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Introduction

L'acte de pr®hension est une actiwit® es
autre gr©ce ° cette fonction qu@aslow, ARt sat i
et principalement ses besoins physiologiques, décrit comme étant prioritaires
(sd6alimenter, sdbhydrateré). "Ld opro@mendido®v op e
maniére indépendante dans son environnement habituel (ouverture de portes,
mani pul ation de | 6ascenseur , Mgleesréusement,ldes c oL
fonction de préhension peut parfois étre perturbée, voir méme totalement absente,
suite a une maladie ou a un traumatisme engendrant des répercussions motrices et
pouvant éventuellement aboutir & une situation de handicap. C'est entre autre le cas
chez les blessés médullaires, les personnes souffrant de maladies neuromusculaires,

doag®n®si e des membres sSypddme, eur s, dobéun Loc

Afin de compenser ces situations de handicap, quelles que soient leurs
origines, nous pouvons proposer des aides techniques pouvant faire appel ou non a
|l a haute technolée ¢echaologigheyde ces dedbneresaanmées, les
applications robotigues peuvent désormais étre proposées aux personnes en
situation de handicap moteur majeur. Encore dans le domaine de la science fiction il
y a 20 ans, | es r obot s nteans rmltdeutetpartie dg moteer d 6 h u i
guotidien dans un avenir proche (Rabischong & Peruchon, 2001). Nous pouvons
citer pour exemple les produits faisant, ces derniers temps, leurs apparitions sur le
marché francais et proposant aux citoyens de passer | 6aspi
autonome durant leur absence ou encore de tondre la pelouse pendant
| 6i ndi spensabl e sieste dominicale. Toutes ce
du « gadget » pour des personnes valides, mais nous imaginons facilement le
formidable soutien que cela laisse présager pour les personnes agées ou les

personnes en situation de handicap.

Cela fait maintenant presque 30 ans que les premiéres applications robotiques

ont commencé a 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 francais, resté au
stade de prototype, reproduisait le modele anthropomorphique, pour compenser la
fonction de préhension.Ce ndest que quel ques ann®es
acquise sur le projet Spartacus, que les premiers robots ont été commercialisés. Le
monde de | a roboti que débassi stance
commercialisés en Europe et dans le Monde. Parmi eux, nous pouvons citer les
plates formes robotiques sur base fixe (HANDY | (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 étre que le début car de nombreux projets de recherche sur ces thématiques
sont men®s en Fr aifDedchaentont, Marhic) @etalnoehe, gkeRemy
Neris, 2006).

Le robot Manus est le bras robotisé le plus répandu dans le monde. Son
efficacité, a plusieurs points de vues, a été démontrée a 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, a ce jour, il reste tres peu utlisé en France.

pl us

compt e

Seulement2per sonnes | 6ut i IAtiteeeercomparaison lasoPayis-Base n .

comptent plus de 300 personnes | 6util:@
constat®s © | o6utilisation et |l a diffusi
poids (18kg) qui peut déseéquilibrer le fauteuil roulant (Rémy-Neris, Le Claire, &

Busnel, 1998), son encombrement (®l argi ssemen

sant

on de

t de |

20cm) , un r®seau de distribution inexistant

de ce type dobdai de t ec hnparquoeeéquipeet ynagasdau dee f ai r

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 a ce dernier point. A ce jour, le bras robotique peut étre télé opéré par

Bbutilisateur - | 6ai de doun cl avi er C
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di mensi ons. Nous comprenons ai sSs®men egrég u e

delibertétsen 3 di mensi ons sobdéav re °tre tr s

De nombreuses équipes de recherche, francaises et étrangéres, se sont
intéressées a 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 a la
probl ®mati que de | 6interface, mai s Ssous
graphique avec une commande référencée vision : des caméras fixées sur la pince
permettent de r®aliser | 6action de sai
fonctionnement de ce dispositif, nous développerons les évaluations cliniques

r®al i s®es dans | 6objectif de wvalider |
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Cadre théorique

1. lafonction de préhension chez I'Homme

La fonction de pr®hension est ce desui di f
autres mammiféres. La préhension est la faculté de fixer puis de mouvoir
vol ontairement un obj et par r app (vartinet,a u cor
Paysant, & André, 2000). Ell e per met "’ | 6Homme de r ®p
primaires. Abraham Masl| ow, psyc (Madow,d2Md a m®r i
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,

sexual it®, repos, d o u |tentativeede satistadtian dgs be®an®d er t C

de protection (sécurité) ; |l esquel s doivent °tre satisfaidt
(appartenance ~ un groupe, estime de soi, °
pr ®c dent |l es besoins sgéastemesdptismant( rced

doéavoir deaulceanmet seltreuuent)es besoins spirituels (dépassement de
soi ). Cette hi®rarchti®ohdest dpas ftren@@®ei du p
cours du temps, chez un méme individu.

