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Résumé 

Ce mémoire explore les effets de la pratique d’activité physique intensive 

chez des sportives de haut niveau pendant la grossesse. Les athlètes essayent de 

maintenir un haut volume d’entrainement pendant leur grossesse, mais les risques 

ou les bénéfices de cette pratique ne sont pas clairement établis. De même, les 

recommandations sportives internationales pendant la grossesse ne sont pas 

adaptées aux athlètes.  

Ce travail s’appuie sur une revue narrative et une analyse de la littérature 

scientifique. Une recherche approfondie a été réalisée sur quatre bases de données : 

Pubmed, Google Scholar, Embase et Sciencedirect. Les opérateurs booléens ont été 

utilisés pour lier les différents mots-clés entre eux, puis les recherches ont été 

étendues en fonction des études trouvées. Finalement, les articles ont été 

sélectionnés en fonction de leur pertinence et des critères PICOS.  

La pratique d’une activité physique intensive pendant la grossesse ne semble pas 

augmenter la prévalence de complications de grossesse. Cette pratique a un impact 

positif sur la santé cardiovasculaire et métabolique, avec un maintien, voire une 

amélioration, de la condition physique maternelle. Il existe cependant certaines 

limites. Mieux vaut favoriser des exercices ne dépassant pas une intensité 

supérieure à 90% de la fréquence cardiaque maximale et être suivie par un 

professionnel de santé tout au long de la grossesse. Les athlètes de haut niveau 

doivent également éviter les sports à haut risque d’impact et de pression, et respecter 

les contre-indications existantes à propos de la pratique sportive. Des recherches 

supplémentaires doivent être réalisées afin d’établir des recommandations précises 

adaptées aux sportives d’élite pendant la grossesse.
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I. Introduction  

A. La grossesse :  

La grossesse correspond à la période se déroulant entre la fécondation de 

l’ovocyte par un spermatozoïde jusqu’à l’accouchement, et dure en moyenne 40 

semaines. La littérature scientifique a montré que la grossesse provoquait de 

nombreux changements physiologiques chez la femme enceinte, affectant plusieurs 

systèmes de l’organisme. Ces modifications apparaissent et évoluent en fonction de 

l’avancement de la grossesse. [1] 

En ce qui concerne le système cardiovasculaire, la femme enceinte présente une 

augmentation du rythme cardiaque au repos et à l’effort sous-maximal. [2] Cette 

augmentation se situe entre 15 et 20 battements par minute (bpm). [3] Entre la 

dixième et vingtième semaine de grossesse, il y a également une augmentation du 

volume sanguin et du débit cardiaque. [2] Ce débit cardiaque est augmenté de 50% 

par rapport au débit sanguin de femmes non-enceintes. [3] La pression artérielle à 

tendance à rester stable ou à diminuer lors d’une grossesse sans complication, en 

raison de la diminution des résistances vasculaires périphériques due notamment au 

taux élevé de progestérone. [2] Les femmes enceintes ont aussi une augmentation 

du taux de facteurs de coagulation, ce qui les rendent plus à risque de faire des 

thromboses suite à une hypercoagulation. [1] 

Au sujet du système hormonal, la grossesse provoque une augmentation de la 

concentration en progestérone, ce qui permet aux muscles utérins de se relaxer et 

d’éviter l’expulsion du fœtus avant l’accouchement. Il y a également un taux élevé 

d’œstrogènes, de glucocorticoïdes et d’androgènes. [4] Ces différentes 

augmentations peuvent être à l’origine de l’hyperlaxité ligamentaire provoquée 

pendant la grossesse. [5] Les hormones surrénaliennes sont aussi augmentées, 

notamment l’hormone adrénocorticotrope, le cortisol et la déoxycorticostérone. [1] 

Concernant le système pulmonaire, les femmes enceintes subissent une expansion 

de la cage thoracique, ce qui modifie l’emplacement du diaphragme et le place dans 

une position plus médiane. [3] De manière générale, la grossesse provoque une 

augmentation du volume courant et de la fréquence respiratoire, ainsi qu’une 
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diminution de la pression artérielle en dioxyde de carbone (PaCO2). Il y a également 

une hausse du potentiel hydrogène (pH) sanguin, qui mène à une légère alcalose 

respiratoire en partie compensée par les reins. [1] Cependant, le volume résiduel et 

le volume de réserve expiratoire sont diminués. [3] De plus, la femme enceinte peut 

présenter une dyspnée sans hypoxie à l’effort, mais également au repos lors du 

troisième trimestre de grossesse. [1] 

Par ailleurs, le fœtus va demander un grand apport énergétique qu’il va puiser dans 

les réserves de la mère, et cela va provoquer plusieurs changements physiologiques 

métaboliques pendant la grossesse. [3] On observe que la lipolyse et la libération 

d’acides gras libres sont accrues, ce qui peut augmenter le risque de développer un 

diabète gestationnel. [1] La mère va également stocker plus de graisses pour 

probablement l’utiliser comme une source d’énergie alternative. [3] De plus, le taux 

d’insuline est augmenté provoquant une insulinorésistance à partir du deuxième ou 

du troisième trimestre de grossesse. Cette augmentation de l’insuline est due à une 

hyperplasie des cellules β des ilots de Langerhans du pancréas. [1]  

En ce qui concerne le système digestif, de nombreuses femmes enceintes souffrent 

de nausées et de vomissements lors de leur grossesse. La cause est principalement 

l’augmentation des concentrations en œstrogènes et en progestérone. [1] L’hormone 

chorionique gonadotrope humaine (HCG) est aussi l’une des causes de l’apparition 

de nausées. [3] Ces hormones provoquent un relâchement des muscles de la sphère 

gastro-intestinale. Ce phénomène est accompagné d’un ralentissement de la 

vidange gastrique, d’un reflux gastro-œsophagien ou encore d’une constipation. [1] 

A propos du système musculosquelettique, la femme enceinte présente un 

déplacement du centre de gravité suite au développement de l’utérus et à la 

croissance fœtale. [3] Cela provoque l’apparition d’une lordose lombaire et d’une 

flexion cervicale, ce qui peut occasionner des tensions musculaires et des douleurs 

lombaires. [1] Les femmes enceintes ont aussi une augmentation de la laxité 

ligamentaire due à une augmentation de la concentration en œstrogènes et en 

relaxine. [5] Ce sont des facteurs qu’il faut prendre en compte lors de la prescription 

d’exercices à des femmes enceintes. [6] 

En résumé, la grossesse provoque de nombreux changements sur le corps de la 

femme. Que ce soit au niveau cardiovasculaire, pulmonaire, hormonal, ou encore 
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métabolique. Il est important de les connaître et d’en tenir compte lors de la prise 

en charge d’une femme enceinte. Ces changements apparaissent et évoluent en 

fonction du trimestre de grossesse, mais aussi en fonction des femmes.  

B. Le sport et la grossesse :  

La littérature a montré que la pratique d’activité physique pendant la 

grossesse peut être bénéfique pour prévenir les complications gestationnelles et 

obstétricales. Elle présente des intérêts pour la mère mais aussi pour le fœtus. 

L’OMS (Organisation mondiale de la santé) a mis en place une série de 

recommandations pour les femmes enceintes et en post-partum : elles doivent 

pratiquer 150 minutes d’activité aérobie d’intensité modérée par semaine, avec en 

plus une activité de renforcement musculaire et d’étirement, le tout en limitant le 

temps de sédentarité. En réalité, ces recommandations sportives sont identiques à 

celles destinées à la population générale, ce qui met en évidence le manque de 

spécificité pour les femmes enceintes. [7] Une activité physique d’intensité 

modérée correspond à une dépense énergétique de trois à six équivalents 

métaboliques (MET). Le MET est une unité qui grade la dépense énergétique en 

fonction de celle correspondant au métabolisme de repos. [8] De plus, un 

renforcement quotidien des muscles pelviens peut être rajouté pour limiter le risque 

de développer une incontinence urinaire. [7] 

L’OMS a également établi une série de signes auxquels il faut prêter attention lors 

de la pratique d’une activité sportive pendant la grossesse.  Les femmes enceintes 

doivent notamment éviter de pratiquer une activité physique par temps chaud et 

humide, veiller à bien s’hydrater et se nourrir correctement, ne pas pratiquer des 

activités avec des risques de chute ou de contacts physiques importants, mais aussi 

éviter la position de décubitus dorsal pendant l’activité. Elles ne doivent pas non 

plus réaliser de manœuvre de Valsalva ou du renforcement des muscles abdominaux 

à partir de la seizième semaine de grossesse. [7] Les sports à haut risque sont 

notamment la plongée sous-marine, la gymnastique, l’équitation, le ski alpin, le 

football, ou encore le basketball. [9] Les lignes directrices conseillent également de 

ne pas pratiquer d’activité sportive d’une intensité supérieure à 90% de la fréquence 

cardiaque maximale, pour ne pas causer de risque pour le fœtus. Ces 

recommandations varient en fonction des grossesses, du niveau d’activité physique 

de la femme enceinte avant la grossesse, et des éventuelles complications lors du 
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déroulement de la grossesse. Dans ce cas-là, il est nécessaire de consulter afin 

d’obtenir un avis médical.  [10]  

L’activité physique durant la grossesse ne présente pas de risque si les contre-

indications, relatives ou absolues, sont respectées. Le tableau 1 reprend l’ensemble 

de ces contre-indications sur base de données trouvées dans plusieurs études. 

[8,10,11]  

Tableau 1 : Contre-indications relatives et absolues à la pratique d’activité 

physique pendant la grossesse 

Données issues des études de Filhol G. et al. (2014), Artal R. et al. (2003) et Bo K. 

et al. (2018). 

Contre-indications absolues Contre-indications relatives 

Rupture de membranes 

Travail prématuré 

Hypertension gestationnelle ou 

prééclampsie 

Béance cervico-isthmique 

Retard de croissance fœtale 

Grossesse multiple 

Placenta prævia après la 26ème semaine 

Saignements pendant le deuxième et 

troisième trimestre 

Diabète de type 1 non-maitrisé 

Maladie cardiaque hémodynamique 

significative 

Maladie pulmonaire restrictive 

Maladie touchant la thyroïde ou 

systémique 

 

Avortement spontané antérieur 

Naissance prématurée antérieure 

Trouble cardiovasculaire léger à 

modéré 

Anémie sévère  

Malnutrition ou trouble alimentaire 

Obésité morbide ou insuffisance 

pondérale extrême  

Grossesse gémellaire  

Antécédents de mode de vie 

extrêmement sédentaire  

Grande fumeuse  

Autres problèmes médicaux 

importants  

Limitations orthopédiques  

 

Les femmes enceintes doivent aussi faire attention aux symptômes ressentis 

pendant leurs entrainements physiques. Certaines femmes peuvent ressentir des 

contractions après le sport, mais celles-ci ne sont pas alarmantes si elles 

disparaissent dans les 30 minutes après la fin de l’exercice physique. [6] Le tableau 

2 reprend l’ensemble des raisons pour lesquelles les femmes enceintes actives 

doivent stopper leur activité physique et aller consulter un médecin. [12,13] 
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Tableau 2 :  Causes de l’arrêt de l’activité physique en cours nécessitant un avis 

médical 

Données issues de l’étude de Mottola M. (2000) et de L’heveder A et al. (2022). 

Causes de l’arrêt de l’activité sportive  

Contractions utérines persistantes 

Perte de sang vaginale ou de liquide amniotique qui peut provenir 

d’une rupture de membranes 

Douleur abdominale inexpliquée  

Gonflements soudains des extrémités  

Gonflement, rougeur et douleur au niveau du mollet d’une seule 

jambe 

Maux de tête persistants ou troubles de la vision 

Sensations de malaise 

Grosse fatigue, palpitations cardiaques, ou douleurs à la poitrine  

Difficultés à prendre du poids  

Pas de mouvement du fœtus  

Dyspnée avant effort  

Faiblesse musculaire  

 

En conclusion, il est intéressant pour une femme enceinte de pratiquer une activité 

sportive. Cela peut être bénéfique pour elle, mais aussi pour le fœtus. L’OMS 

recommande 150 minutes d’activité aérobie par semaine, à une intensité de trois à 

six MET. Cependant, il existe des contre-indications absolues ou relatives à 

respecter pour le bon déroulement de la pratique sportive. De plus, si la femme 

enceinte présente des symptômes non-habituels, il est nécessaire de consulter un 

médecin afin d’obtenir un avis médical.  

C. L’activité physique à haut niveau pendant la grossesse :  

Ces lignes directrices mises en place concernant l’activité sportive pendant 

la grossesse sont souvent peu adaptées aux besoins et considérations spécifiques 

des sportives de haut niveau. Les athlètes d’élite pratiquent généralement des 

activités de haute intensité avant la conception, et veulent essayer de maintenir ce 

niveau pendant la grossesse. [14] Cependant, elles font face à des informations 

contradictoires à propos de la sécurité ou des risques que leurs entrainements 

intensifs peuvent induire pendant et après la grossesse. Beaucoup d’athlètes 

craignent de fonder une famille tout en continuant leur carrière sportive puisqu’elles 

ont peur que cela nuise à la grossesse et créé des risques pour le fœtus. Elles se 

sentent généralement obligées de choisir entre les deux. [15] 
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Pendant la grossesse, les athlètes doivent faire face aux changements de leur corps 

mais également de leurs performances. Cela peut créer un sentiment d’insatisfaction 

corporelle, surtout lors des premiers mois de grossesse. Les athlètes utilisent leur 

corps comme « un outil » de travail, c’est grâce à lui qu’elles peuvent gagner leurs 

compétitions et leurs médailles. La grossesse peut venir perturber cet équilibre et 

ce rapport à la performance. Il existe aussi un manque de preuves évidentes quant 

aux risques que l’athlète enceinte encourt lors de la pratique d’activité physique 

intensive pendant la grossesse, que ce soit pour elle et pour le fœtus. [16] 

En résumé, les recommandations sportives pendant la grossesse ne sont pas 

adaptées aux sportives de haut niveau. Elles font face à un manque d’informations 

à propos des risques et des bénéfices de la pratique d’activité intensive pendant la 

grossesse. Par conséquent, cela peut provoquer des craintes quant à l’idée de tomber 

enceinte lors d’une carrière sportive.  

D. Objectifs du travail :  

Cette revue narrative a pour objectif de synthétiser les risques potentiels 

auxquels les athlètes de haut niveau enceintes peuvent être confrontées lors de leurs 

entrainements intensifs. Ce travail permet aussi de voir si ces entrainements peuvent 

apporter des bénéfices pour la grossesse, ainsi que pour la santé maternelle ou 

fœtale. Enfin, le but est également d’étudier comment les recommandations 

sportives pourraient être adaptées à un public plus actif, autrement dit qui pratique 

un haut volume d’activité physique intensive par semaine.  
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II. Méthodologie  

A. Bases de données :  

Quatre bases de données ont été utilisées pour sélectionner les articles répondant à 

la question de recherche : Pubmed, Embase, Google Scholar et Sciencedirect.  

La recherche documentaire s’est déroulée jusqu’à janvier 2025. 

B. Stratégie de recherche :  

Les critères PICOS (tableau 3) ont été utilisés pour établir une liste de mots-clés 

en lien avec la question de recherche, ainsi que pour structurer la recherche 

documentaire.   

 Tableau 3 : Critères PICOS 

 

Le Thesaurus des Medical Subject Headings (MeSH) a été utilisé afin de trouver 

des mots-clés pertinents. C’est une liste de termes créée par la National Library of 

Medecine. Des mots-clés tels que « Pregnancy », « Physical activity », 

« Exercise », « Athletes » ont été associés avec les opérateurs booléens « AND » et 

« OR » pour former les équations de recherche. (Annexe 1) Ces dernières ont été 

adaptées de façon manuelle en fonction des différentes bases de données.  

Finalement, les recherches ont été étendues en fonction des références citées dans 

les articles trouvés.  

C. Critères de sélection :  

Les articles qui composent cette revue de la littérature ont été sélectionnés selon 

des critères d’inclusion :  

- Critères PICOS 

- Pratique d’une activité physique pendant la grossesse  

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

Population Pregnant athletes/pregnant elite athletes  

Intervention Physical activity/exercise  

Comparaison  Active or sedentary pregnant women 

Outcomes Effects/guidelines  

Study design  Non-randomized controlled trial/Randomized controlled trial/ 

Review/ Systematic Review/Cohort studies/Case-control 

studies/Qualitative studies/Meta-analysis/Scoping review 
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- Articles non disponibles en entier 

- Doublons  

D. Sélection des articles :  

Les articles sélectionnés ont été regroupés sur un site de gestion de références 

bibliographiques, ZOTERO.  

