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Différents matériels de mesure sont disponibles pour évaluer la masse et la force
musculaires dans un contexte de recherche scientifique. Les mesures qu’ils donnent sont
généralement fiables et reproductibles, mais certains de ces instruments sont difficilement
utilisables dans la pratique clinique quotidienne a cause de leur coft, de leur disponibi-
lité et du personnel spécialisé que leur usage nécessite. Fort heureusement, d'autres outils
sont disponibles pour la pratique clinique quotidienne, mais les recommandations pour
I'utilisation de ces outils sont éparses. Cet article a pour objectif de synthétiser les connais-
sances autour des outils de mesure de la masse et de la force musculaires les plus utilisés
en pratique clinique, afin d’aider le clinicien a choisir, parmi ceux-ci, le plus approprié a sa
pratique quotidienne.



INTRODUCTION

La capacité d’accomplir les actes de la vie quotidienne
dépend, en grande partie, de la fonction musculaire (1).
Son évaluation est donc essentielle dans le suivi thérapeu-
tique et la rééducation motrice du patient. L’évaluation
de la masse et de la force musculaires est également sou-
vent reprise dans les études épidémiologiques ou essais cli-
niques pour suivre, par exemple, I’évolution naturelle du
patient au cours du temps ou des changements suite & une
intervention. Par ailleurs, selon une méta-analyse publiée
en 2017, la sarcopénie (c’est-a-dire la diminution de la
masse, de la force et de la fonction musculaires) est asso-
ciée de maniere statistiquement significative a la morta-
lité, au déclin fonctionnel et a la survenue des chutes et
des hospitalisations (2). Son évaluation est donc impor-
tante en santé publique pour identifier les sujets a risque
et adapter leur prise en charge.

Un grand nombre d’instruments sont disponibles pour éva-
luerlamasse et la force musculaires (3), mais certains d’entre
eux ne sont pas disponibles dans les milieux de pratique cli-
nique quotidienne et requierent du personnel hautement
qualifié. Ils présentent de plus un cofit
relativement élevé ou émettent d’impor-
tantes radiations limitant leur utilisation
réguliere. Cest le cas, par exemple, de la
tomodensitométrie (TDM) et de I'ima-
gerie par résonance magnétique (IRM),
qui sont actuellement les moyens les plus
précis pour mesurer la masse musculaire.
Pour ces différentes raisons, certains de
ces outils sont essentiellement utilisés en
recherche clinique. Des instruments plus
accessibles sont disponibles pour la pra-
tique quotidienne, mais leur fiabilité et
leur reproductibilité ne sont pas toujours satisfaisantes (3),
et peu d'informations sont actuellement disponibles sur les
avantages et les inconvénients de ces outils.

Afin d’identifier les techniques les plus couramment uti-
lisées dans la pratique clinique pour I’évaluation de la
masse et de la force musculaires, une enquéte a récem-
ment été menée aupres de 255 cliniciens par les sociétés
scientifiques ESCEO (European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis) et
EUGMS (European Union Geriatric Medicine Society).
Cette enquéte a révélé que de nombreux outils sont utili-
sés pour évaluer la fonction musculaire des patients agés
(1). Pour évaluer la masse musculaire, les cliniciens ont
déclaré avoir recours principalement aux mesures anthro-
pométriques, a I'absorptiométrie radiologique a double
énergie et a 'impédance bioélectrique. Elle a aussi montré
que I'évaluation de la force musculaire est principalement

De facon générale, la
reproductibilité de I'IMC
est meilleure que celle
des circonférences et des
mesures de plis cutaneés.

réalisée par l'intermédiaire de la force de préhension,
mesurée a 'aide d'un dynamomeétre portable (principa-
lement un dynamometre de type Jamar) (1). La dynamo-
métrie isocinétique, bien que moins utilisée en pratique
clinique selon I’enquéte, est cependant largement recon-
nue comme étant le gold standard de 1'évaluation de la
force musculaire (4). Cette technique est largement utili-
sée en médecine physique, mais sa disponibilité est limitée
dans certains milieux.

L’objectif de cet article est de synthétiser les différentes
méthodes d’évaluation de la masse et de la force muscu-
laires les plus performantes et les plus utilisées en pratique
clinique, afin d’aider le clinicien a choisir, parmi celles-ci,
la plus appropriée a son quotidien.