Réalisation
de sol

/ Estime de soi
/ﬂppartpn ance et affection

/ Securite
/ Besoins physiologiques

Figure 1: Pyramide des besoins de Maslow
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L a pr ®hensi on vV a donc per mettre "’ | 6 F
| 6accompl i ssemexnt bedssoi nsus N®uUS comprenons
préhension | efpéchera de satisfaire ses besoins physiologiques (manger, boire,
hygiene)mai s ®gal ement de s®curit® et dbéesti me d

La préhension se définit par différentes phases. Une approche fondamentale
de la préhension, décrit par Jeannerod, comprend 2 phases:l a phase dbéappro
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, d 6 a p p r decphise et de lacher (Thevenin-Lemoine, Canny-
Verrier, & Makuiza-Wauquier, 2000). L6 appr oche fondamentale de
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 a la programmation motrice du geste. Le systéme

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

cortex moteur pour orienter | 6 plusse mbl e
particuli rement | a main en fonction de |
en question.

- L poche:correspond ~ Im&@ onrb ir een tsautpi®rn ediu dans
afin dbéamener l a main dans | 6environneme

sollicite principalement les muscles proximaux du membre supérieur.

- Laprise: correspond al 6act i on a prapremseatiparlereLes muscles
actifs sont les muscles de la main. Les muscles proximaux sont activés afin de

garantir la stabilité de la main.

- Le laché : correspond a 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 doébun objet me t en jeu des o0pEe
mobilisent le systéme nerveux central dans son ensemble (Boussaoud, 2000). II
existe 2 cat@®goeurs ddlacnhntesi rmos. Dbune part
guidages visuels ou le geste est directement guidé par les caractéristiques physiques
du stimulus per-u. Déautr e paautbmatigues»sansi st e |
lien naturel. Ces derniers se basent sur des conventions apprises et mémorisées au
cours de |l a vi e, et sont ex®cut ®s de mani r
p®dal e de frein " )la vue dobéun 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 ®hensi on. Sa r®gion dorsale permet | e code
la trajectoire du mouvement, tandis que la région ventrale code les mouvements de
l a main. Ainsi, dans | a pr®hensi on, | appr oc
proximaux) et la configuration des doigts en fonction des caractéristiques physiques
de | 6 (mis¢les tdistaux), sont gérés par des canaux différents mais non

total ement i nd®pendants | 6un de | 6autre.

Au dela de son aspect purement fonctionnel, la préhension a également une
dimension symbolique non négligeable (Morin, 2000). En effet, la main est un
symbol e fort de | 6 ®cleaquespitlacltueitaperdanelamameci qu
de | 6autre pour conclure un mar ch®, saluer,
la main de sa femme... Selon Heidegger, cité par Morin (Morin, 2000), « le singe
poss de des organes corporels de pr®hensi on,
qui parle, c'est-a-dire pense, peut avoir une main et accomplir dans un maniement le
travail de la main». llentend i ci gue | a main a pour fonc
manuell e et artistigue permettant de sbaccon
Winnicott, cité par Morin (Morin, 2000), la main est un objet transitionnel permettant
de surmonter la séparation alamereetdonc quipr ot ge de | 6angoi sse

pouceé).
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Ayant tous ces ® ®ments ° | 6esprit, nou
situations ou cette fonction de préhension est altérée.

