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INTRODUCTION

« Le sport c'est la santé ! ». A en croire cet adage bien connu, le simple fait de faire
une activité physique serait bénéfique pour notre santé. Et c'est vrai! L'activité physique
permet entre autre de lutter contre les maladies cardiovasculaires, de prévenir certains

cancers, de lutter contre la dépression, d'augmenter I'espérance de vie...

Mais attention, malgré tous ces effets bénéfiques, le sport peut également étre source

de traumatismes, fatigue, arthrose...

Une autre conséquence possible du sport pouvant avoir des effets délétéres sur la
santé est le dopage. Le dopage n'est pas inhérent au sport, il ne suffit pas de faire du sport
pour étre dopé. Il n'est pas non plus exclusif aux seuls sportifs; puisque des conduites
dopantes peuvent exister, que ce soit pour accomplir une tdche au travail, préparer un

examen, ou encore pour réussir a se détendre avant la présentation d'une theése.

Outre ses effets potentiellement néfastes pour la santé, le dopage représente bien sir
une problématique sur le plan de 1'éthique sportive. Comment accepter qu'un sportif, moins
entrainé que d'autres, gagne une compétition grace au fait qu'il ait « boosté » artificiellement

ses performances en se dopant?

Depuis les grands scandales de dopage des derniéres décennies; citons pour exemple
l'affaire Festina sur le Tour de France 1998, le dopage organisé des athlétes russes lors de la
derniére olympiade, ou encore l'affaire Lance Armstrong; le dopage tend a étre de plus en
plus au cceur des problématiques du sport, et la tentation du grand public est grande de se
désintéresser de certaines compétitions, prétextant que les sportifs de haut niveau sont « tous

dopés ».

Mais se pourrait-il que le fléau du dopage atteigne aussi les sportifs amateurs? Depuis
le développement d'internet, les moyens, pour n'importe quel individu, de se procurer des
produits dopants, interdits ou non, ont été considérablement augmentés. Il est désormais bien
plus facile d'obtenir des produits tels que la testostérone ou les amphétamines, qui n'étaient

auparavant disponibles que par des réseaux confidentiels.

De nombreux travaux ont démontré que les sportifs amateurs pouvaient aussi étre
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sujets au dopage, et ce dans une proportion non négligeable. Dans ces travaux - dont nous
reviendrons dans les détails plus tard - il a été constaté que les utilisateurs de salle de sport, et
notamment les adeptes d'haltérophilie, étaient parmi les sportifs qui avaient le plus recours au

dopage.

Et le r6le du médecin généraliste dans tout ¢a ?

Les consultations avec des sportifs sont monnaie courante en médecine générale, a
I'occasion de la rédaction d'un certificat de non contre-indication, a la suite d'une blessure, ou
parfois pour quelques conseils. Souvent négligé par le praticien et son patient, parfois caché
par le patient; le sujet du dopage et des conduites dopantes n'est que rarement abordé¢ lors des
consultations. Or, le médecin généraliste peut jouer un véritable role de prévention, de

détection et de soin vis a vis de ces pratiques.

Nous avons voulu nous intéresser aux relations entretenues entre des sportifs ayant
des conduites dopantes et leur médecin généraliste. Nous sommes partis du postulat que les
sportifs n'osaient pas parler de leurs conduites dopantes a leur médecin généraliste et nous
avons voulu savoir pourquoi.

Pour ce faire nous avons décidé d'aller dans des lieux ou il y a potentiellement plus de

dopage et de conduite dopante parmi les sportifs, c'est a dire les salles de sport.

L'objectif principal de cette étude était donc d'évaluer chez des sportifs amateurs la
représentation qu'ils ont du role du médecin généraliste vis-a-vis du dopage.

Les objectifs secondaires étaient d'évaluer la prévalence du dopage et des conduites
dopantes dans une population de sportifs amateurs, d'étudier les caractéristiques
sociologiques des consommateurs de produits dopants, et d'évaluer la perception qu'ils ont du

dopage et de leur pratique sportive.

Cette these se déroulera en deux parties.

