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Introduction  

 

 L'acte de pr®hension est une activit® essentielle pour l'homme. Côest entre 

autre gr©ce ¨ cette fonction quôil peut satisfaire ses besoins premiers (Maslow, 1943) 

et principalement ses besoins physiologiques, décrit comme étant prioritaires 

(sôalimenter, sôhydrateré). La pr®hension permet ®galement ¨ lôhomme dô®voluer de 

manière indépendante dans son environnement habituel (ouverture de portes, 

manipulation de lôascenseur, gestion des courriers postauxé). Malheureusement, la 

fonction de préhension peut parfois être perturbée, voir même totalement absente, 

suite à une maladie ou à un traumatisme engendrant des répercussions motrices et 

pouvant éventuellement aboutir à une situation de handicap. C'est entre autre le cas 

chez les blessés médullaires, les personnes souffrant de maladies neuromusculaires, 

dôag®n®sie des membres sup®rieurs, dôun  Locked in Syndrome, ... .  

 Afin de compenser ces situations de handicap, quelles que soient leurs 

origines, nous pouvons proposer des aides techniques pouvant faire appel ou non à 

la haute technologie. Avec lôavancée technologique de ces dernières années, les 

applications robotiques peuvent désormais être proposées aux personnes en 

situation de handicap moteur majeur. Encore dans le domaine de la science fiction il 

y a 20 ans, les robots existent aujourdôhui et feront sans nul doute partie de notre 

quotidien dans un avenir proche (Rabischong & Peruchon, 2001). Nous pouvons 

citer pour exemple les produits faisant, ces derniers temps, leurs apparitions sur le 

marché français et proposant aux citoyens de passer lôaspirateur de mani¯re 

autonome durant leur absence ou encore de tondre la pelouse pendant 

lôindispensable sieste dominicale. Toutes ces technologies peuvent paraitre de lôordre 

du « gadget » pour des personnes valides, mais nous imaginons facilement le 

formidable soutien que cela laisse présager pour les personnes âgées ou les 

personnes en situation de handicap.  

 Cela fait maintenant presque 30 ans que les premières applications robotiques 

ont commencé à voir le jour dans le domaine du handicap. Cela a débuté avec le 
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projet Spartacus (Guittet, Kwee, Quetin, & Yclon, 1979). Ce produit français, resté au 

stade de prototype, reproduisait le modèle anthropomorphique, pour compenser la 

fonction de préhension. Ce nôest que quelques ann®es plus tard, et avec lôexp®rience 

acquise sur le projet Spartacus, que les premiers robots ont été commercialisés. Le 

monde de la robotique dôassistance compte aujourdôhui quelques produits 

commercialisés en Europe et dans le Monde. Parmi eux, nous pouvons citer les 

plates formes robotiques sur base fixe (HANDY I (Topping, 2001), RAID MASTER 

(Busnel, Gelin, & Lesigne, 2001)) et les bras robot couplés au fauteuil roulant 

(RAPTOR (Mahoney, 2001), Manus (Driessen, ten Kate, & Evers, 2001)). Cela ne 

semble être que le début car de nombreux projets de recherche sur ces thématiques 

sont men®s en France et ¨ lô®tranger (De Chaumont, Marhic, Delahoche, & Rémy 

Neris, 2006). 

 Le robot Manus est le bras robotisé le plus répandu dans le monde. Son 

efficacité, à plusieurs points de vues, a été démontrée à maintes reprises  

(Gelderblom, et al., 2001), (Laffont, Olivier, Mokhtari, Heidman, Dumas, & Dizien, 

2001), (Romer, Stuyt, & Peters, 2005), (Roby-Brami, Laffont, Mokhtari, & Heidmann, 

2001), (Balaguer, Gimenez, Jardon, Cabas, & Correal, 2005), (Heidmann & 

Dumazeau, 1999). Cependant, à ce jour, il reste très peu utilisé en France. 

Seulement 2 personnes lôutilisent au quotidien. A titre de comparaison, les Pays-Bas 

comptent plus de 300 personnes lôutilisant au quotidien. En effet, parmi les freins 

constat®s ¨ lôutilisation et la diffusion de Manus en France, nous pouvons relever son 

poids (18kg) qui peut déséquilibrer le fauteuil roulant (Rémy-Neris, Le Claire, & 

Busnel, 1998), son encombrement (®largissement de la largeur du fauteuil dôenviron 

20cm), un r®seau de distribution inexistant en France (lô®valuation et la pr®conisation 

de ce type dôaide technique ne peut se faire que par une équipe et un réseau de 

distribution spécifiques et formés (Evers, Beugels, & Peters, 2001)), un 

environnement culturel peu favorable en France, et une interface homme machine 

(IHM) peu ergonomique (De Chaumont, Delahoche, Cauchois, Mahric, & Drocourt, 

2005), (Abdulrazak, Mokhtari, Grandjean, & Dumas, 2002). Nous allons ici nous 

intéresser à ce dernier point. A ce jour, le bras robotique peut être télé opéré par 

lôutilisateur ¨ lôaide dôun clavier comportant 16 touches ou dôun joystick ¨ 2 
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dimensions. Nous comprenons ais®ment que la manipulation dôun robot ¨ 6 degrés 

de libertés en 3 dimensions sôav¯re °tre tr¯s complexe ¨ partir dôIHM de ce type. 

De nombreuses équipes de recherche, françaises et étrangères, se sont 

intéressées à cette problématique afin de proposer une IHM plus ergonomique et 

intuitive. Parmi elles, nous pouvons citer certains de leurs projets comme 

COMMANUS (Abdulrazak, Grandjean, & Mokhtari, 2001), KARES II (Bien, et al., 

2001) et FRIEND (Martens, Ruchel, Lang, Ivlev, & Graser, 2001).  

