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premier stade de la dyspnée d’effort 
ressentie par les patients (mMRC 1). Le 
mouvement est synchronisé par un levier 
central. L’effort développé est provoqué par 
un vérin situé sous chaque repose-pieds. 
Un capteur permet le recueil du nombre 
de « coups » ou de « pas » réalisés par le 
patient. Un des deux repose-pieds est mis 
en position haute, réglé à une hauteur de 
21 cm du sol, le second en position basse. 
Le geste est considéré comme valable 
quand la jambe descendante est arrivée en 
extension complète. Le patient se met en 
position debout sur le stepper, posé face au 
mur, en s’appuyant légèrement sur le mur 
du bout des doigts, bras tendus à hauteur 
d’épaules, en cas de manque d’équilibre, 
et réalise un court test de 2 minutes qui 
permet « d’échauffer » les vérins et de 
réaliser un apprentissage.

Au cours du test, la saturation 
artériel le en oxygène (SpO2) et la 
fréquence cardiaque (FC) sont mesurées en 

mais a comme inconvénient principal 
de nécessiter, pour être effectué dans de 
bonnes conditions, un couloir d’au moins 
30 mètres de long. En raison de cette 
contrainte spatiale, le TM6 n‘est pas réa-
lisable en cabinet, en consultation ou à 
domicile, et même parfois dans des services 
d’hospitalisation conventionnelle.

Le test en pratique
Le test de stepper de 6 minutes 

(TS6) est un nouveau test d’évaluation 
de la tolérance à l’effort. En pratique, 
ce test est réalisé,  sans contrainte 
spatiale, dans un lieu calme avec peu de 
passage (chambre du patient, bureau de 
consultation, domicile…). Le stepper 
utilisé dans nos travaux est le stepper 
Ath l i t e ch  (GO Spor t ,  Grenob le , 
France), appareil de réentrainement, 
peu coûteux, simple d’utilisation et peu 
encombrant, reproduisant l’effort physique 
correspondant à une montée d’escalier, 

Les explorations fonctionnelles 
respiratoires apportent des infor-

mations précises sur le retentissement au 
repos des maladies respiratoires chroniques. 
Or, la plainte essentielle des patients est 
une dyspnée d’effort, nécessitant donc 
une exploration à l’effort. L’épreuve fonc-
tionnelle d’exercice (EFX) avec étude des 
échanges gazeux (VE, VO2, VCO2, gaz du 
sang) analyse de façon intégrée ce qui se 
passe au niveau du poumon — cœur — 
transport muscle.1 Elle permet une évalua-
tion des dyspnées d’origine multifactorielle 
et/ou inexpliquées, est parfois indiquée dans 
les évaluations chirurgicales et dans cer-
taines pathologies respiratoires comme les 
pneumopathies interstitielles diffuses (PID), 
est souhaitable en préréhabilitation, mais ne 
peut pas être réalisée régulièrement.

Sans contrainte spatiale
Pour des raisons cliniques, d’organi-

sation et de coût, des tests de terrain d’en-
durance ont été développés, plus adaptés 
à la pratique quotidienne et au suivi des 
patients. Le Test de Navette2 est un test 
maximal, peu utilisé en France, de même 
que le step test.3 Le test de marche de 6 
minutes (TM6) est largement utilisé,4 
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Une exploration de la fonction respiratoire à l’effort :  
le test de stepper
Le test de stepper est un test de terrain simple à réaliser dans le cadre d’un cabinet de consultation et validé 
dans la BPCO et les pneumopathies interstitielles diffuses (PID).
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En pratique	

continu à l’aide d’un oxymètre portable, 
et reportées toutes les minutes sur un 
tableau. À la fin de l’exercice, sont relevés 
le nombre de « coups » ou de « pas » réalisé 
en 6 minutes — un coup correspond à 
un demi-cycle, soit une montée ou une 
descente d’une jambe —, la dyspnée et 
la fatigue des membres inférieurs sur une 
échelle de BORG 0-10,5 et la sensation 
d’effort sur une échelle de Borg RPE 6-20.6  

Les consignes données au sujet sont 
adaptées de celles du TM6 : « Le but de 
ce test est de faire le plus grand nombre de 
coups (pas) possible pendant 6 minutes. Six 
minutes est un temps long et donc vous devez 
faire un effort. Vous allez sûrement vous 
sentir essoufflé(e) ou fatigué(e). Vous pouvez 
donc ralentir, vous arrêter et vous reposer si 
nécessaire. Vous pouvez vous appuyer contre 
le mur pour vous reposer, mais vous devez 
reprendre l’exercice dès que vous en êtes 
capable. Le mouvement correct est celui-ci : 
vous devez tendre la jambe pliée jusqu’à ce 
que le step touche la base du stepper. Puis vous 
faites le même mouvement avec l’autre jambe. 
Si vous voulez, vous pouvez vous appuyer sur 
le mur du bout des doigts à hauteur d’épaules. 
Pendant le test, vous ne pouvez pas parler, 
car cela influence vos performances. Je vous 
indiquerai le temps restant toutes les minutes. 
Je vous demanderai de vous arrêter après  
6 minutes. »

Le TS6 est facile à mettre en œuvre, 
sans contrainte spatiale, avec un matériel 
peu encombrant et peu coûteux.