2. handicap et limitation de préhension

Cons®quence d 6 uaceident meascalaire ecérébfal, paralysie
cérébrale, myopathies, sclérose en plaque, sclérose latérale amyotrophique, Guillain
Barr ®¢é) ou dobun accident (traumati sme cr ©On
médullaire, locked-in  syndr omeé) , i peut arriver que
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 |l a gravit® de | 6atteinte, "’ une S
« 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 | i mitat idepréhetision peuti prendte @ifférentes formes selon
| 6 ®gia :oparalysie totale, mouvements incoordonnés, tremblements, faiblesse

muscul air e, |l i mitations articul airesé

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 ( mesur e de | 6 protior®elle),nl tider cee Barthel (Roby-Brami,
Laffont, Mokhtari, & Heidmann, 2001), | a SCI Mé Ces ®chell es ®v
guotidienne dans son ensemble. Dans celles-ci , |l a pr®hensi on ne ti e
place. Des échelles dites semi-fonctionnelles évaluent plus particulierement la
capacité de préhension. Elles sont de 2 types: génériques ou spécifiques. Les
échelles génériques (Box and Block Test, Nine Hole Peg, Pur due Pegboar dé)
peu sensibles. Les échelles spécifiques (QIF, le test de Sollerman, le Grasp and
Rel ease Test, |, Gai MiFV g Mesurk ede |&€ forection motrice validée
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auprés 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 ages) (Bethoux & Calmels,
2003)¢é) s ont destinéasa ane population particuliere.

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. « C6 e s t | 6anal yse fine
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 préconisat i on doéune
aide technique, nous devons nous appuyer sur un modele 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 modéle conceptuel peut se définir de la facon suivante: «c 6 e s t une

repr ®s entation mentale simplifi®e dbébun proc
philosophiques sous-j acent es, | 6®pi st ®mol ogi e et l a p
mod | e va s 0®I| ymothésesmplus'ou rpomns VErifiées, seldn des valeurs

fondamentales plus ou moins explicites, avec une critique plus ou moins approfondie
des fondements, principes, hypotheses et résultats du modéle donné et de la
pratigue qui va confronter a la réalité. Le cadre de référence est la partie théorique
gui sert de rep re pour | 6application prat

approche » (Morel-Bracq, 2004).

Dans une pratique de r®®ducati on, e r ®adc
situation de handicap, il est nécessaire de nous appuyer sur un modele conceptuel
afin de mieux comprendre | a situati on, doav

professionnels et déavoir une d®finition cor
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Ainsi, selon le modéle utilisé, les causes visées ne seront pas identiques. La notion
de Handicap ne sera donc pas traitée de la méme maniére et les moyens mis en

Tuvre pour y rem®dier. pourront °tre diff ®ren

Dans le cadre de la présente étude, nous nous appuierons sur le modele de la
CIF (Organisation Mondiale de la Santé, 2001). Ce modéle, édité et promu par
| 60rgani sati on Mondi al ea ldeaviaat aSggaent @ 6 °(tQOMS)
universellement sur le plan international comme étant la base pour définir le
Handicap. Ce modéle 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 Iégislateurs francais se sont appuyés sur la
CIF pour rédiger la loi du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées’. De part la conception
nouvell e quoel | e adtFrpermet ledeveloppemert dedapecherche
en réadaptation (Stucki, Cieza, & Melvin, 2007).

LaconceptiondelaCIFsbest idhegpitrrBevaux de | 6®qui pe
sur le Processus de Production de Handicap. « Le Processus de Production du
Handicap est un modele interactif mettant en évidence les facteurs personnels et les
facteurs environnementaux, humains et mat ®r i
des situations de handicap. 1 me t en ®vid
habitudes de vie de la personne qui sont liees 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) :

! LOI n° 2005-102 du 11 février 2005 pour I'égalité des droits et des chances, la participation et la
citoyenneté des personnes handicapées.
http://www.leqgifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647

% Norme 1SO 9999, Avis relatif & I'homologation et & I'annulation de normes (NOR: ECEI0710025V).
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000809647
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- «Un facteur de risque est un ®| ®ment appa
| 6environnement susceptible de provoquer

autre atteinte © | 6int ®gperscn® ou au d®vel o

- Un systeme organique (facteur personnel) est un ensemble de composantes
corporelles visant une fonction commune (systeme nerveux, systeme oculaire,

syst me muscul aireé)

- Une aptitude (facteur personnel) est la possibilité pour une personne
d 6 a ¢ diraunemctivité physique ou mentale

- Un facteur environnemental est une dimension sociale ou physique qui
d®t er mine | 6organisation et |l e contexte
facteurs sociaux (politico-économiques et socioculturels) et physiques (nature

et aménagements)

- Une habitude de vie est une activité courante ou un role social valorisé par la
personne ou son contexte socioculturel selon ses caractéristiques (age, sexe,
identit® socioculturelleé). El'l e assure

personne tout au long de son existence ».

