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Résumé 
Le présent article explore différents aspects de l’importance de la fonction de préhension, y 
compris son développement qui facilite le processus d’apprentissage du bébé. En raison de 
ses multiples degrés de liberté de mouvement, on peut modeler la main selon différente 
schémas significatifs. Ces schémas sont présentés dans leur ordre d’évolution dans la 
littérature. Le contrôle moteur de la préhension montre comment le système nerveux central 
dirige les différentes situations de préhension. De plus, son évaluation facilite de nombreux 
processus diagnostiques. Les troubles connexes et quelques plans d’intervention physique 
sont présentés dans les paragraphes suivants.  

Définition et fonctionnement de la préhension 
La main humaine est un instrument complexe ayant de multiples fonctions. Du point de vue 
physiologique, la main représente l’organe effecteur du bras, étant donné qu’elle occupe la 
position la plus appropriée pour exécuter certaines fonctions spécifiques (Lehmkuhl; Smith 
1989). Les capacités fonctionnelles de la main, organe parfait du système locomoteur, ont 
une grande influence sur l’efficacité sociale et créative des êtres humains. Seule la main est 
capable d’effectuer des distinctions minutieuses concernant des caractéristiques externes, 
car elle allie à la fois force et précision (Catovic et coll. 1991). 
 
Grâce aux mouvements indépendants de plusieurs segments des doigts et de la main, nous 
pouvons tenir, maintenir, relâcher, atteindre des objets, ou les manipuler et les déplacer 
dans toutes les directions. Il y a présence dans toutes ces actions: 1) d’une indépendance 
des mouvements du pouce et de l’index entre eux et en relation avec les autres doigts, 2) du 
fait que tous les mouvements des doigts et du poignet s’effectuent de façon indépendante 
par rapport à la position des segments du bras, 3) des mouvements indépendants des 
articulations interphalangiennes et métacarpophalangiennes (Brandão 1984). 
 
Bien que les fonctions de la main soient multiples, la plus essentielle demeure la 
préhension. Une telle capacité est présente dans les pinces du homard ou la main du singe, 
mais c’est dans la préhension humaine qu’elle atteint le degré le plus élevé de 
fonctionnalité. Cette particularité est due à la disposition particulière du pouce qui a la 
capacité de s’opposer à tous les autres doigts (Kapandji 1980). 
 
Les tâches manuelles humaines sont accomplies au moyen du mouvement des mains 
comprenant souvent des mouvements forcés et la préhension. Selon Putz-Andersson 
(1988), le mouvement du pouce l’amène à s’aligner avec l’axe de l’avant-bras, ce qui 
occasionne une légère déviation cubitale du poignet.  
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Le développement de la préhension 
Le degré de maturité des différentes partie du système nerveux central et du système 
musculosquelettique est associé aux schémas de préhension de l’adulte acquis dans ses 
premières années d’existence (Cook; Woollacott 1995). Au fur et à mesure que la 
coordination sensori-motrice se développe, les caractéristiques de la préhension adulte sont 
également imprégnées dans la mémoire motrice de l’enfant. (Brandão 1984). La 
coordination oculo-manuelle favorise la fixation du regard et permet une bonne stabilité 
oculaire. Elle est également en fonction lorsque la cible est en mouvement. À l’instar des 
éléments moteurs, les contributions sensorielles en jeu dans la préhension sont essentielles 
à l’exécution convenable et précise des tâches (Cook; Woollacott 1995). 
 
Les bébés ont recourt à leurs mains pour apprendre et explorer leur environnement et ils 
développent, de façon indirecte, les notions de dimension spatiale et d’autres propriétés 
physiques, comme la forme et la texture (Imrhan 1989). Après la période de la petite 
l’enfance, la main assume des rôles plus spécifiques et est utilisée pour accéder à 
l’environnement et pour le modeler. 

