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Edito

Kim Clijsters, Laura Flessel, Paula Radcliffe, sont d’illustres exemples de femmes qui ont su
réaliser un retour gagnant juste aprés avoir enfanté. En parvenant a briller quelques mois a peine
aprés l'accouchement, elles ont démontré que la maternité et la haute compétition peuvent étre
compatibles.

Pourtant dans lesprit de la grande majorité dentre nous, « sport » et « maternité » sont
difficilement conciliables... Que faut-il penser de cette idée recue ? Que connait-on du sujet ?
Que disent les spécialistes ?

Faire le point des connaissances, est l'objectif que s'est assigné le groupe d'expert! « sport et maternité »
animé par le Pdle ressources national « Sport, éducation, mixités, citoyenneté » (PRN SEMC).

Faisant appel a des compétences d’horizons variés, le PRN SEMC a souhaité confronter différents
points de vue et tenté de marquer une avancée significative sur le théme du sport et de la
maternité. Cest avec une volonté bienveillante de proposer une pratique sportive raisonnée et
bénéfique 4 la femme enceinte que s’est mobilisé ce groupe d’expert.

A partir d’'un travail de veille stratégique et bibliographique, I'ensemble des participants a
la réflexion « sport et maternité » a produit ce premier numéro des « Cahiers du Péle », dédié
entiérement a ce théme.

Cette premiére édition, fruit d’un travail collectif, se compose de trois volets qui abordent
successivement : l'activité physique associée a la maternité ; la maternité des sportives de haut
niveau ; les aspects pratiques et organisationnels de la maternité. La maternité y est présentée
chronologiquement : avant et pendant la grossesse, pendant 'accouchement, ainsi que pendant
et apreés les suites de couches.

La premiére partie de ce triptyque revient abondamment sur les modifications qui interviennent
pendant et aprés la grossesse. Elle insiste également sur les indications et contre-indications de la
pratique sportive pendant cette période prénatale.

La seconde partie traite spécifiquement de la sportive de haut niveau, ces athlétes modernes
jonglant de plus en plus avec brio entre vie privée et vie professionnelle. Au-dela de la
présentation quasi idyllique d’athlétes brillantes qui ont mené avec succés leur carriére sportive
et leur maternité, ce second volet aborde avec discernement la problématique de la maternité
de la sportive de haut niveau. Celles-ci sont-elles mieux loties face 4 I'aventure de la maternité ?
Ou bien au contraire souffrent-elles d’un corps « trop » préparé ? La aussi, de nombreuses idées
précongues existent.

Enfin, loin d’étre une simple période de « mise entre parenthése » notamment professionnelle,
la maternité se vit le plus souvent par les mamans comme une seconde naissance. Ce
changement profond, intime, oblige de facto a une réorganisation de la structure familiale et
des temps sociaux. Comment la grossesse est-elle prise en compte par les institutions ? Quel
accompagnement accorde-t-on pour la sportive de haut niveau ? Quelles aides et quels soutiens
peuvent étre consentis par des pouvoirs publics ? Le troisiéme et dernier volet, aborde la question
de lorganisation périphérique et les mesures d’accompagnement a la maternité selon une
approche pragmatique.

Ce recueil d’articles scientifiques et pratiques, milite indubitablement en faveur de l'activité
physique et sportive, vecteur de bien-étre, et non comme un instrument a visée thérapeutique.
Le plaisir de pratiquer une activité physique en est le leitmotiv, en s’associant au stimulant
psychologique que représente une naissance. Cet « eudémonisme? sportif » est sans nul doute un
allié puissant a I'épanouissement des mamans.

Vincent JACQUET, directeur du CREPS PACA

CREPS PACA
! Cf. liste des experts p 62

2 Leudémonisme (du grec eudaimonia, « bonheur ») est une doctrine posant comme principe que le bonheur est le
but de la vie humaine.
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Maternité et activités physiques : une association bénéfique ?

L'obstétricien est de plus en plus souvent interrogé sur les avantages et les risques de maintenir
ou de débuter une activité physique sportive ou de loisir pendant la grossesse. Certaines femmes
hyperactives ont du mal a réduire leur rythme habituel de vie, d’autres arrétent toute activité
physique intense, ayant peur de provoquer une fausse couche. Comment ajuster ses réponses ?

les mots clets

Partie I

LA FONCTION MENSTRUELLE ET L’ACTIVITE PHYSIQUE
PHYSIOLOGIE DE LA GROSSESSE

MODIFICATIONS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

Partie 11

LES EFFETS DE L’ACTIVITE SUR LE FOETUS

LES BENEFICES DE L’ACTIVITE PHYSIQUE ET SPORTIVE CHEZ LA FEMME ENCEINTE
LES SPORTS INTERDITS ET DECONSEILLES

LES SPORTS RECOMMANDES

Partie 111

L’ACCOUCHEMENT ET LE POST-PARTUM
LA REPRISE APRES L’ACCOUCHEMENT
L’INCONTINENCE D’EFFORT
L’ALLAITEMENT



Transformalions anatomiques el physiologiques
de I'organisme malernel durant Ia grossesse

Parmi les multiples modifications du corps
féminin lors d’une grossesse, les évolutions
qui peuvent le plus impacter sur la pratique
d'un physique sont dordre
morphologique, cardio-vasculaire, respiratoire
et ostéoligamentaire.

exercice

I- Evolutions morphologiques

Lors d'une grossesse, la transformation
morphologique maternelle la plus visible est
bien entendu la prise de poids. Celle-ci est en
moyenne de 10 a 15 kg dont un tiers environ
se répartit entre l'augmentation du volume
plasmatique et les réserves lipidiques. La
prise de poids liée a la croissance feetale et
placentaire est majoritaire pendant la seconde
partie de la grossesse. Il semble que la pratique
d’une activité physique réguliére et controlée
durant la grossesse permette de limiter le gain
autour de 12 kg, valeur considérée comme
«idéale ».

Cette évolution pondérale induit par ailleurs
un rehaussement du centre de gravité ce qui
modifie 'équilibre du corps de la future meére.
Ceci peut étre l'explication des lombalgies plus
fréquentes chez la future mére ainsi que la
source de chutes et de traumatismes.

Enfin, sous l'action de la protrusion® de I'utérus
gravide, le rachis va accentuer ses courbures :
la cyphose dorsale et la lordose lombaire sont
majorées de méme que 'antéversion du bassin.

II- Adaptations cardiovasculaires

Par lactivation du Rénine -
Angiotensine — Aldostérone, une rétention
hydrosodée? vapeua peus'installer provoquant
ainsi 'augmentation précoce et progressive du
volume plasmatique (jusqu'a 50%).
Vont augmenter  le
d’éjection  systolique et la  fréquence
cardiaque. Celle-ci progresse rapidement
dés le premier trimestre et le gain
(+ 30 4 50%) se poursuit au cours des deux

systéme

aussi volume

Dr Isabelle Pelit

Medecin du sport

Dr Nicole Fellmann

Medecin du sport

Dr Marguerite Dupechot

Medecin conseiller ORIS Auvergne

suivants. Ceci aura pour conséquence
d’accroitre le débit cardiaque (de lordre de
40%). Ces modifications apparaissent deés
le premier trimestre et perdurent jusqua
l'accouchement et aprés méme pour certaines.
En effet, en ce qui concerne le volume d’éjection
systolique, il peut rester plus élevé pendant
plusieurs mois voire méme un an aprés la
naissance de l'enfant.

Parallélement, les résistances périphériques
chutent (30 a 40%), en partie sous l'action
vasodilatatrice de la progestérone maternelle.
La pression veineuse augmente donc dans
les membres inférieurs et, si on rajoute en
décubitus dorsal®, la compression par I'utérus
gravide, on majore le risque de limiter le retour
veineux et d’induire des malaises. D’ou l'avis
de contre-indiquer les activités physiques en
décubitus dorsal dés le deuxiéme trimestre.
Concernant la pression artérielle, celle-ci n'est
que peu modifiée : aprés une légere baisse, les
chiffres enregistrés en fin de grossesse sont
équivalents 4 ceux mesurés avant.

Sur le plan sanguin, on note un accroissement
du volume érythrocytaire de 20% en moyenne.
L'association du gain de volume plasmatique
et, dans une moindre mesure, du nombre
de globules rouges peut donc induire une
«anémie* physiologique» au cours de la
grossesse.

LII- Adaptations ventilatoires

Du fait de 'augmentation de la pression intra-
abdominale, le diaphragme® se trouve peu a
peurefoulé : il « remonte » d’environ 4 cm. Sous
I'influence de la progestérone, la respiration
devient plus «profonde» (volume courant
plus important) mais pas plus rapide. En
conséquence, il s’installe une hyperventilation
avec augmentation de la ventilation alvéolaire
(+ 50%). La femme gravide se retrouve
donc en situation d’alcalose respiratoire®
compensée avec une diminution de la PaCO2’




et des bicarbonates. Cette modification de la
ventilation explique la sensation de dyspnée
décrite par la majorité des femmes enceintes.
Au total, l'augmentation de la fréquence
cardiaque et de la ventilation alvéolaire
participe a'augmentation de la consommation
d’oxygéne.

IV- Modifications ostéoligamentaires

On note, pour l'ensemble des articulations,
l'apparition d'une hyperlaxité ligamentaire
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plus importante des blessures chez les femmes
enceintes.
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! Protrusion : état d’un organe anormalement poussé en
avant.
?Hydrosodé : adjectif relatif a leau et au sodium présents
dans l'organisme
3 En médecine, le terme décubitus décrit un corps allongé
a I'horizontale et oui la personne est a plat-dos.
4 Lanémie est caractérisée par un manque de globules
rouges ou d’hémoglobine
®Le diaphragme est une cloison musculo-aponévrotique
qui joue un double role :
1- Il sépare la cavité thoracique de la cavité
abdominale,

2- il est lélément essentiel de la dynamique
respiratoire.
8 Lalcalose respiratoire résulte de laugmentation de
la respiration alvéolaire (hyperventilation) amenant
a une baisse de concentration du dioxyde de carbone
dans le plasma. Cela conduit d une diminution des
concentrations en ions hydrogéne et en ion calcium libre
dans le sang.
7 pression artérielle en CO2 : Clest la pression partielle
exercée par le gaz carbonique dissout dans le sang
artériel normalement aux alentours de 40 mmHg.



Les

Coniers

du Pole - Sporf ef mafernife

Les transformations analomiques el physiologiques

en synthese

Indicateur Valeur-remarques
Morphologique |V [ Poids +10 a 15 kg en moyenne
Y | Courbure du Rachis Lordose lombaire en particulier
Déplacement du centre de gravité | Protrusion de I'utérus
Cardiologique YV | Volume plasmatique +50%
YV | Volume érythrocytaire +20%
Y | Volume d’éjection systolique +30a50%
YV | Débit cardiaque +40%
A | Résistance périphérique -30%
v Pression veineuse des membres | Risque de malaise si décubitus
inférieurs dorsal
» | Pression artérielle
Respiratoire Y | Volume courant
Remontée du diaphragme +4cm
Y | Ventilation alvéolaire +50%
Hyperventilation
A | Pression artérielle CO2
et bicarbonate
Y | Sensation de dyspnée
Articulaire v Souplesse et amplitude
articulaire
A | Stabilité articulaire Risque de blessure

Hyperlaxité ligamentaire




Aclivité phusique el maternite

Dr Carole Maitre
Departement medical de I'INSEP

La grossesse reste trop souvent la période de
la vie ou la femme diminue grandement, voire
arréte toute activité physique ou pratique
sportive, moins de 25% des femmes en
cours de grossesse suit les recommandations
d’activité physique qui sont de 30 minutes de
marche d’'un bon pas par jour, or la sédentarité
en cours de grossesse favorise une prise de
poids plus importante que nécessaire et
majore le risque de diabéte gestationnel.

Par ailleurs un poids excessif en cours de
grossesse va augmenter le risque ultérieur
de surpoids et d'obésité qui est un probléme
majeur de santé publique. Il faut donc
souligner l'importance de recommandations
sur l'activité sportive ou physique en cours de
grossesse, période privilégiée pour une prise
de conscience qu'une bonne hygiéne de vie est
utile et possible.

Pour la sportive de haut niveau, la
problématique sera différente si la sportive
envisage l'arrét ou la reprise de sa carriére
dans le post-partum. Dans tous les cas, la
poursuite d'une activité physique adaptée a
l'état de grossesse est souhaitable.

I- La participation des femmes a lactivité

physique en cours de grossesse

Les données actuelles sur la participation
a lactivité physique rapportent que celle-
ci diminue, en durée et en intensité, quelle
que soit l'activité prise en compte, activité
de loisirs ou activité physique au travail.
Dés que la grossesse est diagnostiquée, une
nouvelle diminution d’activité est retrouvée
au troisiéme trimestre par rapport au premier
trimestre.

En France, d’aprés le dernier rapport Nutrition
Santé?, moins d'une adolescente sur deux
s’adonne 2 une activité physique ou sportive
suffisante pour la santé. Or, une adolescente
active a treize fois plus de chances de rester
active plus tard lors d'une grossesse. Les autres
déterminants de l'activité physique en cours de
grossesse sont, la pratique 'année précédant
la grossesse, I'age, 'indice de masse corporelle
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avant la grossesse, les facteurs économiques, la
parité, les facteurs culturels, psychologiques et
cliniques (nausées, vomissements du premier
trimestre).A

II- Les recommandations

Les recommandations qui font consensus sont
celles du College Américain de Gynécologie
Obstétrique actualisées en 2002 et dela Société

Canadienne de Gynécologie Obstétrique.Bt¢

Les six recommandations sénoncent comme
suit avec des niveaux de preuve II (essais
comparatifs, non randomisés, bien congus et
études de cohortes) :

1°) 1l faut inciter les femmes ne présentant
pas de contre-indication a avoir une activité
physique modérée, réguliére, incluse dans
leur mode de vie: activité en aérobie et
exercices de renforcements musculaires.

2°) Lobjectif est de maintenir une
bonne forme physique sans objectif de
performance ou de compétition.

sont celles

3°) Les choisies

ou le risque de perte d’équilibre ou de

activités
traumatisme est moindre.

4°) 11 faut informer les femmes que
lexercice ne fait pas augmenter le risque de
complications lors d’une fausse couche, ou
le risque néonatal.

5°) Les exercices du plancher pelvien

commencés peu de temps aprés
laccouchement pourraient réduire le risque

de future incontinence urinaire.

6°) [l faut informer les femmes que l'exercice
physique modéré pendant lallaitement
n’affecte ni la quantité, ni la composition
du lait, ni la croissance de I'enfant.
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Clest I'évaluation médicale qui sert de base a
la prescription ou a 'autorisation d’exercices

physiques possibles en cours de grossesse :

la question se pose dés la consultation pré-
conceptionnelle, ou lors de I'examen du qua-
triéme mois et peut étre réévaluée lors des
consultations mensuelles en fonction du
suivi de la grossesse.

III- Les contre-indications médicales

Elles sont la grossesse pathologique, et le
risque de prématurité évalué en fonction des
antécédents.

Elles se différencient en contre-indications
absolues, évidentes et relatives ; pour ces
derniéres, l'évaluation entre le bénéfice et
le risque de lactivité permettra ou non une
pratique modérée, en fonction de chaque
femme, du terme et de I'évolution.

Contre-indications a I'exercice physique
pendant la grossesse

Contre-indications absolues

- Rupture des membranes

- Travail pré terme / Perte de liquide
amniotique

- Retard de croissance intra utérin

- Béance cervico isthmique-cerclage

- Placenta praevia aprés la 28éme SA* /
Métrorragies

- Hypertension gravidique et prééclampsie?
- Grossesse multiple > 3 feetus

- Maladies cardio-vasculaires et/ou pulmo-
naires graves

Contre-indications relatives

- Grossesse gémellaire aprés la 28éme SA*
- Antécédents de prématurité- RCIU -FCS
répétés

- Anémie sévere (HB <10g/1)

- Malnutrition

- Troubles cardio vasculaires ou respira-
toires légers ou modérés

*SA = semaines d'aménorrhée ou d'absence de régles

IV- Le choix d’'une activité physique ou sportive

Elle doit étre compatible avec la grossesse,
Clest-a-dire éviter la perte d’équilibre et les
traumatismes.

1- I est déconseillé de pratiquer

+ les sports de contact: les sports collectifs
comme le basket, le handball, le beach volley,
le hockey, le football.

« les sports dits de combat, karaté, tackwondo,
judo, boxe, lutte...

+ les sports avec lesquels le risque de chute
est inhérent A la pratique ; soit I'équitation,
(en particulier le saut d’'obstacle et le trot), le
ski alpin, le ski nautique, la planche 2 voile, le
surf, le patinage, le cyclisme en ville, le VTT,
lescalade.

- Chez les sportives de haut niveau,
en particulier lorsqu'une reprise au haut
niveau est envisagée, certaines pratiques
comme l'équitation ou le patinage dans
les quatre premiers mois de la grossesse
pourront étre autorisées en fonction de
l'évaluation clinique. Cette autorisation
de pratique et sa prolongation au dela du
quatriéme mois sera discutée au cas par
cas, sans intention de compétition.

- Pour les sportives de haut niveau, dont
la spécialité sportive n'est absolument
pas compatible avec I'état de grossesse, il
est souhaitable de proposer un sport de
substitution. (Voir plus loin)

« les exercices en décubitus dorsal, couchée
sur le dos sont contre-indiqués a partir de
la vingtiéme semaine de grossesse pour
éviter la compression de la veine cave par le
développement utérin.

La grossesse normale ne contre-indique pas

lactivité physique a condition de choisir
lactivité physique ou sportive.

2- Une contre-indication est formelle

La plongée subaquatique, clest-a-dire avec
bouteille, est formellement contre-indiquée,
car elle expose A un risque de décollement
placentaire, de retard de croissance feetale
ou de prématurité, voire de fausse couche
spontanée, le poumon feetal ne pouvant
réabsorber les bulles gazeuses qui peuvent se
former a la remontée.” L'apnée, quant a elle est
sans risque dans la zone des 3 & 5 métres, dés
lors quelle ne géneére pas d’hypoxie. Au-dela,
le temps d’'immersion est trop important et
entraine, de facto, une hyper-ventilation.




3- Les activités physiques recommandées

+ La marche reste de loin lactivité la plus
pratiquée (43% des activités).

+ La natation est un sport complet qui
fait travailler toutes les grandes chaines
musculaires.

Limmersion dans leau a pour effet de
redistribuer 'eau interstitielle vers le systéme
diminue le d’cedéme

vasculaire, risque

et améliore le retour veineux. Clest un
sport non porté qui peut étre pratiqué au
troisiéme trimestre, il limite les risques ostéo-
ligamentaires dus a la laxité articulaire. Des
séances de gymnastique aquatique spécifiques
aux femmes enceintes présentent les mémes

bénéfices.

+ La gymnastique douce, en évitant les
exercices en position allongée a partir du

quatriéme mois.

+ Le yoga adapté a la grossesse, avec des
exercices respiratoires et posturaux adaptés.

+ Le vélo d’appartement ou sur du plat, un essai
controlé a 70% de Vo2 max ne montre aucune
différence dans le terme de grossesse et le
poids de naissance par rapport aux femmes qui
n'en faisaient pas.t

+ des exercices de renforcement musculaire,
renforcement du périnée si besoin, étirements
musculaires sont recommandés, des exercices
de renforcement musculaire des membres
supérieurs avec de petites haltéres sont
possibles.

Les activités sont possibles jusqu’au troisiéme
trimestre inclus, au cours duquel les activités
dites non portées, cest-a-dire celles ou le
poids du corps est allégé, sont privilégiées, en
particulier la natation.

En préalable une information indispensable.

La pratique est possible jusqu’a terme sauf si
apparition de symptdémes, essoufflement, sai-
gnement, céphalée, vertige, perte de liquide
amniotique, apparition de retard de croissance
Tout
symptome améne l'arrét de la pratique et une

intra utérin, contractions utérines...

évaluation médicale.

=

4- Les activités en fonction de la pratique
antérieure a la grossesse

D’autres activités sont possibles et il est bon
de conseiller les patientes en fonction de leur
désir, de la pratique antérieure a la grossesse,
du terme de la grossesse, et toujours sans
intention de performance :

+ le jogging est possible seulement jusquau
quatrieme ou cinquiéme mois et uniquement
sur un terrain souple et non sur 'asphalte, avec
des chaussures adaptées pour 'amorti, chez
les femmes les pratiquant avant la grossesse.
Le développement du poids, la modification
du centre de gravité, la laxité ligamentaire
(liées aux modifications hormonales : relaxine,
cestrogéne et progestérone) vient déconseiller
cette pratique aprés le cinquiéme mois de
grossesse.

+ Le tennis: le jeu en double est préférable
s’il s’agit d’échanges sans point compté et sur
terrain souple.

+ Le ski de fond est possible en cas de dénivelé
peu important, si la pratique est maitrisée.

+ Le golf chez une pratiquante habituée reste
possible en dehors de la compétition jusqu’au
cing-sixiéme mois ; aprés ce terme, certains
mouvements tels le swing deviennent difficiles
du fait du développement abdominal.

« Le travail avec des haltéres de poids léger est
possible.©

+ les sports de substitution: ce sont les
activités sportives qui permettront a l'athléte
de haut niveau de garder une activité physique
assurant un maintien de ses capacités, le choix
sera celui de la sportive, en concertation avec
le professionnel de santé et son entraineur. Ils
doivent allier plaisir, endurance et exercices de
renforcement musculaire.

Le choix peut évoluer au cours de la grossesse,
la poursuite d’'une activité sans risque pour
la grossesse permet a la sportive de ne pas
se sentir «désarmée» par rapport a un
changement de vie, et évite si elle le souhaite
une « rupture » avec son milieu sportif.

Les sports de substitution sont le plus
souvent, le footing dans les quatre-cing
premiers mois de la grossesse (sur terrain
souple), et & 70% de la fréquence cardiaque
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maximale ; le vélo ; la natation, ainsi que des
exercices de renforcement musculaire peuvent
étre planifiés entre ces séances. « Non portés »,
ils peuvent étre maintenus jusquau dernier
trimestre.

5- Programme de Fréquence -Intensité-Temps des
exercices physiques

Pas de Dictat ...Gardons la régle de pratiquer
une activité physique en se faisant plaisir.
Rien est imposé...

L’essentiel est de garder le plaisir ; et
au mieux, Pactivité physique s’établira
comme suit :

Sa fréquence :

3 fois par pour
progressivement 4-5 fois par semaine, en
fonction du niveau antérieur.

Il est conseillé de ne pas faire d’activité
physique vigoureuse deux jours de suite.

semaine atteindre

Son Intensité :

Elle peut étre évaluée de trois fagons
différentes, par la fréquence cardiaque (FC),
léchelle de Borg et le test de la parole qui est le
plus simple & mettre en pratique.

La fréquence cardiaque: les zones cibles
sont modifiées par la grossesse, la réserve
maximale de fréquence cardiaque étant
réduite, les recommandations sont de faire
des exercices a 60-70% de
l'absence de cardiofréquence métre, le niveau
souhaitable de leffort est celui qui se réalise
sans essoufflement important, soit 8 70% de la
FC maximale, (60-70% de VO2 max).

FC max. En

Les zones cibles en fonction de 'dge mater-

nel, selon les recommandations de la société

canadienne de physiologie du sport, sont les

suivantes :

- avant 'dge de 20 ans : FC = 140-155 btts/min
-de 20429 ans : FC = 135-150 btts/min

-de 30 2 39 ans :FC = 130-145 btts/min

- aprés 40 ans : FC = 125-140 btts/min

Le test de la parole est le fait de pouvoir
mener une conservation normale sans
essoufflement pendant la pratique de lactivité
sportive, ce test détermine la zone d’intensité
acceptable, et améne a diminuer l'intensité au
cas ou cela n'est pas possible.

du Paole - Sport ef malernife

L’échelle de Borg est une échelle de perception
deleffortressenti pendantlexercice, notée de 6
(0 effort) a 20 (effort maximal), la zone 12-14
peut étre atteinte pendant la grossesse. Cette
échelle est peu utilisée en France.

La durée des exercices :

Elle passera progressivement de 15 a 30
minutes pour celles qui ne faisaient pas
d’activité physique et peut étre de 30-
40 minutes pour les sportives habituées.
Dans tous les cas, elle comprend une phase
d’échauffement et de récupération.

Pour les sportives de haut niveau :
Un programme d’exercice de renforcement

musculaire et de travail en endurance aérobie
peut étre établi, & condition d’une concertation
avec un professionnel de santé, un préparateur
physique et un entraineur, afin de préserver le
capital santé de la sportive, I'évolution sereine
de la grossesse et le retour au haut niveau.

A titre dexemple, les programmes proposés
aux athlétes de haut niveau sont rapportés
dans létude de Kardel, publiée en 2005.F Ils
comprennent 2 séances/semaine d’endurance
en aérobie (FC = 120 — 140 btts/min) alternant
avec 2 séances/semaine d’exercices fractionnés
toujours en aérobie (FC = 170- 180 btts/min)
et 2 séances/semaine de renforcement musculaire.
Dans tous les cas, un suivi régulier s'assurant
de lévolution normale de la grossesse est
indispensable.