Reproductible et sensible  
chez les patients BPCO

Le TS6 est un test reproductible, sen-
sible, sûr, et bien toléré chez des patients 
BPCO.7,8 Le nombre de coups au TS6 était 
corrélé à la distance parcourue au TM6 
(r 5 0,56 ; p  0,0001), à la puissance  
(r 5 0,46 ; p  0,0001), et à la consom-
mation d’O2 (r 5 0,39 ; p  0,01) au pic 
de l’EFX, chez 91 BPCO, quelle que soit la 
sévérité de la BPCO (stades 1-2 ou stades 
3-4 de GOLD).9 Cette corrélation entre 
le nombre de coups au TS6 et la distance 
parcourue au TM6 (r 5 0,72 ; p  0,0001), 
était également retrouvée chez 62 patients 
BPCO, avec un VEMS moyen à 46 % de 
la théorique.10 La fréquence cardiaque  
relevée à chaque minute, était significati-

vement plus élevée au TS6 qu’au TM6,11 
de même que la fréquence cardiaque à la 
6e minute, 10,11 la dyspnée et la fatigabilité 
des membres inférieurs sur une échelle de 
Borg 0-10,10 tandis que la désaturation était 
moins marquée.10 La VO2 était plus basse 
au TS6 qu’au TM6, pour une ventilation 
identique.7

Le TS6 est un test de terrain bien 
toléré et corrélé au TM6 et à l’EFX chez les 
patients BPCO.

Une indication en réhabilitation 
respiratoire

Dans le cadre de la réhabilitation res-
piratoire (RR), le TS6 a été utilisé pour éva-
luer la tolérance à l’effort et son évolution 
après RR. Chez des patients souffrant d’une 
maladie respiratoire chronique (BPCO, 
PID, pathologies diverses) pris en charge, 
soit en centre ambulatoire (n 5 137), soit 
à leur domicile (n 5 149), il existait une 
augmentation significative du nombre de 
« coups » au TS6 après le stage dans les 
deux groupes, passant respectivement de 
460 à 532, et de 332 à 394, témoins d’une 
amélioration de la tolérance à l’effort.12 
Chez 71 patients BPCO plus sévères bénéfi-
ciant d’un programme d’électrostimulation 
à domicile, le nombre de coups augmen-
tait également de 192 à 230.13 À l’issue 
d’un stage de RR en interne, le nombre 
de coups au TS6 s’améliorait de 10,1 % et 
la distance parcourue au TM6 de 6,5 % 
chez 62 patients BPCO.10 Cette améliora-
tion était confirmée dans une population de  
211 BPCO, pris en charge en RR à leur 
domicile, à court terme passant de 328 à 
394 coups, mais aussi à long terme (12 
mois) à 432 coups.14 La différence mini-
male cliniquement significative a été estimée 
à 40 « coups »,10 si l’on considère qu’un 
coup correspond à un demi-cycle, soit une 
montée ou une descente d’une jambe.

Le TS6 est sensible et peut être 
utilisé pour l’évaluation de la tolérance 
à l’effort dans le cadre de la RR des 
patients BPCO.

Une personnalisation  
du réentrainement à l’effort  
dans la BPCO

L’intérêt du TS6 a également 
été étudié pour une aide à la prescrip-

tion d’un réentrainement personna-
lisé à l’effort, en s’appuyant sur une 
fréquence cardiaque cible (FCC). Chez  
24 BPCO (VEMS 5 45 % théo), une corré-
lation était retrouvée entre la FC moyenne des 
3 premières minutes (FC TS6 1-3 min) et des  
3 dernières minutes du TS6 (FC TS6 

4-6 min) et la FC du seuil ventilatoire 
(FC sv) déterminée à l’EFX, respective-
ment r 5 0,69, et r 5 0,57.15 Les équa-
tions de prédiction de la FCC étaient les 
suivantes : FCsv 5 0,7887  FC TS6 1-3 

min  20,83, et FC sv 5 0,6180  FC 

TS6 4-6 min  30,77.15 Par ailleurs chez  
50 BPCO (VEMS 5 56,9 % théo) ayant 
bénéficié d’une EFX, d’un TM6 et d’un 
TS6, nous avons calculé la FC à 60 % de la 
réserve cardiaque au TS6 (FC60 % TS6), selon 
la formule de Karvonen : FC 5 FC repos  
60 % (FC pic – FC repos), la FC moyenne 
des 4-5-6es minutes du TM6 (FC TM6 4-5-6 

min) et analysé la FC du SV (FCsv). Il n’y 
avait pas de différence entre la FC60 %TS6, la 
FCsv et la FCTM6 4-5-6 min, respectivement à 
108, 106 et 106 batt min, et une corrélation 
était retrouvée entre FCsv et FC60 % TS6  
(r 5 0,48), FCsv et FCTM6 4-5-6 min  
(r 5 0,57), FC60 % TS6 et FCTM6 4-5-6 min  
(r 5 0,68).11