 Au travers du projet AVISO, nous nous intéresserons également à la 

probl®matique de lôinterface, mais sous un angle nouveau. Il sôagit dôune interface 

graphique avec une commande référencée vision : des caméras fixées sur la pince 

permettent de r®aliser lôaction de saisie de mani¯re automatique. Apr¯s avoir d®crit le 

fonctionnement de ce dispositif, nous développerons les évaluations cliniques 

r®alis®es dans lôobjectif de valider lôinterface AVISO. 
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Cadre théorique  

1. la fonction de préhension chez l'Homme 

La fonction de pr®hension est ce qui diff®rencie lôHomme de la plupart des 

autres mammifères. La préhension est la faculté de fixer puis de mouvoir 

volontairement un objet par rapport au corps ou ¨ lôenvironnement (Martinet, 

Paysant, & André, 2000). Elle permet ¨ lôHomme de r®pondre ¨ ses besoins 

primaires. Abraham Maslow, psychologue am®ricain, d®finit lôHomme (Maslow, 1943) 

comme un tout présentant des aspects physiologiques (organisation du corps 

physiologique et biologique), psychologique et sociologique (sécurité, appartenance, 

reconnaissance) et spirituels (dépassement). Maslow détermine aussi une hiérarchie 

des besoins (Figure 1) : la satisfaction des besoins physiologiques (faim, soif, survie, 

sexualit®, repos, douleuré) doit pr®c®der toute tentative de satisfaction des besoins 

de protection (sécurité) ; lesquels doivent °tre satisfaits avant les besoins dôamour 

(appartenance ¨ un groupe, estime de soi, °tre aim®, ®cout®, avoir un statuté), qui 

pr®c¯dent les besoins dôestime de soi (reconnaissance, sentiment dô°tre utile et 

dôavoir de la valeur) ; au sommet se trouvent les besoins spirituels (dépassement de 

soi). Cette hi®rarchie nôest pas fig®e et peut ®voluer dôun individu ¨ un autre ou au 

cours du temps, chez un même individu. 

 

Figure 1 : Pyramide des besoins de Maslow 
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La pr®hension va donc permettre ¨ lôHomme de sô®panouir dans 

lôaccomplissement de tous ses besoins. Nous comprenons quôun d®faut de 

préhension lôempêchera de satisfaire ses besoins physiologiques (manger, boire, 

hygiène) mais ®galement de s®curit® et dôestime de soi. 

La préhension se définit par différentes phases. Une approche fondamentale 

de la préhension, décrit par Jeannerod,  comprend 2 phases : la phase dôapproche et 

de la phase de saisie (Roby-Brami, Laffont, Mokhtari, & Heidmann, 2001). Une autre 

approche, plus fonctionnelle, décrit les 4 temps de la fonction de préhension avec les 

phases de choix, dôapproche, de prise et de lâcher (Thevenin-Lemoine, Canny-

Verrier, & Makuiza-Wauquier, 2000). Lôapproche fondamentale de la pr®hension est 

incontournable, mais nous avons préféré retenir une conception plus fonctionnelle de 

la préhension, car plus proche de notre sujet.  

Ces 4 temps de la préhension mettent en jeu des capacités différentes :  

- Le choix : correspond à la programmation motrice du geste. Le système 

nerveux va analyser la situation et envoyer ses ordres aux muscles via le 

cortex moteur pour orienter lôensemble du membre sup®rieur et plus 

particuli¯rement la main en fonction de la forme et de la disposition de lôobjet 

en question. 

- Lôapproche : correspond ¨ lôorientation du membre sup®rieur dans lôespace 

afin dôamener la main dans lôenvironnement proche de lôobjet ¨ saisir. Cela 

sollicite principalement les muscles proximaux du membre supérieur. 

- La prise : correspond à lôaction de saisie à proprement parler. Les muscles 

actifs sont les muscles de la main. Les muscles proximaux sont activés afin de 

garantir la stabilité de la main. 

- Le lâché : correspond à une étape primordiale pour avoir une préhension 

fonctionnelle. Les muscles extenseurs des doigts sont ici les plus sollicités. Un 

défaut de ces muscles ou une spasticité importante des muscles fléchisseurs 

de la main rendront la préhension non fonctionnelle dans la vie quotidienne. 
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La saisie dôun objet met en jeu des op®rations neuronales complexes et 

mobilisent le système nerveux central dans son ensemble (Boussaoud, 2000). Il 

existe 2 cat®gories dôactes moteurs volontaires. Dôune part les actes r®alis®s par 

guidages visuels où le geste est directement guidé par les caractéristiques physiques 

du stimulus per­u. Dôautre part, il existe les actes moteurs dits ç automatiques » sans 

lien naturel. Ces derniers se basent sur des conventions apprises et mémorisées au 

cours de la vie, et sont ex®cut®s de mani¯re automatique (action dôappuyer sur la 

p®dale de frein ¨ la vue dôun feu rouge).  

Nous allons par la suite nous intéresser au premier cas (guidage visuel). 

Celui-ci utilise le réseau neuronal depuis le cortex visuel, vers le cortex pré-moteur, 

puis le cortex moteur primaire. Le cortex pré-moteur permet le codage de la 

pr®hension. Sa r®gion dorsale permet le codage de la direction, de lôamplitude et de 

la trajectoire du mouvement, tandis que la région ventrale code les mouvements de 

la main. Ainsi, dans la pr®hension, lôapproche ¨ proximit® de lôobjet ¨ saisir (muscles 

proximaux) et la configuration des doigts en fonction des caractéristiques physiques 

de lôobjet (muscles distaux), sont gérés par des canaux différents mais non 

totalement ind®pendants lôun de lôautre. 

Au delà de son aspect purement fonctionnel, la préhension a également une 

dimension symbolique non négligeable (Morin, 2000). En effet, la main est un 

symbole fort de lô®change social, et ceci quelle que soit la culture : taper dans la main 

de lôautre pour conclure un march®, saluer, offrir quelque chose ¨ lôautre, demander 

la main de sa femme... Selon Heidegger, cité par Morin (Morin, 2000), « le singe 

poss¯de des organes corporels de pr®hension, mais il nôa pas de mains. Seul un °tre 

qui parle, c'est-à-dire pense, peut avoir une main et accomplir dans un maniement le 

travail de la main ». Il entend ici que la main a pour fonction essentielle lôactivit® 

manuelle et artistique permettant de sôaccomplir pleinement en tant quôindividu. Pour 

Winnicott, cité par Morin (Morin, 2000), la main est un objet transitionnel permettant 

de surmonter la séparation à la mère et donc qui prot¯ge de lôangoisse (sucer son 

pouceé). 
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Ayant tous ces ®l®ments ¨ lôesprit, nous allons maintenant ®voquer les 

situations où cette fonction de préhension est altérée. 

