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PFMT : Entrainement des muscles du plancher pelvien (Pelvic Floor Muscles 

Training) 

PP : Plancher pelvien 

MPP : Muscles du plancher pelvien  

PIA : Pression intra-abdominale 
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Incontinence Questionnaire – Urinary Incontinence – Short Form)  

ECR : Essai contrôlé randomisé 

TAH : Techniques abdominales hypopressives 
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1. Introduction  
 

1.1. Contexte  

L’incontinence urinaire d’effort (IUE) est une dysfonction pelvienne définie 

comme la plainte de perte involontaire d’urine durant une activité physique, lors de 

la toux ou de l’éternuement (D'Ancona et al., 2019). Bien que l’IUE soit 

généralement attribuée aux conséquences de l’accouchement ou du vieillissement, 

la littérature émergente montre que cette condition touche fréquemment les athlètes 

féminines (Giagio et al., 2025). Dans le cadre de ce mémoire, le terme « athlètes 

féminines » désigne des femmes ou adolescentes de tout âge, pratiquant une ou 

plusieurs disciplines sportives, s’entrainant généralement plus de trois fois par 

semaine et participant à des compétitions (de niveau amateur à l’élite internationale) 

(Acevedo-Gómez et al., 2024; Giagio et al., 2022).  

 

Dans cette population spécifique, environ une athlète sur quatre souffre d’IUE (T. 

Pires et al., 2020). Cette prévalence augmente dans les sports à hauts impacts, 

grimpant jusqu’à 80% chez les gymnastes trampolinistes (Almousa & Bandin Van 

Loon, 2019). Cette condition peut impacter négativement la santé mentale et la 

qualité de vie liée au sport (Culleton-Quinn et al., 2022; Dakic et al., 2023). En 

effet, confrontées à un sentiment de gêne, d’appréhension ou d’anxiété, certaines 

athlètes réduisent leur volume d’entrainement ou évitent certains gestes sportifs 

spécifiques (Culleton-Quinn et al., 2022; Salvo et al., 2024). L’IUE peut également 

altérer la concentration et engendrer de la frustration, ce qui peut aussi nuire à la 

performance sportive (Giagio et al., 2025). 

 

D’autres athlètes tendent à minimiser l’incidence de leur symptômes. Par exemple, 

Mahoney et al. (2023) soulignent que 68% des athlètes de force estiment l’IUE 

comme étant tout à fait normale dans leur sport. Or, avoir des fuites urinaires 

récurrentes n’est pas une condition saine et traduit une dysfonction du plancher 

pelvien qui doit être prise en charge. Ce déni, souvent couplé à une méconnaissance 

de la sphère pelvi-périnéale et de son rôle dans la continence, contribue à entretenir 

ou aggraver la pathologie (Cardoso et al., 2018; Magor et al., 2025). Banaliser les 

symptômes risque en effet de détériorer davantage la fonction pelvienne, en 
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diminuant le seuil d’apparition des fuites (survenant pour des efforts de moindre 

intensité) ou en augmentant le risque de développer d’autres  dysfonctions (douleurs 

pelviennes, troubles sexuels,...) (Gan et al., 2025) 

 

Malgré cette forte prévalence et ces répercussions négatives, les athlètes féminines 

consultent très rarement un professionnel de santé, retenues principalement par la 

honte, la normalisation sociale ou le manque d’éducation sur le sujet (Giagio et al., 

2025; Gram & Bø, 2020; Skaug et al., 2022). Selon Giagio et al. (2025), moins de 

30% des athlètes sont sensibilisées à leur santé pelvienne, 80% ne divulguent pas 

leur symptômes et plus de 95% ne sollicitent aucune prise en charge spécialisée. 

D’ailleurs, pour pallier les fuites, les athlètes mettent souvent en place des stratégies 

de gestion qui peuvent s’avérer contre-productives (Culleton-Quinn et al., 2024). 

Par exemple, certaines réduisent leur consommation de fluides avant et pendant un 

entrainement, ce qui peut également nuire à leur performance sportive mais aussi à 

leur santé.  

 

Face à ce constat, le besoin d’éducation et de prise en charge adaptés est urgent. 

Dans la population générale, l’entrainement des muscles du plancher pelvien 

(Pelvic Floor Muscle Training - PFMT) constitue le traitement de référence de 

l’IUE (Dumoulin et al., 2018). Cependant, bien que ses effets soient largement 

documentés chez les femmes non-sportives, sa pertinence chez les athlètes 

féminines reste à démontrer. En effet, l’étiologie de l’IUE dans le contexte sportif 

des athlètes étant encore mal comprise, il apparait indispensable d’évaluer 

l’efficacité du PFMT pour cette population. De ce fait, ce mémoire poursuit un 

double objectif : d’une part, clarifier les causes et mécanismes physiopathologiques 

de l’IUE spécifiques aux athlètes féminines ; d’autre part,  recenser et analyser la 

pertinence des traitements existants, en accordant une attention particulière à 

l’efficacité du PFMT chez les athlètes féminines.  

 

1.2. Anatomie pelvienne et caisson abdominal  

Afin de comprendre les enjeux de l’IUE, il convient d’abord de présenter les 

structures anatomiques impliquées dans le maintien de la continence urinaire.  
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1.2.1. La vessie et l’urètre  

La vessie est l’organe de stockage de l’urine qui, en position anatomique, repose 

sur le « hamac » formé par le plancher pelvien (Figure 1) (Bordoni et al., 2026). 

L’urètre est le canal prolongeant le col de la vessie, permettant l’excrétion d’urine.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 1 : Représentation schématique en coupe sagittale de l’anatomie pelvienne féminine. 

Cette illustration simplifiée met en évidence la relation spatiale entre les organes pelviens et le 

plancher pelvien. La vessie et l’urètre reposent directement sur le plancher pelvien et contre la 

paroi antérieure du vagin, séparés ici d’un espace pour faciliter leur visibilité (adapté d’après 

Somatic Movement Center, 2021). 

 

1.2.2. Le plancher pelvien 

Le plancher pelvien (PP), aussi parfois appelé « hamac pelvien », constitue la paroi 

inférieure du petit bassin (Ashton-Miller & DeLancey, 2007; Eickmeyer, 2017). Il 

s’agit d'un ensemble complexe et dynamique composé de muscles et de tissus 

conjonctifs qui travaillent en synergie pour soutenir les organes pelviens (vessie, 

utérus, rectum) et assurer les fonctions de continence et de miction (Eickmeyer, 

2017). L’élévateur de l’anus en est l’élément musculaire principal (Figure 2, EA). 

Véritable acteur de continence, il se compose de trois faisceaux : le pubo-rectal, le 

pubo-coccygien et l'ilio-coccygien (Eickmeyer, 2017). Ce complexe musculaire 

interagit étroitement avec le fascia endopelvien, les ligaments pubo-urétraux et la 
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paroi vaginale pour stabiliser l’urètre et maintenir la continence, comme nous le 

verrons dans la section suivante (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). L’élévateur 

de l’anus est perforé par un premier orifice à l’arrière, à travers lequel passe le canal 

anal (Figure 2, AC), et un second à l’avant, par lequel passent l’urètre et le vagin, 

nommé hiatus uro-génital (Figure 2) (Delancey & Ashton-Miller, 2004). 
 

1.2.3. Le périnée  

Bien qu’ils soient souvent confondus, le PP constitue la couche profonde du petit 

bassin, tandis que le périnée forme la couche superficielle. Il comprend des muscles 

tels que le bulbo-spongieux (Bs), ischio-caverneux (Ic) et le transverse superficiel 

(Ts) qui sont en interaction directe avec l’élévateur de l’anus, tels qu’illustrés sur la 

Figure 2 (Muro & Akita, 2023). Le périnée contient également le sphincter urétral 

externe, comprenant le sphincter strié urétral, le muscle compresseur de l’urètre et 

le sphincter urétro-vaginal. Son action de verrouillage actif de l’urètre sera détaillée 

ultérieurement.  

Dans le cadre de ce mémoire, afin de faciliter la lecture et au vu de leurs actions 

synergiques à l'effort, l’ensemble des muscles du PP (plan profond) et du périnée 

(plan superficiel) sera rassemblé sous le terme commun de Muscles du Plancher 

Pelvien (MPP). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 2 : Représentation schématique d’une vue inférieure des muscles formant le plancher 

pelvien et le périnée, regroupés sous le terme commun de « MPP ». CA = hiatus du canal anal, 

EA = m. élévateur de l’anus, Ic = m. ischio-caverneux, Bs = m. bulbo-spongieux, Ts = m. 

transverse superficiel du périnée (adapté d'après Muro & Akita, 2023. Modifications effectuées 

à l’aide des outils IA de BioRender et Canva). 
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1.2.4. Le caisson abdominal  

Les MPP constituent la paroi inférieure d’un système pressurisé, appelé caisson 

abdominal (Figure 3). Ils interagissent directement avec les autres parois de ce 

caisson (Park & Han, 2015) :  

- En haut : le diaphragme (D), le muscle inspirateur principal ; 

- En avant et latéralement : les abdominaux profonds (DAM),  

- En arrière : la colonne vertébrale et les muscles paravertébraux. 

A l’inspiration (Figure 3a), le diaphragme se contracte vers le bas alors que les 

abdominaux profonds et les MPP se relâchent (Talasz et al., 2022). À l’inverse, lors 

de l’expiration passive (Figure 3b), le diaphragme se relâche et s’élève, alors que 

les abdominaux profonds et les MPP se contractent. Nous verrons comment ces 

synergies contribuent à maintenir la continence lors d’un effort soutenu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 3 : Illustration des synergies du caisson abdominal lors de l’inspiration (a) et 

l’expiration (b) passives. D = diaphragme, DAM = muscles abdominaux profonds (deep 

abdominal muscles), PF = plancher pelvien (pelvic floor), TM = muscles thoraciques (thoracic 

muscles). Les flèches foncées représentent une contraction musculaire, tandis que les flèches 

grisées représentent une relaxation musculaire (reproduit d’après Talasz et al., 2022). 

 

1.3. Mécanismes de continence urinaire  

Lors d’un effort (par exemple lors de la toux ou lors d’un geste sportif), la 

contraction des abdominaux s’intensifie, ce qui contribue à augmenter fortement la 

pression à l’intérieur du caisson abdomino-pelvien, appelée pression intra-

abdominale (PIA). Selon un phénomène d’activation réflexe et anticipatrice, les 

MPP se contractent en synergie avec le transverse de l’abdomen, ce qui permet de 

maintenir la continence (Leitner et al., 2017; Rzymski et al., 2021). Par exemple, 



 6 

en course à pied, cette co-contraction survient involontairement 30ms en 

anticipation à l’impact, et se prolonge dans les 60ms après la pose du pied au sol 

(Koenig et al., 2020).  

 

Face à l’augmentation de PIA induite par l’effort, les organes pelviens sont alors 

repoussés vers le bas (Figure 4, flèche rouge) et la pression à l’intérieur de la vessie 

augmente elle aussi (Yang et al., 2022). Pour maintenir la continence, cette pression 

doit être transmise de manière équitable et simultanée à l’urètre : la pression intra-

urétrale doit rester supérieure à la pression intra-vésicale pour éviter la fuite 

(Delancey & Ashton-Miller, 2004). Deux systèmes interagissent alors pour remplir 

cet objectif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 4 : Représentation schématique et simplifié de l’élévateur de l’anus, des organes 

pelviens ainsi que de la force abdominale appliquée lors d’un effort. UT = utérus, V = vagin, 

R = rectum, U = urètre, SP = symphyse pubienne, LPU = ligaments pubo-urétraux, EA = m. 

élévateur de l’anus. La flèche rouge (1) représente les forces abdominales descendantes, 

provenant de l’augmentation de la PIA (adapté d'après Yang et al., 2022. Modifications 

effectuées à l’aide des outils IA de BioRender et Canva). 
 

