie deHuntington, syndrome Gilles de la Tourette,

développement, équilibggostura) limites ¢t la stabilité systemesensoriels



Abstract

Postural control and the perception of Htability limits are complexnechanismsequiring

the processing and integmati of multimodal sensory information. During childhood, the
development of postural control skills improves in nanmonotonic manner.Many
researchers suggested that this finear profile is caused by the recalibration of sensory
systems. This recalibration phase, named transition period, is generally observégesré

of age. However, the exact cause of thi#tical turning point remains undetermined.
Moreover, very little is known about the specific role of sensory information and sensorimotor

mechanisms during postural development.

Basal ganglia disorders such as stia cdationsonos
impairments and deficits ithe processing and integratiaf sensory information, especially
in proprioception Mor eover , the | imits of stability a
disease. However, the knowledge on how other basailligadysfunctions such as Gilles de la
Tourette syndrome (GTS) and Huntingtonds di se

integrate sensory information for postural control is still limited.

In this thesis, we explored the role of basal ganglithé processing an integration of sensory
information, particularly proprioceptive signals for the postural control during the
development of healthy children, in adolescents with GTS and in adults with premanifest and

manifest HD.

Our stability limits protocol was used to test the postural control skills of these three
populations. We calculated center of pressure displacements obtained from a force plate and
we investigated postural adjustments during the maximum leaning poshéreatfticipants

were asked to lean as far as possible and maintain this position during 10 seconds in different
directions (forward, backward, rightward or leftward). This task simulates functional positions
that frequently occur in daily life. In order test the ability to process and integrate sensory
information for postural control, the stability limits task was assessed in three sensory

conditions: 1) eyes open, 2) eyes closed and 3) eyes closed while standing on foam. Thus, the

Vi



relative contributionof proprioceptive signals for postural control increased across sensory

conditions.

I n the first study, we Iinvestigated the chi
information for postural control before (4 years old) and after (8 to 10 ghrthe transition

period compared to adults. In the second and third studies, the ability to process and integrate
sensory information for postural control was assessed in participants with basal ganglia

disorders, namely adolescents with GTS and adultsmanifest and premanifest HD.

In sum, our ontogenetic study indicated that the younger children (4 years old) were not
differentially affected by sensory conditions than the older children (8 to 10 years old). Thus,
our results do not support the logbesis that an important recalibration of sensorial systems
takes place during the transition period. However, the results revealedepeisdent
differences among the groups in postural control. Until the age of 10, children have a reduced
ability to perform appropriate center of pressw@justmentsalong the mediolateralirection
compared to adults. In contrast, the ability to produce preeister of pressuradjustments

along the anteroposteriaxis was already developed at 4 years of age, beadhed the adult

level of performance after the transition period.

Altogether, theassessmerdf participants with basal ganglia disorders indicated that they have
postural adjustment impairments in both movement axes and are affected by sensory
conditiors. For the first time, we reported global deficits in the processing and integration of
sensory information, especially in proprioception in GTS and in premanifest and manifest HD.
These results are similar t o t ls.dvoreover,¢hport ed
adolescents with GTS also displayed marked postural control abnormalities in the visual
condition which might be explained by either deficit in the processing of visual information

and/or in multimodal sensory integration mechanisms.
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mai ntenir | 6®quilibre quasi statbi qu
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(PPNd), noyau infraliminaire thalamique (IL), midbrain extrapyramidal area
(MEA), colliculus supérieur (SC). Ces structures communiquent eelfeesavec
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Figure 5.

une différence significative pour les HD et ** indique une différence significative
pour les preHD Near (p<0.05) (Salomonczyk et al., 2010). Seeréfda figure 1
Résultats subjectifs rapportés par les participants. A) Résultats des réponses a une
guestion qui demandait aux individus atteints du SGT (TS) et au groupe contrble
(HV) | 6amplitude de | eur sensibilit®
externes. B Résultats des réponses données par les participants a une question qui
décrivait différents scénarios spécifiques avec des stimuli tactiles. Ce patron de
rsul tats est similaire pouftindguwwse | es

différence significive entre les groupes (p<0.05) (Belluscio el

"""""""""""""""""
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Introduction

Le contrble posturadstla capacitéd maintenir la projection doentre de masseorporela
Il 6i nt ®a baseudsupmbrquilelle, est délimitégar les bords externes des pie@s.
contrl'le repose ®troitement sur l e tr.aitemen
Pl usi eurs recherchent ont d®montr® que | 0i mm
certaines structures cérébrales, particulierementdgaux gris centrauXNGC) affectent les
m®cani smes de traitement et doéi nt ®gration de

contrble postural.

Des évidences suggerent que sensibilité sensoriellee t | es m®cani smes d
multimodalese développenparallélanent”™ | d am®Il i or ati on deééacoh a st at
non linéaire En effet, plusieurs études ontogénétiques ont observé des changements qualitatifs
soudains dans ces parimes sensorimoteurs plutdt que progressifette phasecritique

nommée période de transition-{6ans)serait attribuable a une période de recalibration
sensorielle. Toutefois,a notre connaissance cette hypoth &e&joar®ta pas
plusieus questions concernant le développement sensorimoteur responsable du contrdle

postural subsistent

Les troubles neurodégénératifaffectant les NGC provoquentes déficits posturaux mais
étonnammentedls anor mal it ®s doéor i gdaméa dayptosainiquee | | e n e
de plusieurs pathologies qui affectent le fonctionnement des NGC, par exeng&l ketla

MH.

Le SGT est un désordre neurodéveloppemental caractérisé par desticssnmet sonores
involontaires et est associé avec diverses comorbidi@srtaines recherches menées en
laboratoireontd ® mont r ® une r ®duction de affestée matlabi | i t «
SGT.Cependant, aucune ®tude nda ®valatddtsdlie f a- o
SGT a intégrer les informations sensorielles pour la planification et le contrdle en temps réel

de taches posturales complexes fonctionnelles.



La MH est une affection héréditaire caractérisée par des anormalités du mouvement, un déclin
cognitif & des désordres psychiatrique3uelquesrecherches ont démontré que la MH

provoque des troublegosturaux Ces déficits ont aussi été récemment observés chez des
personnes porteuses du géne de la MH mais qui ne présentent pas ensgrgtdens

cliniques (préMH). Nous disposonwutefoisd e peu do6éi nf or mati ons sur

le contréle de la posturdBasé sur des symptdomes de maladies des N@€,traubles

posturaux pourraientéteen parti e, attribuables ° des d®&fi

dessignauxsensorielsparticulierement les informations proprioceptives.

Dans cette these, nous utiliserons des tapbetirales de maintien des limites de la stabilité

dans gatre directions (avant, arriere, droite et gauche) et ce, dans trois conditions sensorielles
(yeux ouverts, yeux fermés et yeux fermés debout sur une moDstte}hésepermettradonc

do®t udi er NGGdans te tdntele dedagpsesture ainsi lgues contributionslans le
traitement et | 6i nt ®gr ati on déi nformations

informations proprioceptives.

Dans le premier chapitre de cette thése, nous présentemmnevuie de la littératuur | 6 ®t a't
desconraissances actuelleoncernanie contrble posturagén relation avec le traitement et

| 6i nt ®gr alecheznd sehhasotr i en s a rche®,6 aadtutl etien tp odut eUG T
de la MH avec et sans symptdme clinig@@ans un premier temps, nous présenterons les

étapes duléveloppement sensorimotetnsuite, nous approfondirons l@éficits sensorimo
teurscauségarle SGT et la MH Nous traiterongloncd e | 6 ef fet de | a neur

neurodégénératiosur lesmécanismes sensorimoteurs responsables du contréle postural.

Dans les chapitres II, 1l et VI nous présenteragnles résultats dechacune de%tudes
scientifiques menées dans le cadreeldoctorat. Musexposeronsloncles résultats de e
étude ontogéétique, puis nous présenterons les résultats de nos deux études portant
respectiement, sur le controle posturdiez les personnes atteintes du SGdeda MH Pour
terminer, une discussiogénérale des principaux résultats obtedass nos étudesera

présentéau cinquiéme chaipe.



Chapitre 1 : recension des écrits

La premiére partie de cette revue de la littérature sera organisée autour de quatre questions
majeures 1) commentse développe le contréle posturdl?q u e | e s duSGDsurlep a ct
contrble postural? €8) q u e | est | MH surplea coritroledpesturaeant et aprés

| 6apparition de &Chacynapd cesmecstioseratraitéaein nelatisn avec

| iplication desprocessus de traitemis e t doint ®gr at i censortkles I nfo

multimodalesavec un regardccentué au niveau des contributions des sigpeaprioceptis.

(@}
1~

1.1 Comment se développele contréle postural j us qu o~ I

adulte?

Le développement dea Ipostureestprimordial car il procurera un cadre de référenmaur la
production de mouvement précist efficace (Assaiante 2012) Les procesus de
développemenimoteursserontméme facilité par l'augmentation de habiletésposturaks
(Haas et al., 1986). 6 a p p rssefemtndd nos connaissances concernant le développement

du contr!'le postural sbéav re alors essenti el

L6®quilibre se do®&fi nitlaprgectimedesbnacenteade masseta® =~ m
| idtérieur de sa base de suppgui elle, estdélimitéepar lesbords externes des piedses

centres de pressiorfCQOP) sontles points d'application du vecteur de la force de réaction
verticale et représente la moye pondérée de lI'ensemble des pressions sur la surface de
contact au so{Winter etal.,1998).L.e COP se d®pl ace de part et
afin de maintenir ce derniPémus” |I6@impt ®n iuaeer ed e
| oscill ation posturale ser ont Pau® pgamvensées , me i |
systeme nerveugontréle la posturéel un pendule invers®ans ce modele, leorps peut étre

visualisé en un baton fixé au sol par les chevilles (Cherng et al., 288, I'axe du corps

oscille autour des chevilles. Toutefois, I'hommepratse mainteniren parfait équilibre. lise



stabilise continuellement dne n t awmuter I'eh$emble des forces qui agissent sur la masse
corporelle, sans jamais y parve(Bagey et al., 1998)l seraitdoncp | us ad®@grleat dout

termeéquilibre quasstatique.

Pourmai nt e ni rainti@ ® epiehtdtionposteralemalgré toutesds forces externes

qui agissent sur luie systeme nerveuwdoit intégre les afférercesa différens niveaw de la

hiérarchie (I niveau(spina), 2° niveau(supraspinal/sousortical) et le 3° niveau(cortical).

Le traitemente t I 61 nés@ypawa semsorielpemnettent entre autres derpevoirla

position tridimensionnelle du corpainsi quel 6 e n v i r etnlas doncesneixternequi

influencent les différents segments du corf@asé sur ces informationg bystéme nerveux

central déclenchel@s réponses motrices appropripes ur r ®t a b Les circuits@q@q ui | i b
seront recrutés ainsi que le niveawcdatributionrelativede chaque systé&rsensorie{visuel,

vestibulaire, proprioceptif et tactilspont influencéspar letype de tache postur@lallau et

al., 2010) Ainsi, certaine précisiors doivert étre apportéesur les mécanismegli régissent

| 6 ®q wostuialb r e

Le contrélede lapostue a été étudi@n utilisantune large variété de tachetsde paradigmes
expérimentax. Cette diversité est nécessaire pour analigsepntributionprécise de chacun

des systemesudcontrdle posturalPar exempleles ajustementgosturauxanicipatoires basés

sur les mécanismes de planificatideedforward, les ajustementposturauxcompensatoires

(réactfs) etde correctionsentempsréelu r ant | d ;mou@mentfeedback Il existe

deux grandes familles de tachegérimentalesles perturbations soudaines et rapides de la

surface de support (translations et/ou rotations de la surface de support dans différentes
directions et a différentes vitesses) ainsi que les taches posturales cantihuzed les taches

do®qui | i atiqee etglynarsques telesques 6 i ncl i ner l e pl us | o
différentes directionsLes expérimentationsqui utilisent des perturbations soudaines et

inattendues provoquent des réponses posturales automatiques et stéréotypées qui déclenchent



des synergies préprogrammeées au hiveau spiral etiveaudu tronc cérébrafKeck et al.
1998. Elles ne permetteng u 6traitementlimité des afférencedans les centres supérieurs
(Lalonde et Strazielle 200.7Par opposition,ds taches posturales ciontesdynamiquessans
perturbationnattenduefavorisent grandement la sollicitation des centres supériealsnde

et Strazielle 2007 En effet, elles augmentent le temg@isponible pour le traitement et
| 6i nt ®ginfarmatiassendodaeies mtilnodalesdans les centres supérie@abobs et
Horak 2007) Ce point est particulierement important car les enfailssent des délas
supérieus pour traiterles informations sensoriell¢gVollacoott etShumwg-Cook 1990. De
plus, | abbsence de perturbatiomattendue permet la sollicitation des mécanismeg
planifications etd 6 a ] u s postor@uxanti€ipatoires situe dans les centres supérieurs.