 

2. handicap et limitation de préhension 

 

Cons®quence dôune maladie (accident vasculaire cérébral, paralysie 

cérébrale, myopathies, sclérose en plaque, sclérose latérale amyotrophique, Guillain 

Barr®é) ou dôun accident (traumatisme cr©nien, t®trapl®gie suite ¨ une l®sion 

médullaire, locked-in syndromeé), il peut arriver que cette fonction de pr®hension 

soit partiellement ou totalement altérée. La préhension étant omniprésente dans la 

vie de tous les jours, que se soit sur le plan fonctionnel, social ou symbolique, nous 

pouvons dans ce cas parler de situations de handicap. Cela peut conduire, selon la 

forme et la gravit® de lôatteinte, ¨ une situation de d®pendance partielle ou totale.      

« La récupération de la fonction de préhension reste la préoccupation essentielle du 

patient tétraplégique, bien avant celle de la marche ou des fonctions urinaires et 

génito-sexuelles » (Thevenin-Lemoine, Canny-Verrier, & Makuiza-Wauquier, 2000).  

La limitation dôactivit® de préhension peut prendre différentes formes selon 

lô®tiologie : paralysie totale, mouvements incoordonnés, tremblements, faiblesse 

musculaire, limitations articulairesé  

Afin dévaluer ces limitations de la fonction de préhension, plusieurs outils sont 

disponibles pour le clinicien. Il existe des échelles dites fonctionnelles telles que la 

MIF (mesure de lôind®pendance fonctionnelle), lôIndex de Barthel (Roby-Brami, 

Laffont, Mokhtari, & Heidmann, 2001), la SCIMé Ces ®chelles ®valuent la vie 

quotidienne dans son ensemble. Dans celles-ci, la pr®hension ne tient quôune petite 

place. Des échelles dites semi-fonctionnelles évaluent plus particulièrement la 

capacité de préhension. Elles sont de 2 types : génériques ou spécifiques. Les 

échelles génériques (Box and Block Test, Nine Hole Peg, Purdue Pegboardé) sont 

peu sensibles. Les échelles spécifiques (QIF, le test de Sollerman, le Grasp and 

Release Test, lôindex de Cochin, la MFM (Mesure de la fonction motrice validée 
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auprès de personnes atteintes de maladies neuromusculaires), Echelle de Wood, 

bilan fonctionnel du membre supérieur, bilan 400 points, Test de Jebsen, TEMPA 

(Test évaluant les membres supérieurs des personnes âges) (Bethoux & Calmels, 

2003)é) sont souvent destinées à une population particulière.  

Une fois réalisées les évaluations de la limitation de préhension et de ses 

retentissements dans la vie quotidienne, le sujet sera accompagné dans un 

programme de rééducation et de réadaptation. « Côest lôanalyse fine du capital 

musculaire restant et des capacités fonctionnelles qui permet de guider la 

rééducation et la prescription des aides techniques » (Thevenin-Lemoine, Canny-

Verrier, & Makuiza-Wauquier, 2000).  

Pour nous guider dans le processus de réadaptation et de préconisation dôune 

aide technique, nous devons nous appuyer sur un modèle conceptuel. Nous nous 

baserons tout au long de ce document sur La Classification Internationale du 

Fonctionnement, du Handicap et de la santé (CIF). 

 

3. Cadre de référence : La CIF 

Un modèle conceptuel peut se définir de la façon suivante : «côest une 

repr®sentation mentale simplifi®e dôun processus qui int¯gre la th®orie, les id®es 

philosophiques sous-jacentes, lô®pist®mologie et la pratique. Cela signifie quôun 

mod¯le va sô®laborer ¨ partir dôhypothèses plus ou moins vérifiées, selon des valeurs 

fondamentales plus ou moins explicites, avec une critique plus ou moins approfondie 

des fondements, principes, hypothèses et résultats du modèle donné et de la 

pratique qui va confronter à la réalité. Le cadre de référence est la partie théorique 

qui sert de rep¯re pour lôapplication pratique que nous nommerons mod¯le ou 

approche » (Morel-Bracq, 2004).  

Dans une pratique de r®®ducation, de r®adaptation et de compensation dôune 

situation de handicap, il est nécessaire de nous appuyer sur un modèle conceptuel 

afin de mieux comprendre la situation, dôavoir un cadre de travail commun entre 

professionnels et dôavoir une d®finition commune des termes entre tous les acteurs. 
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Ainsi, selon le modèle utilisé, les causes visées ne seront pas identiques. La notion 

de Handicap ne sera donc pas traitée de la même manière et les moyens mis en 

îuvre pour y rem®dier pourront °tre diff®rents.  

Dans le cadre de la présente étude, nous nous appuierons sur le modèle de la 

CIF (Organisation Mondiale de la Santé, 2001). Ce modèle, édité et promu par 

lôOrganisation Mondiale de la Sant® (OMS), a lôavantage dô°tre reconnu 

universellement sur le plan international comme étant la base pour définir le 

Handicap. Ce modèle donne les définitions permettant de mener une stratégie de 

santé publique au niveau de la prévention, du soin, de la réadaptation et du soutien 

(financier, humain et institutionnel). Les législateurs français se sont appuyés sur la 

CIF pour rédiger la loi du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées1. De part la conception 

nouvelle quôelle donne du handicap, la CIF permet le développement de la recherche 

en réadaptation (Stucki, Cieza, & Melvin, 2007). 

La conception de la CIF sôest inspir®e des travaux de lô®quipe de Fougeyrollas 

sur le Processus de Production de Handicap. « Le Processus de Production du 

Handicap est un modèle interactif mettant en évidence les facteurs personnels et les 

facteurs environnementaux, humains et mat®riels, qui peuvent influer sur lôapparition 

des situations de handicap. Il met en ®vidence ®galement lôinteraction avec les 

habitudes de vie de la personne qui sont liées aux facteurs personnels et aux 

facteurs environnementaux » (Morel-Bracq, 2004, p. 41). 