1.3.1 Le système de support urétral  

Premièrement, le maintien de la continence à l'effort s’appuie sur la dynamique du 

"hamac" de soutien sous-urétral sur lequel reposent l’urètre et les organes pelviens, 

tels qu’illustrés sur la Figure 5 ci-dessous (Ashton-Miller & DeLancey, 2007; Yang 

et al., 2022). Lorsque que les MPP se contractent, les organes pelviens sont 

repoussés vers le haut : l’action principale vient de élévateur de l’anus, qui resserre 

le hiatus uro-génital et tracte vers le haut et l'avant le fascia endopelvien, un tissu 
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conjonctif entourant le vagin (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). Cette structure 

est également reliée aux deux arcs tendineux du fascia pelvien qui participent à 

stabiliser l’urètre contre le vagin. La mise en tension de ces structures sous-urétrales 

permet de rigidifier la paroi antérieure vaginale, contre laquelle l’urètre vient 

s’écraser sous l’effet des forces abdominales descendantes (Delancey & Ashton-

Miller, 2004; Yang et al., 2022). Cette mécanique assure la fermeture de l’urètre, 

maintenant la pression intra-urétrale supérieure à la pression intra-vésicale, ce qui 

garantit la continence. L'efficacité de ce verrouillage dépend donc de l'intégrité du 

système de support urétral, afin que la paroi antérieure du vagin puisse offrir un 

appui suffisamment solide sur lequel l’urètre vienne se compresser. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 5 : Vue latérale du système de support urétral. Fascia E-P = fascia endopelvien, Paroi 

vag. ant. = paroi antérieure vaginale, Arcs tend. fasc. pelv. = arcs tendineux du fascia pelvien, 

EA = m. élévateur de l’anus. (Source : adapté d’après Ashton-Miller et al., 2007. Modifications 

effectuées à l’aide des outils IA de BioRender et Canva). 
 

1.3.2. Le système de fermeture intrinsèque  

Conjointement au système de soutien, le système de fermeture intrinsèque urétral 

joue un rôle fondamental dans le maintien de la continence, et ce grâce à trois 

couches structurelles entourant l’urètre. Dans sa partie la plus interne, l’urètre est 

tapissé d'un urothélium et d’une sous-muqueuse richement vascularisée (Ashton-

Miller & DeLancey, 2007). Ce plexus vasculaire agit comme un joint d'étanchéité 

primordial qui maintient une pression urétrale élevée au repos. Autour de cette 

muqueuse, une couche de muscles lisses, composée majoritairement de fibres 
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longitudinales, s'étend en trois dimensions pour combler l’espace entre l’urètre et 

son système de soutien (Ashton-Miller & DeLancey, 2007). Sous contrôle 

involontaire, ces fibres contribuent à sa fermeture en se contractant de manière 

réflexe lorsqu’elles sont étirées par une poussée abdominale (Muro & Akita, 2023). 

Enfin, la couche la plus externe est formée par le sphincter urétral externe, structure 

présentée avec la description du périnée. Innervé par le nerf pudendal et sous 

contrôle volontaire, il agit en synergie avec les fibres du pubo-rectal (faisceau de 

l’élévateur de l’anus) pour fermer activement l'urètre (Yiou et al., 2009) 
 

1.4 Physiopathologie et marqueurs cliniques de l’IUE  

Selon la théorie de la transmission de pression, la fuite urinaire survient lorsque 

l'augmentation soudaine de la pression dans la vessie (induite par l’augmentation 

de PIA) n'est pas compensée par une augmentation équivalente dans l'urètre : la 

pression intra-vésicale finit par dépasser la pression de résistance urétrale (Ashton-

Miller & DeLancey, 2007). Ci-dessous, il convient d’analyser les mécanismes 

généraux à l’origine de ce problème. Cette base théorique permettra ultérieurement 

de déterminer si ces éléments physiopathologiques, établis dans la population 

générale, se retrouvent ou s’ils diffèrent dans le contexte spécifique des athlètes 

féminines. 

1.4.1. Atteintes structurelles du système de support urétral  
 

Si les structures du soutien urétral sont lésées ou distendues, l’urètre perd le support 

solide sur lequel il s’appuie lors d’un effort (Yang et al., 2022). Cela peut 

généralement provenir de lésions des tissus conjonctifs (fascias, ligaments) ou de 

l’élévateur de l’anus, dont l’épaisseur est souvent réduite (Falah-Hassani et al., 

2021). La lumière urétrale n’étant plus correctement occluse à cause d’un manque 

de soutien et de rigidité, la pression intra-urétrale ne peut efficacement s’élever, ce 

qui provoque la fuite. Chez les femmes incontinentes, cette défaillance structurelle 

se manifeste généralement par trois marqueurs cliniques principaux (Falah-Hassani 

et al., 2021; Yang et al., 2022), qui seront analysés chez les athlètes féminines plus 

tard dans ce mémoire. 
 

• Augmentation de la descente du col vésical :  

Une descente accrue de la vessie peut occasionner des fuites, et ce pour deux 

raisons. D’une part, la vessie des femmes incontinentes a tendance à s’affaisser en 
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forme d’entonnoir au niveau de la portion proximale de l’urètre, ce qui diminue sa 

pression de fermeture essentielle à la continence (Falah-Hassani et al., 2021). 

D’autre part, une descente augmentée du col vésical rend également l’urètre plus 

instable et mobile (mécanisme appelé hypermobilité cervico-urétrale), ce qui 

empêche son verrouillage optimal contre la paroi vaginale antérieure. 
 

• Augmentation de l’angle vésico-urétral postérieur (AVUP) :  

Normalement compris entre 90° et 110°, l’AVUP est un angle physiologique formé 

entre la base de la vessie et l’urètre afin de freiner mécaniquement l’écoulement de 

l'urine (Yang et al., 2022). En cas de lésion du support urétral, cet angle s’efface ou 

s’aplatit et la jonction entre l’urètre et la vessie se verticalise, ce qui facilite l’IUE. 
 

• Élargissement du hiatus uro-génital :  

Enfin, si le fascia endopelvien ou le muscle élévateur de l’anus sont lésés, le hiatus 

uro-génital (orifice par lequel passent l’urètre et le vagin) peut s’élargir 

anormalement lors d’une augmentation de PIA (Yang et al., 2022). A l’effort, cela 

peut accentuer les mécanismes de descente vésicale, d’hypermobilité urétrale et 

d’effacement de l’AVUP précédemment décrits.  
 

1.4.2. Dysfonctions neuro-musculaires  

Outre ces atteintes structurelles, l’IUE peut également provenir d’une dysfonction 

neuro-musculaire des MPP (Falah-Hassani et al., 2021; Menezes et al., 2023). 

Cliniquement, cette défaillance se manifeste généralement par les paramètres 

suivants:  

• Un déficit de force, d’endurance ou de coordination de l’élévateur de l’anus, 

limitant le bon fonctionnement du système de support urétral à l’effort ;  

• Une incompétence du sphincter urétral externe, incapable d’assurer 

convenablement le verrouillage actif de l’urètre (tel que décrit avec le 

système de fermeture intrinsèque urétral). 

 

Dans la population générale, ces défaillances résultent majoritairement de facteurs 

tels que l’accouchement par voie basse, les traumatismes obstétricaux ou l’obésité, 

qui ne feront pas l’objet d’étude de ce mémoire. Ce mémoire se concentrera en effet 

exclusivement sur les causes et mécanismes d’IUE induits par la pratique sportive.  
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2. Méthode   
 

2.1. Protocole  

Cette revue de la littérature a été conçue en respectant les guidelines SANRA (Scale 

for the Assessment of Narrative Review Articles), détaillées dans l’Annexe 1a 

(Baethge et al., 2019). Celles-ci se composent de six rubriques scorées de 0 à 2, 

permettant d’assurer une certaine rigueur et fiabilité méthodologique. Le détail de 

l’application de ces critères à cette revue est présenté dans le tableau de 

concordance en Annexe 1b. 

 

2.2. Stratégie de recherche  

La recherche des études reprises dans cette revue narrative a été effectuée sur les 

bases de données PubMed et Google Scholar, de décembre 2024 à avril 2026. Afin 

de répondre aux deux objectifs du mémoire, l’investigation a été divisée en deux 

stratégies de recherche différentes. 

La première consistait à reprendre les articles permettant d’identifier les causes de 

l’IUE spécifiques aux athlètes féminines. Les équations de recherche ont combiné 

des termes liés à la population telles que « female athletes », « athletic women » ou 

« sportswomen », ainsi que des termes liés à l’IUE tels que « stress urinary 

incontinence », « exercice-induced urinary incontinence » ou « pelvic floor 

dysfunction ». 

La seconde stratégie visait à identifier les traitements de l’IUE proposés pour cette 

même population. Les équations de recherche ont repris les termes liés à la 

population et à la pathologie, auxquels ont été ajoutés des termes liés au traitement, 

tels que « Pelvic floor Rehabilitation », « Pelvic floor muscle training », « Pelvic 

floor exercices », « Conservative management », « Surgery » ou « Physiotherapy ». 

 

2.3. Critères de sélection  

Les études incluses devaient porter sur des athlètes féminines. Le terme « athlètes 

féminines » désigne des femmes ou adolescentes de tout âge, pratiquant une ou 

plusieurs disciplines sportives, s’entrainant généralement plus de trois fois par 

semaine et participant à des compétitions (de niveau amateur à l’élite 

internationale). Les athlètes enceintes, en post-partum, ou ayant un historique de 
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chirurgie pelvienne ont été exclues de cette revue. Cela a permis de centrer la 

réflexion spécifiquement sur l’IUE induite par la pratique sportive, sans 

interférence avec d’autres facteurs de risque cliniques majeurs, pouvant biaiser 

l’interprétation des résultats.  

Pour la section ciblant les traitements, la population a volontairement été élargie 

afin d’obtenir plus de résultats. En effet, la recherche a inclus des profils de femmes 

dont les caractéristiques (contraintes physiques ou sportives) se rapprochent de 

celles des athlètes, telles que « des femmes physiquement actives », « femmes 

sportives », des « soldates » et des « étudiantes en éducation physique ». 

L’inclusion de ces profils a permis d’ajouter 7 articles pertinents aux résultats 

portant sur l’efficacité du PFMT. 
 

2.4. Extraction des données   

Les données ont été extraites et synthétisées sous forme de tableaux comparatifs. 

Concernant les causes de l’IUE, l’analyse a été divisée en deux temps. D’une part, 

une comparaison de la morphologie et de la fonction pelvienne entre les athlètes 

féminines et les femmes non-athlètes a été menée (Tableau 1). D’autre part, ces 

mêmes variables ont été comparées entre les athlètes incontinentes et leurs 

homologues continentes (Tableaux 2 et 3), afin d’approfondir les causes de l’IUE. 

Concernant les traitements, seule l’analyse de l’efficacité du PFMT a fait l’objet 

d’une synthèse sous forme de tableaux (4 à 6). Les autres traitements sont décrits et 

discutés dans le corps du texte. 

3. Résultats et discussion   
 

3.1 Impact de la pratique sportive sur le plancher pelvien  

En raison de leur pratique sportive intense et régulière, les athlètes sont soumises à 

des contraintes mécaniques majeures se répercutant sur le PP (Bø & Nygaard, 

2020). Si la PIA ne s’élève que modestement lors de la marche (environ 25 cmH2O1 

selon Shaw et al., 2014) et de manière plus marquée lors de la toux (environ 90 

cmH2O selon Djivoh et De Jaeger, 2023), les valeurs enregistrées durant les gestes 

 
1  Le cmH2O et le mmHg sont les unités de mesure standards de la PIA. Dans le domaine de la 
recherche, particulièrement lors de l’évaluation durant des activités physiques, cette pression est 
principalement mesurée à l’aide de sondes rectales ou vaginales. 
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sportifs s’avèrent souvent beaucoup plus élevées (environ 195 cmH2O lors de la 

réception d’un saut, selon Dias et al., 2017). Durant la pratique sportive, ces 

augmentations de PIA sont principalement induites par des contractions 

abdominales intenses et répétées. Celles-ci sont nécessaires afin d’optimiser la 

performance, notamment en augmentant le transfert de force tout en stabilisant le 

tronc et la colonne vertébrale (Hibbs et al., 2008).  

 

Dans certaines disciplines, ces contractions abdominales importantes sont couplées 

à des techniques respiratoires spécifiques, qui contribuent également à élever 

fortement la PIA. Par exemple, en force athlétique ou en haltérophilie, les athlètes 

inspirent puis bloquent leur respiration, tout en contractant fortement les 

abdominaux lorsqu’elles soulèvent une charge : c’est ce qu’on appelle la manœuvre 

de Valsalva (Blazek et al., 2019; Talasz et al., 2022). Durant cette manœuvre, la 

PIA augmente de manière linéaire jusqu’à atteindre un pic unique de pression, où 

la vessie est comprimée en direction inféro-postérieure contre le vagin et le PP (Dias 

et al., 2017). Cette compression provoque donc un stress mécanique majeur sur le 

PP, qui pour rappel, se co-contracte avec le transverse de l’abdomen pour maintenir 

la continence (Rzymski et al., 2021). 

