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Dans de nombreuses pathologies cardiorespiratoires, la capacité physique et la tolérance à l’effort sont
régulièrement diminuées. Selon les situations, elles peuvent être évaluées au moyen des épreuves d’effort
réalisées en laboratoire ou des tests de terrain. Les tests de marche sont intéressants pour un suivi régulier
et sont aisément réalisables en pratique courante. Il en existe de plusieurs types. Le plus répandu est le test
de 6 minutes pour lequel une standardisation est indispensable lors de sa réalisation afin de pouvoir en
comparer le résultat avec les normes existantes. De nombreuses influences interviennent dans le résultat
de ce test. Pour son interprétation, il existe des équations de référence tant en pédiatrie que pour les
adultes.
© 2011 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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■ Introduction
La diminution de la tolérance à l’effort est une plainte

courante et un symptôme important de la prise en charge des
patients atteints de pathologies respiratoires chroniques telles
que les bronchopneumopathies chroniques obstructives (BPCO)
et la mucoviscidose. Pour une grande partie des patients atteints
de BPCO, vu leur âge, l’activité physique ne représente naturel-
lement plus une part importante de leurs activités de la vie
quotidienne, pour les patients atteints de mucoviscidose, la
situation est tout autre. En revanche, pour ces deux pathologies,
elle est considérée comme un élément à part entière du traite-
ment et se retrouve intégrée dans différents programmes de
réhabilitation pulmonaire aussi bien en centre [1, 2] qu’au
domicile des patients [3-5].

La diminution avérée de la capacité physique [6, 7] et de la
tolérance à l’effort [8, 9] requiert une évaluation rigoureuse et
régulière de celles-ci. Cette évaluation prend des formes diverses
selon la situation.

La référence en termes d’évaluation de la capacité physique
reste les épreuves d’effort. Ces dernières sont notamment
utilisées en vue de l’élaboration et de l’évaluation des program-
mes de réhabilitation pulmonaire chez les patients atteints de
BPCO [10] et de mucoviscidose [11]. Elles sont réalisées en milieu
spécialisé, sur tapis roulant ou cycloergomètre, et requièrent une

expertise certaine. Les moyens de mesure employés sont en
partie invasifs et leur réalisation au décours d’une consultation
de routine s’avère compliquée, ce qui les rend peu adaptées à
une évaluation ponctuelle de la tolérance à l’effort. Chez les
enfants, leur mise en place est encore moins aisée, même si elles
sont réalisables [12].

De là l’intérêt des mesures de terrain qui, bien que moins
complètes, offrent déjà un grand nombre d’informations pour
les thérapeutes et notamment sur la tolérance à l’effort des
patients. Les questionnaires de qualité de vie et la mesure de la
fonction pulmonaire peuvent également apporter des informa-
tions précieuses et complémentaires à ces tests.

À durée fixe, sur une distance déterminée ou à vitesse
imposée, ces tests de terrain sont pour la plupart fondés sur la
marche. Diverses variantes sont retrouvées dans la littérature.
Cependant, le test de terrain le plus utilisé est le test de
6 minutes de marche, notamment pour le suivi des patients
inscrits dans des programmes de réhabilitation pulmonaire, en
pré- et postchirurgie thoracique ou pour l’évaluation de l’effet
d’un traitement. Son pouvoir de détection d’une modification
de l’état clinique semble meilleur chez les patients atteints de
pathologies respiratoires que chez les patients atteints de
pathologies cardiaques [13]. De plus, ce test de 6 minutes de
marche possède une bonne valeur prédictive de la mortalité et
de la morbidité chez les patients BPCO [14], chez les patients
atteints de mucoviscidose [15] et chez les patients présentant une
décompensation cardiaque [16] ou une hypertension artérielle
pulmonaire [17]. De même, la distance de marche est corrélée de
façon significative à la VO2max et avec la charge maximale
développée lors d’une épreuve d’effort sur cycloergomètre, aussi
bien chez les patients BPCO [18] que chez les enfants atteints de
mucoviscidose [12]. Quant à la relation éventuelle entre la
distance parcourue et les épreuves fonctionnelles respiratoires,
les études sont contradictoires [19-21].