L'activité physique pendant la grossesse est

une prévention utile des maux de la gros-

sesse et de pathologie de la grossesse comme

le diabéte gestationnel.

Les conditions d’'une reprise au haut niveau
sont ainsi réunies et favorisées par la bonne
adaptation cardio-vasculaire a leffort et
laugmentation physiologique de la VO2
max au cours de la grossesse, conditions qui
persistent dans le post-partum de 6 moisa 1 an.

6- Rappel des régles de bonne pratique

- hydratation suffisante.

- apport énergétique adapté : a partir de 13 SA,
une augmentation de 300 kcal des apports est
recommandée, majorée en cas de sports portés
en fonction de la dépense d’énergie.

- environnement aéré.

- éviter les exercices en altitude >1800m.




- pas d’exercice en décubitus dorsal aprés le
quatriéme mois de grossesse.

- respecter les périodes d’échauffement et de
récupération.

V-_Les bénéfices sont connus, nombreux et
documentés

La derniére revue de la littérature, Cochrane
publié en 2009, soit onze essais concernant
472 femmes pratiquant une activité physique
au moins 3 fois par semaine conclut & une
amélioration, ou au maintien de I'état de santé
pendant la grossesse.©

1- Un mieux étre physique et psychique

Lactivité physique améliore l'image de soi,
permet de mieux vivre les modifications
corporelles liées a la grossesse, elle diminue
la fatigue, l'anxiété du premier trimestre, le
syndrome dépressif, en particulier le syndrome
dépressif du post-partum. Or, c’est justement
la fatigue et la crainte de mal faire qui fait
arréter l'activité physique.”

Un bien-étre physique avec moins de syndrome
douloureux abdominal du quatriéme trimestre et
moins de lombalgies.

Chez la sportive de haut niveau, la maternité
recentre la sportive sur sa vie personnelle,
permet de désinvestir momentanément
la spheére sportive, apporte réassurance et
meilleure gestion du stress de compétition en
cas de reprise.

2- Une diminution des symptomes veineux et de la
pathologie vasculaire

des
de jambes
diminués par lactivité physique aquatique.
La pathologie veineuse, varice et thrombose
veineuse sont diminuées. La prévention cardio-
vasculaire liée a l'activité physique est vraie
aussi pendant la grossesse de fagon directe et
indirecte, augmentation du HDL cholestérol,
diminution du risque de surpoids.

Les symptomes d'cedéme membres

inférieurs et lourdeurs sont

3- Le réle sur la prévention de l'‘éclampsie

Il est établi d’autant que l'activité physique est
commencée avant la grossesse et poursuivie
pendant la grossesse. Cette pathologie
concerne 3 a 4% des grossesses, sa pathogénie
est complexe.
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Le point de la revue de la littérature :
Létude contrdle de Sorensens concerne 201

femmes ayant eu une prééclampsie et 383
femmes ayant une tension artérielle normale,
lactivité physique était renseignée en nombre
d’heures par semaine, et quantifiée en dépense
d’énergie (en MET/h/semaine®) l'année avant
la grossesse et pendant les vingt premiéres
semaines de grossesse.!

Il est noté trois niveaux de bénéfices :

1- Les femmes qui pratiquent une activité
physique d’au moins 2h a 4h/semaine ont
une diminution de risque de 44%, alors que
celles qui font 1h par jour (marche rapide)
ont une diminution du risque de 34%, par
rapport aux femmes sédentaires.

2- Les femmes qui ont une activité dite
vigoureuse type jogging ont un plus grand
bénéfice que celles qui ont une activité dite
légere, modérée.

3- Quand l'activité physique est présente
l'année avant la grossesse, le bénéfice est
plus grand en termes de diminution de
risque par rapport aux femmes qui débutent
une activité physique pendant la grossesse.

Faire de Tlactivité physique l'année avant
la grossesse semble plus bénéfique que de
commencer au moment de la grossesse, ce
que confirmait en 2007 la revue Cochrane,
reprenant tous les travaux publiés entre 2002
et 20077

Létude danoise en 2008, étude de cohorte
prospective, concernant 85 139 femmes
en cours de grossesse note que le bénéfice
disparait avec I'apparition d’'une augmentation
légere du risque de pré-éclampsie a partir
d’une activité physique du premier trimestre
supérieure a 4h30 par semaine ou plus de 40
MET/h/semaine, ce qui correspond a plus
d’une heure de vélo par jour ou a 50 minutes
de jogging par jour.X

Ceci souligne limportance de respecter
les recommandations de 30 min &4 40 min

d’activité physique par jour.
4- Une limitation de la prise de poids est habituelle

La diminution de la prise de poids concerne
les femmes qui pratiquent une activité tout
au long de la grossesse jusqu’ au troisiéme
trimestre inclus.
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Le retour au poids antérieur a la grossesse se
fait dans I'année, chez celles qui commencent
ou continuent une activité physique tout au
long de la grossesse.
La tonicité de la sangle abdominale est
retrouvée de facon significative plus
rapidement chez celles qui conservent une
activité physique réguliére.t

5- Une prévention du diabéte gestationnel

Le diabéte gestationnel se définit comme un
trouble de la tolérance au glucose, reconnu
ou diagnostiqué au cours de la grossesse, de
gravité variable. La prévalence est de 34 6% de
toutes les grossesses.

L’analyse de cohorte concernant 1805 femmes
en cours de grossesse confirme les données
scientifiques précédemment rapportées :

- Lactivité vigoureuse l'année précédant la
grossesse entraine une réduction de risque de
44% en moyenne.

Y

- La diminution de risque est d’autant plus
grande que lactivité physique est pratiquée
de facon vigoureuse l'année précédant la
grossesse et poursuivie de fagon vigoureuse
ou légére pendant la grossesse, diminution de
risque relatif de 51% par rapport aux femmes
sédentaires avant et pendant la grossesse. ™

- Le bénéfice est non significatif si l'activité
antérieure a la grossesse n'est pas poursuivie
pendant la grossesse.

- Le bénéfice apparait a partir de 3 heures
d’activité physique en cours de grossesse, soit
30 min par jour d’activité physique, chez les
femmes de poids normal et chez les femmes en
surpoids.

Les exercices recommandés sont des exercices
d’endurance, d’intensité faible entre 30 et
55% de Vo2 max, associé a des exercices de
renforcement musculaire.

En cas de diabéte gestationnel,
Pactivité physique est un traitement
adjuvant indispensable, la prescription
d’activité physique adaptée s’associe a
des  recommandations nutritionnelles :
fragmentation des apports en quatre repas
minimum, élimination des sucres d’absorption
rapide, portion d’hydrates de carbone a chaque
repas ; lactivité physique doit étre précédée
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ou accompagnée d’une collation, suivant les
recommandations du diabétologue.

Certains bénéfices de l'activité physique au
cours de la grossesse sont optimisés en cas
de pratique l'année précédant la grossesse.
Une
conceptionnelle doit étre systématisée, pour

information en consultation pré-

guider et soutenir la femme dans son choix

d’activité physique.

VI- Les risques pour le feetus - les risques
obstétricaux : hypothétiques = Halte aux idées

recues !

1- Le risque de fausse couche spontanée :

Il n'a été retrouvé aucun risque de fausse
couche spontanée, dans le cadre d’une activité
physique modérée, dans le respect des contre-
indications médicales, absolues ou relatives.

La question peut se poser au-dela de 7 heures
d’activité physique par semaine pour les
sports a fort impact, pratiqués avant la dix-
huitiéme semaine d’aménorrhée selon l'étude
de cohorte danoise portant sur 92 671 femmes
en cours de grossesse. Néanmoins, les auteurs
soulignent le biais possible lié au questionnaire
rétrospectif sur 'activité physique pratiquée... N

2- Le risque de retard de croissance intra-utérin
(RCIU) - ou de poids de naissance excessif :

Les données actuelles :

- La fréquence cardiaque fcetale augmente de
10 battements par minute suite a l'activité
physique maternelle, et revient a la fréquence
cardiaque feetale de base en 10 a 20 minutes
apres larrét de l'exercice.

- Les études doppler au niveau des artéres
ombilicales et utérines avant et aprés
exercice sur ergocycle’ n'ont montré aucune
différence, qu’il s'agisse de grossesse
d’évolution normale ou de grossesse
présentant un RCIU. Dans le cas des foetus
hypotrophes®, une augmentation de lindice
de résistance aortique persiste aprés l'arrét de
lactivité physique mais rappelons que le RCIU
est une contre-indication absolue a la pratique
des activités physiques.©

Des données rassurantes: les femmes qui
poursuivent une activité physique sont moins
a risque d’avoir un enfant de faible poids ou de

IS5




poids au dessus du quatre-vingt-dixiéme
percentile (risque diminué de 23-28%) que les
femmes sédentaires.” @

Il n’y a pas de retentissement de la pratique
d’activité physique recommandée sur le poids
de naissance.

3- Le risque d’hyperthermie® et de malformation :

Lidée selon laquelle il existe un risque de
malformations induit par I'hyperthermie
repose sur des études expérimentales réalisées
chez lanimal. En effet, une température
supérieure a 39°C, ou une augmentation de
1.5°C, entrainent chez I'animal des anomalies
de fermeture de la colonne vertébrale (tube
neural). NEANMOINS, chez la femme aucune
étude na pu montrer un tel risque, car
l'équilibre de la température corporelle se fait
grace a laugmentation de la conductance de
la chaleur de l'intérieur du corps vers la peau,
l'augmentation de la vascularisation cutanée
et 'augmentation de la fréquence respiratoire.

La dissipation de la chaleur peut étre génée.
En cas de sueurs abondantes, il est conseillé
de faire de lactivité physique en atmosphére
aérée, d’éviter les atmospheéres chaudes, le
hammam et le sauna au premier trimestre.

4- La durée du travail et le mode d'accouchement :

La durée du travail chez la nullipare, comptée
entre le temps de la dilatation de 3 cm et
la délivrance, lors du travail spontané est
retrouvée d’autant plus courte que la VO2 max
est élevée 2 35-37 semaines d’aménorrhée.®

La pratique de l'activité physique n’allonge pas

la durée du travail.

Chez les sportives de haut niveau ayant
répondu a un questionnaire sur le mode
d’accouchement, les premiers résultats
montrent que le nombre de césarienne est
faible, et qulil n’y a pas d’augmentation du

mode d’accouchement instrumental (forceps).
5- Activité physique-prématurité-post terme :

La pratique de l'activité physique n'est pas a
risque, ni de prématurité, ni de post terme.”
EQ,SetT

CONCLUSION :

OUI, a l'activité physique pendant la grossesse
mais pas de sport santé, sans sport plaisir !

Toute activité physique apporte des
bénéfices certains, d’autant plus que
Pactivité est commencée avant la grossesse,
et qu'elle est réguliére, mais n’oublions
pas que c’est avant tout le plaisir de faire
qui permettra de continuer ou débuter
tout au long de la grossesse une activité
physique ou sportive choisie par la
femme, en accord avec le professionnel de
santé qui est amené a suivre la grossesse,

période privilégiée pour modifier les
habitudes de vie.

L http://www.invs.sante.fr/publications/2007/
nutrition_enns/RAPP_INST_ENNS_Web.pdf
2 La pré-éclampsie, appelée également toxémie
gravidique, se définit (pour 'OMS) par :
+ une tension artérielle supérieure a 140 mm Hg
pour le chiffre maximal et 90 mm Hg pour le chiffre
minimal aprés 20 semaines de grossesse.
« un taux de protéines dans les urines > 0,3 g par 24
heures
3 Métabolite equivalent task ou IMET/ équivaut a 3.5
mld’O2 par Kg et par heure = dépense d’énergie au repos
* Appareillage apparenté a la bicyclette d'appartement

IS)

> On parle d’hypotrophie quand le feetus reste trés
en dessous des courbes de taille (périmétre cranien
et périmétre abdominal) pendant la grossesse. Ce
retard de croissance peut étre harmonieux (touchant
tout [organisme) ou disharmonieux (touchant un seul
élément, le ventre et les membres par exemple). Le poids
de naissance est inférieur a 2500g a terme. Les causes
d’hypotrophie sont trés nombreuses : hypertension,
infections, malformations, anomalies chromosomiques,
alcool, tabac...

S Elévation de la température du corps ou d'une partie du
corps au dessus de la valeur normale qui chez 'homme
est 37° centigrades en moyenne.
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Mafernife ef aclivifes sporfives

La reprise apres I'sccouchement

Retour progressif a la normale...

Plusieurs questions se posent a la maman
quant A la pratique d’activités physiques
et/ou sportives: Quand peut-on ou doit-

on reprendre ? Quelles incidences sur
l'allaitement ? Quels bénéfices sur le bien
étre de la maman ?

Trois questions abordées par le Docteur
Jacques PRUVOST":

I- Quand reprendre les activités physiques ?

La plupart des modifications physiologiques
et morphologiques induites par la grossesse
persistent4 4 6 semaines aprésl’accouchement.
Cependant, en l'absence de contre-indications
médicales (césarienne, épisiotomie', incon-
tinence urinaire), la reprise de lactivité
physique peut ne pas étre différée. Si la
reprise d’'une activité physique doit toujours
étre progressive, certaines femmes vont
pouvoir reprendre le sport plus rapidement
que d’autres, parfois méme dans les jours qui
suivent I'accouchement. Aucune complication
maternelle n’a été associée A la reprise d'un
entrainement sportif adapté et progressif.?

Bibliographie

4 Depiesse F, Grillon J-L, Pruvost Jacques.
«Prescription des activités physiques : en prévention et
en théra-peutique». «Grossesse et activités physiques».
276-294. Masson. 2009

B Artal R, O’Toole M. Guidelines of the American
College of Obstetricians

and Gynecologists for exercise during pregnancy and
the post-partum period. Br J Sports Med 2003 ; 37 :
6-12.

€ Poudevigne M, O’Connor P. A review of physical
activity patterns in pregnantwomen and their
relationship to psychological health. Sports Med
2006 ; 36 : 19-38.
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II- Allaitement et activité physique

Chez une meére active, une perte de poids
modérée pendant l'allaitement ne semble pas
compromettre la prise de poids du nourrisson.
Sl advient une baisse de sécrétion de lait
maternel, elle est généralement imputable
a une hydratation ou A une ration calorique
maternelle insuffisante plutét qu'a une activité
physique trop importante.

Pour éviter les problémes désagréables
engendrés par 'engorgement mammaire, il est
recommandé de programmer les tétées ou le
tirage du lait avant l'exercice. Cette derniére
recommandation devrait étre appliquée avant
tout exercice intensif car celui-ci peut étre
responsable d’une élévation du taux sanguin
d’acide lactique et donc d’une acidité du lait

maternel.©

III- Dépression du post-partum

Les femmes qui ont eu une activité physique
réguliere pendant la grossesse, et lont
poursuivie lors du troisiéme trimestre, sont
moins fatiguées et manifestement plus
énergiques dés le quatriéme ou cinquiéme jour
aprés 'accouchement.?

Le retour a une activité physique d’intensité
adaptée et bien conduite été associée i une
baisse de l'incidence de la dépression du post-

partum.©

! L'épisiotomie est un acte chirurgical consistant a
ouvrir le périnée au moment de l'accouchement afin
de laisser passer lenfant.



Maternite, sport el inconlinence urinaire d'effort
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I- Préambule

Parler d'incontinence d’effort serait-il tabou ?
44% des francaises de plus de 18 ans souffrent
d’incontinence prévalence
augmente avec I'age, mais certaines trés jeunes
femmes sont également touchées avant
méme leur premiére grossesse.

urinaire. La

Lincontinence urinaire deffort est la forme
la plus fréquente, représentant 45 a 60% des
cas. On estime méme que les chiffres avancés
pourraient étre en dessous de la « réalité vraie »
et que « ces petits ennuis » du quotidien ne
font parfois méme pas l'objet d’'une demande
de prise en charge par un spécialiste !

Point sur ce petit fléau souvent passé sous
silence...

II- L'incontinence urinaire : qu'est-ce que cest ?

Tout d’abord, l'incontinence urinaire donne
lieu & des pertes incontrolables et involontaires
d’urine, qui se produisent le jour oulanuit. Ilne
s’agit pas d’'une maladie, mais d’'un symptome
lié a divers troubles physiques, neurologiques
ou psychosomatiques. Il existe divers moyens
pour la maitriser ou la traiter.

Contrairement 4 ce que l'on croit souvent, il
n'y a pas que les personnes 4gées qui souffrent
d’incontinence urinaire. En Amérique du Nord,
on estime qu'elle touche une femme sur quatre
d’age moyen ou agée. Les hommes sont deux
fois moins nombreux a en souffrir, puisqu’ils
sont peu touchés par I'incontinence d’effort.

1- L'incontinence urinaire a l'effort

Elle est la forme d’incontinence urinaire la
plus courante chez les femmes. Cest la fuite
d’'une petite quantité d’'urine en raison d'une
pression brutale sur la vessie au moment
d'un effort physique, d'un accés de toux,
d'un éternuement ou dun éclat de rire
(hyperpressions abdominales). Elle survient
lorsque les mécanismes de la continence
automatique sont défectueux ou débordés.

Stephanie Mahuet

Dr Bernadelte De Gasquel
Insfiluf DE GASQUET

C’est le cas si le sphincter est faible, ce qui est,
soit lié A une faiblesse constitutionnelle, soit a
des traumatismes, soit au vieillissement. C’est
aussi le cas si ce sphincter, l'urétre, n'est plus
a sa place parce qu'il est descendu sous leffet
des poussées abdominales. Le sphincter n’est
alors plus comprimé contre la symphyse lors
de l'effort et subit directement la poussée.

Les muscles du plancher pelvien peuvent alors
intervenir pour empécher la fuite, s’ils sont
assez puissants, assez mobiles et si la femme
les controle.

11 devrait y avoir une contraction automatique
par réflexe myotatique’ a l'étirement, mais
lanticipation de la poussée permet une
contraction volontaire avant laugmentation
de pression. Cette contraction volontaire qui
s'apprend lors des rééducations ne permet
toutefois pas de contréler des efforts prolongés
(course, partie de tennis, quinte de toux...).

2-  Incontinence  urinaire  durgence  (ou
d'impériosité)

Cette incontinence représente 25% des
incontinences féminines, mais elle peut

toucher I'enfant et 'homme agé. Elle est aussi
appelée « vessie hyperactive ». Les muscles
de la vessie sont hypersensibles a I'étirement
et aux stimulants physiques ou chimiques.
Le simple fait de marcher, de rire, de penser
a uriner ou encore d’entendre de l'eau couler
peut déclencher des pertes durine parfois
importantes. Labsorption dexcitants (café,
thé, alcool, boissons sucrées...) stimule aussi
la vessie. Les personnes atteintes urinent
trés fréquemment, par besoin urgent ou par
anticipation, ce qui rétrécit la vessie et entraine
un cercle vicieux.

Les incontinences mixtes combinent les deux
problémes. On les retrouve souvent aprés
l'accouchement.

III- Deux facteurs délétéres : la maternité et le

sport

20 a4 40% des femmes enceintes présentent
de phases d’incontinence, 10 4 20% sont
incontinentes  aprés l'accouchement et
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un dixiéme d’entre-elles le resteront (les
statistiques sont extrémement divergentes
selon les études, certaines étant beaucoup plus
pessimistes). C’est le premier accouchement
qui fait le plus de lésions au niveau de la
statique pelvienne (systéme ligamentaire)
et du plancher musculaire. Pendant la
grossesse, limprégnation hormonale pro-
gestative, l'augmentation du volume utérin et
la distension musculaire malménent le systéme
de suspension et la tonicité du périnée.

La césarienne n'est pas une protection absolue.
Une mauvaise statique aggrave les résultantes
de poussée vers lavant, au niveau de la
paroi antérieure du vagin qui est le hiatus?
(déhiscence) uro-génital. Il n’y a pas de muscle
sous la vessie qui peut facilement descendre
vers le vagin. La musculature périnéale ne peut
donc pas compenser ce prolapsus® qu’il faudra
absolument prévenir.

La pratique sportive peut étre également
délétére pour la statique pelvienne et
multiplier par 3 & 5 le risque d’incontinence
urinaire deffort, en dehors méme de la
maternité. Si les poussées abdominales ne
sont pas bien dirigées et se répercutent sur la
paroi antérieure du vagin, il y aura prolapsus.

Prés de la moitié des femmes pratiquant un sport
de fagon intensive ont eu des fuites urinaires...

Les sports a plus grand risque sont ceux avec
sauts, abdominaux ou tractions de charge :
course a pieds, haies, trampoline, volley,
handball, arts martiaux, gymnastique... tandis
que la marche, la natation et le vélo sont
beaucoup moins néfastes. Prés de la moitié des
femmes pratiquant un sport de fagon intensive
ont eu des fuites urinaires. Le renforcement
abdominal qui accompagne tous les
entrainements est particuliérement en
cause.

Dans un tout autre registre, le surpoids
contribue, lui aussi, a la pression abdominale
et favorise l'altération des muscles pelviens.
La constipation, avec efforts de poussée et
la toux chronique sont les autres causes de
prolapsus et d’incontinence.

IV- Prévention de l'incontinence urinaire deffort

La prise en charge devrait intervenir au plus
tot : information et prise en charge des jeunes
filles qui pratiquent & haut niveau, adaptation
de l'entrainement sportif et un renforcement
musculaire adapté.
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V- Traitements de l'incontinence urinaire d'effort

1- Techniques comportementales

Les techniques comportementales sont surtout
indiquées dans les incontinences d’urgences
afin de déprogrammer la vessie, d’apprendre la
relaxation, de régler les habitudes de boisson
et de miction.

Ces techniques demandent généralement
laccompagnement d'un spécialiste kiné-
sithérapeute ou psychothérapeute relaxologue.

2- La rééducation musculaire

Ce sont les techniques de rééducation qui
renforcent les muscles du périnée. La base
commune est la contraction préconisée par
Kegel, qui consiste a essayer de retenir les
urines et les gaz en serrant les muscles autour
des sphincters.

1l existe plusieurs variantes :

- Le biofeedback :

il s’agit de faciliter la prise de conscience de
la contraction et de la détente des muscles
périnéaux soit par le contréle sur les doigts
du thérapeute, soit a l'aide d’électrodes intra-
vaginales. Celles ci sont reliées & un écran
qui permet de suivre la force et la durée des
contractions, la fatigabilité, la qualité de la
relaxation.

- Lélectro stimulation :

la sonde intra-vaginale (ou rectale) est
munie de capteurs mais permet aussi de faire
passer des courants électriques entrainant
la contraction des du périnée.
Lélectrode est reliée a I'écran pour enregistrer
le travail. Cette stimulation est, bien entendu,
indolore. Elle est réservée aux personnes qui
n'obtiennent pas de réponse suffisante lors de
contractions actives.

Il existe des appareils pour le travail 4 domicile,
avec le danger d’un travail sans contrdle et
sans compréhension.

La présence d'un thérapeute «coach du
périnée » reste fondamentale !

muscles

- Divers accessoires intra-vaginaux sont
proposés : des cones (poids ovoidesmunisd’'une

ficelle) 4 garder pendant quelques dizaines de
minutes tout en faisant son ménage... des
boules de geisha « médicalisées ». Ils peuvent
compléter une rééducation bien intégrée.



Peut-on prévenir ?

Les personnes a risque peuvent réduire leurs risques de souffrir d’incontinence urinaire grace
aux mesures suivantes.

Mesures préventives de base

Garder ou retrouver un poids santé.
Cela permet d’éviter la pression constante que le surplus de poids exerce sur la vessie et les
muscles qui 'entourent.

Traiter la constipation (hygiéne de vie, poussée...)

Adapter sa pratique sportive a son état musculo-ligamentaire. Les hyperlaxes* sont
plus a risques que les autres.

Augmenter I’élasticité des muscles du plancher pelvien.

Les femmes, dans la perspective de la maternité, ont tout intérét a pratiquer
des exercices de mobilisation musculaire spécifiques pour prévenir la rigidité ou
Paffaiblissement du plancher pelvien.

Il faut que la musculature permette le passage du bébé et le retour a un tonus de base trés
important.

A la suite de Paccouchement, elles devraient continuer ces exercices et, si nécessaire,
entreprendre une rééducation du plancher pelvien (aussi appelé périnée) chez un
rééducateur spécialisé (médecin, sage femme ou kinésithérapeute formés en uro
gynécologie). Ces séances sont totalement remboursées par la sécurité sociale aprés
Paccouchement.

Prévenir les infections urinaires.

Une infection urinaire ne doit pas étre traitée a la légére, parce quelle peut entrainer des
complications. Le plus souvent, c’est une infection de la vessie ou de l'urétre qui provoque une
inflammation de la vessie causant des envies urgentes d’uriner. Une hydratation suffisante
est indispensable. Mais une consommation trop importante d’eau fatigue aussi les reins.
Les femmes qui ont des infections urinaires a répétition devraient bénéficier de
bilans complets pour sortir de la consommation permanente d’antibiotiques.
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- Les approches globales
Elles intégrent le périnée a I'ensemble du corps

et le font travailler dans une mobilité globale,
au lieu de se focaliser sur une musculation
segmentaire, dissociée, et dans une seule
position (couchée qui plus est) !