EVALUATION DE LA MASSE MUSCULAIRE

ATheure actuelle, en plus des mesures anthropométriques,
deux techniques sont principalement utilisées pour esti-
mer la masse musculaire en pratique clinique quoti-
dienne. Il s’agit de 'impédance bioélectrique (Bioelectrical
Impedance Analysis — BIA) et de I’absorptiométrie radio-
logique a double énergie (Dual Energy
X-ray Absorptiometry — DEXA). Ces
derniéres ont fait I'objet d’une revue
critique de la littérature par la société
scientifique ESCEO que nous tentons
de résumer ci-dessous (Buckinx et al.,
in press) (Tableau 1).

Il est important de noter que la BIA et
la DEXA mesurent la masse maigre (au
niveau moléculaire ou cellulaire). Ceci
correspond a l’ensemble de la masse
musculaire, de la masse de la peau, de
la masse viscérale (structures neurovasculaires dans les
membres) et de la masse des tissus connectifs au niveau
tissulaire mesuré par la TDM ou I'IRM. Ceci explique la
surestimation de la masse musculaire et la sous-estimation
de la masse graisseuse par BIA ou DEXA.

MESURES ANTHROPOMETRIQUES

La masse musculaire peut étre appréciée par mesures
anthropométriques. En plus de la mesure de 'Indice de
Masse Corporelle (IMC), qui correspond au poids divisé
par le carré de la taille, une revue systématique récente a
dévoilé que certaines études évaluent le volume de mus-
cle régional ou du membre au moyen d'un meétre ruban
(mesure périmétrique) alors que d’autres évaluent 1’épais-
seur des plis cutanés (5). La mesure périmétrique apprécie
le volume musculaire de maniere grossiere car elle englobe
les tissus cutanés, graisseux et osseux. Généralement,
ce sont les circonférences du bras et du mollet qui sont
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Tableau 1: Synthése des méthodes d’évaluation de la masse musculaire.

Méthodes d'évaluation Avantages

Inconvénients

Mesures anthropométriques | - Simplicité

- Absence de colit

- Manque de précision

- Manque de reproductibilité

- Permet I'obtention de mesures
sur I'ensemble du corps ou
sur des segments de celui-ci

BIA - Simplicité - Mesure sensible aux conditions du sujet (hydratation,
N , . activité physique récente,...
- Co(it modéré par rapport a la DEXA Physia )
. . - Erreur de prédiction individuelle
- Non invasif
- Nécessité d'équations de prédiction spécifiques pour I'age,
- Portable , L . .
le sexe et |'ethnicité pour estimer la masse musculaire
- Mesure précisément la réactance . . R . R
, P - Pas d’équation de prédiction pour les sujets aux IMC extrémes
et la résistance
, . - Plusieurs appareils aboutissent a des résultats différents
- Ne nécessite pas de personnel
hautement qualifié
DEXA - Non invasif et faibles radiations - Pas de distinction entre les muscles
- Colit modéré (par rapportala TDM | - Non portable
etal'lRM . s . -
) - Disponibilité limitée dans certains milieux
- Rapide . . .
- Influence du statut hydrique des sujets testés sur les mesures
- Précis

- Difficulté d'évaluer les sujets obéses

- Impossible de quantifier l'infiltration graisseuse du muscle
(c’est un biais dans le diagnostic de I'obésité sarcopénique)

- Plusieurs appareils et plusieurs logiciels aboutissent
a des résultats différents

mesurées car elles sont associées au risque de mortalité
chez les personnes agées (6). La mesure des plis cutanés
s’effectue avec un compas spécial (compas de plis type
Harpenden) qui exerce une pression standardisée (10g/mm?)
quelle que soit I’épaisseur de la peau pincée. Quatre plis
cutanés sont fréquemment mesurés: pli cutané tricipital
(2 mi-hauteur du bras au niveau de la voussure du triceps),
pli cutané bicipital (2 mi-hauteur du bras au niveau de la
voussure du biceps), pli cutané sous-scapulaire (1cm sous
I’angle inférieur de 'omoplate) et pli cutané supra-iliaque
(1cm au-dessus de la créte iliaque) (Figure 1). A partir de
la somme de ces 4 plis cutanés, il est possible de détermi-
ner la masse grasse et la masse maigre du sujet en tenant
compte de 'dge et du sexe. En effet, une relation linéaire
positive a été montrée entre le logarithme de la somme
de ces 4 plis cutanés et la densité corporelle. Connaissant
la densité corporelle, la masse grasse est calculée par une
équation [par exemple, I'’équation de Siri: masse grasse (%)
=100 (4,95/densité - 4,50)]. La masse non grasse est obte-
nue par différence avec le poids (masse non grasse = poids
- masse grasse). Pour améliorer la précision de I'estimation
de la composition corporelle, plusieurs variables anthro-
pométriques peuvent étre combinées pour développer des
équations de prédiction (7).