Nous reviendrons tout d'abord sur le cadre global de cette étude, en détaillant I'histoire
du dopage a travers les siccles, les définitions et le cadre 1égislatif de la consommation de
produits dopants, les principales données épidémiologiques ainsi que les caractéristiques et
les effets des principales substances autorisées consommeées.

En deuxiéme partie, nous détaillerons 1'étude que nous avons réalisé¢ a travers un

article original.
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PREMIERE PARTIE : DONNEES THEORIQUES

I) HISTOIRE

L'utilisation de substances, ou de procédés divers et variés a des fins de performance
physique ou intellectuelle est le propre de I'homme; et il semblerait que ces pratiques soient

inhérentes a son histoire.

Que ce soit pour sa survie, pour la conquéte de nouveaux territoires, ou encore pour
surpasser ses congéneres; 'homme a toujours tenté d'améliorer ses performances. Aussi loin
que remonte 1'histoire écrite, et sur tous les continents, il a été retrouvé des traces de ce qui

pourrait s’apparenter a du dopage.

Avec l'apparition de nos sociétés actuelles post-industrielles, et le développement du
sport moderne, ces consommations de substances a des fins de performances se sont
considérablement développées, et ont permis I'émergence d'un phénomeéne a part entiére, le

dopage.

A) Du début de ['histoire de 'Homme a nos sociétés industrielles

Les travaux du Dr Laure (1) et du Dr Bacquaert (2) mentionnent l'utilisation de
nombreux procédés destinés a améliorer les performances, utilisés de tout temps et partout

dans le monde. Les prochaines lignes en présentent quelques exemples parmi les plus connus.

L'éphédra est une plante dont I'utilisation est I'une des plus anciennes connues. Celle-
ci contient un puissant stimulant, I'éphédrine. Elle était utilisée en Chine au moins 3000 ans

avant notre ere pour ses propriétés anti-fatigue et antipyrétique (3).

Toujours en Chine, le ginseng est utilisé depuis plus de 2000 ans pour ses propriétés
stimulantes. Il lui a également été prété comme vertu d'améliorer les fonctions cognitives, et
d'avoir une action rajeunissante. En Europe, ou il est connu depuis le Moyen-age, on lui préte

des vertus aphrodisiaques (4).
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Du c6té du continent américain, la feuille de coca qui était consommeée en majorité.
Les Incas l'utilisaient lors de rites de passage puisqu'elle était considérée comme un moyen de
communion avec les dieux. Elle est encore utilisée pour lutter contre la fatigue, la douleur, la

faim, le froid et l'altitude (5).

Les populations d'Afrique utilisent la noix de kola sous forme masticatoire depuis des
milliers d'années. 11 lui est attribué des vertus aphrodisiaques, ainsi qu'un effet de lutte contre

la fatigue (1).

En Océanie, I'une des plantes les plus utilisées encore de nos jours est le kava. Celle-ci
est consommée en boisson, ses effets sont principalement psychiques puisqu'elle procure
ivresse, augmentation des capacités auditives et visuelles, voire agressivité. Elle était utilisée

surtout par les chasseurs et les guerriers, notamment pour la conquéte de nouveaux territoires

().

Au VlIe siecle avant Jésus-Christ, en Europe; Milon de Critone - qui était un des plus
célebres athletes de 1'Antiquité - a rapporté les techniques utilisées par les athlétes grecs lors
des premiers jeux olympiens. Ces recettes étaient composées de décoctions censées améliorer
leur force et revitaliser leur sang, et étaient spécifiques en fonction de la discipline pratiquée
(6). Ainsi les sauteurs devaient consommer de la viande de chévre, les boxeurs de la viande

de taureau et les lutteurs de la viande de porc (2).

B) De la révolution industrielle a nos jours.

La consommation de substances pour améliorer les performances connait une forte
croissance a partir du début du XIXe siecle. Ceci s'explique par plusieurs facteurs :

- La découverte de nouvelles molécules, due aux progrés de la science et au
développement de la chimie moderne.

- L'apparition du sport moderne, dont la philosophie peut étre résumée par cette seule
citation: « Citius, Altius, Fortius »; qui signifie « plus vite, plus haut, plus fort » (7).