Facteurs de risque

l-'acteul's;ersonnels I Facteurs environnementaux
Systémes S Aptitudes
organmiques N v
[ fortogrite 4= Dficience || [ Capucios 4= lncsgacite | [ Facibrarear = Obsrao |
= A EY

e

Habitudes de vie

o RIPPH/SCCIDIH 1958 | [__Partiipetion seciale 4= Siruativn de basdicsp |

Figure 2 : Schéma du modeéle du Processus de Production du Handicap
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La CIF reprend donc | es termes du PPH e
classification. Ainsi, depuis ce modele, nous parlons de situation de handicap. Le

handicap ndéest donc plus | i ® uniquement aux
mod | e ant®rieur propos® par | 60MS (Il a CIl as
mai s i | r®sul te doéune des deda®grsoane,isesmabitudes r e | e ¢
de vie et | e contexte environnement al dans |

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

adaptations de | 6environne me fdamile, aux tierceai des
per sonhedsme«d6i nc apadadramplacépar«l i mi t ati oms dobdact

La CIF est a la fois une classification listantt ous | es aspects de |
un mod | e pour | 6intervention amepdesanté.des per

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 | 6 ®v drhitatians deopréhedsmrs du patient, la premiere 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®. Léobjectif est de favoriser e
systémes organiques atteints en vue de gagner en indépendance. Dans certains cas,
la rééducation aura pour but de compenser les limitations de la personne en
sbappuyant sur | es capacit®s restantes. A ti
nous allons pouvoir utiliser les extenseurs du poignet (long et court extenseurs
radiauxducarpe) pour sai sir un o plhegenin-bemane,|ICéneyf f et t (
Verrier, & Makuiza-Wauquier, 2000).
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Lorsque le processus de rééducation a été mené a bien, et que le patient a
atteint ses limites de récupération, nous entrons dans le champs de la compensation
et de | a r®adaptation. Dans ce cas, | 6®qui p
personne elle-méme (chirurgie du membre supérieur ou stimulation électrique,
protese, orthése), sur son environnement (am®nagement d

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 a une lésion médullaire (Revol,
Cormerais, Laffont, Dizien, & Servant, 2000). Cet acte chirurgical consiste a
transférer un muscle non paralysé sur un muscle paralysé afin de restaurer une
fonction importante. Cette technique peut permettre de restaurer 3 fonctions :
| 6ouverture/ fermeture des doi gt s, | 6ouvertur
fonction intrinseque des doigts. Ce transfert musculaire peut parfois étre

accompagn® dbébune arthrod se.

Les études ont démontré que la chirurgie fonctionnelle améliore les capacités
de préhension.Cel a est confirm® par | 6anal yse Ci
(Laffont, Roby-Brami, Revol, Combault, Dizien, & Bussel, 2000). On estime que cette
solution peut étre proposée a 80% des sujets tétraplégiques (Roby-Brami, Laffont,
Mokhtari, & Heidmann, 2001). Elle peut étre préconisée a 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 électriqgue 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 maniére artificielle.

! peut soagir de stimulation externe o
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
i mpl antabl e disponible a cess® doéo°tre commer

raisons économiques.

4.3.Les aides techniques

Pour r®dui r e une situati on de handi cap,
stuati onnel en modi fi ant | 6environnement de
domi cil eé) et augmenter ses capacit®s en |1
technique (Laffont & Dumas, 2003), (Ammi, 2003).

4.3.1. Définitions

Dans la |itt®ratur e, nous retrouvons de
technique. ! existe tout dobéabord celle pro]
relatif a la prestation de compensation a domicile pour les personnes handicapées :

« Art. D. 245-10. 7 les aides techniques sont tout instrument, équipement ou systeme
technique adapt® ou sp®cial ement con-u pour
rencontrée par une personne du fait de son handicap, acquis ou loué par la personne
handicapée pour son usage personnel é . Ce d®cret déapplicatio
fOvrier 2005 donne donc un cadre |tgsi sl at: i
dispositifs grands publics existants et permettant également de compenser une
situation de handicap. Il exclut de méme les aides techniques pour les aidants (leve
personneseé) mal @gc@mnte telles parles expentsidu domaine (AFM,
CNSA, Fondati on Caisses dO6Epargne pour | a So
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Compte tenu de ces différentes remarques, nous retiendrons la définition
proposée par la norme internationale 1ISO 9999 basée sur le modéle 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 a

bY Y

prévenir, compenser, a contréler, a soulager ou neutraliser les déficiences, les

|l imitations doéactivit® e’ les restrictions d

Les aides techniques ont montré leur aspect déterminant dans le maintien de
| 6i nd®pendance dans | es actes de |l a vie quo
handicap ou des personnes agées dépendantes. Ces derniéres ont peu recours aux
aides techniques faisant appel aux hautes technologies (Lofgvist, Nygren, Szeman,
& lwarsson, 2005).