Schémas de préhension et comportement 
Les schémas de préhension ne sont pas clairement établis. Selon Bendz (1974), il y a 
beaucoup de confusion en raison de la présence d’une synonymie inadéquate. Des modèles 
de classification des schémas de la préhension sont décrits dans les paragraphes qui suivent  
dans leur ordre chronologique d’apparition dans la littérature. 

Au commencement 
En 1919, Schlesinger (apud Jain, Hennedy et Carus 1985) a mis en relation six schémas 
élémentaires de préhension: la préhension cylindrique, digito-pulpaire (bout des doigts), en 
crochet, palmaire, sphérique et latérale. Puis en 1947 à l’université de Berkeley en 
Californie (Jain, Hennedy et Carus 1985), une étude au moyen de l’analyse cinématique a 
permis d’identifier trois schémas de base parmi les six précédents: préhension palmaire, 
digito-pulpaire (bout des doigts) et latérale. Des études semblables se sont ajoutés (Griffths 
1943; Napier 1956; Taylor; Schwarzs 1955 (apud Lehmkuhl; Smith 1989) Rash; Burke 
1977 (apud Maluf 1986) et Lehmkuhl; ainsi que Smith (1989) qui a utilisé la forme de 
l’objet en tant que paramètre de classification. 

Les critères de la classification fonctionnelle 

La classification fondée sur l’action 
En parallèle des classifications décrites, Napier 1956 (apud Maluf 1986) a constaté que les 
mouvements de préhension ne devraient être déterminés que par la forme de l’objet, mais 
aussi par le but de l’action. À partir de cette constatation, on a décrit un aspect dynamique 
et fonctionnel de la préhension au moyen de deux facteurs de base: la force et la précision. 
Dans la préhension de force, l’objet est pressé contre la paume de la main afin de permettre 
aux doigts et au pouce de générer la force nécessaire. Dans la préhension de précision, 
l’objet est manipulé entre le pouce et le bout des doigts dans un mouvement précis sans 
l’intervention de la paume.  
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En 1974, Bendz complétait le système de Napier (apud Maluf 1986) proposé en 1956,  
comprenant la préhension du flexeur et de l’extenseur. 

La classification fondée sur la zone de contact main-objet 
En 1980, Kapandji a décrit, en tenant compte des zones de contact entre l’objet et les doigts 
et/ou la main, les types de prise suivantes: prise par opposition terminale ou termino-
pulpaire, prise par opposition subterminale ou prise pulpaire, prise par opposition 
subtermino-latérale, prise palmaire « à pleine main », prise digito-palmaire et la prise 
interdigitale latéro-latérale.  
 
En 1987, Kapandji (apud Pachioni, Loureiro et Fonseca 1992) a amélioré la classification et 
a regroupé les types de préhension de la manière suivante: 1) digitale, bidigitale et 
pluridigitale; 2) palmaire; 3) centrée. Dans un autre groupe, on a inclus des préhensions 
avec poids et des actions de préhension. 
 
Bien que ces changements aient été effectués au fil du temps, il y a encore beaucoup de 
confusion dans les rangs. Il arrive également que des schémas de certaines classifications se 
chevauchent.  De plus, il semble y avoir une tendance dans la littérature à standardiser et 
regrouper de nouveau les trois formes de préhension recommandées auparavant par l’étude  
de la Berkeley University en 1947 (apud Jain, Hennedy and Carus, 1985) et par Taylor; 
Schwatz 1955 (apud Lehmkuhl; Smith 1989). Pour ainsi dire, bien que les systèmes soient 
devenus de plus en plus complexes et détaillés, les formes de préhension les plus étudiées, 
probablement en raison de leur fréquence d’utilisation, sont les trois formes élémentaires de 
prise, soit: la prise latérale, palmaire et pulpaire (ou du bout des doigts) (surtout celle du 
pouce et du deuxième doigt) (Ager, Olivett and Johnson 1984; Mahiowetz 1985; Imrhan 
1989; Imrhan 1992; Fernandez et coll. 1992; Imrhan; Rahman 1995). 