Ces méthodes sont actuellement en plein
développement.

Nous présentons ici les bases de la plus
ancienne et la plus élaborée, I'Approche
Posturo Respiratoire APOR (premier film,
le périnée féminin, éléments de prévention
des prolapsus 1984, puis « mini traumatisme
abdomino-périnéaux au quotidien» 1995,
premier livre présentant cette globalité « Bien
étre et maternité » 1996, puis « abdominaux
arrétez le massacre » 2003).

3- Les traitements médicamenteux

Les anticholinergiques  antagonistes des
récepteurs muscariniques de la vessie ont une
efficacité incontestable dans le traitement de
I'incontinence urinaire.

Loxytynine (Ditropan, Driptane...) est le plus
ancien et le plus utilisé.

La toltérodine (Détrusitol) est plus récente.
Le chlorure de trospiuim (Céris), récemment
commercialisé, a l'avantage de ne pas passer
la  barriére hémato-encéphalique’. 11 est
particuliérement intéressant chez la personne
agée.

La solifénacine (Vésicare) est un inhibiteur
compétitif des récepteurs muscariniques®.

Il est & noter de nombreux effets secondaires
des anticholinergiques (sécheresse buccale,
dyspepsie, constipation, nausée, troubles de la
vue...) qui conduisent fréquemment a I'abandon
du traitement. Loestrogénothérapie locale
peut étre utile chez la femme ménopausée
présentant des trophiques en
association a la rééducation ou avant une
chirurgie.

Le duloxétine, inhibiteur sélectif delarecapture
de la sérotonine et de la noradrénaline, n’a
pour linstant pas d’autorisation de mise sur
le marché (AMM) en France dans le cadre de
I'incontinence urinaire.

troubles

4- Les traitements chirurgicaux
Ainsi, les traitements chirurgicaux de
l'incontinence urinaire d’effort de la femme
dans le cas d’hyper-mobilité urétrale, ont pour
but de repositionner le col et 'urétre moyen en
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position anatomique, mais aussi d’instaurer
un nouveau support synthétique sous l'urétre
ala maniére d’'un hamac.

Aujourd’hui plusieurs techniques existent et
ont pour but de pallier a la « faiblesse » de ce
hamac dans sa fonction originelle en placant
une bandelette sous l'urétre qui désormais,
assurera la fonction de soutien.

La bandelette se présente sous la forme d’une
bande d’'un mono-filament tricoté ou multi-
filaments de polypropyléne. Cette petite
bande s’apparentant A une bande de tissu
auto-agrippante. Le matériau utilisé par les
industriels permet une trés bonne tolérance
de la part des patients.

La pose dune bandelette est un acte
chirurgical qui peut étre réalisé sous
anesthésie locale ou générale selon l'avis du

L'approche posturo respiratoire (APOR) de

Bernadette de GASQUET

Principes de base

Cette méthode issue du Yoga a pour prin-
cipe de base que la respiration dépend de
la posture. Si la posture, quelle que soit la
position dans l'espace entraine le rappro-
chement des ceintures scapulaires et pel-
viennes (hyper lordose, flexion du rachis,
inclinaison latérale...) le diaphragme n’est
plus mobile, la respiration devient para-
doxale. la pression intra abdominale aug-
mente, les viscéres poussent vers l'avant
et le bas, ce qui augmente le diastasis®
des droits et la descente de 'utérus, de la
vessie, des intestins...Il y a donc risque de
prolapsus utérin, vésical, urétral, et d’in-
continence.

Chez les hommes, les risques de hernies in-
guinales® ou scrotales sont majorés.

Cette méthode vise a chercher toujours le
grandissement et donc le gainage, la respi-
ration sans augmentation de pression, I'in-
tégration du périnée a la respiration (a par-
tir de l'expiration qui commence par une
remontée du plancher pelvien). Elle s’ap-
plique a la gestion de tous les efforts quo-
tidiens, 4 la statique méme sur sa chaise de
bureau, et bien sr lors des renforcements
musculaires, en particulier abdominaux
qui peuvent ainsi se faire sans danger pour
le périnée et le rachis.

Elle s'applique tout particuliérement a la
maternité aux différents temps de la gros-
sesse, de la naissance (en particulier lors de
la poussée expulsive) et des suites de couches,
deés le premier lever.




chirurgien et des souhaits de la patiente. La
durée de la pose est en moyenne d'une demi-
heure et l'hospitalisation est de l'ordre de 24
a 48 heures.

Cette opération nécessite un bilan préopératoire
et éventuellement un bilan urodynamique® afin
de confirmer que la bandelette est la solution la
mieux adaptée a la pathologie que présente la
patiente.

5- Les compléments mal connus

Pour améliorer la statique par un placement
correct du bassin (contre nutation sacrée'®)
sans utilisation des grands droits, limiter la
pressionsurleplancherpelvien,’hypermobilité
sacro-iliaque et de la symphyse', soutenir
laction des ligaments utero-sacrés et du
transverse abdominal inférieur, il existe
une ceinture pelvienne. Le monde médical,
par méconnaissance confond ce gainage du
bassin (comparable au centre de force des arts
martiaux), avec une ceinture abdominale ou
lombaire sur laquelle on s’appuie.

Elle est particuliérement utile pendant la
grossesse mais surtout aprés, en raison du
déséquilibre brutal qui
période : perte de poids brutale, hyperlaxité
hormonale, sangle abdominale « trop grande »,

caractérise cette

ligaments utérins allongés, volume utérin
important... Les postures verticales et les
portages sont particuliérement délétéres 2
cette période pour la statique abdomino-
périnéale.

Pour que les jeunes mamans puissent bouger
sans altérer leur potentiel de récupération,
la ceinture est un outil trés adapté, facile
d’'utilisation (sur les vétements), gérée par la
maman en fonction de ses sensations.
(Ceinture physiomat, voir www.physiomat.com)

6- Les nouveaux pessaires*

Les pessaires avaient la réputation d'étre
réservés aux vieilles dames inopérables et
peu mobiles. Il s’agissait (ils existent encore
mais sont trés peu utilisés, la chirurgie étant
beaucoup plus facile aujourd’hui) d’anneaux,
type anneaux de rideau, en plastique dur, que
le médecin introduisait au fond du vagin pour
empécher l'utérus de descendre.

Les pessaires cubes (cf photo p 48), ou pessaires
de jour, de forme cubique, comportant des
alvéoles sur chaque face, sont souples et
doivent étre placés par la femme elle-méme en
fonction des besoins.

Les jours ou elle ressent une pesanteur, la
sensation d’une «boule dans le vagin», les
jours ou elle doit étre beaucoup debout,
porter des poids, faire du sport, elle le rentre
comprimé entre ses doigts au plus profond
qu'elle peut, puis laisse l'expansion amener
les alvéoles au contact des parois vaginales ou
elles se «ventousent». L'utérus ne descend
plus, la vessie et le rectum sont contenus aussi.
Elle doit le retirer tous les soirs, sans tirer
sur la ficelle qui n'est qu'un guide (il faut une
séance d’apprentissage).

Ces cubes sont bien connus en Suisse,
Allemagne, Canada Anglophone, et sont
utilisés chez des femmes jeunes, parfois méme
avant qulelles aient eu des enfants... pour
pratiquer une activité physique par exemple.
IIs sont parfois efficaces pour I'incontinence
d’effort, mais c’est variable en fonction des
femmes. En revanche ils évitent 'aggravation
des prolapsus débutants et sont donc palliatifs
mais aussi préventifs sur les terrains a risque.
IIs permettent une bonne qualité de vie sans
chirurgie précoce, et sont trés indiqués quand
la femme envisage d’avoir des ou d’autres
enfants.
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1 Réflexe d'étirement

2 Orifice

3 Descente d'organes

*L’hyperlaxité (du latin laxitas : reldchement) est
[élasticité excessive de certain tissus comme les

muscles, ou les tissus conjonctifs de la peau ou des
articulations : tendons et ligaments. Les tissus les plus
souvent affectés sont les ligaments.

2 Séparation des deux moitiés du muscle de l'abdomen
¢ Excroissance du contenu abdominal a cavité a travers
le canal inguinal

7 Séparation du sang circulant et du liquide céphalo-
rachidien

8Responsables de la transmission de l'influx nerveux

% Etude des troubles fonctionnels du bas appareil
urinaire

0 Rotation du sacrum en avant

1 Ligne médiane cartilagineuse commune

12 Dispositif amovible placé dans le vagin
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Sportives de haul niveau el malernite

Au-dela de la présentation quasi-idyllique de sportives de haut niveau qui ont mené avec succés
carriére sportive et maternité, les athlétes de haut niveau sont-elles mieux loties face a I'épreuve
de la maternité ?

Beaucoup d’idées regues circulent sur le bon déroulement de la maternité des sportives de haut
niveau : le risque accru de césarienne, la durée du travail plus importante, le poids du nouveau né
plus petit 4 la naissance... etc.

ATimage des « working moms », les athlétes modernes jonglent de plus en plus avec brio entre vie
privée et vie professionnelle. Alors qu’il y a vingt ans une athléte attendait d’avoir raccroché avant
d’enfanter, aujourd’hui la grossesse et la maternité ne constituent plus un obstacle dans une
carriére sportive. Un phénomene lié aux progrés de la science et au fait que I'on sait désormais-
recherches scientifiques a 'appui- qu'un niveau d’entrainement élevé peut étre maintenu sans que
cela représente un risque pour le feetus et la mére.

Point sur la maternité de la sportive de haut niveau...

les mols clefs

Partie I

AVANT LA CONCEPTION

LES PERTURBATIONS DE LA FONCTION MENSTRUELLE
CYCLES MENSTRUELS DE LA SPORTIVE DE HAUT NIVEAU
LA DYNAMIQUE DE CHOIX

LE PUSH PULL

Partie II

LA GROSSESSE DES SPORTIVES DE HAUT NIVEAU
IDEES RECUES - FACTEURS DE RISQUES
CESARIENNE - POIDS DU BEBE

LES SPORTS DE SUBSTITUTION

Partie III

APRES ’ACCOUCHEMENT

SUITE DES COUCHES DES SPORTIVES
APPROCHE POSTURO-RESPIRATOIRE
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Perturbalions de la fonclion reproduclive chez la sportive

Magali Giacomoni, Mailre de Conférences,
UFR STAPS, Université du Sud Toulon Var

I- Introduction

Il est communément admis qu'un exercice
régulier et modéré peut étre recommandé dans
unobjectif desanté et d’hygiéne. Chezlafemme
ayant un cycle menstruel normal et régulier
(21 a 35 jours), la fonction reproductrice se
caractérise par des fluctuations hormonales
circamensuelles (dont la période est voisine
d’'un mois, circa-environ). Ces fluctuations
engendrent parfois, quelques jours avant
les régles et les 2 4 3 premiers jours du cycle
l'apparition de symptomes physiques et/
ou émotionnels du syndrome périmenstruel
(Moos, 1985). La pratique d’une activité
physique réguliére est souvent bénéfique
pour les femmes souffrant de dysménorrhée
(douleurs pelviennes et lombaires) afin de
réduire 'amplitude des douleurs ressenties.

En contrepartie, la pratique sportive excessive,
déraisonnée ou la pratique de haut-niveau est
souvent associée a des troubles de la fonction
menstruelle chez les femmes ne prenant pas
de contraceptif hormonal. Ces troubles ne
sont pas sans conséquences sur la santé de
la femme, notamment sur sa santé osseuse.
Les interactions complexes entre lexercice
physique, la fonction menstruelle, la santé
osseuse et les habitudes alimentaires font
‘objet d’'une attention
les chercheurs en sciences du sport. Ce
chapitre ne prétend pas présenter de maniére

croissante parmi

exhaustive toutes les sources de perturbation
du cycle ovarien et/ou menstruel et toutes
les conséquences de ces troubles, ces aspects
ayant déja fait l'objet de nombreux travaux
de recherche et de nombreuses revues de
questions, particuliérement chez les sportives
(Prior, 1987 ; Sinning et Little, 1987 ; Highet,
1989 ; Cumming, 1990 ; Prior et Vigna, 1991 ;
Schweiger, 1991 ; Loucks et al., 1992 ; Greene,
1993 ; Bonen, 1994; Arena et al., 1995 ; Harlow
et Ephross, 1995 ; Berga, 1996).

Cependant, les conséquences sur la santé
des sportives ainsi que sur leurs aptitudes de
récupération sous-entendent de délimiter les
facteurs principaux afin de concilier au mieux
pratique sportive et santé de l'athléte.

II- Définitions
Loligoménorrhée se définit comme des
menstruations moins fréquentes (5 a 9
menstruations par an). Laménorrhée est
caractérisée par une absence de menstruation.
L'aménorrhée primaire ou ménarque tardive
correspond a la non-apparition des premiéres
régles aprés I'age de 16 ans. Elle se distingue
de Taménorrhée secondaire définie comme
I'absence de régles, en dehors de la grossesse,
depuis plus de trois mois, chez une femme
antérieurement réglée (Kuchly-Anton et
Potiron- Josse, 1993).

Laménorrhée secondaire de la sportive
est, en régle générale, une aménorrhée
hypothalamique fonctionnelle liée aux
conditions et habitudes de vie (Berga, 1996).
L'aménorrhée hypothalamique fonctionnelle
est caractérisée par une réduction de la
sécrétion de GnRH (facteur de régulation
hypothalamique du cycle) induisant une
anovulation et une aménorrhée. Laménorrhée
est le plus souvent un symptéme clinique
témoignant dun dysfonctionnement du
systéme reproducteur caractérisé par une hypo-
oestrogénie (Kuchly- Anton et Potiron-Josse,
1993). Lhypo-oestrogénie, correspondant
a une insuffisance en  oestrogénes
(hormones femelles), est parfois telle que les
concentrations mesurées chez des femmes
adultes aménorrhéiques sont comparables a
celles de femmes post-ménopausées.
Linsuffisance lutéale peut étre caractérisée par
une production insuffisante de progestérone
en période post-ovulatoire, une diminution de
l'amplitude du pic de progestérone et/ou un
raccourcissement de la période post-ovulatoire
(Harlow et Ephross, 1995).

II- Facteurs a lorigine des troubles du cycle

De nombreux facteurs sont actuellement
comme prédisposant a ces
perturbations du cycle chez les sportives
(tableau 1): une fragilité hypothalamique
préalable, 'age de la ménarque, le niveau de
stress psychologique, le statut nutritionnel,
la composition corporelle, I'activité physique
(type de pratique, configuration intensité/
durée, volume d'entrainement, stress
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physiologique). Dans la plupart des cas, il est
difficile d’isoler la part que prend chacun de ces
facteurs dans I'étiopathologie des aménorrhées
ou des insuffisances lutéales car ils agissent
en interaction (Prior, 1987 ; Highet, 1989 ;
Bonen, 1994).

Chez les sportives il semble nécessaire de se
pencher sur les quatre principaux facteurs
induits par la pratique : les caractéristiques de
la pratique sportive, la masse et la composition
corporelles, le statut nutritionnel et le stress
psychologique et/ou physiologique.

1- Caractéristiques de la pratique sportive

Une augmentation de la fréquence des
perturbations du cycle a été mise en évidence
a de nombreuses reprises chez des populations
de sportives (par rapport a des sédentaires)
ou a la suite de protocole d’entrainement
physique. Dans la population sédentaire
moyenne, la fréquence d’apparition de troubles
du cycle est de 2% a 5%.

La course a pieds ainsi que la danse classique
sont généralement reconnues comme les deux
disciplines dans lesquelles la fréquence des
oligoménorrhées ou des aménorrhées est la
plus élevée (tableau 2).

Feicht et al. rapportent, dans une revue de
la littérature datant de 1978, une grande
variabilité dans le pourcentage d’aménorrhées
rencontrées chez les sportives pratiquant la
course a pieds (6% a 43%). Ce pourcentage
est en relation avec le nombre de kilometres
parcourus par semaine : plus ce kilométrage est
important, plus la fréquence des aménorrhées
augmente (figure 1). Ces résultats sont
confirmés par une étude plus récente (Egan,
2005).

p<0.07

Aménorrhée (%)
(2]
Q

e T
8 20 32 50 82 115

Distance (km.sem-1)

Figure 1 — Relation entre le volume dentrainement
(kilométrage parcouru par semaine) et la fréquence
dapparition des aménorrhées chez des sportives

pratiquant la course a pieds (dapreés Feicht et al., 1978).

Antécédents Age
Dysfonctionnement menstruel préalable
Ménarque tardive
Nulliparité (Une femme nullipare n'a jamais accouché)
Stress psycholo- Effet anxiogéne de la performance, de la compétition
gique Situations diverses générant un stress psychologique (guerre, empri-

sonnement, divorce, deuil, départ du foyer familial, dépression, milieu
professionnel, études, etc...)

Masse corporelle,
composition cor-
porelle

Rapide et importante perte de poids
Diminution de la masse grasse
Augmentation du rapport masse maigre/masse grasse

Statut nutritionnel

Régime hypocalorique et/ou hypolipidique
Diminution des apports en protéines ou régime végétarien
Dénutrition et/ou malnutrition

Activité physique

Type de sport (portant)

Type de pratique (endurance ou ultra-endurance aérobie)
Intensité ou charge relative

Volume d’entrainement

Intensification de l'entrainement en début de cycle
Implication de I'image corporelle dans la performance

Autres facteurs

Environnement chimique (pesticides, solvants)

Consommation de médicaments (neuroleptiques, anticonvulsants)
Consommation de drogues (tabac, alcool, cannabis, cocaine, etc.)
Environnement physique (cycle lumiére/obscurité et altération de la
sécrétion de mélatonine)
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Tableau 1-Facteurs prédisposant les sportives a des troubles des cycles ovarien et menstruel. D aprés Greene, 1993 ;
Harlow et Ephross, 1995 ; Berga, 1996 ; Lefebvre et al., 1997
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Danse 53% Aménorrhée
Gymnastique 9% a 47% Oligoménorrhée/aménorrhée primaire et
secondaire
Hockey sur glace 7% Oligoménorrhée/aménorrhée
Natation 3% Aménorrhée
16% Oligoménorrhée ou irrégularité
Patinage artistique 38% a 40% Oligoménorrhée/aménorrhée

Tableau 2 — Pourcentage de sportives souffrant de troubles du cycle selon les pratiques étudiées. daprés Feicht et
al., 1978 ; Dale et al., 1979 ; Wakat et al., 1982 ; Warren et al., 1986 ; Faung et al., 1991 ; O’Connor et al., 1996 ;

Egan et al., 2003.

L'étude réalisée par Warren et al. (1986) sur 75
danseuses de ballet professionnelles met en
évidence que plus de la moitié d’entre elles sont
aménorrhéiques. La proportion de gymnastes
étant sujettes a une oligoménorrhée ou une
aménorrhée oscille également grandement.

Cependant, les gymnastes rencontrent souvent
un autre trouble : 'aménorrhée primaire. La
ménarque tardive est diagnostiquée lorsque, a
partir de 16 ans, la sportive n’a toujours pas eu
ses premieéres régles. La carriére des gymnastes
commence en général trés tot et les sportives
interrogées n'ont parfois pas atteint cet age.

Danslapopulation normale, I'dge des premiéres
régles se situe autour de 13 ans (Whincup et
al., 2005). Toutes les études, menées sur les
gymnastes, jusqu’a aujourd’hui font état d’'un
retard de 'dge de la ménarque par rapport a
cette norme (entre 14 et 16 ans en moyenne).
Un volume important dentrainement ainsi
qu’un niveau élevé de compétition en période
pré-pubertaire sont trés souvent associés a une
ménarque tardive (Casey et al., 1984 ; Hata et
Aoki, 1990 ; Dugek, 2001).

Chez les nageuses, le trouble le plus grave
que constitue l'aménorrhée ne
que rarement (3% des nageuses étudiées).
Par contre, les nageuses font souvent état
d’irrégularités de leurs cycles menstruels.

s’observe

Ces perturbations sont détectables par simple
examen clinique mais, selon Bullen etal. (1985),
les analyses hormonales révéleraient une
proportion de cycles anormaux, notamment
chez des sportives pratiquant la course  pieds,
beaucoup plus importante. Une diminution
des concentrations de progestérone est
observée en période post-ovulatoire, lorsqu'un
programme d’entrainement en course a pieds
est imposé au cours d'un cycle menstruel,
en comparaison avec un cycle sans charge

de travail (Shangold et al., 1979). De plus,
la longueur de la période post-ovulatoire
(phase lutéale) diminue proportionnellement
a laugmentation du kilométrage parcouru,
particuliérement en début de cycle (figure 2)
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Figure 2 - Relation entre [lintensification de

l'entrainement en début de cycle (au cours de la premiére
semaine) et la durée de la phase post-ovulatoire suivante.
NB : la durée de cette phase est relativement stable a 14
jours lorsque le cycle est normal (d'aprés Feicht et al.,

1978).

Selon Bullen et al. (1985) et Loucks (1990),
l'intensification de l'entrainement induit une
inhibition graduelle du largage préovulatoire de
LH (hormone lutéinisante adénohypophysaire
impliquée dans lovulation). Ces résultats
témoignent d’'une suppression progressive de
la cyclicité des réponses hormonales au cours
du cycle menstruel. La sévérité des troubles
hormonaux consécutifs & un entrainement
intensif est progressive : 'insuffisance lutéale
précede l'apparition de cycles anovulatoires et
d’'une aménorrhée (Prior et al., 1982 ; Bullen
et al., 1985 ; Loucks, 1990). Dans la pratique,
il est donc trés probable que beaucoup plus
de cas de perturbations hormonales plus
discréetes, telles que linsuffisance lutéale,
existent. Seule la partie émergée de liceberg
serait donc palpable. Si tel est le cas, cela
expliquerait que de nombreuses sportives
réglées de maniére plus ou moins réguliére
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présentent des difficultés de procréation. En
effet, une insuffisance lutéale ne permet pas
d’apporter un soutien hormonal nécessaire
aux trois & quatre premiers mois de grossesse.

- Masse et composition corporelle

Chez les sportives, la stimulation de I'exercice
ne semble pas, 4 elle seule, expliquer 'existence
d’'un trouble. Bien souvent, ces catégories
de femmes présentent une combinaison de
plusieurs facteurs de risque, notamment celui
lié & une perte de poids importante ou a une
diminution de la masse grasse. Bullen et al.
(1985) montrent qu'une insuffisance lutéale,
en réponse a un entrainement en course a
pieds de 8 semaines, est plus fréquente chez
les sportives ayant perdu du poids que chez
celles dont le poids corporel a été maintenu.

La masse corporelle mais également des
variations importantes de celle-ci sont
susceptibles d’induire des modifications de
la fonction menstruelle (Harlow et Ephross,
1995). Dans des conditions pathologiques de
perte de poids extrémes telles que I'anorexie
mentale, lessujetssouffrent systématiquement
d’aménorrhée (Schweiger, 1991). Les patientes
souffrant d’anorexie mentale présentent des
taux d’cestradiol (ou oestrogénes) au niveau
ou en dessous du seuil de détection par
radio-immuno dosage, des concentrations
d’hormones adénohypophysaires (LH et FSH)
infantiles et une interruption de la sécrétion
pulsatile de GnRH (Schweiger, 1991). Chez
des femmes ne présentant pas de pathologie
mentale une réduction importante de la masse
corporelle (-10%) ou un poids inférieur au
poids idéal (de 20-30%) engendre trés souvent
une aménorrhée (Harlow et Ephross, 1995).