Tout d’abord, un premier tri a été réalisé sur base de l’analyse des titres et des 

résumés. Les articles ne parlant pas de sport pendant la grossesse chez les athlètes 

de haut niveau ont été exclus.  

Ensuite, un deuxième tri a été réalisé sur base de l’analyse des textes en entier, le 

but étant de garder les articles les plus pertinents pour répondre à la question de 

recherche. 
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III. Développement  

A. Les effets de la pratique sportive intensive chez l’athlète enceinte :  

1. Le système cardiorespiratoire :  

a) Les modifications associées à la grossesse :  

Pour assurer les apports nécessaires au fœtus, le système cardiorespiratoire 

de la mère va mettre en place une série d’adaptations. Ces adaptations peuvent avoir 

un impact sur la performance sportive de l’athlète pendant la grossesse. [3]  

Concernant le système cardiaque, une des premières adaptations est une 

augmentation de la fréquence cardiaque de repos, mais aussi lors d’un effort sous-

maximal. [2] Cette augmentation se situe autour 15-20 bpm. Les œstrogènes vont 

diminuer la résistance des vaisseaux sanguins, ce qui provoque une diminution de 

la postcharge du cœur et une augmentation de la capacité veineuse. [3] 

L’augmentation de la fréquence cardiaque est peut-être également liée au système 

nerveux sympathique, qui met en place des ajustements pour maintenir la pression 

sanguine stable malgré la diminution des résistances vasculaires. La pression 

artérielle systolique reste plutôt stable, tandis que la pression artérielle diastolique 

est légèrement diminuée, de plus ou moins 15mmHg, aux alentours de la moitié de 

la grossesse. [2] Entre la dixième et vingtième semaine de grossesse, il y a une 

augmentation de 50% du débit cardiaque de repos par rapport à des femmes non-

enceintes. Les ventricules vont aussi subir des modifications, comme une 

augmentation du volume ventriculaire, ce qui provoquera une augmentation de la 

capacité aortique. Le volume d’éjection systolique augmente aussi de 10% à la fin 

du premier trimestre. [3]  

A propos des modifications respiratoires, les femmes enceintes ont une expansion 

de la cage thoracique, ce qui place le diaphragme dans une position plus médiane. 

[3] Les hormones stéroïdiennes, comme la relaxine vont détendre les ligaments des 

côtes inférieures et provoquer un élargissement du thorax. Cet élargissement 

provoque une augmentation de cinq à sept centimètres de la circonférence de la 

cage thoracique. [17] Cela a pour conséquences de diminuer le volume résiduel et 

le volume de réserve expiratoire. Cependant, il y a une augmentation du volume 

courant et de la ventilation minute, et de même pour la pression partielle en oxygène 

dans le sang artériel. Il y a également une augmentation de la sensibilité au dioxyde 
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de carbone (CO2), ce qui protège le fœtus d’une acidose respiratoire lors d’une trop 

grande augmentation du CO2 dans le sang maternel. [3] Les femmes enceintes 

souffrent également d’inconfort respiratoire à l’effort, mais aussi au repos vers la 

fin de la grossesse. La consommation en oxygène au repos augmente pendant la 

grossesse, et cette augmentation est proportionnelle avec la prise de poids, mais 

aussi avec la demande métabolique du fœtus. [3,17] La dyspnée touche 60 à 70% 

des femmes enceintes autour de la trentième semaine de grossesse. [17] Pourtant 

lors d’un exercice sous-maximal, la perception de l’effort respiratoire et la dyspnée 

sont diminuées car les adaptations respiratoires réduisent les résistances des voies 

aériennes, et donc réduisent les efforts ventilatoires. [3] 

Au niveau des gaz sanguins, des modifications ont été remarquées entre une femme 

enceinte et une femme non-enceinte lors d’une comparaison au niveau de la mer. 

Le pH va avoir tendance à augmenter, allant jusqu’à des valeurs de 7,43 pendant le 

troisième trimestre. La pression partielle en oxygène dans le sang artériel (PaO2) va 

également augmenter entre 100-106mmHg, ce qui va faciliter le transfert de 

l’oxygène à travers le placenta. Tandis que la pression partielle en dioxyde de 

carbone dans le sang artériel (PaCO2) va diminuer entre 26-30mmHg. C’est aussi 

l’une des raisons pour lesquelles les femmes enceintes hyperventilent pendant leur 

grossesse. La PaCO2 est diminuée, ce qui provoque une alcalose respiratoire et, par 

conséquent, une hyperventilation. Le mécanisme compensatoire des reins va 

excréter des bicarbonates (HCO3), et ces bicarbonates vont atteindre des niveaux de 

concentration autour de 18-22 mEq/L vers la fin de la grossesse. L’objectif est de 

maintenir le pH le plus proche de 7,40. [17]  

En résumé, il existe de nombreuses modifications physiologiques 

cardiorespiratoires provoquées par la grossesse. Au niveau du cœur, on retrouve 

notamment une augmentation de la fréquence cardiaque de repos, une diminution 

des résistances vasculaires tout en maintenant une pression artérielle stable, mais 

également une augmentation du débit et du volume sanguin. Concernant le système 

respiratoire, d’un côté les femmes enceintes ont une augmentation de leur volume 

courant et de leur ventilation minute mais, d’un autre côté, elles ont une diminution 

du volume résiduel et de leur volume de réserve expiratoire. Il y a également une 

plus grande sensibilité au CO2 pour protéger le fœtus du risque d’acidose 

respiratoire, et une plus grande sensation d’inconfort respiratoire.  
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A propos des gaz sanguins, il y a une augmentation légère du pH et de la PaO2, ainsi 

qu’une diminution des HCO3 et de la PaCO2.  

b) Les adaptations cardiorespiratoires à l’exercice :  

Quels sont les effets de ces modifications cardiorespiratoires sur la 

pratique d’activité sportive pendant la grossesse ? De manière générale, l’exercice 

physique engendre une série d’améliorations sur le système cardiorespiratoire. 

L’entrainement produit un élargissement du diamètre du ventricule gauche du cœur. 

Il y a également une augmentation du volume sanguin et du volume d’éjection 

systolique, une augmentation du débit cardiaque maximal, ainsi qu’une diminution 

de la fréquence cardiaque de repos et sous-maximale. Ces modifications sont le 

signe d’une meilleure utilisation de l’oxygène. [2] La consommation maximale en 

oxygène, appelée VO2max, est améliorée après l’entrainement, et les résistances 

vasculaires diminuent avec l’état d’entrainement de la personne. Par ailleurs, 

l’exercice produit aussi une meilleure tolérance au stress oxydatif et à 

l’inflammation. Ces changements vont varier avec l’âge, le sexe, les pathologies 

cardiaques ou encore avec les prédispositions génétiques. [18]  

Concernant la VO2 sous-maximale, c’est-à-dire la consommation en oxygène lors 

d’un exercice de mise en charge sous-maximale comme la marche, certaines 

données montrent qu’elle est plus élevée chez les femmes enceintes que chez les 

sujets non-enceintes. [2] Une étude de Jaque-Fortunato S. et al. (1996) a analysé la 

VO2 entre 26 femmes enceintes et 16 femmes non-enceintes lors d’un effort sous-

maximal. Par la suite, huit femmes sont revenues pour prendre des mesures pendant 

leur post-partum. Elles avaient toutes une trentaine d’années, et les femmes 

enceintes présentaient une masse corporelle plus élevée par rapport aux autres 

femmes. Chaque participante devait pédaler par intervalles de cinq à sept minutes 

sur un vélo, et à trois paliers de puissances différentes : 25W, 50W et 75W. Les 

résultats montraient que la VO2 au repos était significativement plus élevée pendant 

la grossesse par rapport aux sujets contrôles, avec des valeurs respectives de 0.263 

L/min et de 0.222 L/min. Pour la VO2 lors d’un effort sous-maximal, les valeurs 

variaient de 0.685 L/min à 1.109 L/min pour les femmes enceintes, et de 0.648 

L/min à 1.043 L/min pour les femmes non-enceintes, lors des trois niveaux 

d’intensité. Ces variations de valeurs ne ressortaient pas significatives, par 

conséquent les auteurs n’ont pas pu conclure qu’il y avait une augmentation de la 
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VO2 sous-maximale chez toutes les femmes enceintes. Cela était peut-être dû au 

fait que la relation entre le poids corporel et la consommation en oxygène était 

perturbée pendant la grossesse, et que ça créait des variations dans les données 

récoltées. [19] Lors d’un exercice sur vélo, la masse corporelle ne rentre pas en 

compte dans la dépense métabolique, et donc ne provoque pas de variation 

significative de la consommation en oxygène absolue. Cependant, lors d’un 

exercice sous-maximal en mise en charge, comme la marche, la VO2 sous-

maximale est augmentée par rapport à des sujets contrôles et ce plus ou moins 

proportionnellement à la prise de poids. [2]  

À propos de la VO2max, peu d’études ont été réalisées en raison des risques de 

stress fœtal liés de la redistribution du flux sanguin vers les muscles en action. Quoi 

qu’il en soit, certaines études ont montré qu’il y avait peu de variations de la 

VO2max chez des femmes restant actives pendant leur grossesse. Parfois, il y avait 

même une faible augmentation de leur capacité aérobie maximale en conséquence 

de l’entrainement supplémentaire qu’apporte la grossesse suite à la prise de masse 

corporelle de la femme enceinte, et aussi grâce au maintien d’entrainements 

modérés à intensifs. [2] Lors d’un exercice maximal, le débit cardiaque varie 

considérablement en fonction de l’état d’entrainement initial. Par conséquent, il 

existe une grande plage de VO2max au sein d’une même population. [18] L’étude 

de Jaque-Fortunato S. et al. (1996) a également analysé les changements dans les 

valeurs de consommation maximale en oxygène chez les femmes enceintes et les 

sujets contrôles. Les valeurs pic correspondaient aux valeurs obtenues selon la 

sensation de fatigue perçue par les participantes, compte tenu du fait qu’elles ne 

remplissaient pas les critères pour réaliser un effort maximal, et également afin de 

préserver la santé fœtale. Les valeurs étaient similaires lors d’un exercice de pointe 

sur tapis ou sur vélo. La grossesse n’apportait ni un entrainement supplémentaire, 

ni un désentrainement chez la femme enceinte pour des valeurs pic de 

consommation en oxygène. [19] 

Pendant la grossesse, la fréquence cardiaque de repos est augmentée de quelques 

battements par minute. [20] Cependant la fréquence cardiaque maximale est 

diminuée, ce qui produit une plus petite réserve cardiaque et donc une plus faible 

réponse cardiaque face à un effort. Cela signifie que la fréquence cardiaque sera 

plus élevée pour un effort plus faible. [2] Il peut être intéressant de réadapter les 
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zones cibles de fréquence cardiaque à la femme enceinte lors de la pratique 

d’activité sportive pendant la grossesse. [20] Une étude de Filhol G. et al. (2014) a 

étudié les effets de l’exercice physique sur la fonction cardiorespiratoire des 

femmes enceintes. Les résultats ont montré que les femmes actives 

quotidiennement pendant leur grossesse avaient une meilleure condition physique. 

Cela se marque par une meilleure VO2max mais aussi une fréquence cardiaque de 

repos plus basse que les autres femmes enceintes non-actives. [10]  

En résumé, la pratique d’une activité sportive pendant la grossesse peut être 

bénéfique pour le maintien de la santé cardiorespiratoire. L’exercice en mise en 

charge aide à améliorer la consommation en oxygène, c’est-à-dire à avoir une VO2 

plus faible pour une intensité d’exercice physique donnée. L’activité physique 

prévient également l’inflammation et le stress oxydatif, elle diminue la fréquence 

cardiaque ou encore augmente le volume sanguin et le débit cardiaque. Les femmes 

enceintes actives ont une fréquence cardiaque de repos plus basse par rapport à des 

femmes enceintes non-actives. Certaines femmes enceintes arrivent également à 

maintenir ou à améliorer leur condition physique et donc à avoir une meilleure 

VO2max.  

c) L’exercice vigoureux chez des athlètes de haut 

niveau :  

Les athlètes d’élite vont maintenir un entrainement de plus haute intensité 

pendant leur grossesse. Certaines vont réussir à garder leur condition physique et 

vont même participer à des compétitions, comme les Jeux Olympiques, pendant 

leur grossesse. D’autres vont devoir diminuer un peu le volume d’entrainement en 

fonction des symptômes qu’elles ressentent et des sports qu’elles pratiquent. [21] 

Mais quels sont les risques de la pratique d’activité physique intensive sur le 

système cardiovasculaire pendant la grossesse chez des athlètes de haut niveau ?  

Le cœur d’une athlète a des volumes sanguins plus élevés par rapport à des non-

athlètes. Le fait de maintenir une activité physique d’intensité modérée à intensive 

pendant la grossesse permet de maintenir ou d’améliorer la VO2max absolue des 

athlètes d’élite. L’effet n’est pas identique chez des athlètes récréatives, chez qui 

aucun changement de condition physique n’a été observé. Ces résultats varient avec 

les différents symptômes présents pendant la grossesse, qui peuvent impacter le 

maintien des entrainements. [3] Une étude de Kardel K. (2004) a étudié l’impact 
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d’un entrainement à haut niveau pendant la grossesse chez des athlètes d’élite. Le 

but était d’analyser si ces entrainements ne produisaient pas de risques pour la mère 

ou pour le fœtus. Quarante-et-une athlètes ont été sélectionnées, et ont été séparées 

en deux groupes : haute ou moyenne intensité. Le programme se divisait en trois 

parties : du renforcement musculaire au poids du corps, des exercices aérobies par 

intervalles, et des entrainements d’endurance. En fonction du groupe, les 

entrainements étaient adaptés avec une plus haute ou plus faible intensité. Les 

résultats montraient que la condition physique restait stable pendant la grossesse 

lors de la pratique d’activité physique modérée et intense. En ce qui concerne la 

fréquence cardiaque, elle augmentait pendant la grossesse avec une pente plus raide 

pour le groupe à haut niveau d’intensité. La différence d’entrainement entre la pré-

grossesse et la grossesse était plus grande pour le groupe d’intensité modérée, ce 

qui entravait l’augmentation de la fréquence cardiaque suite à la grossesse. La 

VO2max augmentait pour le groupe d’activité physique intense, car la capacité 

aérobie initiale était plus haute. [22]  

En résumé, les athlètes d’élite vont continuer à pratiquer des exercices de haute 

intensité pendant leur grossesse, si les symptômes le permettent. Certaines vont 

même réussir à garder ou à améliorer leur capacité de travail aérobie, et donc leur 

VO2max absolue. Dans l’ensemble, il est possible de maintenir un bon niveau 

d’activité physique malgré les adaptations physiologiques cardiovasculaires liées à 

la grossesse. 

d) Impacts de l’exercice vigoureux sur le système 

cardiovasculaire du fœtus :  

L’exercice intense réduit le flux sanguin en direction des viscères pour le 

diriger vers les muscles squelettiques en action. Cela peut provoquer une hypoxie 

fœtale due à une diminution de la vascularisation de l’utérus. [6] La consommation 

en oxygène des muscles en action augmente, ce qui dirige le sang vers le système 

musculosquelettique et diminue le débit sanguin dans le réseau splanchnique. Le 

débit sanguin utérin provient de cette circulation splanchnique, c’est pourquoi 

l’activité physique pourrait avoir un impact sur la grossesse et le fœtus. [23]  