Le contrôle moteur de la préhension 
L’équipe de Cole et Abbs (1988), ainsi que celle de Flanagan et Wing (1995) ont identifié 
une modulation parallèle de la force de préhension et de la force nécessaire pour soulever 
des objets, indépendamment de la texture de la surface ou de la fréquence du mouvement. 
De la même manière, Westling et Johansson (1988) ont décrit des commandes motrices 
variant selon la charge manipulée. En ce sens, on croit que l’exercice quotidien peut mener 
à une adaptation de ces commandes, un phénomène qui a été décrit comme étant la 
mémoire adaptative. Par conséquent, chaque fois que le poids est modifié, la commande est 
rectifiée (Sangole; Levin 2007). 
 
On croit que la perception de la contraction musculaire peut être codifiée dans la mémoire 
par le biais de deux mécanismes: l’un étant basé sur la pression ressentie à la surface de la 
paume et du bout des doigts stimulant les mécanorécepteurs de cette zone, et l’autre sur un 
modèle kinesthésique généré par la tension musculaire des muscles fléchisseurs des 
phalanges (Lowe, 1995). Ainsi, les données sensorielles révèlent d’importantes fonctions 
dans le contrôle des mouvements, comme la modulation des impulsions musculaires, qui 
maximise la force devant être déployée (Cook; Woollacott, 1995). 
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On a reconnu la capacité de divers facteurs individuels de modifier la force de préhension 
chez les individus normaux, comprenant l’âge (Mathiowetz et coll. 1985; Imrhan 1989), le 
sexe et la posture corporelle (Catovic et coll. 1991; Fernandez et coll. 1992; Lamoreaux; 
Hoffer 1995). D’autres facteurs, comme la taille de la main et la longueur du bras, sont 
également associés à la  force de préhension, bien qu’ils soient plus controversés. 
 
De plus, il faut également tenir compte de la posture adoptée pendant la préhension. La 
position orthostatique (debout) comparée aux positions assise et en supination semblent 
permettre l’atteinte de niveaux de force supérieurs dans le mouvement de préhension  (Su et 
coll. 1994; Catovic et coll. 1989; 1991). 

L’évaluation de la force de préhension de la main 
Pereira et coll. (2001) ont affirmé que la force de préhension peut servir d’indicateur du 
niveau de développement de la coordination et favoriser le diagnostic des 
dysfonctionnements neurologiques liés à l’apprentissage moteur et à la perception, de 
même qu’à la détermination des pathologies du bras, de l’avant-bras et de la main, dans le 
contrôle du processus de réadaptation et dans la détermination des schémas tolérables 
d’application ou de sustentation des charges. 
 
En évaluant la force de préhension chez des enfants âgés entre 7 et 14 ans, Esteves et coll. 
(2005) ont fait état de plusieurs facteurs influençant la génération de la force: l’âge, la 
latéralité, l’exercice de différentes activités physiques, la taille de la prise, le sexe, la taille 
de l’enfant et sa masse corporelle. Ces auteurs ont également mis l’accent sur le fait que les 
valeurs de la force de préhension se trouvent à leur paroxysme à l’âge adulte, environ dans 
la période de 25 à 35 ans. Après cette période, la force commence à décliner 
progressivement. 
 
De la même manière, Barbosa et coll. (2006) ont conclu qu’il existe une corrélation positive 
entre la force de préhension et l’état nutritionnel des personnes âgées en étudiant la relation 
entre eux. Des modifications apparaissent dans l’état nutritionnel et la force musculaire 
avec le vieillissement : les effets de l’état nutritionnel sur la force musculaire sont 
spécifiques de l’indicateur nutritionnel, du sexe et du groupe d’âge.  
 
Certains auteurs ont identifié la baisse de la force maximum et de la capacité de préhension 
en présence de douleur et de troubles musculosquelettiques (Smith; Benge 1985; Janda et al 
1987; Niebuhr; Marion 1987).  