La mesure anthropométrique a pour avantage sa simpli-
cité de mise en ceuvre et son absence de cofit. Elle peut,

par conséquent, étre appliquée dans des larges études
épidémiologiques pour évaluer les changements de com-
position corporelle a 1'échelle de la population, mais
également en pratique clinique lorsque l'acces aux tech-
nologies est limité (7). De facon générale, la reproducti-
bilité de 'IMC est meilleure que celle des circonférences
et des mesures de plis cutanés (7). L'utilisation d’équa-
tions de prédictions peut amener des erreurs de mesure
inter-observateurs de la composition corporelle de ’'ordre
de 3 a 24% (8). La standardisation des prises de mesures
anthropométriques est donc indispensable pour améliorer
la précision des mesures et réduire les différences inter-
individuelles. L’International Society for the Advancement
of Kinanthropometry a proposé des standards internatio-
naux pour ces mesures anthropométriques en 2001 (9).

LIMPEDANCE BIOELECTRIQUE

La BIA se base sur les différences de conductivité des dif-
férents tissus pour quantifier les compartiments du corps.
En effet, les tissus riches en eau et en électrolytes (par
exemple, les muscles squelettiques) sont moins résis-
tants au passage d’un courant électrique que les tissus
riches en lipides (par exemple, les os). Les systémes de BIA
mesurent ainsi les valeurs d'impédance, de résistance et de
réactance pour les utiliser dans des équations de prédic-
tion de la composition corporelle, qui sont propres a I'ap-
pareil utilisé (10).



Il s’agit d'une méthode non invasive relativement bon
marché, ne nécessitant pas de personnel spécialisé et
simple d’utilisation en pratique clinique, aussi bien pour
les patients en ambulatoire (I'appareil est portable) que
pour les patients hospitalisés. Elle permet 'obtention de
mesures fiables de la composition corporelle, avec une
variabilité minimale intra- et inter-observateurs, dépen-
dant de l'appareil (11). Les résultats sont disponibles
immédiatement et reproductibles avec moins de 1% d’er-
reur sur les mesures répétées (12). Bien que la validité de
cette méthode soit parfois contestée, de par sa tendance a
surestimer la masse musculaire et a sous-estimer la masse
graisseuse, il est possible d’utiliser des équations de pré-
diction pour obtenir des mesures de composition cor-
porelle proches de celles obtenues avec la DEXA (voir
ci-dessous) (13). La BIA a été validée pour les sujets agés,
pour les jeunes adultes, pour les enfants et pour les adoles-
cents ainsi que pour les sportifs. Il faut néanmoins avoir
alesprit qu'’il existe de grandes différences en fonction des
appareils utilisés et que certains n’ont pas fait 'objet d'une
validation scientifique. Il semble donc important de pré-
coniser I'utilisation d’appareils de BIA validés notamment
par des publications de qualité dans la littérature scienti-
fique. Par ailleurs, la validité de la BIA n’a pas été établie
dans les populations malades.

De nombreux facteurs influencent la fiabilité de la mesure
de composition corporelle: les facteurs liés aux instru-
ments (variabilité intra- et inter-instrumentale, qualité
des électrodes, positionnement des électrodes), les fac-
teurs liés aux investigateurs (variabilité intra- et inter-
opérateurs), les facteurs liés au patient (position des sujets
testés, vessie remplie ou vide, température corporelle,
conductibilité cutanée, age, ethnicité,...) et ceux liés a I'en-
vironnement (température ambiante). Une standardisa-
tion de la mesure est donc indispensable pour limiter au
maximum l’effet de ces facteurs.

L'ABSORPTION RADIOLOGIQUE A DOUBLE ENERGIE

La DEXA utilise 2 spectres d’énergies différents pour pro-
duire une estimation de la masse maigre, de la masse
osseuse et de la masse graisseuse. Le principe de la DEXA
est que lorsqu’un faisceau de rayons X traverse un maté-
riau, il est atténué proportionnellement a la composition
et a 'épaisseur du matériau (14).