Une étude de Beetham K. et al. (2019) a étudié les effets de l’exercice d’intensité 

vigoureuse pendant différentes phases de la grossesse. Les exercices intensifs 

étaient définis comme étant d’au moins 70% de la fréquence cardiaque maximale. 
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Le seuil pour atteindre un exercice vigoureux était donc plus bas chez des femmes 

enceintes, dû à la diminution de la fréquence cardiaque maximale, et à 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de repos et de la charge de travail. Les 

résultats ont confirmé que l’exercice de haute intensité produisait des hypoxies 

intermittentes placentaires, suite à la redistribution du sang vers les muscles en 

action. Cependant, ce n’était pas néfaste pour le fœtus pendant le premier et 

deuxième trimestre de grossesse. Ces hypoxies stimulaient même l’angiogenèse 

placentaire. A partir du troisième trimestre, les besoins du fœtus étaient plus 

importants, avec un débit sanguin utérin qui passe de 50mL/min à 500mL/min. La 

redistribution sanguine à l’exercice pouvait être plus problématique, mais le fœtus 

était plus capable de mettre des stratégies compensatoires en place. Le rythme 

cardiaque fœtal augmentait pendant et après un exercice intense, mais cela était sans 

danger lors d’une grossesse normale car il n’y avait pas une plus grande prévalence 

de fausses couches ou de naissances prématurées dans cette population-là. [24]   

Une autre étude de Mottola M. et al. (2000) à propos de l’augmentation de la 

fréquence cardiaque fœtale lors d’une activité physique intense a montré qu’elle 

était proportionnelle à l’intensité et à la durée de l’exercice. Le risque de cette 

augmentation était d’élever la température fœtale, et de mener à une bradycardie 

suivie d’une hypoxie placentaire. [12] Cette hypoxie placentaire peut mener à des 

problèmes de développement du fœtus. [25] Ces effets-là étaient rares pour un 

exercice d’une intensité modérée, mais pour un exercice d’intensité vigoureuse, les 

résultats ont différé en fonction de l’état d’entrainement initial de la femme 

enceinte. Chez les femmes inactives, le risque de bradycardie fœtale et donc 

d’hypoxie était plus élevé. Tandis que chez les femmes actives, il y avait une 

augmentation de la fréquence cardiaque fœtale à l’exercice mais non suivie d’une 

bradycardie. L’étude a également affirmé que l’exercice physique avait des effets 

bénéfiques sur la santé du fœtus et sur la qualité placentaire. [12]   

En outre, il ne faut pas dépasser des valeurs supérieures à 90% de la fréquence 

cardiaque maximale maternelle lors de la pratique d’un exercice physique. Une 

étude de Salvesen K. et al. (2012) a analysé six athlètes d’endurance norvégiennes 

et a récolté les valeurs de fréquence cardiaque maternelle et fœtale lors d’un effort 

de course sur tapis. En-dessous de 90% de la fréquence cardiaque maximale 

maternelle, la fréquence cardiaque fœtale restait dans la zone cible. Toutefois, 
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lorsque le flux sanguin utérin était inférieur à 50% de la valeur initiale et que 

l’exercice dépassait 90% de la fréquence cardiaque maximale, une bradycardie 

fœtale apparaissait, même si les valeurs revenaient rapidement à la normale après 

l’arrêt de l’exercice. [26]  

En bref, réaliser une activité physique modérée pendant la grossesse est sans risque 

lors d’une grossesse sans complication. La pratique d’une activité physique 

vigoureuse pendant la grossesse apporte des bénéfices mais aussi des risques pour 

le fœtus. Chez une femme enceinte entrainée, il y a une augmentation de la 

fréquence cardiaque fœtale pendant l’exercice intense, mais celle-ci n’est pas suivie 

d’une bradycardie fœtale. Pendant les premiers trimestres de grossesse, cela est 

même bénéfique pour l’angiogenèse placentaire. Lors du troisième trimestre, la 

demande métabolique du fœtus est plus grande, ce qui rend les hypoxies 

placentaires intermittentes plus fréquentes, même si le fœtus est davantage capable 

de mettre en place des adaptations. Le risque est plus grand chez les femmes 

inactives qui commencent à réaliser une activité sportive intensive pendant leur 

grossesse ou alors chez les femmes entrainées qui dépassent 90% de leur fréquence 

cardiaque maximale et moins de 50% du débit sanguin utérin. Elles seront plus 

sujettes à provoquer une bradycardie fœtale et des hypoxies plus importantes.  

2.  La température corporelle :  

a) La température corporelle maternelle lors d’un 

exercice intense :  

La pratique d’une activité sportive intensive peut mener à une 

augmentation de la température corporelle, et peut causer des complications lors du 

déroulement de la grossesse. [27] Si la température dépasse les 39°C, le sang sera 

davantage mobilisé pour la régulation de la température corporelle, ce qui pourrait 

provoquer un apport insuffisant pour le fœtus. [28]  

Des études ont montré qu’une température centrale dépassant 39°C pouvait 

provoquer des effets tératogènes sur le fœtus. Ces effets ont été analysés sur les 

animaux mais ils ont été peu démontrés cliniquement chez l’humain. [29] Une 

augmentation de la température peut être liée à une infection ou un pic de fièvre, à 

une exposition à la chaleur d’un sauna, ou encore une activité sportive intensive. 

Les risques sont les plus élevés lors du premier trimestre de grossesse et peuvent 

causer des anomalies du tube neural comme une anencéphalie ou encore une spina 
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bifida, ou des malformations cardiaques. [27, 28] En fin de grossesse, le risque 

premier est de provoquer une naissance prématurée. Cette relation entre la chaleur 

et les effets sur le tube neural n’est pas systématique, et dépend d’autres facteurs 

comme une infection bactérienne, l’alimentation et encore bien d’autres. [30] 

L’étude de Brevik-Persson et al. (2024) a analysé les effets de la pratique d’une 

activité physique intensive chez les athlètes de haut niveau pendant leur grossesse, 

et les risques qu’elles dépassent une température corporelle de 39°C. Ils ont mesuré 

la température centrale, la température cutanée, les pertes sudorifiques et la 

sensation de chaleur chez 15 athlètes d’élite et récréatives enceintes en comparaison 

avec 15 sujets contrôles non-enceintes. Les participantes ont réalisé des intervalles 

de cinq minutes de course à pied sur tapis roulant, à une intensité de 17/20 sur 

l’échelle de Borg, ou encore à 90% de leur fréquence cardiaque maximale. Si 

l’athlète ressentait des sensations d’inconfort, ou si un rythme cardiaque inadapté 

était détecté chez le fœtus, le test était alors arrêté. [31] A propos des données de 

température corporelle centrale, l’étude a mis en évidence que les athlètes ont eu 

une température centrale plus faible que les non-athlètes, et que cela a persisté 

jusqu’au troisième intervalle. La température corporelle centrale des athlètes 

enceintes a augmenté moins fortement par rapport aux sujets contrôles durant 

l’activité physique intensive. La température maximale a été généralement atteinte 

autour du cinquième intervalle. En moyenne, les athlètes enceintes ont eu une 

augmentation de leur température corporelle de 1.19°C, et les sujets contrôles ont 

eu une augmentation de 1.22°C. Après l’effort, la température est redescendue plus 

vite chez les sujets contrôles par rapport aux athlètes. [31] Pour la température 

cutanée, elle était plus élevée au repos chez les athlètes enceintes. La température 

maximale atteinte lors de l’exercice était de 35.13°C chez les sportives enceintes, 

contre 34.26°C chez les sujets contrôles. Pour les pertes sudorifiques, les athlètes 

ont eu une perte de 11mL/kg en moyenne, et les sujets contrôles de 7.5mL/kg. La 

sensation de chaleur a augmenté petit à petit avec les intervalles d’activité sportive 

intensive. En règle générale, les athlètes enceintes ont rapporté une sensation de 

chaleur diminuée par rapport aux sujets contrôles. [31] Cependant cet effet est assez 

contradictoire car, lors de la grossesse, les femmes ont une augmentation du taux 

de progestérone dans le sang. Cette augmentation a un effet inverse par rapport aux 

œstrogènes, la progestérone provoque une vasoconstriction et donc une 

conservation de la chaleur. C’est pour cela que les femmes enceintes peuvent avoir 
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une perception de chaleur augmentée. [32] Cette différence de perception de chaleur 

est aussi démontrée dans d’autres études, où les femmes enceintes ont plus ressenti 

cette sensation de chaleur que les sujets contrôles. [30] En résumé, l’étude a montré 

que lors d’un entrainement intensif, les athlètes enceintes avaient une température 

centrale diminuée, une augmentation des pertes sudorifiques ainsi que de la 

température cutanée, et elles rapportaient également une sensation de chaleur 

diminuée en comparaison avec des sujets contrôles. Cependant, ce dernier résultat 

était peu plausible et était peut-être biaisé suite au fait que les athlètes étaient 

tolérantes à l’effort de haute intensité, et que cette sensation était évaluée sur une 

échelle analogique qui n’était pas fiable pour l’évaluation d’une température 

centrale. [31] Mais il est important de noter que la température corporelle ne 

dépassait jamais le stade critique de 39°C. Par conséquent, cela n’entrainait aucun 

risque potentiel pour le fœtus. [31]  

Pour rappel, les femmes enceintes ont une augmentation du volume sanguin, de la 

ventilation minute et du débit cardiaque, et une diminution des résistances 

vasculaires. [3] Elles ont aussi une diminution du seuil de transpiration, ce qui 

traduit d’une perte sudorifique augmentée pour un niveau de température plus bas. 

Cette dissipation de chaleur est vitale pour le fœtus pour éviter une hyperthermie et 

donc des malformations congénitales. [33] Néanmoins, il est conseillé de ne pas 

pratiquer d’activité physique vigoureuse et de longue durée lors de temps chaud et 

humide, pour éviter tout risque d’hyperthermie. [30]  

Une autre étude de Adam T. (2012) a montré que la pratique de sport intense pendant 

la grossesse n’a pas augmenté la température corporelle jusqu’au seuil néfaste de 

39°C. Aucun résultat n’a montré une relation entre une augmentation de la 

température corporelle suite à une activité physique intense et des malformations 

congénitales, et ce même durant les mois de l’organogénèse. Le seul risque d’avoir 

une température trop élevée chez les femmes athlètes enceintes était lors d’une 

infection, pouvant provoquer une malformation du tube neural chez les fœtus. [23] 

En résumé, lors d’un entrainement de haute intensité, les athlètes d’élite présentent 

une température centrale augmentée mais elle ne dépasse pas les 39°C, ce qui ne 

présente donc pas de risque réel pour le fœtus. Les pertes sudorifiques et la 

température cutanée sont plus élevées par rapport à des athlètes non-enceintes. 

L’athlète enceinte présente donc peu de risque de dépasser une température 
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corporelle de 39°C lors d’un effort physique vigoureux pendant la grossesse, quel 

que soit le trimestre de grossesse et même pendant l’organogénèse. Un risque 

d’hyperthermie existe lors d’une infection virale ou bactérienne. 

b) L’exercice lors de conditions météorologiques 

extrêmes :  

Une étude de Ravanelli N. et al. (2019) a voulu analyser la réponse de 

femmes enceintes à différentes situations de stress thermique. Certaines ont été 

soumises à des températures élevées sur terre, d’autres dans l’eau, et enfin le dernier 

groupe était au repos dans un sauna. Les résultats ont montré qu’aucune femme 

n’avait dépassé le seuil critique de 39°C. La température corporelle la plus élevée 

était de 38.9°C. Ils ont supposé que l’augmentation de la température corporelle 

pendant un effort était dépendante de la masse corporelle en W/kg. Par conséquent, 

la température corporelle a de moins en moins augmenté tout au long de la grossesse 

due à l’augmentation de la masse corporelle. Mais aussi parce que les femmes ont 

ressenti un inconfort avant que leur température corporelle n’atteigne les 39°C, 

surtout lors d’une exposition passive comme dans un sauna. [34] Une autre étude 

de Rocque R.J. et al. (2021) a aussi montré que l’exposition à des conditions 

météorologiques extrêmes comme lors de vagues de chaleur, ou en cas de forte 

humidité pouvait impacter le déroulement de la grossesse. Les résultats ont montré 

un plus petit poids de naissance, plus de naissances prématurées, ou encore un taux 

plus élevé de prééclampsie. [35] L’exposition a des chaleurs extrêmes peut avoir 

des effets néfastes pour le corps humain. Au niveau cardiovasculaire, cela peut 

produire une diminution de la pression artérielle ou une perturbation du rythme 

cardiaque, qui peuvent mener jusqu’à un arrêt cardiaque dans les cas les plus 

sévères. Concernant le système respiratoire, les fortes chaleurs peuvent produire de 

la tachypnée, et peuvent conduire jusqu’à une hypocapnie due à l’hyperventilation. 

Les effets peuvent aussi toucher le système nerveux, rénal ou encore 

hématologique. [36] Des recherches complémentaires doivent être menées pour 

déterminer un seuil d’exposition aux températures chaudes et humides chez des 

femmes actives pendant leur grossesse afin d’éviter tout risque pour le fœtus. [34]  

En conclusion, peu d’études ont été réalisées sur des femmes enceintes réalisant 

leurs entrainements dans des conditions extrêmes à cause des potentiels effets 

néfastes pour le fœtus. Des études ont montré qu’il y avait peu de risque que la 
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température corporelle dépasse les 39°C, que ce soit dans l’eau, dans l’air, ou dans 

un sauna. Cependant, étant donné que les températures extrêmes présentent un 

danger pour le corps humain, il est conseillé aux femmes enceintes de faire attention 

lors de leur pratique sportive intensive dans des hautes températures. Des études 

sont nécessaires pour fixer des seuils précis.  

3.  Les troubles musculosquelettiques :  

Lors de la grossesse, le corps fait face à plusieurs changements au  niveau 

du système musculosquelettique. Tout d’abord, il y a un déplacement du centre de 

gravité suite au développement de l’utérus dans l’abdomen et à la croissance fœtale. 

[3] Les femmes enceintes ont aussi une série d’adaptations qui vont se mettre en 

place, comme par exemple une augmentation de leur lordose lombaire. Ces 

modifications peuvent avoir un impact sur la performance sportive. [6]  

a) La laxité ligamentaire :  

Des études ont montré qu’il y avait une augmentation de la laxité 

ligamentaire chez les femmes enceintes, ce qui pouvait augmenter le risque de 

blessures telles que l’entorse. Cette hyperlaxité viendrait de l’augmentation de la 

production de certaines hormones comme la progestérone, la relaxine ou les 

œstrogènes, et provoquerait cette hypermobilité articulaire. [5,6]  

L’étude de Cherni Y. et al. (2019) a comparé la laxité ligamentaire entre des femmes 

enceintes et des sujets contrôles, et a analysé si cette laxité était associée à des 

pathologies comme des douleurs lombaires. Des jeunes femmes de plus de 18 ans 

ne souffrant pas de syndrome d’hyperlaxité ligamentaire ont été sélectionnées : 17 

femmes enceintes et 16 sujets contrôles. Les amplitudes articulaires ont été 

mesurées chez les femmes enceintes à chaque trimestre de leur grossesse. 

L’articulation métacarpo-phalangienne a été étudiée ainsi que la mobilité des 

hanches et des vertèbres lombaires. [5] Cette étude a confirmé une augmentation de 

la laxité ligamentaire pendant la grossesse. Les mesures qui ont été prises à 

l’extensomètre ont montré une augmentation de 11% durant le premier et second 

trimestre pour l’articulation métacarpo-phalangienne. Le score de Beighton, qui a 

évalué la laxité ligamentaire selon cinq manœuvres et l’a noté sur neuf points, a 

aussi augmenté durant le premier et second trimestre. Cependant, les scores de 

Beighton obtenus lors du troisième trimestre ont diminué. Cette diminution était 

surement liée au fait que les femmes enceintes n’arrivaient plus à réaliser une 
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flexion antérieure du tronc à cause de leur volume abdominal. Qui plus est, le score 

de Beighton n’était pas fiable dû à son manque de sensibilité. [5] Deux autres tests 

ont été utilisés pour évaluer la mobilité de la hanche et des vertèbres lombaires. 