- L'industrialisation, avec tout ce qu'elle implique en mati¢re de performance au

travail.
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Au début du XIXe siecle, le pedestrian, était un sport trés populaire sur les iles
Britanniques. Ce sport - qui s'apparente a nos actuels ultra-marathons et ultra-trails -
consistait en de trés longues marches qu'il fallait effectuer le plus rapidement possible. En
1807, Abraham Wood a reconnu avoir pris de l'opium pour rester éveillé lors d'une marche de

vingt-quatre heures contre le plus célebre pedestrian de 1'époque, Robert Barclay Allardyce

(8).

Quelques décennies plus tard, c'est I’avénement du cyclisme avec la multiplication des
épreuves longues et des courses de six jours qui a donné un nouvel écrin aux pratiques

dopantes.

Une des premiéres grandes affaires de dopage qui a été portée a la révélation du grand
public a eu lieu lors du Tour de France 1924. C'est lors d'une rencontre entre deux cyclistes
célebres de 1'époque, les freres Pélissier, et le journaliste Albert Londres que ce dernier a écrit
un de ses plus fameux articles : « Les Forcats de la route ». Voici un extrait du texte ou l'un
des Pélissier s'exprime:

« - Vous n'avez pas idée de ce qu'est le Tour de France. C'est un calvaire. Et encore, le chemin
de croix n'avait que quatorze stations tandis que le notre en compte quinze. Nous souffrons
sur la route, mais voulez-vous savoir comment nous marchons? Tenez ...

De son sac, il sort une fiole :

- Ca, c'est de la cocaine pour les yeux et ¢a, du chloroforme pour les gencives. Et des pilules,
voulez-vous des pilules ?

Les freres en sortent trois boites chacun.

- Bref, dit Francis, nous marchons a la dynamite ». (9)

Plus tard en 1967, encore dans le cyclisme et sur le Tour de France, c'est un drame qui
fut capturé par les caméras de I'ORTF. La mort de Tom Simpson sur les pentes du Mont
Ventoux. On sait que le coureur avait pris avant la course de I'alcool et des comprimés de
Tonédron® , une amphétamine. L'autopsie confirma la présence d'amphétamines dans les

urines et le sang du défunt (10).
Une des affaires de dopage les plus célebres, puisque trés médiatisée, a été le controle

positif de l'athlete Ben Johnson, lors des Jeux Olympiques (JO) de Séoul en 1988. Le

sprinteur Canadien avait remporté la finale du 100m d'athlétisme de fort belle manicre, en
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battant le record du monde en 9 secondes 79 et en reléguant bien loin ses adversaires, dont
l'athléte Carl Lewis. Deux jours plus tard, alors que les JO sont toujours en cours, il est
annoncé que Ben Johnson a été contrdlé positif au Stanazolol, un stéroide anabolisant (10).
Le retentissement est énorme, les journalistes du monde entier sont sur place et se chargent de
relayer I'événement.

Cet événement semble étre le point de départ de la prise de conscience du dopage

moderne a travers la planéte.

De nouveau sur le Tour de France, c'est l'affaire Lance Armstrong qui a déchainé les
passions. Le coureur vainqueur de sept Tour de France consécutifs de 1999 a 2005 n'a été
contrdlé positif qu'une seule fois, lors du prologue du Tour 1999, a des corticoides. Il a été
blanchi par l'Union Cycliste Internationale (UCI) qui a affirmé que Lance Armstrong
bénéficiait d'une ordonnance médicale pour soigner une allergie a la selle (11). Malgré les
lourds soupgons, il n'a plus jamais été contrdlé positif durant toute sa carriere.

Ce n'est qu'en 2012, apres une enquéte de I'United States Anti-Doping Agency, qu'il
est reconnu coupable de dopage. L'UCI lui retira de son palmarées ses sept Tours de France, et
le radia a vie de toute compétition sportive.

Dans ses aveux a la journaliste Oprah Winfrey en janvier 2013, il avoua avoir eu
recours a I'EPO, a la transfusion sanguine, aux corticoides et aux hormones de croissance, et

ce dés le milieu des années 90 (12).