 

Dans les sports à impacts, les contractions abdominales sont couplées à l’ajout de  

forces de réaction du sol, qui imposent des contraintes supplémentaires. Selon Hay 

(1993), ces forces peuvent s’élever de 3 à 4 fois le poids du corps en course à pied 

jusqu’à 16 fois en saut en longueur. D’une part, les forces montantes générées par 

la réaction du sol se propagent vers le petit bassin et le PP. D’autre part, la 

percussion au sol va également créer une force abdominale descendante, où la 

masse viscérale va venir comprimer les organes du petit bassin vers le bas (Dias et 

al., 2017). A cet instant, le pic de PIA est maximal et la vessie est comprimée vers 

l’avant contre la symphyse pubienne. Ensuite, de par la restitution de l’énergie 

cinétique accumulée, celle-ci rebondit postérieurement contre le vagin et le PP, ce 

qui impose un stress mécanique différent de la manœuvre de Valsalva (Dias et al., 

2017). 

 

Ces contraintes intenses et répétées, exposent le PP des athlètes à un risque de 

micro-traumatismes et de surcharge chroniques, qui pourrait expliquer la survenue 
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d’IUE pour cette population. Face à ce constat, Bø (2004) s’est interrogée sur 

l’impact réel de la pratique sportive sur le PP, conduisant à la formulation de deux 

théories. 
 

3.1.1. La théorie de l’affaiblissement 

La première théorie stipule que ces contraintes intenses et régulières pourraient finir 

par surcharger, étirer et affaiblir le PP des athlètes. En effet, si les MPP ne se 

contractent pas avec la rapidité ou la force nécessaire pour contrer les intenses 

augmentations de PIA et les forces de réactions du sol, le hiatus uro-génital risque 

de s’élargir anormalement sous l’effet de la pression. Cette distension pourrait alors 

provoquer l'étirement et l'affaiblissement des fascias, des ligaments et de la 

musculature du PP (Bø & Nygaard, 2020). Selon cette théorie, l’IUE serait 

expliquée par des MPP surchargés et un système de support urétral lésé et défaillant. 
 

3.1.2. La théorie du renforcement indirect  

La deuxième théorie propose que contrairement à l’affaiblissement, l’exercice 

physique pourrait renforcer le PP des athlètes, le rendant plus fort que celui de la 

population générale. En effet, les augmentations de PIA durant la pratique sportive 

pourraient induire une fatigue transitoire des MPP, menant à un effet 

d’entrainement avec le temps (Bø & Nygaard, 2020). L’hypertrophie induite 

pourrait diminuer l’aire du hiatus uro-génital tout en remontant le PP et les organes 

pelviens vers une position plus crâniale dans le bassin. Selon cette théorie, l’activité 

physique aurait un effet protecteur de l’IUE. Cependant, cela ne permettrait pas 

d’expliquer les causes d’IUE chez les athlètes, alors que beaucoup d’entre elles sont 

sujettes à des fuites urinaires durant leur pratique (Bø, 2004). 
 

3.1.3. Comparaison de la fonction et de la morphologie pelvienne entre les 

athlètes et femmes non-athlètes  

Afin de confirmer ou rejeter l’une ou l’autre hypothèse, il convient d’analyser la 

littérature actuelle afin de comparer les différences fonctionnelles et 

morphologiques du PP entre les athlètes et les non-athlètes. Les résultats issus de la 

littérature ont été synthétisés dans le Tableau 1 de la page suivante. Pour aller plus 

en profondeur, des tableaux reprenant la description détaillée de chaque étude sont 

également disponibles en Annexe 2. 
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Tableau 1 : récapitulatif des études comparant la fonction et la morphologie du plancher pelvien entre les athlètes et non-athlètes 

 
2  Tout comme la descente du col vésical, une augmentation de la descente maximale vaginale reflète une perte de soutien et rigidité du système de support urétral

Variables  Résultats portés sur les athlètes comparativement aux non-athlètes Études 

 
Force maximale 

volontaire  

Les athlètes présentent des MPP significativement plus forts (Acevedo-Gómez et al., 2024; Arbieto 
et al., 2021; de Araujo, 2015) 

Aucune différence de force entre les 2 groupes n’a été mesurée (Ludviksdottir et al., 2018; Machado et 
al., 2021; Middlekauff et al., 2016) 

Les athlètes présentent des MPP significativement plus faibles (Borin et al., 2013; Brandão et al., 2015) 

 
Endurance  

Les 2 groupes rencontrent des difficultés à maintenir une  
contraction durant 15 secondes 

(Sebastian-Rico et al., 2025) 

Les athlètes ont une endurance significativement inférieure (Arbieto et al., 2021) 
 

Capacité de 
contraction 
volontaire 

Meilleure capacité de contraction volontaire  
(plus grande élévation du col vésical) 

(Antón-Plaza et al., 2025) 

Les 2 groupes peinent à effectuer diverses tâches nécessitant des  
contractions volontaires des MPP  

(Sebastian-Rico et al., 2025) 

 
Épaisseur des 

MPP  

Les athlètes présentent des MPP plus hypertrophiés (Kruger et al., 2007; Kruger et al., 2005) 

D’anciennes athlètes révèlent une épaisseur réduite des MPP (Brandão et al., 2015) 

Ouverture du 
hiatus uro-génital 

A l’effort, les athlètes présentent une plus grande ouverture du hiatus uro-génital 
(lors d’une manœuvre de Valsalva ou contraction maximale volontaire des MPP) 

(Brandão et al., 2015 ; Kruger et al., 
2007) 

Descente du col 
vésical 

La descente du col vésical est significativement plus marquée chez les athlètes  (Kruger et al., 2007) 

 
Descente vaginale2 

Après une session de 20 minutes de cross-fit, aucune différence significative de 
descente maximale vaginale n’a été relevée entre les 2 groupes. 

 
(Middlekauff et al., 2016) 
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Au vu des données actuelles (reprises dans le tableau 1), il est difficile de confirmer 

ou de rejeter formellement l’une ou l’autre des hypothèses de Bø (2004).  

Tout d’abord, les études disponibles semblent montrer un phénomène 

d’hypertrophie des MPP, tels que mesurés par Kruger et al. (2005 et 2007) : ces 

derniers se renforceraient en compensation aux augmentations répétées de PIA et 

aux forces de réactions du sol induites par leur pratique. Ce phénomène 

d’adaptation pourrait améliorer la rigidité du système de support urétral et 

augmenter la force des contractions pelviennes, ce qui préviendrait l’incontinence.  

 

Cependant, si certaines études confirment cette hypothèse en montrant une force 

supérieure des MPP chez les athlètes comparativement aux non-athlètes, d’autres 

rapportent qu’elles peuvent aussi avoir une force équivalente, voire réduite. Selon 

Acevedo-Gomez et al. (2024), un lien semble exister entre le niveau de pratique et 

la force maximale des MPP. En effet, dans leur étude, les MPP des athlètes d’élite 

étaient deux fois plus forts que ceux des femmes sédentaires, mais paradoxalement 

deux fois plus faibles que ceux des athlètes amateurs (Acevedo-Gómez et al., 2024). 

Ces résultats suggèrent qu’avoir une pratique sportive intense et de haut niveau 

pourrait à terme affaiblir les MPP, contrairement aux athlètes amateurs pour qui la 

pratique sportive modérée semble être plus bénéfique (Acevedo-Gómez et al., 

2024; Menezes et al., 2023).  

 

Ensuite, malgré des MPP plus hypertrophiés, une plus grande ouverture du hiatus 

uro-génital ainsi qu’une descente du col vésical plus marquée à l’effort ont été 

mesurées chez les athlètes. Ces observations soutiendraient, de manière paradoxale, 

l’hypothèse de l’affaiblissement (Bø & Nygaard, 2020). Comme évoqué dans les 

marqueurs d’incontinence, il est possible que ces paramètres reflètent de 

potentielles lésions des tissus conjonctifs du support urétral (fascias, ligaments), 

induites par la pratique sportive régulière et intensive (Berube & McLean, 2023). 

Cependant, selon Kruger et al. (2007), il semblerait qu’une descente du col vésical 

plus marquée ainsi qu’une plus grande ouverture du hiatus uro-génital ne 

conduisent pas systématiquement à la fuite, car certaines athlètes testées 

présentaient ces signes tout en restant asymptomatiques.  

Selon Bø et Nygaard (2020), certaines athlètes peuvent tolérer de grandes 

augmentations de PIA sans fuite, alors que pour d’autres, même de petites 
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variations de pression peuvent en provoquer. Nygaard et al. (2016) proposent que 

ces différences pourraient être expliquées par un seuil de continence personnel qui 

varie d’une athlète à une autre. Ce dernier correspond conceptuellement au seuil de 

tolérance décrit pour toutes les autres structures musculo-squelettiques : chaque 

tissu a une capacité de supporter un niveau de stress mécanique cumulé (Kalkhoven 

et al., 2020; Kumar, 2001). Si la répétition des contraintes exercées sur le PP 

excèdent cette capacité (au sein même d’un entrainement ou de manière cumulée 

au fur et à mesure du temps), ses tissus pourraient progressivement se léser et sa 

fonction se dégrader, ce qui compromettrait le bon maintien de la continence (Bø 

& Nygaard, 2020; Nygaard & Shaw, 2016).  

 

Enfin, le déficit d’endurance relevé chez les athlètes suggère que l’IUE durant la 

pratique sportive pourrait être causé par une fatigue musculaire induite par la 

répétition des contraintes subies (Arbieto et al., 2021). Cependant, il est possible 

que ce constat varie selon les exigences spécifiques de la discipline pratiquée : par 

exemple, tandis qu’une coureuse nécessiterait des MPP à dominance d’endurance, 

une athlète de force athlétique nécessiterait des MPP à dominance de force (Hanoof 

Alqhatani, 2025). Par ailleurs, en ce qui concerne les résultats portés sur la capacité 

de contraction volontaire chez les athlètes, les données disponibles semblent 

contradictoires (Antón-Plaza et al., 2025 ; Sebastian-Rico et al., 2025). De plus, il 

est difficile de vérifier si ces contractions (évaluées cliniquement) reflètent 

réellement la capacité des MPP à se contracter automatiquement, avec la force 

nécessaire et de manière synchronisée avec les augmentations de PIA générées 

durant la pratique sportive (Antón-Plaza et al., 2025; Bø & Nygaard, 2020; Hanoof 

Alqhatani, 2025). Nous reviendrons plus en détail sur l’implication de ces aspects 

neuro-musculaires dans la section suivante.  

 

En somme, au vu des études disponibles, la pratique sportive ne semble pas plus 

délétère que bénéfique pour le PP. Tandis que certaines athlètes présentent des MPP 

plus hypertrophiés et potentiellement plus forts, d’autres auraient des signes 

d’affaiblissement des structures du support urétral. Ces différences pourraient 

dépendre du seuil de tolérance propre à chaque athlète. Si l’accumulation des 

contraintes sportives reste en deçà de ce seuil, elles agiraient comme un stimulus 

d’entrainement des MPP. À l’inverse, si ces contraintes dépassent la capacité de 
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tolérance du PP, elles pourraient entraîner une surcharge délétère qui 

compromettrait les mécanismes de continence. 
 

3.2. Causes d’IUE chez les athlètes : comparaison de la fonction et de la 

morphologie entre les athlètes symptomatiques et asymptomatiques  

 

Afin d’approfondir les causes de l’IUE chez les athlètes féminines, il convient 

d’analyser les études ayant comparé les différences de fonction et de morphologie 

entre le PP des athlètes continentes et incontinentes. L’ensemble des résultats de 

cette comparaison est synthétisé dans les Tableaux 2 et 3 de la page suivante (les 

données détaillées par étude étant disponibles en Annexe 3).  

 

Premièrement, au vu de l’absence de différence significative entre les athlètes 

symptomatiques et asymptomatiques, la force des MPP ne semble pas être un 

élément majeur contribuant à l’IUE pour cette population. On pourrait penser que 

l’IUE puisse résulter d’une faiblesse musculaire, avec des MPP trop faibles pour 

lutter contre les augmentations intenses de PIA, comme cela peut être le cas chez 

des non-athlètes incontinentes (Falah-Hassani et al., 2021). Contre-intuitivement, 

certaines études rapportent que les athlètes symptomatiques auraient même des 

MPP potentiellement plus forts (Berube & McLean, 2023; Dos Santos et al., 2019) 

et plus hypertrophiés que les continentes (Gan et al., 2025; Roza et al., 2015).  

 

Ce phénomène pourrait traduire une réponse adaptative des MPP afin de compenser 

une physiopathologie déjà existante (Gan & Smith, 2023; Roza et al., 2015). 