Ainsi, le type de tache posturale influencera les processus neurologiques im(fiiguéd ).

CEREBRAL CORTEX

CEREBELLUM BASAL GANGLIA

posture motor

programming programming
feedback feedforwad
cantral caniral
4 v
posture BRAINSTEM motor
execution execution
SPINAL CORD
posture o—fetturbation  movement
I—b motor activity Q—I
Figurel.Or gani sation centrale de | a poasdeuxr

mécanismes (1) r®ponses anticipatoires g !
programme moteur dans les centres supérieurs (NGC, cervelet, cortex céré(@hnl
réponses rétroactives rapides provenant de la périphérie (visuel, somatoskn
vestibulaire) qui sont générées dans les niveaux inférieurs du systeme nerveux
c®r ®br al et moell e ®pini re). Ce cent
nécessaires pour corriger les déséquilibres imprévus qui surviennent ertes,gpendant
| 6ex®cut i on(Laonde et Strazieden2607)t



Lébun des paradigmes majeurs util iinfo@atprsur t es
sensorielles danke contble posturalest le Sensory Organisation Te$5OT) également
nommeEquitest(voir figure2).Cet est consi ste ° maintenir | 6®Qq
différentes conditions sensorielles (C1 a C&p condiibnsC1, C2, C3 permettent utiliser les
informations somatosensorielles. Les conditid®3 et C6 acheminent des informations

visuelles inappropriées car le champ visuel bouge dans la méme direction que le sujet. Ainsi,

la vision est fixe malgré que le carppouge. Les condition84, C5 et C6 acheminent des
informations somatosensoriellBsitées Cette limitation est causarla surface de support
quibouge en fonction de |.0Ansic ilalpercadtionodesespost ur
mouvementsest dimiruée. Bien que ce test appermis de documenter certains aspects du

contrble sensoriel de la posture, ce dernier comporte plusieurs limitations

Figure 2. Le test d 6 o r g(sensobrg arganisation tegB@T3. Ce fest
consiste & maintenir 6 ® q u i | -stdtiqgue dagsisia ddfentes conditions sensorielle
Dans les conditions 1 et 4, la vision est normale, dans les conditions 2 et 5 elle est :
et elle est trichée dans les conditions 3 et 6. La proprioception est normale da

conditions 1,2 et 3 et est trichée dans les conditions 4, 5, et 6 (Salomonczyk et al., 2



Premierement,els auteurs affirment que dans les conditiGset C6 seules les afférences
vestibulaires sont précises. Cependant, dans toutemihektionsdu SOT, les informations

tactiles plantaires sont disponibles. lls informent le systéme nerveux central des paramétres
spatiotemporels concernant les déplacements du COP. Il est démontré que ces afférences
jouent un rll e majeur duasi statiquee (Kavoonoudias at,e de |
2001).Ainsi, dans toutes les conditions sensorielles de ce test, les informations vestibulaires et

tactiles sont disponibles pour le contrdle postural.

Deuxiemementjl existe fort probablement un délai de temps (resjre la détection de

|l 6oscill ation posturale du sujet et | dactiva
méme vitesse que celle du sujed( C5 et C6). Le délai de cette synchronisation pourrait

permettre auxajustements posturaux compews@s de prendre placeCette critique est

supportée par les divergences observées entre les résultats démontrés par le SOT et les autres
protocoles expérimentauxCes divergences seront abordgsas loin dans cette thése.

Toutefois, omme les résultatsed différentes études utilisant le SOT convergent, les résultats

sont valides pour ¢dévelappeme(Hiciagashjet@vaasakdd®F at i on
Steind| et al 2006Cumberworth etl., 2007 et maladie de Huntingto(Balomonczyk eal.,

201Q Tian etal., 1991).

Troisiemementmalgreque | e | ogi ci el doanal yse du SOT
complexes relatives aux déplacements du COP, plusieurs auteurs ont limités leurs analyses
(Salomonczyk efal., 201Q Tian et al., 1991 Hirabayashiet Iwaasaki1l995 en utilisant
seulement les déplacemensaximaux antéropostérieursAP) du COP. Ainsi, en plus
déexcl uremtme hes dmdlislaétaliVl ) ees variables noient toutes les
subtilités du contrdle postural obtenues avecdeses analyses posturales communément
utilisées dans la littératur€ et aspect est do6 &aditeciontd cantrbles i mp o
postural sollicitera différents mécanisme€n effet, Es mécanismes daontrble postural
responsables des ajustemeAB du COPdépenént davantage de la stratégie deeville et
ceuxresponsabkedes ajustementgl du COP déperehtdavantage de la stratégie lienche

(transfert de poids) (Winter et al., 1996).



Bref, ce test per met déappr ®ci er d eas ded ®f i c i
dissocier clairement les déficits posturaux de ceux attribuables aux déficits de traitements et
déi nt ®gr at ispédfiqgueseancharune des madalittd i n Etationpdes résultats

s 0 a dongtres limitée.

Telles que mentionres dans les sections précédentes, les tapbsturalescomportant des
perturbations soudaines et inattenduies la base de suppodéclenchent des synergies
préprogrammeées au niveau spinaeniveawdu tronc cérébrgKeck etal., 19998. Les taches

posturales continues dynamiques pour leur part, favorisent grandement la sollicitation des
centres supérieurs (Jabobs et Horak 200&$. nuancesont importantes podr 6 i nt er pr ®t a't
des données ontogénétiqguesimgp | eur de | éesdistinadiordsadmocec echd ue | or
| 6 on c o reflekhderarchecal inaelel.Ce modéle décriq) tad cours des étapes initiales

du développemenle contrdle posturalépend prioritairemerttes réflexes spinaux et du tronc

cérébral Par la suite, anesure que progresse la maturatibnsystéme nerveux centrdgs

circuits des centres supérieurs deviennent progressivementeficaces (Woollacott et
ShumwayCook 1990. Ainsi, ce modelesouligne égalementl 6 i mpor t ance doun
posturale sans perturbaticapide et/ounattenduegoour évaluer le développement dontrole

de la postureen relation avec la maturation des systemes de traitements ietndt ® gr at i o |
sensoridc h e z | Gettentfieaenpbrtera donc une attention particuliere ce type de tache

expérimentale.

Les enfants ont une performance inférieure damscientréle postural comparativemeanix
adultes L'amélioration du contréle de I'équilibr@ v e ¢ quasiCstateguesst démontrée
principalement par la diminution de I'amplitudes déplacementks COP (Wolff et al., 1998;
Cherng et al., 2003; Rival et al., 2005; Hatzitaki et al., 2002; Odendrick est8€ti984), de

la fréquence de l'oscillation posturale (Rival et al., 2005; Wolff et al., 1998; Riach et Starkes

1994; Figura et al., 1998} desdéplacemestdu centre de massmrporel(Wu etal., 2009.



Av e c lededfgnemmélibreront égalemeieur contrdle postural dynamique. En effet, ils
développeront leur capacitéda@placer volontairement leur ®@lans les limites de leur base
desupportCbest vers | 6©ge de 7 ans que | es enfant
a celle des adulteRiach and Starkes 1993)s utilisent en moyenne 70% de leur base de

support et ce, dans les deux axdk et AP (Riach and Starkes 1993)es enfants plus jeunes

(4-6 ang utilisent en moyennseulemen44% de leur base de suppofette augmentation

souaineet prononc®e de | 6amplitudebdem)l!l i ml 6®ged
ans demeure inexpliquéelLes auteurs de cetteerniere étude ontobsené que cette

am®l i oration soudaine nd6®tait paslssuggerenPl ®e a-
plutdt queleursrésulbt s s uppor t e n tpéribdé deyransitioffRiach and Stdrkes e

1993) Cette hypothése eappuyéepar plusieursautresrecherches ontogénétiqu@sssaiante

et al., 2012; Roncesvalle®t al., 2005; Woollacottet ShumwayCook 1990 Kirshenbaumet

al., 2001; Riach and Starkes1993 and 1994)mais étonnamme nt |, nobatejtéamai s ¢

directement

Le développement du contrdle postural est caractgais@nprofil non monotoniquec'esta

dire quoil onstoradre® 1l ibdOrgee are fi(Faudmanet ah,d993; Riach &a i r e
Starkes 1994; Kirshenbaum ak, 2001; Shumwagook et Woollacoott 1985; Assaiante
2012).Ceprofil estmarqué par des changements qualitatifs soudains plutét que graduels vers

| 6 @g 67 ans Cette période critigue estommée par plusieurshercheurs'période de

transitiorf. Cetie périodede transition esbbservée non seulement danstiehesd 6 ® qui | i br e
guasistatigue maiggalement dans legustements posturaux anticipatoiretay and Redon

1999), les ajustements posturaux compensatoif@sumwayCook et Woollacott 198% et

méme, dansertainesdchesd at t ei ntes manuell es (Asslgi ant e
1990; Sigmundsson «tl., 2000. Malgré que cette période de transition soit démontrée dans
plusieursprotocoleset par différents chercheurs, les raisons qui pourrarpliquer cette
phasedemeurent ce j our , au .bkatmadifieation du niveade ygntabutton s e

des irformations sensorielles dans le contrble de la postude mouvemergst le fondement

de la prémisse sur laqueltee pose | 6hypot h se deoulexpligueecal i br

cette période de transitigaoir section suivante)



1.2 La contribution des différentes afférences sensorielles dans
contrble postural au cours du développement

Les afférences jouent un réle essentiel dans le cont®léa doosturelLes informations

sersorielles multimodales permetté de per cevoi r |l @orsgadil sadtiio;mn
segmentaire, | 6ori entati on post asrcardcteristgueer r aprf
debenvironnement ai nsi g u empégesauxdcorpdifererdsn t e s f «
facteurs tels qud 0 Olg eoriexte, la ta he et | affectept ®&s coetnbatiens

respectives des différentesodalitéssensorielles dans le contrdle de la posidtesaiante

2012. De plus, bacun des systemes sensoriels posséde un seuil et une activation spécifique.
Ainsi, la contributio relative des différents systemes sensoriels ne peut étre équivalente et est
mise a jour, dépendamment des différents facteurs contextuels, extéroceptifs et intéroceptifs
(Horaketal., 1990).1 | semble que | 6utilisation des diff
limitée enjeuneage(Kirshenbaum eal., 200).

En effet, certaia auteursproposaet que le développement postural namonotonique

s 6 e f fer teoisstaels de maturation distinst 1) la stratégie balistique, 2) la période de

transition et 3) la stratégie sensoriePeemiéremenju s qu 6 © | 6, @gjeuned enfaris a n s
utilisent primairementla stratégie balistiquaussinomméeopen loopet variabilité primaire

(primary variability). Cette premiére étape du développemestyrals e t radui t par d
et rapides mouvements du COP. Une faible utilisation de la rétroaction sensorielle pourrait
assister le mouvement balistique pour augmenter la précision de projectientdide masse

dans la base de suppd@Kirshenbaum et al., 20Q1Riach et Starkes 1994HaddersAlgra

2010; Assaiante2012).