Enfin, le dernier exemple de dopage que nous citerons est celui des athlétes russes lors
de la précédente olympiade. Le rapport McLaren a en effet dévoilé les dessous d'un systéme
de dopage d’Etat en Russie durant différentes compétitions internationales, dont les JO
d'hiver de Sotchi en 2014 (13). La publication de ce rapport a entrainé l'exclusion de 118
athletes russes sur les 389 initialement prévus pour concourir lors des JO de Rio de Janeiro en

2016.
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1) DEFINITIONS

A) Le dopage. un concept qui fut long a construire (14)

C'est en 1903 que le mot « doping » apparaissait pour la premiére fois sous sa forme
anglo-saxonne. Mais a 1'époque ce nouveau concept n'était pas clairement défini, le dopage tel

que nous le connaissons n'étant pas encore considéré comme un probléme majeur.

Ce n'est que soixante ans plus tard, en 1963, que la premiére définition officielle du
terme dopage a ét¢ apportée au colloque d'Uriage-les-Bains. Il était alors « considéré comme
doping, 1'utilisation de substances ou de tous moyens destinés a augmenter artificiellement le
rendement, en vue ou a l'occasion de la compétition, et qui peut porter préjudice a 1'éthique

sportive et a l'intégrité physique et psychique de 'athléte ».

La méme année, le conseil de I'Europe retravailla cette définition, et en proposa une
nouvelle : « Le doping est I'administration a un sujet sain, ou l'utilisation par lui-méme, ou par
quelque moyen que ce soit, d'une substance étrangére a I'organisme, de substances
physiologiques en quantité ou par voie anormale et ce, dans le seul but d'augmenter
artificiellement et de fagon déloyale la performance du sujet a I'occasion de sa participation a
une compétition ».

Cette nouvelle définition s'accompagna de la premiére liste énumérant les substances
et les procédés a visée de doping. Cette liste comprenait : 1'adénosine triphosphate,
l'adrénaline, l'alcool, les analeptiques, la procaine, les anesthésiques locaux, les
amphétamines, les barbituriques, la cocaine, la digitaline, 1'é¢thanol-amine-phosphorique, les
hexoses, les hormones (sauf I'insuline), les IMAO, la Ilobéline, les myorelaxants,
I'oxygénothérapie, les phénothiazines, la picrotoxine, les moyens psychologiques (dont
I'hypnose), les psychoplégiques, les bases puriques, les sels alcalins, la strychnine, les

stupéfiants, les tropéines, 1'uridine-phosphate, les vasodilatateurs et les vitamines.

Les premieres définitions légales du dopage ont été promulguées en 1965 par la
Belgique puis par la France avec la loi n°65-412 du le juin 1965 dite loi Herzog. Cette
derniére précisait qu'il était considéré comme dopé : « Quiconque aura en vue ou au cours
d'une compétition sportive, utilis€é sciemment l'une des substances déterminées par le
réglement d'administration publique, qui sont destinées a accroitre artificiellement et

passagerement ses possibilités physiques et sont susceptibles de nuire a la santé » (15).
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La liste des substances incriminées fut publiée un an plus tard avec le décret n°66-373
du 10 juin 1966. Etait alors considéré comme produit dopant : les substances vénéneuses
visées a l'article R5149 du Code de la santé publique; 'acide nicotinique, ses sels, ses esthers
utilisables par voie rectale ou parentérale; l'amino-6-methyl-2-Heptanol-2 et ses sels; les
bases xantiques et ses dérivés utilisables par voie rectale ou parentérale; les dialcocylamides

des acides alcoylaminobutyriques; les oxydes d'éther; et le dié¢thylnicotinamide (16).

La premicre fédération sportive internationale a proposer sa définition du dopage,
ainsi que sa propre liste de substances interdites fut L'Union Cycliste Internationale en 1967.
Cette liste contenait les amphétamines et leurs dérivés, les stupéfiants, 1'éphédrine, les
pipéridines, les antidepresseurs, les analeptiques cardio-vasculaires, l'ibogaine et les

hormones.

Ces premicres définitions du concept dopage seront suivies de beaucoup d'autres, ce
qui aura pour impact un ¢élargissement progressif - parfois excessif - des définitions. Prenons
pour exemple celle du Professeur Georges Le Moan, toxicologue a la Facult¢ de Pharmacie
de Paris, qui en 1967 estimait qu'il n'y avait pas de différence entre le dopage des intellectuels

et celui des athletes (17).