Concrètement, les MPP pourraient s’hypertrophier afin de compenser d’éventuelles 

défaillances d’autres structures des systèmes du support urétral ou de fermeture 

intrinsèque. Les hypothèses d’une perte de rigidité des tissus conjonctifs de soutien 

(Berube & McLean, 2023; Bø & Nygaard, 2020; Machado et al., 2021) et d’une 

incompétence sphinctérienne urétrale (Bø et al., 1994; Dias et al., 2017; Gan & 

Smith, 2023) ont été évoquées dans la littérature. 
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Tableau 2 : récapitulatif des études comparant la fonction du plancher pelvien entre les athlètes incontinentes et continentes 
 

Variables Résultats portés sur les athlètes incontinentes comparativement aux athlètes 
asymptomatiques 

Études 

 
 
 

Force maximale 
volontaire 

 
 

Aucune différence significative de force entre les 2 groupes 
 

(Bérubé & McLean, 2024; Berube et 
al., 2025; Bø et al., 1994; Campos et 

al., 2025; de Melo Silva et al., 2020; de 
Mendonça et al., 2023; Roza et al., 

2015) 

 
Les athlètes incontinentes présentent des MPP plus forts*  

 
(Bérubé & McLean, 2024; Dos Santos 

et al., 2019) 
 
 
 

Endurance  

 
L’endurance des MPP diminue de manière similaire dans les 2 groupes après une 

session de course à pied  
 

 
(Melo Silva et al., 2020 ; de Mendonça 

et al., 2023) 

 
Les athlètes incontinentes présentent des MPP significativement moins 

endurants* 

 
(Franco et al., 2025) 

 
 

Réactivité des 
contractions 

 
Le pic d’activation des MPP apparait significativement plus tard*  

chez les athlètes incontinentes  

 
(Franco et al., 2025) 

 
 

 
Activité 

dynamique en 
course à pied 

 
Aucune différence significative entre les 2 groupes concernant l’amplitude 
d’activation musculaire (EMG) lors de la phase d’impact en course à pied. 

 
(Koenig et al., 2020; Leitner et al., 

2017) 
 

 

* Les différences significatives relatives à la fonction pelvienne des athlètes incontinentes sont indiquées en bleu 
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Tableau 3 : récapitulatif des études comparant la morphologie du plancher pelvien entre les athlètes incontinentes et continentes 
 

Variables Résultats portés sur les athlètes incontinentes comparativement aux athlètes 
asymptomatiques 

Études 

 
Épaisseur des 

MPP  

 
Les athlètes incontinentes présentent une hypertrophie plus marquée des MPP*  

(élévateur de l’anus et sphincter strié urétral) 

 
(Gan et al., 2025; Roza et al., 2015) 

 

 
Rigidité du 
système de 

support urétral 
 

Aucune différence significative entre les 2 groupes concernant la force générée 
durant une élongation passive du plancher pelvien 

 

(Bérubé & McLean, 2024 ; Berube et 
al., 2025) 

La force générée durant une élongation passive du plancher pelvien est 
significativement plus faible* chez les athlètes incontinentes  

 

 
(Berube & McLean, 2023) 

 
Ouverture du 

hiatus uro-génital 

 
L’agrandissement transitoire du hiatus uro-génital après une session de course à 

pied affecte les athlètes incontinentes et continentes de la même manière 

 
(Bérubé & McLean, 2024 ; Berube et 

al., 2025) 

 
Descente du col 

vésical 

 
La descente du col vésical après une session de course à pied affecte les athlètes 

incontinentes et continentes de la même manière 

 
(Bérubé & McLean, 2024 ; Berube et 

al., 2025) 

 
Angle vésico-

urétral 
postérieure 

(AVUP) 
 

 
Après une session de course à pied, l’AVUP augmente de manière similaire pour 

les athlètes incontinentes et continentes 
 

 
(Petter Rodrigues et al., 2025) 

 
* Les différences significatives relatives à la morphologie pelvienne des athlètes incontinentes sont indiquées en bleu  
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3.2.1 La piste d’une perte de rigidité des tissus conjonctifs de soutien  

L’étude de Bérubé  & McLean (2023), reprise dans le tableau 3 (morphologie), met 

en évidence une perte de rigidité du système de support urétral chez les coureuses 

incontinentes testées. Comme évoqué dans l’analyse précédente, cette perte de 

rigidité pourrait être causée par de potentielles lésions des tissus conjonctifs du 

plancher pelvien, telles que les fascias et ligaments. De ce fait, il est possible que 

l’hypertrophie des MPP soit un phénomène compensatoire visant à pallier une 

potentielle perte de rigidité des tissus conjonctifs (Berube & McLean, 2023; 

Machado et al., 2021). Cependant, les autres études ayant évalué la rigidité et 

l’intégrité du système de support urétral n’ont pas permis de confirmer cette 

hypothèse : aucune différence n’a été mesurée entre les symptomatiques et 

asymptomatiques, que ce soit pour le AVUP, la descente du col vésical ou encore 

l’élargissement du hiatus uro-génital (Bérubé & McLean, 2024; Berube et al., 2025; 

Petter Rodrigues et al., 2025). Vu l’absence de preuves disponibles, il est donc 

difficile d’attribuer les causes de l’IUE à des atteintes structurelles du support 

urétral chez les athlètes féminines, contrairement à ce qui est généralement observé 

chez les femmes en post-partum par exemple (Falah-Hassani et al., 2021). 
 

3.2.2 La piste d’une incompétence sphinctérienne urétrale  

Gan et al. (2023) proposent que les MPP des athlètes incontinentes seraient plus 

épais pour essayer de compenser une dysfonction du sphincter urétral externe 

(décrit avec le système de fermeture intrinsèque de l’urètre). En effet, si ce dernier 

vient à dysfonctionner, il est possible que l’élévateur de l’anus s’hypertrophie en 

compensation afin d’assurer la fermeture de l’urètre. Cette hypothèse se base sur 

les recherches de Bø et al. (1994), qui ont trouvé des signes d’incompétence du 

sphincter strié urétral3 chez des étudiantes en éducation physique souffrant d’IUE. 

Cependant, l’étude plus récente de Gan et al. (2025) montre que le sphincter strié 

urétral est tout aussi hypertrophié que l’élévateur de l’anus, ce qui ne permet pas de 

confirmer l’hypothèse d’une incompétence sphinctérienne. Étant donné le manque 

de preuve claire, d’autres mesures par évaluation urodynamique doivent être 

menées afin d’éclaircir cette piste chez les athlètes. 

 
3 Lors d’un bilan uro-dynamique, une sonde est introduite à l’intérieur de l’urètre. Si la pression 
intra-urétrale au repos ou lors de la toux en position couchée est anormalement faible, on suspecte 
une déficience du sphincter strié urétral.  



 21 

En complément des hypothèses formulées précédemment, l’analyse des résultats 

des Tableaux 2 et 3 a permis d’établir une synthèse d’autres causes majeures 

potentiellement impliquées dans l’IUE chez les athlètes féminines. Il semblerait que 

l’IUE au sein de cette population soit davantage liée à des altérations fonctionnelles 

des MPP qu’à une véritable atteinte structurelle du système de support urétral.  
 

3.2.3 Fatigue musculaire  

Les résultats portés sur l’endurance des MPP semblent montrer un déficit clinique 

chez certaines athlètes (Arbieto et al., 2021; Franco, 2025). Basé sur ce constat, les 

MPP pourraient manquer d’endurance et donc se fatiguer lors de la pratique 

sportive, ce qui réduirait l’efficacité des mécanismes de continence (Almousa & 

Bandin Van Loon, 2019) en particulier à la fin de l’entrainement ou de séries 

intenses (Eliasson et al., 2002; Wikander et al., 2021). Cette hypothèse est appuyée 

par Ree et al. (2007), qui ont observé une fatigue des MPP chez des jeunes femmes 

nullipares après un entrainement intense de 90 minutes. Cependant, il est aussi 

possible que l’apparition de ce phénomène ne fasse qu’exacerber ou révéler des 

mécanismes d’incontinence urinaire déjà existants au fur et à mesure que l'effort se 

prolonge (Gan & Smith, 2023). De plus, les résultats de de Melo Silva et al. (2020) 

et de Mendonça et al. (2023) semblent montrer que cette fatigue survient de la 

même manière chez des coureuses symptomatiques et asymptomatiques après une 

session de course à pied. D’autres études évaluant l’endurance des MPP chez les 

athlètes doivent être menées pour approfondir la piste de la fatigabilité à l’effort.  
 

3.2.4 Désynchronisation neuro-musculaire   

Dans l’étude de Franco et al. (2025), le pic de d’activation des MPP survient 

significativement plus tard chez les athlètes incontinentes. Ces résultats suggèrent 

que l’IUE chez les athlètes serait davantage liée au moment où la contraction 

musculaire survient plutôt qu’à la force absolue développée. Pour rappel, lors d’un 

effort, les MPP sont supposés se contracter de manière réflexe lors d’une 

augmentation de la PIA (Koenig et al., 2020). Cependant, si ce mécanisme de 

contraction réflexe est déréglé, l’augmentation de la pression intra-vésicale pourrait 

ne pas être compensée à temps par une augmentation équivalente de la pression 

intra-urétrale, ce qui mènerait à la fuite. Selon certains auteurs, ce phénomène 
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pourrait être lié à une désensibilisation des fibres intrafusales4 de l’élévateur de 

l’anus, probablement causée par la fatigue neuro-musculaire induite par la pratique 

sportive (Almousa & Bandin Van Loon, 2019; Da Roza et al., 2015; Syeda & 

Pandit, 2024). 
 

3.2.5. Synergie défaillante entre le transverse et les MPP  

Il est possible que l’IUE chez les athlètes féminines provienne également d’un 

défaut de synergie entre le transverse et les MPP (Rzymski et al., 2021; Zotter, 

2024). Dans l’étude de Franco et al. (2025), l’évaluation par EMG montre que 37,5 

% des pratiquantes de CrossFit incontinentes présentent une coordination 

défaillante entre le transverse de l’abdomen et les MPP (contre 8 % chez les 

continentes). Cependant, les mécanismes physiopathologiques sous-tendant cette 

synergie et son rôle direct sur la fuite restent à élucider. Une première hypothèse 

suggère que, lors des gestes sportifs, l’IUE surviendrait en raison d’un défaut 

d’activation simultanée des MPP lorsque le transverse se contracte. Une deuxième 

hypothèse avance que la fuite pourrait être causée par un manque d’engagement du 

muscle transverse au détriment de la musculature abdominale superficielle (grand 

droit de l’abdomen), ce qui augmenterait considérablement la PIA sans engendrer 

de co-contraction protectrice des MPP (Rzymski et al., 2021; Vesentini et al., 2019). 

Bien sûr, il ne s’agit que d’hypothèses et d’autres études évaluant la synergie entre 

le transverse et les MPP chez les athlètes sont nécessaires. 
 

3.2.6. Hypertonie musculaire  

Enfin, une dernière hypothèse propose que les MPP des athlètes pourraient être 

dysfonctionnellement hypertoniques (Gan & Smith, 2023; Joseph et al., 2021; 

Zotter, 2024). Souvent associée à des douleurs pelviennes ou des dysfonctions 

sexuelles (As-Sanie et al., 2026), l’hypertonie se caractérise par une élévation du 

tonus musculaire associée à une augmentation de l’activité contractile et/ou de la 

rigidité passive du muscle (Bø et al., 2017). Ces MPP pourraient avoir des 

difficultés à se relâcher convenablement, comme l’a montré l’étude de Sebastian-

Rico et al. (2025) pour près de 40% de footballeuses professionnelles et 35% de 

femmes physiquement actives, ou comme l’atteste le témoignage de 

 
4 Les fibres intrafusales sont situées au sein de fuseaux neuro-musculaires : il s’agit de 
mécanorécepteurs spécialisés pour détecter les variations de longueur et de tension du muscle 
(Macefield & Knellwolf, 2018) 
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kinésithérapeutes ayant déjà pris en charge des athlètes incontinentes (Zotter, 

2024). Il est possible que cette hypertonie puisse impacter directement le maintien 

de la continence durant la pratique, selon deux hypothèses. Premièrement, des 

muscles activés et contractés en permanence pourraient se fatiguer plus 

précocement à l’effort répété, ce qui rejoindrait la piste de la fatigabilité des MPP. 

Deuxièmement, il est possible que l’hypertonie puisse dérégler le bon 

fonctionnement de la contraction réflexe et anticipatrice des MPP, ce qui rejoindrait 

l’hypothèse de la  désynchronisation neuro-musculaire et provoquerait la fuite (Gan 

& Smith, 2023).  