Les sportives souffrant de perturbations
du cyce présentent wune diminution
importante de la masse grasse sous-cutanée
ou viscérale (Frisch et al., 1993). Frisch et ses
collaborateurs ont, dans les années 1970, émis
I'hypothése selon laquelle un pourcentage
critique de masse grasse serait nécessaire a
l'apparition de la ménarque (17% de masse
grasse) et au maintien d'un cycle menstruel
régulier (22% de masse grasse). Méme si
cette hypothése est, en ces termes, remise en
question, la relation entre le pourcentage de
masse grasse et la fonction menstruelle reste
légitime. En effet, le tissu adipeux constitue
un réservoir pour les hormones stéroidiennes
sexuelles et le lieu privilégié d’aromatisation
extra-ovarienne des androgénes (hormones
males) en ocestrogénes (Longcope et al,
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1978 ; Deslypere et al., 1985). Des études,
plus récentes, se sont également intéressées
au role que tient la leptine dans la fonction
ovarienne (Graham et al.,, 1997 ; Képp et al.,
1997). La leptine est une protéine synthétisée
par les adipocytes! impliquée en outre dans la
régulation de 'homéostasie énergétique. Une
diminution des taux de leptine, consécutive a
une déplétion? des réserves de masse grasse
agirait comme un signal d’alarme capable
de déclencher une série d’adaptations. Les
réponses périphériques et
manque de leptine incluent une inhibition
de Taxe hypothalamo-hypophyso-gonadique
ainsi qu'une réduction du métabolisme osseux
dans le but de maintenir les réserves restantes
suffisantes pour les fonctions vitales (Whitfield,
2002). Par conséquent, des niveaux respectifs
d’adiposité et de concentration plasmatique
de leptine en dessous de 15% et de 3 ng.ml-1
seraient des indices associés aux troubles
de la fonction menstruelle (Tataranni et al.,
1997). A Tadolescence, I'age de la ménarque
semble en partie lié a la masse corporelle et un
seuil de leptine plasmatique est suggéré pour
déclencher la fonction menstruelle chez la
jeune fille pré-pubére (Sanz Paris et al., 1999).
Il existe en effet une relation négative entre
l'age des premiéres régles et l'augmentation
des concentrations plasmatiques de leptine
jusqua une valeur de 12.2 ng.ml-1: plus les
concentrations sont élevées plus I'age de la
ménarque est précoce (Matkovic et al.., 1997).
Chez des adultes sportives, une diminution
des concentrations de leptine plasmatique est
observée plus de 5 heures aprés un exercice
de 90 minutes (Graham et al., 1997). Avec
lentrainement régulier, la répétition de
ces stimulations pourrait donc induire une
inhibition de l'axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique via la réduction des concentrations
de leptine plasmatique (Kopp et al., 1997).

centrales au

3- Statut nutritionnel

Le statut nutritionnel joue également un réle
dans l'apparition d’aménorrhées secondaires. En
effet, selon Kaiserauer et al. (1989), les athlétes
aménorrhéiques pratiquant la course a pieds ont
un apport calorique total réduit et consomment
moins de matiéres grasses et de viande rouge que
les athlétes réguliérement réglées (tableau 3).
Par ailleurs, pour un méme apport calorique,
un régime alimentaire végétarien de 3
semaines induit dans 7 cas sur 9 une
perturbation de la phase lutéale ou post-
ovulatoire (Schweiger, 1991).
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Il semblerait que, pour une proportion non
négligeable d’athlétes, I'entrainement intensif
et la pression psychologique pour maintenir
un poids corporel utopique, extrémement
faible, engendrent une spirale d’événements
constituant la «triade de l'athléte » (définie
par les standards de l'American College of
Sports Medicine en 1997). Ce syndrome,
potentiellement grave, présent chez certaines
sportives comprend trois composantes :
laménorrhée, les troubles du comportement
alimentaire (particuliérement l'anorexie) et
Tostéoporose (figure 3). Comme l'indique le
tableau 3, les athlétes aménorrhéiques peuvent
également présenter un déficit non négligeable
en calcium et en fer. Or, I'importance de la
biodisponibilité calcique et ferrique dans la
prévention des phénoménes d'ostéoporose
et d’anémie, respectivement, est largement
reconnue.

4- Stress psychologique et physiologique

Une situation de stress psychologique
(compétition, souci de performance...)
peut induire une désynchronisation de la
pulsatilité de GnRH (Berga, 1996). Chez
des femmes détenues, condamnées a mort,
les perturbations de laxe hypothalamo-
hypophyso-gonadique peuventallerjusquaune
atrophie compléte des ovaires (voir pour revue
Highet, 1989). Laugmentation de la sécrétion
de corticolibérine ou plus généralement
la stimulation de laxe corticotrope, lors

Perte de poids pour améliorer
les performances sportives «

Figure 3 - Triade de lathléte. Interactions
entre les dysfonctionnements menstruels,
les troubles osseux et les troubles du
comportement alimentaire. D'aprés
American College of Sports Medicine
Position Stand (1997).

blessure

Ostéoporose

peur de grossir

7

anxiété, stress, dépression Aménorrhée

d’'une situation de stress, engendre une
augmentation des concentrations de cortisol.
Des concentrations anormalement élevées
de cortisol ont été mises en évidence chez
des patientes souffrant d’'aménorrhée (Berga,
1996). Les perturbations du cycle générées
par un état de stress important peuvent
étre médiées par une altération directe de la
pulsatilité de GnRH au niveau hypothalamique.
Une action indirecte de la corticolibérine
et/ou du cortisol sur I'adéno-hypophyse est
également envisagée. En effet, la fréquence ou
lamplitude des décharges de LH est diminuée
chez des femmes aménorrhéiques sujettes a
des événements stressants ou chez des femmes
dépressives (voir pour revue Harlow et Ephross,
1995). Chez les sportives, le facteur de stress
est bipolaire : psychologique et physiologique.
Elles ont, pour la plupart, & concilier une
activité professionnelle ou étudiante, familiale
et une activité de compétition. Le souci de
performance, la pression de la compétition,
de la famille, des médias, ainsi que du milieu
professionnel (ou « scolaire ») les exposent a un
haut niveau de stress. Loucks (1990) observe
une hypercortisolémie chez des sportives
aménorrhéiques (+25% des concentrations
journaliéres normales). Dans une autre étude,
les sportives aménorrhéiques semblent
présenter davantage de troubles affectifs
que les sportives ayant des menstruations
réguliéres (Gadpaille et al., 1987).

diminution
des performances

7

Anorexie

(trouble du comportement)

r

</
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Lors de l'exercice physique, un grand nombre
d’hormones sont sécrétées en réponse a une
situation quel'organisme peut percevoir comme
une situation potentiellement dangereuse ;
le stress physiologique. Parmi ces hormones
on retrouve, l'hormone adénocorticotrope
(corticolibérine), le  cortisol et les
catécholamines (adrénaline et noradrénaline),
les béta-endorphines, '’hormone de croissance,
la prolactine, la dopamine, la mélatonine
(impliquée dans le cycle veille-sommeil) ainsi
qu’un produit de dégradation des cestrogénes ;
les catéchol-cestrogénes. Toutes ces hormones
ont un effet inhibiteur sur 'axe hypothalamo-
hypophyso-gonadique ; elles sont dites « anti-

reproductrices ».
5- Le point de vue des sportives

Une étude épidémiologique réalisée auprés de
sportives de loisirs et de compétition est en
cours de réalisation. Certaines données ont
été recueillies sur des sportives de haut niveau
se préparant aux Jeux Olympiques de Salt
Lake City (2002), sur des femmes pratiquant
la course a pieds de niveaux variés participant
aux 10 Km de Liverpool (course annuelle sur
route), ainsi que sur différentes catégories
de sportives (joueuses de rugby, de netball,
athlétes de fond). Une partie des données a

déja été analysée.

de haut

souffrant de perturbations du cycle sont

Lorsque les sportives niveau
interrogées sur les facteurs quelles-mémes
associent a ces perturbations, 52% dentre
elles les attribuent & au moins un facteur lié
a l'entrainement. En effet, 'augmentation du
volume d’entrainement ainsi que de l'intensité
arrivent en téte, suivi par les facteurs de stress
psychologique (tableau 4). Les facteurs liés
a l'image corporelle, et donc au contréle du
poids et des rations alimentaires, dépendent
grandement des spécialités sportives et
de limportance de ce paramétre dans la

performance finale.

En effet, les résultats obtenus chez les joueuses
de hockey sur glace et les patineuses (patinage

artistique) sont révélateurs.

30

IIs montrent que 100% des patineuses
interrogées pensent que limage corporelle
et/ou un faible poids corporel joue un role
important dans leur pratique au travers du
contréle mensuel du poids, des performances
aux sauts ou acrobaties et d'une meilleure
image lors des compétitions. Pour la plupart
des joueuses de hockey (93%), limage
corporelle prend peu ou pas d'importance dans
la pratique, l'essentiel étant de maintenir une
masse maigre importante afin de privilégier
la force et la puissance (Egan et al., 2003).
Les sportives de niveaux variés souffrant de
troubles du cycle attribuent les causes de ces
troubles a une augmentation de la pression
psychologique dans le milieu professionnel (ou
les études) ainsi que dans le contexte familial.
Laugmentation du volume dentrainement
n'arrive qu'en troisiéme position dans les
facteurs cités.

V- COI’ISél]Z,lEI’lCBS a court, moyen et ZOTZQ' terme

Lune des conséquences immédiates des
troubles du cycle est une anovulation
potentielle et donc une stérilité. Les sportives
souffrant d’aménorrhée présentent des profils
hormonaux non seulement trés bas mais
témoignant également d’une absence totale de
fluctuations ne permettant pas la maturation
folliculaire, l'ovulation et le soutien d'une
grossesse potentielle (tableau 5).

Les conséquences des troubles menstruels
sont présentées au tableau 6. Elles sont, pour
la plupart, réversibles lorsque les balances
nutritionnelle et émotionnelle sont rétablies
et que les périodes de repos ou de récupération
sont appropriées et suffisantes.

La conséquence la plus sérieuse est la
fragilisation du squelette d’autant plus que
la situation d’aménorrhée perdure. La perte
de force de l'os est liée 4 une diminution de
la densité minérale osseuse consécutive a la
faible imprégnation ocestrogénique associée
a ces troubles. Lorsque l'aménorrhée se
prolonge, les conséquences sur le squelette
sont souvent irréversibles. Dans une revue
de la littérature, Sinning et Little (1987) font
état de deux études alarmantes concernant la
densité minérale osseuse de jeunes athlétes
aménorrhéiques de 20-25 ans.

Ces études montrent que lorsqu'une
densitométrie osseuse est réalisée, les valeurs
obtenues chez ces athlétes sont comparables &
celles de femmes de 50-60 ans, c'est-a-dire de
femmes ménopausées.
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Facteurs de trouble Nombre de fois cités*
Augmentation du volume d’entrainement 18
Augmentation de l'intensité 16
Augmentation du stress lié 4 la compétition 10
Augmentation du stress lié au milieu professionnel/aux études 10
Modifications du régime alimentaire 8
Restriction calorique 8
Vols transméridiens 6
Modifications de la composition corporelle 6
Moment particulier de 'année 5
Augmentation du stress dans le contexte familial 5
Augmentation de la fréquence des compétitions 3
Blessure 3
Perte de poids rapide 3
Insomnie 2

*les athlétes pouvaient mentionner plus d'un facteur. D'aprés Egan (2005).
Tableau 4 — Principaux facteurs associés, par les sportives concernées, aux troubles menstruels.

Phase Phase Phase
pré-ovulatoire ovulatoire post-ovulatoire
Hormones adénohypophysaires
LH (mUI/ml) 2-10 (2-10) 2-10 (20-80) 2-10 (2-10)
FSH (mUI/ml) 2-10 (2-10) 2-10 (15-60) 2-10 (2-10)
Hormones
ovariennes
Oestradiol (pg/ml) 10-40 (25-75) 10-40 (200-600) 10-40 (100-300)
Progestérone (ng/ml) 0.2-1.0 (0.2-2.0) 0.2-1.0 (0.5-20)

Tableau 5 - Profils hormonaux chez des athlétes aménorrhéiques. Entre parenthéses sont indiquées les valeurs
normales recueillies chez des athlétes euménorrhéiques au cours d’un cycle normal et régulier.

Conséquences
Fonction de reproduction Stérilité, difficulté de procréation
Métabolisme Diminution du métabolisme de base

Diminution de la température centrale
Augmentation de la fraction de glucose sanguine (risque de diabéte)
Diminution de I'oxydation des lipides (risque de maladies cardiovas-

culaires)
Fonction Diminution des capacités de récupération de la phosphocréatine
neuro-musculaire
Métabolisme osseux Diminution de la masse et de la force de l'os

Diminution de la densité minérale osseuse (phosphore et calcium)
Déformations vertébrales, scoliose

Risque accru de blessures pendant la pratique

Risque de fractures de fatigue ou spontanées

Risque d’ostéoporose précoce

Risque accru d’ostéoporose post-ménopause

Tableau 6 — Principales conséquences des dysfonctionnements menstruels chez les sportives.
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V- Conclusion

Les troubles du cycle reproducteur incluent la
ménarque tardive ou aménorrhée primaire,
loligoménorrhée, l'aménorrhée secondaire et
linsuffisance lutéale. Ces perturbations sont
plus fréquentes chez certaines catégories de
sportives que dans la population « sédentaire ».
Elles sont, en général, réversibles et semblent
étre liées en grande partie a un déséquilibre
de la balance énergétique. En effet, les
perturbations de la fonction menstruelle sont
souvent associées a une dépense énergétique
accrue (intensification de l'entrainement), a
une fonte de la masse corporelle et de la masse
grasse, 4 un statut nutritionnel hypocalorique

et hypolipidique, et 4 un stress psychologique
dépense
supplémentaire. La situation d’aménorrhée

engendrant  une énergétique
chez la jeune femme sportive s’apparente
en de nombreux points a une situation de
ménopause et a des conséquences sur la
santé : stérilité, baisse du métabolisme et des
capacités de récupération neuromusculaire,
fragilisation du squelette. Une meilleure
connaissance des interactions entre cycle
menstruel et exercice pourrait permettre de
prévenir les risques associés & une pratique
excessive et déraisonnée ou de guider la
sportive afin de mieux concilier sport, santé,

féminité et maternité.
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Jusque dans les années quatre-vingt-dix, la
carriére sportive s’arrétait pour la majorité
des athlétes avant trente ans. Elle apparaissait
alors comme une parenthése entre 'enfance et
l'age adulte avant l'entrée dans une vie sociale
plus traditionnelle. Chezles athlétes féminines,
il n’était pas rare d’'observer un lien de cause a
effet entre « arrét de carriére » et « maternité »,
soit que I'athléte décide de mettre un terme a sa
carriére pour satisfaire son désir de maternité,
soit que larrét de carriére amene lathléte a
envisager, a relativement bréve échéance, un
projet de maternité. Dans cette période qui
n'est pas si lointaine, la maternité en cours
de carriére relevait de l'exception, a l'exemple
d’Evelyn Ashford, championne olympique du
4x100m en 1988 et 1992 aprés avoir mis au
monde un enfant en 1985 a I'age de 28 ans,
ou encore, Heike Dreschler, maman en 1989 a
I'age de 25 ans qui a accumulé ensuite les titres
de championne olympique et du Monde de
1992 a 2000.

Ayjourd’hui, les exemples de sportives,
tout 4 la fois mamans et championnes, sont de
plus en plus fréquents. Ce phénomene est sans
doute en partie lié a 'allongement constaté des
durées de carriére des sportifs de haut niveau.
En effet, les années 2000 ont vu se multiplier
les cas d’athlétes, hommes ou femmes, prenant
leur retraite sportive au-deld de trente ans,
voire pour un nombre croissant d’entre eux
(elles), au-dela de 35 ans. L'amélioration des
conditions d’accompagnement du projet de
performance de l'athléte, tant au niveau des
dispositifs d’aide a l'excellence (aides dans la
formation et l'accés a la vie professionnelle,
aides financiéres de I'Etat, primes de match,
revenus du sponsoring, salaires, ...) quau
niveau des conditions mémes de la préparation
sportive (qualité des pratiques d’entrainement,
renforcement du suivi de prévention par
l'instauration dubilan médical et psychologique
obligatoire, amélioration des moyens et des
pratiques de récupération...) concourent a cette
longévité des carriéres. Mais, par contrecoup,
cet allongement a renforcé pour les athlétes
féminines, le dilemme du choix a opérer, 4 un
moment donné de leur parcours de vie, entre
privilégier le projet sportif ou satisfaire leur
besoin de maternité. Certes, dans la mesure ou
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cet allongement des carriéres s’inscrit dans un
contexte de professionnalisation des pratiques
sportives de haut niveau, la maternité de
lathléte pourrait étre percue comme une
période de mise entre parenthéses de la
carriére (i.e., sportive), au méme titre que celle
vécue par toutes les femmes qui travaillent.
Pourtant, certaines particularités la rendent
atypique et expliquent le cadre complexe dans
lequel s’établit la décision de maternité de la
sportive.

Quatre caractéristiques ressortent notamment :

— 1- En prenant pour référence les textes de
loi relatifs au congé de maternité, une femme
qui travaille doit envisager une interruption de
16 semaines de son activité professionnelle en
cas de maternité. La sportive de haut niveau,
quantaelle, ne peut guére continuer sa pratique
intensive plus de trois ou quatre mois apres le
début de sa grossesse. De méme, la capacité a
revenir a son meilleur niveau de performance
aprés l'accouchement nécessite plusieurs mois.
Dans ces conditions, la maternité impose,
pour la trés grande majorité des sportives, une
mise entre parenthéses de la carriére sportive
d’au moins une année compléte. Dans une
perspective de pratique « professionnelle »,
cela peut avoir une incidence financiére
lourde, notamment quand les ressources de
lathléte reposent essentiellement sur ses
résultats sportifs. En effet, si le Code du sport
prend bien en compte cette interruption pour
maternité en permettant de prolonger d'un
an l'inscription de la sportive sur les listes des
sportifs de haut niveau, et en lui garantissant
ainsi le maintien des aides de I'Etat, certaines
sources de revenus de lathléte deviennent
dépendantes du bon vouloir de loffreur
(aides financiéres du club, des régions, des
sponsors), tandis que d’autres seront d’emblée
suspendues (primes de participation, primes
de résultat). Lextrait qui suit témoigne de
ce dilemme : « J'avais envie d’'un enfant, j'y
pensais, et en méme temps mon sport était
prioritaire tout de méme. Cest-a-dire que je
ne voyais pas comment... Je n'étais pas préte
a m’arréter un certain temps... d’abord, par
rapport a ce que tout ce que cela impliquait, au
niveau de l'arrét, au niveau des sponsors,



au niveau de... Y'avait plein de choses qui
s’arrétaient, quand méme, A ce moment-la. »

— 2- Au-dela du temps imposé d’interruption
de la pratique a son niveau optimal d’intensité
pour la performance, peut se poser également
la question du recouvrement de lintégralité
de la capacité a renouer avec la performance
de haut niveau. En effet, dans la plupart
des activités professionnelles, il n’y a pas
a craindre de répercussions particuliéres
de la maternité sur les compétences
professionnelles ou capacités a produire de la
femme a la reprise de son travail. En revanche,
dans la mesure ou lathléte de haut niveau
est, en tant quentité physique, a l'essence
méme de la production de sa performance,
les modifications morphologiques imposées
par la grossesse peuvent étre percues comme
un facteur dentrave potentielle au plein
recouvrement de la capacité de performance.
Ces représentations liées aux conséquences
possibles d’'une maternité (prise de poids,
modification des proportions du corps,
incidence de la grossesse sur le périnée,
incidences d’une éventuelle césarienne, ...)
sont autant d’éléments qui peuvent amener
la sportive a percevoir la maternité comme
une prise de risque pour sa carriére sportive
(« J'étais vraiment pas du tout siire de revenir
a ce niveau-la. C’était une prise de risque
importante ».)

— 3- La décision de reporter a plus tard sa
maternité pour des raisons dopportunité
professionnelle n'est pas spécifique au sport
de haut niveau. Cependant, on constate que,
dans un contexte ou la carriére sportive de
haut niveau s'organise sur un mode cyclique
régi, dans la plupart des sports, par les Jeux
Olympiques, la décision de maternité s’inscrit
dans une périodicité a quatre ans, l'année
post-olympique étant percue comme la plus
propice a la maternité, tant pour les sportives
qui envisagent d’interrompre leur carriére que
pour celles qui souhaitent reprendre aprés la
naissance de leur enfant. En dehors de cette
période, la sportive choisit le plus souvent
de reporter sa maternité d’'une olympiade, ce
qui souléve la question des conséquences que
cette décision de repousser de deux a quatre
ans son désir de maternité peut avoir, d’'une
part pour le bien-étre de l'athléte, et, d’autre
part, par contrecoup, pour ses performances.
Lextrait suivant, tiré d'un entretien mené un
an avant les Jeux Olympiques de Pékin, illustre
lantinomie entre désir denfant et projet

sportif chez une athléte qui, en définitive, a
échoué dans son objectif olympique :

«Mon désir denfant est de plus en plus
oppressant, enfin oppressant, j'y pense de
plus en plus, c’est de plus en plus une envie.
Je pense que plus jatteins les objectifs que je
me suis fixés et plus peut étre c’est prenant. Je
vois aussi I'dge qui tourne et si jattends 2012,
jaurai trente trois ans, donc cela commence a
faire tard (...). Si en 2008 je vais aux Jeux et
je raméne une médaille des Jeux il y a deux
options: soit tout ce que jai & accomplir
est accompli et 14 jessaie de faire une pause
pendant un an avec enfant et je reprends aprés
sur les trois derniéres années ; soit s’il y a des
contrats qui peuvent tomber ou des trucs
comme ¢a qui m'aménent a penser que ce n'est
pas possible de faire une pause, je ne ferai pas
de pause. Mais ce que jaimerais c’est faire une
pause en 2012. De toute maniére, il y aura une
pause en 2012 »

— 4- La question de lorganisation de la vie
familiale aprés la naissance de lenfant se pose
également de maniére particuliére. Au-dela
de Torganisation du rythme quotidien ou la
recherche de solutions de garde sur les temps
d’entralnement peut étre assimilée
démarches entreprises par toutes les femmes
qui travaillent, lorganisation des fréquents
déplacements en stages ou en compétitions
sur des périodes souvent relativement longues
(i.e., une a deux semaines) ou en week-end
constitue une problématique particuliére.

aux

Dans ce contexte, et dans une perspective
d’accompagnement du parcours des sportives
de haut niveau, il apparait nécessaire d’étre
en mesure de bien discerner les éléments
susceptibles d’intervenir dans le processus
de décision des sportives de haut niveau. En
effet, le choix d’'une interruption momentanée
de la carriére sportive pour mettre au monde
un enfant, ou, au contraire, d’y renoncer en
dépit d’'un désir de maternité est un choix de
compromis. Il est indispensable que ce choix
reléve d’'une décision personnelle. Néanmoins,
il est possible d’aider l'athléte dans sa prise
de décision, notamment en l'aidant a faire la
part des choses, dans les éléments susceptibles
d’influer sur son choix, entre ce qui reléve
d’éléments avérés qu’il est approprié de
prendre en compte et ce qui reléve davantage
de la méconnaissance, du préjugé ou de
craintes non fondées.
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Eléments susceptibles d’intervenir dans la

décision de maternité ou de report

Le processus décisionnel qui conduit la
sportive, & un moment donné de sa carriére,
a privilégier son envie de maternité, ou au
contraire 2 la différer, repose sur un ensemble
d’éléments, variables d’'une athléte a l'autre,
que l'on peut classer en quatre catégories
renvoyant au modéle «Push-Pull» (Shultz,
Morton, & Weckerle, 1998), développé en
psychologie du travail :

- Des éléments d’incitation (i.e., éléments du
contexte actuel qui poussent 2 aller vers autre
chose), qui tendent a faire opter 'athléte pour
une « pause » dans sa carriére sportive,

- Des éléments d’attraction (i.e., intéréts percus
quoffre la situation nouvelle envisagée), qui
I'incitent a satisfaire son désir de maternité,

- Des éléments d’attachement (i.e., ce que l'on
va perdre dans le changement), qui incitent
l'athléte A maintenir la situation dans son état
actuel,

- Des éléments de dissuasion (i.e., cofts
et risques percus de la situation nouvelle
envisagée), qui l'orientent vers une décision de
renoncement a son projet de maternité.

Le tableau 1 récapitule les éléments de la
décision de maternité ou de report décrits par
des sportives de haut niveau, dans le cadre

d’une recherche actuellement en cours? (cf page
40)

La décision de maternité de la sportive de
haut niveau repose pour partie sur un certain
nombre d’éléments susceptibles de concerner
toutes les femmes. Ainsi, I'avancée en age, le
modele familial, le désir d’enfant du conjoint,
la perspective d'un épanouissement personnel
au travers de la maternité, ou encore le désir
d’une vie de famille sont autant de tentations
pour la sportive de satisfaire son désir de
maternité. A l'inverse, la satisfaction de la vie
a deux, ou au contraire le sentiment d’une
instabilité du couple, l'absence de désir de
paternité du conjoint, l'appréhension de la
sportive face a la responsabilité que revét le
fait d’étre mére sont évoqués par ces sportives
de haut niveau comme des éléments de frein a

la décision de maternité.
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Cependant, les éléments qui ressortent le
plus fréquemment des propos des sportives
pour décrire le processus dans lequel s’est
inscrite leur décision de maternité ou de
report, apparaissent trés fortement liés a leur
carriére sportive. Ainsi, les résultats sportifs
de lathléte semblent jouer un réle dans la
décision de s’arréter pour mettre au monde un
enfant ou, au contraire, de repousser le désir
de maternité pour rester dans la dynamique
sportive. Par exemple, pour certaines, le fait
d’avoir atteint leurs objectifs sportifs marque
le moment opportun pour une pause maternité
(« Ce que jai projeté, clest les Jeux, une pause
bébé et repartir jusquaux Jeux suivants.
Cest compliqué au niveau de l'organisation
mais c’est vrai que réguliérement j’ai envie de
maternité. Sije raméne une médaille des Jeux,
jaurai fait tout ce que je voulais donc aprés ce
n'est que du bonus »).