Fougeyrollas (Fougeyrollas, et al., 1998) décrit les termes employés comme 

suit (Figure 2) : 

                                            
 

1
 LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la 

citoyenneté des personnes handicapées. 

 http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647  

2
 Norme ISO 9999, Avis relatif à l'homologation et à l'annulation de normes (NOR: ECEI0710025V). 

 http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647
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- « Un facteur de risque est un ®l®ment appartenant ¨ lôindividu ou provenant de 

lôenvironnement susceptible de provoquer la maladie, un traumatisme ou toute 

autre atteinte ¨ lôint®grit® ou au d®veloppement de la personne 

- Un système organique (facteur personnel) est un ensemble de composantes 

corporelles visant une fonction commune (système nerveux, système oculaire, 

syst¯me musculaireé) 

- Une aptitude (facteur personnel) est la possibilité pour une personne 

dôaccomplir une activité physique ou mentale 

- Un facteur environnemental est une dimension sociale ou physique qui 

d®termine lôorganisation et le contexte dôune soci®t®. Nous retrouvons les 

facteurs sociaux (politico-économiques et socioculturels) et physiques (nature 

et aménagements) 

- Une habitude de vie est une activité courante ou un rôle social valorisé par la 

personne ou son contexte socioculturel selon ses caractéristiques (âge, sexe, 

identit® socioculturelleé). Elle assure la survie et lô®panouissement dôune 

personne tout au long de son existence ». 

 

Figure 2 : Schéma du modèle du Processus de Production du Handicap 
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La CIF reprend donc les termes du PPH et souligne lôaspect positif de la 

classification. Ainsi, depuis ce modèle, nous parlons de situation de handicap. Le 

handicap nôest donc plus li® uniquement aux d®ficiences comme cô®tait le cas dans le 

mod¯le ant®rieur propos® par lôOMS (la Classification Internationale du Handicap), 

mais il r®sulte dôune inad®quation entre les aptitudes de la personne, ses habitudes 

de vie et le contexte environnemental dans lequel il ®volue. Le terme dôind®pendance 

ne se réfère donc pas uniquement aux capacités de la personne, mais aussi aux 

adaptations de lôenvironnement, aux aides techniques, ¨ la famille, aux tierces 

personnesé Le terme « dôincapacit®s » a été remplacé par « limitations dôactivit® ». 

La CIF est à la fois une classification listant tous les aspects de lôorganisme et 

un mod¯le pour lôintervention aupr¯s des personnes ayant des probl¯mes de santé.  

 

 Le cadre général sur lequel nous nous appuierons dans le cadre de notre 

étude étant décrit et définissant la notion de situation de handicap, nous allons 

maintenant aborder les moyens dont nous disposons pour réduire ces situations de 

handicap. 

 

4. les moyens de compensation existants 

Apr¯s lô®valuation des limitations de préhension du patient, la première étape 

du processus de soin sera celle de la rééducation. La rééducation en kinésithérapie 

et en ergothérapie permettra au patient de gagner (ou de maintenir les capacités 

restantes dans les cas de maladies évolutives) en force musculaire, en amplitude et 

en dext®rit®. Lóobjectif est de favoriser et stimuler le potentiel de r®cup®ration des 

systèmes organiques atteints en vue de gagner en indépendance. Dans certains cas, 

la rééducation aura pour but de compenser les limitations de la personne en 

sôappuyant sur les capacit®s restantes. A titre dôexemple, chez le bless® m®dullaire, 

nous allons pouvoir utiliser les extenseurs du poignet (long et court extenseurs 

radiaux du carpe) pour saisir un objet via lôeffet t®nod¯se (Thevenin-Lemoine, Canny-

Verrier, & Makuiza-Wauquier, 2000). 
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Lorsque le processus de rééducation a été mené à bien, et que le patient a 

atteint ses limites de récupération, nous entrons dans le champs de la compensation 

et de la r®adaptation. Dans ce cas, lô®quipe pluridisciplinaire pourra intervenir sur la 

personne elle-même (chirurgie du membre supérieur ou stimulation électrique, 

protèse, orthèse), sur son environnement (am®nagement du domicileé) ou en lui 

préconisant une aide technique. 

 

4.1. La chirurgie fonctionnelle  

La chirurgie du membre supérieur est un des aspects de la stratégie globale 

de réadaptation des patients tétraplégiques suite à une lésion médullaire (Revol, 

Cormerais, Laffont, Dizien, & Servant, 2000). Cet acte chirurgical consiste à 

transférer un muscle non paralysé sur un muscle paralysé afin de restaurer une 

fonction importante. Cette technique peut permettre de restaurer 3 fonctions : 

lôouverture/fermeture des doigts, lôouverture/fermeture de la pince pouce/index et la 

fonction intrinsèque des doigts. Ce transfert musculaire peut parfois être 

accompagn® dôune arthrod¯se. 

Les études ont démontré que la chirurgie fonctionnelle améliore les capacités 

de préhension. Cela est confirm® par lôanalyse cin®matique tridimensionnelle 

(Laffont, Roby-Brami, Revol, Combault, Dizien, & Bussel, 2000). On estime que cette 

solution peut être proposée à 80% des sujets tétraplégiques (Roby-Brami, Laffont, 

Mokhtari, & Heidmann, 2001). Elle peut être préconisée à partir des niveaux C5-C6 

(classification ASIA). Cependant, tous les patients ne retiennent pas cette solution 

car les programmes de chirurgie et de rééducation post chirurgie sont souvent 

lourds. 

 

4.2. La stimulation électrique fonctionnelle 

Une autre piste de compensation de la fonction de préhension chez le patient 

blessé médullaire est la stimulation électrique fonctionnelle. Le principe de cette 
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technique est de positionner des électrodes dans le groupe musculaire déficient afin 

de le stimuler de manière artificielle. 

Il peut sôagir de stimulation externe ou interne. La stimulation ®lectrique 

externe a montré des résultats peu convaincants et a été souvent abandonnée par 

les patients (Roby-Brami, Laffont, Mokhtari, & Heidmann, 2001). La stimulation 

interne semble montrer des résultats plus prometteur, mais nécessite une 

intervention chirurgicale et des séances de rééducation. Le seul dispositif 

implantable disponible a cess® dô°tre commercialis® il y a quelques ann®es pour des 

raisons économiques. 

 

4.3. Les aides techniques 

Pour r®duire une situation de handicap, nous pouvons agir sur lôaspect 

situationnel en modifiant lôenvironnement de la personne (am®nagement du 

domicileé) et augmenter ses capacit®s en lui pr®conisant lôutilisation dôune aide 

technique (Laffont & Dumas, 2003), (Ammi, 2003). 

