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Indications et interprétation du test de marche de 

six minutes 



➢ RAS

Conflits d'intérêts



Exercise 
testing

to assist in planning individualized 
exercise training

to identify factors 
contributing to 

dyspnoea and exercise 
limitation

to generate prognostic 
information:
✓ surgical risk
✓ survival

✓ time to clinical worsening
✓ exacerbations

to screen for coexistent 
ischemic heart disease, 

peripheral vascular 
disease, arterial 

hypoxemia

to objectively evaluate the 
impact of therapeutic 

interventions:
✓ Oxygen

✓ Bronchodilators
✓ Vasodilators

✓ Exercise training

to determine peak oxygen consumption 
(V’O2) and level of disability

Clinical Utility of CardioPulmonary Exercise Testing (CPET) 



Test de marche de 6 minutes : 
intérêt et pratique



• Le test de marche de 6 minutes (TDM6) est un test
d’évaluation de la capacité (ou de la tolérance) à la
marche à une « vitesse de marche libre »

• Il est demandé au patient de parcourir la plus grande
distance de marche possible en 6 minutes

• Le paramètre d’évaluation principal est la distance
parcourue en 6 min

• Les instructions doivent être standardisées en début de
test

• Les indications (plutôt que des encouragements) sont
données de façon neutre en cours de test

Généralités sur le TDM6



• Facilement accessible (couloir ou parcours entre 10 et
30 mètres) et peu coûteux

• Évalue la réponse globale et intégrée des différents
systèmes impliqués au cours de l’exercice

• A une valeur pronostique dans de nombreuses
pathologies respiratoires

• Est sensible aux interventions thérapeutiques
médicamenteuse ou non médicamenteuses

• en particulier aux programmes de réhabilitation respiratoire
avec prescription d’activité physique

Généralités sur le TDM6



• La distance de marche de 6 minutes (DM6) est une
mesure valide (++) et fiable (+/-) de la capacité
d’exercice de patients atteints de maladies respiratoires
chroniques

• Le niveau d’intensité atteint au cours du TDM6 est élevé
(+/-)

• La comparaison des variables physiologiques entre
TDM6 et une épreuve d’effort maximale dans les
maladies respiratoires chroniques montre souvent :

• VO2pic et fréquence cardiaque pic similaires (+/-)

• mais une demande ventilatoire plus faible (+++)

• Chez les malades sévères, la fréquence cardiaque est
maximale

Généralités sur le TDM6



Physiological responses to exercise tests in COPD

Casas A et al Chest 2005;128:55-61 

(n=8, FEV1 1.63L, )

6MWT
SWT

CPET

Stairs

Généralités sur le TDM6



Variables recueillies

• Distance parcourue (en mètres) 

• Saturation oxyhémoglobinée (SpO2)

• Dyspnée (EVA ou Borg)

• Fréquence Cardiaque

• Pression Artérielle



• Distance parcourue (> 350 m ?, > 380 m ?, > 440 m ?)

• Saturation oxyhémoglobinée

• Dyspnée (EVA ou Borg)

• Fréquence Cardiaque

• Pression Artérielle

Variables recueillies



Speed and Distance during 6 Minute Walking

➢ 0.4 km/h → 40 meters

➢ 1.6 km/h → 160 meters

➢ 3.2 km/h → 320 meters

➢ 4.8 km/h → 480 meters

➢ 6.4 km/h → 640 meters

➢ 8.0 km/h → 800 meters

➢ Confortable speed: ??? (4-6 km/h)

➢ From walking to running: at about 7 km/h → 700 meters in 6’

➢ To minimise mechanical, energetic, physiological and
psycological costs.



COVID-19 and 6 Minute Walking



• Distance parcourue (> 350 m ?, > 380 m ?, > 440 m ?)

• Saturation oxyhémoglobinée

• Dyspnée (EVA ou Borg)

• Fréquence Cardiaque

• Pression Artérielle

Variables recueillies



• Distance parcourue (> 350 m ?, > 380 m ?, > 440 m ?)

• Saturation oxyhémoglobinée (diminution de SpO2 ≥ 5%)

• Dyspnée (EVA ou Borg)

• Fréquence Cardiaque

• Pression Artérielle

Variables recueillies



O2 desaturation in COPD

Magali Poulain, Chest 2003;123: 1401-1407



Elle est indiquée chez les patients insuffisants

respiratoires ne relevant pas de l’oxygénothérapie de

longue durée et ayant une désaturation à l’effort,

définie lors d’un test de marche de 6 minutes ou lors

d’une épreuve fonctionnelle d’exercice :

➢ soit par une PaO2 < 60 mmHg

➢ soit par une baisse de SpO2 de 5 % au moins

(et à une valeur < 90 %)

La BPCO n’est pas une indication de

l’oxygénothérapie de déambulation exclusive.