 

3.3. Facteurs de risques  

Dans la section précédente, l’analyse de la littérature a permis de mieux comprendre 

les causes de l’IUE chez les athlètes féminines. Cependant, l’apparition de ces 

mécanismes s’inscrit souvent dans un contexte physiopathologique plus global, 

pouvant prédisposer certaines athlètes à développer de l’IUE plus facilement que 

d’autres. Dans la population générale, des facteurs de risque tels que 

l’accouchement, la ménopause, l’obésité ou encore les antécédents de chirurgie 

pelvienne ont été décrits. Dans cette section, il convient toutefois d’analyser les 

facteurs plus spécifiques au contexte sportif des athlètes féminines.  
 

3.3.1. Intensité et degré d’impact du sport pratiqué  

L’intensité du sport pratiqué est significativement corrélée au risque d’IUE 

(Hagovska et al., 2017; Hagovska et al., 2018). Ce risque est d’ailleurs 

particulièrement marqué dans les sports à hauts impacts (tels que la gymnastique 

ou le volley-ball), qui exercent des contraintes considérables sur le PP comparés 

aux sports à impacts légers ou modérés, comme la natation ou le cyclisme 

(Culleton-Quinn et al., 2022; de Mattos Lourenco et al., 2018; Sorrigueta-

Hernández et al., 2020). Cette dynamique se reflète clairement dans les taux de 

prévalence observés : l'incontinence touche en moyenne entre 58% à 63% des 

pratiquantes de sports à impact élevé, contre des proportions nettement plus faibles, 

oscillant entre 12% et 36%, pour les activités à faible impact (de Mattos Lourenco 

et al., 2018; Sorrigueta-Hernández et al., 2020). 
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3.3.2. Volume d’entrainement  

Outre l'intensité, le volume d'entraînement constitue un second paramètre crucial 

qu'il convient d'analyser. Le temps consacré à la pratique sportive durant la journée 

ou la semaine est significativement positivement corrélé à la fréquence ainsi qu'à la 

sévérité des pertes d'urine (Alves et al., 2017; Culleton-Quinn et al., 2024; Dos 

Santos et al., 2019; Hagovska et al., 2017). Toutefois, le volume d'entraînement ne 

devrait jamais être considéré de manière isolée mais doit impérativement être mis 

en perspective avec le type de sport pratiqué et l'intensité de l'effort. En effet, un 

volume important réalisé à basse intensité ou à faible impact peut s'avérer protecteur 

(Schwamberger et al., 2025). Ce phénomène s'illustre notamment chez les 

triathlètes, pour lesquelles la répartition de la charge d’entraînement entre la course 

à pied (fort impact) et les disciplines à faible impact (vélo et natation) permet de 

trouver un équilibre optimal de contraintes exercées sur le PP, réduisant ainsi le 

risque global de fuites urinaires (Schwamberger et al., 2025). 
 

3.3.3. Syndrome de Déficit Énergétique Relatif dans le Sport (RED-S)   

Le RED-S constitue un facteur de risque systémique majeur de l'incontinence 

urinaire. Ce syndrome clinique survient lorsque l'apport calorique de l'athlète est 

insuffisant pour couvrir à la fois la dépense énergétique liée à l'exercice et le 

maintien des fonctions physiologiques de base (Gan et al., 2023). Cela survient 

souvent chez des athlètes qui restreignent leur alimentation dans le but d’être les 

plus légères possible afin de mieux performer, comme en gymnastique ou en course 

à pied par exemple (Chapa et al., 2022).  

En addition de la restriction alimentaire, ces athlètes peuvent également présenter 

d’autres troubles du comportement alimentaire (TCA), comme le fait d’utiliser des 

laxatifs ou se faire vomir après avoir mangé abondamment (Kong & Harris, 2015). 

D'un point de vue clinique, une étude menée sur de jeunes athlètes nullipares a 

démontré que celles présentant une faible disponibilité énergétique et répondant aux 

critères des TCA voyaient leur risque d'incontinence urinaire doublé (Whitney et 

al., 2021). L’étude plus récente de Gan et al. (2025) a montré des tendances 

similaires chez des athlètes d’élite incontinentes, qui présentaient significativement 

plus de TCA que leurs homologues asymptomatiques. Plusieurs pistes peuvent 

expliquer pourquoi cela augmente le risque d’IUE chez les athlètes. Tout d’abord, 

en cas de RED-S, la carence globale en énergie et en nutriments altère la 
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régénération tissulaire, ce qui est susceptible d'affaiblir les muscles, fascias et 

ligaments du PP face aux augmentations répétées de la PIA (Goldstick & 

Constantini, 2014). Comme on l’a vu précédemment, cet affaiblissement peut 

diminuer la résistance du système de support urétral, ce qui en diminue son seuil de 

tolérance et facilite la fuite. De plus, la diminution des réserves de glycogène 

musculaire induite par la restriction alimentaire peut aggraver le phénomène de 

fatigue neuro-musculaire précédemment expliqué. En effet, la continence serait 

compromise à cause d’une fatigue neuro-musculaire ou d’un manque d’énergie ne 

permettant pas aux MPP de maintenir la continence durant tout leur entrainement 

(Rebullido & Stracciolini, 2019). 
 

3.3.4. Syndrome d’hypermobilité  

Le syndrome d'hypermobilité semble également toucher régulièrement les athlètes 

incontinentes (Gan & Smith, 2023). Celui-ci se caractérise par une laxité augmentée 

des articulations, causée par une anormalité des tissus conjonctifs (Abaza et al., 

2026). Cette augmentation de l’amplitude de mouvement pourrait être 

particulièrement bénéfique pour performer dans les disciplines nécessitant de la 

souplesse, comme la gymnastique ou la danse. Dans l’étude de Bø et al. (1994) 

ayant trouvé des signes d’incompétences du sphincter strié urétral chez des 

étudiantes en éducation physique, il s’avère que 4 sur les 11 athlètes 

symptomatiques présentaient des signes d’hypermobilité à l’examen clinique. De 

plus, les analyses par IRM de Kruger et al. (2007) ayant mesuré une plus grande 

descente du col vésical chez les athlètes comparées aux-non athlètes ont également 

relevé la présence du syndrome d’hypermobilité chez 3 des 24 athlètes testées, dont 

2 qui avaient une plus grande ouverture du hiatus uro-génital durant la manœuvre 

de Valsalva. Bien que l’hypermobilité ne concerne pas la majorité des athlètes, la 

laxité accrue des tissus conjonctifs pelviens favorise la descente du col vésical, qui 

comme nous l’avons vu, peut augmenter le risque d’IUE (Gan & Smith, 2023). 
 

3.4. Traitements de l’IUE chez les athlètes féminines  

Dans la section précédente, nous avons vu quel pouvait être l’impact de la pratique 

sportive sur le PP, avant de comprendre les causes potentiellement impliquées dans 

l’IUE chez les athlètes féminines. Dans la présente section, il convient de présenter 

les traitements possibles de l’IUE dans le contexte d’une pratique sportive. 
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3.4.1. Présentation du PFMT  

L’entrainement des muscles du plancher pelvien (PFMT) a été proposé comme le 

traitement de référence pour la prise en charge de l’IUE dans la population générale, 

sans preuves d’effets délétères (Bø, 2020; Dumoulin et al., 2018). Le PFMT 

consiste en un ensemble d’exercices de contraction et relâchement du PP (Joseph 

et al., 2021), aussi parfois appelés « les exercices de Kegel », visant à restaurer ses 

fonctions nécessaires à la continence lors de toute augmentation de PIA.  
 

Bø (2024) a proposé qu’avec le temps, renforcer volontairement ses MPP via ces 

exercices pouvait engendrer de nombreuses adaptations structurelles et 

fonctionnelles. Par exemple, le PFMT pourrait non seulement augmenter la force 

des MPP, mais également augmenter leur section transversale et leur rigidité, 

réduire l’aire du hiatus uro-génital, augmenter la pression intra-urétrale maximale, 

ou encore élever la position de repos du plancher pelvien et de la vessie (Bø, 2020, 

2024; Hoff Brækken et al., 2010). Ces mécanismes permettraient de prévenir ou 

limiter l’apparition d'IUE durant les augmentations de PIA. 

 

Dans ce même article, Bø suggère que le PFMT pourrait également permettre 

d’apprendre à réaliser une contraction volontaire anticipée du plancher pelvien 

avant et pendant une augmentation de la PIA, selon le principe du « Knack ». Cette 

technique consiste à activer les MPP juste avant un effort susceptible de provoquer 

une fuite, comme lors d’une toux. Elle pourrait s’avérer particulièrement utile dans 

certaines disciplines sportives où l’augmentation de la PIA est prévisible, par 

exemple lors des manœuvres de Valsalva observées chez les athlètes de force (Bø 

et al., 2024).  

 

Précédemment, nous avons vu que les causes de l’IUE chez les athlètes pouvaient 

potentiellement différer de la population générale. Par exemple, tandis que les 

femmes incontinentes présentent généralement des signes d’une atteinte structurelle 

du PP, peu de preuves semblent soutenir cette piste chez les athlètes.  

De plus, contrairement à la population générale incontinente, les MPP des athlètes 

incontinentes semblent souvent plus hypertrophiés et parfois forts, malgré des 

signes de dysfonctions neuro-musculaires présents. Les causes de l’IUE semblant 

potentiellement différer de la population générale, il apparaît pertinent de vérifier 

si le PFMT est également un traitement efficace chez les athlètes féminines. 
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3.5. Analyse de l’efficacité du PFMT comme traitement de l’IUE chez les 

athlètes féminines  

Les résultats du PFMT chez les athlètes féminines ont été détaillés selon trois 

variables clés. En effet, l’évaluation de son efficacité chez les athlètes a été portée 

sur les symptômes d’incontinence (Tableau 4), la fonction pelvienne (Tableau 5) et 

la qualité de vie (Tableau 6), présentés et discutés dans les pages suivantes. Les 

tableaux détaillés par étude sont repris en Annexe 4. 
 

3.5.1. L’efficacité du PFMT sur les symptômes d’IUE  

En ce qui concerne les symptômes d’incontinence (Tableau 4), toutes les études 

évaluant la quantité et la fréquence des fuites montrent une amélioration 

significative après le traitement. Cependant, les résultats relatifs à la sévérité 

globale des symptômes sont paradoxalement plus mitigés (Tableau 4) : bien que 

l’auto-questionnaire ICIQ-UI-SF5 évalue ces mêmes paramètres, plusieurs études 

n’y relèvent aucune amélioration post-intervention (Gram et al., 2025; Skaug et al., 

2024). Cette contradiction pourrait être expliquée par le fait que, dans le 

questionnaire ICIQ-UI-SF, la quantité des pertes d’urine repose sur une estimation 

subjective de la patiente (cotée de 0 : quantité nulle, à 6 : grande quantité perdue) 

(Avery et al., 2004). Or, les athlètes n’ont souvent pas conscience de leurs fuites 

durant leur pratique, ce qui tend à minimiser leur score ICIQ-UI-SF de base et 

contribue ainsi à sous-estimer les bénéfices du PFMT (Rodríguez-López et al., 

2022). D’ailleurs, lorsque les pertes d’urines sont mesurées objectivement, souvent 

par pad-test6, la diminution après le PFMT s’avère bel et bien significative 

(Rodríguez-Longobardo et al., 2024). Pour pallier ces lacunes, il semble donc 

essentiel de quantifier objectivement les pertes d’urines chez les athlètes ou 

d’utiliser un nouveau questionnaire s’avérant plus spécifique et prometteur pour 

évaluer l’IUE dans le contexte sportif (Boucher et al., 2025).

 
5 Le questionnaire ICIQ-UI-SF est un outil largement validé dans la population générale afin  
d’évaluer la sévérité des symptômes d’incontinence. Il combine la fréquence des épisodes, la 
quantité estimée des pertes et l’impact sur la qualité de vie quotidienne, pour fournir un score 
global de sévérité allant de 0 (aucun symptôme) à 21 (sévérité maximale). 
 