432.Not i o nDedga fofiallo

La notion de « Design for all » ou de « Universal Design » est relativement
récente dans la conception de produits matériels ou logicielsou de ser vi ces.
de développer des produits ou services pour le plus grand nombre, quels que soient
son age, sa taille et ses capacités, sans colts supplémentaires, ou avec des codts
limités (Conte, 2004). Si ce principe se généralise pour tous les produits grands
publics, cela aurait des conségquences économiques avec un impact important sur la

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

Auparavant, en ergonomie, lors de la conception de produit s ,  util i s
devait sbadapter au produit. Aujourdoéhui , n c
o%» |l a conception int gre |les utilisateurs d

de sobdadapt er (BrangieroBotillied Chaimadn,e&uGaillard, 2003). Cela est

% Norme 1SO 9999, Avis relatif & I'homologation et & I'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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vroai "l a fois dans | e domaine grand publ i c,
aides techniques développées a destination des personnes en situation de handicap.

M° me soi l par ai t iumediémarphe ik Besignl fa Allbdaeur o i r
les produits grand public, il est malgré tout nécessaire de continuer a développer des
aides techniques spécifiques aux personnes en situation de handicap présentant des
problématiques complexes et des contraintes spécifiques (Bougie, 2004).

Dans son article, Michele Conter e prend | es 7 principes de
di ffus®s par | 6Uni ve(Conte 2004d:e Car ol ine du Nor

- Principe n°1 : usage équitable.

- Principen°2: fl exibilit® et souplesse doéusage
- Principe n°3 : usage simple et intuitif.

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

- Principen°5: tol ®r ance ~ | 0erreur., accidentell

- Principe n°6: faible ni veau doef flolrt egpthys®qaeesaire

nombre de mouve me nstfablee t déinteraction

- Principe n°7: di mensi on et espace pr ®vus pour
mani pul ation et | usage, gquelles @aue soi e
mobilit® de | usager.

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

| 6i nterface AVI SO reprennent ces 7 principes

Que | don adopte ou non une d®marche de
nécessaire de réaliser une évaluatio n de <ces produits pour S
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 lvanoff, Iwarsson, & Sonn,
2006), les ergothérapeutes ont une place majeure a jouer dans ce processus
(Thoumie, 2004). Il s peuvent sbappuyer sur | eur e X
recueil des besoins des personnes en situation de handicap, participer a 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 » permetd e s 6assurer de | a col
produit ou service par rapport au cahier des charges fonctionnel établi en amont, de
sbassur er dedesnattrefen @idende ises @oints faibles en vue de futurs
développements (Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003).

En théorie, les évaluations doivent suivre la méme 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 difféerentes selon les individus, dimension socialeé ) . Il I perxi st e
do®chell es g®n®r i ques d 6 ®v a(Biardy 2008) n(Dundas, s ai de
2002). En effet, les criteres d 6 ® v a | sewnt differents selon que qu 6 | sbagi s
débaide au repas, doémnciaim®@n@bgemeatddappgwi ), o

| a pr ®henssewmlée ®chell e existante est | 6 E

envers une aide technique), traduction francaise de la QUEST (Demers, Weiss-
Lambrou, & Ska, 2000). Cett e ®c hel |l e ne peut sbappliquer

pour les raisons évoqués précédemment.

Pour prendre en compte tous ces aspects,

un modeéle conceptuel intégrant tous ces domaines. Le modéle retrouvé le plus
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frequemment dans la littérature est celui de la CIF et du PPH (Dumas, 2002) (André,
Paysant, Dorey, Dossmann, & Keller, 2004).