Oxygénothérapie de déambulation exclusive



➢ Si ces critères ne sont pas respectés, l'oxygénothérapie de déambulation

exclusive n'a pas d'indication, notamment chez les patients atteints de BPCO,

sauf en cas de réentrainement musculaire à l'exercice (stage initial de

réhabilitation respiratoire)

➢ Une réévaluation de l'indication en termes d'observance, d'autonomie et de

qualité de vie, est indispensable dans les 3 mois qui suivent la mise en place

➢ La prescription initiale et le renouvellement de la source mobile d'oxygène

nécessite la réalisation, par le médecin prescripteur, d'un test de marche de 6

minutes ou d'une épreuve fonctionnelle d'exercice, en air ambiant et sous

oxygène avec :
➢ mesure de la saturation artérielle en oxygène par mesure percutanée (SpO2) ou de

la pression partielle en oxygène du sang artériel (PaO2)

➢ et évaluation de la dyspnée à l'aide d'une échelle appropriée

Le bénéfice de l'oxygénothérapie est attesté, lors du test de marche 6 minutes ou

lors de l‘EFX, par une amélioration d'un des critères suivants :
✓ dyspnée

✓ gazométrie (PaO2)

✓ saturation (SpO2)

✓ distance parcourue

Oxygénothérapie de déambulation exclusive



Oxygénothérapie de déambulation exclusive

Au repos, dans la BPCO :

-PaO2 ≤ 55 mmHg ou PaO2 entre 56 et 59 mmHg 
avec :

polyglobulie 
et/ou Insuf cardiaque droite / HTP 
et/ou désaturations nocturnes non 

apnéiques

Au repos, hors BPCO :

- Hypoxémie PaO2 < 60 mmHg 

A l’exercice : 

- PaO2 < 60 mmHg ou SpO2 < 90% 
(avec chute de SpO2 > 5%)  lors d’un 
test de marche de 6 min ou d’une EFX

DEP et déambulation exclusive (BPCO): 

➢ TM6 AA + critères cités + TM6 
titration 02

➢ + Stage de RR initial ambulatoire ou 
dans les suites d’une RR

Réévaluation dans les 3 mois : 
observance + amélioration qualité de vie

Arrêté du 23 février 2015 https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000030289820



• Tapis roulant : -13-20%

• Extérieur : 4m      Piste circulaire: +19m (5%)

• Longueur couloir: +49,5 m dans un couloir de 30 m par rapport à 
10 m

• Aide : + 2 à 46m (1-14%), surtout pour patients sévères

• Oxygène : +12 à 59 m (BPCO)

• Méthode de portage O2 influence le résultat (porté – sur roulette 
– etc)

• Instructions: + 52,7m si le terme est « marcher le + rapidement » 
(PID, HTP)

• Encouragements en cours de test : + 30m (à éviter – favoriser une 
indication simple : « il vous reste x minutes… »

• Bronchodilatateurs: +6 à 7m (significativité variable)

Sources de variabilité de la DM6



• La comparaison de la distance de marche de 6 minutes
obtenue chez un patients, à la valeur de référence à
partir d’équations de prédiction, donne une indication
du niveau d’aptitude physique du patient

• Cependant, le caractère pronostique de la DM6 a été
établi pour différentes pathologies et est un indicateur
seuil sans doute plus intéressant pour évaluer la sévérité
de la maladie

• Exemple de l’index BODE dans la BPCO

• De plus, les données actuelles montrent en plus que la
« différence minimale cliniquement significative » de la
DM6 est de l’ordre de 30 mètres (entre 25-33 m) dans
les maladies respiratoires chroniques

Éléments d’interprétation



• La comparaison de la distance de marche de 6 minutes
obtenue chez un patients, à la valeur de référence à
partir d’équations de prédiction, donne une indication
du niveau d’aptitude physique du patient

• Cependant, le caractère pronostique de la DM6 a été
établi pour différentes pathologies et est un indicateur
seuil sans doute plus intéressant pour évaluer la sévérité
de la maladie

• Exemple de l’index BODE dans la BPCO

• De plus, les données actuelles montrent en plus que la
« différence minimale cliniquement significative » de la
DM6 est de l’ordre de 30 mètres (entre 25-33 m) dans
les maladies respiratoires chroniques

Éléments d’interprétation



B   O   D   E

Body Mass Index Obstruction Dyspnea Exercise

Back in 2004...

