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Introduction
La marche est une activité essentielle de 
l’être humain, indépendamment du genre, 
de l’âge ou des conditions de santé [1]. 
Son évaluation est primordiale car une 
dégradation de la marche est souvent liée 
à une diminution de la santé. Fritz et al. 
(2009) proposent que le test de vitesse de 
marche soit considéré comme le sixième 
signe clinique vital, après la pression 
artérielle, la fréquence cardiaque et 
respiratoire, la température et la saturation 
en oxygène [2]. Une vitesse de marche 
ralentie serait prédictive d’une dépendance 
fonctionnelle, de la fragilité, du déclin des 
capacités cognitives, de la dépression, 
du risque de chutes, des troubles cardio-
respiratoires, de la sarcopénie et de la 
mortalité [3,4]. Dès lors, cette évaluation 
est particulièrement pertinente et devrait 
être systématiquement proposée dans le 
suivi habituel des patients, au même titre 
que la tension artérielle ou le bilan sanguin. 

Description
Une revue systématique a comparé 
différents tests de vitesse de marche. 
Elle recommande d’utiliser le test de 10 
mètres de marche car il est rapide, facile 
à effectuer, fi able, valide et sensible [1]. 
Ce test évalue la vitesse de marche sur 
une distance de 10 mètres, soit à une 
vitesse confortable, soit à une vitesse 
maximale (sans courir). Des tests plus 
courts ont été proposés [5,6], mais 
une distance entre 5 et 10 mètres est 
conseillée [3]. 

Utilisation clinique
Population concernée
Le test de 10 mètres de marche est 
applicable à tous les âges de la vie et 
pour des conditions de santé variées, tant 
que la personne est capable de marcher 
10 mètres avec ou sans aide technique. 
Paramètre mesuré
La vitesse de marche est calculée selon 
la formule suivante : 
[vitesse de marche = (distance en m/ 
durée en s)] en m/s. Par exemple, 
10 m / 7 s = 1.42 m/s. 
Matériel
Le test nécessite une surface plane 
d’au moins 14 mètres de long avec des 
marquages au sol à 0, 2, 12 et 14 mètres 
ainsi qu’un chronomètre (Fig. 1).
Procédure du test et instructions
Le test est effectué sur un terrain plat. Il 
comprend 2 mètres d’accélération, suivis 
de 10 mètres de marche dont le parcours 
est mesuré avec un chronomètre et de 2 
mètres de décélération [7]. La personne 
est en position debout statique, les deux 
pieds derrière la première ligne du repère 
1. Selon la vitesse choisie (confortable ou 
rapide), les instructions sont les suivantes : 
« Vous devez marcher jusqu’au repère 4, 
à votre vitesse de marche habituelle » ou 
« aussi vite que possible et en sécurité, 
sans courir, comme si vous vouliez attraper 
un bus » [8]. Le test commence par un 
signal verbal. L’examinateur enclenche 
le chronomètre au moment où le premier 

pied de la personne passe le repère 
2 (« 0 m ») ; il arrête le chronomètre au 
moment où le premier pied de l a personne 
passe le repère 3 (« 10 m »). 
Trois essais dans des conditions identiques 
(procédure et environnement) sont réalisés ; 
la moyenne des trois essais est calculée. 
Les mêmes instructions doivent être 
utilisées lors de chaque passation du test. 
Aucun stimulus verbal ou motivationnel 
n’est donné pendant la marche [9]. En cas 
d’utilisation d’une aide de marche, il est 
important de le notifi er dans le dossier.
Formation
Aucune formation n’est nécessaire pour 
réaliser ce test. 
Temps requis
La durée est inférieure à 5 minutes. 

Qualités psychométriques
Fiabilité intra- et inter-évaluateur
La fi abilité test-retest, intra- et inter-
évaluateur est excellente. Les valeurs 
d’indice de corrélation intra-classe (ICC) 
sont globalement supérieures pour 
la vitesse de marche maximale que 
confortable (Tableau I). 
Validité
La validité du test de 10 mètres de marche 
au chronomètre avec une évaluation par 
le GAITRite est meilleure pour la vitesse 
rapide (ICC = 0,94) que pour la vitesse 
confortable de marche (ICC = 0,77) [26]. 
Comparés à une distance de 4 mètres, les 
résultats de validité mettent en évidence 
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que les deux distances ne sont pas 
interchangeables ; le test de 10 mètres 
de marche serait meilleur [14]. 
Différence minimale cliniquement 
importante
La différence minimale cliniquement 
importante (DMCI) du test de 10 mètres 
de marche à vitesse confortable est 
de 0,04 à 0,06 m/s pour les personnes 
âgées [27] et de 0,13 m/s pour les 
personnes après un accident vasculaire 
cérébral [28]. De manière générale, en 
présence de pathologies, la DMCI de la 
vitesse de marche varie entre 0,10 m/s 
et 0,20 m/s [29].
Effets plancher et plafond
Aucun effet plancher ou plafond n’a été 
observé [30]. 

Valeurs normatives
Plusieurs articles ont mis en évidence des 
valeurs normatives de vitesse de marche 
pour des tests variés [12,15]. La vitesse 
de marche du test de 10 mètres de 

marche varie fortement avec l’âge et les 
conditions de santé. Elle va de 0,15 m/s à 
1,39 m/s pour la vitesse confortable, et de 
1,11 m/s à 2,53 m/s pour la vitesse rapide 
(Tableau I). 

Interprétation
Des valeurs seuils de vitesse de marche 
ont été identifi ées selon les risques pour les 
patients [7]. La traversée en sécurité d’une 
rue nécessite au moins une vitesse de 1,3 
m/s, alors que l’augmentation du risque de 
mortalité devient très élevée en-dessous 
de 0,7 m/s (Fig. 2). Il est recommandé de 
mettre en place des actions de prévention 
de risque de chutes pour une vitesse de 
marche inférieure à 1 m/s. 

Discussion
Le test de 10 mètres de marche est une 
excellente manière d’évaluer la vitesse 
de marche en pratique clinique car il est 
rapide, valide, fi able, peu coûteux et très 
adaptable à de nombreuses situations 

cliniques. La fi abilité et la validité du test 
seraient meilleures que sur une distance 
plus courte [7,14]. Cependant si des 
facteurs pratiques ne permettent pas de 
tester la vitesse de marche sur 10 mètres 
(ex. traitement à domicile), la distance 
de 4 mètres pourrait être une alternative 
intéressante [5]. 
Étant donné la valeur prédictive de ce 
paramètre, test de 10 mètres de marche 
devrait être systématiquement proposé 
dans le suivi des patients.
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