Pour le « Finger to floor test », les participantes ont dû réaliser une flexion 

antérieure du tronc en position debout afin de mesurer la distance entre leurs doigts 

et le sol. Les résultats ont montré une augmentation de la valeur mesurée, indiquant 

une diminution de la souplesse. Ces résultats étaient assez contradictoires avec 

l’augmentation de la laxité ligamentaire pendant la grossesse, mais ils peuvent 

également être expliqués par l’augmentation du volume abdominal. Pour le « Sit 

and reach test », les participantes ont aussi dû réaliser une flexion antérieure du 

tronc mais cette fois-ci en position assise avec les jambes tendues. La distance entre 

leurs doigts et leurs pieds a également été mesurée. Les résultats ont montré une 

diminution des valeurs pendant le premier et second trimestre, et une augmentation 

pendant le troisième trimestre. En conclusion, cette étude a montré qu’il y avait bien 

une augmentation de la laxité ligamentaire durant la grossesse par rapport à des 

sujets contrôles. Cette différence était particulièrement marquée pendant le premier 

et deuxième trimestre, mais elle était plus difficilement observable pendant le 

troisième trimestre due à la complexité de prendre des mesures valables à cause de 

l’augmentation du volume abdominal et de la prise de poids. [5]  

Les concentrations hormonales varient tout au long de la grossesse, plus 

précisément trois sont notamment à l’origine de l’augmentation de la laxité 

ligamentaire. La relaxine est une hormone produite par l’endomètre, qui atteint son 

pic de production vers la douzième semaine de gestation avant de diminuer jusqu’à 

la fin de la grossesse. [37] Elle joue d’abord un rôle dans la préparation de 

l’endomètre à la nidation, en activant la vascularisation et l’activité sécrétoire de ce 

dernier. [38] La relaxine a aussi d’autres effets comme dégrader le collagène et en 

arrêter la synthèse, tout ça dans le but de faciliter l’accouchement et le passage du 

nourrisson à travers le bassin. La relaxine est à l’origine d’un relâchement des tissus 

conjonctifs chez la femme enceinte. [37] Une étude de Schauberger W. et al. (1996) 

a voulu démontrer le lien entre les taux de relaxine dans le sang et la laxité 

ligamentaire. Pour cela, ils ont utilisé des mesures reproductibles et objectives du 

déplacement articulaire de certaines articulations. Ces mesures ont été réalisées 

grâce à l’arthromètre KT-1000 qui a calculé le mouvement de tiroir antérieur du 

tibia par rapport au fémur, et par conséquent il a évalué la solidité du ligament croisé 
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antérieur (LCA). D’autres mesures de la laxité articulaire ont été prises, notamment 

au niveau de la flexibilité de l’index, du coude ou encore du pouce. Vingt-et-une 

femmes ont participé à cette étude, et ont été suivies avant, pendant, et après leur 

grossesse. Les résultats ont montré une modification significative des amplitudes 

articulaires lors de la grossesse.  La laxité a augmenté tout au long de la grossesse 

pour les différentes articulations et a diminué à partir de la sixième semaine après 

l’accouchement. Le taux de relaxine a également été calculé pendant la grossesse 

chez les différentes participantes. Cependant, il n’y a pas eu de corrélation 

significative entre la laxité mesurée et le taux de relaxine présent dans le sang. [39] 

La progestérone a aussi un rôle à jouer dans la laxité ligamentaire de grossesse. Sa 

concentration augmente tout au long de la grossesse et atteint un pic autour de la 

quinzième semaine de gestation. Son rôle premier est de relâcher les muscles lisses 

pendant la grossesse. Cette hormone a donc également un rôle de soutien pour la 

relaxine et favorise le relâchement des tissus conjonctifs. [40]  

La troisième catégorie d’hormones regroupe les œstrogènes, ils ont aussi une part 

de responsabilité dans l’hyperlaxité tissulaire pendant la grossesse. Les œstrogènes 

sont des hormones stéroïdiennes qui participent à de nombreux processus 

physiologiques du corps, et contribuent au maintien de l’homéostasie. Il existe 

différentes sortes d’œstrogènes dont les concentrations varient en fonction de l’âge 

de la femme et du statut hormonal. L’estrone E1 est présente pendant la période 

post-ménopausique, l’estradiol E2 est présente tout le long de la vie, et l’estriol E3 

est produite principalement pendant la grossesse. L’estriol E3 augmente fortement 

pendant la grossesse et notamment lors du troisième trimestre, pour favoriser la 

bonne croissance et le bon développement du fœtus. [41] Cependant, les œstrogènes 

ont également un impact sur les tissus conjonctifs tels que les os, les ligaments ou 

encore les tendons. Des études ont montré qu’au plus les taux étaient élevés, au 

moins il y avait de synthèse de collagène et de fibroblastes, ce qui dès lors 

augmentait la laxité ligamentaire. [40]  

Cette augmentation de la laxité peut être à l’origine de changements dans la 

biomécanique de la femme enceinte et peut provoquer des douleurs. Les principaux 

changements se situent au niveau des membres inférieurs et du tronc, et sont 

principalement dus à la prise de poids du fœtus. [40] Les articulations les plus 

touchées par l’hyperlaxité tissulaire sont les articulations sacro-iliaques et la 
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symphyse pubienne. [42] Mais il y a aussi une modification de l’équilibre et de la 

coordination suite au déplacement du centre de masse. [42,43,45] Il est conseillé 

aux femmes enceintes de faire attention lors de leur pratique sportive car elles 

pourraient être plus susceptibles de développer des blessures comme des entorses 

ou des luxations, ainsi que de souffrir de douleurs pelviennes ou lombaires. [42]  

Il est difficile de démontrer si l’augmentation de la laxité ligamentaire pendant la 

grossesse augmente la prévalence de blessures suite à l’instabilité des articulations. 

Les zones les plus à risques de blessures sont les grosses articulations comme les 

hanches, les genoux, ou encore les vertèbres lombaires. Ces articulations sont 

d’abord impactées par la prise de poids avant d’être blessées suite à l’instabilité 

ligamentaire. [44] L’augmentation de la compliance des ligaments produisait une 

diminution de la stabilité des articulations et touchait le contrôle moteur ainsi que 

les réactions posturales, ce qui augmentait le risque de blessures et de pertes 

d’équilibre chez la femme enceinte. [13]  

Mais qu’en est-il chez les athlètes enceintes ? Est-ce que la laxité ligamentaire peut 

influencer leur pratique sportive ? Il faut prendre des précautions lors de la 

prescription d’exercices en cas d’hyperlaxité chez la sportive, notamment pendant 

des changements de direction rapides ou des sauts. A titre d’exemple, il y a un plus 

grand risque de blessures chez les joueuses de football ou encore de basketball. [12] 

Il existe peu de preuves indiquant une augmentation des blessures 

musculosquelettiques pendant la grossesse, mais cependant il est pertinent de le 

prendre en compte lors de notre prise en charge. [8]  

En conclusion, les femmes enceintes présentent une laxité ligamentaire augmentée 

pendant leur grossesse et elle diminue pendant le post-partum. Cette hyperlaxité est 

due à des changements hormonaux et notamment une augmentation des 

concentrations en relaxine, en progestérone et en œstrogènes. Le but de ces 

hormones est de favoriser l’accouchement et donc de relâcher les articulations 

pelviennes et les tissus conjonctifs du bassin. Cette relaxation des tissus conjonctifs 

ne touche pas que les articulations du bassin mais également celles du dos et des 

membres inférieurs. La laxité ligamentaire peut favoriser une instabilité des 

articulations et donc pourrait provoquer une augmentation des risques de blessures 

orthopédiques, ainsi que des troubles de l’équilibre et de la coordination. Il est 
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pertinent d’en tenir compte lors de la prescription d’exercices chez la femme 

enceinte.  

b) La lombalgie : 

Les maux de dos sont des problèmes courants chez les femmes enceintes, 

surtout vers la fin de leur grossesse. Ces lombalgies peuvent être invalidantes dans 

le quotidien et impacter la qualité de vie. [40] Comme on l’a vu précédemment, lors 

de la grossesse, les femmes enceintes vont mettre une série d’adaptations en place 

pour compenser le développement fœtal. [3]  

Une de ces adaptations est l’augmentation des courbures dorsales. La lordose 

lombaire et la cyphose thoracique augmentent largement lors du deuxième et 

troisième trimestre à cause de la prise de poids fœtale. [43] Les femmes enceintes 

vont aussi présenter une rotation pelvienne qui modifie l’angle d’inclinaison du 

bassin et qui peut mettre un stress important sur les ligaments et les muscles du dos. 

Cependant, il n’y a pas de relation directe entre les maux de dos et les variations de 

courbures dorsales étant donné que les douleurs arrivent déjà dès les premiers mois 

de grossesse. A ce stade de la grossesse, il n’y a pas encore de prise de poids 

excessive ou de changements majeurs des courbures dorsales. [46] Ces 

modifications posturales liées à la grossesse n’ont également pas un impact direct 

sur la sévérité des lombalgies. [47] 

Une autre adaptation est le déplacement du centre de gravité. À cause de 

l’augmentation de la taille de l’abdomen de la femme, de la prise de poids du fœtus 

et du changement des courbures dorsales, le centre de gravité se déplace. Le centre 

de gravité est la zone du corps où se concentrent toutes les forces physiques qui 

contribuent au maintien de l’équilibre. Les structures du dos et des membres 

inférieurs sont donc soumises à un changement de répartition et d’application des 

forces, ce qui peut les solliciter davantage. [48]  

Les causes de lombalgies pendant la grossesse sont multifactorielles, et les 

variations hormonales, les différents facteurs de risque ou encore les adaptations 

neuromusculaires dues à la grossesse ont aussi leur rôle à jouer dans les douleurs 

dorsales. [46] Une étude de Adam T. (2012) a voulu étudier l’impact d’un 

entrainement de musculation sur la prévalence de lombalgies pendant la grossesse. 

Ils ont voulu voir si le renforcement des muscles dorsaux et abdominaux permettait 
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de diminuer les douleurs dorsales liées à la grossesse. L’échantillon comprenait 845 

femmes enceintes sans contre-indication à la pratique sportive, qui ont été divisées 

en quatre groupes. Un groupe contrôle et les trois autres étaient de niveaux 

différents : bas, moyen et haut. Elles ont dû pratiquer trois séances d’une heure par 

semaine, comprenant un échauffement et du renforcement musculaire du tronc, des 

membres inférieurs et des membres supérieurs. Les séances ont été adaptées en 

fonction du trimestre de grossesse. Les résultats ont rapporté que les femmes 

enceintes avaient une diminution des douleurs lombaires lors de leur participation 

au programme. Les participantes ayant arrêté le programme, ont rapporté une 

augmentation des douleurs musculaires. Le renforcement des muscles dorsaux et 

abdominaux a donc limité les douleurs de dos pendant la grossesse. [49]  

Une autre étude de Wowdzia J.B. et al. (2021)  a étudié l’association entre la 

pratique de sport de haut niveau avant la grossesse et le risque de présenter une 

lombalgie pendant la grossesse. Les résultats montraient des preuves de faible 

certitude à propos d’une possible diminution de l’apparition de douleurs dorsales 

grâce à la pratique sportive. Les athlètes enceintes souffraient aussi de lombalgies 

et cela était limitant pour le maintien de leurs entrainements. [14] Les athlètes ne 

sont donc pas moins à risque de présenter des lombalgies pendant leur grossesse 

par rapport à des sujets contrôles, même si elles pratiquent plus de sport. [14,50]  

Les athlètes sollicitent plus leur musculature dorsale lors de leur pratique sportive, 

mais ce n’est pas pour autant que leur dos est plus fort et qu’il peut mieux tolérer le 

stress dû à la grossesse. Le taux de lombalgie chez des athlètes d’élite enceintes est 

tout aussi élevé en comparaison à des sujets contrôles enceintes. [51]  

En conclusion, les lombalgies sont des maux qui touchent la plupart des femmes 

pendant leur grossesse et peuvent être très invalidants. Les causes varient entre les 

individus mais les changements dans la biomécanique du corps de la future mère, 

les changements hormonaux, les antécédents ou encore les variations d’anticipation 

neuromusculaire ont leur part à jouer dans la genèse des douleurs dorsales de 

grossesse. L’athlète enceinte n’est pas à l’abris de développer une lombalgie 

pendant la grossesse car des études ont montré que le taux de lombalgie chez les 

athlètes enceintes et les femmes enceintes était le même. Le traitement dépend de 

la cause de la lombalgie et doit être commencé le plus tôt possible.  
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c) Le plancher pelvien :  

Il est aussi intéressant de regarder la prévalence des douleurs au niveau de 

la ceinture pelvienne chez les athlètes d’élite enceintes. Le fait de pratiquer une 

activité physique intense pourrait peut-être diminuer, ou au contraire, augmenter la 

tonicité du plancher pelvien pendant la grossesse.  

Les douleurs de la ceinture pelvienne sont des plaintes musculosquelettiques au 

niveau du plancher pelvien, et non pas au niveau du système gynécologique ou 

urinaire. Ce sont des douleurs qu’on retrouve chez de nombreuses femmes 

enceintes et qui peuvent impacter leurs activités de la vie quotidienne. La 

prévalence de ces douleurs pelviennes est similaire entre des sujets contrôles et des 

athlètes de haut niveau. Les causes sont multifactorielles, mais il y a surement une 

implication des ligaments sacro-épineux et du long dorsal de la crête iliaque dans 

la genèse de la douleur. [3]  

A propos des dysfonctions du plancher pelvien, il est intéressant d’analyser si les 

athlètes de haut niveau sont plus susceptibles de développer une incontinence 

urinaire ou fécale en comparaison avec des sujets contrôles. Il existe plusieurs types 

de dysfonctions du plancher pelvien allant de l’incontinence, mais aussi à la 

dysfonction de la sphère sexuelle, ou encore au prolapsus des organes pelviens. La 

prévalence d’incontinence urinaire chez les athlètes de haut niveau et chez les sujets 

contrôles est haute, et varie entre 28-80%. La prévalence est la plus haute chez les 

femmes pratiquant des sports à impact comme la gymnastique ou encore la course 

à pied. Cependant il n’y a pas d’association entre le volume d’activité physique 

pratiqué et l’incontinence urinaire. [3] Une étude de Bo K. et al. (2004) a examiné 

si l’exercice physique intense avait un impact sur la prévalence de l’incontinence 

urinaire chez les athlètes d’élite. Les résultats montraient qu’il existe peu d’études 

ayant comparé la prévalence entre des athlètes et des sujets contrôles. De manière 

générale, aucune différence significative a été mise en évidence entre les deux 

groupes. Les athlètes ne présentaient pas plus d’incontinence urinaire que des sujets 

contrôles ne pratiquant pas de sport. Dans cette étude, la prévalence était plus haute 

si l’athlète pratiquait un sport avec beaucoup d’impacts. Le taux d’incontinence 

urinaire dépendait aussi de plusieurs facteurs de risque comme un IMC élevé ou 

encore des troubles du comportement alimentaire. [52] De plus, une autre étude de 

Bo K. et al. (2010) a également montré que les femmes athlètes pratiquant une 
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activité physique intense de façon quotidienne n’étaient pas plus à risque de 

développer une incontinence urinaire plus tard dans leur vie. [53]  

Mais est-ce que les femmes athlètes ont un périnée plus fort et résistant que les 

femmes non-athlètes ? La même étude de Bo K. et al. (2004) a formulé deux 

hypothèses. La première hypothèse disait que les femmes athlètes avaient un 

plancher pelvien plus fort que les femmes non-athlètes. Cette hypothèse se basait 

sur le fait que lorsqu’on faisait une activité sportive qui sollicitait les abdominaux, 

le périnée était entrainé aussi. Cependant, peu de femmes réalisaient une contraction 

involontaire du périnée pendant une activité physique, donc le périnée n’était pas 

plus renforcé. La deuxième hypothèse suggérait que le plancher pelvien des femmes 

athlètes était surchargé et donc affaibli à cause de l’activité sportive intensive. Il n’y 

avait pas de preuve suffisante pour pouvoir affirmer cette hypothèse, même si le fait 

de réaliser une activité physique intense pouvait favoriser l’incontinence urinaire 

chez les femmes déjà à risque initialement. [52]  

L’étude de Wowdzia J.B. et al. (2021) avait pour but d’analyser l’ensemble du 

déroulement de la grossesse jusqu’à l’accouchement chez des femmes pratiquant 

un sport de haut niveau juste avant la conception. Les articles qui ont été 

sélectionnés dans l’étude concernaient des athlètes d’élite réalisant des exercices 

vigoureux avant leur grossesse, et elles étaient comparées à des athlètes de niveau 

amateur ou récréatif ainsi qu’à des femmes enceintes inactives. A propos du 

plancher pelvien, les résultats montraient qu’il n’y avait pas de preuve fiable 

montrant une augmentation du risque d’incontinence urinaire chez la femme athlète 

d’élite. Par ailleurs, les résultats étaient les mêmes pour la prévalence des douleurs 

pelviennes. Cependant, les auteurs ont expliqué que cela dépendait du type de sport 

pratiqué, et qu’une activité physique à haut impact favorisait le risque d’apparition 

de dysfonctions du plancher pelvien. [14]  

En résumé, on ne peut pas affirmer que les femmes athlètes ont un périnée plus fort 

ou moins fort que des femmes non-athlètes. Pratiquer un sport intensif ne signifie 

pas  qu’on renforce systématiquement son périnée, ni qu’on surcharge le plancher 

pelvien. Certains sports sont plus à risque de provoquer des troubles du plancher 

pelvien, notamment ceux à haut impact comme la gymnastique ou encore la course 

à pied. Les athlètes en pratiquant présentent plus de taux d’incontinence urinaire, 

surtout si elles en sont déjà sujettes préalablement. De manière générale, les femmes 
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athlètes qui pratiquent une activité physique intense pendant leur grossesse ne sont 

pas plus à risque de développer des douleurs pelviennes ou des dysfonctions du 

plancher pelvien.  

d) Les fibres musculaires :  

Une autre adaptation que provoque la grossesse sur le corps de la femme 

est un changement dans le type de fibres musculaires. Dans cette section, nous 

allons voir si cette variation de fibres musculaires peut avoir un impact sur la 

performance sportive de l’athlète d’élite pendant la grossesse.  