Entre la stratégie balistique a la maitrise du contréle postural mature nommée stratégie
sensorielle, un@ériode deransitionest requiseElles 6 ef f ect ue en InfoGgeen n e
de 67 ans eseraitattribuableune recalibration sensoriellBurant ette période daansition

les chercheurs ont obserwe augmentation de lavariabilitée de | 6osci |l | ati on
comparati vement a uirstenbaumetsal.,, §00HaypeeRedon 1D3Wg e

L'enfant éprouveégalemende la difficulté a minimisefamplitude du déplacement du €0
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mais diminue sa vitesse d'oscillatiposturaé (Rival etal., 2005; Figura eél., 1991; Riach et

Starkes 1994) eelpourcentage de la base de support utilisé anggrdramatiquement (Riach

et Starkes 1993Qui plusest] a pr ®ci si on des m&edomvardenes do a
leurs coordinations avec ceux de rétroactidaesdback s 6 am®l i or ent particu
cette périodeHay et Redon 1999Cette période transitioe ente un contrdle posturalobal

(stratgie en blog vers un contrdle sélectif indépemiae chaque segment corpo(siratégie
multiarticulég (Assaiante et al., 1993; Assaiante et 20]12).Elle permettrait également la
transitonent r e un mode de ¢ ontégdcdnteiquedeésoun imedet at i o n
allocentriqueo %2 | 6 enf arad a waomtsa gle rledenvironnement et
agissent sur lui pour contrdleses mouvemerd et sa posturdRoncesvalles eal., 2005;

Assaiante etl., 2012 Hay et Redon 1999 Cette période de transition serait une étape de

chevauchement entre | es m®cani smes de contr?t]|
utilis®s par | d6adul te. Loataptatieatdansget T
proprioceptive, tactil e, visuell e et vestib

multimodaleparticulierement les informatisrextéroceptivegpourraientexpliquer cette phase

de transition(Riach and Starkes 199394; Assaiante eAmblard 1995;Kirshenbaum eal.,

2001, ShumwayCook et Woollacott 1985 Hay et Redon 1999 Etonnamment, cette

i mportante hypot h directenmeddans jeaantedie post®@al @ebouteaget ® e
différentes conditions senselles

Suivant la période de transition, le dernsgtadedu développement posturptoposeéest la

stratégie sensorielle aussi nomneémse loopou variabilité secondaires¢condary variability
(Kirshenbaum et al., 20Q1Riach et Starkes 1994addersAlgra 2010; Roncesvalles et al.

2005 Assaiante et al., 2012 ette stratégie reflete un haut niveau développementt

permetd®u gment er | 6®t endue de | 6 iparhed égabeanent utnn s e n s
certain niveau de d®viations par rapport ° | a
degrés de libertdHaddersAlgra 201Q. Plus particulierement, la premiére phase de cette
troisiemeétape (Y9 ang permettrad 6 a m® la ireprésentation interne du schécaaporel
(Roncesvalles el., 2005) ainsi que les habiletés de contrdle postural spatiales en relation

avec la gravité ainsi que les forces extelfegs inertie et moments de forcgBlanchet et a.

2012; Roncesvalles et al2005 Assaiante 2012 Le modele interne est unmepréentation
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interne de laonfigurationgéométrique du corpdesforcesexternesa i n s iorieqtatiendu 0

corps par rapport " | 4Viell et @,n2609).Adtrementidb, @ de | a
représentatiomterne s parametres biomécaniquels que la grandeur et le poids du corps

ainsi queleurs propriétés dynamique permetent de programner des réponse motrices
précisesappropriés aux sensationsntéraceptives eextéroceptives percues préalablemest.

systeme nerveux dai@libre la représentation du corps et son orientation dans I'espace afin de
planifier e t d 6 kg aorsettions appropriée€ette calibrationdu schéma corporede

construittentement pendat | 6 avacflea signaeix sensos€Assaiante 2012)

Ce mocale généraldu développemendu contréle postual relatif ~ | 6ut desi sati o
informations sensoriells est trés intéressant mas®uléve encore quelques questionss L

enfans qui utilisent la stratégiesensoriellepeuventils utiliser tous les systémes sensoriels
simultanément? Este que le rythme de maturation des différents systearesogels suite

méme profil développementalans & section suivantenous présenterond 6 ®t a't des
connaissances actuelleoncernant led omai ne compl exe quobest | e

afférences sensorielles en relation avec les mécanismes de contréle de la posture

Pour | e contr!le du mouvement chez | 6humai n,
visuel, vestibulaire, tactilet proprioceptif.La somatosensatipmui regroupele systéme

tactile, proprioceptifet articulaires er ai t | 6af f ®r ence majoritaire
réflexescompensatoi® A titre de référence, on estime du® a d u | t atiliserait 76%a nt ®

des informations somatosensorielles, 20% des informations du systéme vestibulaire et 10%

des sigraux visueld or squodi |l s maintiennent | eur posture
et stable Peterka 2002)L e tr ai t ement et | 61 nentRdgnc alé i on  m
plani fier, d 6 acpntrédetde la posturen foretiorc de ta taehgle aontexte et

de | 6 e n v.Ghaguensgstamerersorielacheminecontinuellementdes informations

complémentaires sur la position du corps au systéme neavéux n  d Odesfajusteménts e r
posturauxL es secti ons sui v amléedeshagque systeane sensorieldlan®t a b |
le contrble de la postur&lles élaboreron® g al e ment sur | 6®t at des <co

leur développement.
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1.2.1 La contribution du systeme visuelu contrdle postural

La vision nous rapporte des informations de grandes précisions concernant la position et la
distance de®bjetspar rapport a noudl existe plusieursdonnés concernant le role de la
vision dans la stabilisation posturale das informationsvisuelles ®nt faciles a manipuler
expérimentalement outefois, €s constatsontdivergeant. La grande variabilitéles données
obtenweschez esenfant a possiblementontribué a cette divergend2eux constats généraux

opposeés peuvent étre extraient de la littéea.

Le premier constaduggerequel a vi si on joue un r!*le majeur d:
et de la stabilisation postura(®iel et al., 2009; Malleu etal., 2010) ainsi que dans la

d®t ecti on de | O6cohseczi | Il g8chmmckléeriP9d.sLesujeunes enfants
utiliseraient | 6i nf or mati on visuelle de fa-on- domi ns
Cook et Woollacott 1985; Ferbdfiart et al, 2007) et cette prédominance diminuerait
graduel |l ement 7 p 8humwayCooll et WbollaCoft d985Barelabetala n s (
2003). Toutefois, comparativement aux adultds, retraitdes informations visuelles affecte
davantage | es m®cani smes doo forsque lesaadalescantset de
G usquodo- | ) Gr@igtienneft Seur &aquiibre sur une surface de support qui oscille

(Malleu etal., 2010;Viel et al, 2009.

Le deuxieme constat sugggueitot que b présence ou la précision des afférences visuelles ne

serait pas un parametre critique dansl@i nt i en de | 6®qui |l i bre chez
d®but du d®vel oppement du c o-bdtmois)]les régukationsé ®q u i |
posturales ne dépendent pas de la disponibilité continuelle des informations visuelles
(Ashmeadet McCarty 1991) De m° me , l a vision noéinfluence
postur al e Ridtleea Starkds1899Pengdr et es collegues (1992) ont également
démontre” | 6ai de de mesure de moment de forces

musculairequel a vi si on noéi nf |l uen chezlgsadants gua @gasp@aat i on

10 ans), tout comme chezlesadultessq u 6i | s sont s oumscilatoifedeune per
la surface de support. Les ajustements posturaux anticipéset pr of i | s dbéatteir
par | 6® ®vati on de | asvijessarne sontgaemenpds ovfftueneést ~ di
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par | a vision chez | 6enfant ( @alluelkettal.,20089. 12 ans
Entr e [7eét@g ansled préadolescents démontrent des habiletés similaired 6 adul t e
d a n s isdtianwdés iinformations visuelles dynamiques en relation avec leur contrble
postural Avec ou sans vision, les enfants d8,2+6 et 710 ansactivent de la méme facon les

réporses musculaires des jambes, du tronc et du cou sua/éainslation postérieurapide

de la surface de suppgwoollacottetal., 1987)

En sommes, certaines ®tudes sugg rent que | a
doautres ®tudes affirment plut®t quodelle noba
participants adulte®insi, malgré que plusieurs études aient égde profil ontogénétique de

la vision, de nombreuses contradictions subsistent.

1.2.2 La contribution du systeme vestibulaireau contrdle postural

Par opposition aux autres systemes sensoriels, le systeme vestibulaire ne posséde pas de cortex
qui lui at propre (Kandel et al. 2000. Il a toutefois une circuiterie bien connue au niveau
souscortical lui permettant de réguler rapidement la posture en relation avec la gra\dg et

positiors et déplacementie la tétell effectueles corrections postues entre autresyia les

voies descendantegstibulospinales qui innervelds motoneuronesles membres inférieurs
(Kennedyet al 2004. Cet appareil sophistiqué i t u® dans konprend deuXd e i nt
types de structureses organes otolithique@tricule et saccu)eainsi que lexanaux semi

circulaires (antérieur, postérieur et horizontales organes otolithiquesont sensibles aux
accélérations linéaires de la téte (translati@ang) n s i gud”™ sa positéion st e
et inclinaisols de la téte)Les canaux sentirculairessont plutdt sensibles awaccélérations

angulaires (rotation de latét®.i en qubdéel |l es soient automatique
informele systéme nerveusur la position et les déplacements de la ti@ie en maintenant

| 6®qui | i br e ooedinationldes meuvements dd latéte et des (ieardel et al.

2000.

Dés la naissance, les réflexes vestibulocollique et vestibulospinal sont présents. Toutefois,

c 0 egst7-8ansquel 6i nf or mat coocernastpa®asitidn etdes mouvemeteada
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téte par rapporta la surface de support devient progressivement plus disponible dans les
centres de controle posturgAssaiante & Amblardl995) Le développement du systéme
vestibulare serait plus lent que celui du Sste visuel et proprioceptif. Le protocd®©T a

permis auxchercheursde démonterqu 6 | 6 ©ge de 15 ans, ce syst
atteint le niveau adult@Hirabayashit lwaasakil995 Steindl et al 2006Cumbeworth etal.,

2007. La stimulation vestibulaire galvanique, un outil de recherche pguturbe les
informations vestibulaires en stimulalet nerf vestibulaire a travers la peau, ne semble pas

affecter le contréle postural des jeunes adolescente$0d8& ans comparativement aux

adultegBalter etal., 2004)

Cette afférence sensorielle démontre une particularité par rapport au genre. Le rythme
développemental serait différent entre les garcons et les filles. En effet, les filles auraient un
nveaude ®v el oppement sup®r i e dBrans@mabayagheetriwaasaks ~ | O ¢
1995. De méme, la stratégie dstabilisation segmentaire en réaction aux oscillations
sinusoidales de la surface de supportiessusdu seuil de détection du systeme vestibbala

(0,06 Hz) sans la disponibilité des informatianisuellesest plus mature chez les filles que
chezlesgarcons(i¥5 ans). Cette diff®rence significat

le systéme vestibulaire est peu ou pas impliqué (0,01Hz).

Ai nsi , |l 6i nt ®gr ation de I 6information ,vesti bi
néa toujours pas at t Pephlhguneldiéérende deggante est absetvéee = 1
pour cette afférencéMallau etal., 2010; Viel et al., 2009; Hirabayashiet lwaasakil995

Steindl etal., 2006;Cumberworth eal., 2007).

1.2.3 La contribution du systeme somatosensori@u controle postural

Le systeme somatosensoniebroupe de multiples organes sensoriels incluant les récepteurs
muscul@res fu s e a u x neuromuscul aires e),t les Irébeptpupsa r e i |
articulaires ainsi qudes mécanorécepteurs cutan@écepteur de Merkglcorpuscule de
Meissner corpusculede Paciniet mrpuscule de Ruffini Dépendamment de leur localisation

et de leur sélectivité, ces difféerents récepteurs procudest informations sensorielles
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complémentairegKavounoudiaset al., 2001) La somatosensation a été largement démontrée

comme étant la principale sourdédformation dans le contrdle postural mat@dium et al.,

1998; Peterka2002; Fitzpatrick et McCloskeyl994 Woollacott et ShumwayCook 1990;

Tian et al., 1992 Etonnammentma | gr ® | 6i mpor t a nquedquesl anésses af
pr ®c ®dant mhatari@@ld ang)e |leas adol e spasemcorsatteintiireeur ai e n-
performancecomparable a celld e | 6(Mallaulettale 2010; Viel et al., 2009) Une des

raisons qui pourrait expliquer ce développement tardif est une négligence transitidenelle

| 6i nformation en provenance des <circuits profy
cette | dhypoth se car pendant | 6adol escence,
importants qui pourraient conduire a useusutilisation de la propriocefion et une sur

utilisation des autres systemes sensoriels pour orienter et stabiliser leur péstust al.,

2009) D 6 a u tésukatscontradictoiressuggerent plutdét queelsysteme somatosensoriel

atteindrai | e ni v e au 3dbdns Fdukiatétal. 198 Beber\daet et al, 2007,

Steindl etal., 2006; Hirabayashi et Iwaasaki 1998umberworth etl., 2007). Ces résultats

ont été observés avec le SOTpeurraiente x pl i quer cet (@irlaset®n ®c ar t
1.1).