Lébanalyse de | 6ai de t ec hrRobytBeemip2804)t: se f ai

- analyse de la fonction dans une situation de laboratoire la plus proche
possible des situations naturelles. Cela est beaucoup plus simple et plus rapide a
mettre en Tuvre quoune ®val uat ides biaiskgartes o gi q U €
conditions doéut i totalereent idemtigges awecorslibonsréeles s

-analyse de | dapprentissage de | 6aide t e
personne puisse se | 6approprier. Cel f@mit est d
appel aux nouvelles technologies de | 6inforn
peuvent so0av®poertespecanes e&kaeypaanst | 6habi tude de |

(eunesenfants, per sonnes ©g®eseée) .

- analyse de la fonction dans un milieu « naturel » et « écologique ». Cela est
difficile a mettre en i u v rca¥ cela implique une mise a disposition du prototype sur
le lieu de vie (colt de la duplication du prototype et mise en sécurité de la personne).
De plus, il est nécessaire de mettre le matériel a disposition sur une période
suffi samment | ongue pour que | a personne pul
t emps de |.d@&vadldurs al test aifficile de récupérer des informations

guantitatives sur une utilisation au domicile sanslaprésence de | 6exami nat e

Pour r®al i ser | 6 ®v al uatxi mons péuvorseagoir 21 i f f ®r
approches (Sperandio, 2004) : une approche dbéexpert (expe
compétente dans le domaine) ou une approche expérimentale (tests en condition
doutilisation avec | es utilisateurs). Pour

sbappui e sur des sc®nari.i déo®val uati on, de

Dans la littérature, nous retrouvons plusieurs criteres quantitatifs et qualitatifs
d 6 ®v al (Damas, @002), (André, Paysant, Dorey, Dossmann, & Keller, 2004),
(Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003) :

- capacitésdelapersonne en situation doéutilisation
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- efficacit® de | 6ai de technique (perfor man

- efficience de | Gagédés pdr esanhutilisatiom een térmen
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 | 6aide technique (facul't
produit)

- tol ®rance aux erreurs doutilisatipeoer (I e
donne | es moyens ~° | 6utilisateur de | a co

Une m®t hodol ogi e souvent propos®e dans |
comparaison avec un autre systeme équivalent déja commercialisé en prenant en
compte les criteres cités précédemment. La difficulté mainte fois retrouvée dans le
domaine des aides techniques faisant appel aux nouvelles technologies est
| 6absence de produits ®quivalents dus au c
(Roby-Brami, 2004) (Brangier, Bobillier Chaumon, & Gaillard, 2003).

Enfin, la derniére limite rencontrée est la difficulté de recrutement des
utilisateurs potentiels. Certaines aides techniques sbadr
la prévalence est, fort heureusement, r ®d ui t e . Af in déavoir
suffisamment large, il est souvent nécessaire de réaliser des évaluations multi
centrigues (Dabhlin Ivanoff, lwarsson, & Sonn, 2006) avec les limites que cela induit

(di sponibilit® du prototype, reproduction de

4.3.4. Préconisation des aides techniques

Une fois | 6aide techni gpurse fare @derdansson | e ma
choix, la personne en situation de handicap ou la personne agée peut contacter un
Cl CAT (Centre dol nf or martlésoAides eTechnigues), o ns e i |
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professionnel dbéune structure hospitali re o
ALI SEAFM, CNSA, Fondat inepourla&adlidastee 2007l 6 Epar g

Le Rapport de | 6Audition Publi qu@FMsur | 0
CNSA, Fondati on Cai sses doEpdonngladéfingianades | a So
termes de préconisation et de prescription. La « préconisation » est la synthese
formali s®e dbébun processus de conseil, ce qu
(soit a la personne, soit a un commanditaire). La « prescription» e st | 6act e
réglementaire défini pour certaines professions, et requis pour la prise en charge de
certaines aides techniques par | 6Assurance
déclencher (en amont) une préconisation, soit la valider (a posteriori). Nous

emploierons donc ici le terme de préconisation.

Lapréconisatt on doOoune aide technique suit une p
réaliseel e pl us souvent lLafgvistt NygrengSaeman®& laapsson,t e
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
modele delaClIFafin do6®tablir | e choix en fonction
sur la personne, son environnement, ses habitudes de vi e et sur | O :
elle-m°® me . Dur ant | 6 ®val uati on, i est i mport |
susceptibles déinstaller ou doutiliser | es
personne en situation de handicap (Laffont & Dumas, 2003). Cboest un proc
complexe qui nécessite une bonne connaissance du matériel et une approche
médico-s oci al e du handicap. Lébergot h®r apeute e
démarche de préconisation par une équipe interdisciplinaire, constituée selon les cas
de médecins, kinésithérapeutes, orthophonistes, auxiliaires de vie, infirmiers,
assistanteg AFMgi £LINSAé Fondation Caisses doEp
2007).