 
6 Le pad test est une méthode qui, chez les athlètes, consiste à peser une protection urinaire avant 
et après l’activité physique pratiquée afin d’objectiver la quantité d’urine perdue par incontinence. 
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Tableau 4 : récapitulatif des études évaluant l’efficacité du PFMT pour améliorer les symptômes d’incontinence urinaire chez les athlètes  
 

Variables Résultats portés sur l’efficacité du PFMT pour améliorer les 
symptômes d’incontinence urinaire chez les athlètes 

Études 

 
Sévérité globale 
des symptômes  

 
(scores ICIQ-UI-
SF et ICIQ-LUTs) 

 
Diminution significative de la sévérité des symptômes 

[E] : (Rahim et al., 2025) 
 

[I] : (Bø et al., 2024; Campbell et al., 2022; 
Da Roza et al., 2012) 

 
Pas d'amélioration significative des scores aux auto-questionnaires 

[E] : (Gram et al., 2025; Skaug et al., 2024) 
 

[I] : (Rodríguez-Longobardo et al., 2023) 
 

 
Quantité d’urine 

perdue 

 
Diminution significative du volume des fuites urinaires à l’effort 

 
 

[E] : (Azevedo, 2013 ; Ferreira et al., 2014 ; 
Pires et al., 2020 ; Sousa et al., 2015) 

 
[I] : (Da Roza et al., 2012) 

 
Fréquence 
d’épisodes 

d’incontinence 

 
Diminution significative de la fréquence d'apparition des fuites 

 
 

[E] : (Ferreira et al., 2014 ; Sherman et al., 
1997) 

[I] : (Da Roza et al., 2012 ; Kinder et al., 
2023) 

 
Amélioration 

perçue  

 
Amélioration subjective significative des symptômes (PGI-I scale) ou arrêt 

du besoin de porter des protections urinaires 

[E] : (Skaug et al., 2024) 
 

[I] : (Rivalta et al., 2010) 

 
Prévalence d’IU  

 
Baisse du nombre global d'athlètes symptomatiques  

 
[E] : (Gram et al., 2025) 

 

[E] (Évaluation Inter-groupes) : L'étude démontre un résultat en comparant un groupe expérimental (PFMT) face à un groupe contrôle (Non-
PFMT). 
 
[I] (Évaluation Intra-groupe) : L'étude démontre un résultat en comparant les données pré/post-intervention au sein du même groupe traité 
(PFMT), mais sans le comparer à un groupe contrôle (Étude de cohorte, étude pilote ou cas clinique). 



 29 

Tableau 5 : récapitulatif des études évaluant l’efficacité du PFMT pour améliorer la fonction pelvienne des athlètes  
 

Variables Résultats portés sur l’efficacité du PFMT pour améliorer la fonction 
pelvienne chez les athlètes  

Études 

 
Force maximale 
volontaire des 

MPP 

 
Augmentation significative de la force des MPP après le traitement par 

PFMT 

[E] : (Azevedo, 2013 ; Pires et al., 2020) 
 

[I] : (Da Roza et al., 2012 ; Álvarez Sáez et 
al., 2016) 

 
Pas d’amélioration significative de la force après le PFMT 

 
 

[E] : (Korelo et al., 2011 ; Piernicka et al., 
2021 ; Skaug et al., 2024 ; Sousa et al., 2015) 

 
[I] : (Bø et al., 2024) 

 
Endurance 
des MPP  

 
Pas d’amélioration significative de l’endurance après le PFMT 

[E] : (Piernicka et al., 2021 ; Skaug et al., 
2024) 

[I] : (Bø et al., 2024 
 

Pression vaginale 
de repos  

 
Amélioration significative de la pression vaginale de repos après le PFMT 

 

 
[I] : (Da Roza et al., 2012 ; Myrian Marta 

Álvarez Sáez, 2016) 
 

Pas d’amélioration significative de la pression vaginale de repos après le 
PFMT 

[E] : (Skaug et al., 2024) 
 

[I] : (Bø et al., 2024) 
Efficacité des 
contractions 
volontaires 

 
Amélioration de l’efficacité des contractions pelviennes volontaires  

  

[E] : (Sousa et al., 2015 ; Szumilewicz et al., 
2019) 

[I] : (Rivalta et al., 2010) 
Auto-perception 

de la fonction 
pelvienne 

 
Amélioration de la fonction pelvienne auto-perçue pour le groupe PFMT 

 
[E] : (Gram et al., 2025) 

 
 

[E] (Évaluation Inter-groupes) : L'étude démontre un résultat en comparant un groupe expérimental (PFMT) face à un groupe contrôle (Non-
PFMT). 
 
[I] (Évaluation Intra-groupe) : L'étude démontre un résultat en comparant les données pré/post-intervention au sein du même groupe traité 
(PFMT), mais sans le comparer à un groupe contrôle (Étude de cohorte, étude pilote ou cas clinique) 
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3.5.2. L’efficacité du PFMT dans l’amélioration de la fonction pelvienne et 

son lien potentiel avec la réduction des symptômes d’incontinence 

Tout d’abord, en ce qui concerne la force des MPP (Tableau 5), près de la moitié 

des études montrent une amélioration significative après le programme de PFMT. 

Cela suggère que les exercices de PFMT ont le potentiel d’accroître la force des 

MPP chez les athlètes, même si une grande partie des études ne le confirment pas 

significativement. Comme évoqué précédemment, les athlètes incontinentes 

présentent souvent des MPP déjà hypertrophiés et potentiellement plus forts, ce qui 

laisse supposer que l’amélioration exclusive de la force n’est pas une nécessité 

absolue pour traiter l’IUE chez elles. Néanmoins, il est intéressant de noter que les 

trois études ayant évaluer ces deux variables ensemble montrent que l’augmentation 

de la force des MPP après le PFMT est corrélée à une diminution significative des 

symptômes d’incontinence (Azevedo, 2013; Da Roza et al., 2012; T. F. Pires et al., 

2020). Cette association suggère que, même en l’absence d’un déficit de force 

initiale, les exercices de PFMT s’avèrent bénéfiques chez les athlètes, comme cela 

a été montré dans la population générale (Demeco et al., 2024; Dumoulin et al., 

2018).  

 

Toutefois, il est probable que la réduction des symptômes ne soit pas exclusivement 

liée à l’amélioration seule de la force, mais plutôt à un ensemble d’adaptations 

fonctionnelles ou morphologiques. En effet, le PFMT pourrait agir directement sur 

les potentielles causes précédemment évoquées. 

 

• La potentielle amélioration du soutien passif urétral :  

L’augmentation de la pression vaginale de repos, relevée dans certaines études, 

pourrait attester d’une amélioration de la rigidité du système de support urétral. 

L’amélioration de ce paramètre est d’ailleurs associée à une réduction significative 

des symptômes (Da Roza et al., 2012). Comme proposé par Bø (2024), le PFMT 

pourrait rigidifier le plancher pelvien avec le temps, réduisant ainsi l’ouverture du 

hiatus uro-génital et la descente du col vésical à l’effort. Néanmoins, peu de preuves 

attestent de la présence de ces marqueurs chez les athlètes, et aucune étude n’a 

comparé l’évolution de ces deux mécanismes à l’effort après un programme de 

PFMT. Cela ne permet donc pas encore d’attribuer ces bénéfices à des adaptations 

morphologiques. 
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• Le manque de preuve sur l’amélioration de l’endurance :  

La piste de la fatigabilité à l’effort chez les athlètes suggère que leurs MPP 

nécessiteraient de gagner en endurance.  Or, actuellement, aucune étude analysée 

n’a démontré d’amélioration significative de ce paramètre après PFMT. Au vu des 

données disponibles, on ne peut donc pas formellement lier l’efficacité du 

traitement à un gain d’endurance. 

 

• Le principe du knack et ses limites : 

Il est possible que le PFMT améliore la capacité des athlètes à activer et coordonner 

leur MPP avec les abdominaux profonds avant et pendant une augmentation 

prévisible de PIA (Bø, 2024). Cette stratégie peut s’avérer utile lorsque le geste 

sportif est anticipable et prolongé, par exemple lorsqu’une athlète de force réalise 

un squat ou un soulevé de terre avec une lourde charge. Néanmoins, cette technique 

présente des limites d’application dans certaines pratiques où les hausses de PIA 

sont fréquentes, rapides et difficilement anticipables. Chez les gymnastes, par 

exemple, la succession de figures et d’éléments de forte intensité, associée à la 

nécessité d’une concentration extrême, rend l’activation volontaire du PP avant 

chaque effort difficilement réalisable (Gram et al., 2025). Chez ces athlètes, 

évoluant majoritairement dans les disciplines à impacts, des exercices de PFMT 

bien exécutés pourraient améliorer l’efficacité de la synergie involontaire entre le 

transverse et les MPP. Leur co-contraction deviendrait ainsi plus automatique lors 

des gestes sportifs, réduisant le risque de fuites. Enfin, il est aussi possible que les 

exercices, lorsqu’ils sont intégrés dans des conditions spécifiques aux impacts, 

rétablissent l’efficacité de la contraction réflexe nécessaire lors du contact au sol 

(Luginbuehl et al., 2015). 

 

• La question de l’hypertonie musculaire : 

Enfin, si la cause d’IUE chez l’athlète est liée à une hypertonie musculaire, 

l’efficacité absolue d’un PFMT par renforcement classique est questionnable. Dans 

ce contexte, une adaptation de la prise en charge semble nécessaire, visant à 

diminuer le tonus musculaire superflu (FitzGerald & Kotarinos, 2003; Torosis et 

al., 2024). Par exemple, ces athlètes nécessiteraient prioritairement des exercices  

axés sur le relâchement musculaire, potentiellement couplés à d’autres techniques 

comme la thérapie manuelle (As-Sanie et al., 2026; Dayican et al., 2023; Tosun et 
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al., 2022). Le diagnostic différentiel de cette condition semble donc primordial chez 

les athlètes afin de proposer un traitement adapté. Cependant, bien que cette 

condition soit potentiellement récurrente chez athlètes (Zotter, 2024), aucune étude 

n’a clairement évalué l’adaptation d’un programme de PFMT pour des MPP 

hypertoniques.  

 

3.5.3. L’efficacité du PFMT sur la qualité de vie des athlètes  

Parmi les six études ayant évalué l’efficacité du PFMT sur l’amélioration de la 

qualité de vie générale (Tableau 6), seule l’étude de Da Roza et al. (2012) montre 

une amélioration significative post-intervention. Plusieurs hypothèses peuvent 

expliquer ce constat peu encourageant.  

Premièrement, les questionnaires évaluant la qualité de vie générale ne sont pas 

spécifiques au contexte sportif des athlètes, la majorité des questions portant en 

effet sur des situations ou activités de la vie quotidienne. Or, la plupart des athlètes 

ne présentent des fuites que durant leur pratique, ce qui donne souvent des scores 

initiaux assez bas aux questionnaires de qualité de vie générale. D’ailleurs, lorsque 

l’outil d’évaluation est spécifique à la pratique sportive, l’étude de Romero-Franco 

et al. (2026) montre bel et bien une amélioration significative de la qualité de vie 

liée au sport après le PFMT (Tableau 6).  

Deuxièmement, comme précisé précédemment, certaines athlètes peuvent ne pas 

avoir conscience de leurs fuites d’urine, malgré des signes objectifs d’incontinence 

au pad-test (T. F. Pires et al., 2020). Par conséquent, il est difficile d’améliorer la 

qualité de vie d’athlètes qui ne sont pas impactées négativement à la base 

(Rodríguez-Longobardo et al., 2024).  

Troisièmement, même si elles perçoivent leurs fuites, certaines tendent à 

minimiser l’impact de leur condition, ce qui ne permet pas non plus de mettre en 

évidence la plus-value du PFMT (Mahoney et al., 2023).  

Enfin, une dernière hypothèse repose sur un potentiel biais de sélection lors du 

recrutement des athlètes dans les études (Rodríguez-Longobardo et al., 2024). En 

effet, l’IUE peut pousser certaines à diminuer fortement, voire arrêter leur pratique 

sportive, ce qui les rend potentiellement inéligibles aux critères d’inclusion. À titre 

d’exemple, l’étude de Piernicka et al. (2021) excluait les athlètes ayant une qualité 

de vie trop dégradée à la base.  
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Tableau 6 : récapitulatif des études évaluant l’efficacité du PFMT pour diminuer l’impact des symptômes sur la qualité de vie   
 

Variable  Résultats portés sur l’efficacité du PFMT pour améliorer la qualité de 
vie et l’impact lié aux symptômes chez les athlètes 

Études 

 
Impact des 

symptômes d’IUE 
sur la qualité de 
vie liée au sport 

 
(échelle numérique 

de 0 à 10) 

 
 
 

Amélioration significative de l’impact des symptômes sur la qualité de vie 
liée au sport après le PFMT 

 
 
 

[E] : (Romero-Franco et al., 2026) 
 

 
Impact des 

symptômes d’IU 
sur la qualité de 

vie générale 
 

Évalués par 
questionnaires  
(IIQ-7, UDI-6, 

CONTILIFE, KHQ, 
q3 du ICIQ-UI-SF)  

 

 
Amélioration significative de l’impact des symptômes sur la qualité de vie 

après le PFMT 

 
[I] : (Da Roza et al., 2012) 

 

 
 

Pas d’amélioration significative de l’impact des symptômes sur la qualité 
de vie après le PFMT 

 
 

 
[E] : (Piernicka et al., 2021 ;  

Pires et al., 2020 ; Sousa et al., 2015) 
 

[I] : (Krum et al., 2009 ; Campbell et al., 
2022) 

 
 
[E] (Évaluation Inter-groupes) : L'étude démontre un résultat en comparant un groupe expérimental (PFMT) face à un groupe contrôle (Non-
PFMT). 
 