Les muscles squelettiques de la femme enceinte vont changer suite à l’augmentation 

de certaines hormones, à des modifications de leurs récepteurs ainsi que par la prise 

de masse corporelle. On constate une augmentation des fibres glycolytiques et une 

diminution des fibres oxydatives au sein du muscle squelettique. [3] Les fibres 

glycolytiques sont augmentées chez les femmes étant en surpoids, et ce 

proportionnellement à leur IMC. Par ailleurs, au plus l’IMC est élevé, au moins il 

y a de fibres oxydatives au sein du muscle squelettique. [54] Les fibres oxydatives 

sont répertoriées comme les fibres musculaires de type I. Elles sont rouges, à 

contraction lente et résistantes à la fatigue. Les fibres glycolytiques sont les fibres 

de type II, elles sont blanches, à contraction rapide et fatigables. On retrouve deux 

sous-groupes différents dans les fibres de type II chez l’humain : le groupe IIA et 

IIX. [55, 56] Les fibres de type IIA ont un métabolisme oxydo-glycolytique, elles 

ont des vitesses de contraction plus rapides que les fibres de type I mais elles sont 

moins résistantes à la fatigue. Les fibres de type IIX ont un métabolisme 

glycolytique, elles possèdent le temps de contraction le plus rapide mais sont les 

plus fatigables. [57]  

Pendant la grossesse, il y a donc un changement dans le type de fibres composant 

les muscles squelettiques, avec une diminution des fibres de type I et une 

augmentation des fibres de type IIA, ce qui permet en principe de produire de plus 

grandes forces. Ce changement a également été observé chez des athlètes 

d’endurance, qui ont une augmentation de leurs fibres à oxydation rapide de type 

IIA. [58] Une étude de Bey M. et al. (2019) a montré que lors de la grossesse, 

l’épaisseur du muscle squelettique avait augmentée mais qu’il n’y avait pas 

d’augmentation de la force musculaire. Les variations dans la structure musculaire 

dépendaient de trois facteurs : la teneur en eau du corps, la charge liée à la prise de 
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poids ou à l’exercice, et les concentrations hormonales dont notamment les 

œstrogènes. [59] Une autre étude de Reese M. et al. (2015) a également évalué 

l’influence des concentrations de certaines hormones sur le muscle squelettique lors 

de la grossesse. Les résultats ont montré que l’augmentation de la testostérone 

provoquait une augmentation de la masse musculaire suite à l’hypertrophie des 

fibres de type I et II. De plus, l’hormone de croissance Insulin-like growth factor 1 

(IGF-1) favorisait également l’hypertrophie musculaire en induisant une synthèse 

protéique et en limitant l’atrophie musculaire. L’IGF-1 et la testostérone étaient les 

plus élevées pendant le troisième trimestre de grossesse, et c’est à ce moment-là 

qu’on pouvait constater le plus d’effets sur les muscles squelettiques. [60] 

Cependant, ces changements revenaient pendant le post-partum à des niveaux 

observés avant la grossesse. On ne remarque pas un risque accru de blessures 

musculosquelettiques liés aux changements dans la composition des muscles 

squelettiques chez les femmes enceintes. Cependant, elles sont plus enclines aux 

risques de chute et aux pertes d’équilibre à cause des changements de masse 

corporelle, ainsi qu’à la diminution de la pratique d’activité physique induisant une 

légère perte de force musculaire. Néanmoins, il n’y a pas assez de preuves pour 

affirmer que les femmes enceintes sont plus à risque de subir des blessures comme 

des entorses, ou encore des tendinopathies pendant leur grossesse suite aux 

changements dans le type de fibres musculaires. [59]  

En conclusion, les muscles squelettiques s’adaptent au stress physiologique que 

représente la grossesse pour le corps de la femme. Il y a une diminution des fibres 

de type I dites oxydatives, et une augmentation des fibres de type II dites 

glycolytiques. Ces dernières ont une vitesse de réaction élevée, mais elles sont plus 

fatigables. Les femmes enceintes présentent une plus grande masse musculaire mais 

il n’y a pas de variation dans leur force musculaire. Par contre, elles peuvent 

présenter une diminution de force musculaire lorsqu’elles adoptent un 

comportement sédentaire pendant leur grossesse. Ces variations les rendent plus à 

risque de chute et de perte d’équilibre suite à la modification de la masse corporelle. 

4.  La prééclampsie :  

La prééclampsie est une pathologie spécifique de la grossesse, qui se 

traduit par des troubles hypertensifs et une protéinurie. C’est l’une des causes 

principales de mortalité et de morbidité fœto-maternelle dans le monde. Le 
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diagnostic est posé si la maman présente une hypertension nouvelle supérieure à 

140/90 mmHg et une protéinurie supérieure à 300 mg/24h au-delà de la vingtième 

semaine de grossesse. [61] La maladie est considérée comme sévère si la pression 

artérielle systolique est supérieure à 160 mmHg, la diastolique supérieure à 110 

mmHg, et si la protéinurie est supérieure à 5000 mg/24h. [3] Il existe quatre formes 

de prééclampsie : la non-protéinurique, la normotensive, la prééclampsie inférieure 

à 20 semaines de grossesse, et la prééclampsie du post-partum. La prise en charge 

reste la même, et une décision d’accouchement précoce est prise si des signes de 

gravité sont présents. [62] Les symptômes sont tardifs et assez variables en fonction 

de la forme clinique de la prééclampsie. Généralement, on retrouve des maux de 

tête sévères, des perturbations visuelles, des douleurs au niveau du quadrant 

supérieur et du quadrant épigastrique de l’abdomen, des nausées et des 

vomissements. [3] La mère peut aussi présenter des symptômes comme un 

décollement placentaire, le HELLP syndrome, ou encore des convulsions. Le 

HELLP syndrome signifie que la patiente présente une hémolyse, un haut taux 

d’enzymes hépatiques et peu de plaquettes. Il est le signe d’une prééclampsie sévère 

et le pronostic vital est engagé si un traitement n’est pas mis en place rapidement. 

[63] 

La prééclampsie est une pathologie multifactorielle, dont deux voies sont à l’origine 

des symptômes. La première voie implique les gènes du développement placentaire. 

Le gène Storkhead box 1 (STOX1) favorise la fusion entre les cytotrophoblastes en 

syncytiotrophoblastes, qui est une étape indispensable dans le développement du 

placenta. La deuxième voie est la voie angiogénique, un défaut de développement 

vasculaire dans le placenta pourrait mener à une hypoxie locale et donc favoriser la 

prééclampsie. [61] Les causes sont encore peu claires mais il existe une série de 

facteurs de risque de la prééclampsie. Comme le montre le tableau 4, l’étude de Bo 

K. et al. (2016) a établi une liste de l’ensemble des facteurs de risque de la 

prééclampsie pendant la grossesse. [3] 

Tableau 4 : Facteurs de risque de la prééclampsie chez une femme nullipare 

Données issues de l’étude de Bo K. et al. (2016) 
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On constate que le manque d’activité physique est un facteur de risque de la 

prééclampsie. Les femmes athlètes ont une plus faible prévalence de ces facteurs 

de risque par rapport à la population générale. [3] L’activité physique modifie 

certaines réactions biochimiques impliquées dans l’hypertension et la prééclampsie 

de grossesse. [49] L’obésité est aussi un facteur de risque, c’est pourquoi le taux de 

prééclampsie augmente ces dernières années. [3]  

Concernant le traitement, il n’en existe pas un en particulier. Cela va dépendre de 

la gravité de la pathologie, de l’âge de la maman, de l’atteinte du fœtus ou encore 

de l’impact sur les organes de la mère. Si la maman est en fin de grossesse et que 

l’enfant est arrivé à maturité, on va procéder à un accouchement précoce. Si la 

maman est atteinte de prééclampsie légère, et si elle est à moins de 34 semaines de 

gestation, elle va être mise sous antihypertensifs et corticostéroïdes pour assurer la 

maturité du système respiratoire de l’enfant avant l’accouchement. Pour les formes 

graves de prééclampsie et même en-dessous de 28 semaines de gestation, la maman 

subira un accouchement précoce pour limiter tous les effets indésirables de la 

prééclampsie sur les organes. [3]  

L’activité physique peut donc limiter le risque de développer une prééclampsie. Le 

sport permet une amélioration de la vascularisation du placenta et donc il limite les 

risques d’hypoxie, permet une réduction du stress oxydatif et de l’inflammation, et 

une réduction des maladies en lien avec des dysfonctions endothéliales. [64] Une 

étude de Rudra C. et al. (2005) a analysé si l’intensité relative de l’activité physique 

avait un impact sur la prévalence de la prééclampsie. Pour cela, ils ont sélectionné 

244 femmes atteintes d’une prééclampsie, et ils les ont comparé avec 470 sujets 

Facteurs de risque de la prééclampsie 

- Prééclampsie lors d’une grossesse précédente 

- > 40 ans  

- Procréation médicalement assistée 

- Obésité ou surpoids pendant la grossesse 

- Membre de la famille avec antécédent de prééclampsie  

- Naissance prématurée, ou petit poids de naissance  

- Thrombophilies héréditaires  

- Hypertension chronique  

- Diabète de type 1 

- Maladie rénale  

- Grossesse mutlifoetale  

- Prise de drogues (cocaïne ou amphétamine) pendant la grossesse  

- Manque d’activité physique  



32 

 

contrôles. Les données ont été récoltées à l’aide de questionnaires qui recueillaient 

des informations telles que le taux d’activité sportive et la perception de la difficulté 

de ces efforts. Ces données ont été prises avant et pendant la grossesse. Les résultats 

ont montré que les femmes atteintes d’une prééclampsie avaient tendance à être en 

surpoids, peu actives, et fumeuses. Les femmes réalisant un effort modéré ou 

intense de manière fréquente avaient une diminution du risque de prééclampsie de 

respectivement 46% et 88% par rapport à celles réalisant un effort faible. [65]  

Et quand est-il du taux de prééclampsie sur une population d’athlètes enceintes ? 

Une étude de Bo K. et al. (2016) a montré que pour les athlètes enceintes qui 

pratiquaient une activité intensive avant leur grossesse, il y avait une réduction de 

40% du risque de prééclampsie. Cependant, il n’y avait pas d’amélioration au-delà 

de cinq à six heures de pratique par semaine. Les bénéfices étaient donc plus 

importants chez les personnes pratiquant une activité physique intense que chez 

ceux pratiquant une activité physique légère. [3] D’autres données montrent que la 

prééclampsie est diminuée de 41% chez les sportives pratiquant une activité 

physique modérée à vigoureuse sur une longue durée. [33]  

En conclusion, la prééclampsie est une pathologie de grossesse qui est caractérisée 

par une hypertension et une protéinurie. Cette pathologie peut avoir des 

conséquences graves sur la santé de la maman mais aussi sur celle du fœtus, pouvant 

mener à un accouchement prématuré. Il existe différents facteurs de risque à la 

prééclampsie, dont notamment le surpoids et le manque d’activité physique. 

L’activité sportive réduit le taux de prééclampsie pendant la grossesse et ce 

proportionnellement à l’intensité de l’effort. L’exercice physique a un impact sur 

l’inflammation de l’organisme, sur le stress oxydatif mais aussi sur la 

vascularisation du placenta. Il est bénéfique de pratiquer une activité intensive dans 

le but de prévenir la prééclampsie.  

5.  Les variations métaboliques :  

a) Notions générales :  

La grossesse apporte des changements métaboliques au corps de la femme. 

Le fœtus va demander un grand apport énergétique qu’il va puiser dans le glucose 

de la mère. Il va donc falloir que le métabolisme maternel s’adapte à cette plus 

grande demande énergétique fœtale.  
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La concentration en glucose va augmenter, le foie va diminuer son stockage en 

glycogène et va libérer plus de glucose, ce qui va augmenter la concentration en 

insuline de la mère. [3] La sensibilité à l’insuline est augmentée en début de 

grossesse, mais dès le deuxième trimestre une insulinorésistance s’installe. Cela est 

dû à une hyperplasie des cellules β des ilots de Langherans pancréatiques, qui 

provoque une augmentation des taux d’insuline. [1] La résistance à l’insuline est 

due à la libération d’hormones diabétogènes comme l’hormone de croissance, la 

prolactine ou encore le cortisol. Elle provoque une diminution de la sensibilité à 

l’insuline dans les muscles squelettiques de la mère. Cette résistance à l’insuline 

diminue dès le début du post-partum. [66] Ce changement se fait en parallèle de la 

croissance du placenta. La mère va également stocker plus de graisses, comme 

source d’énergie alternative. [3] Autrement dit, elle va utiliser la lipolyse des 

graisses comme source d’énergie, et préserver le glucose pour le fœtus. En effet, le 

placenta est imperméable aux larges lipides mais il autorise le passage du glucose, 

des corps cétoniques ou encore des acides aminés. [66]  

Au niveau du métabolisme des graisses, il y a une augmentation du cholestérol à 

lipoprotéines de basse densité (LDL) et de haute densité (HDL) ainsi que du taux 

de triglycérides. Cette augmentation est due à une plus grande synthèse hépatique 

et une diminution de l’activité des lipoprotéines lipases. Les triglycérides vont 

fournir l’énergie nécessaire à la mère tandis que les LDL vont participer à la 

synthèse des hormones stéroïdiennes placentaires. [1] L’augmentation en HDL se 

remarque surtout durant la première moitié de la grossesse, et diminue légèrement 

pendant le troisième trimestre, même si leur concentration reste plus haute que chez 

les femmes non-enceintes. [66]  

Les femmes enceintes ont besoin d’un plus grand apport en protéines pendant leur 

grossesse, car les acides aminés sont essentiels pour survenir aux besoins du fœtus. 

Le corps va également absorber une plus grande quantité de calcium provenant de 

l’alimentation pour subvenir aux besoins du fœtus. Effectivement, lors du troisième 

trimestre, le fœtus a besoin d’une plus grande dose de calcium pour maintenir les 

processus physiologiques. Il y a donc une augmentation de l’absorption intestinale 

en calcium pour assurer les besoins fœtaux mais aussi pour ne pas diminuer les 

réserves maternelles en calcium. [66]  
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Un autre changement important est la prise de poids maternelle durant la grossesse. 