Au cours des années 1970, cet ¢largissement des définitions ne fit que mettre le flou
sur le concept du dopage et sur la nature des produits interdits. Ceci a permis diverses
interprétations, notamment lors des controles anti-dopages positifs; un produit interdit
pouvant se trouver sur une liste et pas sur une autre.

Cette situation difficile fit dire alors au président de la commission médicale du
Comité International Olympique (CIO) de 1'époque, le Prince Alexandre de Mérode :
« Aucune définition satisfaisante n'a ét¢ donnée jusqu'a présent; il semble qu'il soit aussi
difficile de dire avec précision ce qu'est le dopage que de déterminer ce qu'est un sportif

amateur ».
Malgré ces difficultés, la lutte contre le dopage se poursuivit, le dopage tendant
comme nous l'avons vu a étre de plus en plus médiatisé au fur et & mesure des affaires

successives.

En France, en 1989, une nouvelle loi a remplacé le texte de 1965. C'est la loi n°89-432

du 28 juin, dite loi Roger Bambuck : « Il est interdit a toute personne d'utiliser, au cours des
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compétitions et manifestations sportives organisées ou agréées par des fédérations sportives
ou en vue d'y participer, les substances et les procédés qui, de nature a modifier
artificiellement les capacités ou a masquer 1'emploi de substances ou de procédés ayant cette
propriété, sont déterminés par arrété conjoint des ministres chargés des sports et de la santé »
(18).

Cette loi fut accompagnée d'une nouvelle liste de substances interdites qui €tait bien

plus compléte et plus sévere que celles publiées jusqu'a présent.

B) Définition actuelle du dopage

1) Agence Mondiale Antidopage

Apres le scandale de l'affaire Festina lors du Tour de France 1998, le CIO a décidé
d'organiser une Conférence Mondiale sur le Dopage, qui fut la premieére du nom. C'est a
Lausanne, du 2 au 4 février 1999 que la Conférence eu lieu. Le fruit de cette derniére est la
création de 1'Agence Mondiale Antidopage (AMA) qui est une agence internationale
indépendante composée a parts égales de représentants du Mouvement Olympique et des

autorités publiques (19).

L'AMA est l'instance qui publie depuis le ler janvier 2004 le Code Mondial
Antidopage, qui est un document dont le but est d'harmoniser les politiques, les régles et les
réglements antidopage des organisations sportives et des autorités publiques du monde entier.
Ce texte est révisé régulicrement, de fagon a s'adapter au mieux a la lutte antidopage.

Il y figure la définition actuelle du concept de dopage, ainsi que la liste des substances

et méthodes interdites (20).

Ce Code Mondial Antidopage sert de référence, puisqu'il est reconnu de fagcon quasi-

unanime dans le monde entier.

2) Définition du dopage selon 1'Agence Mondiale Antidopage

Le dopage est défini comme une ou plusieurs violations des regles antidopage
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énoncées aux articles 2.1 a 2.10 du Code :

2.1 Présence d'une substance interdite, de ses métabolites ou de ses marqueurs dans un
¢chantillon fourni par un sportif.

2.2 Usage ou tentative d'usage par un sportif dune substance interdite ou d'une méthode
interdite.

2.3 Se soustraire au préleévement d'un échantillon, refuser le prélevement d'un échantillon ou
ne pas se soumettre au prélévement d'un échantillon.

2.4 Manquements aux obligations en maticre de localisation.

2.5 Falsification ou tentative de falsification de tout ¢élément du contréle du dopage.

2.6 Possession d'une substance ou méthode interdite.

2.7 Trafic ou tentative de trafic d'une substance ou méthode interdite.

2.8 Administration ou tentative d'administration a un sportif en compétition d'une substance
interdite ou d'une méthode interdite, ou administration ou tentative d'administration a un
sportif hors compétition d'une substance interdite ou d'une méthode interdite dans le cadre de
contrdles hors compétition.