1.2.4 La contribution du systeme tactileau contrdle postural

Ce systemsensoried onne des i nf or malbcalisatioset Issuépladerientst e n s |
des pressios, des vibrationsget des textureappliqués sur la peau. Grace a cette sensibilité
préférentiellesous les piedsle systéme nerveux central peut connai&® ihformations
spatiotemporellesconcernant ds COP.Les récepteurs cutanés plantaimgsssédent des

fonctions posturales régulatric@®oll et al., 2002; Kavounoudias eal., 19981999;Do etal.,

1990, quipermettend 6 act i ver une s®quence (Weet@hiangssant s
1996 Kavounoudias eal., 2001; Fallon etal., 2005 et de sélectionner la stratégie posturale
approprieg(Roll et al., 2002; Horak et al., 1990) De par leur importance dans le controle

postural, ertains auteurs ont attribué le réle de carte dynamomeétrique aux récepteurs tactile

plantaires Kavounoudias edl., 1999.
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Le simple changement du niveau de dureté de la surfasepgertrésulte en un changement

de la réponse des mécanorécepteurs de la plante deq\pieds Chiang 1996)En effet,

imposée par la réduction de la pression appliquée sousetk la moussediminue les
informationsc ut an®e et c 0 ns ®q ucenoamant ta, positiod ideEO® r mat i o
(Chernget al., 2003) Qui plus est, la moussest une surface malléable gaugmente

I 61 n s postoraldparticu®erement, celle a la chevill€ela nécessi des ajustements

continues de tout le corpsCes modifications fréquentes de la longueur des mussted

captées par $fuseaux neuromusculageAinsi, en plus de diminuer la précision de

|l 6i nformationatmousbe pkahtuabeegund/murefge | 0®
d 6 a u g nia stitnuation proprioceptiveet vestibulaire.Les résulta développementaux

obtenus avece type de protocolémoussed ans une t ©che doé®quilibre
une diminution de la performangeosturaleest observée comparativement aux résultats
obtenusavec une surface de support dure et la mousse influence davantage la performance des
jeunes enfants comparativement aux enfants plus agdsdBs) et aux adult¢€herng etl.,

2003; Lin etal., 2006)

Un autre type de protocole expérimental estadilpour connaitre le réle des récepteurs
tactilesdans le contréle postural; lssmulatiors vibratoires induites sous la plante du pied

est 7 nopedurbetgavéntadelles gcepteurs tactiles sans pour autant exdese
récepteursproprioceptifs. Cela dit la stimulation vibratoire cutanée plantairgorovoque

Il 6i I | usi on dueorpsoientésedare dat m€me direction que la partie plantaire
stimulée Celaprovoqglerale déplacement du COP dans la région opposée a la stimulation
vibratoire (Roll et al., 2002; Kavounoudias etal., 19981999) Par exemple, lorsque

| 6 ex p®r i me nlapartiecantérieusdésipieds, lleesujet percoit que son poids de corps

est vers | davant et envoie Ccons @menser roette n t S0
perception. Mal gr® qgque ce ph®nom ne soit | a
chercheurs se sont intée®s a ce type de protocaleh e z |. Cepandaatymeé étude a

démontré queels réponses motrices compensatoires indpéeta stimulation plantaire sont
effectives ° | 6©ge de 8 ans et pr odamngetu e nt C €

Dupui 2009) Cette recherche tutefoisété effectuée chez des gymnastes, sans groupe de
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comparaison. Un groupe controlpourrait per met t r e débobserver | 6e

|l 6entra” " nement r®gqulier sur ce type de r ®pons

1.2.5La contribution du systeme proprioceptifau contrdle postural

La gestion de la posture est basée sur les segments superposés du coepse ladBc etes

jambes, chacun étamiter relié a l'autre par des muscldsa proprioception joueloncun réle

important dans le contrdle postural par la perception de la position et des déplacements
segmentaires et dans pobt@ale@es inforcnations sont @ssentlelieo s c i | |
pour préserver l'orientation spécifique de chacun des segments en respectant le segment
adjacentl a | i gne dobact i on ainsiequd lescfarteg extdrees duialesgr av i

influencent(Massion 1998).

La proprioceptionposséde une excellente acuité gas@®,12° de rotation aux chevilles chez

| 6 a dRritzpatrecket McCloskey1994) ce qui lui confére un réle important dans le controle

du pendule inversé en posture debdutsemble que la vitesse du mament influence

| acuit® propreoceptilveae BEMtefcteéeton Iproprioce
0.25° pour les trois vitesses angulaires les plus rapides (0.1°/s, 0.5°/s, 0.6°/s) et de 0.75° pour

la vitesse angulaire la plus lente (0.05°B9nc, plus le mouvement est rapide, plus le seuil de
sensibilité est élevé (Weiler et Awiszus 2001¢. systeme se développement tardivement dans

| 6 adol e pouream expliquertla coordination inter segmentaire moins fluide chez les
enfants. Des cherbeurs ont démontréavec un test de sensibilité proprioceptive
(flexion/extension passive du coude en position assise sans la a®lgs adolescentde

11-13anmdont pas encor ensialtédet ibratd ull ¢ eni veau de se

Les techniques deibratiors tendineuses sont, contrairement a celles appliquées sous les

pi eds, | argement document ®es chez | 6enfant e
réadaptation pédiatrigu&auch 2009 Les vibrations appliquées sur les tendons des muscles
postur aux, par | 6i nter m®di ai r e dla fréqaence e a u,
vibratoire qui produit principalement defets proprioceptifs est 80Hz (Roll et al., 1989).

Ces signaux praoceptifs sont acheminés au systeme nerveux cequrahterpréte ce signal
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comme un étirement musculaiet provoquet des ajustements postura(&uisinier etal.,

2011).Des <chercheurs ont andefrgge®e deibratibon@@Hz)de | 6 a
sur les tendons détbialis antérieurs etlesgastrocnémienshez lesenfants agés entre 7 et 11

ans et les adultetans différentes taches posturaled ® ghueiguasistatiquedémontre quéa
vitesse de | 6 osscenfaniest plusaifiectéopar cdttel pedurbationdque les
adultes.Toutefois, bampl i tude de | 6oscillation est pl us
perturbation est appliquée amuscles deshevilles Dans une autre tache expérimentale, les
chercheursontanalysésl aj ust ement s post léevatoruantériaureadamla et p
jambeavec et sans stimulation vibratailés ont démontrég u 6 i | néy avait pas
développementalehez lesenfants de8, 10 et 12 ansL 6 absence dobéeffet d®v
pourrait °tre expliqgu®e par l 6anticipation
études démontrent des effets développementaux dans ce méme type de pertlebation,
auteurs suggentquel 6 ant i ci p altoueoun temms Pnédieaxi aysteme nerveux

i mmature pour | e tr sinformatimspgropriedeptived®allueltetRig r at i on
2008.

En somme, il semble que la maturation des systemes sensorialgésaidantelu contexte.

En ef feetdbaltdt@g nte de | a mat urexpé@medagdassor i el |
laquelle les enfants et les adolescents ont été év@laé tendances nous permettent toutefois

d 60 0 b s e rla maitrisey gragluelle du traitement etldédi nt ®gr ati on somato
vestibulaire se poursuivrait sur une large période ontogénétique pour contréler efficacement sa
posture. Par opposition, la vision sera@tureplus précocement.outefois, malgré les divers

syst mes s e mpasatteintdeurpleime dnaturigd,nuhe question subsEstce que

|l es enfants ont | a capacit® doéutiliser si mul
disposentZette question sera abordée dans la prochaine section
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1.3 Les mécanismes @modulation des contributions relatives des
differentes afférences sensoriellesgweighting)

Comparativement aux adultes, les jeunes enfants sont reconnusyuiurdes réponses
stéréotypées gieu adaptabledls sontdonc rigides dansélection ded stratégie posturale

utilisée dans un environnement changedAissiante et Amblard 1995)Ce phénomene

pourrait étreattribuableen partie, a une habileté inférieure régveighting(Bair etal., 2007;

Barela etal., 2003; Rinaldi etal., 2009; Mallau et al., 2010). Le reweightinge s tntédraion
sensorielle multimodale continue pendant | ac
contribution relative de chacune des afférences sensorielles est modulée selon les besoins.
Cette redistribution multisensoriel est nécessaire auxm®c ani s me s ,dbébadapt
d &justements posturaux en temps réel et contribue ainsi au contréle postural stable et flexible

(Bair etal., 2007; Rinaldi etl., 2009. Tant les jeunes enfants que les adultes peuvent utiliser

les différentes informations sensorielles pour contrdler leur posture mais la contribution
respective de chacurteéntreelles varient au court du développemg@viallau et al., 2010.

Plusieurs équigs de chercheurs ont réecemment adressé cette quéistisnggerent queel
reweightingadaptatif serd&i pr ®s en't t r  s(4 ang, le pldsajaurse grioupe da f a n c ¢
| 6®t ude) et se d®v éRinalp @a. 2609 Katlau et gl.r 2814 Basrletl e me n t
al., 2007. Certaines études suggerenedereweightingpour rait °tre | i mit®e
10 ans(Bair etal., 2007; Rinaldi etal., 2009 ShumwayCook et Woollacott 1985 Barela et

al.,,2003et m° me | u(¥ig atél.;2009;Mallauetal.,2010.

Ces résultats sont en pareéxpliqués par le développement tardif des centres supérieurs
(ShumwayCook et Woollacott 1985. Une desprincipalesstructures impliquées dares

circuits detraitement et 60 i n t ®ansoaetlemutimodalepour la planification etontrdle

de la posturesont les NGC. Toutefois, tres peu de recherches se sont intéressées au
développement de ces ciraiitDans la prochaine sectiom o u s pr ®senterons

connaissances actuelles sur le role desttegures
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1.4 Role des noyaux gris centraux dans le contréle postural

Le controle ded ®q u i | i b rfa@ intpneesirtuner castade séquentielle neurologique
complexe comportant plusieur®tapes de traitementde cerveau doit considérer une
multtude do6éi nf ormati ons en pr ovenaseoserimarees,di ver s
cognitives et comportementalémotionnelles. Ces signaux devront assurément étre intégrés
ensembleafin de déterminer l@ommandemotrice appropriée Le diencéphale contient un
regroupement de structureautemenbrganisées, leBIGC également nommés ganglions de

la basequi, d0 a leur organisation erhaine, forment des boucles paralléles de régulation

d®di ®es ~ | a pl ani f oucemen{Bmulacetdl.,2004.|Les BIGCRsoni t i o n ¢
organisés pour faciliter le mouvement volontaire et inhiber les mouvements compétitifs
désirés(Mink 2003) Comme la grande majorité des cortex projette vers les NGC, ils
permettent de filtrer, intégrer écaliser les diverses informations afférentes. On estime a

10000 terminaisons corticales qui entreraient en contact sur un seul neurone(Binatat

etal., 2009). Les NGC pourraient alors étre percus comme un carrefour commun ou converge