Une calibration de I'appareil au moyen d’'un fantéme de
la colonne vertébrale est nécessaire préalablement a I'exa-
men et la personne doit étre placée en décubitus dorsal lors
de I’évaluation de la composition corporelle, qui dure envi-
ron 5 minutes.

En raison de son cofit modéré, de sa faible exposition aux
radiations par rapport a la TDM, de sa facilité d’utilisation

et de la quantité d’informations fournies, la DEXA est
aujourd’hui la technique la plus utilisée en recherche et en
clinique pour ’évaluation de la composition corporelle (1).
Sa reproductibilité est bonne, pour des mesures répétées
au moyen du méme scanner (15).

La précision des mesures obtenues par DEXA est recon-
nue pour des personnes d’ages différents et ayant des états
de santé différents (16). Contrairement a la TDM, la DEXA
ne permet pas de mesurer la distribution des masses grais-
seuses, comme la graisse intra-musculaire, or celle-ci
semble jouer un roéle important dans certaines patholo-
gies comme la sarcopénie. Une autre limite de cet appareil
est qu’il ne permet pas d’évaluer de facon directe les sujets
ayant un IMC > 50 kg/m?, méme si un scanning de la moi-
tié du corps est une alternative chez les sujets obeses. De
plus, bien que modéré par rapport a d’autres instruments,
son cofit est un frein pour '’équipement de petits cabinets,
et sa nature non portable limite son utilisation dans cer-
tains milieux (17).

EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE

Il est nécessaire de disposer d’outils objectifs, fiables et sen-
sibles pour mesurer la force musculaire dans différentes
populations (notamment en réanimation, en gériatrie,
en pédiatrie, chez les sportifs) afin de dépister et quanti-
fier une faiblesse, dans le but d’adapter les exercices phy-
siques aux capacités des patients et d’évaluer les effets des
traitements (18). Sur base des recommandations élaborées
récemment par le groupe de travail ESCEO sur la sarcopénie
(16), ce chapitre a pour but de décrire et de discuter les dif-
férentes modalités de mesure de la force musculaire. Le tes-
ting manuel ou quantifié, réalisé a 'aide de dynamomeétres
portables, ainsi que les mesures réalisées a I'aide d’appareils
d’isocinétisme sont décrits, et un bilan des avantages et des
inconvénients est dressé (Tableau 2).

LE TESTING MUSCULAIRE MANUEL

Cette méthode consiste en I’évaluation de la force que déve-
loppe le sujet lors de 'exécution d'un mouvement contre
une résistance produite manuellement par I'examinateur.
Celui-ci évalue le niveau de résistance qu’il doit produire
pour s’opposer au mouvement du sujet et cote le résul-
tat évalué sur une échelle. Les échelles utilisées différent
selon les équipes, les écoles et les pays. Le testing manuel
peut étre fonctionnel (fonction) ou analytique (muscle)
(19). L’échelle proposée par Lovett comporte 6 stades pro-
gressifs (le stade 0 correspond a I'absence de toute contrac-
tion musculaire ou palpable alors que le stade 5 correspond
a la contraction maximale normale) (20). La cotation, bien
adaptée aux déficits neurologiques importants, devient
insuffisante dés que la force musculaire s’approche de
la normalité.
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Tableau 2: Synthese des méthodes d’évaluation de la force musculaire.

Méthodes d'évaluation Avantages

Inconvénients

Testing musculaire manuel | - Simple

- Fiable et valide

- Nécessite la collaboration des patients

- Ne convient pas pour évaluer des patients ayant
des troubles cognitifs

- Dépend des compétences de I'examinateur

- Caractére subjectif

mesurée a l'aide d'un

R -P neé r
dynamometre portable eu onéreux (par rapport

a l'isocinétisme)

- Portable

Force de préhension - Simple - Pas le reflet de la force globale du corps
- Rapide
Force isométrique - Simple - Dépend des compétences de I'examinateur