2.9 Complicité - impliquant une violation ou une tentative de violation des regles antidopage-.
2.10 Association interdite - entre un sportif et un membre de son encadrement lorsque ce

dernier a été reconnu coupable de dopage conformément aux dispositions du Code-.

Pour mieux comprendre a qui précisément s'applique cette définition, le code précise
ce qui est entendu avec l'utilisation du terme sportif :

« Toute personne qui dispute une compétition sportive au niveau international (telle
que définie par chacune des fédérations internationales) ou au niveau national (telle que
définie par chacune des organisations nationales antidopage). Une organisation antidopage est
libre d’appliquer des regles antidopage a un sportif qui n’est ni un sportif de niveau
international ni un sportif de niveau national, et ainsi de le faire entrer dans la définition de
«sportify. En ce qui concerne les sportifs qui ne sont ni de niveau international ni de niveau
national, une organisation antidopage peut choisir de réaliser des contrdles limités ou de ne
réaliser aucun controle, de procéder a des analyses d’échantillons portant sur un menu plus
restreint de substances interdites, de ne pas exiger d’informations sur la localisation ou de
limiter I’étendue de ces informations, ou de ne pas exiger a I’avance des Autorisations a
Usage Thérapeutique. Cependant, si une violation des régles antidopage prévue a Iarticle 2.1,

2.3 ou 2.5 est commise par un sportif relevant d’une organisation antidopage et qui prend part
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a une compétition d’un niveau inférieur au niveau international ou national, les conséquences
énoncées dans le Code doivent étre appliquées. Aux fins des articles 2.8 et 2.9 ainsi qu’a des
fins d’information et d’éducation antidopage, toute personne qui prend part a une compétition
sportive et qui reléve d’un signataire, d’'un gouvernement ou d’une autre organisation sportive

reconnaissant le Code est un sportif. »

3) Liste des produits dopants (20)

A travers le Code Mondial Antidopage, 'AMA se charge de publier la liste des
produits et méthodes interdites qui est mise a jour annuellement a la suite d'un vaste
processus de consultations. Cette liste est celle qui est officiellement reconnue en France. Elle
est disponible sur le site de I'Agence Francaise de Lutte contre le Dopage (AFLD), mais aussi

dans le Vidal.

Les classes de produits -et procédés- interdits sont :

Substances interdites en permanence (en et hors compétition)
SO - Substances non approuvées

S1 - Agents anabolisants

S2 - Hormones peptidiques, facteurs de croissance, substances apparentées et mimétiques
S3 - Béta-2 agonistes

S4 - Modulateurs hormonaux et métaboliques

S5 - Diurétiques et agents masquants

Méthodes interdites en permanence (en et hors compétition)
M1 - Manipulation de sang ou de composants sanguins

M2 - Manipulation chimique et physique

M3 - Dopage génétique

Substances interdites en compétition

S6 - Stimulants

S7 - Narcotiques

S8 - Cannabinoides

S9 - Glucocorticoides

Substances interdites dans certains sports

P1 - Alcool
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P2 - Béta-bloquants

La liste complete est disponible en Annexe 1.

C) Notion de conduite dopante (14)

Nous avons vu que le terme de dopage reléve désormais d'une définition trés précise et
quasi unanimement reconnue. Mais comment pourrait-on caractériser tous les autres
comportements aboutissant a la prise de substances, autorisées ou non, dans le but d'améliorer

des performances, que celles-ci soient sportives ou non ?

Un concept regroupant tous ces comportements a €té proposée par le Dr P. Laure, sous
le terme de Conduite dopante. Celle-ci se définissant « par la consommation d'un produit
pour affronter ou pour surmonter un obstacle réel ou ressenti par l'usager ou par son

entourage dans un but de performance ».

Ce concept permet donc de caractériser toute consommation de substances ou tout
comportement s'apparentant a du dopage, mais qui n'en est pas selon la définition stricte de

I'AMA.

Ainsi, toute substance qui n'est pas sur la liste des produits interdits, qui est
consommeée par n'importe quelle personne (qu'elle soit sportive ou non), dans le seul but de
surmonter un obstacle n'est pas du dopage, mais une conduite dopante

De méme, on peut considérer que toute personne qui n'est pas sportive (comme défini
par le Code Mondial Antidopage) mais qui consomme un produit présent sur la liste des
produits non autorisé, dans le but de surmonter un obstacle, a une conduite dopante. Ce
comportement ne peut se définir comme étant du dopage selon la définition de 'AMA car la

personne n'est pas sportive.