I 6 i n foroentmelestdifférents cortex. Ainsi, ils possedent un réle versatile dans le controle

de | a posture. Concr tement, Il s permettent
mouvement volontaire mais cont r inatigeendute®gal e m
permettant la flexibiltéet | 6 adapt ati on au c h a. nllg eémdentt envi
€galement le tonus musculaiges réles essentiels dans le contrdle du mouvement et de la
posturesontexpliqués par le fait que les NGC samte partiemaj eur e déun r ®s e au
qui traite et intégre une variété de signaux sensonéssiéret Bloem20%6). L 6 ®1 abor ati o

de | eur neuroanatomie permettra doéen appr ®ci e

Les NGC sont des structures saasticalescomposéegrincipalement du striatum (putamen,

noyau caudétn oy a u d 6)adomoyamdoetimalamiquedu globus pallidus(interne et

externe)et de la substancenoire (par compacta et réticulaireles interactions entre ses
différentes structures sont tres compkergea ce jour,nousi sposons de peu doin
développement 6 a n B8 &nsique lafigure 3 illustrent schématiquement les circuiteries de

ces structures nerveuses. Les informatiengorovenance des autres régions corticales sont

acheminéeal 6 ent r ®e pr i npuisvprall sortielelglebusspallidusrerne et jJa
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substance noirgéticulée. Ce circuit a relai est nommeé la voie dire@ie facilite le

mouvement par la désinhibitioresl neurones toniques de sartie E n t r eeet |d Sbraetes r ®
autres composantes des NGC mglabuspallidusexdrnes si gn
qui, avec lenoyau soudghalamique interposententre lesst r uct u esesde sodi@ nt r ®
pour former la voie indirecteCette voie augment®li nhi bi ti on tonique qu
inhibition du mouvementUne autre structure, largement étudigep dul e | dacti vit G
voies;la substance noirpar compacta. Graca ses projections dopaminergiques réciproques

sur le striatum, cette voie nigrase optimise lesleux voies

Eackalony . ERE—
i !
LN, Brainstem and |
I Spinal Cord |

Figure 3.Représentation schématique des coiorexdes NGC. Ldrgatum, substance noire
par compacta (SNpc) substance moiéticulée (SNr), globus pallig interne (GPint), globus
pallidus externe (GPext), noyasousthalamique (STN), noyau pendiculopontine (PPN
noyau infraliminaire thalamique (IL), midbrain extrapyramidal area (MEA), collicu
supérieur (SC). Ces structures communiquent emites avec différets types de
neurotransmetteur la dopamine (DA (soustypes de récepteudl et D2), glutamine (GLU),
acide gammamincbutyrique (GABA), acétylcholine (Ach), enképhaline (Enk), substan
(SP). Les fleches blanches représentent les projections excitatrices, les noires représel
projections imibitrices et les fleches bicolores (res et blanches) représenteaslIprojections

qui possédent les deux fonctions, inhibitrice et excitatrice (Mink 1996).
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Unmod | e hypot h®t keenirepoudoGrosuggerenques leentre tacilite le
focusdu mouvement désirgt le pourtour inhibe les mouvements non désirés dirigés vers les
cibles thalamocorticales et celles du tronc céréfvhk 2001). Cette @ganisation centre

pourtourseraitmaintenued eentrég usquoé”™ | a .sorti e des NGC

Lesvoies directe et indirecte ont ureetion antagoniste sur le mouvement maigjettent sur

les mémes ciblede sortie des NGCle thalamusqui contréledavantagdes mouvements
volontairesainsi quele tronc cérébratjui contréledavantagdes mouvements aut@atiques.
Léactivation ot habamasi anr v ge, prindipalement,ent r es
ver s | 6ai re mot ka dewxieme wiplgdd tmececarébeal est dargement

impliqué dans le contréle de la posture Viad a ¢ t i w@yduipeduncubbpontine dansla

locomotion viala regon locomotricesouscorticale Ces dbles de sorties du tronc cérébral

seraient egalement impligués dans la régulation automatique du tonus musculaire et les
mouvements rythmiques des membrda. mockle hypothétique proposé par une équipe du

Japon illustre comment les NGC intégrent le contrble du moaré volontaire et
automatiqud Takakusaki eal., 2008) Nous pouv ampatanaepep NG&dansder | 0
contréle du mouvement, de posture et d&a locomotionpar les déficits sensorimoteurs que
provoque | 6atteinte de ces st r uParkinsoneddMHCc o mme ¢
et du SGT.

1.5 Contrdle postural et déficits desnoyaux gris centraux

Le dysfonctionnement des NG&Stcaractérisépar laprésence de mouvements involontaires.

Selon & mod | e popul afonctiennelte des NGCa damst les déserdres du
mouvementl es mouvements involontaires sont assoc
signaux de sortiecequi®s ul t e en une modi f iMink 20019 lnes de | O a

symptémes involontaires typiques de la maladie de Parkinson sont hypokinétiques
(trembkement de repos) et ceux de la Mitldu SGT sont plutdt hyperkinétiques (chorée
ballisme et tic respectivemenialgré que la physiopathologresponsable des mouvements
involontairessoit différente danses trois atteintes des NGElles possédent étonnamment
plusieurs similarités au niveau des symptdmes sensorimdieirsannex 3 et discussion

section 5.4 En effet,]l or sque | 6on sbdéattarde atoutautRet udes
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portrait se dresseles désordres posturauet de locomotionsemblent similaires chez ces
populationsBi en que | es anor dllanheifigu®rs pad daosrla dgscripten s e n s
clinigue de ces pathologiesous savons aujourd’hui par diverses redies menées en
laboratoire que ds dysfonctions dans les NGC sont associées a divers déficits dans le
traitementet dans | 6i nrindaons sensoriellas miilenwdalesn Plus précisément,
plusieurs études ont démontrésdiéficits dans le traitement edi nt ®gr signauo n des
proprioceptifs pour le contrdle de la postdans la maladie de Parkins@¥issier and Bloem

2005; Carpenteand Bloem 201)L Cependant, les déficits posturaux et sensoriels sont encore
méconnus dans IMH ainsi que dans le SGDans les sectionsuivanes, noustenterors

do®t ablir | 6®t at des connai ssances concernan

contrble postural dans la MH et le SGT.

1.5.1 Enfants atteints du syndrome Gillesde la Tourette

Chest en 1885 (g uleToueatte ungnewologbe frahcais déativait pour la
premiere fos cette maladie. Le SGT est un syndronerodéveloppementajui affecte
davantagdes garcons que les filles qui se caractérise par des tics chroniques(y sonors

et moteus. Les tics sont toutefois tres hétérogénes. lls varient largement a travers le temps
chez une méme personeeatravers les individus atteints du SRircanskietal., 2010). En

général, les cliniciens observam sommetde la sévérité des symptbmes a 7 ansvid 6 u n
autresommet” 11 ans pour ensuite se stabiliser et
(Chouinard et Richer 1993Le Yale Global Tic Severit$cale(YGTSS) est le questionnaire

utilisé en clinique pour évaduet quantifier la progression et la sévérité des(dosexe 2)

Ce syndrome estassocié a plusieurs comorbiditéslles que lesd ®f i ci t s doatt e
| yperactivité, 16 a n x ile® ttr@ubles obsessifs compulsifs (TOC) é¢s troubles

doappr eduetak, 20a@Leckman etl., 2010. Les symptomes obsessdempulsifs

sont évalués par le YaRrown Obsessiv€ompulsive ScaléY-BOCS)

Les causedemeurent méonnuesToutefois, ertains chercheurgroposent 6 hy pot h se do

interaction multipleentrel 6 envi ronnement , |l es facteurs de

systeme immunitaireCelaprovoqie des effets variables surysieurs systemes biologiques en
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développemen{Leckman etal., 201Q Chouinardet Richer 1993 et pourrait expliqueta

s®mi ol ogie tr s variahle du SGT déun enf ant

Plusieurs recherches en neuroimageieen neurochimiesuggerent unealysfonction des
circuits nerveux impliquant les NGC dans la pathophysiologie du @&dkman2002).Ces

études ont frequemment cibbtieux voiescomme étant déficitairedans le SGT La voie

cortico-stiatauxthalamaecorticale principalement responsable sddics ainsi que & voie

frontostriée™ | 6 o r plugiguns factedre de comorbidifgeckman etl., 2010; Du etal.,

201Q Sowelletal.,2008; Makki etal.,2009)

Récemmentdes chercheurs ont identifitne population deeuronesTANSs (interneurones

striataux cholinergiques toniques agtifgii devient anormalement active dans des contextes

i nappropri ®s condui s a retglobus phll@usnnteindet la substancd e s n
noire réticuléequi auraient été normalemeadttifs pour supprimer le mouvement non désiré

(Mink 2001). Cela a pour conséquenceg produre les tics. Léactivit® inapp
circuits dopaminergiquedes NGCrenforcerait ce mécanismen effet, il est démontré que

les tics peuvent °tr e dapaminetesuppridnés par aes antagoaigies ni st
(Du etal.,2010.L 6 h y p e rdascitcuits dopaminergiquds putamen causerait les tics et
celle du noyau caud® et du (Ledckrgaa etl.,d0d0aRBuetu mb e n ¢
al., 2010 Sowellet al., 2008 Makki et al., 200%. Des anormalités sont également observées

au niveau de do a u:tlarsératonimeede lamorada&maknenet des epsordes
(Leckman et al., 2010; Adams et al., 20049. En se basant sur ces évidences
neurophysiologiques et chimiques, il semble claire que le contrdle du mouvement et de la
posture est suscept i bl ePourtahthil®°ekisteequetrds periaddé ®s d at
littérature a ce sujet.

1.5.2 Adultesatteints de la maladie de Huntington

Cette maladia été décrite en 1872 par le& Georges HuntingtorLL,a maladie de Huntington
également nommeée la chorée de Huntingtest une affection héréditaire autosomique
dominante caractérisée par des anormalités du mouvement, un déclin cognitif et des désordres

psychiatriquesLa cause cette pathologie fatale est bien identifiee dep@8:18 mutation de
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la Huntingtine (triplé CAG) (Lee et al., 2012, Salomonczyket al, 2010) La raison de cette

mutation demeure inconniece jour Le traitement pharmacologiqwese alorsa soulager les
symptbmesL 6i denti fi cation du g ne permet ¢tdi dent i
maladie de Huntington mais qui ne présentent pagrerde symptomes cliniques (gvéH).

Le nombre deépétiionsd u CAG obt enu p a peul révaletaasiscedi@Elitéeg ®n ®t |
de développer la Mkvec99% de précisioiWitjes-Ané et al., 2007. Il semble que plus il y

a de répétition de ce gene, plus les symptomesnsgrécoces et intenses (Kaplah

Stockwell 2012) Toutefois, bappar i ti on des semarefesteem meyensey mpt * m

entre 30 et 50 ans.

Comme mentionné précédemmert,MH est une maladie neurodégénérative qui affacte
principalementesNGC. La mutation de lgrotéineHuntingtineprovoque la perte sévere de

neurones GABAergiques dans le noyau caudé, le putamen globas pallidus interne

(Zuccato etal., 2010. Etonnanment une réduction du volumee ces structures a également
éteobservéavant | 6appariclniquesi d e ad ydrmep tdlerdargensetoi ma g e
al., 2008) particulierement au niveau du striatum (Biglarakt2009) La neurodégénératn
decesstructurggr oduit une r®duction anormale de | 6in
qui provoqueainsi une excitabilité excessive des neurones moteurs. Plus particulierement, les
neurones du striatum qui projettent dans la voie indirecte enewst provoquent des
symptdmes involontaires hyperkinétiquestypiques de la maladie nommés la chorée
(mouvements rapides incontrdlables impliquant tout le corps) et le ballisme (mouvements
violents de projections des membrd3g plus,le volume inférieurdes NGC a étassocié a

des anormalités sensorimotrie¢ psychiatriquedétecées™ | 6 aUnief idud Hunting
Disease Rating Scal@HDRS) et ce, méme au stade précoce de la malddiegens eal.,

2008 Biglan etal., 2009.

Le UHDRSest uneéchelle de la progression des symptomes utilisés en cligigjuévalue
guatre domaines de la performance et des capacités dans la maladie de Hurfongt@ns
motrices fonctionscognitives, anomaliecxomportementales et capacités fonctionngesr
annexel). Ce testdémontre un haut degré de fiabilité et de constance intiamechacun des

domaines duJHDRS énumérés précédemmefiiuntington Study Group 1996De plus,
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basées sur lesapacité fonctionnelles totales des patients atteints de la Miec symptomes
cliniques,cing stades de la maladiat été crég(Shoulsonl981]) (voir tableaul). Toutefois,

il existe un chevauchemeentre ces stadesimposés par la grande variabilité du décours
temporel de | 6appariti omdwvlbe. fissentydone tink imicationpr opr €

de la ppgressbndes symptomes.