A

Une f oi si dm®&v@dluiaz®e, vient | 6®t ape de | 06
indispensable de réaliser des essais dans des conditions se rapprochant le plus
possible de | a situation r®elle doéutilisatio
de la personne (Laffont & Dumas, 2003). Durant ces essais, la personne devra

appr ®cier au mieux | es caract®ristiques de |
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sa fonction), doéutilisabilit ® teffdcamestpdaptéeeonne p
ses capacit®s) et doagr®abilit® (Il o6utilis
convient) (Ammi, 2003).

Ce nbébest quodbune fois que | a personne aur :
se projeterdans une wutilisation quotidienne de | 06ai
pourra sobachever. Dans tous | es <cas, coOest

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

La personne pourra enfin se faire financer totalement ou partiellement son
aide techniqgue en déposant un dossier, entre autres, auprés de la Maison
Départementale des Personnes Handicapées (MDPH), guichet unique créé suite a 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 a un probleme de financement (Brochard,
Pedelucq, Cormerais, Thiebaud, & Rémy-Neris, 2007), ce qui pose également la

guestion du colt des aides techniques.

4.4.les moyens d'acces a l'ordinateur

Léinformatique est 0 mn ie par ug soeunr topledsimant est
incontournable dans notre quotidien. Malgré tout ce que le multimédia et Internet
peuvent offrir comme services aux personnes a mobilité réduite, leurs accés sont
parfois rendu difficiles, voire impossibles du fait des limitations de capacittsd 6 un o u
des membre(s) supérieur(s). Pour répondre a ces problémes, il existe différentes
ades techniques que (Dunias, Biarg & uChenup 2004)p (Cslle,r
Gaucher, Gorce, & Mokhtari, 2003). Nous pouvons classer ces aide technique en 3
catégories, correspondant aux 3 taches 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 a la personne présentant une déficience
motrice de saisir du texte (Figure 3) :

- adonction ddonggsi der un c¢l avier strandard

plusieurs touches a la fois

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

petite taille, wutilisation mono manuel |l

- utiliser un clavier virtuel (clavi er | ogi ci el repr ®sentant

clavier standard)

- utiliser un |l ogi ci el de reconnai ssance
| utilisateur dicte.
& CVK 2004 Toujours Visible Activée Q;ﬁ

Profls Options  Affichage Chck  Modues 7

PeoPeIDRERRAN
YTy T LY
‘Trrrr:rr e k.t
SO0 Re

Y el Y )

EE

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 a touche, un dispositif de pointage a la

t°te, 7 1 O67Ti1lé

@

Figure 4 : Dispositifs de pointage adaptés

4.4 3. Interfaces de validation

La validation de | 6action (clic souris)
logiciel de clic automatique (la personne reste immobile un temps paramétrable sur
une zone et l e syst me va <cliquer de mani
contacteur. Un contacteur est un interrupteur donnant une réponse de type « on/off »
(Figure 5). Les contacteurs peuvent également servir a gérer un clavier virtuel en
d®f i | ement pour |l es personnes nbdayant pas
«focus»va passer doéune | igne ° | 6autre sel on
lettre souhaitée est en surbrillance, la personne valide en actionnant son contacteur.
Il existe des contacteurs mécaniques, au souffle, a contraction musculaire,

r®agi ssant ~ | a fermeture de | 067Til é
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1

Figure 5: Contacteurs

4.5.Ladomotique

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 | 6envir onn e nahauffagedasrosage du que d
jardi n, ouverture des Vv oleeconsept, plu® e2eerdt,ude d o me st
« Maison intelligente » integre la gestion du réseau et les services de
télécommunication. Il repose sur 3 entités principales (Colle, Gaucher, Gorce, &
Mokhtari, 2003) :