Pour exemple, 1'é¢tudiant qui doit passer des examens, qui consomme la veille de ses
partiels des benzodiazépines pour s'endormir et étre performant le lendemain a une conduite
dopante.

Le marathonien qui consomme du paracétamol et des anti-inflammatoires avant une
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compétition a une conduite dopante, et n'est pas considéré comme dopé, ces substances
consommeées n'étant pas sur la liste des produits dopants.

De méme I'haltérophile qui va dans une salle de sport sans effectuer de compétition et
qui consomme des protéines, des anabolisants, des corticoides et des amphétamines a une
pratique qui n'est pas considérée comme du dopage, mais comme une conduite dopante,

puisqu'il n'est pas considéré comme étant un sportif selon la définition de 'AMA.

Ce concept permet donc de s'affranchir des listes de produits interdits, et d'élargir ce

qui s'apparente a des comportements dopants a toute la population, et non aux seuls sportifs.
Nous verrons dans le cadre de cette thése, que la grande majorité des personnes

déclarant consommer des substances l'ont faite dans le cadre d'une conduite dopante, et non

comme du dopage a proprement parler.

D) Législation actuelle antidopage

1) Législation francaise

La loi n°99-223 du 23 mars 1999, dite /oi Buffet, apporta un véritable tournant dans la
lutte contre le dopage en France, en étant le premier texte a mettre I'accent sur la prévention
(21). Ces principales mesures consistent en :

- La création d'une autorité¢ administrative indépendante, le Conseil de Prévention et
de Lutte contre le Dopage (CPLD); dont le réle est de centraliser toutes les informations
relatives au dopage; d’émettre des recommandations en matie¢re de lutte contre le dopage, de
protection de la santé des sportifs et de mise en ceuvre des procédures disciplinaires.

- La création des Antennes Médicales de Lutte contre le Dopage (AMLD), dont le but
est d'organiser des consultations ouvertes aux personnes ayant eu recours a des pratiques de
dopage

- L'obligation d'obtention d'un certificat médical de non contre-indication pour la
délivrance d'une licence sportive ou pour la participation a une compétition sportive.

- L'obligation pour tout médecin amené a déceler des signes évocateurs d'une pratique
de dopage de ne pas délivrer de certificat médical de non contre-indication a la pratique

sportive; d'adresser le sportif vers une AMLD et d'informer obligatoirement le médecin
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responsable de ' AMLD des constatations faites, sous couverture du secret médical.

La derni¢re grande loi de lutte contre le dopage est la loi n°2006-405 du 5 avril 2006,
dite loi Lamour (22), qui a repris les principaux dispositifs créés par la loi Buffet, en
modifiant leurs compétences pour plus d'efficience:

- Le CPLD devient ainsi 'Agence Frangaise de Lutte contre le Dopage (AFLD), dont
les principaux roles sont:

- Réalisation des prélévements (humains ou animaux)
- Analyse des échantillons
- Délivrance des Autorisations a Usage Thérapeutique
- Régulation des procédures disciplinaires
- Recherche
- Conseil aupres des instances dirigeantes et des fédérations sportives
- Protection de la santé publique, avec un réle de prévention et d'éducation
- Les AMLD deviennent les Antennes Médicales de Prévention contre le Dopage

(AMPD), dont le role a été recentré sur la prévention.

2) Les Autorisations d'Usage a des fins Thérapeutiques (AUT) (23)

Les AUT permettent aux sportifs de suivre un traitement a base de médicaments

contenant une substance interdite définie par ' AMA.

Pour exemple, le sportif diabétique de type 1 sous insuline doit demander une AUT
avant d'effectuer des compétitions sportives, sous peine d'étre considéré comme dopé.
L'insuline étant une substance inscrite sur la liste des produits interdits telle que définie par

I'AMA.