Une revue de la littérature a révélé la supériorité du test de
6 minutes de marche par rapport aux autres tests [22]. Malgré
que, récemment, le test de navette d’endurance ait montré une
plus grande sensibilité dans l’évaluation d’un programme de
réhabilitation [23], cela ne permet pas encore de remettre cette
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supériorité en cause [24]. Pendant longtemps, le test de 6 minu-
tes de marche a principalement été étudié dans des populations
d’adultes. Relativement peu utilisé chez les enfants jusqu’à
présent, il avait cependant déjà été proposé, il y a plus de
15 ans, comme moyen d’évaluation chez des enfants atteints de
mucoviscidose et présentant une atteinte sévère [12]. Actuelle-
ment, diverses publications utilisant ce test apparaissent dans le
domaine de la pédiatrie.

■ Historique
Le test de 6 minutes de marche découle d’une modification

du Test de Cooper par McGavin en 1976 [25], test qui durait
12 minutes et se faisait non plus en courant, mais en marchant.
Par la suite, différentes durées de test ont été employées et
testées (2, 6, 9 et 12 minutes). Butland [26] a montré que les
résultats pour 2, 6 et 12 minutes étaient corrélés, ce qui les rend
interchangeables. De là, il a été suggéré d’avoir recours préfé-
rentiellement au test de 6 minutes (6MWT ou TM6). En effet,
une durée de 2 minutes semble trop peu discriminante pour les
patients et moins fatigante que 6 minutes [27]. À l’inverse, une
durée de 12 minutes paraît inutilement longue. De plus, ce test
sous-maximal (quoique, chez les patients BPCO, il peut s’avérer
être maximal) [28], présente une forte corrélation avec les
réponses cardiaques et pulmonaires et avec la charge obtenue
lors d’une épreuve d’effort sur cycloergomètre ou sur tapis
roulant, aussi bien chez les enfants [29, 30] que chez les jeunes
adultes [19] et les personnes plus âgées [31].

Avec le temps, différentes équations de référence ont été
élaborées (Tableau 1) pour permettre l’interprétation de la
distance, aussi bien chez l’adulte [35-41] que chez l’enfant [32-34,

42]. Ces équations présentent cependant des variations impor-
tantes entre elles. Ce test de 6 minutes de marche n’est pas
réservé aux pathologies pulmonaires, mais a également été
utilisé dans bien d’autres pathologies (pathologies systémi-
ques [43], obésité [44], atteintes neurologiques [45], gériatrie [46],
hypertension artérielle pulmonaire [17], etc.).

■ Réalisation et matériel
Une recommandation internationale, réalisée sous le couvert

de l’American Thoracic Society (ATS), a établi des directives
pour la réalisation du test de 6 minutes de marche afin de
permettre une comparaison plus fiable des résultats entre les
différentes études [47].

Le 6MWT consiste à demander au patient de marcher pen-
dant 6 minutes et de parcourir la plus grande distance possible.
Le patient doit être informé qu’il peut ralentir ou, au besoin,
s’arrêter, mais qu’il doit reprendre la marche dès que possible.
Le temps restant lui est stipulé à chaque minute avec une
phrase standardisée d’encouragement.

Ce test doit être réalisé à l’intérieur (mais il pourrait l’être à
l’extérieur si la météo est clémente) et dans un couloir plat de
30 m de long où il n’y a pas trop de passage. Chaque change-
ment de direction doit être marqué clairement, idéalement par
un cône autour duquel le patient tourne (Fig. 1). Outre ces
cônes, le matériel nécessaire et recommandé par l’ATS est un
chronomètre, un compteur de passage, une chaise pour les
arrêts éventuels, un tensiomètre, de l’oxygène et un
défibrillateur.

Le patient doit être habillé de manière confortable et porter
des chaussures adéquates pour réaliser le test. Aucune période
d’échauffement n’est nécessaire. Au contraire, le patient doit
rester au calme dans les 10 minutes précédant le test. Si le
patient a besoin d’une aide technique (tribune, béquille, etc.)
pour se déplacer en temps normal, il réalise le test avec cette
dernière. Tout repas copieux ou activité physique intense
doivent être idéalement évités avant le test. Lors de la réalisa-
tion de tests répétés, le moment de la journée doit être conservé
pour minimiser les éventuelles variations diurnes.

La nécessité d’une supplémentation en oxygène n’empêche
pas la réalisation du test même si le transport de l’oxygène
pendant le test influence le résultat en accroissant la distance de
marche [48] (Fig. 2).

Tableau 1.
Principales équations prédictives de la distance de marche lors du test de 6 minutes.