Une personnalisation du réentraine-
ment à l’effort des patients BPCO peut être 
proposée à partir d’une FCC déterminée 
lors d’une EFX (FC sv), d’un TM6 (FCTM6 

4-5-6 min) ou d’un TS6 (FC60 % TS6 ou équa-
tions de prédiction).

Validé dans les pneumopathies intersti-
tielles diffuses

Le test de stepper de 6 minutes a éga-
lement été validé chez des patients atteints 
de diverses pneumopathies interstitielles  
diffuses (PID). Chez 84 patients avec PID, 
le nombre de coups réalisés au TS6 était 
corrélé à la distance parcourue au TM6  
(r 5 0,7 ; p  0,0001), la désaturation en 
oxygène survenait de façon moins fréquente 
et était moins importante (p  0,0001), la 
fréquence cardiaque des patients plus éle-
vée (p  0,0001), la dyspnée et la fatigue 
des membres inférieurs plus marquées 
(p  0,0001) au TS6 qu’au TM6.16 La 
désaturation en oxygène apparaissait en  
moyenne dans les deux premières minutes, 
se stabilisait vers la troisième minute et 
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persistait jusqu’à la fin de l’effort. Dans 
un autre travail chez 31 patients atteints 
de PID, la VO2 était plus basse (p 5 
0,002) et l’équivalent respiratoire en O2 
(VE/VO2) plus élevé (p  0,001) durant 
le TS6 comparativement au TM6, le taux 
de lactate plus important (4,16 vs 2,84, p 
 0,001), la désaturation moindre (5 % 
vs 9 %), et la fatigabilité des membres 
inférieurs sur une échelle de Borg plus 
élevée (5 vs 3).17 Ces résultats sont en 
faveur d’une réponse ventilatoire plus éle-
vée et d’une mise en jeu musculaire des 
membres inférieurs plus importante au 
TS6. À la suite d’un stage de RR à domi-
cile chez 174 patients présentant diverses 
PID, le nombre de coups au TS6 s’amé-
liorait significativement, passant de 365 à 
425 coups après le stage, et à 439 coups à  
6 mois.18

Le TS6 est un test de terrain bien 
toléré et sensible pour l’évaluation de la 
tolérance à l’effort des patients avec une 
PID.

Quel débit d’oxygène  
au cours du test ?

Il est recommandé de prescrire le 
débit nécessaire d’oxygène à l’effort durant 
un test. « Une prescription de source mobile 
d’oxygène nécessite une titration préalable, 
par le médecin prescripteur, afin de déter-
miner le réglage optimal adapté aux besoins 
du patient. En mode pulsé, la titration à  
l’effort est réalisée, de préférence, lors d’un 
test de marche 6 minutes ou d’une épreuve 
fonctionnelle d’exercice, en air ambiant et 
sous oxygène. »19,20 Nous n’avons pas analysé  
l’intérêt potentiel du TS6 dans cette 
indication. Cependant nous avons vu 
que chez les patients BPCO10 et avec 
PID, 16,17 la désaturation en oxygène 
était moins importante au TS6 par rap-
port au TM6, et que 19 % des patients 
PID présentaient une désaturation en  
oxygène uniquement lors du TM6.16

Des études seront nécessaires pour 
analyser sur une large population cette 
approche de titration de l’oxygène, en mode 
continu ou pulsé, lors d’un TS6.

Pour conclure : une alternative au TM6
Le TS6 est un test de terrain sûr et 

peu coûteux, simple de compréhension et 

de réalisation, reproduisant un effort cor-
respondant à la montée d’un escalier, sans 
contrainte spatiale, réalisable dans une 
pièce (cabinet de consultation, chambre 
du patient, domicile….), validé chez les 
patients BPCO et avec une PID. Il permet 
d’évaluer la tolérance à l’effort (nombre 
de « coups » ou de « pas »), les répercus-
sions physiologiques (FC et SpO2 analysées 
avec un oxymètre) et le ressenti des patients 
(évalué par des échelles de Borg pour la 
dyspnée, la fatigabilité des membres infé-
rieurs et la sensation d’effort). Il est utile 
dans le suivi de ces patients en pratique 
quotidienne, et notamment pour l’évalua-
tion de la tolérance à l’effort dans le cadre 
de la RR. Le TS6 constitue une alternative 
au TM6 lorsque celui-ci ne peut être réalisé 
dans de bonnes conditions. n
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