Au contraire, 'athléte en pleine période de
progression, avec des ambitions non encore
assouvies sur le plan sportif, notamment
en termes
championnats d’Europe, du Monde ou aux
Jeux Olympiques tend a différer sa maternité
(«Vers 26 ou 27 ans je me voyais bien avec
un enfant, parce que mes sceurs ont eu des
enfants assez jeunes, vers 22 ans, et javais
tous mes neveux et niéces. Je me disais que
moi aussi jaimerais bien avoir un enfant.
Mais ce n’était pas possible parce que c’était au
moment oll je commencais vraiment 3 avoir de
bons résultats. J'ai fait les Jeux Olympiques.
Javais 26 ans et, aprés les Jeux, je me suis
posé la question de la maternité. Mais j'étais
en pleine progression et j’y pensais, mais tout
en me disant que cela serait pour aprés »).Il est
anoter par ailleurs, que 'absence récurrente de
résultats sportifs, la déception liée & une non
sélection pour un événement majeur attendu,
notamment les Jeux Olympiques, ou encore
un sentiment de saturation sportive, de perte
de plaisir dans la pratique, peuvent amener la
sportive & décider de satisfaire son désir de
maternité. Dans ces cas de figure, la maternité
est percue comme une pause salutaire, voire
nécessaire, dans une période de la carriére
sportive devenue contraignante. La sportive
attend alors de la maternité tout a la fois
I'épanouissement personnel que le sport ne
suffit plus a lui apporter, mais aussi le ballon
d’oxygéne dont elle a besoin pour se régénérer
et mieux se relancer ensuite dans une nouvelle
dynamique de performance («Cela faisait
quatorze ou quinze mois que l'on courait pour

de médailles convoitées aux



la sélection pour les Jeux. C’était une sélection
individuelle donc c’était fait par rapport au
classement international et doncj’ai fait toutes
les compétitions. J'avais envie de voir autre
chose, j’avais besoin d’'inverser les priorités.
J’avais besoin de m'occuper de moi et de ma
vie personnelle et de mettre mon sport un peu
de coté »).

Pour certaines sportives, la maternité demeure,
a leurs yeux, difficilement compatible, voire
incompatible, avec le sport d’élite (« Je connais
des joueuses qui ont eu des enfants et qui
ont repris mais moi, je ne me voyais pas le
faire. Je pense quon ne peut pas faire tout en
méme temps. Moi, jétais concentrée sur ma
carriére. J'avais prévu d’avoir un enfant aprés
mais je ne savais pas quand j’allais arréter ma
carriére et finalement, quand je lai arrétée,
javais 34 ans »). Les craintes déja évoquées
d’une incapacité a retrouver son niveau de
performance, d'une difficulté a trouver les
modes d’organisation adaptés, ou encore a
pouvoir s’épanouir en cessant définitivement
d’étre une athléte de haut niveau, aménent
ainsi certaines athlétes & choisir de reporter
leur maternité (« Par rapport a mes choix de
vie, c’est & cause du sport que je n’ai pas eu
d’enfant plus tot puisque je me suis toujours dit
que cela serait peut étre mieux d’attendre, peut
étre pas ma fin de carriére, mais attendre »).
D’autres, enfin, qui optent pour la maternité,
décident dans le méme temps de mettre un
terme a leur carriére sportive mais reprennent
pourtant le sport de haut niveau aprés la
naissance de leur enfant. « Jamais je n’aurais
pensé étre capable d’avoir un enfant et de
pratiquer mon sport. J’ai di me répéter cela
au moins cing ou six ans. Je ne me sentais pas
capable, surtout avec un enfant en bas age.
Je pensais que ce n’était pas concevable pour
le bien-étre de l'enfant »). Ce choix de reprise
apparait principalement lié au sentiment
qu'éprouve l'athléte devenue maman de ne pas
étre allée au bout de son chemin sportif.

La décision de reprise du sport de haut niveau

Si linterruption temporaire de la carriére
sportive pour cause de maternité ne constitue
plusuneexception,lescas d’intention dereprise
du sport de haut niveau aprés la maternité sont
moins fréquents qu’ils ne le paraissent. En
effet, si pour certaines sportives, la décision de
maternité s’inscrit bien dés le départ comme
une simple parenthése dans le cours de leur
projet de performance, nombreuses sont

encore celles qui, aprés avoir dans un premier
temps prévu dinterrompre définitivement
leur carriére, décident finalement, aprés la
naissance de leur enfant, de reprendre le sport
de haut niveau. Le tableau 2 récapitule les
raisons de ce revirement (cf page 41)

Dans certains cas, la décision de reprise
semble traduire la difficulté pour lathléte de
rompre avec des années de pratique du sport de
hautniveau. Une certaine forme de dépendance
a lentrainement intensif s'est instaurée et
lennui ou le manque ressenti pendant l'arrét
de la pratique en cours de grossesse conduit
lathléte a reconsidérer sa décision d’arrét
définitif de sa carriére sportive (« Quand j'ai
fait le choix de devenir maman, je me suis dit
que j’allais arréter et, finalement, je n’ai pas
arrété (...) Quand jétais enceinte, parfois je
m'embétais. Je n’arrivais pas a trouver d’autres
sources d’'occupation (...) J'aime mon sport et
jaime tout ce qui est haut niveau. Je suis accro,
en fait». Lathléte se fixe alors de nouveaux
objectifs et de nouvelles échéances jusqua
la prochaine olympiade. Dans d’autres cas,
le fait d’étre a la fois maman et championne
devient en soi un nouveau challenge, I'athléte
percevant comme valorisant le fait d'étre
capable de réussir avec ce statut particulier
qu'elle n’avait pas envisagé avant la grossesse.
Le challenge nait aussi parfois d’'un besoin
de Tlathléte de réagir a la désapprobation
voire au rejet ressenti au sein du staff fédéral
(entraineur, DTN) a I'annonce de la grossesse.
Le retour peut alors étre assimilé 4 une réaction
d’orgueil de I'athléte qui, non soutenue dans sa
décision, décide de reprendre la main sur son
parcours sportif (« Cela a été trés compliqué.
Il y a longtemps que je dominais la discipline
et clest vrai que beaucoup de personnes a la
fédération m’avaient déconseillé de faire un
bébé. Ils n’étaient pas du tout contents (...) On
m’avait prédit la fin de ma carriére, clest clair
(...) Alors, je voulais leur montrer que c’était
totalement injuste. J'aimais ¢a, c’était ma vie.
Je n’avais pas fini ma carriére, et je pensais que
«je pouvais encore servir », comme on dit ! »).

Mais, dans la plupart des cas, la décision
de reprise du sport de haut niveau, quelle ait
été programmeée A l'avance, ou prise aprés la
naissance de l'enfant, repose essentiellement
sur le fait que la sportive a le sentiment de ne
pas étre allée au bout de son parcours sportif.
Le congé imposé par la grossesse permet a
lathléte de prendre du recul par rapport a sa
carriére, de faire le point sur l'atteinte ou non




des objectifs qu'elle poursuivait dans son projet
de performance, de relativiser certains échecs
ou certaines difficultés rencontrées, mais
aussi certains succés dont lathléte s'est peut-
étre satisfaite trop vite alors quelle se sent
finalement capable de faire encore mieux. Cette
prise de distance, et le sentiment d’inachevé
qui sen dégage, peut alors amener l'athléte
a reconsidérer le bien-fondé de sa décision
d’arrét définitif, et a reprendre sa carriére de
haut niveau («J'ai fait ma pause maternité
mais javais le sentiment que je n’avais pas
fini et clest pour cela que j’ai recommencé. Je
me suis dit que javais encore quelque chose
a faire, quelque chose & me prouver & moi-
méme. Javais le sentiment de mal finir. Je
n'étais pas satisfaite de la maniére dont cela
se terminait. Quand jai repris 'entrainement
et les compétitions, c’était vraiment pour me
faire plaisir. J'avais encore envie d’avoir des
sensations, de connaitre certaines choses ».)

Le regard a posteriori sur la maternité

Lamajorité des sportives évoquantl'expérience
de leur maternité en cours de carriére témoigne
du bien-étre que cela leur a apporté, tant sur
le plan de lépanouissement personnel que
sur la maniére dont elles ont appréhendé la
suite de leur parcours sportif. Les principaux
bienfaits émergeant de ces témoignages sont
les suivants:

- Epanouissement personnel du fait d'un
sentiment d’intégration dans la « vraie vie »

- Affirmation de soi

- Plus grande maturité

- Sentiment d’étre plus responsable

- Meilleure persévérance a I'entrainement

- Sérénité

- Sensation de régénération physique et
psychologique

Ces bienfaits ne sont pas toujours immeédiats.
En effet, les sportives ayant anticipé leur
retour a la pratique de haut niveau au moment
méme de la décision de maternité montrent
une adaptation rapide a la reprise de leur
sport (« Pendant ma grossesse, jai continué a
m'entrainer puis & mentretenir physiquement.
Quinze jours aprés l'accouchement, jai repris
la course et le vélo. Du coup, cela m’a permis
de ne pas étre 2 la traine sur tout ce qui était
préparation physique et tout le reste»), et
tirent d'emblée bénéfice de leur maternité.
En revanche, celles qui envisageaient au
départ d’arréter leur carriére, du fait quelles
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percevaient « maternité » et «sport de haut
incompatibles,
une adaptation plus cahotante ou, dans un
premier temps, le plaisir de renouer avec le
sport de haut niveau alterne avec une certaine
culpabilité vis-a-vis de l'enfant (« Au début, je
lemmenais partout. Cétait assez dur, parce
qulen fait, je me disais a cette époque-1a : je ne
veux pas le laisser, je ne veux pas le sacrifier.
Je me culpabilisais »). Ce n’est qu'une fois
rassurées quant au bien-étre de leur enfant,
qu'elles parviennent a s’épanouir pleinement
en tant que « maman sportive ».

Il est 4 noter que, dans l'étude actuellement en
cours, une seule athléte exprime des regrets.
Sa grossesse a été difficile, elle a pris beaucoup
de poids et n'est jamais parvenue ensuite a
retrouver son meilleur niveau de performance.
Cependant, cette athléte est aussi la seule
dont la maternité ne reléve pas d’une décision
personnelle, mais plutdét d’'une concession
faite au fort désir de paternité exprimé par le
conjoint, alors méme que la sportive, malgré
son désir de fonder une famille, ne jugeait
pas le moment opportun pour une maternité
(« Mon mari était plus 4gé que moi et il était
plus prét que moi pour fonder une famille. Moi
jaurais attendu un petit peu parce que je me
doutais que cela allait étre trés compliqué dans
la mesure ou jétais dans une discipline ou il
fallait que je sois la plus légére possible. J'avais
trés envie davoir un enfant mais jaurais

niveau » comme montrent

attendu un petit peu. Ceci dit, lui en avait
vraiment envie. C’était un choix de couple ».)
Enfin, les sportives qui ont connu la
maternité en cours de carriére considérent
majoritairement cette expérience comme tres
positive tant sur un plan personnel (Je dis aux
autres sportives : « Allez-y, foncez ! ». Ce n’est
que du bonheur a la fois dans votre carriére
sportive et dans votre vie de mére et de femme.
C’est vraiment un bel épanouissement ! ») que
du point de vue de leur engagement sportif
(« Cette grossesse m'a fait du bien. Cela m’a
permis de couper un peu avec le sport. Jen
avais un peu marre. Ca m’a surtout régénérée.
J’ai vraiment vécu cela comme une période de
régénération de mon corps. Cela m’a fait du
bien... cela m’'a donné une seconde jeunesse.
Si lon sait ce que lon veut et si on désire
reprendre aprés, il faut tenter l'expérience. Je
pense que c’est vraiment un plus dans la vie »).
En revanche, celles qui ont choisi d’accorder la
primauté A leur parcours sportif en différant
a laprés-carriére leur projet de maternité,
tendent a exprimer a posteriori le regret de



n’avoir pas été mamans plus tot («La seule
chose que je regrette dans ma carriére, clest
de ne pas avoir fait un enfant plus tét. Avec
du recul, je me dis en fait que j’adorerais avoir
une famille nombreuse. Mais bon, j’ai trente
sept ans. Si jai deux enfants, c’est bien. Clest
juste ca. Clest juste que j'aurais aimé avoir plus
d’enfants, trois ou quatre. Voila c'est juste ca,
clest le seul regret, la seule petite chose que je
changerais, avoir des enfants plus tot ».

Conclusion et préconisations

Lévolution des pratiques sportives de
haut niveau, et notamment lallongement
des carriéres d’athlétes, invite a intégrer
dans le projet de développement de
l'excellence sportive la perspective, pour les
athlétes féminines, d'une (de) période(s)
d’interruption de la carriére pour raison de
maternité. A '’heure actuelle, si le nombre de
cas d’athlétes dans cette situation apparait
en augmentation, le choix de la maternité est
encore trop souvent vécu comme une prise
de risque. Ainsi, certaines sportives préférent
renoncer a satisfaire leur désir de maternité,
accordant l'exclusivité au projet sportif, tandis
que d’autres qui choisissent de devenir maman
pensent dans le méme temps que cela signe la
fin de leur carriére de haut niveau. Pourtant,
la grande majorité des athlétes devenues
mamans sont pleinement satisfaites de leur
choix qui leur a permis de s’épanouir tant d’'un
point de vue personnel que sur le plan sportif.

Pour permettre aux athlétes denvisager
plus sereinement I'’éventualité d’'une maternité
en cours de carriére sportive, et pour faciliter
leur prise de décision le moment venu, il
conviendrait d’envisager les dispositions
suivantes :

- Mieux informer les sportives de haut
niveau, quelles expriment ou non un désir
de maternité, sur les effets physiologiques,
physiques, hormonaux d’une grossesse et sur
lesmodalités derécupérationapréslagrossesse.
Cette information permettrait de démystifier
certaines idées recues sur leffet rédhibitoire
de la grossesse sur le corps, évitant ainsi que
l'athléte ne prenne en compte, lorsque le désir
de maternité 'aménera a devoir prendre une
décision, des éléments susceptibles détre
dissuasifs alors qu'ils ne sont pas fondés.

- Mieux informer les sportives sur la maniére
dont elles peuvent continuer leur pratique
sportive pendant la grossesse (période

possible pour une pratique intensive, voire
de compétition, possibilités de pratique
physique d’entretien, période d’interruption
a prévoir avant la reprise, précautions a
prendre, ...). Beaucoup d’athlétes pensent
encore aujourd’hui que la maternité impose
un arrét complet de toute activité sportive
pendant la plus grande partie de la grossesse,
ce qui peut étre physiquement mais aussi
psychologiquement  difficile 4 envisager
pour une sportive qui, depuis des années,
est habituée A pratiquer plusieurs heures de
sport par jour. Une meilleure connaissance des
conditions de pratique en cours de grossesse
selon le sport pratiqué, peut permettre a
lathléte denvisager plus sereinement cette
période.

- Informer les sportives des moyens de
prévention des
grossesse. Certaines percoivent ces incon-
vénients comme une fatalité (ex: prise
irréversible de poids, changement des
proportions corporelles, relachement du
périnée) et craignent que cela n’altére
définitivement leur capacité de performance.
Les informer de ce quelles peuvent mettre en
ceuvre pour éviter ces «effets secondaires »
permet a la fois d’écarter ces préjugés lors
du processus de décision, mais aussi d’éviter
certaines erreurs ou négligences par ignorance
lors de la grossesse.

inconvénients liés a 1la

- Proposer, sportives qui le
souhaiteraient, un accompagnement 2 la prise
dedécision, permettant notamment delesaider
a écarter de ce processus les éléments reposant
sur des craintes ou croyances non fondées (ex :
exagération des risques liés a la maternité,
ignorance des droits de l'athléte relatifs a la
préservation de son statut de sportive de
haut niveau, perception d'une incompatibilité
d’un statut de mére avec celui d’athléte de
haut niveau), ou encore permettant d’attirer
lattention de l'athléte sur les éléments qui, par
expérience, se révelent inappropriés tant sur
le plan de I'épanouissement personnel que sur
celui de la réussite sportive (ex : consentir une
maternité & un moment qu'on ne juge pas soi-
méme le plus opportun, différer sa maternité
tant qu'on n’a pas atteint ses objectifs).

pour les

Cet accompagnement a la prise de décision
permettrait ainsi d’aider l'athléte A « penser »
son projet, en envisageant bien chacune des
options possibles (i.e., reporter la maternité,
faire une «pause maternité » puis reprendre
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le sport de haut interrompre
définitivement sa carriére sportive), puis
en choisissant la période la plus propice a la
réalisation du projet retenu.

niveau,

- Orienter I'athléte vers un médecin gynécologue
connaissant bien la spécificité du sport de
haut niveau. Ceci aidera a un suivi adapté de la
sportive, optimisera ses chances de démarrer
sa grossesse au moment choisi (ex : repérage
des périodes dovulation, adaptation pro-
gressive de la contraception) puis de reprendre
dans les meilleures conditions sa pratique de
sportive de haut niveau.

Eléments d’incitation

- Avancée en age

- Demande du conjoint

- Modéle familial

- Saturation sportive

- Atteinte des objectifs sportifs
- Non sélection aux JO

- Décision d’arrét de carriére

- Faciliter, au sein des structures fédérales ou
des établissements nationaux, les conditions
de la reprise en apportant des solutions d’aide
a des situations particuliéres, notamment lors
de la période d’allaitement de l'enfant (ex:
systéme de garde dans les établissements
nationaux ou possibilité de places réservées
dansles créches limitrophes, aide alarecherche
d’un mode de garde, prise en charge financiére
d’un parent accompagnateur lors des stages ou
compétitions d’'une durée incompatible avec
l'allaitement maternel).

Tableau 1- Eléments de la décision de maternité
ou de report de maternité recueillis auprés d’un
échantillon de sportives de niveau élite (2008)

Eléments d’attraction
- Désir d’une vie de famille
- Perspective d’épanouissement personnel

- Perspective d’adaptation des conditions futures

d’entrainement

- Attente d’une relance sportive post-maternité

! Code du sport, article R. 221-8 : La durée d’inscription
sur la liste des sportifs de haut niveau dans l'une des
catégories prévues aux articles R. 221-4, R. 221-5 et
R. 221-6 peut étre prorogée pour une durée d’'un an,
apreés avis motivé du directeur technique national placé
aupres de la fédération compétente, lorsque la personne
intéressée a dil interrompre sa carriére sportive pour

des raisons médicales diiment justifiées par le médecin
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fédéral ou pour des raisons liées a la maternité.

2 Debois, N., Ledon, A., & Rosnet, E.-Etude qualitative
des parcours de vie dathlétes féminines délite aux
carriéres de longue durée et analyse des dynamiques de
choix entre recherche d'accomplissement sportif et désir
de maternité. Projet de recherche n°07-013 financé par
le MSS.
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Tableau 2- Eléments
de la décision de reprise
post-maternité du sport de
haut niveau recueillis auprés
d’un échantillon de sportives de
niveau élite (2008)

Eléments d'incitation

- Sensation de manque physique

- Mauvais résultats de la nouvelle titulaire
- Absence d’adversité dans la discipline

- Succés immédiat a la reprise du sport

- Critiques/Rejets pendant la grossesse

- Influence d’un modéle (sportive HN maman)

Eléments d’attraction

- Envie de retrouver les sensations de la compétition

- Envie de refaire les JO

- Sentiment de pouvoir faire encore mieux

- Avis favorable de l'entraineur/perspective de réussite
- Challenge a revenir au haut niveau

- Envie d’étre en tant que « mére-athléte »
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I- Quelques idées recues sur la maternité des
sportives de haut niveau

- Laccouchement des sportives de haut
niveau nécessite plus souvent le recours a la
césarienne. « Contrairement a ce que l'on croit
(et un questionnaire rempli par les athlétes
le confirme), le travail n'est pas plus lent et
les césariennes ne sont pas plus nombreuses
pour les sportives de haut niveau que pour les
autres populations », précise Carole Maitre,
gynécologue a I'Insep (Institut national du
sport et de 'éducation physique).

- Le périnée tonique des sportives rend difficile
l'accouchement par voie basse

La durée du travail chez la nullipare, comptée
entre le temps de la dilatation 3 cm et la
délivrance, lors de travail spontané est
retrouvée d’autant plus courte que la VO2 max
est élevée 4 35-37 semaines d’aménorrhée.

Chez les sportives de haut niveau ayant
répondu A un questionnaire sur le mode
d’accouchement, les premiers résultats
montrent que le nombre de césariennes est
faible, et quil n’y a pas d’augmentation du
mode d’accouchement nécessitant l'aide de
forceps. (Carole Maitre)

- II faut attendre de raccrocher...
envisager d’étre enceinte.

Les athlétes modernes jonglent de plus en plus
avec brio entre vie privée et vie professionnelle.
Alors qu’il y a vingt ans une athléte attendait
d’avoir raccroché avant d’enfanter, aujourd’hui
la grossesse et la maternité ne constituent
plus un obstacle dans une carriére sportive.
Un phénomeéne lié aux progrés de la science
et au fait que l'on sait désormais (recherches
scientifiques a4 Tlappui) quun niveau
d’entrainement élevé peut étre maintenu sans
que cela ne représente un risque pour le feetus
et la meére.

Laura Flessel s’est entrainée jusquau huitiéme
mois : «Jai continué A prendre des lecons
en siége, pour ne rien perdre au niveau de la
dextérité. » Lors des cing premiers mois de sa
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grossesse, Paula Radcliffe courait 75 minutesle
matin et 30 4 45 minutes le soir. Elle a ensuite
limité ses sorties matinales & une heure et
privilégié des séances sur vélo statique en fin
de journée.

II- Les bénéfices

Les bénéfices associés a la pratique sportive
réguliére et raisonnée existent. Néanmoins
ils semblent influencer trés positivement et
avec une acuité particuliére le parcours de la
sportive de haut niveau.

- Plus lactivité physique est poursuivie
longtemps, plus rapide est le retour au haut
niveau. Le fait de continuer I'entrainement le
plus longtemps possible permet de garder une
plus grande capacité d’aérobie. Rappelant que
la grossesse, en raison de I'augmentation du
volume plasmatique, augmente la VO2max
de 20 4 30%. Ce qui explique aussi les retours
gagnants. «Si on reprend la compétition
assez rapidement, le gain de VO2max
peut se prolonger de six mois & un an aprés
l'accouchement », précise Carole Maitre.

- La maternité est un booster du bien-étre.
Ce «dopage naturel» allié au stimulant
psychologique que représente une naissance
explique les exploits de ces mamans
championnes. Leurs témoignages dailleurs
convergent vers l'idée de l‘épanouissement
comme formidable énergisant.

- Lamaternité est un booster du mental. Toutes
disent se sentir plus fortes mentalement.
« J'aime courir et, lorsque je suis heureuse, je
cours mieux. Le fait d’avoir un petit ange dans
ma vie me submerge de bonheur », confiait
Radcliffe aprés sa victoire a New York. « Avant
d’avoir un enfant, c’était difficile de penser a
autre chose qu’au sport 4 longueur de journée.
Maintenant, aprés mon entrainement, ma fille
Isla se fiche de savoir s’il s’est bien passé ou
pas. Pour elle, ce qui importe c’est que sa meére
soitla. »



- La maternité conduit l'athléte & davantage
d'organisation. « Limportant est qu'elle dorme
bien la nuit pour que je puisse me reposer.»
(P. Radcdliff). Ce qui rameéne a la question de
la gestion ensuite, pour la maman athléte,
de sa vie privée avec sa vie professionnelle
souvent ponctuée de nombreux déplacements.
«Le sport, cest sept jours sur sept, il faut
étre organisée. Clest plus facile quand on est
joueuse de tennis avec des revenus permettant
d’emmener tout le monde et d’avoir une
nounou a plein-temps», souligne la triathléte
Magali Di Marco Messmer, revenue a la
compétition quand son fils avait 2 ans”.

- La maternité conduit 'athléte a prioriser ses
activités. Elle requiert de faire un tri entre ce
qui est important et ce qui essentiel. Chez la
sportive de haut niveau, la maternité recentre
la sportive sur sa vie personnelle, permet
de désinvestir momentanément la sphére
sportive, apporte réassurance et meilleure
gestion du stress de compétition en cas de
reprise.

Références bibliographiques
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III- Les sports de substitution

Ce sont les activités sportives qui permettront
a lathléte de haut niveau de garder- si elle le
souhaite- une activité physique assurant un
maintien de ses capacités. Le choix de s'engager
vers des sports de substitution appartient a la
sportive, en concertation avec le professionnel
de santé et son entraineur. Il doit allier plaisir,
endurance et exercices de renforcement
musculaire, le choix peut évoluer au cours de
la grossesse, la poursuite d’une activité sans
risque pour la grossesse permet a la sportive de
ne pas se sentir « désarmée » par rapport a un
changement de vie, et évite si elle le souhaite
une « rupture » avec son milieu sportif.