 

4.3.1. Définitions 

Dans la litt®rature, nous retrouvons de nombreuses d®finitions de lôaide 

technique. Il existe tout dôabord celle propos®e par le d®cret du 19 d®cembre 2005 

relatif à la prestation de compensation à domicile pour les personnes handicapées : 

« Art. D. 245-10. ï les aides techniques sont tout instrument, équipement ou système 

technique adapt® ou sp®cialement con­u pour compenser une limitation dôactivit® 

rencontrée par une personne du fait de son handicap, acquis ou loué par la personne 

handicapée pour son usage personnel è. Ce d®cret dôapplication de la loi du 11 

f®vrier 2005 donne donc un cadre l®gislatif ¨ lôaide technique, mais exclut les 

dispositifs grands publics existants et permettant également de compenser une 

situation de handicap. Il exclut de même les aides techniques pour les aidants (lève 

personnesé) malgr® tout reconnues comme telles par les experts du domaine (AFM, 

CNSA, Fondation Caisses dôEpargne pour la Solidarit®, 2007). 
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Compte tenu de ces différentes remarques, nous retiendrons la définition 

proposée par la norme internationale ISO 9999 basée sur le modèle de la CIF : « est 

une aide technique tout produit (y compris tout dispositif, équipement, instrument, 

technologie ou logiciel) fabriqué spécialement ou existant sur le marché, destiné à 

prévenir, compenser, à contrôler, à soulager ou neutraliser les déficiences, les 

limitations dôactivit® et les restrictions de participation »2.  

Les aides techniques ont montré leur aspect déterminant dans le maintien de 

lôind®pendance dans les actes de la vie quotidienne des personnes en situation de 

handicap ou des personnes âgées dépendantes. Ces dernières ont peu recours aux 

aides techniques faisant appel aux hautes technologies (Lofqvist, Nygren, Szeman, 

& Iwarsson, 2005).  

 

4.3.2. Notion de ñDesign for allò  

La notion de « Design for all » ou de « Universal Design » est relativement 

récente dans la conception de produits matériels ou logiciels ou de services. Il sôagit 

de développer des produits ou services pour le plus grand nombre, quels que soient 

son âge, sa taille et ses capacités, sans coûts supplémentaires, ou avec des coûts 

limités (Conte, 2004). Si ce principe se généralise pour tous les produits grands 

publics, cela aurait des conséquences économiques avec un impact important sur la 

baisse des coûts pour les personnes en situation de handicap (Boonzaier, 2003). 

Auparavant, en ergonomie, lors de la conception de produits, lôutilisateur 

devait sôadapter au produit. Aujourdôhui, nous sommes dans une dynamique inverse 

o½ la conception int¯gre les utilisateurs d¯s le d®part et dans laquelle côest au produit 

de sôadapter ¨ lôutilisateur (Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003). Cela est 

                                            
 

2
 Norme ISO 9999, Avis relatif à l'homologation et à l'annulation de normes (NOR: ECEI0710025V). 

J.O n° 129 du 6 juin 2007 page 10070, texte n° 20. Voir « santé : homologation de la norme NF EN 

ISO 9999. - Produit d'assistance pour personnes en situation de handicap. - Classification et 

terminologie (indice de classement : S96-001). » 
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vrai ¨ la fois dans le domaine grand public, et lôest encore plus dans le domaine des 

aides techniques développées à destination des personnes en situation de handicap. 

M°me sôil parait indispensable dôavoir une démarche « Design for All » pour 

les produits grand public, il est malgré tout nécessaire de continuer à développer des 

aides techniques spécifiques aux personnes en situation de handicap présentant des 

problématiques complexes et des contraintes spécifiques (Bougie, 2004). 

Dans son article, Michèle Conte reprend les 7 principes de lôUniversal Design 

diffus®s par lôUniversit® de Caroline du Nord  (Conte, 2004) : 

- Principe n°1 : usage équitable. 

- Principe n°2 : flexibilit® et souplesse dôusage. 

- Principe n°3 : usage simple et intuitif. 

- Principe n°4 : information perceptible et immédiatement donnée par le produit. 

- Principe n°5 : tol®rance ¨ lôerreur, accidentelle ou involontaire. 

- Principe n°6 : faible niveau dôeffort physique. Il est n®cessaire dôavoir un 

nombre de mouvements et dôinteractions faibles.  

- Principe n°7 : dimension et espace pr®vus pour lôapproche, lôatteinte, la 

manipulation et lôusage, quelles que soient les contraintes de taille, posture ou 

mobilit® de lôusager. 

Nous verrons par la suite de ce document que les développements de 

lôinterface AVISO reprennent ces 7 principes fondamentaux. 

Que lôon adopte ou non une d®marche de conception pour tous, il est 

nécessaire de réaliser une évaluation de ces produits pour sôassurer de leur 

adéquation avec les besoins et les capacités des personnes en situation de 

handicap. 
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4.3.3. Evaluation des aides techniques lors du processus de recherche 

et développement 

La recherche sur les aides techniques se veut multi disciplinaire et doit 

intégrer les équipes cliniques (Roby-Brami, 2004) (Thoumie, 2004). Que ce soit en 

France (Biard, 2008) ou au niveau international (Dahlin Ivanoff, Iwarsson, & Sonn, 

2006), les ergothérapeutes ont une place majeure à jouer dans ce processus 

(Thoumie, 2004). Ils peuvent sôappuyer sur leur exp®rience clinique pour faire le 

recueil des besoins des personnes en situation de handicap, participer à la rédaction 

du cahier des charges (Biard, 2005) et réaliser les évaluations itératives en cours de 

conception (Roby-Brami, 2004). 

Evaluer les aides techniques lors du processus de recherche et 

développement « centré sur la personne » permet de sôassurer de la concordance du 

produit ou service par rapport au cahier des charges fonctionnel établi en amont, de 

sôassurer de sa fiabilit® et de mettre en évidence ses points faibles en vue de futurs 

développements (Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003). 

En théorie, les évaluations doivent suivre la même procédure que les tests 

avant la mise sur le marché des médicaments (André, Paysant, Dorey, Dossmann, & 

Keller, 2004) avec la notion de service médical rendu. En réalité, cela est beaucoup 

plus complexe car de nombreux facteurs entrent en jeu (environnement, situations de 

handicaps différentes selon les individus, dimension socialeé). Il existe peu  

dô®chelles g®n®riques dô®valuation des aides techniques (Biard, 2008) (Dumas, 

2002). En effet, les critères dô®valuation seront différents selon que quôil sôagisse 

dôaide au repas, dôun am®nagement du domicile (barre dôappui), ou dôun robot dôaide 

¨ la pr®hensioné La seule ®chelle existante est lôESAT (®chelle de satisfaction 

envers une aide technique), traduction française de la QUEST (Demers, Weiss-

Lambrou, & Ska, 2000). Cette ®chelle ne peut sôappliquer ¨ toute aide technique 

pour les raisons évoqués précédemment. 