BODE  predicted mortality better than FEV1 alone
Celli et al., NEJM 2004



Why the 6MWT in the BODE ?

− Gerardi et al., ERJ 1996 → Walking distance 
predicts mortality 

Cote et al., ERJ 2008

• ≤149m → 3 points
• 150-249m → 2 points
• 250-349m → 1 point
• ≥350m → 0 points 

- This group of 4 variables (including the 6MWT) 
provided the strongest association with mortality



Puhan et al., Lancet 2009

• ≤149m → 9 points
• 150-249m → 7 points
• 250-349m → 4 points
• ≥350m → 0 points 

- 0 to 15 instead of 0 to 10

- Increase in points was in... the 6MWT !!  
(because it was the strongest predictor of mortality)

And in 2009...
an updated BODE index was proposed



6MWT and prognosis

- Compare prognostic value of replacing 
6MWT by VO2peak (%pred) in the BODE  

Cote et al., ERJ 2008
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Best predictive thresholds:

6MWT and prognosis

Spruit et al., J Am Med Dir Assoc 2012

334m for death 357m for AE-related 
hospitalization

• These data support the 350 m threshold



International Journal of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2022:17 2461–2469

6MWT and prognosis













Mean follow-up of 21 ± 16 months

Clinical Correlates and Prognostic Significance of Six-minute Walk 
Test in Patients with Primary Pulmonary Hypertension
Miyamoto S. et al, Am J Respir Crit Care Med 2000;161:487-492
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Long-term outcome with first-line bosentan therapy in 
idiopathic PAH
Provencher S et al. Eur Heart J 2006;27(5):589-95



6-MWD: Does a significant increase correlate 
with survival?
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Survival in IPAH patients after 3 months on epoprostenol

An improvement of 112 
meters (median) in 6-MWD:

•Significant improvement in 
exercise capacity

•No effect on survival

Sitbon O, et al. J Am Coll Cardiol 2002; 40:780-8.



6-MWD: Does a certain threshold correlate with 
survival?

6-MWD  380 m
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Survival in IPAH patients after 3 months on epoprostenol

Sitbon O, et al. J Am Coll Cardiol 2002; 40:780-8.

Reaching a 6-MWD of 380 
meters (median):

•Significant improvement in 
survival

•Retrospective data

•Only in IPAH



ERJ 2022



ERJ 2022



• La comparaison de la distance de marche de 6 minutes
obtenue chez un patients, à la valeur de référence à
partir d’équations de prédiction, donne une indication
du niveau d’aptitude physique du patient

• Cependant, le caractère pronostique de la DM6 a été
établi pour différentes pathologies et est un indicateur
seuil sans doute plus intéressant pour évaluer la sévérité
de la maladie

• Exemple de l’index BODE dans la BPCO

• De plus, les données actuelles montrent en plus que la
« différence minimale cliniquement significative » de la
DM6 est de l’ordre de 30 mètres (entre 25-33 m) dans
les maladies respiratoires chroniques

Éléments d’interprétation



• Test simple et bien standardisé

• Validité exceptionnelle, à condition de respecter
standardisation et sécurisation

• « Test de terrain » de choix, mais à placer parmi
les autres test disponibles

• Actualité scientifique toujours intense autour du
TDM6 mais d’autres tests se développent

• test navette

• 4m Gait Speed

• Time Up and Go

• etc…

Conclusion - 1



• Même si la valeur pronostique du TM6 est bien
établie sur des cohortes de patients, son utilité
pour un patient donné est peu établie.

• Le TM6 est le plus souvent utilisé en routine
pour rechercher une désaturation artérielle à la
marche dans les affections pulmonaires
(emphysème, pneumopathies interstitielles,
hypertensions artérielles pulmonaires) dans
l’optique d’une éventuelle oxygénothérapie de
déambulation.

Conclusion - 2



Conclusion - 3

• On utilise aussi le TM6 pour juger la réponse
thérapeutique au cours des hypertensions
artérielles pulmonaires mais aussi des fibroses
pulmonaires.

• Des normes de distance de marche pour les
adultes et les enfants en fonction des données
anthropométriques (sexe, âge, taille, poids ou
index de masse corporelle) sont disponibles dans
la littérature, elles permettent de définir la
limite inférieure de la normale pour un patient
donné, chiffre en dessous duquel on conclura à
une altération de la performance à la marche.



MERCI !