Auteur Tranche d’âge Équation Nombre de sujets

Priesnitz [32] 6-12 ans 145,343 + (11,78 × âge) × (292,22 + taille (m)) + 0,611 × diff. FC) – (2,684 × poids (kg)) 92 H-96 F

Geiger [33] 3-18 ans M : 196,72 + (39,81 × âge) – (1,36 × âge2) + (132,28 × taille (m))

F : 188,61 + (51,50 × âge) – (1,86 × âge2) + (86,10 × taille (m))

280 H-248 F

Li [34] 7-16 ans M : 554,16 – (diff. FC × 1,76) - (taille (cm) × 1,23)

F : 526,79 – (diff. FC × 1,66) – (taille (cm) × 0,62)

805 H-640 F

Enright [35] 40-80 ans M : (7,57 × taille (cm)) - (5,02 × âge) – (1,76 × poids (kg)) – 309 m

F : (2,11 × taille (cm)) - (2,29 × poids (kg)) – (5,78 × age) + 667 m

117 H-173 F

Camarri [36] 55-75 ans 64,69 + (3,12 × taille (cm)) + (23,29 × VEMS (l)) 33 H-37 F

Troosters [37] 50-85 ans 218 + (5,14 × taille (cm) – 5,32 × âge) – (1,80 × poids + 51,31 × sexe)

Sexe = 1 (M) ou 0 (F)

29 H-22 F

VEMS : volume expiratoire maximal par seconde ; l : litre ; FC : fréquence cardiaque ; H : homme ; F : femme.

Figure 1. Réalisation d’un test de marche de 6 minutes : patient tour-
nant autour d’un cône (cliché Marc Beaumont).
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■ Paramètres mesurés
Les paramètres anthropométriques, l’âge et le sexe doivent

être relevés avant le test. La fréquence cardiaque et la saturation
en oxygène sont mesurées avant, après et à nouveau 2 minutes
après l’effort (Fig. 3). Malgré le caractère optionnel reconnu par
l’ATS, la prise en compte de la saturation en oxygène semble
importante. Ferraza et al. considèrent ainsi que l’évaluation de
la saturation en oxygène est plus intéressante que le volume
expiratoire maximal par seconde (VEMS) pour évaluer l’atteinte
de la maladie au niveau cardiopulmonaire [49].

Elle peut renseigner sur la variation de la saturation lors d’un
effort, ce qui, pour le kinésithérapeute, notamment, est utile.
D’autre part, une valeur ou une modification différente de ce
paramètre pour un même effort n’a probablement pas la même
signification clinique. Ainsi, le résultat d’un patient qui
parcourait, lors de deux tests différents, la même distance, mais
en présentant une désaturation lors d’un de ces deux tests
uniquement, ne devrait pas être interprété de la même manière.
Des mesures de la dyspnée et de la fatigue, les deux au moyen
de l’échelle de Borg modifiée, sont réalisées avant et après le
test.

■ Contre-indications
Diverses contre-indications ont été mentionnées et sont

reprises dans le Tableau 2. Une distinction est faite entre les
contre-indications absolues et les contre-indications relatives.

■ Influences diverses
Le résultat du test peut être influencé par de nombreux

paramètres qu’il faut minimiser autant que possible.
Bien que différentes distances aient été utilisées dans les

études, le choix d’une distance de couloir de 30 m peut se
justifier par la perte de temps impliquée par chaque change-
ment de direction qui diminuerait la distance totale parcourue.
En effet, une étude multicentrique a montré que la distance
parcourue est supérieure lorsque le parcours est continu (ovale
ou carré) par rapport à des allers-retours successifs parcourus en
ligne droite. Cependant, aucun effet de la longueur du parcours
n’a pu être mis en évidence sur la distance marchée [50]. Alors
que le caractère multicentrique pouvait introduire différents
biais, cette influence du type de circuit a été confirmée par la
suite dans une étude spécifiquement destinée à cet objectif [51].
En revanche, cette influence sur la distance ne se vérifie pas sur
la réponse cardiorespiratoire [51].