Pour prendre en compte tous ces aspects, il est n®cessaire de sôappuyer sur 

un modèle conceptuel intégrant tous ces domaines. Le modèle retrouvé le plus 
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fréquemment dans la littérature est celui de la CIF et du PPH (Dumas, 2002) (André, 

Paysant, Dorey, Dossmann, & Keller, 2004). 

Lôanalyse de lôaide technique peut se faire ¨ 3 niveaux (Roby-Brami, 2004) : 

- analyse de la fonction dans une situation de laboratoire la plus proche 

possible des situations naturelles. Cela est beaucoup plus simple et plus rapide à 

mettre en îuvre quôune ®valuation ®cologique, mais cela implique des biais car les 

conditions dôutilisations ne sont pas totalement identiques aux conditions réelles. 

- analyse de lôapprentissage de lôaide technique, n®cessaire pour que la 

personne puisse se lôapproprier. Cela est dôautant plus n®cessaire lorsque lôon fait 

appel aux nouvelles technologies de lôinformation et de la communication (NTIC) qui 

peuvent sôav®rer complexes pour les personnes nôayant pas lôhabitude de les utiliser 

(jeunes enfants, personnes ©g®esé). 

- analyse de la fonction dans un milieu « naturel » et « écologique ».  Cela est 

difficile à mettre en îuvre car cela implique une mise à disposition du prototype sur 

le lieu de vie (coût de la duplication du prototype et mise en sécurité de la personne). 

De plus, il est nécessaire de mettre le matériel à disposition sur une période 

suffisamment longue pour que la personne puisse se lôapproprier ce qui rallonge le 

temps de lô®valuation. Par ailleurs il est difficile de récupérer des informations 

quantitatives sur une utilisation au domicile sans la présence de lôexaminateur.  

Pour r®aliser lô®valuation ¨ ces diff®rents niveaux, nous pouvons avoir 2 

approches (Sperandio, 2004) : une approche dôexpert (expertise dôune personne 

compétente dans le domaine) ou une approche expérimentale (tests en condition 

dôutilisation avec les utilisateurs). Pour cette derni¯re approche, la d®marche 

sôappuie sur des sc®narii dô®valuation,  de lôobservation et des entretiens. 

Dans la littérature, nous retrouvons plusieurs critères quantitatifs et qualitatifs 

dô®valuation (Dumas, 2002), (André, Paysant, Dorey, Dossmann, & Keller, 2004), 

(Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003) :  

- capacités de la personne en situation dôutilisation de lôaide technique 
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- efficacit® de lôaide technique (performance du syst¯me) 

- efficience de lôaide technique (coût généré par son utilisation en terme 

physiologique, stress, charge de travailé) 

- satisfaction de la personne (adéquation entre les objectifs fonctionnels et les 

besoins exprimés ou non de la personne) 

- apprenabilit® de lôaide technique (facult® dôapprentissage naturel et intuitive du 

produit) 

- tol®rance aux erreurs dôutilisation (le syst¯me accepte lôerreur, il lôanticipe et 

donne les moyens ¨ lôutilisateur de la comprendre et de la corriger). 

 

Une m®thodologie souvent propos®e dans lô®valuation des produits est la 

comparaison avec un autre système équivalent déjà commercialisé en prenant en 

compte les critères cités précédemment. La difficulté mainte fois retrouvée dans le 

domaine des aides techniques faisant appel aux nouvelles technologies est 

lôabsence de produits ®quivalents dus au caract¯re innovant du dispositif test® 

(Roby-Brami, 2004) (Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003).  

Enfin, la dernière limite rencontrée est la difficulté de recrutement des 

utilisateurs potentiels. Certaines aides techniques sôadressent ¨ des pathologies o½ 

la prévalence est, fort heureusement, r®duite. Afin dôavoir un recrutement 

suffisamment large, il est souvent nécessaire de réaliser des évaluations multi 

centriques (Dahlin Ivanoff, Iwarsson, & Sonn, 2006) avec les limites que cela induit 

(disponibilit® du prototype, reproduction de lôexploration, allongement des d®laisé). 

 

4.3.4. Préconisation des aides techniques 

Une fois lôaide technique mise sur le march®, et pour se faire aider dans son 

choix, la personne en situation de handicap ou la personne âgée peut contacter un 

CICAT (Centre dôInformation et de Conseil sur les Aides Techniques), un 



Nicolas BIARD ɀ Master VHMA Page 23/ 116 

professionnel dôune structure hospitali¯re ou dôune association dôusagers (AFM, APF, 

ALISé) (AFM, CNSA, Fondation Caisses dôEpargne pour la Solidarité, 2007). 

Le Rapport de lôAudition Publique sur lôacquisition dôun aide technique (AFM, 

CNSA, Fondation Caisses dôEpargne pour la Solidarit®, 2007) donne la définition des 

termes de préconisation et de prescription. La « préconisation » est la synthèse 

formalis®e dôun processus de conseil, ce qui est recommand® par le professionnel 

(soit à la personne, soit à un commanditaire). La « prescription » est lôacte 

réglementaire défini pour certaines professions, et requis pour la prise en charge de 

certaines aides techniques par lôAssurance Maladie. Elle vient soit encadrer et 

déclencher (en amont) une préconisation, soit la valider (a posteriori). Nous 

emploierons donc ici le terme de préconisation. 

La préconisation dôune aide technique suit une proc®dure bien ®tablie. Elle est 

réalisée le plus souvent par lôergoth®rapeute (Lofqvist, Nygren, Szeman, & Iwarsson, 

2005) qui commence par faire une évaluation des besoins de la personne et de la 

situation de handicap (Dumas, 2002). Pour ce faire, le professionnel se basera sur le 

modèle de la CIF afin dô®tablir le choix en fonction de crit¯res dô®valuation centr®s 

sur la personne, son environnement, ses habitudes de vie et sur lôaide technique 

elle-m°me. Durant lô®valuation, il est important dôint®grer les tierces personnes 

susceptibles dôinstaller ou dôutiliser les aides techniques en collaboration avec la 

personne en situation de handicap (Laffont & Dumas, 2003). Côest un processus 

complexe qui nécessite une bonne connaissance du matériel et une approche 

médico-sociale du handicap. Lôergoth®rapeute est souvent accompagn® dans sa 

démarche de préconisation par une équipe interdisciplinaire, constituée selon les cas 

de médecins, kinésithérapeutes, orthophonistes, auxiliaires de vie, infirmiers, 

assistantes socialesé (AFM, CNSA, Fondation Caisses dôEpargne pour la Solidarit®, 

2007). 