Les sports de substitution sont le plus
souvent le footing dans les 4-5 premiers
mois de la grossesse sur terrain souple et a
70% de la fréquence cardiaque maximale.
Le vélo, la natation, ainsi que des exercices
de renforcement musculaire peuvent étre
planifiés entre ces séances et peuvent étre
maintenus jusquau dernier trimestre.

43




Les suites de couches des grandes sportives
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Les suites de couches des grandes sportives,
comme des autres, devraient faire I'objet d'une
attention toute particuliére, se préparer bien
entendu dés la grossesse, et commencer dés
la table d’accouchement. Physiologiquement,
se terminent six

les suites de couches

semaines aprés la naissance. La prévention
des

évidemment a initier bien avant la période de

problémes périnéo-abdominaux est
rééducation post natale.

I-Les «atouts» et les facteurs de risque de la
sportive

1- Sagissant de la grossesse

- Bon état général, hygiéne de vie, pas de
surpoids, connaissance du corps, maitrise
respiratoire...

Les facteurs de risques musculo-squelettiques
plus spécifiques chez les sportives lors de la
grossesse :

- Larrét de toute pratique sportive et
lalitement sont bien sir beaucoup plus
génants pour la grande sportive qui va voir
sa musculature s’atrophier. Une pratique
modérée, éventuellement un travail statique
«imaginaire » peut permettre d’entretenir la
musculature sans risque obstétrical.

des
l'allongement, due i une hypertrophie des
«tablettes de chocolat »
plus grand écartement de ces muscles et

- Une résistance grands droits a

va entrainer un
un diastasis’ non physiologique, difficile
a récupérer, étant donné la structure de
'enceinte abdominale.

2- Sagissant de laccouchement

Les atouts pour 'accouchement :

- Bonne résistance physique, habitude

de Tleffort, de la douleur, capacité de
concentration, bon schéma corporel, bonne

capacité respiratoire.
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A noter que la qualité de la musculature
abdominale n'a pas de réle dans laccouchement,
en particulier pour la poussée. Seules les grandes
distensions abdominales qui ne permettent pas
de contenir utérus dans un axe correct sont
préjudiciables a la dynamique feetale.
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Représentation schématique d'un diastasis, source
« Bien étre et maternité »-Illustration de Den Bazin

- Pas d’'obésité, moins de bébés macrosomes?
Les facteurs de risques a 'accouchement :

- La phase de dilatation peut étre allongée,
sans conséquences obstétricales ou périnéales
sauf si cela conduit A une césarienne.

- La descente du bébé dans le vagin peut
étre aussi allongée, en raison de la résistance
périnéale, en particulier au détroit moyen.
Cette situation est a risque pour la statique
pelvienne par 'augmentation de la puissance et
de la durée des efforts expulsifs qu'elle génére.
Ces hyperpressions prolongées poussent non
seulement le bébé mais aussi 'utérus et la
vessie vers le bas et sont la premiére cause de
prolapsus®.

Les prolapsus les plus fréquents sont
l'urétérocele (descente del'urétre), responsable
de fuites urinaires a leffort, la cystocele*
(descente de la vessie, boule dans le vagin
pas toujours accompagnée d’incontinence
mais souvent suivie a terme de I'hystérocéle
(descente de l'utérus). Lhystérocéle peut
étre constatée d'emblée, surtout sur des
terrains hyperlaxes. La rectocéle est plus rare
et rarement due A l'accouchement. Elle est
plutét induite par les poussées défécatoires
mal gérées, chez des constipées chroniques
(constipation basse).
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- Le risque de déchirures ou d’épisiotomie’ est
augmenté en cas de rigidité périnéale, ce qui
est dépendant de la nature du sport pratiqué.
Des sports qui demandent une dominante
de tonus des rotateurs externes de hanche
rigidifient le périnée.

- Le risque dextraction instrumentale,
d’expression utérine (appui sur le fond utérin
pour aider la poussée) est accru en cas de
bassin peu mobile, en raison du tonus excessif
des obturateurs internes® en particulier.

05 coxal: face pelvienne

Description de ['Os coxal face
pelvienne, d'aprés Berichard,
décembre 2007

Un travail de préparation a l'accouchement
trés spécifique pourrait améliorer 1'élasticité
périnéale, la mobilité sacro-iliaque, et bien
évidemment l'apprentissage, trés en amont,
de la mobilisation périnéale et de la direction
des poussées lors des entralnements seraient
incomparablement plus efficaces que quelques
semaines d’assouplissement.

Pendant 'accouchement, le choix de positions
neutralisant les rotateurs externes’ et
permettant la mobilité sacro-iliaque sont
particuliérement importants. Une poussée
non prolabante®, c’est-a-dire sur une expiration
freinée, la remontée du diaphragme, sont
les conditions de la détente périnéale et du
maintien en position abdominale de 'utérus,
de la vessie et de I'urétre.

Ceci suppose une préparation intégrant ces
éléments corporels et une structure médicale
appliquant ces principes.

II- Les suites de couches proprement dites

La prévention commence avant de mettre un
pied par terre.

Verticaliser une femme qui présente un col ala
vulve est mécaniquement aberrant.

du Pole - Sport ef ma
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1- Drainer, repositionner les organes

La réintégration de I'utérus, de la vessie, et
des paquets hémorroidaires® se réalise trés
efficacement par une respiration particuliére,
la fausse inspiration thoracique'?, a faire dans
les deux heures qui suivent I'accouchement, et
a continuer 4 haute dose dans les six premiéres
semaines.

Elle réalise un véritable drainage du petit
bassin, des membres inférieurs, du périnée, elle
remonte les organes en allégeant les ligaments
de suspension des viscéres et le plancher
pelvien. Elle stimule I'involution utérine, aide
I'involution ligamentaire, stimule le transit,
la diurése™, la vidange vésicale, le retour
veineux et lymphatique, le foie et le systéme
porte (vascularisation du petit bassin'? et du
périnée) et constitue une premiére tonification
abdomino-périnéale sans pression.

2- Refermer le bassin

Ceci est d’autant plus important qu’il y a eu
extraction par forceps ou spatules, ou que la
femme est laxe®™.

Le dégagement du foetus nécessite un
mouvement de nutation sacrée
rétropulsion du coccyx et écartement des
épines sciatiques. Ce mouvement se réalise
sous la poussée du bébé dans l'axe ombilico-
coccygien grace a la mobilité de la sacro-iliaque
et de la symphyse®. Plus la résistance a ce
mouvement a été grande, plus la mobilisation
sest faite de facon lente et prolongée, moins le
retour élastique est présent.

Une contre nutation’ incompléte ou
asymétrique est responsable de douleurs sacro-
iliaques (fausses sciatiques) et coccygiennes et
peut entrainer, dans certains cas, une béance
vulvaire (bruits d’air vaginaux, eau résiduelle
dans le vagin au cours des activités nautiques)
et des difficultés a retenir les gaz.

avec

1l est donc essentiel d’'accompagner cette contre
nutation’® par des manoeuvres biomécaniques
simples et de la maintenir par un bandage du
bassin, d’autant plus qu’il y a hyperlaxité'’.

(cf photographie, bandage du bassin page suivante)

Le rééquilibrage droite/gauche des sacro-
iliaques serait aussi a vérifier en raison des
risques de douleurs et de fixation vicieuse
surtout si le sport pratiqué nécessite un appui
unipodal®® dominant.

45




Sporfives de hauf niveau ef mafernife

ooy e Y

III- La récupération musculaire proprement dite

Le danger qui guette la sportive est d’étre trop
vite et trop tét debout, d’en faire trop, et ce
d’autant plus quelle a eu la chance d’avoir un
accouchement sans complication et qu'elle se
sent bien.

Bon nombre de prolapsus se fabriquent dans
les trois premiéres semaines post-partum'’ et
les femmes peuvent dater le moment ou elles
ont ressenti soit « que tout descendait » soit
«une boule dans le vagin ». Cet état survient
aprés portage (par exemple aprés avoir fait
des courses), un déménagement ou la reprise
d’entrainement ou de simples abdos-fessiers
mal conduits.

La reprise d’un travail musculaire peut étre
trés précoce, dés la maternité ou le retour a
la maison, a condition de respecter quelques
principes, a savoir :

- ne pas créer de poussée vers le bas et 'avant,
zones de vulnérabilité puisque zones de vide
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La Fausse inspiration, Photo-
graphie a J + 6 jours (le bébé
est celui de la maman), source
« Bien-étre et maternité »
B; De Gasquet

Représentation schématique -
de la nutation et contre-nu- . * = et
tation-source « Bien étre et %
maternité », B. De Gasquet - »
Illustration de Den Bazin e O L o
it ?’ ~

musculaire (hiatus®® uro-génital et ligne
blanche abdominale?*).

- ne pas rajouter a la gravité, clest-a-dire
ne pas rajouter de pression abdominale
lors des efforts. Ceci veut dire travailler en
auto-grandissement, sur la remontée du
diaphragme® (expiration bien conduite) et
initier l'expiration A partir du périnée.

-ne pas travaillerles droits en raccourcissement
mais travailler la gaine profonde et les obliques,
toujours en auto-grandissement. Lobjectif
prioritaire est de réduire le diastasis®, et
ce dés les premiéres semaines. Au-dela de
six semaines une récupération totale est
compromise. Un travail avec accessoire est
intéressant (ceinture, bandages, élastiques,
ballons...) Le rapprochement des cétes est
trés important pour limiter les diastasis sus
ombilicaux (cf. schéma de localisation). Il ne
doit jamais provoquer le raccourcissement
des droits, lequel augmente le diastasis péri et
sous ombilical.
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Les quadrants de la paroi ab-
dominale, source : http://www.
anat-jg.com/Parois.abdo/Parois.

Schema/06%20bis-Quadrants.jpg

Paroi abdominale antérieure, source :
http://www.anat-jg.com/Parois.abdo/
Parois.Schema/06-MusclesVL.jpg
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de 'abdomen

en sus-ombilical
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http://www.anat-jg.com/Parois.abdo/Parois.Schema/07-GainesMdroits1.jpg
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IV- Principes de pratique

- commencer au plus tét par un bon placement
au quotidien, des drainages et des exercices
progressifs dés les premiéres mobilisations.

- travailler plutét a T'horizontale: couchée,
sur le dos, sur le coté, sur le ventre (avec
aménagement), & quatre pattes ou équivalent.
Respecter l'allongement vertébral dans toute
posture et ne jamais raccourcir les grands
droits.

- privilégier les postures inversées (demi-pont,
chandelles...).

- éviter les efforts debout, les relevés de
buste, de téte, de jambes. Toujours vérifier
que le ventre «rentre» et que les droits se
rapprochent latéralement lors des pratiques
abdominales.

- éviter les positions assises en appui postérieur
(cyphose® et rétroversion du bassin).

- toujours faire l'effort sur l'expiration initiée
par une remontée périnéale. En cas de cicatrice
périnéale toute poussée vers le bas déclenchera
la douleur, la contraction est au contraire
indolore. Elle vascularise et mobilise ce qui est
fondamental pour une cicatrisation rapide et
sans brides.

- stopper les activités quotidiennes ou
sportives dés qu'il y a sensation de pesanteur
dans le bas du ventre et le périnée, et faire des
manceuvres de décharge (postures inversées
ou fausses inspirations thoraciques).

- utiliser des accessoires de positionnement,
de mobilité ou de maintien (ceintures, ballons,
aménagement du siége, coussins composé de
micro billes, portes bébés intelligents...).

- en cas d'impossibilité de bouger (par exemple
lors des tétées...) un travail statique est tout
a fait efficace dans toutes les positions. Trés
discret, il permet un travail isométrique
profond, avec éventuellement co-contractions
des antagonistes, sans risque d’augmentation
de pression abdominale, d’épuisement
musculaire, de douleur articulaire. Il permet
de garder un training imaginaire reproduisant
lactivité sportive impraticable afin de
travailler les groupes musculaires voulus et de
rééquilibrer les tensions.
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- la rééducation périnéale devra toujours étre
globale (statique, respiration, travailabdominal
profond) et personnalisée. Il est parfois
indispensable de détendre certains faisceaux
musculaires pour retrouver une élasticité
périnéale et une mobilité harmonieuse. La
stimulation électrique est rarement indiquée
pour des sportives. Le biofeedback est
plus intéressant, car il permet d’apprécier
lefficacité de la contraction et de la détente. I
devrait se faire dans différentes positions avec
association de différents groupes musculaires
(fessiers, abdominaux, grand dentelé... etc.)

- l'ostéopathie est un outil souvent trés utile
a Tharmonisation des tensions. En cas de
luxation® ou sub luxation coccygienne® une
intervention rapide estla clef delarécupération
d’une fonctionnalité périnéale et anale.

- le massage périnéal est un bon adjuvant en
cas de périnée rigide, de douleurs cicatricielles.
Il ne doit pas étre trop superficiel et intéresser
les faisceaux ilio et ischio coccygiens souvent
contracturés.

- la reprise du sport dépend de la discipline
pratiquée. Elle doit étre guidée par les
sensations de fatigue, de pesanteur pelvienne,
de douleurs ligamentaires

Photographie d'un pessaire,
source « Bien étre et maternité »,
B. De Gasquet

Photographie a J + 6 jours (le bébé est
celui de la maman), source « Bien-étre
et maternité »B. De Gasquet



Savoir, pour ne pas entretenir les idées fausses :

- le fait d’avoir renforcé le pubo rectal n'est pas une garantie de non nocivité de la pratique.
C’est un faux probléme. Des périnées performants du point de vue de la contractilité peuvent
étre associés a des prolapsus et des incontinences (méme avant I'accouchement). La maitrise
de la contraction volontaire va améliorer la continence instantanée sur un ou quelques
efforts successifs mais pas la statique pelvienne. La pratique d’efforts prolabants associée a
une contraction périnéale active aggrave la situation et les prolapsus peuvent se fabriquer en
dehors de T'accouchement sous leffet des poussées mal dirigées (constipations terminales,
efforts poumons pleins, abdominaux hyperpressifs.)

- en corollaire, le travail périnéo abdominal peut étre entrepris trés précocement et
simultanément. Mais il ne s’agit pas de training intensif et surtout pas de renforcement des
grands droits.

- le renforcement des grands droits par raccourcissement est toujours néfaste pour le dos, la
statique abdomino-pelvienne et le périnée, méme aprés la rééducation périnéale.

- le fait d’avoir une césarienne ne dispense pas du travail du périnée, dans la mesure ou celui
ci est abordé dans la globalité et améliore ainsi la statique, le gainage et donc la musculature
abdominale et diminue les problémes dorso-lombaires.

-en cas de problémes au premier enfant, les grossesses ultérieures n’aggravent que rarement les
problémes (sauf difficultés mécaniques majeures). La césarienne n'est pas forcément la solution
pour les accouchements suivants.

- en cas d'incontinence urinaire a l'effort les chirurgies avec utilisation de bandelettes masquent
les hyperpressions en éliminant les symptoémes. Pour éviter les récidives ou autres prolapsus il
est indispensable de maitriser les pressions et les directions des forces de poussées a l'effort. De
plus cette chirurgie est déconseillée dans la perspective d’'une autre grossesse (de méme que la
chirurgie des diastasis des droits). Il existe des dispositifs intra vaginaux a usage intermittent
qui peuvent permettre la pratique sportive sans aggravation des déficits de la statique pelvienne
(pessaires cubes ), malheureusement peu connus du monde obstétrical francais.

V- En cas de césarienne prochement des droits sur toute leur longueur,

dans une compression remontante. Il ne limite
1) le travail respiratoire (fausse inspiration) est
le méme et peut commencer trés précocement

pas la mobilité diaphragmatique, mais au
contraire la mobilité thoracique ce qui conduit
pour stimuler l'involution utérine, le transit, 3 une respiration plus abdominale, drainante.
le drainage, les abdominaux et le périnée
profonds. Il est indolore et méme antalgique par
son action sur les gaz, et favorise la récupération
abdominale sansrisque. Ilassouplitles cicatrices

et empéche les adhérences.

Par la suite, le port d'une ceinture de maintien
du bassin aide & une position verticale juste et
facilitele travail physiologique des abdominaux
dans cette position (gainage).

A noter que les utérus aprés césarienne sont
particuliérement gros, n’ayant pas involué
pour pousser lenfant. Il est donc important
de les stimuler particuliérement ce qui fait
peur ou mal, si on appuie sur le fond utérin
par exemple. La fausse inspiration thoracique
est un outil particuliérement adapté et
performant.

2) Le bandage du bassin est toujours apprécié
et détend en rapprochant les bords de la
cicatrice, zone la plus algique. Mais il n'est pas
suffisant et il vaudrait mieux généraliser ce qui
reste trés rare, le bandage de tout 'abdomen,
du bassin au sternum. Il facilite la mobilisation
des premiers jours et diminue la douleur et la
consommation d’antalgiques. Il facilite le rap-

3) La gestion des efforts, les portages, les
positions d’allaitement :

Tout mouvement qui utilise la contraction
des grands droits est douloureux. Toute
poussée vers l'avant qui vient pousser sur la
cicatrice et écarter les droits aussi. Il est donc
particuliérement facile de repérer les bons et
mauvais gestes. Toute mobilisation faite en
partant du périnée et en expirant renforce le
gainage et se réveéle indolore. Ces repéres trés
motivants permettent un bon apprentissage
quotidien.

Les portages, les positions d’allaitement
peuvent étre aménagés les premiers jours puis
seront les mémes que pour toutes les mamans
lors du retour 4 la maison.
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4) Le travail posturo-respiratoire :
Les
l'accouchement voie basse vont s’appliquer.

mémes principes que ceux de
Les postures inversées sont trés bénéfiques et
permettent un drainage des membres inférieurs
trés intéressant pour lutter contre les phlébites
sans étre debout.

Les postures horizontales de type quatre pattes
permettent un bon travail de rapprochement
des droits et un bon massage abdominal.

La position couchée sur le ventre, sous réserve
d’aménagements, est trés soulageante. Elle
demande néanmoins un apprentissage.

Les exercices imaginaires sont particuliérement
les séries «réelles» qui

indiqués, mais

rapprochent les droits sont indolores et méme
agréables car elles soutiennent la cicatrice.

Elles peuvent étre commencées trés tot.

Le périnée sera intégré a la respiration et donc
travaillé en élasticité dans tous les efforts.

En guise de conclusion...

Les suites de couches des grandes sportives
ne sont pas fondamentalement différentes
de celles des autres mamans mais on pourrait
adapter un programme plus actif tres
précocement, sans danger pour la statique
pelvienne, pour le systéme ligamentaire, et
sans surplus de fatigue. Cela permettrait de
limiter le temps d’arrét de travail musculaire.
Cela préparerait et faciliterait la reprise non
violente de lentrainement sans sacrifier
le bonheur du maternage, porteur de bien
d’autres révélations sur le potentiel de la jeune

maman.

Ceinture de maintien du bassin,
photographie source « Bien étre et
maternité », B. De Gasquet.

Bandage du bassin, photographie
source « Bien étre et maternité »,

B. De Gasquet.

Sources des schémas, photographies et illustrations

De GASQUET, Bien-étre et maternité, Albin Michel, avril 2009
Site web http://www.anat-jg.com
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! Ecartement permanent et anormal de deux extrémités
composant une articulation et appartenant a deux os
paralléles. Habituellement les deux extrémités des deux
éléments anatomiques osseux concernés sont fixées l'une
a lautre.
2Est considéré comme macrosome tout nouveau-né dont
le poids de naissance est égal ou supérieur a 4000 g.
3 est un déplacement anormal, soit d'un ou plusieurs or-
ganes.
4 Hernie d'une partie ou de la totalité de la vessie y com-
pris lengagement de la vessie dans le vagin (colpocéle
antérieur) constituant le début du prolapsus génital. La
cystocéle se définit habituellement comme la descente
de la vessie dans le vagin. Plus précisément la cystocéle
survient essentiellement chez les femmes qui ont eu plu-
sieurs grossesses.
° L'épisiotomie est un acte chirurgical consistant a ouvrir
le périnée au moment de laccouchement afin de laisser
passer l'enfant.
b Sont les muscles du membre pelvien ou inférieur ou
communément jambe, et qui appartiennent plus préci-
sément aux muscles dorsaux et latéraux de la ceinture
pelvienne, qui rattachent les membres au tronc. Ils ap-
partiennent ainsi aux 6 muscles pelvi-trochantériens;
ces muscles sont placés en profondeur sur le versant
dorsal de l'articulation coxo-fémorale; leur position est
a lorigine de leur principale fonction sur la hanche : la
rotation latérale.
" Muscles responsables des mouvements de rotation in-
terne et externe.
8 Ne générant pas de prolapsus.
? On distingue les hémorroides externes et les hémor-
roides internes.
L’hémorroide externe : Elle se présente comme une tu-
meéfaction bleutée au niveau de l'anus,
Les hémorroides internes : Elles siégent dans le canal
anal et sont donc invisibles. Elles entrainent des épi-
sodes de prurit et des saignements lors de la déféca-
tion.
Il existe 4 degrés dans I'évolution :
Degré 1 : simple bombement dans le canal anal.
Degré 2 : sortie du canal anal lors des efforts, donnant une
géne parfois des douleurs.
Degré 3 : extériorisation des paquets hémorroidaires lors
de la défécation, la réduction ne peut se faire que manuelle-
ment par le patient.
Degré 4 : Les paquets hémorroidaires sont irréductibles et res-
tent constamment plus ou moins extériorisés entrainant géne,
suintements et saignements.
10 Les exercices plus poussés sur la fausse inspiration
thoracique permettent un massage viscéral profond qui
lutte contre la constipation et les ballonnements, qui
drainent le petit bassin et les jambes, stimulent foie,
reins, vessie, tous les organes délimination.
" La diureése, plus précisément, est l'élimination urinaire
dans son ensemble, en terme de quantité d'urine ou de
composition de celle-ci.
12 Le petit bassin ou pelvis (pelvis minor) ou petit bassin
(du latin pelvis -is, f: bassin, chaudron) désigne le cadre
osseux, sensiblement hémisphérique, de la forme et de
la taille d’un petit bol, situé a la base du bassin, sous la
cavité abdominale.
3 Terme issu du latin laxitas signifiant relachement, et in-
diquant le manque de tension et de résistance de certains
tissus

du Pole - Sporf ef mafernife

1 Nutation sacrée : le promontoire ou base sacrée se dé-
place en bas et en avant, et la pointe du sacrum (ou apex)
en arriére et en haut. Simultanément, les ailes iliaques
se rapprochent (reploiement ostéopathique) et les tubéro-
sités ischiatiques sécartent. Il en résulte une diminution
du détroit supérieur et une augmentation du détroit infé-
rieur. La nutation sacrée est nécessaire a l'expulsion lors
de laccouchement.

'3 La symphyse pubienne est l'articulation antérieure du
bassin, entre les os iliaques. C'est un tissu fibro-cartila-
gineux, situé en avant de la vessie.

16 Le promontoire ou base sacrée se déplace en haut et en
arriére, la pointe (ou apex) du sacrum en bas et en avant,
les ailes iliaques sécartent (déploiement ostéopathique) et
les tubérosités ischiatiques se rapprochent. Il en résulte une
augmentation du détroit supérieur, étape indispensable a
l'engagement du feetus dans lexcavation lors de laccouche-
ment.

7 L'hyperlaxité est donc une exagération délasticité
de ces tissus, soit constitutionnelle (de naissance), soit
consécutive a un accident (entorse). Selon le tissu at-
teint, on parle d’hyperlaxité ligamentaire, articulaire,
cutanée. La plus fréquente dentre elles est I'hyperlaxité
ligamentaire, se traduisant par des articulations trop
laches.

18 Sur une jambe.

19 Le terme post-partum désigne la période qui suit immédia-
tement laccouchement.

20 Orifice.

2! La ligne blanche est une zone de faiblesse située entre
les deux muscles droits de labdomen qui sont joint l'un a
Lautre par leur aponévrose qui fusionne formant une ligne
verticale appelée ligne blanche. Elle peut étre utilisée en
chirurgie, pour accéder a la cavité abdominale.

2 Le diaphragme est une vaste nappe musculaire qui
ferme le thorax en haut et la cavité abdominale en bas.
C'est un muscle digastrique & ventres opposés. Consti-
tué de deux hémi-coupoles droite et gauche a convexité
supérieure relié par une dépression fibreuse d concavité
supérieure (le centre tendineux ou centre phrénique).

% Ecartement des grands droits.

24 Déformation en forme de voussure de la colonne verté-
brale : angulation a convexité (bosse) postérieure, cest-
a-dire dont la courbure regarde en arriére. Habituelle-
ment, la cyphose touche préférentiellement la colonne
dorsale (partie de la colonne vertébrale correspondant
au dos, entre les omoplates).

% La luxation est le déboitement partiel ou total des deux
os d’'une articulation.

% Coccygodynie : Luxation incompléte réalisée au niveau
du coccyx. Contrairement a la luxation (le plus souvent
dlorigine traumatique) qui correspond au déplacement
permanent de deux surfaces articulaires supprimant les
rapports qu'elles contractent habituellement, la subluxa-
tion se caractérise par un déplacement partiel des deux
extrémités d’un os au cours d’une articulation. Elle se
caractérise par une douleur localisée aux coccyx.