Ainsi, les persones atteintes de la MHavec et sans symptdmes cliniqua®sententdes
désordresnoteurs Toutefois,malgré des critéres bien établisb anal yse de ces sy
ef fectu®e par lintetprétatiodestphadt subjeetivs. | Aues edeSavanc®
technologies, nous pouvons analyser en profondeur plusieurs aspects die quostaral

dynamique chez cette populatid®o mme | e g ne mudu@n 1098,pluskar® | den
guestionnementsubsistat Les secti ons suivantes tenteront
connaissances sla progression des déficits posturaux dans la MH.
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Les cinq stades de la maladie de Huntington (MH)

ISta(le I:(de 0 a4 § ans aprés le déclenchement de la maladie) I

La personne atteinte maintien des activités secondaires, ayant un travail rémunéré ou bénévole a temps
partiel et garde un niveau d’indépendance pareil a celui d’avant la maladie dans toutes les autres fonctions
élémentaires, notamment la gestion financiére, les responsabilités domestiques et les activités de la vie
quotidienme (manger, s’habiller, se laver...) ou accomplit de fagon satisfaisante un travail rémunéré (peut-
étre 4 un niveau inférieur que son travail d’avant) et requiert une aide minime dans seulement une des
fonctions élémentaires : finance, tdches ménagéres, conduite automobile ou activités de la vie
quotidienne.

ISta(le IO : (de 3 2 13 ans apres le déclenchement de la maladie) I

La personne atteinte est généralement incapable de travailler mais requiert une aide minime dans les
fonctions élémentaires ou elle est incapable de travailler et requiert une aide importante dans 1’une des
fonctions élémentaires avec une aide minime pour une autre; elle est capable d’effectuer toute seule la
fonction élémentaire qui reste.

ISta(le I : (de S &4 16 ans apreés le déclenchement de 1a maladie) I

La personne atteinte est tout & fait incapable d’assumer un emploi et nécessite une aide importante dans la
plupart des fonctions élémentaires. (aide du CLSC, résidence de type intermédiaire)

ISta(le IV : (de 9 a 21 ans apres le déclenchement de la maladie) I

Le patient nécessite une aide importante dans la gestion de ses finances, les responsabilités domestiques et
la plupart des activités de la vie quotidienne. La personne pourrait par exemple comprendre 1a nature et
l’utilité de certaines procédures mais nécessiterait un soutien important pour les accomplir. Les soins
peuvent étre fournis a domicile mais les besoins seraient mieux traités dans un établissement de soins de
longue durée.

ISta(le V: (de 11 4 26 ans apreés le déclenchement de la maladie) I

La personne requiert un appui important dans 1’ensemble des tiches. Des soins infirmiers spécialisés a
temps plein sont nécessaires. Ces stades constituent des lignes directrices assez générales et I’état des
personnes atteintes varie considérablement.

Tableau 1 Les cinq stades de la maladie de Hunting(texte ti¢ du site officiel de le

Société Huntington du Québec (http://huntingtonqc.org)).
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1.5.3 Déficits dans le contrble posttal chez les personnes atteintde
troubles des noyaux gris centraux dans le syndrome Gilles de la Tourette et
de la maladie deHuntington

Telle que mentionnée précédemment, la neurodégénération des NGC est un déficit commun
dans | e SGT et | a MH. (! ndest donc pas ®to
similaires dans la littérature. Les sections suivantes permettroniettee en lumiére les

évidences scientifiques concernant les divers troubles sensorimoteurs chez ces populations et

déoen faire |l a comparaison afin doéoappr ®cier to

Cependant,ds différentes étudgsortantsur ke SGT tentenmajoritairementd 6 e x pl i quer
physiopathologie A notre connaissance, malgré toutes les évidences qui démontrent des
désordres dans les circuits responsables du contrdle postusgulugroupe de chercheurs
soest i nt ®regsestu@ dansile RGT .rLesrexpérimentateursamiparéde contrdle

de | 6®qui lentréurne gpoosutpuer adlé ad ol e s ateints du SE@Traves ant ®
une tache posturale quasi statique sur un pied et sur deux pieds dans deux conditions
sensoielles (yeux ouverts et yeux fermés). Les résultats démontrent que les adolescents
atteints du SGT ont un@ductionsignificativedelavi t esse et de | 6ampl i tu
posturalecomparativement aux adolescents en santé dans les deux taches posturales et dans
les deux conditions sensorielles (Lemay et 2007). De méme, la réduction de la stabilité
posturale chez les adolescents atteints du SGT a également été observée dans éngla

posturale similaire qui ajoutait une condition avec une tache cogriigveay etal., 2010.

Cesdécouvertesuggeratqg u 6 i | existe un d®l ai damraldd e d®vV e
| 6enf ant atteint du SGT.t uéd en ontérae acpopnrnoafiosnsda n
postural dynamique et les limites de la stabilité posturale chez cette population. Qui plus est,
awcune ®tude nbdéa ® alu® de fa-on sp®cifique
intégrer les informations sensoriellesup la planification et le contréle en temps réel de

taches posturales fonctionnelles complexe& s m®c ani smes sont déun g

considére que la majorité des téshpmsturales de la vie quotidienne sont exécutées dans un
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contexte dynamiqueToutefois, quelques études se sont intéressées a ces aspects dans une

autremaladie neurodégénératlee s NGC chez | dadulte, soit | a I

Les troubles déa posturee t  d e | fGn®partiei dé la $8mielogie deldH. Ces atteintes
augmentent les risques de chutes et peuvent conduirguginentation du niveau
dohospitalisation et de mortal i.tA®si plsiers cett e
processus impliqués dans le contréle postural faitl 6 o b j e t5, pait @x®rpleldse
ajustements posturaux anticipatojrdes ajusements posturaux compensatoires réactifs

suivant une perturbation impréyukes ajustementposturauxcontinus etc. Les prochains
paragraphetenterontd éablirl 6 ®t at de s toetlessnuari slséaindipdamoiéa cde | a

différentsmécanismes du contrble postural dans différentes conditions sensorielles

Dansles ©c h e s dgda®i statiguea MH causeune performance posturale inférieure

se traduisant par une oscillation excessive comparativement a leur groupe contréle.

L 6 o s c idank la tireatiam Mlserait particulierement affam chez les patients atteints de

laMH (Tian etal.,199; Koller etTrimble 1985)L 6 ®t ude de Ti an et ses cC
suppore ces observationdlsont d®mont r ® dansquasistaiquée geddse d o ®(Q
patients atteints de MH déporteitl eur poi ds significativement v
au sujé en santgTian etal., 1991) Cette perception de 6 ax e verti omgpeéd d®Ff i c
posture) pourrait étre attribuablexadésordres du traitement centetld ans | 6i nt ®gr at i
informations proprioceptive@/issier et Bloem 2005 Cette hypothéese 6a t out ef oi s | a
testée directemenfans la MH et le SGT

Les ajustements posturaux compensatoires ont également été nwmméles personnes

atteintes de la MH | 6ai de des protocoles exp®ri ment at
rotations sadaines et imprévisibles de la surface de suppsidémontrent une augmentation

du délai de la réponse motrice {80ms) suivant des translations postérieures et antérieures.
Toutefois, | & repomss gostuvals est sihelaird aenusujetootroles Tian et

al., 1991). De méme,ds personneatteintes de I&MH auraient une capacité réduite a produire

des ajustements posturaux anticipés avant la maRae ¢t al. 2009 Delval et al., 2006
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2007). Les déficits des circuits N&fire motricesupplémentaire seraient a la base de ces

dysfonctions doéaj ust Jacolesretl 2009) Aissi, ilsmpassedentaent i ci p «
certaine rigidit® f a@pesturalas& ceé rjpodo ®g)] epeddodd®p
intéressées | 61 mpdEltet dd SGT sur lesn®c ani smes dbdaj ust emen

anticipés eauxajustementposturauxen temps reel

Les symptdmegposturauxont été évalués avedestaches plus complexepar exemple,

enjambemn obstacle, passer de la position deboat gokition asseet passer de la position

assisea la position deboutt faire un tour susorméme Les participarg atteints de IaMH

prennent sigfiicativement plus de temps poaffectuer ces test@anzera etl., 2011) De

pl us, t el gue d®mont roBasistaiqus, la vitessde déplackneents d 6 ® q u
des CORest supérieuree quirefleteun contréle postural déficitaire (Panzeralet2011).Le

test functional reach (FRT) est couramment utilié dans lesévaluatios cliniques et
expérimatales Ce test consiste a mesurer la distantaximalequb une per sonne |
atteindreen se penchamter s | 6avant tout en pLa@®HHeoduant sa
une réduction dedimites fonctionnellesantérieures En effet, plus les symptédmes de la

maladie sont séveres, moins grandes sont les distareeamales atteintes lors &&RT (Rao
etal.,,2009).Le FRTne per met toutefois pas eslpgesdneer ver
porteuses du gene deNeéH mais qui ne présentent pas encore de symptomes cliretjles

sujets contrblesAinsi, ce test est sensiblé la sévérité de la maladdes le stade 1 de la MH

mai s ndest pt asensibke wall tads préco¢®ao et al., 2009b). A notre

connais ance, aucune FRRTdatk&parsormes @teiatés dRSGT. e

Des déficitsdu contréle postual ont été observés chez des persommaes symptdme clinique

préMH. En effet,une altération des réponses musculaires de longue durée (LL) daivant
rotation soudaine de la surface de support vers le haut a été déoheirdes adultes atteints

de la MH avec et sans symptémes cliniq@esittunen etHomberg 1990) De plus, les

résulats obtenus par Salomonczyk et £ollegue$¢2010)” | 6 aSOd sulighentque ks
altérationsposturaless o n t pr ®sentes plus de 5 ans avant
mais seulement lorsque les informations somatosensorielles et visuelles sont remnipulé

simultanémentTout ef oi s, dans quast statig@e; laeerfamba®og wWeésl i br e
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participants atteints de la MH sans symptoéme clinique est comparable a celle du groupe
contréle Ai nsi , i | semble que |l a difficult® de | a

au stade précoce de la Mti 6 @-dire présymptomatique de la maladie

De plus en plus do®vigeklen d e aai d @ pne in ésensotidllé Oy pd !
sont des facteurs critiques dans le contpilsturalet de nombreusestudes démontrent une
association entre les deuMdncini et al., 2008; Salomonczyk eal., 2010; Tagliabue etl.,

2009; Tian et al., 1991; Jacobs et Horak 20R7En effet, & traitement etdi nt ®gr at i o1
sensorielle déficientaccentueraient et/ou causeraiegstroubles posturaux Qui plus est, les

NGC font partes desprincipaux réseauxmpliquésdans la conversion des informations
sensorielles en réponses motricése s d®ficits de traitement e
pourraert donc, expliquer une partie des troubles posturaux observés dans les désordres
neurodégénératifs des NGC telse le Parkinson, la MH et le SGVissier et Bloem 2005

Horak etal., 2005; Abbruzzese &erardelli 2003).

154 D®f i ci t's de traitemenlk dasstle acrrdlent ®g r &
postural chez les personnes atteints de déficit des NGdans la MH et le
SGT

Les sections précédentagpportent 0 i guieRlesdésordre des NGQdans la MH et le SGT

provoquent des déficits posturaainilairesa ceuxdémontrésdans la maladie de Parkinson

mal gr ® | e peu d.oDe¢ eatubdessneushysiologitues swsggereet tque la
dégénérescence des circuless NGCdans la maladie de Parkinsprovoque des déficits dans

l e traitement et | 6i nt ®gpluadaiticolierentelet au nivead des mat i
signaux proprioceptif§konczaket al.,2009 Carpenter and Bloem 201 Nallegowda etal.,

2004; Mancini efl., 2008; Tagliabue etl., 2009 Vissier and Bloem 2005Cependant, les

étudesgui ontanalyséspécifiguement cette hypothése avec différentes conditions sensorielles

sont vrainent limitées a ce joutans la MH et le SGTA notre connaissance, Issulesttudes

qui ontapprofondicettehypothesd olit analyséavec le protocole SOT avec toutes les limites

gubdel | es (wib septior 1.1¢ lres derniers paragraphes de ce pegnthapitre
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porteront sp®cifiqguement sur | e traitement et
chez les personnes atteintedrdeibles NGCdans la MH et le SGT

L 6i ntdegystene ®erveux périphérique a ééénontréepar ke test desensibilité tactile
plantairechez les personnes atteintes de la Mike€®préMH (Salomonczyk eal., 2010 ainsi

gue chez les personnes atteintes du $Bdlluscio et al, 2011) Au niveau du systeme

nerveux centralles études effectuées avec T o n t permis doébobserver L
inférieure chez les patients atteints d&/lld a travers toutes les conditions sensorigfléan

et al., 1991 Salomonczyk eal., 2010) (figure 4). Le mémeconstat est observé daesSGT.