Une fois lô®valuation r®alis®e, vient lô®tape de lôessai de lôaide technique. Il est 

indispensable de réaliser des essais dans des conditions se rapprochant le plus 

possible de la situation r®elle dôutilisation et dans le meilleur des cas sur le lieu de vie 

de la personne (Laffont & Dumas, 2003). Durant ces essais, la personne devra 

appr®cier au mieux les caract®ristiques de lôaide technique en termes dôutilit® (rempli 
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sa fonction), dôutilisabilit® (la personne parvient ¨ sôen servir et lôinterface est adaptée 

¨ ses capacit®s) et dôagr®abilit® (lôutilisateur a le sentiment que lôaide apport®e lui 

convient) (Ammi, 2003).  

Ce nôest quôune fois que la personne aura test® le mat®riel et quôelle aura pu 

se projeter dans une utilisation quotidienne de lôaide technique, que la pr®conisation 

pourra sôachever. Dans tous les cas, côest lôutilisateur qui fera le choix de lôaide 

technique, le professionnel se situant plus à un niveau de conseil. 

La personne pourra enfin se faire financer totalement ou partiellement son 

aide technique en déposant un dossier, entre autres, auprès de la Maison 

Départementale des Personnes Handicapées (MDPH), guichet unique créé suite à la 

loi du 11 février 2005. Cette étape est malheureusement souvent la plus longue. Une 

étude sur 59 patients blessés médullaires montre que 74% des non acquisition des 

aides techniques est directement lié à un problème de financement (Brochard, 

Pedelucq, Cormerais, Thiebaud, & Rémy-Neris, 2007), ce qui pose également la 

question du coût des aides techniques. 

 

4.4. les moyens d'accès à l'ordinateur 

Lôinformatique est omnipr®sente et est devenue aujourdôhui quasiment 

incontournable dans notre quotidien. Malgré tout ce que le multimédia et Internet 

peuvent offrir comme services aux personnes à mobilité réduite, leurs accès sont 

parfois rendu difficiles, voire impossibles du fait des limitations de capacités dôun ou 

des membre(s) supérieur(s). Pour répondre à ces problèmes, il existe différentes 

aides techniques que lôon peut proposer (Dumas, Biard, & Chenu, 2004) (Colle, 

Gaucher, Gorce, & Mokhtari, 2003). Nous pouvons classer ces aide technique en 3 

catégories, correspondant aux 3 tâches motrices nécessaire pour utiliser un 

ordinateur : saisir du texte, (clavier) déplacer le curseur de la souris (dispositif de 

pointage) et cliquer (interface de validation). Ces différents dispositifs seront, comme 

pour toutes aides techniques, préconisés en fonction des besoins de la personne, de 

ses capacités motrices et de sa situation de handicap. 
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4.4.1. Saisie de texte 

Il existe 4 options pour permettre à la personne présentant une déficience 

motrice de saisir du texte (Figure 3) : 

- adjonction dôun guide-doigts sur un clavier standard pour ®viter lôappui sur 

plusieurs touches à la fois 

- utiliser un clavier adapté avec des caractéristiques spécifiques (grande taille, 

petite taille, utilisation mono manuelleé) 

- utiliser un clavier virtuel (clavier logiciel repr®sentant ¨ lô®cran les touches dôun 

clavier standard) 

- utiliser un logiciel de reconnaissance vocale qui permet dô®crire ce que 

lôutilisateur dicte. 

 

Figure 3 : Quelques claviers adaptés 

 

4.4.2. Dispositifs de pointage 

De nombreuses solutions existent actuellement sur le marché pour déplacer le 

curseur de la souris (Figure 4.). La personne en situation de handicap peut ainsi 
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utiliser une trackball, un joystick, une souris à touche, un dispositif de pointage à la 

t°te, ¨ lôîilé 

 

Figure 4 : Dispositifs de pointage adaptés 

 

4.4.3. Interfaces de validation 

La validation de lôaction (clic souris) peut se faire par lôinterm®diaire dôun 

logiciel de clic automatique (la personne reste immobile un temps paramétrable sur 

une zone et le syst¯me va cliquer de mani¯re automatique) ou par le bais dôun 

contacteur. Un contacteur est un interrupteur donnant une réponse de type « on/off » 

(Figure 5). Les contacteurs peuvent également servir à gérer un clavier virtuel en 

d®filement pour les personnes nôayant pas acc¯s ¨ un dispositif de pointage. Le 

« focus » va passer dôune ligne ¨ lôautre selon un temps param®tr®, et lorsque la 

lettre souhaitée est en surbrillance, la personne valide en actionnant son contacteur. 

Il existe des contacteurs mécaniques, au souffle, à contraction musculaire, 

r®agissant ¨ la fermeture de lôîilé 
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Figure 5 : Contacteurs 

 

4.5. La domotique 

La domotique fait de plus en plus partie intégrante des habitations du grand 

public. Sa définition vient de la racine latine « domus » qui signifie maison et du 

suffixe « tique » signifiant « automatisme ». La domotique permet donc une gestion 

automatique de lôenvironnement domestique de lôindividu (chauffage, arrosage du 

jardin, ouverture des volets, r®seau domestiqueé). Le concept, plus récent, de 

« Maison intelligente » intègre la gestion du réseau et les services de 

télécommunication. Il repose sur 3 entités principales (Colle, Gaucher, Gorce, & 

Mokhtari, 2003) :  

- « un environnement utilisateur qui permet dôidentifier lôutilisateur et de lui offrir 

les commandes qui lui sont accessibles, 

- un réseau domestique qui permet de relier entre eux les différents appareils 

présents dans lôhabitat 

- un portail de services qui fait la liaison entre le réseau domestique et le réseau 

ext®rieur offrant ¨ lôutilisateur des fonctionnalit®s telles que le t®l®chargement 

de vidéo ou de musique, télévision numérique, communication avec une 

maison connect®eé » 
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Ces différents services, permettent donc à une personne en situation de 

dépendance de vivre en plus grande sécurité (surveillance à distance, 

télécommunication) et avec un gain dôind®pendance (gestion à distance de son 

environnement) dans son lieu de vie (Rigola, 2001). La principale difficulté 

rencontr®e aupr¯s dôun public pr®sentant une limitation motrice sera de définir, après 

évaluation des besoins et des capacités résiduelles, le contr¹le dôenvironnement (ou 

téléthèse) le plus adapté. Une téléthèse est une interface permettant de commander 

à distance les différents effecteurs présents dans le domicile et dôinteragir avec eux 

(Gelin & Cammoun, 2001). Elles se commandent en défilement avec un contacteur 

ou en appui direct sur les touches. Certaines se commandent à la voix (Figure 6).  