- Différents dynamomeétres aboutissent a des résultats différents

- Manque de spécificité de la mesure

Isocinétisme - Précis et spécifique

- Reflet de la réalité physiologique
du mouvement

- Onéreux

- Non portable

En raison de sa simplicité, cette méthode est couramment
utilisée en clinique. En effet, aucun appareil n’est néces-
saire. Une revue systématique de la littérature récente
conclut que le testing musculaire manuel est une méthode
fiable et valide (21), et peut, par conséquent, convenir pour
le suivi de patients. Cependant, cette méthode est trop
imprécise et subjective pour étre utilisée comme outil dia-
gnostique. En effet, le testing musculaire nécessite un état
d’éveil suffisant, une compréhension des ordres simples
et une bonne collaboration des
patients (22). D’autres facteurs
comme la position du patient lors
du test, le manque d’expérience
de I'examinateur, la présence d’'un
cedéme, d’une fracture ou d’une
douleur dans les membres, ainsi
que l'administration d'une séda-
tion peuvent entraver la faisabilité,
la sensibilité et la fiabilité de ses
examens (23). Une autre limite de
cette évaluation est son caractére
subjectif, rendant difficiles la comparaison a des normes et
I’étude des effets d’'un traitement. Finalement, la méthode
n’apprécie pas un éventuel déséquilibre entre groupes
d’actions antagonistes.

LE TESTING MUSCULAIRE QUANTIFIE

Cette méthode consiste & mesurer les niveaux de force
maximale volontaire isométrique de groupes musculaires
déterminés lors des contractions réalisées a position(s)
angulaire(s) constante(s) contre résistance. Le résultat est
spécifique a la position angulaire fixée et traduit 'aptitude

du groupe musculaire donné a produire une force lors d’'une

La précision des mesures
obtenues par DEXA est
reconnue pour des personnes
d’ages différents et ayant
des états de santé différents.

contraction isométrique (sans variation de la longueur mus-
culaire globale); il s’agit donc d’une mesure de la force sta-
tique (par opposition a dynamique) du muscle (19).

Force de préhension

La force de préhension est la méthode la plus largement
utilisée pour mesurer la force musculaire. Une enquéte
récente indique que les cliniciens, aussi bien dans les
domaines de la gériatrie que de la rhumatologie, préferent
utiliser la force de préhension par
rapport a la force isocinétique
ou aux appareils de musculation
classiques (par exemple, chest
press) (1). La force de préhen-
sion est également importante en
tant que mesure de la santé géné-
rale et est souvent utilisée comme
reflet de la fonction motrice nor-
male chez les enfants (24). Chez
les sujets adultes, 1’évaluation de
la force de préhension est utile
pour évaluer, par exemple, la récupération apres une bles-
sure du membre supérieur ou en tant qu’indice fonction-
nel de I'état nutritionnel (25). De facon générale, il existe
une bonne corrélation entre la force de préhension et la
force des membres inférieurs (26). La mesure est facile a
effectuer, bon marché et ne requiert pas de personnel spé-
cialisé entrainé. Le dynamomeétre Jamar, ou tout autre
dynamomeétre hydraulique similaire, est considéré comme
Poutil de référence pour évaluer la force de préhension.
Cependant, il ne convient pas a tous les sujets, par exemple
a ceux présentant une arthrose digitale sévére (27). Dans
ce cas particulier, un dynamometre pneumatique, tel que



le vigorimetre de Martin, peut étre une alternative inté-
ressante. Ce vigorimeétre se présente sous la forme d’une
poire souple, disponible en trois tailles, qui facilitera la
mesure de la force de préhension dans ces cas particu-
liers. Une équipe anglaise a développé un protocole pour
standardiser la mesure de force de préhension et rendre
les études comparables entre elles. Ces conditions stan-
dard sont définies comme suit: position assise du sujet
dans un siege standard avec les avant-bras reposant sur les
bras de la chaise et les coudes fléchis a 90°; 6 mesures de
force musculaire doivent étre réalisées: 3 de chaque c6té;
le sujet doit étre encouragé a serrer le dynamomeétre le plus
fort possible durant 3 a 5 secondes pour chacune des
mesures; le meilleur des 6 résultats est rapporté comme
résultat final (28).

Une limitation de la force de préhension est qu’elle n’est pas
nécessairement le reflet de la force globale du corps (29).
Une autre limitation réside dans I’évaluation d’une force
isométrique qui ne correspond pas a une approche écolo-
gique de la production de force. En effet, la force de pré-
hension est une mesure de force statique, or la plupart des
activités quotidiennes requierent des contractions dyna-
miques permettant notamment le mouvement.