Elle est due aux modifications de l’organisme en réponse à la grossesse et se 

caractérise par l’augmentation des réserves graisseuses. Durant les deux premiers 

trimestres, la prise de poids sera principalement associée à une augmentation du 

tissu graisseux. Lors du dernier trimestre, la prise de masse sera essentiellement liée 

à la croissance fœtale. [67]  

En conclusion, le corps de la femme subit de nombreux changements métaboliques 

suite à la grossesse et à la demande accrue d’énergie par le fœtus. On remarque 

principalement une augmentation de la concentration en glucose, et une résistance 

à l’insuline dans les muscles squelettiques de la femme enceinte lors du deuxième 

et troisième trimestre de grossesse. La femme enceinte va aussi augmenter sa 

lipolyse comme source d’énergie alternative, pour probablement laisser le plus de 

glucose possible au fœtus. Il y a également une augmentation de la concentration 

en HDL et LDL, ainsi que des triglycérides. La consommation en protéines et 

l’absorption en calcium de la femme enceinte seront également plus grandes pour 

survenir aux besoins du fœtus. Tous ces changements peuvent se traduire par une 

prise de masse corporelle maternelle.  

b) L’impact des variations métaboliques à l’exercice :  

La réponse métabolique pendant l’exercice va surtout dépendre de 

l’intensité et de la durée de l’activité physique. La concentration en glucose diminue 

plus fortement et le taux de glucose post-exercice est plus bas chez des femmes 

enceintes par rapport à des femmes non-enceintes. Cependant, cela n’a pas l’air de 

causer d’hypoglycémie, même pendant des efforts modérés de plus de 40 minutes. 

[2]  

Une étude de Soultanakis H. et al. (1996) a étudié la régulation du glucose lors d’un 

exercice physique chez des femmes enceintes pendant le troisième trimestre. Ils ont 

analysé 20 femmes enceintes entre 25 et 35 semaines de grossesse, et dix femmes 

non-enceintes. Elles ont dû réaliser un test pour déterminer leur VO2max, et un autre 

test sous-maximal d’une heure à 50-60% de leur VO2max. Elles devaient pédaler à 

60 tours/minute sur un vélo stationnaire. Des échantillons de sang ont été récoltés 

avant, pendant et après l’effort pour pouvoir calculer les concentrations de glucose 

sanguin au cours de l’exercice. Des données comme le rythme cardiaque, la 

température corporelle, ou encore la consommation en oxygène ont également été 
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mesurées. Les résultats ont montré que la concentration en glucose a diminué 

pendant l’exercice dans les deux groupes. Chez les femmes enceintes, les valeurs 

étaient significativement inférieures aux données initiales après seulement 15 

minutes d’effort. La concentration en glucose a continué de diminuer jusqu’à la 

soixantième minute, où elle a atteint son niveau le plus bas. La récupération était 

assez lente, et la concentration de glucose n’a pas retrouvé ses valeurs initiales après 

15 minutes de repos. Chez les femmes non-enceintes, la concentration en glucose a 

bien diminué pendant les 15 premières minutes, puis est restée relativement stable 

jusque la fin de l’exercice. Lors de la récupération, les valeurs sont restées 

inférieures aux données initiales après 15 minutes de repos également. A propos du 

taux d’insuline dans le sang, il suivait les mêmes tendances dans les deux groupes. 

L’insuline diminuait d’abord rapidement dès le début de l’exercice, puis continuait 

à baisser avec une pente moins forte pendant le reste de l’exercice chez les femmes 

enceintes. Tandis que chez les femmes non-enceintes, l’insuline diminuait moins 

fortement au début de l’exercice, avant d’atteindre un palier jusqu’à la fin de 

l’activité physique. Les taux d’insuline n’étaient pas remontés à la normale après 

15 minutes de repos dans les deux groupes, mais les valeurs étaient quand même 

plus élevées chez les femmes non-enceintes. Ces résultats ne montraient pas 

d’hypoglycémie malgré un effort d’une heure. L’hypoglycémie était dépendante de 

l’intensité de l’effort mais aussi de sa durée, et donc de la balance entre la 

production de glucose et son utilisation dans les tissus périphériques. L’étude en 

conclut que lorsque l’effort devenait long ou intense, les acides gras libres étaient 

utilisés par les muscles squelettiques en action probablement pour tenter de 

maintenir le niveau de glucose sanguin stable pour le fœtus. [68]   

En résumé, l’exercice pendant la grossesse provoque une diminution de la 

concentration en glucose sanguin. Cette diminution est proportionnelle à l’intensité 

et la durée de l’exercice. Le risque est de provoquer une hypoglycémie chez la 

femme enceinte, ce qui peut être néfaste pour le fœtus. La prévalence 

d’hypoglycémie est plus haute lors d’un exercice intense, et lors du troisième 

trimestre car le fœtus consomme plus de glucose.   

c) Le diabète gestationnel :  

Le diabète gestationnel commence quand la fonction endocrinienne de la 

mère n’arrive plus à surmonter la résistance à l’insuline provoquée pendant la 
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grossesse. [66] Pour lutter contre la résistance à l’insuline et maintenir un taux 

normal de glucose dans le sang, le corps va produire une plus grande quantité 

d’insuline. Dans le cas d’un diabète gestationnel, le corps de la femme enceinte 

n’arrive plus à produire cette augmentation compensatoire d’insuline et cela 

provoque une hyperglycémie. Les facteurs de risque du diabète gestationnel sont 

l’obésité, un âge avancé, des antécédents familiaux, des antécédents de diabète 

gestationnel lors d’une précédente grossesse, une hypertension nouvelle ou encore 

un syndrome des ovaires polykystiques. De surcroit, le diabète gestationnel est plus 

fréquent de nos jours suite à l’augmentation de la prévalence d’obésité dans le 

monde. Les femmes qui développent un diabète de grossesse sont plus à risque 

d’avoir un diabète de type 2 dans les cinq ans qui suivent l’accouchement. [3] Le 

diabète gestationnel est associé avec un risque de morbidité à court et à long terme 

chez l’enfant ainsi que chez la mère. Pendant le premier trimestre, l’enfant est plus 

susceptible d’avoir des anomalies congénitales. Durant le deuxième et troisième 

trimestre, les effets négatifs sur l’enfant peuvent aller d’une macrosomie, à une 

hypoglycémie, une hypocalcémie, ou encore une jaunisse. [69] Quand ils 

grandiront, ces enfants seront également plus susceptibles de développer une 

intolérance au glucose, une obésité, et par la suite un diabète. Dans le cas de la mère, 

elle sera plus à risque de développer une prééclampsie et un diabète de type 2 durant 

les années suivantes. [3]  

L’exercice physique permet de contrôler la glycémie et de réduire l’utilisation 

d’insuline. [70] La pratique d’une activité physique, reprenant de l’endurance et du 

renforcement musculaire, réduit donc l’incidence de diabète gestationnel. [71] Il 

faut cependant avoir un contrôle strict de la glycémie pendant l’exercice pour éviter 

d’être en hyperglycémie ou en hypoglycémie étant donné que cela peut être néfaste 

pour la mère et pour le fœtus. [70] L’activité physique participe aussi à la réduction 

de la prise de poids maternelle et préserve la tolérance au glucose. De plus, pratiquer 

l’activité physique dès le premier trimestre de grossesse est plus efficace dans la 

prévention du diabète gestationnel. [71] Les femmes actives sont donc moins à 

risque de développer un diabète pendant leur grossesse. [3]  

En conclusion, le diabète gestationnel est une pathologie qui touche les femmes 

pendant leur grossesse. Il se traduit par une hyperglycémie suite à l’incapacité du 

corps à produire des taux plus élevés d’insuline en réponse à l’augmentation de la 
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résistance à l’insuline et pour maintenir des niveaux stables de glucose. Le diabète 

peut avoir des effets néfastes sur la mère et sur le fœtus, à court et long terme. Le 

fait de pratiquer une activité physique dès le premier trimestre et tout au long de la 

grossesse permet de limiter les risques de développer un diabète gestationnel et 

d’avoir une prise de poids excessive.  

d) Les athlètes de haut niveau et les adaptations 

métaboliques :   

Il existe peu d’études réalisées sur des athlètes de haut niveau pour 

analyser les adaptations métaboliques, ou même le diabète gestationnel lors 

d’entrainement intense pendant la grossesse. [3] Le fait de pratiquer un exercice 

d’intensité vigoureuse pendant la grossesse modifie l’expression de certains gènes. 

Par exemple, il y a une augmentation de l’expression placentaire des transporteurs 

d’acides aminés de type T1 (TAT1) ou encore de la glutamine synthétase. L’exercice 

améliore donc les voies de transport des acides aminés, mais aussi ceux agissant 

dans le métabolisme des acides gras. Il y a une amélioration du transport du glucose 

et de la signalisation de l’insuline dans le placenta lorsque les femmes enceintes 

pratiquent une activité physique intense. [72]  

Une étude de Medek H. et al. (2016) a été réalisée pour déterminer le lien entre la 

pratique d’activité physique et le métabolisme du glucose pendant la grossesse. Tout 

d’abord, 177 femmes enceintes ont été sélectionnées pour répondre à un 

questionnaire sur leur pratique d’activité physique, ainsi que pour passer un test de 

tolérance au glucose. Dans ces participantes, 87 avaient un poids normal, 45 étaient 

en surpoids et 45 souffraient d’obésité. Les résultats ont montré que les 

participantes ayant pratiqué une activité physique intense, quel que soit leur poids, 

avaient des niveaux plus bas de glucose et d’insuline lors du test de tolérance au 

glucose à la vingtième semaine de grossesse. La prévalence de diabète gestationnel 

était aussi plus basse chez les participantes qui réalisaient une activité intensive. 

L’activité physique vigoureuse jouait donc un rôle majeur sur la tolérance au 

glucose de la mère. [73]  

Le risque de pratiquer un exercice intense pendant la grossesse est de faire une 

hypoglycémie. La grossesse est associée avec une réduction du stockage  de 

glycogène hépatique, de ce fait les concentrations en glucose peuvent être basses 

lors d’un effort prolongé ou d’un effort intense, atteignant même des niveaux 
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inférieurs à ceux de femmes non-enceintes. Ce risque est relativement faible, mais 

l’hypoglycémie est plus fréquente chez les femmes enceintes ayant un diabète de 

type 1, 2 ou gestationnel. [74] Une étude de Wowdzia J. et al. (2022) a analysé le 

risque d’hypoglycémie lors d’un entrainement par intervalles de haute intensité 

(HIIT) chez les femmes enceintes. Vingt-quatre participantes ont été recrutées et 

ont dû porter un capteur de glucose dès la première séance de sport et ce pendant 

sept jours. Les données lors d’un exercice de HIIT ont été comparées à des données 

récoltées chez les mêmes participantes lors d’un entrainement continu à intensité 

modérée (MICT). Les résultats ont montré qu’il n’y avait pas de différence entre 

les réponses glycémiques des femmes enceintes pratiquant une exercice de HIIT ou 

de MCIT. Cependant, les participantes du groupe HIIT ont montré moins 

d’hypoglycémie après l’effort. Le volume d’activité physique était plus élevé dans 

le groupe MCIT et c’est pour cela que le taux d’hypoglycémie était augmenté après 

l’effort. Seulement ce risque reste relativement faible, et varie entre zéro à quatre 

pourcent d’induire une hypoglycémie à l’exercice. La pratique d’activité physique 

intense ne présente pas de risque pour la glycémie maternelle, et ce pendant une 

période de 48h post-exercice. [75] 

En résumé, la pratique d’activité physique intense ne provoque pas d’effet néfaste 

sur les adaptations métaboliques associées à la grossesse. Le sport intense a un 

impact positif sur la tolérance au glucose de la mère, favorise l’expression de 

certains gènes comme les transporteurs d’acides aminés ou encore les transporteurs 

de glucose. De plus, la pratique d’une activité physique vigoureuse ne favorise pas 

l’apparition d’hypoglycémie chez la femme enceinte. Il faut cependant surveiller la 

glycémie chez des femmes plus à risque comme celles présentant un diabète de type 

1, 2 ou gestationnel.  

6.  Les symptômes de grossesse et le sport de haut niveau :  

a) Les nausées et vomissements :  

La grossesse provoque une série de symptômes corporels qui peuvent 

impacter la pratique d’une activité sportive. L’un des premiers symptômes dont 

souffre la femme enceinte est la nausée, cette sensation d’être malade sans avoir de 

vomissements. Ce symptôme apparait assez tôt pendant la grossesse, persiste entre 

la sixième et douzième semaine de gestation, et peut parfois durer jusqu’à la fin de 

la grossesse. Les nausées sont dues à une augmentation des HCG et des œstrogènes. 



39 

 

[3] Les modifications de la sphère gastro-intestinale peuvent aussi provoquer des 

nausées. En effet, la progestérone va relâcher les muscles lisses, ce qui va provoquer 

un relâchement de l’œsophage et un retard de vidange gastrique. [76] Il est 

important de bien surveiller les athlètes de haut niveau qui souffrent de nausées ou 

de vomissements fréquents, car il existe des risques de déshydratation, 

d’hypokaliémie ou encore d’hypocalcémie. Cela peut aussi impacter la prise des 

apports alimentaires et donc les ressources d’énergie. [3] Les athlètes ont rapporté 

que les nausées et les vomissements constituaient des changements physiologiques 

limitants, et que c’était pour cette raison notamment qu’elles avaient réduit leur 

volume d’entrainement durant le premier trimestre de grossesse. [77,78]  

En conclusion, les nausées et les vomissements sont des symptômes corporels qui 

surviennent au début de la grossesse, et qui persistent généralement entre la sixième 

et la douzième semaine. Ces symptômes sont limitants dans le maintien du volume 

d’entrainement physique chez les sportives de haut niveau. De plus, il faut faire 

attention si les vomissements sont importants, étant donné qu’ils peuvent créer de 

graves troubles comme la déshydratation.  

b) La fatigue :  

La fatigue est définie comme une sensation d’épuisement et d’incapacité à 

réaliser un travail physique ou mental supplémentaire. C’est un symptôme courant 

chez la femme enceinte, aussi bien pendant la grossesse que lors du post-partum. 

La sensation de fatigue peut varier en fonction du cadre de vie, de la charge de 

travail, de l’âge, ou encore du nombre d’enfants. Le corps humain peut résister à un 

certain niveau de fatigue, mais cela peut altérer la qualité de vie ainsi que la santé 

mentale et physique maternelle. Une fatigue trop importante peut être pathologique, 

c’est pour cela qu’il faut d’abord vérifier qu’elle ne soit pas due à un trouble comme 

de l’anémie ou encore l’hypothyroïdie. [3] La fatigue est, comme les nausées, un 

symptôme fort limitant durant le premier trimestre mais qui peut se prolonger tout 

au long de la grossesse, et qui peut contribuer à la réduction du volume d’activité 

sportive chez les athlètes. [77] Une étude de Duncombe D. et al. (2009) a montré 

que la quantité et l’intensité de l’exercice physique ont diminué tout au long de la 

grossesse chez des femmes enceintes actives. Les principales raisons étaient la 

fatigue et la sensation d’inconfort que cela provoquait. Cette diminution du volume 

d’entrainement était présente lors du premier trimestre, mais aussi lors du deuxième 
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et troisième. [79] Une étude de Jackson T. et al. (2002) a montré les mêmes résultats 

chez des athlètes d’élite. Leur volume d’entrainement a également diminué à cause 

des changements physiologiques induits par la grossesse. [81] Il a été montré que 

les femmes actives qui pratiquaient une activité physique aérobie pendant leur 

grossesse ressentaient moins de fatigue que les autres femmes. Bien que la fatigue 

soit un obstacle à l’entrainement physique, il est conseillé aux femmes d’en 

pratiquer pour mieux gérer cette fatigue. [80]  

En conclusion, la fatigue est un symptôme fréquemment ressenti durant la grossesse 

et le post-partum. Elle se définit comme une sensation d’inconfort et d’une 

incapacité à réaliser un travail ou une tâche supplémentaire. La fatigue touche une 

grande partie des femmes enceintes, et peut être invalidante dans la vie quotidienne. 

Les athlètes rapportent que la fatigue est un des facteurs limitants dans le maintien 

des volumes d’entrainement pendant la grossesse. Néanmoins, des études ont 

montré une plus faible prévalence de fatigue chez les femmes actives. Il est donc 

conseillé aux femmes enceintes de rester actives pour mieux gérer cette sensation 

de fatigue.  

c) La prise de poids gestationnelle :  

La prise de poids gestationnelle est définie comme la quantité de poids 

prise entre la conception et l’accouchement. Elle peut avoir un impact sur la santé 

maternelle, mais aussi sur la santé fœtale car elle joue un rôle important dans la 

bonne croissance du fœtus. [3] Des recommandations ont été établies par l’Institut 

de Médecine (IOM) en fonction du poids pré-grossesse. Pour les femmes ayant un 

faible IMC avant la grossesse, la prise de poids doit être limitée entre 12-18 kg. 