Dans des taches postumalgquasi statiques sur un pied et sur deux pieds, les adolescents
atteints du SGT démontrent une performance inférieure aux adolescents en santé dans toutes
les conditions sensorielles (yeux ouverts et yeux fermés) (Lemay et al., 2007). Ces résultats
pourraent suggérer un déficit global danse t r ai t ement et |l 6i nt ®gr a
contrle postural. Ces protocoles exp®riment
| 6hypot h se des d®ficits de traitseandant et

proprioception.

Etonnammentles participantspréMH (5 ans avant | 6appaontti on d
démontré égalementles déficits posturauxaisseulement dans les conditions sensorielles ou

les informations visuelles et somatosensorseient manipuléesimultanémentLorsque ces
informations sensorielles sont manipulées iitliellement, les individus piH et groupe

contrble performent de faca@mmilaire (Salomonczyk eal., 2010)(figure 4). Cette étude nous

révele des aspectmtéressants Toutefois, este que ces résultats sont attribuables au
protocole SOT, ) | 6augmentation du niveau d
traitements et doint ®gr aMH?0n sensorielle des

Peud études se sont intéressé&ecette questidiondamentaleAfin de dressrun portrait plus
compl et de | 6®t at des cchezleapersosrenatiangle [s8MH cet t ¢
avec et sans symptonet atteines du SGT, les études en neuroimageries au niveau du

membre supgur seront analyss dans leparagraphes suivast

33



Pendant les mouvements distaux du membre supérieur chez les personnes atteintes de la MH
des anormalitéspécifiquesdans le traitement des informations somatosensorieliété
démontrées En effet, wme étude a révelé des altérations dans les potentiels
électroencéphalographiqués/oquéspendantdes mouvements passifs du doijiez des
personnes atteintes de la MBeiss e#l., 2003. De facon similaire, une étuderaiquéune
r®ducti on d e cesl régmrstcorticaeshen laspes@anes atteintes da MH
suvat | 6applicati on qluiGactve les tedepteurs praprioveptits etdacties r e
au niveau doOouml,t©89).gt (Boecker et

SENSORY ORGANIZATION TEST
100
90 1 .
80 - 5
70 -
60 -

50 1

40 1 .
. EHD

™ PGC NEAR
20 B PGC FAR
10 1 NGC

30 1

EQUILIBRIUM SCORE (%)

1 2 3 4 5 6
SOT CONDITION

Figure 4. Resultatsdes testsl 6 ® q uSATa b n g i qgue | derreur
participants atteints de la MHHD), porteurs du géne Huntingtine (preHD) moins de 5 i
(PGC NEAR) et plus de 5 andPGC FAR)a v an't | apparition
cliniques ainsi que pour les personnes en saniadique une différencesignificative pour
les HD et ** indique une différence significative pour les preHD Near (p€.05

(Salomonczyk &tl., 2010).Se référer a la figur@ pour les conditions sensorielles.

Des anomalies ont également &pportéeslans le cortex somatosensoriel chez les personnes
atteintes du SGTUne activité neuronale excessigans le ortex moteur et somatosensoriel
pendant la planification ét 6 e x ® ¢ mouvement desudoigts été dservégFarhim etal.,

201Q BiermannRuben etl., 2012) Ainsi, malgrél e p e u sur e @Ujetledraitementt
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I 61 nt @egsrirdormatiomssomatosensorieeavant etdurant le mouvement pourraient

expliquer une certaine partie des déficitstpoauxchezles personnes atteintes du SGT

Une étude particulierement intéressanté@mmentpprofondidirectement 6 hy pot h

d®f i cits de traitement et doéoi nt ®grati on
expérimatateurs ont expodés participants a diverses intensitisstimuli externes tels que
la lumiére, les odeurs,les sons,le godt etles sensation tactiles (figure 5). Les individus
atteins du SGT ne révélent pas de différences dans les messgsl diesensibilité objective
comparativement au groupe contrdependant, leur étude reléve un point fort irdsaat.
Les troubles sensorielles seraient attribuables a leur perceligi@eraient particulierement
troublés par de faibles intensit@elluscioet al. 2011)

A B

100 - 100 - arTs
OHV
75 -

50

25

, — ]

General Sound Light Smell Taste Touch Faint Intense

% subjects sensitive
% subjects bothered

Figure 5. Résultats subjectifs rapportés par les participants. @guRatsdes réponses a un
question qui demandait aux individus atteints du SGT (TS) et au groupe contrble
| 6amplitude de | eur sensibilit® en é@atst
des réponses données par les participants a uneiquaegti décrivait différents scénario
spécifiques avec des stimuli tactiles. Ce patron de résultats est similaire pour tous les
externes 7 | 6 ®tindigue une Hiferensey sigbifwdtivee entre les groug
(p<0.05 (Belluscio et al.2011).
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Il sembledoncy avoir ces évidencede plus en plus étofféesoncernant leéficit global dans

letrait ement sensoridebaccantu®aumiaetdesosignauwyproprioceptis. Dans

la maladie de Parkinson, plusieuttsidess supportent cefiypothése (Carpenter and Bloem

2011 Konczak et al., 2009Vissier et Bloem 2005 Les résultats appuient de facon

i mportante | déficiys pdarts He teagermet e se t | 6i nt ®gr ati on d
proprioceptives dans le contrdle de la posture chez les personnes atteintes de tesubles d

NGC dont le SGT et la MHCependant, contrairement aux recherches menées sur la maladie

de Pak i nson, peu da®&t ufdae-so no nstp GEvetésup@pudationsl 6 habi |
utiliser les informations proprioceptivesur le contrélelela posture.

1.6 Présentation des articles

L'état actuel des conissances révelgue di a leur localisation eta leurs fonctions, le
traitement et | 6i nt ®gr ati on sensorielle mu |
soeffectue en partie danNMNagyetals200§ GaRakiéakietal.si er et
2008. Les études sur la neurogénése ainsi que Uaodégénération de ces structucbez

| 6humai n et nooslperraettehtd Ganp poengoastat\Woollacott et Shumway

Cook 1990 Nallegowda et al.2004 Nagy et al., 2006 Abbruzzese eBerardelli 2003.

Cependant, tlds que mentionresdans le pemier chapitre, plusieurs questions subaiste

Dans cette thése, nowmpprofondirons les questions concernantctetrole postural et

libnt ®gr ati on sensori edHez clhéattkotl jeSATangIitque en s ar
chez | 6 adul tMH. Moudaedlysetons ades pdrameétresez ces différentes
populationss | 6 anetd@c & posturale dynamique.Ndui ncl i n
évaluerontdonc les limites de la stabilité posturatar cette tdche simule les positions
fonctionnelles des activités de la vie quotidiennes participants sontetbout les pieds nus

sur une plateforme de forckesparticipantsd e v r o n't so6incliner l e pl u:
arriere, droite ou gauche), sans leverpeds et sans fléchir le tronc. Les bras sont placés en
croix coll ®s sur | e tronc. Lorsqudéils attein

durant 10 secondeldn essai par condition et par direction était effecdué.i n de sbdéassur
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les participants avaient bien compris les consignes, un essai de pratique était effectué vers

| 6avant . De plus, nous avons fait verbaliser

Cettetaches 6 ef f ect uer a dab avany Q)atrigres 3) droiet 4) gduche et s

dans trois conditions sensorieltek) yeux ouverts, 2) yeux fermés et 3) yeux fermés, debout

sur une moussdinsi, la contribution relative de la proprioception pour le contrdle postural
augmente a travers les conditions sensoriellaspremiere condition sensorielle requiere la
capacit® de traiter et doint ®grer | es inforr
entre l a condition sensorielle yeux ouverts
| 6i mport ance dnuElle pourmit édatemehtarévélei des anomalies dans le
traitement et | d6int®gration visuelle. La troi
la précision des signaux sensoriels tactiles sous la surface des pieds et diminue ainsi, les
informations concernant la position des COP (Cherng et al., 2003; Roll et al., 2002; Wu et
Chiang 1996)De plus, cette condition crée une grande instabilité posturale qui augmente la
frequence des changements de longueur des muscles augmentant ainsi la stimulation

proprioceptive.

La plateforme de force ainsi que logiciel Balance CliniAMTI inc. (advanced mechanical

technology, inc. Watertown (www.amti.biz)) o u s p e maqeetr les dépladednents des

COP a 200 Hz Les principales variables analysées seforia mp|l i t ude ( ®t end
maximales, capacité a maintenir les limites maximatés6 er r eur quadr ati que
vitesse (erreur quadratigue moyenne) du COPtaCem e s v ari abl es seront
du mouvement doéoi ncloippa@ais®onuetmodamrsmehdHaxéi nc

| 6®t endu et | 0er r(Manciniegqal.p2608)at i que moyenne

Dans le deuxieme chapitrenous aborderonglans un premier tempse volet de la
neurogénéeseest-ce que la période de transitiobservév e r se de é7@ugs est expliquée
par la recalibration des systéemes de traitements@i nt ®g r at i poarde canedles or i e |

postural?
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Dans le troisieme chapitre, nous nous guestionnerons sur cortameurodégénération des
NGC affectele traitementet 6 i nt ®gr ati on sensorielle pour | e

neurogénese chez les adolescents atteints du SGT.

Finalement, dans le quatrieme chapitre, nous approfondirons également le traitement et

[6i nt ®gr ati on s ens o rposkire tlaas upeanaladie neairodegemetativé dee d e
NGC c hez IM&l.aDifférénteétudes ant récemment rapportémeel gr ® | 6 abser
desymptéme clinique, une neurodégénérescence précoce des NGC étadlibgRiglan et

al., 200; Jurgenset al.,2008. Nous analyseronsdohce t r ai t ement et | 61 nt (
pour le contréle postural chezette population porteuse du géne muté au stade

présymptomatiquet symptomatique de la MH

En | 6absence de donn®es en une uache i posdutple r i e
expérimentale qunous permetd 6 i nf ®r er MNGCsa partir dedas performance
sensorimotrice des populations immatures et atteints de désordres des NGC (voir paragraphe
deux du bapitre V de cette thése). Noti@&he expérimentae pourr ait per mettr
des symptdmes postura et sensoriels encore mécoartant de la communauté scientifique

gue des cliniciens. Elle pourrait devenir un test kinésiologique sensible au développement et

aux diverses pathologieles NGC telgjue le SGT et la MHet servir de base a la création de

di vers programmes dobdexercices.
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Abstract: There is increasing evidence that indicates a critical transition period for the

maturation of postural control from the ages of 6 to 7 years. Ontogenetic Stuggest that

this transitional period may be explained by a recalibration of sensory systems, but the cause
remains unknown. We evaluated the center of pressure (COP) displacement during maximum
leaning in four directions (forward, backward, rightwardtwefd) under three sensory
conditions (eyes open, eyes closed and eyes closed standing on foam). Three groups were
tested: younger children (4 years old), older childret(8ears old) and adults (2R years

old). The maximum COP excursion along theeamposterior and mediolateral axes and the
COP amplitude were analyzed. Younger children showed smaller maximum anteroposterior
and mediolateral COP excursion than other groups. Older children also exhibited a
significantly smaller maximum excursion alornige mediolateral direction but performed
similar to adults along the anteroposterior direction. In a similar manner, the analysis of the
COP amplitude did not indicate any differences between the groups along the anteroposterior
axis. In contrast, along ¢hmediolateral axis, the results showed developmental differences.
Furthermore, the effect of sensory conditions was similar across the children's groups.
Together, these findings are not consistent with the hypothesis that the transition period is a
resut of a recalibration of the sensory systems. Instead, our results suggest an important
period for the maturation of postural control mechanisms. Notably, our findings support the
idea that the postural mechanisms controlling the anteroposterior axisnmagaatity before

the mechanisms involved in controlling the mediolateral axis.