 

Figure 6 : Quelques exemples de téléthèses 

 

4.6. les systèmes robotisés 

Un autre moyen de compensation des limitations de préhension pour des 

personnes en situation de handicap est le système robotisé. Ces aides techniques 

sont à destination de personnes présentant un handicap moteur sévère. Lors de nos 

recherches bibliographiques, nous avons pu nous rendre compte que ces systèmes 

robotiques sont largement utilisés dans de nombreux domaines tels que la 

rééducation du membre supérieur (Megard, Rémy-Neris, Tanguy, Bellante, & Perret, 

2006), la chirurgie (aide au chirurgien ou chirurgie à distance), la réadaptation (Van 

Woerden, Driessen, Ten Kate, & Gelderblom, 2005), auprès de personnes démentes 

(Duff & Dolphin, 2007) ou encore aupr¯s dôenfants autistes pour favoriser la 
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communication et les interactions sociales (Davis, Robins, Dautenhahn, Nehaniv, & 

Powell, 2005) (Pradel, Hoppenot, Goffart, Malen, & Colle, 2005) (Lebocey, Billant, 

Gaucher, Dansart, Dauphin, & Barthélémy, 2008). 

Afin de donner une définition de la robotique, nous nous appuierons sur la 

définition donnée par le Technical Museum of Innovation de Californie, cité par 

(Gelin, 2006) : « Un robot est une machine qui r®cup¯re de lôinformation puis utilise 

cette information pour suivre les instructions et faire un travail ». Cela implique que la 

machine est capable de percevoir son environnement, de réfléchir en mettant en 

interaction le programme de la tâche à effectuer et les contraintes environnementales 

et enfin de réaliser la tâche proprement dite. 

La robotique de réadaptation est apparue dans les années 1960 (Hillman, 

2003). Sont inclus dans ces systèmes, les prothèses, les exosquelettes et les bras 

robotisés. De nombreuses études menées sur ces produits ont démontré leurs 

intérêts aussi bien auprès des personnes âgées dépendantes que des personnes en 

situation de handicap, en leur permettant de vivre plus longtemps au domicile et en 

améliorant leur qualité de vie (Graf, Hans, & Schraft, 2004) (Brochard, Pedelucq, 

Cormerais, Thiebaud, & Rémy-Neris, 2007) (Busnel, Cammoun, Coulon-Lauture, 

Détriché, Le Claire, & Lesigne, 1999) (Gelderblom, et al., 2001) (Morvan & 

Torossian, 2002) (Romer, Stuyt, & Peters, 2005). 

Après avoir donné quelques brefs éléments sur les prothèses et les 

exosquelettes, nous nous attarderons sur les bras robotisés en réalisant un état de 

lôart de ces syst¯mes. 

 

4.6.1. Les prothèses 

Les prothèses électriques sont les premières applications de la robotique. Ces 

proth¯ses reproduisent la cin®matique dôun bras humain, c'est-à-dire ses dimensions 

et ses articulations, et sont dotées de moteurs capables de simuler le fonctionnement 

des muscles. Elles ont connu leur essor suite à la seconde guerre mondiale et à la 

guerre du Viêt-Nam ayant engendr®s un nombre important dôamputations des 
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membres supérieurs. Au départ leur objectif était essentiellement esthétique voire 

fonctionnel. La seule fonction possible ®tait rudimentaire (prise de maintien dôobjet 

contre le torseé). Côest avec la miniaturisation de lô®lectronique embarqu®e que les 

prothèses ont connu une évolution majeure. Désormais, ces « robots » peuvent 

permettre à la personne amputée de saisir un objet et de le manipuler. Les mains 

prothétiques sont de plus en plus performantes et les dernières générations imitent 

m°me le mouvement dôune main humaine (Figure 7). 

 

Figure 7 : Schéma de la prothèse Fluidhand 

 

4.6.2. Les exosquelettes 

Dès le début des années 1960 les premiers exosquelettes de membres 

supérieurs ont vu le jour (Hillman, 2003). Les exosquelettes sont des orthèses 

motorisées permettant de d®placer le membre sup®rieur de lôutilisateur dans lôespace 

afin de lui restaurer la fonction dôapproche, voire de saisie, lors dôune t©che de 

préhension. A ce jour, quelques produits ont été commercialisés tels que le ProBex 

de Wotan System (Figure 8), mais sans connaitre un franc succès. Au Japon, des 

exosquelettes de membres inf®rieurs sont commercialis®s dans lôobjectif dôaider ¨ la 

déambulation pour les personnes âgées et, couplés aux membres supérieurs, 

comme aide aux aidants (Figure 10). Aux Etats-Unis, les applications sont 

essentiellement militaires, lôobjectif ®tant de concevoir un exosquelette permettant de 

décupler la force du fantassin de demain (Figure 9). 
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Figure 8 : Exosquelette ProBex de la 

société Wotan Systems 

 

Figure 9 : Exosquelette XOS de 

la société Raytheon 

 

Figure 10 : Exosquelette Hal-5 de la société Cyberdyne 

 

4.6.3. Les bras robotisés 

Lôobjectif des bras robotis®s et de la robotique dôassistance en g®n®ral nôest 

pas de remplacer lôhomme, mais de collaborer avec lui (Van Woerden, Driessen, Ten 

Kate, & Gelderblom, 2005). Grâce à ces machines, les personnes en situation de 

handicap vont pouvoir r®aliser des t©ches de pr®hension quôelles ne pouvaient plus 

réaliser seules, même si le temps nécessaire pour ces actions est plus important 

quôavec un bras valide (Schuyler & Mahoney, 2000). Etant conscient que nous 

nôarriverons que tr¯s difficilement ¨ d®placer le robot aussi rapidement (aspect 

sécuritaire) et précisément que le bras humain (Tejima, 2001), nous pouvons 

admettre que cela améliore nettement le niveau dôindépendance de ces personnes. 