[I] (Évaluation Intra-groupe) : L'étude démontre un résultat en comparant les données pré/post-intervention au sein du même groupe traité 
(PFMT), mais sans le comparer à un groupe contrôle (Étude de cohorte, étude pilote ou cas clinique)
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3.6. L’importance des différentes modalités d’intervention sur l’efficacité du 

PFMT  

Compte tenu des études analysées, différentes modalités et caractéristiques 

importantes des protocoles de PFMT sont susceptibles d’influencer son efficacité.  

 

3.6.1. La dose d’exercices et la durée du programme  

Il est possible que la dose d’exercice prescrite soit un facteur déterminant pour 

engendrer des adaptations structurelles et fonctionnelles significatives. Par 

exemple, dans l’étude de Gram et al. (2025), les jeunes gymnastes réalisaient les 

exercices au début de leur routine d’échauffement, à raison de 1 série de 8 à 12 

contractions volontaires maximales maintenues chacune durant 6 à 8 secondes, au 

moins 3 fois par semaine. Cependant, le protocole des autres études analysées 

nécessitait souvent la réalisation de 3 séries, parfois quotidiennes. Enfin, celles-ci  

semblent montrer les meilleurs résultats lorsque le programme de PFMT est réalisé 

sur une période d’au moins douze semaines (Rahim et al., 2025 ; Pires et al., 2020 ; 

Ferreira et al., 2014). 

3.6.2. La progression des exercices dans le temps  

L’ensemble des protocoles de PFMT analysés sont généralement divisés en 

plusieurs phases évolutives, visant à restaurer la fonction pelvienne et à diminuer 

les symptômes durant la pratique (Rodríguez-Longobardo et al., 2024). La première 

phase pose les prérequis nécessaires : conscientiser et réaliser correctement les 

cycles de contraction-relâchement des MPP, sans contractions parasites des fessiers 

ou des adducteurs par exemple (Bø, 2020). La deuxième phase vise à augmenter 

progressivement la difficulté des exercices, vers des positions ou des mouvements 

de plus en plus exigeants pour les MPP (voir exemples à la Figure 6, issus de l’étude 

de Rodríguez-López et al., 2025). Pour chaque progression, la co-activation 

volontaire entre les MPP et le transverse semble essentielle, afin d’automatiser 

progressivement cette synergie lors de la pratique sportive et de prévenir ainsi les 

fuites. Enfin, la troisième phase du programme vise à transférer les exercices de 

PFMT vers des gestes issus de la pratique sportive de l’athlète, afin de répondre aux 

exigences spécifiques de la discipline pratiquée (Rodríguez-Longobardo et al., 

2024). 
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Figure 6 : Exemple de progression d’exercices pouvant être réalisés dans la deuxième phase 

d’un programme de PFMT 7. Ces derniers ont été classés de 1 à 6 selon le niveau d’activation 

des MPP lors de leur contraction maximale volontaire évaluée par EMG. La position en 

décubitus dorsal (1) constitue la position de référence, définie à 100% d’activation des MPP. 

L’exemple de progression, issu de l’étude de Rodríguez-López et al. (2025), peut s’établir 

comme suit : (2) Planche latérale ; (3) Position debout ; (4) Position quadrupédique, avec les 

genoux décollés du sol ; (5) Planche ventrale ; (6) Squat parallèle (adapté d’après Rodríguez-

López et al., 2025). 

3.6.3. Le caractère supervisé des séances  

Les séances supervisées sont celles encadrées par un professionnel de santé 

(souvent un kinésithérapeute spécialisé en santé pelvienne), afin de corriger les 

erreurs de contraction, améliorer la perception proprioceptive et renforcer la 

motivation. Dans la population générale, les études montrent que les séances de 

PFMT supervisées offrent de meilleurs résultats que les programmes auto-dirigés 

(Dumoulin et al., 2018; Hay-Smith et al., 2024). Les études de Rahim et al. (2025) 

et Sousa et al. (2025) semblent également confirmer ces tendances chez les athlètes. 

Toutefois, le manque de disponibilité d’experts formés en la matière peut rendre 

difficile la participation à des séances supervisées. De ce fait, il semble important 

d’améliorer la littératie en santé du plancher pelvien auprès des coachs, préparateurs 

physiques et autres personnels impliqués dans la structure des athlètes (Higounenc 

et al., 2025), afin d’améliorer la prise en charge mais également la prévention de 

dysfonctions pelviennes. 

3.6.4. L’éducation des athlètes  

Favoriser l’éducation des athlètes à la santé du PP semble être un élément central 

dans le traitement et la prévention de l’IUE (Giagio et al., 2022). Les athlètes 

 
7 Il est indispensable que toute athlète présentant des symptômes d’IUE consulte un professionnel 
de santé spécialisé avant d’entreprendre des exercices de PFMT. Une prise en charge et un suivi 
adaptés sont nécessaires, par exemple pour garantir une exécution technique optimale sans risque 
d’aggravation des symptômes.  
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manquent souvent de connaissances sur l’anatomie et la fonction du PP, et 

beaucoup ne savent pas à quoi sert un programme de PFMT (Magor et al., 2025). 

Ce manque d’éducation contribue directement à maintenir voire aggraver leur 

pathologie, tout en freinant l’adhésion et l’efficacité du traitement (Cardoso et al., 

2018; Demeco et al., 2024; Magor et al., 2025). Ainsi, il semble crucial d’améliorer 

les connaissances des athlètes sur la santé pelvienne, tout en présentant clairement 

les objectifs et bénéfices du PFMT afin de traiter leur condition (Bø, 2020). En 

complément, des séances de groupe organisées, des capsules vidéos ou des 

brochures à visée éducative alimentées par des professionnels de la santé pourraient 

contribuer à atteindre ces objectifs (Demeco et al., 2024; Vico-Moreno et al., 2025). 
 

3.6.5. Les adjuvants et techniques complémentaires au PFMT  

Les programmes de PFMT couplés à l’utilisation d’outils adjuvants pourraient avoir 

un intérêt dans la prise en charge (Rivalta et al., 2010; Sherman et al., 1997; 

Szumilewicz et al., 2019). C’est le cas du biofeedback (donnant à la patiente un 

retour direct sur ses contractions pelviennes), de l’électrostimulation (envoyant des 

impulsions électriques pour faciliter le recrutement des MPP) ainsi que des cônes 

vaginaux (visant à augmenter l’intensité des contractions en maintenant un 

dispositif lesté dans le vagin). Ensuite, l’addition de techniques abdominales 

hypopressives (TAH) au PFMT pourrait être une approche intéressante afin 

d’améliorer la fonction pelvienne, bien qu’elles n’aient pas montré de bénéfices 

supplémentaires au PFMT seul dans la population générale (Bø et al., 2023; 

Navarro-Brazález et al., 2020). Lors d’une TAH, une apnée en fin d’expiration est 

réalisée, suivie d’une contraction des muscles intercostaux permettant une 

expansion de la cage thoracique sans inspirer d’air (Molina-Torres et al., 2023; 

Santa Mina et al., 2015). Cette fausse inspiration génère une pression intra-

abdominale négative, ce qui induit une co-contraction réflexe du transverse et des 

MPP (Soriano et al., 2020). Chez des joueuses de rugby, Saez et al. (2016) montrent 

une amélioration significative de la force et de la pression vaginale de repos après 

un programme de huit semaines d’exercices de PFMT couplés à des TAH. 

Cependant, l’efficacité de ces outils adjuvants et des TAH chez les athlètes 

féminines n’a pas été comparée à un programme de PFMT seul, ce qui ne permet 

de pas de prouver leur plus-value. 
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3.7. Autres méthodes de traitement  

En complément du PFMT, la littérature a mis en évidence divers pistes de prise en 

charge à considérer pour traiter l’IUE chez les athlètes (Giagio et al., 2022; Petter 

Rodrigues et al., 2024).  
 

3.7.1. Pessaires et tampons vaginaux  

Des dispositifs intravaginaux peuvent être utilisés dans la prise en charge, en 

complément des précédentes approches présentées. En effet, les pessaires (anneaux 

en silicone ou caoutchouc ajustable) ainsi que les tampons (petits cylindres jetables) 

permettent de limiter l’apparition des symptômes en fermant l’urètre par 

compression mécanique contre la paroi vaginale (Petter Rodrigues et al., 2024). 

Bien que ces dispositifs agissent directement sur la conséquence de la condition (les 

symptômes), ils ne permettent pas d’agir sur la cause en améliorant la fonction ou 

la morphologie du plancher pelvien sur le long terme. Par conséquent, ils peuvent 

être utiles ponctuellement mais ne doivent pas se substituer à un programme 

structuré de PFMT, qui semble constituer la base du traitement conservateur chez 

les athlètes féminines (Demeco et al., 2024; Giagio et al., 2022). 

 

3.7.2. Interventions chirurgicales  

Les interventions chirurgicales, telles que la pose de bandelettes à maille (« slings » 

synthétiques sous l’urètre pour le soutenir) semblent globalement offrir un taux de 

guérison élevés dans la population générale à douze mois post-intervention 

(Imamura et al., 2019). Dans une étude portée sur 183 athlètes d’élite sévèrement 

symptomatiques, certaines nécessitaient une intervention chirurgicale après un 

programme de PFMT pour améliorer significativement leurs symptômes et 

retourner à la compétition sportive (Okui & Okui, 2025). Cependant, aucune étude 

n’a évalué l’efficacité de la chirurgie seule afin de traiter l’IUE chez les athlètes 

féminines. Selon plusieurs auteurs, les interventions chirurgicales pourraient être 

inappropriées chez les athlètes pratiquant des sports à haut impact (Bø, 2004; 

Giagio et al., 2022). Leur efficacité est en effet remise en doute sur le long terme et 

il existe de potentiels risques d’effets indésirables rapportés par les patientes, 

notamment sur la fonction sexuelle (Petca et al., 2025). La chirurgie semble donc 

être une piste à considérer et discuter en dernier recours avec un professionnel de 

santé, si les autres traitements conservateurs ont échoué. 
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3.8. Limitations et perspectives  
 

3.8.1. Limites  

Tout d’abord, l’inclusion de certains articles de faible qualité méthodologique 

pourrait biaiser l’interprétation des résultats présentés. Pour l’analyse du PFMT par 

exemple, seule une faible proportion des études disponibles étaient des essais 

contrôlés randomisés (soit le plus haut niveau de preuve disponible).  

Ensuite, la recherche a volontairement été étendue au-delà de la population des 

« athlètes féminines » afin d’obtenir plus de résultats, notamment concernant le 

PFMT. L’inclusion de profils légèrement différents (tels que décrits dans la 

méthode) pourrait limiter la pertinence de l’interprétation générale des études 

retenues.  

Enfin, la recherche des articles a presque exclusivement été effectuée sur la base de 

données Pubmed et Google Scholar. Étendre la recherche à d’autres bases de 

données (comme Scopus, Web of Sciences ou SPORTDiscus) aurait pu permettre 

de consolider la validité de cette revue narrative. 

3.8.2. Perspectives  

Au regard des lacunes précédemment décelées dans la littérature, plusieurs 

perspectives de recherche se dessinent. Dans un premier temps, il apparaît 

primordial de mener de nouvelles études expérimentales s’appuyant sur des 

mesures d'évaluation objectives afin d'élucider les causes de l’IUE spécifiques aux 

athlètes. Comme effectué notamment par Kruger et al. (2007), il serait pertinent de 

réutiliser l’IRM afin d’objectiver d'éventuelles atteintes structurelles du plancher 

pelvien, couplée à des bilans urodynamiques permettant d'investiguer une 

potentielle incompétence du sphincter strié urétral, comme évoqué par Bø et al. 