Force isométrique évaluée par un dynamometre
portable «<hand-held»

L’évaluation de la fonction muscu-
laire exige souvent une mesure de
la force musculaire maximale. Un
dynamomeétre portable pourrait donc

Pour I'évaluation de la masse et
de la force musculaires dans la

La mesure de la force isométrique autorise I’établissement
de différences bilatérales et d’un ratio agonistes/antago-
nistes. Cette technique présente cependant une spécifi-
cité médiocre pour I’évaluation de muscles dont le mode
de contraction reste surtout dynamique. Elle fournit une
définition ponctuelle et restrictive de la relation ten-
sion-longueur du muscle. Dans certains cas, le clinicien
ne peut pas se contenter d’'une évaluation isométrique et
doit accéder au régime dynamique (force excentrique et
concentrique). Il semble parfois nécessaire de différen-
cier la force dans les différents modes de contraction pour
gagner en spécificité.

ISOCINETISME

La force musculaire peut étre précisément mesurée par la
méthode isocinétique, qui propose un mouvement ana-
lytique unidirectionnel, exécuté a une vitesse angulaire
constante imposée par I'expérimentateur (32). Ces carac-
téristiques résultent de lintervention d'une résistance
variable, asservie en permanence aux capacités d’effort
du sujet. La technique isocinétique garantit une contrac-
tion musculaire maximale durant I'intégralité de I’exercice
et pour chaque degré de mouvement articulaire. La force
isocinétique mesurée est, par conséquent, le reflet le plus
proche de la réalité physiologique d’'une contraction mus-
culaire. En effet, la force développée par un muscle varie
en fonction de sa longueur (relation physiologique ten-
sion-longueur); autrement dit, le
niveau de force d'un muscle varie
au cours du mouvement. Cette
technique est couramment utilisée

avoir un intérét potentiel pour la pra-
tique clinique, notamment en dehors
des centres médicaux, s’il était simple
d’utilisation, fiable et reproductible.
Un dynamometre portable peut étre

pratique quotidienne, il parait
primordial d'utiliser des tests

d’évaluation validés, supportés

par des études scientifiques
de qualité.

chez les sportifs afin de caractéri-
ser leurs performances musculaires
(33), mais également pour détec-
ter des asymétries bilatérales entre
muscles homologues ou des désé-

directement posé sur une zone spéci-

fique du corps dans n’importe quelle

position et ainsi évaluer 'ensemble des muscles. Cependant,
il a aussi des limites dans sa position de mesure, en fonction
de T'angle articulaire, du site de mesure, du type de mesure,
du type de contraction musculaire et de la vitesse du mouve-
ment. Une standardisation de la mesure est donc nécessaire,
et un protocole a été proposé par Buckinx récemment (30).
De plus, des biais dans I'évaluation, tels que la compétence et
la force des évaluateurs, peuvent affecter les résultats du test
(31). En 2011, Stark et son équipe ont synthétisé les résultats
des études de validation de dynamometres portables dispo-
nibles dans la littérature scientifique (4). Selon les auteurs, la
reproductibilité des dynamometres portables varie de «modé-
rée» a «bonne». D’autres dynamomeétres portables sont par-
fois utilisés sans avoir fait I'objet d’'une quelconque validation.
11 est donc préconisé d’employer des outils ayant été validés
dans des études scientifiques de qualité.

quilibres entre muscles agonistes

et antagonistes (34). Il s’agit éga-
lement d’'une technique ayant démontré son utilité en
pratique clinique, par exemple en revalidation, chez des
patients orthopédiques (35). Toutefois, 1’évaluation isoci-
nétique requiert I'utilisation d’appareils de mesure sophis-
tiqués, onéreux et non portables, ce qui limite sa faisabilité
dans certains milieux.

Il convient de signaler que l'utilisation des outils présen-
tés plus haut peut étre différente selon le contexte clinique
et les objectifs de mesure. Par exemple, s’il semble inté-
ressant de recommander d’évaluer la force de préhension
en pratique clinique quotidienne, I'isocinétisme présente
une valeur ajoutée dans des situations cliniques plus
particulieres en s’adaptant aux potentialités résiduelles
du patient (atrophie musculaire ou conditions bioméca-
niques défavorables).
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CONCLUSION

Pour I'évaluation de la masse et de la force musculaires dans
la pratique quotidienne, d’'un point de vue de santé publique,
il parait primordial d’utiliser des tests d’évaluation validés,
supportés par des études scientifiques de qualité.

Le choix de la technique dépend de plusieurs critéres, tels
que laccessibilité, le coft, la spécificité, etc. Sous réserve
de disponibilité de I'appareil, il semble que la DEXA soit
la méthode a recommander pour les cliniciens pour mesu-
rer la masse musculaire. Si les cofits sont pris en compte,
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