Keyword: stability limits, postural control, development, sensory systems

Introduction

Postural control requires that the center of pressure (COP) be maintained witbirpploet
base delimited by the feet. From the age of 7 years, humans are using 70% of their support
base along both the anteroposterior (AP) and mediolateral (ML) [@}esnterestingly,
younger children, i.e., those from 4 to 6 years of age, use only 44% of their support base. This

sudden large increase of the stability limits between 6 and 7 years of age is not correlated with
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a morphologic factor. Some authors suggesited these results were related to a transition
period [1]. This transition period is associated with a critical turning point and appears during
the maturation of the control of movement and posture [1,2,3,4]. However, the cause of this

critical turning @int remains undetermined.

Several studies using different experimental protocols observed thismowotonic
development pattern, i.e., a sudden change rather than a gradual change with age in the
gualitative parameters of movement and posture contoyl.ekample, this nemonotonic
development pattern have been shown during reactive postural adjustments [5] (Shumway
Cook and Woollacott 1985), postural control adjustments duringrsedited unloading [6]

(Hay and Redon 1999), a gaiitected arm moveent [7] and a quiet standing task [2,3,8].

Of particular interest, many postural ontogenetic studies characterized this transition period
around 6 to 7 years of age by a sudden decrease in COP velocity, slower anticipatory postural
adjustments, an enlargevariability and amplitude of the COP excursion and an abrupt
increase in the stability limits along both the AP and ML axes [1,2,3,4,5,9].

One important hypothesis that has been proposed to explain these sudden changes in postural
control during the a@nsition period is a recalibration of sensory systems [1,2,3,4,5,10]. This
period could allow nervous system adaptations to increase the processing and integration skills
of multiple sensory modalities, particularly for exteroceptive information [3,4H®)vever,

most studies proposing this postulate in postural studies have used experimental tasks such as
fast unpredictable tilts and quiet standing tasks, in limited sensory conditions under which the
sensory information processing is mostly limited togtiecortical structures.

The objective of the present study was evaluated how the transition period influences dynamic
postural control in stability limits, under three sensory conditions. The various sensory
conditions as well as the postural task desig’hich especially challenges the use of
exteroceptive information, allow us to assess whether sensory recalibration is a major factor

that can explain the hypothesized transition period in postural control. If the transition period
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is primarily explainedby a sensory recalibration process, then we can observe significant
changes in the postural parameters of younger children compared to older children. The adult

group serves as a reference for mature performance.

Methods

Participants

The participants wer 10 "younger children” (YC), who ranged from 4 to 5 years of age
(4.2+0.3 years old), 4 boys and 6 girls; 11 "older children" (OC), who ranged from 8 to 10

years of age (8.6+0.7 years old), 4 boys and 7 girls; and 10 adults, who ranged from 21 to 42
yearsof age (30.7+7.4 years old), 4 men and 6 women. Exclusion criteria were a history of
orthopedic or neurologic disorders, recent surgical procedures and drug use, as reported by the
subjects or their parents. This study was approved by the universitg etimumittee, and
informed consent was obtained from each part

were allowed to participate in the studydults were recruited from the community

Experimental setup and procedures

The postural stability limitswere used to estimate the maximum distance to which a
participant could displace and maintain his
trial, the participants were instructed to stay straight standing barefoot with their arms crossed
over their clests. The participants maintain quiet standing position during 5 s and the
experimenter gave auditory cue at which point they had to lean as far as possible in a different
direction for each of the trials (forward, backward, rightward or leftward). Thignmuan

leaning position was maintained for 10 s and was followed by a second auditory cue indicating
that the participant should return to the initial quiet standing position (7 s). These experimental
tasks were performed under three sensory conditioreyes) open (EO), b) eyes closed (EC)

and c) eyes closed while standing on foam (EC+F). Before testing, the subjects participated in

one practice trial to ensure that the experimental task instructions were understood.

42



Data collection and data analysis

Grownd reaction force data were collected at 200Hz using a force platform (AMTI, model
ORG6:5; Advanced Mechanical Technology, Inc, Watertown, MA, USA) and the Balance
Clinic software. The maximal leaning analyses were subdivided in two phases (Fig.1). The
stat of phase 1 was determined by the first time that the COP moved in the opposite direction
to the voluntary leaning movement (end of reaching stability limits), and the total duration of
this phase was the first 5 seconds of maintaining the maximum leposigon. We also
analyzed phase 2, i.e., the COP displacement during the last 5 s of maintaining the maximum

leaning position.

The total amplitudes (cm) of the maximum COP excursions along the AP axis during forward
and backward leaning and along the Mkis during rightward and leftward leaning were
analyzed during both phases (Fig.1). These data were expressed as a percentage of the support

base along both the AP and ML axes.

The root mean square (RMS) amplitude of the COP (cm) was calculated éoxidtué leaning
movement (AP axis for forward and backward leaning and ML axis for rightward and leftward
leaning) and for the opposite axis of movement (ML axis for forward and backward and AP
axis for rightward and leftward). The analyses of the RMSlitude of the COP for the
opposite axis of the voluntary movement are reported to illustrate lateral postural adjustments

or asymmetries relative to the subjddts].

Statistical analysis

A threefactor repeatedneasures ANOVA (3 groups x 3 sensory conditions x 4 directions:
front, back, right, left) was performed to determine the main effects and the interaction effects.
For the maximum COP excursion data, a separate-thcta repeatedneasures ANOVA (3
groups x 3 sensory conditions x 2 directions: AP and ML) was conducted. These analyses
were performed for both phases. The statistically significant difference was set at p<0.05, and

Bonferroni posthoc adjustments were used.
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Figure 1. The parameters considered in the data analysis are shown. The signal was collected
from a representative adult subject. The black line represents the COP excursion during a
complete tral of maximal leaning task in the forward direction (AP axis). They dnae
represents the backward trial (AP axis). The analysis of the maximal leaning posture was
subdivided into two phases. The start of phase 1 was determined by the first time that the COP
moved in the opposite direction to the voluntary leaning movefeerdtof reaching stability

limits), and the total duration of this phase was the first 5 seconds of maintaining the
maximum leaning position. We also analyzed phase 2, i.e., the COP displacement during the
last 5 seconds of maintaining the maximum leapiogjtion. The lines a, b, ¢, and d represent

the maximum COP excursion relative to the mean position of COP position during initial quiet
standing. The summation of the values of the lines a and b (phase 1) and the lines ¢ and d

(phase 2) represent thetéd maximum COP excursions along the AP axis (cm). The same
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calculation was executed for the ML axis (summation of the maximum COP excursion values

between the rightward and leftward directions (ML axis)).

Results

In both phases, the postural performance decreased with the reduction of sensory information
for all three groups. The ANOVA showed significant condition effect for the maximum COP
excursion (phase 1: (F(2,56) = 11.67, p<0.0001) phase 2: (F(2,56) =g2000001)), for the

RMS amplitude of COP along both the axis (phase 1: (F(2,56) = 47.08, p<0.0001) phase 2:
(F(2,56) = 47.43, p<0.0001)) and the opposite axis of leaning movement (phase 1: (F(2,56) =
47.21, p<0.0001) phase 2: F(2,56) = 71.37, p<0.0001)).

Maximum COP excursion

The ANOVA performed on the maximum COP excursion showed a significant age effect
(phase 1: (F(2,28) = 20.36, p<0.0001) phase 2: (F(2,28) = 45.91, p<0.0001)) and also revealed
a significant interaction effect between age and direcfomase 1. (F(2,28) = 24.97,
p<0.0001) phase 2: (F(2,28) = 33.11, p<0.0001)) (Fig. 2). Along the AP axis, thkogost
analysis indicated that maximum COP excursion of YC was significantly smaller than OC
(phase 1 (p<0.01) phase 2 (p<0.0001)) and adutias@ 1 (p<0.01) phase 2 (p<0.0001)).
However, there was no difference betweelultsand OC. Along the ML axis, the pesbc
analysis showed a significant larger COP excursion in adults compared to YC (phase 1
(p<0.0001) phase 2 (p<0.0001)) and to OC (pha®<0.0001) phase 2 (p<0.0001)), but no
difference between the children's groups was found in the phase 1. However, in the phase 2,
YC revealed a smaller COP excursion than OC (p<0.005).
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Figure 2. Mean amplitude of the maximum center of pressure (COP) range along
anteroposterior (AP) directions (AP axis) (A and C) and mediolateral (ML) directions (ML
axis) (B and D) under three sensory conditions (eyes open (EO), eyes closed (EC) and eyes
closed, standing on a foam (EC+F)) during the phase 1 (A and B) and the phase 2 (C and D)
of the maximal leaning for three groups (adults, old childreri@8years old) and young
children (4 years old)). The * indicated that there was a significant interaeffect between

the direction and the ag€&rror bars represent the standard error of the mean.
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RMS amplitude of COP
For the phase 1, the ANOVA performed on the RMS of the amplitude of COP along the axis

of leaning movement showed a significantenatction effect between age and condition
(F(4,56) = 4.41, p<0.01). Under the eyes open and eyes closed conditions, thecpost
analysis indicated no difference among the groups. Under the EC+F condition, thegost
test showed a significant poorer merhance in adults compared to YC (p<0.05) and OC

(p<0.05). However, no difference was identified between the children groups (Fig. 3).
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Figure 3. Mean root mean square (RMS) center of pressure (COP) amplitude during the
phase lof the maximal leaning under each sensory condition (eyes open, eyes closed and eyes
closed, standing on a foam) for three age groups. The * indicates that there was a significant
interaction effect between the condition and the groups. Thehpaostest evealed that the
difference was between A and YC and between A and OC groups under EC+F condition.

Error bars represent the standard error of the mean.

47



For the phase 2, the ANOVA performed on the RMS of the amplitude of COP along the axis
of leaning movem& showed a significant interaction effect between age and direction
(F(6,84) = 5.39, p<0.0001) (Figs. 4A and C). Along the AP axis (forward and backward
directions), the podtoc analysis indicated no difference between groups. By contrast, along
ML axis, the posthoc test indicated a significant smaller RMS amplitude in adults compared
to YC (p<0.05) and to OC (p<0.005) but it revealed no difference between the children groups
in rightward direction. For the leftward direction, the plost showed a sigficant worsen
performance in YC compared to OC (p<0.05) and to adults (p<0.0001) but indicated no
difference betweeadultsand OC.

The ANOVA performed on the RMS of the amplitude of COP along the opposite axis of the
leaning movement during the first and second phases showed a significant age effect (phase 1
(F(2,28) = 4.44, p<0.05) phase 2 (F(2,28) = 21.34, p<0.0001)) and alsceceaesijnificant
interaction effect between age and direction (phase 1 (F(6,84) = 4.25, p<0.005) phase 2
(F(6,84) = 4.51, p<0.005)) (Figs. 4B and D). Interestingly, in AP axis (rightward and leftward
leaning), no significant difference was shown amonggtioeips. By contrast, in the ML axis,

the posthoc analysis for the forward leaning revealed a significant smaller values in adults
compared to YC (p<0.05) during the phase 1 and compared to both YC (p<0.0005) and OC
(p<0.05) during the phase 2. During baekd leaning (ML axis), the posibc analysis
indicated greater performance in adults compared to YC (p<0.0001) and OC (p<0.005), but it
revealed no difference between the children groups. In the phase 2, significant differences
among all groups (A and Y(P<0.05),adultsand OC (p<0.05) and YC and OC (p<0.05) was

indicated.
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Figure 4. Mean root mean square (RMS) center of pressure (COP) amplitude displacement
during both phases (phase 1 (A and B) and phase 2 (C and D)) of each maximal leaning
direction for three ages groups. A and C represent results along the axis of the leaning
movement and the results along opposite axis of the leaning movement were showed in B and
D. The first title of the horizontal axes legend indicates the directions ofmtpamid the

second line indicates the axes analyzed (anteroposterior (AP) and mediolateral (ML)). The
results showed the significant interaction between direction and age. The developmental
differences were demonstrated only in ML axis. The * showed sagmtifiifference between

adults and older children, the showed significant difference between adults and younger
children and then showed significant difference between children groupsor bars

represent the standard error of the mean.
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