- «un environnement wutilisateur qui per met

les commandes qui lui sont accessibles,

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

présent s dans | 6habitat

- un portail de services qui fait la liaison entre le réseau domestique et le réseau
ext®rieur offrant ° | 6utilisateur des for
de vidéo ou de musique, télévision numérique, communication avec une

mai son conmnect ®e é
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Ces différents services, permettent donc a une personne en situation de
dépendance de vivre en plus grande sécurité (surveillance a distance,
télécommunication) et avec un gai n d(destiond@®distancd den sore
environnement) dans son lieu de vie (Rigola, 2001). La principale difficulté
rencontr ®e aupr s doalimitaomrbotricecsergpde @fng,aprésnt un
évaluation des besoins et des capacités résiduelles, | e contr ']l e (oddenvir
téléthése) le plus adapté. Une téléthése est une interface permettant de commander
a distance les différents effecteurs présentsd ans | e d ointeragii avee eug t d 6
(Gelin & Cammoun, 2001). Elles se commandent en défilement avec un contacteur

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

Figure 6 : Quelques exemples de télétheses

4.6.les systemes robotisés

Un autre moyen de compensation des limitations de préhension pour des
personnes en situation de handicap est le systeme robotisé. Ces aides techniques
sont a destination de personnes présentant un handicap moteur sévere. Lors de nos
recherches bibliographiques, nous avons pu nous rendre compte que ces systemes
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 a distance), la réadaptation (Van
Woerden, Driessen, Ten Kate, & Gelderblom, 2005), auprés de personnes démentes

(Duff & Dolphin, 2007) ou encore aupr s déenfants auli stes
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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) : «Unrobot est wune machine qui r®cup r e
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 tache a effectuer et les contraintes environnementales

et enfin de réaliser la tache proprement dite.

La robotique de réadaptation est apparue dans les années 1960 (Hillman,
2003). Sont inclus dans ces systemes, les prothéses, les exosquelettes et les bras
robotisés. De nombreuses études menées sur ces produits ont démontré leurs
intéréts aussi bien auprés des personnes agées 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).

Apres avoir donné quelques brefs éléments sur les prothéses et les
exosquelettes, nous nous attarderons sur les bras robotisés en réalisant un état de

|l 6art de ces syst mes.

4.6.1. Les protheses

Les protheses électriques sont les premiéeres applications de la robotique. Ces
proth  ses reprodui sent | a ci n®+maditeisegdimensiodsun br a
et ses articulations, et sont dotées de moteurs capables de simuler le fonctionnement
des muscles. Elles ont connu leur essor suite a la seconde guerre mondiale et a la

guerre du Viét-Nam ayant engendr ®s un nombr e fsmges r t ant
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membres supérieurs. Au départ leur objectif était essentiellement esthétique voire
fonctionnel. La seulef oncti on possible ®tait rudi ment ai
contre | e etsdr aevé&e)c. |@6 mi ni aturi sation de | 6®
prothéses ont connu une évolution majeure. Désormais, ces « robots » peuvent
permettre a la personne amputée de saisir un objet et de le manipuler. Les mains
prothétiques sont de plus en plus performantes et les derniéres générations imitent

m° me | e mouvement dg@iguree/). mai n humai ne

Figure 7 : Schéma de la prothése Fluidhand

4.6.2. Les exosquelettes

Dés le début des années 1960 les premiers exosquelettes de membres
supérieurs ont vu le jour (Hillman, 2003). Les exosquelettes sont des orthéses
motorisées per mettant de d®pl acer | e membre sup®r
afin de lui restaurer la fonction d 6 appr oc he, voire de saisie,
préhension. A ce jour, quelques produits ont été commercialisés tels que le ProBex
de Wotan System (Figure 8), mais sans connaitre un franc succes. Au Japon, des
exosquelettesdeme mbr es i nf ®ri eurs sont commerciali s
déambulation pour les personnes agées et, couplés aux membres supérieurs,
comme aide aux aidants (Figure 10). Aux Etats-Unis, les applications sont
essentiellementmi | i t aires, | 6objectif ®tant de conce

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

société Wotan Systems la société Raytheon

Figure 10 : Exosquelette Hal-5 de la société Cyberdyne

4.6.3. Les bras robotisés

Léobjectif des bras roboti s®s et de | a r
pasderemplac er | 6 ho mme, ma i s luigvan Woerbeh,dDiesseneTen a v e ¢
Kate, & Gelderblom, 2005). Grace a ces machines, les personnes en situation de
handicap vont pouvoir r®aliser des t@shes di
réaliser seules, méme si le temps nécessaire pour ces actions est plus important
gudavec un (schayer &vMahoney,e2000). Etant conscient que nous
néarriverons que tr s difficildementn(aspect d®pl

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

admettre que cela améliore nettement le niveau d édépendance de ces personnes.
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