27 Pessaire : dispositif amovible placé dans le vagin.

2 Les exercices plus poussés sur la fausse inspiration
thoracique permettent un massage viscéral profond qui
lutte contre la constipation et les ballonnements, qui
drainent le petit bassin et les jambes, stimulent foie,
reins, vessie, tous les organes d élimination.

2Voir note 10 et photographie « la fausse inspiration ».
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Perspeclives

Perspecfives
Selon Yvonne Knibiller, la maternité est définie par des normes selon les besoins d’'une société
donnée a une époque donnée. Mais cela n'empéche pas quelle demeure pour chaque femme
une affaire personnelle inscrite au plus intime de sa vie. Les dimensions sociale et individuelle
s’articulent plus ou moins bien selon les milieux et les périodes... quen est —il dans le sport ?

Quels sont les moyens de faire face aux obligations maternelles sans pour autant limiter les
ambitions professionnelles, politiques ou sportives. Tour d’horizon pratique...

les mols cletls

DISPOSITIF D’AIDE

PRISE EN CHARGE

INITIATIVES

PISTES DE TRAVAIL « SPORT ET MATERNITE »
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Carriere sportive et maternité : Entre dilemme el concilialion

Direclion des Sporls, Bureau des federalions mullisports,
des aclivitées de nalure el des péles ressources (0SB 1)

Le role de parent n’est pas toujours compatible
avec une vie sportive accomplie. Il n'est pas rare
de constater un désengagement de la pratique
sportive et/ou des fonctions dirigeantes dés
lors que la personne (femme ou homme)
accéde « au statut » de parent.

S’agissant de la pratique sportive, ce constat est
d’autant plus vérifié que le niveau de pratique
est élevé. En effet, le nombre d’entrainements,
les déplacements, les échéances sportives
compétitives entrainent, a fortiori, une gestion
difficile du temps. Il semble que le dilemme qui
est posé entre gestion de la carriére sportive et
parentalité est d’autant plus marqué pour les
femmes.

En effet, les attendus de la société-issus de
la norme-quant au réle prépondérant de la
femme dans les soins et 'éducation apportés
aux enfants, pésent de tout leur poids.

Afin de palier 4 un choix de carriére ou de
parentalité,
l'une des deux options, des aménagements
doivent donc étre trouvés. Ces aménagements

qui sacrifie automatiquement

doivent permettre aux sportives de mener de
front carriére sportive et maternité. Quelques
actions existent déja et apportent des réponses
tangibles.

A ce titre, nous souhaitons relayer deux
expériences prises
deux registres différents, 'un financier et
organisationnel et l'autre réglementaire. Elles
ont été menées en 2003 et en 2007.

La premiére de ces actions est locale. Elle a été

significatives dans

initiée par le CROS de Bretagne en partenariat
avec la Fondation du sport ; la délégation
régionale aux droits des femmes et a I'égalité.
Elle porte précisément sur loffre de garde
d’enfant a destination des sportives régionales
inscrites dans un parcours dexcellence
sportive (ex filiére de haut niveau) et qui sont

meéres de famille.

La seconde est supranationale puisquelle est
a l'initiative d’une fédération internationale...
La Fédération Internationale de Volley-ball

(FIVB).

Muriel Faure

Focus sur deux mesures en faveur des sportives
de haut niveau qui sont aussi mamans...

I- Laction CROS 35 en faveur des sportives
régionales : 1 500 euros pour 32 mamans sportives

Lamise en ceuvre dela garde du ou des enfant(s)
n'est pas toujours aisée. De nombreux freins
s'opposent aux parents qui doivent recourir a
la garde d’enfant.

- frein administratif
inexpérience des parents
procédures administratives relatives a l'emploi
d’un(e) salarié(e),

- frein financier : frais de garde mensuel
pouvant étre conséquent,

- frein affectif : trouver une personne en quiles
parents peuvent avoir confiance

méconnaissance et
concernant les

Le probléme se pose avec une acuité particuliére
pour les femmes qui, devant l'impossibilité
matérielle ou financiére de faire garder
leurs enfants aux heures d’entrainements,
choisissent trop souvent darréter le haut
niveau quand ce n’est pas le sport tout court.
Inspiré par l'expérience lancée a Brest en 2004
autour des basketteuses de I'Etoile Saint-
Laurent, le Comité Régional Olympique

et Sportif (CROS) a réussi 4 entrainer dans son
sillage I'Etat et la Région pour aider, en 2007,
32 sportives bretonnes. Grace aux fonds privés
et publics (*) récoltés, 32 sportives bretonnes
ont bénéficié durant cette saison d'une aide
d’environ 1.500 euros chacune afin de faire
garder leurs enfants en bas 4ge (-10 ans).

(*) La fondation du sport versera 15.000€ par an
pendant trois ans ; UEtat sest engagé pour 12.055€
via la Direction Régionale de la Jeunesse et des Sports
et 10.000€ émanant de la préfecture de région. Enfin,
le CROS a puisé dans ses fonds propres a hauteur de
10.000¢€.

Quel public ?

Le projet concernerait les sportives bretonnes,
mamans, pratiquant un sport collectif 2
bon et haut niveau. Il s’agit exclusivement
de pratiquantes de sports collectifs (basket-
ball, handball, volley-ball, football et rugby)
évoluant au plus haut niveau régional

53




dans leur discipline. Un choix excluant les
sports individuels justifié par des horaires
d’entrainement moins faciles a contréler que
dans les sports collectifs. Pas question, en effet,
d'utiliser l'argent versé pour aller s’acheter
une petite robe, ni méme pour faire bouillir la
marmite. D’ailleurs, les mamans concernées
ne toucheront pas d’argent mais des chéques
emploi service universels (CESU).

Actions

- Créer des outils d’informations relatifs a la
garde d’'enfant(s) : intéréts de déclarer sa baby-
sitter, obligations de I'employeur, procédures
administratives, ou trouver une baby-sitter ;

- Accompagnement sur les procédures
administratives simplifiées

- Apporter un soutien financier : prise en
charge partielle de 'heure de garde (5 euros
par heure)

Bilan des actions

Le C.R.O.S. a travaillé avec ses ligues et comités
ainsi que les clubs afin de répertorier les
mamans entrant dans les critéres du projet.

Apres plusieurs échanges de courriers avec
les clubs, 32 mamans ont été recensées en
Bretagne. Chaque maman a recu la somme de
1 455,00€ détaillé de la maniére suivante : 3
chéquiers de 25 chéques 215,00€ =1125,00€/1
chéquier de 22 chéques a 15,00€ = 330,00€
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Les chéques CESU étaient utilisables jusquau
31 janvier de l'année suivante. Aprés cette
date, les chéques CESU non utilisés par les
mamans devaient revenir au CROS.

II- Une mesure prise par une fédération

internationale en faveur des sportives de haut

niveau

En 2003 le conseil d’administration de la FIVB
aapprouvé une proposition du Conseil Mondial
de Beach Volleyball de la FIVB qui permet aux
joueuses du circuit international de maintenir
une partie de leurs points, pendant le congé
de maternité. Cette régle permet aux jeunes
meéres, qui ont donné naissance, de garder 75%
des points quelles avaient gagnés si le temps
s’écoulant entre la date de naissance de leur
bébé et leur retour i la compétition est de 1
an; et 50% des points qu'elles ont gagnés si le
temps s’écoulant entre la date de naissance de
leur bébé et leur retour a la compétition est de
2 ans.

Une mesure simple qui, & 'époque constituait
déja un véritable encouragement aux jeunes
meéres pour retourner au jeu aprés la naissance
de leurs enfants. Les joueuses professionnelles
de Beach Volleyball jouent souvent en
compétition jusqu'au début de leur quarantaine
et on pouvait voir alors, un nombre croissant
de jeunes méres sur le circuit.

http://www.fivb.org
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La posilion du Ministere de la santeé et des sports
face 3 |a maternité des sporlives inscrites

Direction des Sports, bureau du sport de Haut Niveau,

Pour les sportives de haut niveau, la grossesse
peut ne pas étre un frein a la poursuite d'une
carriére sportive. En effet, dans ce cas, le cadre
réglementaire prévoit que les droits conférés
par linscription sur la liste ministérielle
des sportifs de haut niveau peuvent étre
maintenus.

Article R. 221-8- La durée d’inscription sur
la liste des sportifs de haut niveau dans I'une
des catégories prévues aux articles R. 221-
4, R. 221-5 et R. 221-6 peut étre prorogée
pour une durée d’un an, aprés avis motivé du
directeur technique national placé auprés de
la fédération compétente, lorsque la personne
intéressée a d interrompre sa carriére sportive
pour des raisons médicales diment justifiées
par le médecin fédéral ou pour des raisons liées
a la maternité.

Sur la derniére olympiade (2005-2009), il a
été possible de recenser au moins 9 sportives

du Pole - Sporf ef mafernife

sur les listes de haul niveau

Franck Escoffier

des filieres el des etablissements [DSB 1]

qui ont bénéficié de cette disposition.
Actuellement, Isabelle Delobel, championne
du monde de danse sur glace, prépare les
Jeux Olympique d’'Hiver de Vancouver 2010.
L'accouchement est prévu en septembre soit
cing mois avant 'échéance olympique.

Cependant, ce droit demeure mal connu tant
des directeurs techniques nationaux que des
sportives elles-mémes. Dans la majorité des
cas, il semble que la réponse au désir d’enfant
soit programmée a lissue de la carriére ou
soit le déclencheur de cet arrét. Clest le cas
de Nathalie Dechy, qui aprés 16 années
sur le circuit professionnel de tennis, vient
d’annoncer mettre un terme a sa carriére
dans lattente d'un heureux événement.
Peut étre reviendra-t-elle sur sa décision et
suivra l'exemple de ses collégues, I'américaine
Davenport et la belge Clijsters, qui ont repris la
compétition aprés la naissance de leur premier
enfant ?
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Le sport de hautl niveau ET les enfants d’'abord!

De trois a six entrainements par semaine plus
une compétition, parfois trés loin de la maison,
le week-end: la pratique du sport de haut
niveau est chronophage. Dés lors, comment
concilier engagement sportif performant et
vie de famille ?

Le probléme se pose avec une acuité particuliére
pour les athlétes (hommes et femmes),
qui ne disposent pas du temps matériel de
garder eux méme leurs enfants pendant les
heures d’entrainements, de déplacements et
de compétitions, doivent rapidement étre
suppléés dans cette tache.

Une solution sera de confier son ou ses
enfants a une tierce personne et qui plus est de
confiance, pendant les temps dentrainement
et de compétition. Or, lorganisation en
périphérie (cest-a-dire les temps en dehors de
lentrainement et des compétitions) doit étre
efficiente car elle entre pour une grande part
dans la performance. Et A ce titre, le choix du
mode de garde doit offrir toutes les garanties
de stabilité mais aussi de flexibilité de facon a
ne pas interférer sur la sérénité de la sportive
ou du sportif.

Point sur les différents modes d’accueil des
jeunes enfants ?

Comment trouver une créche, un jardin
d’enfants, une assistante maternelle...?

Une solution de garde ponctuelle, une structure
d’accueil ?

Combien cela cotte-t-il aux parents ?
Existe-t-il des aides financiéres ?

La garde des enfants : coté réglementaire et coté
pratique

n nouveau décret qui renforce les normes en
U décret f 1

matiére d’accueil et d’encadrement et qui tend
a développer la capacité d’accueil des jeunes
enfants.

Lévolution progressive des besoins des
parents d’une part, et celle des pratiques et
préconisations des professionnels d’autre part,
a généré au cours des cinquante derniéres
années une forte diversification des modes
d’accueil collectif du jeune enfant.

La diversification des modes d’accueil collectif
du jeune enfant s’est accompagnée d'un effort
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constant visant a garantir la sécurité et la
qualité de laccueil comme a promouvoir le
développement de la capacité d’accueil des
jeunes enfants.

Dans ce cadre, des progrés importants ont
été réalisés, au regard de la législation et de la
réglementation pour simplifier et harmoniser
les normes relatives a la création et a la gestion
de ces structures regroupées, depuis le décret
n°® 2000-762 du 1* aott 2000, sous le terme
générique
d’accueil des enfants de moins de six ans ».

d’« établissements et services

Le décret n° 2007-206 du 20 février 2007
maintient et renforce les normes en matiére
d’accueil et dencadrement instituées par
le décret du 1* aoGt 2000 en méme temps
qu’il réforme les dispositions applicables aux
établissements et services d’accueil des enfants
de moins de six ans.

Les services de la protection maternelle
infantile (PMI) sont chargés d'instruire les
demandes.

d’autorisation ou d’avis, recus des créateurs
et gestionnaires de créches quel que soit leur
statut juridique : collectivités territoriales,
établissements publics, associations,
entreprises, élus souhaitant créer une créche,
une halte-garderie, un multi-accueil, une micro-
créche, etc.

I- Les différents modes d'accueil :

1- Les créches collectives ou «accueil collectif
régulier »

Elles proposent un accueil de type régulier,
C’est-a-dire un accueil dont le rythme est prévu
et organisé avec les parents sur plusieurs
semaines. La seule exigence est quil n'y a
aucune norme réglementaire qui s'oppose a
l'accueil des 3-4 ans, et ce, jusqu'a 6 ans !

Les atouts

Laccueil des enfants est organisé tres
précisément avec les parents. Ces créches
peuvent étre ouvertes, par exemple, le lundi, le
mardi et le mercredi 7 heures par jour, ou tous
les jours de la semaine 8h30 par jour, ou encore

tous les aprés-midi de la semaine.



2- La halte-garderie ou « accueil collectif
occasionnel ou ponctuel »

L'accueil collectif occasionnel s’adresse a des
enfants de moins de six ans.

Les atouts

Il est souple et permet de répondre a des
besoins ponctuels d’accueil pour les accueils de
courte durée.

3- Les jardins d'enfants

Les jardins d’enfants accueillent des enfants
de deux a six ans. Ils présentent une formule
d’accueil & mi-chemin entre la créche et 'école
maternelle.

Les atouts

La présence de professionnels de la petite
enfance, notamment des éducateurs de jeunes
enfants qui permet des relations adulte/
enfant plus individualisées et la vie en plus
petits groupes denfants. Ces professionnels
disposent de compétences adaptées aux
besoins des enfants de deux ans ;

+ une amplitude d’ouverture proche parfois
de celles des créches, ce qui permet d’éviter la
recherche d'un mode d’accueil complémentaire
al'école pour les parents qui travaillent ;

« des projets pédagogiques adaptés a certains
enfants (handicapés par exemple).

4- La créche familiale ou «service duaccueil
familial »

Clest formule intermédiaire entre
l'accueil collectif et I'accueil par une assistante
maternelle. Communément appelée « créche
familiale », elle regroupe des assistants
maternels agréés qui accueillent un a trois
enfants a leur domicile.

Ces assistants maternels exercant en créche
familiale sont encadrés par une équipe de
professionnels qualifiés : un médecin attaché
au service d’accueil et, le cas échéant, un

éducateur de jeunes enfants.

une

Les atouts

« pour lenfant: un accueil individualisé, une
continuité et une sécurité, un suivi médical et
pédagogique et des temps collectifs pour l'éveil
et la socialisation ;

« pour les familles:
recrutement des assistants maternels, leur
rémunération, leur encadrement et leur
accompagnement professionnel par le service
d’accueil familial, une meilleure souplesse dans

la sélection et le

l'adaptation aux besoins des familles, (réponse
aux urgences, accueil des enfants malades,
accueil en horaires atypiques, remplacement
des assistants maternels en cas d’absence).
Les familles participent financiérement en
fonction de leur revenus ;
« pour les assistants
relative stabilité de l'emploi, des primes, un
accompagnement et des formations dans la
plupart des cas. Le service d’accueil assure
également une fonction de médiation entre les
assistants maternels et les familles ;

« pour les gestionnaires et les institutions : une
mise en place rapide et moins colteuse qu'un
service ou établissement d’accueil collectif
régulier et beaucoup plus facile a adapter aux
besoins.

maternels: une

Au total, les services d’accueil familial combinent
les avantages de l'accueil individualisé et de
laccueil collectif. Ils offrent plusieurs types
d’accompagnements aux enfants et aux
assistants maternels.

5- Le «multi-accueil» ou «maisons de la petite
enfance»

Les établissements ou services « multi-accueil »

associent différentes formules d’accueil:
accueil A temps partiel, accueil ponctuel ou en
urgence, ou créche/halte-garderie et créche
familiale. Des structures passerelles avec I'école
maternelle, des lieux d’accueil parents-enfants,
un accueil périscolaire, des relais assistants
maternels, des services de garde a domicile ou
encore des lieux d’éveil, peuvent également
étre associés aux services d’accueil familial.
Les multi-accueils proposent aussi parfois un
accueil familial quand lenfant est trés jeune,
puis le passage progressif ou pour une partie
du temps, a un accueil collectif, favorisant son
éveil et la découverte de la vie en groupe quand
l'enfant est plus grand, avant l'entrée a I'école
maternelle.

Le multi-accueil est donc une notion ouverte a

la créativité !

Les atouts

L'objectif des « multi-accueil » est d’apporter la
plus grande souplesse possible des solutions
d’accueil qui sont proposées aux parents, car
ils permettent une meilleure réponse aux
besoins des familles, et peuvent s’adapter
aux changements de contraintes des parents
(changement de rythme daccueil, par
exemple). En permettant de combiner accueil
collectif et accueil familial, ils répondent
également a des besoins d’accueil pour des
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des horaires atypiques (fin de semaine,
nuit). Ils permettent méme de substituer
temporairement un accueil familial 4 un
accueil collectif (quand l'enfant est malade par
exemple).

Ils permettent également aux parents de
choisir la modalité d’accueil (collectif ou
familial), et d’en changer, en fonction de ce
qui parait le plus bénéfique pour leur I'enfant,
compte tenu de leur contraintes.

Le cas particulier des créches parentales

Il existe des spécificités pour les établisse-
ments a gestion parentale

Pour l'essentiel, les établissements a gestion
parentale sont désormais soumis au droit
commun. Il existe toutefois des spécificités
relatives :

« aux effectifs ;

+ au réglement de fonctionnement ;

+ 4 la notion de « responsabilité technique »,
alternative a la notion de direction ;

» 4 la prise en compte de la participation des
parents a 'accueil des enfants, pour le calcul
du taux d’encadrement des enfants.

6- La micro-créche

A mi-chemin entre le mode de garde individuel

et collectif, la micro-créche accueille au

maximum 9 enfants de moins de 6 ans. 3
- )

professionnels assurent 'encadrement. Pour le

lieu, une maison, un appartement, ou encore

un local mis 4 disposition par la mairie peuvent

faire l'affaire, a condition d’étre suffisamment
spacieux et sécurisé.

Les atouts

Démarches administratives et cahier des
charges allégés. Cf. Focus créer une micro-
créche

Pour aller plus loin...

Un guide réalisé par la direction générale de
l'action sociale (DGAS), apporte des réponses.
Ce guide qui s’adresse A tous les acteurs en
charge de l'accueil des enfants de moins de six
ans est disponible

II- Comment trouver une structure daccueil ?

Les principaux relais d’information concernant
loffre d’accueil de la petite enfance sont les
mairies, la PMI et le Conseil général dont la
compétence a l'égard de la petite enfance est
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déterminée par les textes.

Pour autant, on constate que les possibilités
d’accueil des jeunes enfants ne permettent que
rarement de couvrir la demande.

Cest donc souvent vers un parcours du
combattant que s’engagent les parents a la
recherche d’'une solution de garde de leur(s)
enfant(s)...

Ou contacter La PMI ?

Le service de protection maternelle et infantile
(PMI) est un service du département.

Ce service est dirigé par un médecin et
comprend des personnels qualifiés notamment
dans les domaines médical, paramédical, social
et psychologique.

Le service PMI est chargé dassurer la
protection sanitaire de la famille et de 'enfant.
Il organise notamment des consultations et
des actions de prévention médico-sociale en
faveur des femmes enceintes et des enfants de
moins de 6 ans.

Enfin, un site Internet, réalisé par la CAF
(Caisse d’allocations familiales) avec lappui
de ses partenaires, existe et facilite cette
recherche d’informations

cf. : http://www.mon-enfant.fr

III- Le cotit

Il existe des aides financiéres qui viennent
« alléger » la charge générée par la garde de(s)
enfants(s).

Ces aides concernent la rémunération des
professionnels, les cotisations sociales et les
sommes versées a la créche ou la garderie. En
outre, une mesure fiscale sous la forme d'un
crédit d'impot est également possible depuis
2005.

1- La prestation d'accueil du jeune enfant (Paje)
Quelle prestation...

Dés lors que vous attendez un enfant, ou vous
avez un enfant né, adopté ou recueilli en vue
d’adoption depuis le ler janvier 2004. Vous
avez peut-étre droit a la prestation d’accueil du
jeune enfant.

Cette prestation sous certaines conditions,
comprend :

+ Une prime a la naissance ou 4 I'adoption

+ Une allocation de base

+ Un complément de libre choix du mode de
garde si vous faites garder votre enfant par une



assistante maternelle ou si vous employez une
garde a domicile ou bien, si vous faites appel a
une association ou une entreprise qui emploie
des assistantes maternelles ou des gardes a

domicile.

Si vous réduisez ou cessez votre activité
pour vous occuper de votre enfant, vous étes
susceptible de bénéficier du complément de

libre choix d’activité.
Principe de calcul de la prestation...

Il prend en compte les revenus mensuels
(montant de l'avis d'imposition 2007 divisé par
12), et le nombre d’enfants (les participations
familiales sont définies en fonction du nombre
d’enfants a charge au sens des prestations
familiales.)

Un outil permet de simuler ce que vous aurez
a payer pour un enfant 4gé de moins de 4
ans s’il est accueilli dans un établissement
d’accueil collectif, familial, parental ou un
jardin d’enfants. (Les résultats obtenus a partir
de cet outil de simulation n'ont qu'une valeur
informative, indicative et non contractuelle)

Renseignements de premiére intention sur :

http://www.mon-enfant.fr

Adresses web utiles

- Votre CAF sur www.caf.fr

- Le Conseil général du département d’implantation de la structure daccueil : www.conseil-general.com
- Pour connaitre la PMI de votre département, contactez votre mairie ou le département

- Pour télécharger le guide pratique-du Ministére de la Santé sur laccueil de la petite enfance : www.travail-

solidarite.gouv.fr

- Prestation d'accueil du jeune enfant : www.pajemploi.urssaf.fr

- Recherche de structure d'accueil, estimation des couts : http://www.mon-enfant.fr

- Crédit d'impots : http://impot-et-solutions.fr

- Guide pratique « laccueil de la petite enfance » téléchargeable sur le site de TAMF http://www.projetdeterritoire.
com/index.php/plain_site/Espaces-thematiques/Services-a-la-population/Actualites/L-accueil-de-la-petite-

enfance2

2- Le crédit d'impét sur les frais de garde des
enfants

Qui est concerné par ce crédit d'impot ?

Tout particulier faisant garder ses enfants
hors de son domicile, 4gés de moins de 6 ans
par une assistante maternelle agréée, créche,
garderie ou jardin d’enfant peut bénéficier du
crédit d'impot concernant les frais de garde des
enfants.

Comment calculer le crédit d'impo6t ?

Le crédit d'impét pour les frais de garde
des enfants s%éléve & 50% du montant des
dépenses, retenues dans la limite de 2300
euros par enfant, soit un crédit d'impét de
1150 euros maximum par enfant.

(Les  dépenses correspondent
au salaire directement versé i lassistante

retenues

maternelle et aux cotisations sociales payées ou
aux sommes versées a la créche ou la garderie.
§’il s’agit d’'une garde alternée le plafond est
donc divisé par deux, soit la limite de 1150 €.)

Renseignement de premiére intention sur
http://impot-et-solutions.fr
http://impot-et-solutions.fr/credit-impot-2009/-
calcul-frais-de-garde-enfant?e46be40009ealb99
7482aaef2fdbeOa5=a7f6147aaa3da763d64a6a
8657836¢85
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FOCUS : Créer une micro-créche ou mini-créche

Structure récente d’accueil des petits, la micro-créche est une structure pour laquelle les
démarches administratives ont été allégées. L'enjeu est de faciliter leur création et, in fine, de
permettre de mieux répondre aux besoins exprimés par les familles en termes d’accueil de la
petite enfance. Tout ce qu’il faut savoir pour en fonder une.

Décret n°2007-230 du 20 février 2007 relatif aux établissements et services d’accueil des enfants
de moins de six ans et modifiant le code de la santé publique (dispositions réglementaires).
R.2324-47 du code de la santé publique

Ou en créer une ? Partout ou il y a des besoins : commune rurale, lotissement, zone urbaine,
pavillonnaire...

Qui peut la créer ? Un particulier, une commune, un établissement public, une association
a but non lucratif, une entreprise. Cest le Président du Conseil Général du département qui
autorise l'ouverture de la micro-créche, aprés l'avis favorable de la PMI.