En pratique, l’utilisation d’un tapis roulant pour la réalisation
du test pourrait être utile. Une validation du test de 6 minutes
de marche sur tapis a d’ailleurs été réalisée chez des patients
présentant une hypertension artérielle pulmonaire [52]. Cepen-
dant, actuellement, il ne peut se substituer au test réalisé en
couloir. En effet, la distance parcourue lors du test sur tapis est
significativement différente de celle parcourue en couloir [53-56]

et ce, même si la vitesse du tapis est régulée par le patient lui-
même [55]. Ni le manque de familiarité avec le tapis, ni une
modification de l’intensité de l’effort ne semblent expliquer
cette différence [53]. L’impossibilité ou la difficulté pour le
patient d’adopter son propre rythme sur le tapis est un élément
déterminant. Si la mécanique du tapis roulant pouvait être
modifiée pour permettre cette adaptation du rythme de manière
automatique [57], l’interchangeabilité entre le test sur tapis et le
test en couloir pourrait éventuellement être envisagée. D’autant
plus que le test sur tapis est jugé plus confortable par les
patients [57] et qu’il facilite la prise de mesures simultanées telles
que l’électrocardiogramme (ECG) ou les gaz expirés [58].

L’expérimentateur ne marche pas avec le patient lors du test.
Comme il s’agit d’un test où le patient doit adapter son effort
selon ses propres sensations, la présence de l’expérimentateur
– ou de la maman en pédiatrie – à ses côtés risque logiquement
d’influencer son rythme de marche. Ainsi, Araujo a montré que
la distance et la fréquence cardiaque sont supérieures lors de la
réalisation du 6MWT avec accompagnement du kinésithéra-
peute [59]. De même, le fait de réaliser ce test en groupe
améliore d’un peu moins de 15 % la distance parcourue [60].

Outre les phrases standardisées prononcées par l’expérimen-
tateur pendant le test, aucun autre encouragement n’est
prodigué. En effet, la distance parcourue est augmentée signifi-
cativement (+ 30,5 m) par les encouragements [61]. Si cette
influence augmente avec la répétition des tests, elle ne semble
pas dépendante du type de pathologie [61].

Figure 2. Patient réalisant un test de marche de 6 minutes avec une
supplémentation en oxygène (cliché Marc Beaumont).

Figure 3. Mesure des paramètres lors d’un test de marche de 6 minutes
(cliché Marc Beaumont).

Tableau 2.
Contre-indications du test de 6 minutes de marche [50].

Contre-indications absolues Contre-indications relatives

Pathologie coronarienne instable

Infarctus du myocarde dans le mois
précédent

Pression systolique supérieure à
180 mmHg

Pression diastolique supérieure à
100 mmHg

Arthrite ou pathologie orthopédi-
que ou neuromusculaire limitant la
déambulation

Tachycardie de repos supérieure à
120 bat/min

Syncope pendant l’exercice

.
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Ce test nécessite une qualification de l’expérimentateur pour
réduire la variabilité interexpérimentateurs [62].

Un effet d’entraînement a été suggéré par certains travaux [37,

50, 63, 64]. Ainsi, chez l’adulte, une différence de 8 % entre le
premier et le deuxième test a été notée. Cette différence
disparaît entre le deuxième et troisième test [65]. L’effet est plus
marqué chez les hommes qui continuent à améliorer leur
distance au troisième test tandis que les femmes atteignent un
plateau après le deuxième test [64]. Chez l’enfant, la reproducti-
bilité entre le premier et le deuxième test est très élevée
(2,5 %) [34]. Chez des patients atteints de mucoviscidose, une
reproductibilité variant de 0,6 % [30] à 2,7 % [29] a été documen-
tée. La mesure de la dyspnée est, quant à elle, moins reproduc-
tible que la distance [65].

L’activité musculaire des bras durant la marche peut contri-
buer à la fatigue encourue par les patients, à un accroissement
de la charge diaphragmatique et à un dyssynchronisme thora-
coabdominal [66]. Cette influence mérite d’être prise en compte
lors de l’interprétation. De manière plus générale, l’activité
musculaire impliquée dans la marche peut aussi être prise en
compte. Une corrélation a été retrouvée entre la saturation
minimale en oxygène observée lors du test de marche de
6 minutes et lors d’un test maximal sur cycloergomètre [12, 67]

et une désaturation plus importante a été relevée durant le test
de marche. Une différence semblable a été retrouvée entre le
test maximal sur tapis de marche et le test sur cycloergomè-
tre [68]. La désaturation lors d’un test de marche qui n’était pas
retrouvée lors d’une épreuve d’effort sur cycloergomètre peut
s’expliquer, entre autres, par la plus grande masse musculaire
impliquée dans la marche par rapport au vélo. L’action de
marcher aurait donc plus d’effet sur la saturation en oxygène
que celle de pédaler.