Pour les femmes ayant un IMC normal, la prise de poids doit se situer entre 11-

15kg, et pour les femmes ayant un IMC élevé, la fourchette est de 6-11kg. Il faut 

aussi prendre en compte la taille ou encore l’âge de la femme enceinte. [82] Une 

petite prise de poids gestationnelle est généralement associée avec un poids de 

naissance inférieur aux normes par rapport à l’âge gestationnel, mais aussi des 

naissances prématurées, ou encore des difficultés d’allaitement maternelle. [3] Un 

poids trop faible correspond à un poids inférieur à 2.5 kg en fonction de l’âge 

gestationnel. [83] Une trop grande prise de poids gestationnelle est en revanche 

associée avec des risques de troubles hypertensifs, d’un travail prolongé, de 

césarienne, d’un poids fœtal trop élevé, et d’une obésité persistante pendant le post-
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partum. [3] Un poids fœtal trop élevé correspond à un poids supérieur à 4 kg, en 

fonction de l’âge gestationnel également. Le terme de macrosomie est utilisé pour 

un poids fœtal supérieur à 4 kg. [83]  

L’exercice physique a un impact positif sur la santé maternelle et sur celle du fœtus 

pour favoriser son bon développement. [83] La pratique d’une activité physique 

modérée pendant la grossesse est inversement proportionnelle au risque d’avoir une 

prise de poids gestationnelle excessive. [3] Il a été montré que les femmes enceintes 

actives pendant leur grossesse avaient des taux de leptine diminués et, par 

conséquent, il en découlait une plus faible adiposité fœtale. [83] Une des barrières 

pour lesquelles les athlètes n’ont pas su maintenir leur niveau d’entrainement pré-

grossesse était la prise de poids et l’influence négative que cette prise de masse avait 

sur l’image corporelle et l’équilibre du corps. [78] La prise de poids chez les athlètes 

est plus basse par rapport à celle de femmes non-athlètes, mais cela reste un facteur 

limitant dans leur pratique sportive. Il est important d’expliquer à l’athlète 

l’importance de cette prise de poids, et qu’elle ne doit pas se priver de nourriture ou 

augmenter ses entrainements pour essayer de la diminuer. [84] 

En conclusion, la prise de poids maternelle pendant la grossesse est un facteur 

important pour la santé fœtale et maternelle. Par rapport aux recommandations, une 

prise de poids excessive ou trop peu élevée peut avoir des effets néfastes sur le 

fœtus, sur la mère, mais aussi pour le déroulement de la grossesse et le post-partum. 

L’exercice permet de réduire la prévalence de prise de poids excessive due à la 

grossesse notamment grâce à son impact sur la concentration de leptine. Cependant 

la prise de poids est un facteur limitant pour le maintien de l’intensité des 

entrainements chez des sportives de haut niveau enceintes.  

d) Les symptômes psychologiques :  

La grossesse engendre des adaptations psychologiques qui ont des 

implications sur la santé et sur la pratique d’une activité physique pendant cette 

période. Généralement, ces adaptations se résorbent naturellement après la 

grossesse à partir du moment où l’homéostasie est rétablie. Les symptômes les plus 

courants sont la dépression et l’anxiété de grossesse. La dépression se caractérise 

par une humeur maussade, des insomnies, une irritabilité, de la tristesse, ou encore 

un manque d’énergie. La dépression peut se prolonger, et devenir une dépression 

du post-partum qui entraine une parentalité négative, et qui peut engendrer une 
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mauvaise relation entre la mère et le nourrisson. [81] Le fait d’accueillir un enfant 

peut être stressant et provoquer des risques de dépression chez la femme enceinte, 

mais il y a aussi des causes biologiques. On retrouve notamment une augmentation 

des stéroïdes sexuels, qui peuvent impacter les zones cérébrales impliquées dans 

l’humeur. Mais aussi une augmentation des concentrations hormonales qui génèrent 

le stress, comme par exemple le cortisol. [85] L’anxiété peut être une conséquence 

de la dépression pendant la grossesse et peut aussi se prolonger pendant le post-

partum et impacter la relation mère-nourrisson. [81] Cette anxiété est caractérisée 

par un stress qui répond à des stimuli externes et internes, accompagné d’un état 

émotionnel négatif. [86] Les symptômes de l’anxiété augmentent fortement lors du 

troisième trimestre. Il a été montré que des tensions, de l’anxiété ou des longs 

épisodes de dépression peuvent avoir des conséquences sur le développement et le 

bien-être du fœtus, surtout à travers les fluctuations hormonales. [87] A propos du 

traitement, l’exercice a des bienfaits sur l’humeur et le bien-être des femmes 

enceintes. Une étude de Sanchez-Polan M. et al. (2021) a montré qu’ il y avait une 

prévalence plus faible de dépression chez les femmes qui restaient actives pendant 

leur grossesse, en comparaison avec un groupe de femmes inactives. Il n’y avait 

pas de consensus sur le type d’activité physique ou sur l’intensité, les femmes 

actives pratiquaient des exercices mixtes comme le tai-chi, le yoga, le renforcement 

musculaire ou encore de l’exercice aérobie. De manière générale, l’exercice a eu un 

impact positif sur l’état émotionnel des femmes enceintes. [88] 

Une haute prévalence de troubles psychologiques a été rapportée chez des athlètes, 

notamment la dépression, l’anxiété et les troubles alimentaires. [86] De plus, les 

athlètes de haut niveau peuvent ressentir une détresse psychologique 

supplémentaire par rapport à des croyances et des performances qu’elles doivent 

accomplir tout en gérant leurs rôles de mère et d’athlète. Les deux sont parfois 

difficiles à gérer, et les informations à ce sujet ne sont pas toujours claires. [81] Le 

fait de réduire leur volume d’entrainement et de ne pas savoir si elles arriveront à 

retourner à leur niveau d’avant sont des facteurs qui augmentent encore plus leur 

stress et leur anxiété. Moins bouger et perdre leur mobilité leur donne l’impression 

de voir leurs capacités d’athlètes diminuer. [86]  

En conclusion, les adaptations psychologiques pendant la grossesse peuvent avoir 

un impact sur la santé maternelle et fœtale. Les adaptations principales sont la 
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dépression et l’anxiété qui sont caractérisées par un stress fréquent, une tristesse, 

une labilité émotionnelle ou encore une perte d’énergie. Les changements 

hormonaux dus à la grossesse peuvent provoquer et favoriser l’apparition de la 

dépression. L’exercice physique à un impact positif sur la prévalence de la 

dépression et sur le bien-être des femmes enceintes. Les athlètes de haut niveau sont 

sujettes à la dépression et l’anxiété suite au stress qu’elles peuvent ressentir par 

rapport à leur pratique sportive. Le fait de voir leur corps changer ou de diminuer 

leur volume d’entrainement peut impacter leur bien-être émotionnel.  

B. Le sport de haut niveau et les issues de grossesse :  

1.  Complications lors de l’accouchement :  

L’une des craintes des athlètes concernant la grossesse est, d’une part, de 

nuire au fœtus et au bon déroulement de la grossesse en pratiquant une activité 

sportive, et d’autre part, de faire face à davantage de complications lors de 

l’accouchement ou de provoquer une naissance prématurée. [15] De manière 

générale, les athlètes ont une hypertrophie musculaire généralisée, ainsi qu’un tonus 

musculaire augmenté ce qui peut éventuellement augmenter le temps de travail lors 

de l’accouchement. [25]  

Une étude de Sigurdardottir T. et al. (2018) a analysé les accouchements d’athlètes 

selon différents critères, comme par exemple le temps de travail, les complications 

d’accouchement, ou encore les césariennes d’urgence. Ils ont comparé les résultats 

d’athlètes d’élite dont 41 participaient à des sports à haut impact et 81 à des sports 

à faible impact, par rapport aux résultats de 118 femmes non-athlètes. Les données 

ont été récoltées pendant un an sur base de questionnaires donnés aux participantes. 

Ils retraçaient différents critères comme le type de sport pratiqué, la fréquence, ou 

encore le temps de pratique. Le type de sport peut aussi avoir un impact différent 

sur le périnée. On divise les sports selon deux catégories, à haut ou bas impact. Les 

sports à bas impact sont définis comme des activités où un des deux pieds est 

toujours en contact avec le sol, comme par exemple le golf ou le ski. La natation se 

trouve aussi dans cette catégorie due à la faible influence de la gravité sur le corps. 

Les sports à haut impact sont définis comme une activité sportive où les deux pieds 

décollent du sol, comme dans la gymnastique ou encore la course à pied. Les 

résultats de cette étude ont montré qu’il n’y avait pas de différence entre les groupes. 

Les athlètes d’élite n’étaient pas davantage affectées par un plus long travail, plus 
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de risques de césariennes d’urgence ou de déchirures périnéales. La pratique de 

sport à haut niveau avant la grossesse n’avait donc pas d’influence sur le taux de 

complications lors de l’accouchement. [89] D’autres études ont aussi démontré que 

l’exercice physique n’avait pas d’impact sur l’augmentation du temps de travail lors 

de l’accouchement, que ce soit lors de la première étape ou de la deuxième étape 

du travail. Pour le taux de césariennes, il était plus élevé dans les groupes ne 

pratiquant pas ou peu d’exercice physique pendant la grossesse. [25]  

Une autre recherche de Sundgot-Borgen J. et al. (2019) a évalué le taux de 

complications lors de l’accouchement d’athlètes en comparaison avec des sujets 

contrôles actifs physiquement. Leur volume d’activité physique a été étudié selon 

trois périodes : avant, pendant et après la grossesse. Les résultats ont montré qu’une 

activité physique d’intensité légère à modérée n’avait pas d’impact sur la 

prévalence de fausses couches, ou de naissances prématurées. L’exercice physique 

réduisait même les risques d’un poids de naissance excessif pour le nourrisson, sans 

pour autant augmenter les risques d’un poids trop faible. Les résultats ont également 

démontré une réduction du taux de césarienne chez les athlètes pratiquant du sport 

pendant leur grossesse. [77]  

En conclusion, les athlètes ne sont pas plus à risque de souffrir de complications 

lors de leurs accouchements. Le fait de pratiquer une activité physique avant ou 

pendant la grossesse ne provoque pas d’augmentation du temps de travail, du taux 

de césariennes, de fausses couches, ou de naissances prématurées. L’exercice 

physique réduit même le risque de surpoids du fœtus, sans pour autant augmenter 

les risques d’avoir un nourrisson avec un poids trop faible.  

2.  Complications pour le fœtus :  

Une autre crainte à laquelle sont confrontées les athlètes de haut niveau est 

de provoquer des effets négatifs sur le fœtus. A propos du poids de naissance, les 

femmes pratiquant une activité physique intense sont moins à risque d’avoir un 

nourrisson avec un surpoids ou un sous-poids de naissance en comparaison avec un 

groupe de femmes enceintes actives. [25] Un petit poids de naissance n’est donc 

pas plus fréquent chez des athlètes d’élite. [77]  

Une étude de Adam T. (2012) a analysé les effets d’un programme d’entrainement 

sur les caractéristiques néonatales. Pour cela 42 athlètes pratiquant du sport de haut 
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niveau pendant de nombreuses années ont été sélectionnées, et ont dû participer soit 

à un entrainement d’intensité élevée, soit à un entrainement d’intensité modérée. 

Les programmes ont commencé vers la dix-septième semaine de grossesse et se 

sont prolongés le plus longtemps possible, voire jusqu’à la fin de la grossesse. 

Chaque groupe avait des séances de renforcement musculaire, d’endurance et des 

entrainements par intervalles, à répartir entre quatre et six jours par semaine. Des 

données comme le poids fœtal, le score d’Apgar ou encore le poids placentaire ont 

été récoltées. [23] Le score d’Apgar permet de rapidement évaluer l’état clinique 

du nourrisson après une et cinq minutes de vie. Il comprend cinq critères : la 

couleur, la fréquence cardiaque, les réflexes, le tonus musculaire et la respiration. 

Chaque critère est noté de 0 à 2, et permet de déceler les signes de dépression 

néonatale. [90] Les résultats montraient aucune différence significative entre les 

deux groupes pour toutes les caractéristiques néonatales. Un volume 

d’entrainement intensif n’affectait pas de manière négative le poids fœtal et 

placentaire, ou le score d’Apgar. L’étude a affirmé que les athlètes bien entrainées 

pouvaient continuer de pratiquer un sport intensif, avec un bon suivi, sans pour 

autant avoir plus de complications lors de la grossesse ou de l’accouchement. [23]  

En conclusion, la santé fœtale n’est pas compromise lors de l’exercice intense 

pendant la grossesse. Le poids fœtal, le poids placentaire ou encore le score d’Apgar 

ne sont pas différents entre un groupe pratiquant un entrainement modéré et l’autre 

un entrainement intense. Le risque de macrosomie est même diminué par l’exercice 

physique sans pour autant augmenter le risque d’avoir un bébé en insuffisance 

pondérale. Le poids de naissance sera plus faible chez des femmes actives par 

rapport à des sujets contrôles, mais pas significativement différent entre des femmes 

actives avec des entrainements intensifs ou modérés.  

C. Les recommandations sportives pour les athlètes enceintes :  

1.  Recommandations générales actuelles :  

La pratique d’activité physique pendant la grossesse a fait ses preuves et à 

montrer un grand nombre de bénéfices pour la santé maternelle et fœtale. Adopter 

un comportement sédentaire et un faible niveau d’activité cardiorespiratoire 

peuvent favoriser l’apparition de complications gestationnelles. [17] Tel qu’il a été 

mentionné, les recommandations actuelles pour les femmes enceintes préconisent 

de réaliser 150 minutes d’exercice physique par semaine, incluant trois à quatre 
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séances hebdomadaires d’activité aérobie d’intensité modérée, ainsi qu’une à deux 

fois par semaine une séance de 30 minutes de renforcement musculaire. Les valeurs 

d’intensité peuvent varier en fonction de l’âge gestationnel mais aussi en fonction 

du trimestre et de la condition sportive avant la grossesse. [10,7] Le renforcement 

musculaire doit être global, en privilégiant les grands groupes musculaires et en 

utilisant des poids légers. [10] Les femmes enceintes actives peuvent aussi pratiquer 

une activité physique intensive, ce qui correspond à une dépense énergétique 

supérieure à six MET, à raison de trois à six fois par semaine, pendant 20 à 60 

minutes. Ce type d’entrainement augmentera davantage la condition physique de 

ces femmes. [8] De plus, des exercices de renforcement des muscles pelviens 

peuvent aussi être réalisés de manière quotidienne pour limiter un maximum le 

risque d’incontinence urinaire. Le temps de sédentarité doit être limiter et les 

femmes enceintes doivent le remplacer par une activité physique, quel que soit le 

niveau d’intensité. Même un exercice de faible intensité apporte des bienfaits pour 

la santé. [7]  

2.  Adaptation des recommandations sportives aux athlètes :  

Les recommandations données aux femmes actives enceintes ne sont pas 

adaptées aux athlètes d’élite enceintes. Généralement, leur taux d’activité physique 

sur la semaine est bien supérieur aux recommandations sportives, et surtout, leurs 

entrainements sont de hautes intensités. Les athlètes enceintes rapportent une 

diminution de leur pratique sportive pendant la grossesse suite à des raisons 

médicales mais aussi à cause du manque d’informations à propos du volume 

d’entrainement. Cependant, la pratique de sport à haute intensité ne provoque pas 

de risque pour la mère ou pour le fœtus, si celle-ci est bien tolérée et surtout bien 

monitorée. [91] L’ensemble des effets liés à la pratique d’activité physique soutenue 

pendant la grossesse a été parcouru préalablement, mais comment les 

recommandations sportives pourraient-elles être adaptées à cette population ?  