En outre, A titre expérimental, il peut étre créé, dans les conditions énoncées a l'article R. 2324-
46-2, un établissement accueillant simultanément neuf enfants au maximum, dérogeant aux
dispositions des 1° et 2° de l'article R. 2324-30, des articles R. 2324-38 4 R. 2324-41, de l'article
R. 2324-42, ainsi qu'a l'obligation de désignation d'un directeur et aux exigences relatives a la
qualification des personnes chargées de 'encadrement des enfants.

Quelles qualifications ?

Il existe quelques aménagements des exigences relatives a la qualification des personnes
chargées de l'encadrement des enfants (notamment des dérogations aux dispositions des 1°
et 2° de l'article R. 2324-30, des articles R. 2324-38 a R. 2324-41, de l'article R. 2324-42, ainsi
qu’a l'obligation de désignation d’un directeur). Le gestionnaire de l'‘établissement désigne une
personne physique, distincte de celle accueillant les enfants, qui assure le suivi technique de
l'établissement ainsi que l'élaboration et le suivi de la mise en ceuvre du projet d’accueil. Si
cette personne n'est pas titulaire d'une qualification mentionnée aux articles R. 2324-34, R.
2324-35 ou R. 2324-46, le gestionnaire s’assure du concours d'une personne répondant a I'une
de ces qualifications. Les personnes accueillant les enfants dans ces établissements justifient
d’une certification au moins de niveau V, enregistrée au répertoire national de certifications
professionnelles prévu a larticle L. 335-6 du code de l'éducation, attestant de compétences
dans le champ de l'accueil des jeunes enfants et de deux années d’expérience professionnelle, ou
d’une expérience professionnelle de cinq ans comme assistant maternel agréé. Deux personnes
répondant A ces exigences sont présentes a tout moment lorsque le nombre d’enfants présents
est supérieur a trois.

Comment présenter son projet ?

11 faut déposer un dossier a la PMI de son département, avec les informations suivantes :

- L'intérét du projet : préciser les besoins de garde dans la commune ou le quartier, le nombre
de famille avec enfants de moins de 6 ans susceptibles d’étre intéressé. Il est conseillé de se faire
aider par sa CAF pour monter ce dossier.

- L'adresse du lieu et les statuts de la micro-créche (association, entreprise, etc...), les modalités
de fonctionnement et le nombre d’enfants pouvant étre accueilli (4ge, conditions d'inscription,
horaires d’'ouverture...), la qualification des professionnels, le plan ou la description des locaux
(superficie et destination des piéces).

- Le budget : la rémunération de chacun des professionnels, charges comprises, et les tarifs
proposés aux familles.

Existe-t-il des aides financiéres ?

- La CAF peut accorder a la micro-créche une aide au fonctionnement ; dans ce cas, le tarif de
la micro-créche est imposé aux parents et fera I'objet d'une modulation selon leurs ressources.
- L‘aide de la CAF est versée directement aux familles, via «le complément libre choix de mode
de garde» de la PAJE et le tarif de la créche est libre. La CAF peut éventuellement participer au
projet de la micro-créche sur ses fonds propres.

- Il est possible de demander d’autres aides au Conseil Général, 4 la commune, ou aux entreprises
voisines qui souhaitent réserver des places dans la structure pour les enfants de leurs salariés.
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Il existe encore beaucoup de domaines ot nous
devons encore accroitre notre connaissance
collective sur la relation quentretiennent le
sport et la maternité. Des études, des enquétes
et des protocoles restent donc a conduire.

Il est superfétatoire de sengager dans un
repérage exhaustif, des sujets de recherches
qu’il reste A explorer...Néanmoins, il est a
noter quelques sujets particuliers ou il serait
urgent de convoquer les scientifiques afin
qu’ils ménent une « activité exploratoire de la
recherche »:

Lincontinence urinaire remarquée souffre
d’'un manque denquéte épidémiologique de
plus grande envergure susceptible de montrer
les effets délétéres d’une préparation physique
mal orientée combinée & ceux de la maternité.
En paralléle, I'étude des différents protocoles
de préparation physique notamment ceux
qui intégrent le renforcement musculaire
de la ceinture abdominale et l'incidence sur
le nombre d’'incontinence ainsi que sur leur
sévérité.

Dans le domaine de la psychologie cognitive,
les conséquences de la maternité en termes
de prise de risque. La prise de risque étant
un facteur discriminant dans latteinte de la
performance.

Un certain nombre de pistes de travail devrait
pouvoir étre diligenté par les experts de
l'intelligence sportive (CNOSE, Préparation
olympique et paralympique (POP), INSEP
et experts issus des campus de lexcellence
sportive) auprés des scientifiques de divers
champs disciplinaires.

du Pole - Sporf ef mafernife

Stephanie Mahuet
PRN SEMC

Dr Carole Maitre
INSEP

Clest par exemple le cas du groupe « femme et
sport » de la commission médicale du CNOSF
qui propose de travailler dans trois directions :

En collaboration avec le groupe de travail
« Femme et Sport » de la commission médicale
du CNOSF plusieurs chantiers portant sur
le théme du sport et de la maternité seront
ouverts :

Stéphanie Mahuet

- Etude épidémiologique : quelles sont les freins
en France a la pratique d’activités physiques
pendant la grossesse ? Cette connaissance
permettrait d'orienter 'information a faire aux
femmes et aux professionnels de santé.

- Comment optimiser le retour au haut niveau
aprés maternité ? Schéma dentrainement,
conseils nutritionnels et progression de la
reprise.

- Livret d’information sur la pratique d’activités
physiques en cours de grossesse a remettre aux
femmes en début ou en cours de grossesse sur
les pratiques possibles, les idées recues... sous
forme de questions réponses.

Ce groupe de travail a été constitué en début
2008 sous l'impulsion de Maurice VRILHAC
et validé le 19 Novembre 2009 par Alain
CALMAT, nouveau et actuel président de la
Commission Médicale du CNOSFE.

Carole Maitre
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Liste des experls

Mme CUSSE Lydia

Chef de projet périnatalité réseau sport-santé
Alix de Champagne,

47, rue Cognacq Jay

51092 REIMS cedex

Mme DEBOIS Nadine
INSEP

11, avenue du TREMBLAY
75 012 PARIS

Mme DE GASQUET Bernadette
Médecin et professeur de Yoga
16 rue de la GLACIERE

75013 PARIS

Mme DEGRET Karine
Correspondante SFPF DD 086
14 Bd Chasseigne BP. 555-
86020 POITIERS CEDEX

Mme DUPECHOT Marguerite
Meédecin conseiller DR

34, rue Albert Thomas

63038 CLERMONT FERRAND Cedex 1

Mme ELFEKIMHIRI Sondes

Direction des sports (bureau B2)

Ministére de la Santé, de jeunesse et des Sports
Direction des Sports, Bureau B2

75650 Paris Cedex 13

M. ESCOFFIER Franck

Suivi socio-professionnel des SHN, Bureau du
sport de haut niveau

Ministére de la Santé, de jeunesse et des Sports
Direction des Sports, Bureau A2

75650 PARIS Cedex 13

Mme FAURE Muriel

Correspondante nationale «Sport et Femmes»
et «Sport-Famille»

Ministére de la Santé, de jeunesse et des Sports
Direction des Sports, Bureau DSB1

75650 PARIS Cedex 13

Mme FELLMANN Nicole

Médecin - Service de Médecine du Sport et des
Explorations Fonctionnelles,

CHU Gabriel MONTPIED

63003 CLERMONT FERRAND
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Mme GIACOMONI Magali

Maitre de conférence

UFR STAPS Université du Sud Toulon, avenue
de l'université

83957 LA GARDE Cedex

M. GRILLON Jean Luc
Responsable du PRN «sport et santé»
CREPS de VICHY,

Route de Charmeil - B.P. 13 -

03700 BELLERIVE-SUR-ALLIER

Mme MAITRE Carole
Médecin gynécologue
INSEP

11, avenue du TREMBLAY
75 012 PARIS

Mme MARIETTE Virginie
Masseur-Kinesithérapeute

29, rue Thieux

13008 MARSEILLE

Mme MILLOT Sophie

Réseau périnatal de Champagne-Ardenne
Alix de Champagne, 47, rue Cognacq Jay
51092 REIMS cedex

Mme PETIT Isabelle
Médecin du sport

36 rue de montjuzet

63100 CLERMONT FERRAND

M. PRUVOST Jacques

Meédecin conseiller DR

DRDJS de Marseille 160 rue Albert Einstein
13453 MARSEILLE cedex 13

Mme SCOTTO Dany

Responsable du péle France Gym Marseille
Gymnase Jean Bouin 30, rue Callelongue
13008 MARSEILLE

Mme VIVIER Laurence

CTS athlétisme

DRDJS de Marseille 160 rue Albert Einstein
13453 MARSEILLE cedex 13



Lexique

Adipocytes: ils sont des cellules présentes
dans les tissus adipeux, spécialisées dans le
stockage de la graisse

Alcalose respiratoire : l'alcalose respiratoire
résulte de l'augmentation de la respiration
alvéolaire (hyperventilation) amenant a une
baisse de concentration du dioxyde de carbone
dans le plasma. Cela conduit a une diminution
des concentrations en ions hydrogéne et en ion
calcium libre dans le sang.

Arnénorrhée primaire : ou ménarque tardive
correspond 2 la non-apparition des premiéres
régles aprés I'age de 16 ans.

Arnénorrhée secondaire: elle se définit
comme l'absence de régles, en dehors de la
grossesse, depuis plus de trois mois, chez
une femme antérieurement réglée (Kuchly-
Anton et Potiron- Josse, 1993). L'aménorrhée
secondaire de la sportive est, en régle
générale, une aménorrhée hypothalamique
fonctionnelle liée aux conditions et habitudes
de vie (Berga, 1996).

Aménorrhée : 'aménorrhée est caractérisée
par une absence de menstruation.

Anémie: l'anémie est caractérisée par un
mangque de globules rouges ou d’hémoglobine.

Barriére hémato-encéphalique : séparation
du sang circulant et du liquide céphalo-
rachidien.

Bilan urodynamique : étude des troubles
fonctionnels du bas appareil urinaire.

Coccygodynie : luxation incompléte
réalisée au niveau du coccyx. Contrairement
a la luxation (le plus souvent dorigine
traumatique) qui correspond au déplacement
permanent de deux surfaces articulaires
supprimant les rapports qu'elles contractent
habituellement, la subluxation se caractérise
par un déplacement partiel des
extrémités d’'un os au cours d’une articulation.
Elle se caractérise par une douleur localisée aux
COCCyX.

deux

Contre nutation : le promontoire ou base
sacrée se déplace en haut et en arriére, la
pointe (ou apex) du sacrum en bas et en avant,
les ailes iliaques s%écartent (déploiement
ostéopathique) et les tubérosités ischiatiques
se rapprochent. Il en résulte une augmentation
du détroit supérieur, étape indispensable a
l'engagement du feetus dans l'excavation lors
de l'accouchement.

Cyphose : déformation en forme de voussure
de la colonne vertébrale ; angulation a
convexité (bosse) postérieure, c’est-a-dire dont
la courbure regarde en arriére. Habituellement,
la cyphose touche préférentiellement Ila
colonne dorsale (partie de la colonne vertébrale
correspondant au dos, entre les omoplates).

Cytocéle : Hernie d’'une partie ou dela totalité
de la vessie y compris 'engagement de la vessie
dans le vagin (colpocéle antérieur) constituant
le début du prolapsus génital. La cystocéle se
définit habituellement comme la descente de
la vessie dans le vagin. Plus précisément, la
cystocéle survient essentiellement chez les
femmes qui ont eu plusieurs grossesses.

Décubitus : en médecine, le terme décubitus
décrit un corps allongé a 'horizontale et ou la
personne est plat-dos.

Diaphragme : le diaphragme est une cloison
musculo-aponévrotique qui joue un double
role: 1- Il sépare la cavité thoracique de la
cavité abdominale, 2- il est I'élément essentiel
de la dynamique respiratoire.

Diastasis: séparation des deux moitiés du
muscle de 'abdomen.

Diurése : la diurése est I'élimination urinaire
dans son ensemble, en terme de quantité
d’urine ou de composition de celle-ci.

Eclampsie :  Terme peu utilisé en
obstétrique (spécialité de la grossesse et
de Taccouchement), qui désignait les crises
d’épilepsie (généralisée), conséquences d'un
déréglement métabolique (du fonctionnement
normal de lorganisme), chez la femme
enceinte. Cest ainsi que l'on parlait d’éclampsie
urémique, d’éclampsie gravidique, d’éclampsie
puerpérale. L' éclampsie complique environ 5 a
10% des grossesses et entraine souvent la mort
de l'enfant et de la meére.
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Episiotomie: l'épisiotomie est un acte
chirurgical consistant & ouvrir le périnée au
moment de l'accouchement afin de laisser
passer l'enfant.

Ergocycle: Appareillage apparenté a la
bicyclette d’appartement.

Euménorrhéique :relatif 3 un cycle menstruel
normal.

Fausse inspiration: Les exercices plus
poussés sur la fausse inspiration thoracique
permettent un massage viscéral profond
qui lutte contre la constipation et les
ballonnements, qui drainent le petit bassin et
les jambes, stimulent foie, reins, vessie, tous
les organes d’élimination.

Hernie inguinale : Excroissance du contenu
abdominal a cavité a travers le canal inguinal.

Hiatus : Orifice.

Hydrosodé (adjectif qualificatif) : relatif a
l'eau et au sodium présents dans 'organisme.

Hyperlaxité : Thyperlaxité (du latin laxitas :
relichement) est lélasticité excessive de
certain tissus comme les muscles, ou les tissus
conjonctifs de la peau ou des articulations :
tendons et ligaments. Les tissus les plus
souvent affectés sont les ligaments.

Hyperlordose : intensification de la courbure
vers lintérieur d'une portion de la colonne
vertébrale.

Hyperthermie : Elévation de la température
du corps ou d’'une partie du corps au dessus
de la valeur normale qui chez 'homme est 37°
centigrades en moyenne.

Hypotrophie Le foetus reste trés en
dessous des courbes de taille (périmeétre
crinien et périmétre abdominal) pendant la
grossesse. Ce retard de croissance peut étre
harmonieux (touchant tous l'organisme) ou
disharmonieux (touchant un seul élément, le
ventre et les membres par exemple). Le poids
de naissance est inférieur 4 2500 g & terme. Les
causes d’hypotrophie sont trés nombreuses :
hypertension, infections, malformations,
anomalies chromosomiques, alcool, tabac...
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Hysterocéle: I'hystérocele est la descente
de l'utérus. L'hystérocéle peut étre constatée
d’emblée, surtout sur des terrains hyperlaxes.

Laxe : (adjectif qualitificatif). Delaxité : terme
issu du latin laxitas signifiant relachement, et
indiquantle manque de tension et de résistance
de certains tissus.

Le petit bassin ou pelvis (pelvis minor) (du
latin pelvis -is, f: bassin, chaudron) désigne le
cadre osseux, sensiblement hémisphérique, de
la forme et de la taille d’'un petit bol, situé a la
base du bassin, sous la cavité abdominale.

Ligne blanche : est une zone de faiblesse
située entre les deux muscles droits de
I'abdomen qui sont joint 'un a l'autre par leur
aponévrose qui fusionne formant une ligne
verticale appelée ligne blanche. Elle peut étre
utilisée en chirurgie, pour accéder a la cavité
abdominale.

Luxation : la luxation est le déboitement
partiel ou total des deux os d’'une articulation.

Macrosome : est

macrosome tout nouveau-né dont le poids de

considéré  comme

naissance est égal ou supérieur a 4000 g.

MET: (métabolite équivalent task) ou
1IMET/ équivaut a 3.5 ml d’'O2 par Kg et par
heure, cest-a-dire la dépense d’énergie d’'un
individu au repos.

Muscle obturateur interne voir obturateur
interne.

Nulliparité : une femme nullipare n’a jamais
accouché.

Nutation sacrée: le promontoire ou base
sacrée se déplace en bas et en avant, et la
pointe du sacrum (ou apex) en arriére et en
haut. Simultanément, les ailes iliaques se
rapprochent (reploiement ostéopathique) et
les tubérosités ischiatiques s’écartent. Il en
résulte une diminution du détroit supérieur
et une augmentation du détroit inférieur. La
nutation sacrée est nécessaire a 'expulsion lors
de l'accouchement.



Nutation sacrée: rotation du sacrum en
avant.

dorsaux et latéraux de la ceinture pelvienne,
qui rattache le membre au tronc. Il appartient
ainsi aux 6 muscles pelvi-trochantériens;
ces muscles sont placés en profondeur sur le
versant dorsal de l'articulation coxo-fémorale;
leur position est a lorigine de leur principale
fonction sur la hanche : la rotation latérale.

Obturateur interne: est un muscle du
membre pelvien ou inférieur ou communément
jambe, et qui appartient plus précisément aux
muscles

Oligoménorrhée ¢ Loligo-ménorrhée se
définit comme des menstruations moins
fréquentes (5 4 9 menstruations par an).

PaC02 (pression artérielle en CO2) : Clest la
pression partielle exercée par le gaz carbonique
dissout dans le sang artériel normalement aux
alentours de 40 mmHg.

Paquets hémorroidaires : on distingue les
hémorroides externes et les hémorroides
internes.
Les hémorroides internes: Elles siégent
dans le canal anal et sont donc invisibles.
Elles entrainent des épisodes de prurit et
des saignements lors de la défécation.
Il existe 4 degrés dans 'évolution :
Degré 1 : simple bombement dans le canal
anal
Degré 2: sortie du canal anal lors des
efforts, donnant une géne parfois des
douleurs.
Degré 3: extériorisation des paquets
hémorroidaires lors de la
la réduction ne peut se faire que
manuellement par le patient.
Degré 4 : Les paquets hémorroidaires sont
irréductibles et restent constamment plus
ou moins extériorisés entrainant géne,
suintements et saignements.
L'hémorroide externe: elle se présente
comme une tuméfaction bleutée au niveau
del'anus.

défécation,

Pessaire: dispositif amovible placé dans le
vagin.

Post—partum: le terme post-partum
désigne la période qui suit immédiatement
l'accouchement.

Prééclampsie : La pré-éclampsie, appelée
également toxémie gravidique, se définit (pour
I'OMS) par :une tension artérielle supérieure &
140 mm Hg pour le chiffre maximal et 90 mm
Hg pour le chiffre minimal aprés 20 semaines
de grossesse.un taux de protéines dans les
urines > 0,3 g par 24 heures.

Prolapsus : descente d’organes.

Protrusion : état d’'un organe anormalement
poussé en avant.

Push pull : modele développé en psychologie
du travail par Shultz, Morton, & Weckerle, en
1998 : le «Pull » désigne ce qui attire. Alors
que le « Push » est ce qui pousse 2 agir.

R.écepteurs muscariniques : responsables de
la transmission de l'influx nerveux.

R.ectocéle : saillie du rectum (derniére partie
du c6lon) dans le vagin, due au relaichement des
moyens de fixation et de soutien du rectum. La
paroirectale antérieure (vers'avant) et la paroi
vaginale postérieure (vers 'arriére) s'adossent
sans interposition de péritoine (le péritoine est
une membrane composée d'un feuillet pariétal
appliqué contre les parois abdominale et
pelvienne, et d’un feuillet viscéral qui recouvre
ou engaine les organes de la cavité constituée
par l'abdomen et le bassin). La rectocéle est
un prolapsus génital (affaissement du vagin
et/ou de l'utérus). La rectocéle est plus rare
et rarement due a l'accouchement. Elle est
plutét induite par les poussées défécatoires
mal gérées, chez des personnes souffrant de
constipation chronique (constipation basse).

R.éﬂexe myotatique : réflexe d’étirement.

R.otateurs externes: muscles responsables
des mouvements de rotation interne et

externe.
Subluxation coccygienne : voir coccygodynie.

Symphyse: ligne médiane cartilagineuse

commune.

Vésicale : relatif 4 la vessie.
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« CREPS PACA

Domaine de la Madeleine - Chemin de la Guiramande
13 098 AIX EN PROVENCE CEDEX 02

Tél : 04.42.93.80.00

www.crepspaca.fr

+ CROS 35

Maison des Sports -13b, Avenue de Cucillé
35065 RENNES CEDEX

mail : CROS-DE-BRETAGNEe@wanadoo.fr

Tél:02.99.54.67.87 / Fax :02.99.33.76.51
www.crosbretagne-sport.asso.fr

» Direction régionale de la jeunesse et

des sports PACA

Technopéle de Chateau-Gombert

160 rue Albert Einstein - CS 90002
13453 MARSEILLE cedex 13
Tél: 04 88 08 91 00 / Fax : 04 88 08 91 01

www.mjspaca.jeunesse-sports.gouv.fr

« Fédération francaise de Volley Ball
17, rue Georges Clemenceau

94607 CHOISY LE ROI Cedex

Tél: 01.58.42.22.22 / Fax: 01.58.42.22.32

www.volley.asso.fr

« Fédération internationale de Volley Ball
Chateau Les Tourelles - Edouard-Sandoz 2-4

1006 LAUSANNE - Switzerland

Tél: +41 21 345 35 35 / Fax : +41 21 345 3545

www.fivb.org

« FFESSM

24 Quai de Rive-Neuve

13284 MARSEILLE - Cedex 07 (France)

Tél : +33 (0)4.91.33.99.31 / Fax : +33 (0)4.91.54.77.43
www.ffessm.fr

« INPES

Institut national de prévention et déducation pour la santé
42, bd de la Libération-93203 ST DENIS Cedex

Tél: 0149 33 22 22-/ Fax: 01 49 33 23 90

inpes@inpes.sante.fr

« INSEP

Institut National du Sport et de 'Education Physique
11, Avenue du Tremblay

75012 PARIS

Tel : 01 43 65 87 09

www.insep.fr

« Institut Bernadette de Gasquet

16 rue de la Glaciére

75013 PARIS

Tel/Fax : 01.45.87.21.75

contact@degasquet.com / www.degasquet.com
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Adresses el coordonnees uliles

« LIRMES

Institut de Recherche bio-Médicale et d’Epidémiolo-
gie du Sport aux services des sportifs de haut niveau.
11, Avenue du Tremblay

75012 PARIS

Tél: 01 43 658709

 Ministére de la santé et des sports
Ministére de la Santé et des Sports

8, avenue de Ségur

75700 PARIS

Tél. : 01-40-56-60-00
www.sante-jeunesse-sports.gouv.fr

Secrétariat d’Etat chargé des Sports
95, avenue de France

75650 PARIS Cedex 13

Tél. : 01-40-45-90-00

www.sports.gouv.fr

+ Pole France Gym Marseille

Gymnase Jean Bouin

30, Rue Callelongue

13008 MARSEILLE

Tél : 33(0)4 91 23 02 80 / Fax : 33(0)4 91 23 02 81
gaf-marseille.fr.gd

« Pole ressources national « sport et santé »
CREPS de Vichy - Route de Charmeil
B.P.13-03700 BELLERIVE-SUR-ALLIER

Tél: 04 70 59 85 60 / Fax : 04 70 32 62 07

+ Réseau sport santé bien-étre

Alix de Champagne, 47, rue Cognacq Jay

51092 REIMS cedex

Tél: 0326 3566 57
www.sante-champagne-ardenne.fr /LE-RESEAU-
SPORT-SANTE-BIEN-ETRE

+ Service de Médecine du Sport et des Explorations
Fonctionnelles

CHRU Gabriel MONTPIED

58 rue Montalembert

63003 CLERMONT FERRAND

Tel : 04.73.751.660

www.univ-tln.fr / www.chu-clermontferrand.fr

« UFR DE SCIENCES
ET TECHNIQUES DES ACTIVITES
PHYSIQUES ET SPORTIVES-(STAPS)

Université du Sud Toulon
Campus de La Garde-Bat K
Avenue de 'Université-BP 20132
83957 LA GARDE Cedex

Tél 04 94 14 22 82

Fax 0494142278
www.univ-tln.fr
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Au-dela de la présentation
quasi-idyllique de sportives
de haut niveau qui ont mené
avec succes carriere sportive
et maternité, les athlétes de
haut niveau sont-elles mieux
loties face a I'épreuve de la
maternité ?

Beaucoup d’idées recues
circulent sur le bon
déroulement de la maternité
des sportives de haut niveau :
le risque accru de césarienne,
la durée du travail plus
importante, le poids du
nouveau né plus petit, ala
naissance... etc.

ATimage des « working

moms », les athlétes modernes
jonglent de plus en plus avec
brio entre vie privée et vie
professionnelle. Alors qu'’il

y a vingt ans une athlete
attendait d’avoir raccroché
avant d’enfanter, aujourd’hui
la grossesse et la maternité ne
constituent plus un obstacle
dans une carriere sportive. Un
phénomeéne lié aux progrés de
la science et au fait que I'on
sait désormais-recherches
scientifiques a 'appui- qu'un
niveau d’entrainement élevé
peut étre maintenu sans que
cela représente un risque pour
le foetus et la mére.
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