L’influence du sexe est dépendante de l’âge. Chez l’enfant,
Lammers [42] n’a pas retrouvé de différence de distance à
l’inverse de Li qui montre que, pour un intervalle de tailles
similaire, la distance parcourue par les garçons est supérieure à
celle parcourue par les filles [34]. Chez l’adulte, tant Enright [35]

que Troosters [37] ont noté une différence quant à la distance
parcourue par les deux sexes. Cependant, cette influence du
sexe est liée à la taille [46, 62].

L’âge influence inévitablement la distance parcourue lors du
test. Ainsi, la distance augmente avec l’âge et rapidement
jusqu’à 7 ans pour ralentir ensuite tout en continuant à
augmenter [42], essentiellement chez les garçons [33]. Cependant,
chez l’adulte, cette relation entre l’âge et la distance ne se
retrouve pas [39, 69], voire est même inversée chez les personnes
âgées [46].

D’autres facteurs individuels et non dépendants de la patho-
logie influencent également la distance parcourue. C’est le cas
de la motivation, de la coordination et de l’habileté motrice du
sujet.

■ Interprétation
L’interprétation du résultat du test de 6 minutes de marche

est souvent discutée. Il est probablement nécessaire de faire une
distinction entre une interprétation groupée (ex. : 6MWT pour
évaluer l’effet d’un programme d’entraînement dans un groupe
de patients) et une interprétation individuelle.

Redelmeier a proposé, il y a déjà longtemps, d’utiliser une
distance de 700 m comme référence de normalité [70]. Cette
distance n’aurait de sens qu’en spécifiant les conditions
d’application, ce qui s’avère en pratique irréalisable et rend cette
interprétation difficilement applicable. De plus, la grande
variabilité retrouvée chez des sujets sains [37] reflète l’importance
des influences précitées et justifie qu’il faille en tenir compte,
d’où l’intérêt bien supérieur des équations prédictives, voire
d’une modification cliniquement significative.

Se fonder sur une modification de distance considérée comme
cliniquement significative a été envisagé par plusieurs auteurs
(54 m [70], 25 m [71], 35 m [72], 86 m [73]) et semble en effet plus
pertinent. La valeur de 35 m proposée par Puhan pour les
patients BPCO de stade modéré à sévère a été obtenue statisti-
quement sur base d’une compilation de neuf essais cliniques

pour un total de 460 patients [72]. Celle-ci semble mieux refléter
le bénéfice réel des patients en se fondant sur les modifications
de la qualité de vie [72]. Cette valeur de 35 m permet aussi de
mettre en évidence l’importance des influences puisqu’un
encouragement peut améliorer la distance de 30 m [61] et que
l’entraînement donnait dans une étude une amélioration de
60 m [63]. Recourir à un pourcentage de changement par rapport
à la valeur de départ semblerait plus logique, mais ce pourcen-
tage s’avère moins sensible que la valeur absolue [71].

Certains auteurs ont suggéré d’utiliser le produit du poids et
de la distance de marche pour interpréter le résultat du test [29,

74]. Ce paramètre refléterait mieux la capacité fonctionnelle du
patient [75], même s’il n’a pas encore réellement été utilisé à
grande échelle.

■ Conclusion
L’évaluation de la capacité physique et de la tolérance à

l’effort peut être réalisée selon diverses méthodes. De manière
générale, le test de 6 minutes semble le mieux adapté à la
pratique courante même s’il ne remplace pas les épreuves
d’effort réalisées en laboratoire. Ce test s’adapte-t-il à tout le
monde ? Certainement à une majorité pour qui marcher
– même sur des distances parfois très limitées – reste souvent
possible. Une réserve peut être émise en ce qui concerne le
domaine de la petite pédiatrie bien que la faisabilité et la valeur
de celui-ci chez les enfants aient été démontrées. Pour l’évalua-
tion de la tolérance à l’effort, la difficulté pourrait cependant
provenir du manque de collaboration obtenue en bas âge.

Une nécessité absolue de standardisation dans la réalisation
de ce test est exigée afin de pouvoir comparer les résultats en
vue de limiter au maximum les différentes influences. Dans le
cas contraire, confusions et erreurs d’interprétation seront
inévitables.
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