Tout d’abord, les athlètes vont devoir passer un examen médical complet pour 

s’assurer qu’il n’y ait pas de contre-indications à l’exercice intense. L’ensemble de 

ces contre-indications se trouve dans le tableau 1. [8,10,11] Si l’athlète présente 

des risques, une adaptation du programme d’entrainement ou un arrêt complet de 

l’activité physique devra être mis en place. Ce suivi médical est réalisé tout au long 

de la grossesse, car les complications peuvent apparaitre ou alors s’aggraver. [11] 
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Certains mouvements sont également à éviter comme le couché dorsal ou encore le 

renforcement abdominal. Pour assurer la sécurité des femmes enceintes pendant la 

grossesse, certaines activités sportives sont à éviter comme les sports à aux risques 

de contacts physiques et de chutes, ou encore les sports de combat. [10] La plongée 

sous-marine n’est pas recommandée non plus, car le fœtus n’est pas protégé contre 

les accidents de décompression. [11] Les femmes doivent aussi faire attention aux 

symptômes qu’elles ressentent lors de l’activité physique, on peut retrouver 

l’ensemble de ces raisons dans le tableau 2. [12,13]  

De plus, il est important de prévenir la perte de poids et l’hyperthermie en 

maintenant une hydratation correcte et un apport calorique adéquat avant, pendant 

et après l’exercice. Pour l’exercice aérobie, les experts recommandent aux athlètes 

enceintes de ne pas dépasser 90% de la fréquence cardiaque maximale pour éviter 

de provoquer des complications fœtales. [9] Lors d’un entrainement en résistance, 

les athlètes connaissent généralement les bonnes techniques d’exercice mais elles 

doivent tout de même faire attention à plusieurs éléments. Elles doivent notamment 

éviter les manœuvres de Valsalva, ou encore une importante augmentation de la 

pression intra-abdominale. [11] Cela pourrait provoquer une diminution du débit 

sanguin utéroplacentaire et donc avoir un impact sur le fœtus. [9] 

D. Point de vue des athlètes :  

Les athlètes rencontrent une série de difficultés avant, pendant et après leur 

grossesse. Elles doivent notamment savoir gérer leur carrière sportive avec toutes 

les contraintes que cela apporte, ainsi que leur rôle de mère. Les premières craintes 

sont liées aux risques de causer des dommages sur le fœtus et des complications de 

grossesse suite à leurs nombreux entrainements et le manque d’informations 

disponibles. [92] En effet, les athlètes enceintes ont un volume d’entrainement 

supérieur à la moyenne mais il n’existe pas de recommandations sportives 

spécifiques adaptées aux athlètes de haut niveau. [9]  

En plus des craintes qu’elles peuvent ressentir suite aux lacunes existantes, elles 

doivent aussi supporter la pression des organismes sportifs par rapport à la pause 

qu’elles vont devoir prendre suite à leur grossesse, et, par la suite, la pression liée à 

leur retour à la compétition. [9] Les athlètes sont entourées d’un grand nombre de 

personnes et d’organismes tels que les sponsors, les organisations sportives ou 

encore les coachs sportifs. Dans certains cas, ces personnes peuvent être 
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compréhensives, mais certaines athlètes voient leur contrat de sponsoring annulé à 

l’annonce de leur grossesse. [92] Même si les contrats de travail exigent un soutien 

des femmes dans leur projet de maternité par les employeurs, certains sponsors ou 

clubs sportifs ne respectent pas ces règles. Les athlètes enceintes ont donc une 

crainte supplémentaire de ne pas avoir les aides financières nécessaires. [9] Les 

sportives de haut niveau sont également payées en fonction des compétitions 

qu’elles réalisent, donc elles dépendent financièrement de leur sport et des 

organisations sportives. Cela peut donc avoir un impact financier important. [93] 

La société actuelle véhicule également l’idée que combiner une vie sportive et une 

vie de famille n’est pas réellement compatible. Si les sportives décident d’avoir un 

enfant, elles mettent automatiquement fin à leur carrière sportive. En réalité, ce 

n’est pas le cas. Les athlètes de haut niveau vont chercher simplement à déterminer 

la période la plus propice pour prendre une pause, afin de ne pas manquer des 

grosses compétitions sportives telles que les Jeux olympiques. [9] Un autre gros 

changement provoqué par la grossesse est la modification de l’apparence physique. 

Le corps de l’athlète va changer et cela peut affecter le niveau de performance, et 

ainsi créer un sentiment d’inconfort et de dissatisfaction. [16] De plus, ne pas savoir 

comment s’entrainer correctement ou constater une réaction différente du corps face 

au sport peut être perturbant chez des personnes qui ont toujours maitrisé leurs 

entrainements pour atteindre leurs objectifs. [93]  

Dans un premier temps, les athlètes vont aller demander conseil auprès de leur 

coach sportif et du personnel de santé qui les entourent. [9] Pourtant, les athlètes 

font souvent face à des informations contradictoires venant du personnel soignant. 

Par exemple, même si elles s’en sentaient capables, certaines ont baissé leurs 

volumes d’entrainement en écoutant le personnel soignant et dans le but de 

préserver la santé fœtale. [92,94] Dans un second temps, elles vont aller chercher 

des informations sur internet, se renseigner auprès de proches ayant vécu la même 

situation, ou encore elles vont simplement écouter leur corps et leurs symptômes. 

[95] Elles peuvent également se tourner vers les réseaux sociaux pour suivre les 

conseils d’autres mères-athlètes. [94] Il est donc intéressant de développer des 

programmes d’éducation du personnel de santé et des coachs sportifs sur les 

recommandations sportives adaptées aux athlètes enceintes, dans le but de 

transmettre les meilleures informations aux futures mères. [9] Une autre façon 

d’améliorer cela serait de proposer des ressources éducatives aux athlètes et 
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d’améliorer le soutien venant des organisations sportives. [92] Il serait également 

intéressant d’engager des experts de la pratique sportive adaptée aux femmes lors 

de leur grossesse. [94] 

Le retour au sport après la grossesse peut aussi être une source de stress. Plusieurs 

facteurs rentrent en jeu et peuvent impacter le retour à la performance. Les facteurs 

les plus communs sont le manque de sommeil, la garde de l’enfant et les revenus 

financiers. Cela ne signifie pas qu’il est impossible de retourner au même niveau 

physique qu’avant la grossesse, certaines athlètes retrouvent même un niveau 

supérieur. Tout va dépendre du niveau d’intensité des exercices réalisés pendant la 

grossesse, et aussi de la volonté de la sportive. Certaines athlètes se sentent 

coupables de passer du temps à l’entrainement et en compétition, d’autres voient 

leur capacité d’adaptation et de résilience diminuées à cause de la pression 

qu’apporte la grossesse. [9] La société impose une vision de « mère idéale » qui 

peut donner un sentiment de culpabilité aux athlètes qui s’entrainent beaucoup pour 

retrouver leur niveau sportif. [16] Une étude de Forstmann N. et al. (2023) a analysé 

l’impact de la maternité sur le retour à la performance chez des marathoniennes de 

haut niveau. Les résultats montraient que l’âge impactait peu les performances post-

grossesse, et que de nombreuses femmes d’âges différents arrivaient à retrouver un 

bon niveau. Cependant, l’étude montrait qu’il existait un âge pic, où les capacités 

physiques de l’athlète étaient les plus hautes, et ensuite elles régressaient. En 

fonction du moment où la grossesse survenait par rapport à cet âge pic, les résultats 

variaient légèrement. Il faut tout de même faire attention à ne pas reprendre le sport 

trop vite ou trop fort après la grossesse, au risque de se blesser ou de se faire une 

fracture de stress. [96] Une autre étude de Darroch F. et al. (2023) a évalué le 

maintien du volume d’entrainement tout au long de la grossesse chez 42 coureuses 

d’élite. Les résultats ont montré une diminution de l’intensité des entrainements 

hebdomadaires mais avec un maintien du nombre de séances par semaine. Il n’y 

avait pas de différence significative dans le nombre de séances à intensité légère 

par semaine avant et pendant la grossesse. En revanche, le nombre de séances à 

intensité modérée ou vigoureuse a quant à lui diminué. Les niveaux de performance 

avant et après grossesse ont été étudiés, et il n’y avait également pas de différence 

significative. Cinquante-six pourcents des athlètes voulant retrouver leur niveau 

pré-grossesse ont rapporté avoir atteint des meilleurs niveaux de performance après 

leur grossesse. De manière générale, les niveaux pratiqués pendant la grossesse 
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étaient de deux à trois fois plus élevés que les recommandations. [97] Les résultats 

d’une autre étude réalisée sur des athlètes d’origine italienne a rapporté les mêmes 

conclusions à propos des volumes d’entrainement et des résultats post-grossesse. 

Le niveau d’entrainement est resté le même jusqu’au deuxième trimestre, pour 

ensuite diminuer. Les athlètes ont arrêté les compétitions vers la fin du premier 

trimestre ou au début du second, sans pour autant arrêter de pratiquer leurs 

entrainements. Dans l’ensemble, les premières compétitions étaient généralement 

reprises vers le septième mois après l’accouchement. [98] 

Finalement, les athlètes ont aussi rapporté qu’il était important d’être bien 

entourées, et d’avoir une bonne gestion du temps. Être athlète de haut niveau 

demande de voyager, et il faut parfois pouvoir laisser son enfant à des personnes de 

confiance pendant ce temps-là. La gestion du temps est aussi différente par rapport 

aux femmes normales, il faut pouvoir combiner les entrainements et les 

compétitions avec la vie de famille. Les priorités sont différentes et combiner les 

deux demande une certaine organisation. [98] Le soutien de l’équipe et de 

l’organisation sportive a aussi une part à jouer dans la motivation de l’athlète, 

notamment en l’autorisant à voyager avec son enfant lors des compétitions. [94]  

En résumé, il n’existe pas de recommandations spécifiques pour les athlètes de haut 

niveau. La pratique d’une activité sportive intensive pendant la grossesse nécessite 

un avis médical, et une écoute de son corps et de ses symptômes. Il est intéressant 

de mettre en place un système de formation du staff encadrant l’athlète afin de lui 

fournir les meilleurs conseils et recommandations concernant sa pratique sportive. 

Les athlètes ont également rapporté que leur volume d’entrainement avait diminué 

pendant la grossesse suite à des raisons médicales, à des craintes de provoquer des 

complications gestationnelles, ou encore en réponse à des modifications 

corporelles. Cependant, il est toujours possible d’atteindre un bon niveau de 

performance après la grossesse, des sportives ont même réussi à atteindre des 

résultats supérieurs à ceux obtenus avant la grossesse. Il faut également prendre en 

compte que certaines sportives peuvent rencontrer des obstacles lors de leur reprise 

sportive tels que la gestion du temps et de leur enfant, ainsi que l’aspect 

motivationnel et financier.  
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IV. Conclusion 

Au terme de ce travail, on constate que les athlètes de haut niveau 

continuent de pratiquer des activités physiques de haute intensité pendant leur 

grossesse sans provoquer des risques de complications. Ce travail a montré que 

l’exercice physique intense n’engendre pas d’augmentation du taux 

d’hyperthermie, de troubles musculosquelettiques tels que des lombalgies ou des 

troubles du plancher pelvien, ou encore des difficultés lors de l’accouchement ainsi 

que des complications fœtales. La pratique de sport intensif diminue même la 

prévalence de prééclampsie ou de diabète gestationnel, sans pour autant provoquer 

des hypoglycémies.  

De manière générale, les athlètes d’élite pratiquent des entrainements d’intensité 

vigoureuse pendant leur grossesse, même si leur volume d’entrainement diminue 

en raison de symptômes de grossesse tels que les nausées, la fatigue ou encore la 

dépression. Elles peuvent faire face à différents stress liés notamment à l’aspect 

financier, aux changements de leur morphologie et de leur performance, ou encore 

au manque d’informations précises et de soutien des organisations sportives. Il a été 

montré que la pratique d’activité physique peut avoir un impact positif sur la 

prévalence de ces symptômes de grossesse.  

Certaines sportives vont avoir une condition physique et une VO2max améliorées à 

l’issue de leur grossesse. Il existe cependant certaines contre-indications à suivre et 

des recommandations sportives qu’il convient de respecter pour préserver la santé 

maternelle et fœtale. En particulier, la pratique d’une activité physique intensive 

nécessite un suivi médical régulier. Il est également conseillé aux athlètes enceintes 

de ne pas dépasser une fréquence cardiaque de plus de 90% de leur fréquence 

cardiaque maximale et de ne pas descendre en-dessous de 50% du flux sanguin 

utérin. Par ailleurs, les sportives enceintes doivent veiller à garder une bonne 

hydratation et de bons apports énergétiques tout au long de l’activité physique.  

A la lumière de la littérature scientifique actuelle, un manque d’informations à 

propos de lignes directrices précises adaptées aux sportives de haut niveau a été 

observé. Des études ciblées doivent être réalisées afin d’établir des 

recommandations sportives personnalisées pour des sportives d’élite, et également 

pour créer des formations à destination du personnel soignant encadrant les athlètes 

enceintes, ainsi qu’aux organisations sportives. 
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VI. Annexe 

A. Annexe 1 :  

Pubmed (‘physical activity’[Title/Abstract] OR 

sport OR exercise OR athletic OR 

training OR intense training) AND 

(‘athlete’[Title/abstract] OR professional 

athlete OR elite athlete OR competitor 

OR top-level athlete) AND 

(‘pregnancy’[Title/Abstract] OR 

‘gestation’[Title/Abstract] OR pregnant) 

AND (world-class OR champion OR 

national level) 

 

Embase  (physical:ti,ab,kw AND ('activity'/exp 

OR 'activity') OR 'sport'/exp OR 

'sport':ti,ab,kw OR 'exercise'/exp OR 

'exercise':ti,ab,kw OR athletic:ti,ab,kw 

OR 'training'/exp OR 'training':ti,ab,kw 

OR intense) AND ('training'/exp OR 

'training') AND ((('athlete'/exp OR 

'athlete':ti,ab,kw OR 'professional'/exp 

OR 'professional':ti,ab,kw) AND 

('athlete'/exp OR 'athlete') OR 'elite'/exp 

OR 'elite':ti,ab,kw) AND ('athlete'/exp 

OR 'athlete') OR competitor:ti,ab,kw OR 

'top level':ti,ab,kw) AND ('athlete'/exp 

OR 'athlete') AND ('pregnancy'/exp OR 

'pregnancy':ti,ab,kw OR 'gestation'/exp 

OR 'gestation':ti,ab,kw OR 

pregnant:ti,ab,kw) 
 

Google scholar  ("physical activity" OR "exercise" OR 

"training") AND ("pregnancy" OR 

"pregnant women") AND ("athletes" OR 

"sportswomen" OR "elite athletes") 

AND ("national level" OR "elite level" 

OR "competitive sports") 
 

Sciencedirect  ("exercise"[Title/Abstract] OR 

"sport"[Title/Abstract] OR "physical 

activity"[Title/Abstract]) AND 

("pregnancy"[Title/Abstract]) AND 

("athlete"[Title/Abstract]) 
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Ce mémoire explore les effets de la pratique d’activité physique intensive chez des sportives 

de haut niveau pendant la grossesse. Les athlètes essayent de maintenir un haut volume 

d’entrainement pendant leur grossesse, mais les risques ou les bénéfices de cette pratique ne sont 

pas clairement établis. De même, les recommandations sportives internationales pendant la 

grossesse ne sont pas adaptées aux athlètes.  

Ce travail s’appuie sur une revue narrative et une analyse de la littérature scientifique. Une recherche 

approfondie a été réalisée sur quatre bases de données : Pubmed, Google Scholar, Embase et 

Sciencedirect. Les opérateurs booléens ont été utilisés pour lier les différents mots-clés entre eux, 

puis les recherches ont été étendues en fonction des études trouvées. Finalement, les articles ont été 

sélectionnés en fonction de leur pertinence et des critères PICOS.  

La pratique d’une activité physique intensive pendant la grossesse ne semble pas augmenter la 

prévalence de complications de grossesse. Cette pratique a un impact positif sur la santé 

cardiovasculaire et métabolique, avec un maintien, voire une amélioration, de la condition physique 

maternelle. Il existe cependant certaines limites. Mieux vaut favoriser des exercices ne dépassant 

pas une intensité supérieure à 90% de la fréquence cardiaque maximale et être suivi par un 

professionnel de santé tout au long de la grossesse. Les athlètes de haut niveau doivent également 

éviter les sports à haut risque, et respecter les contre-indications existantes à propos de la pratique 

sportive. Des recherches supplémentaires doivent être réalisées afin d’établir des recommandations 

précises adaptées aux sportives d’élite pendant la grossesse.  
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