(1994). De plus, de nouvelles analyses EMG permettraient de confirmer ou 

d'infirmer l'hypothèse d'un retard de contraction réflexe des MPP lors de l'impact, 

à l’image des protocoles utilisés par Franco et al. (2025) ou Koening et al. (2020). 

Ensuite, la piste de l’hypertonie des MPP devrait davantage être considérée et 

investiguée chez les athlètes, via des bilans et diagnostics médicaux établis par des 

professionnels de santé qualifiés. Dans un second temps, sur le plan du diagnostic 

et du suivi, l'évaluation clinique de l'IUE chez les athlètes doit être optimisée, 

comme on l’a vu avec les limites du questionnaire ICIQ-UI-SF pour une population 
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sportive. Il serait intéressant d’utiliser de nouveaux outils d’évaluation spécifiques 

aux athlètes dans les futures recherches, tels que le questionnaire AWIST 

récemment paru dans la littérature (Boucher et al., 2025). Enfin, des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour confirmer l'efficacité du PFMT pour cette 

population. Il est crucial que de futurs ECR, dotés d'une puissance statistique 

adéquate et de protocoles standardisés, soient menés exclusivement sur des 

populations athlétiques afin de formuler des recommandations cliniques fondées 

sur un haut niveau de preuve. 

4. Conclusion  
 

Ce mémoire s’est articulé autour de deux objectifs majeurs : d’une part, identifier 

les causes de l’IUE spécifiques aux athlètes féminines, et d’autre part, évaluer 

l’efficacité des traitements disponibles, avec une attention particulière portée sur le 

PFMT.  

 

Concernant le premier objectif, l’analyse de la littérature met en lumière que 

l’étiologie de l’IUE chez les athlètes semble complexe et multifactorielle. Dans un 

premier temps, nous avons vu que la pratique sportive expose le plancher pelvien à 

des contraintes importantes, notamment via les augmentations intenses et répétées 

de pression intra-abdominale et les forces de réaction du sol. La comparaison du 

plancher pelvien entre des athlètes et non-athlètes n’a pas permis d’établir 

clairement si l’exposition à ces contraintes sportives était délétère ou au contraire 

bénéfique pour le plancher pelvien. La notion de seuil de continence personnel a 

cependant permis d’émettre l’hypothèse que les contraintes subies sur le plancher 

pelvien n’étaient délétères que si sa capacité de tolérance et d’adaptation était 

dépassée, comme c’est le cas pour les autres structures musculo-squelettiques. 

Dans un deuxième temps, afin d’approfondir les causes de l’IUE dans cette 

population, une comparaison de la fonction et de la morphologie du plancher 

pelvien entre les athlètes symptomatiques et asymptomatiques a été menée. Les 

résultats ont révélé un constat contre-intuitif : les athlètes incontinentes ne souffrent 

pas d'un déficit de force, contrairement à ce qui est observé dans la population 

générale incontinente. Au contraire, elles présentent paradoxalement des MPP 

souvent plus hypertrophiés, avec une force égale, voire supérieure, à celle des 

athlètes continentes. De plus, les données morphologiques montrent peu de preuves 
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d'une atteinte structurelle du système de support urétral, l'ouverture du hiatus uro-

génital et la descente du col vésical à l’effort étant équivalentes entre les deux 

groupes. Cette présence d'incontinence malgré une hypertrophie et une force 

préservées suggère que ces adaptations musculaires pourraient en réalité constituer 

une réponse compensatoire à une physiopathologie sous-jacente. Plusieurs 

hypothèses ont été relevées dans la littérature et analysées afin d’expliquer les 

causes d’IUE chez les athlètes : une incompétence sphinctérienne urétrale, une 

fatigabilité des MPP à l’effort, un retard de la réponse musculaire réflexe, ou encore 

une synergie abdomino-pelvienne défaillante. La piste d’une hypertonie pelvienne 

constitue également une cause explicative importante qui devrait être approfondie 

dans de futurs recherches. Enfin, nous avons vu que l’IUE s’inscrit souvent dans un 

contexte physiopathologique plus global, avec la description de facteurs de risque 

qui peuvent prédisposer certaines athlètes à développer de l’IUE plus facilement 

que d’autres. Le degré d’impacts du sport pratiqué, l’intensité de l’effort, le volume 

d’entrainement, le syndrome REDS ou encore le syndrome d’hypermobilité ont été 

présentés.  

 

Concernant le deuxième objectif, l’analyse de la littérature a permis de mettre en 

évidence que, tout comme dans la population générale, le PFMT semble être le 

traitement le plus sûr et efficace afin d’améliorer la fonction pelvienne et les 

symptômes d’incontinence urinaire chez les athlètes. Celui-ci permettrait d’agir 

directement sur les causes évoquées précédemment, notamment en rétablissant les 

fonctions neuro-musculaires essentielles à la fermeture de l’urètre durant la pratique 

sportive. Des exercices bien menés, progressifs dans le temps, supervisés par un 

professionnel de santé et couplés à une éducation des participantes sur la santé 

pelvienne semblent être des éléments essentiels à l’efficacité de la prise en charge. 

Ensuite, des techniques complémentaires au PFMT pourraient être considérées afin 

d’optimiser le traitement, comme l’ajout du biofeedback, de l’électrostimulation, 

de cônes vaginaux ou encore l’utilisation de techniques abdominales hypopressives. 

D’autres traitements conservateurs ont été évoqués, tels que le port de pessaires et 

de tampons vaginaux. Bien qu’ils puissent masquer les fuites durant la pratique, ils 

ne devraient pas être utilisés isolément mais bien en complément d’une prise en 

charge globale, visant à restaurer la fonction pelvienne sur le long terme. Enfin, la 

question des interventions chirurgicales a été évoquée. Bien que celles-ci pourraient 
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être utilisées en dernier recours chez les athlètes sévèrement symptomatiques et 

réfractaires aux traitements conservateurs, leurs potentiels effets délétères rapportés 

par les patientes imposent une évaluation de la balance bénéfices-risques avec un 

professionnel de santé qualifié. 

 

Bien que ce mémoire présente une synthèse des potentielles causes de l’IUE chez 

les athlètes, celles-ci reposent encore largement sur des hypothèses. Il apparait donc 

indispensable de mener de nouvelles études cliniques de haute qualité 

méthodologique afin d’objectiver les pistes évoquées. De même, concernant les 

traitements, de futurs ECR doivent être menés pour vérifier l’efficacité du PFMT 

en tenant compte de l’étiologie multifactorielle de l’IUE, qui semble varier en 

fonction des différents profils d’athlètes. En définitive, l’IUE dans le sport est une 

pathologie encore trop peu comprise et inadéquatement prise en charge, même si 

l’émergence de littérature récente contribue à améliorer ce constat. Il est impératif 

de continuer à briser le tabou qui entoure cette condition, afin que la santé pelvienne 

et la performance sportive des athlètes puissent être pleinement optimisées.
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Annexes   
 

Annexe 1a : guidelines SANRA (Baethge et al., 2019) 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annexe 1b : Application des guidelines SANRA (Baethge et al., 2019) à cette revue narrative  
 

Critères / Items 
SANRA 

Score 
Auto-

attribué 

Application et justification dans ce mémoire Localisation 

 
1. Justification de 
l'importance de l'article 
pour le lectorat 

 
2 

Dès l’introduction, l’importance du sujet est explicitement justifiée, tout d’abord en soulignant la haute 
prévalence d’IUE chez les athlètes. Ensuite, la pertinence est appuyée par l’impact négatif des 
symptômes sur la performance sportive et la santé mentale, contrastant avec le manque d’éducation et 
le manque de prise en charge adaptés qui contribuent à aggraver le problème. Ces paramètres justifient 
la nécessité de cette revue qui vise à mieux comprendre cette pathologie tout en éclairant sa prise en 
charge. 

 
Section 1.1. 
Contexte 

2. Énoncé d'objectifs 
concrets ou formulation 
de questions 

 
2 

Le mémoire formule explicitement un double objectif concret en fin d’introduction : premièrement, 
clarifier les causes d’IUE chez les athlètes ; deuxièmement, recenser et analyser la pertinence des 
traitements, avec une attention particulière portée sur l’efficacité du PFMT 

 
Section 1.1. 
Contexte 

 
3. Description de la 
recherche documentaire 

 
2 

La stratégie de recherche est décrite de manière transparente et détaillée. Le texte précise les bases de 
données interrogées (PubMed et Google Scholar) et les dates de recherche (décembre 2024 à avril 
2026). Les équations de recherche (mots-clés précis sont énoncées, tout comme les critères rigoureux 
d’inclusion (description des « athlètes féminines ») et d’exclusion (ex : femmes enceintes, en post-
partum ou avec historique de chirurgie pelvienne) pour isoler les causes sportives. 

Sections 2.2. 
Stratégie de 
recherche et 
2.3. Critères 
de sélection 

 
4. Référencement 

 
2 

 
L’intégralité des affirmations clés du mémoire (explications anatomiques, mécanismes 
physiopathologiques, facteurs de risque, traitements) est rigoureusement soutenue par des références 
bibliographiques pertinentes (plus de 70 références listées) 

Tout le 
document et 
section 
Bibliographie 
 

 
5. Raisonnement 
scientifique 

 
2 

Le raisonnement s’appuie sur une synthèse critique de preuves cliniques appropriées, organisée 
méthodiquement (par exemple : comparaison athlètes/non-athlètes puis athlètes 
incontinentes/continentes). Les limites méthodologiques des études incluses sont explicitement 
discutées, telles que la faible proportion d’ECR parmi la littérature disponible pour l’analyse de 
l’efficacité du PFMT.  

Chapitre 3. 
Résultats et 
discussion (et 
Section 3.8.1. 
Limites) 
 

 
6. Présentation 
appropriée des données 

 
2 

Les données issues de la littérature sont synthétisées de façon très claire via 6 tableaux dans le corps 
du texte ainsi que 11 tableaux détaillés en annexe. Les résultats incluent la taille des échantillons (N), 
les variables mesurées, les outils d’évaluation utilisées ainsi que la significativité statistique (p-valeur). 

Chapitre 3 et 
Annexes 2, 3 
et 4 



 

Annexe 2a : Tableaux détaillés comparant la fonction pelvienne entre les athlètes et les non-athlètes  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annexe 2b : Tableau détaillé comparant la morphologie pelvienne entre les athlètes et les non-athlètes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annexe 3a : Tableaux détaillés comparant la fonction pelvienne entre les athlètes symptomatiques et asymptomatiques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annexe 3b : Tableau détaillé comparant la morphologie pelvienne entre les athlètes symptomatiques et asymptomatiques 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annexe 4a : Tableaux détaillés des études évaluant l’efficacité du PFMT pour améliorer les symptômes d’IUE des athlètes féminines 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

Annexe 4b : Tableaux détaillés des études évaluant l’efficacité du PFMT pour améliorer la fonction pelvienne des athlètes féminines 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Annexe 4c : Tableaux détaillés des études évaluant l’efficacité du PFMT pour améliorer la qualité de vie des athlètes féminines 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Résumé :  
 
 
L’incontinence urinaire d’effort (IUE) touche environ une athlète féminine sur 

quatre, avec une prévalence atteignant 80% dans certaines disciplines à hauts 

impacts. Alors que l’IUE peut affecter négativement la santé mentale et la 

performance sportive, cette condition reste largement taboue et inadéquatement 

prise en charge. 
 

Ce mémoire poursuit un double objectif : identifier les causes spécifiques de l’IUE 

chez les athlètes féminines et évaluer l’efficacité des traitements disponibles, en 

particulier l’entraînement des muscles du plancher pelvien (PFMT).  
 

L’analyse de la littérature relève un constat contre-intuitif : contrairement à la 

population générale incontinente, les athlètes symptomatiques ne présentent pas de 

déficit de force pelvienne. Leurs muscles du plancher pelvien sont souvent plus 

hypertrophiés, suggérant une adaptation compensatoire à des dysfonctions sous-

jacentes. Plusieurs hypothèses émergent : fatigabilité musculaire à l’effort, retard 

de la contraction réflexe, synergie abdomino-pelvienne défaillante ou hypertonie 

pelvienne.  
 

Concernant les traitements, le PFMT apparaît comme l’approche la plus sûre et 

efficace pour améliorer les symptômes et restaurer la fonction pelvienne. Son 

efficacité repose sur des exercices progressifs, supervisés et accompagnés d’une 

éducation des athlètes à leur santé pelvienne. 
 

Ce travail souligne l’urgence de briser le tabou entourant l’IUE dans le sport et 

appelle à poursuivre les recherches pour optimiser sa prise en charge. 

 

 