Les troubles musculosquelettiques liés à la préhension 
Selon Putz-Andersson (1988), des postures non neutres du poignet combinées à des 
mouvements forcés et répétitifs constituent des facteurs de risque importants de 
déclenchement de troubles musculosquelettiques du membre supérieur liés au travail.  
 
Muscle, tendon et nerf répondent de façon dynamique à des forces localisées variables. Les 
tensions générées dans ces situations ont été analysées par Hagberg et coll. (1995). Selon 
son analyse, on croit que tant les forces externes (force exercée) qu’internes (causé par 
l’étirement ou la compression du nerf médian du poignet) ont un rôle à jouer dans les 
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mécanismes menant à un trouble musculosquelettique du membre supérieur liés au travail. 
Les troubles de nature chronique présente habituellement plus de dommages structuraux au 
niveau des tissus. Une baisse de la capacité de déployer de la force est l’une des incidences 
du dommage tissulaire. Par conséquent, des mesures de la force de préhension manuelle 
sont employées comme un indicateur d’incapacité dans le fonctionnement de la main.  

Les interventions de base en réadaptation 
Lorsque le développement moteur se déroule de façon anormale, les enfants se trouvent 
dépourvus d’expériences sensori-motrices adéquates et nécessaires en raison de la présence 
d’anomalies dans les réflexes primitifs et le tonus musculaire. En conséquence, dans le 
cadre d’un traitement particulier ayant recours à des activités récréatives, comme la 
manipulation de divers types de jouets (de texture, de forme, de poids et de taille 
différente), il faut arriver à inhiber ces réflexes afin de favoriser le tonus musculaire 
normal. De plus, afin de préparer le terrain pour la coordination de la prise et de la dextérité 
fine, des techniques de facilitation devraient employées selon la séquence du processus de 
développement (Duff; Charles 2004). 
 
Parallèlement, lorsqu’un adulte présente des lésions cérébrales, la prise risque également 
d’être altérée. Le recours à des stratégies compensatoires de préhension peut être lié au 
degré de gravité de la déficience motrice: les sujets présentant des déficiences graves à 
modérées sollicitaient de nouveaux degrés de liberté afin de compenser leurs déficits 
moteurs, alors que les sujets présentant des déficiences légères avaient tendance à employer 
des schémas de mouvement sains (Cirstea; Levin 2000). Par l’entremise de la 
physiothérapie, ces patients peuvent améliorer leur prise au moyen d’exercices sollicitant la 
force, l’élongation et la facilitation de petits muscles actifs faibles et par le recours à des 
exercices mentaux. De plus, il est possible d’introduire des positionnements et des facteurs 
de motivation adéquats pour l’utilisation intensive des types de préhension habituels dans 
les activités de la vie quotidienne. On peut également avoir recours à la fameuse thérapie 
par contrainte induite qui est basée sur la contention du bras le moins touché permettant 
ainsi de se concentrer sur la facilitation du bras le plus touché (Wolf et coll. 2008). 
 
Les maladies et les lésions touchant la moelle épinière, les nerfs périphériques ou même le 
système ostémyoarticulaire peuvent également compromettre la fonction de préhension. 
Encore une fois, plusieurs catégories d’exercices, voire le recours à la l’électrostimulation 
fonctionnelle, peuvent donner d’excellents résultats sur le plan de la force et de la précision 
de diverses formes de prise. Quelques interventions novatrices ont également été proposées: 
l’exercice massé (entrainement basé sur la répétition d’activités) et la stimulation 
somatosensorielle (électrostimulation prolongée des nerfs périphériques à une intensité 
inférieure au seuil moteur) (Beekhuizen 2005).  
 
Comme il en a été question auparavant, étant donné qu’un grand nombre de lésions sont 
associés au travail, beaucoup de modifications doivent être prises en considération: il faut 
éviter les tâches répétitives, respecter les périodes de repos, effectuer les exercices prescrits, 
surtout des élongations intenses. Dans certains cas, les sujets doivent modifier la nature de 
leur travail et subir une chirurgie qui demandera une longue période de réadaptation 
(Spielholz et coll. 2001). 
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