En France, pour toute compétition nationale, les AUT sont gérées par I'AFLD. Les
formulaires sont disponibles sur le site de ' AFLD (cf Annexe 2) et doivent étre remplis par le
sportif et le médecin de son choix. Ce dernier doit fournir tous les détails et résultats
d'examens utiles a l'expertise médicale, qui seront traités dans le strict respect du secret
médical.

La demande d'AUT doit étre accompagnée d'un chéque d'un montant de 30€ et doit
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étre envoyée au moins 30 jours avant le début de la compétition.

La demande est ensuite examinée par trois médecins experts qui doivent répondre aux
trois questions suivantes :

- Existe-t-il une alternative au traitement prescrit sans préjudice sanitaire pour le
sportif ?

- Le traitement améliore-t-il la performance ?

- L'usage de cette substance est-il la conséquence de la consommation antérieure d'une

substance dopante ?

En cas de délivrance de 'AUT, le sportif doit la conserver sur lui et la présenter lors de
chaque contrdle antidopage. Si I'AUT est refusée, le sportif peut présenter une nouvelle
demande prenant en compte les motifs du refus initial; ou secondairement, faire appel de la

décision devant le Conseil d’Etat dans un délai de deux mois.

3) Certificats médicaux et réglementation de 1'inscription a une salle de sport

Comme il est précisé plus haut, la loi Buffet du 23 mars 1999 a rendu obligatoire de
présenter un certificat de non contre-indication a la pratique sportive lors de l'inscription a

une compétition, ou pour I'obtention d'une licence.

La durée de validité de ce certificat a récemment été portée a 3 ans, sauf pour certaines
disciplines présentant des contraintes particuliéres. Entre deux certificats, le renouvellement
de licence est désormais conditionné par la production d'un simple questionnaire de santé
produit par le sportif (24). Ce questionnaire homologué, dont l'utilisation est entrée en
vigueur au le juillet 2017, comporte 9 questions portant sur la santé du sportif concerné. Une
ou plusieurs réponse(s) positive(s) implique(nt) que le sportif fournisse un certificat annuel de

non contre-indication a la pratique sportive (cf Annexe n°3).

L'inscription dans une salle de sport ne nécessite pas de licence spécifique, et
n'implique pas forcément de pratiquer une compétition. Il n'est donc pas obligatoire de
présenter un certificat de non contre-indication a la pratique sportive, mais certaines salles
peuvent étre en mesure d'en demander un selon les conditions liées aux assurances souscrites

par les gérants de salles de sport.
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Une enquéte réalisée en 2009 par le Centre Régional d’Innovation et de Transfert de
Technologie, portant sur la perception de la clientele des salles de remise en forme, a révélé
qu'un certificat médical a été¢ demandé a 66% des pratiquants de salle de sport (25).

A la vue des conclusions de cette étude, la Commission de Sécurité des
Consommateurs recommandait « de consulter un médecin avant toute inscription ou
fréquentation d’une salle de remise en forme en vue de réaliser un examen de santé et
d’obtenir un certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive envisagée »

(25).

Le législateur n'a cependant pas jugé bon de rendre obligatoire la délivrance d'un
certificat de non contre-indication a la pratique sportive pour l'inscription en salle de sport,
considérant dans une logique de santé publique qu'il faut éviter de mettre des contraintes a la

pratique d'une activité sportive.

Nous rappelons que depuis la /oi Buffet de 1999, tout médecin qui est amené a déceler
des signes évoquant une pratique de dopage doit refuser la délivrance du certificat médical de
non contre-indication a la pratique sportive, informer le patient des risques qu'il court, lui
proposer un suivi dans une APLD, et transmettre de fagcon obligatoire les constatations faites

au médecin référent de cette APLD, sous couverture du secret médical (21).

Ceci impliquant pour le médecin d'étre particuliérement vigilant lorsqu'il rédige un
certificat de non contre-indication a la pratique sportive. D'autant plus chez les utilisateurs de
salle de sport, la prévalence de consommation de produits dopants étant plus élevée dans cette

population, comme nous le verrons ci-apres.
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I11) EPIDEMIOLOGIE

A) Le dopage. un phénomene difficile a étudier

1) Sources de difficultés

Le dopage chez les sportifs amateurs n'est pas un épiphénomene. Bien qu'il soit
difficile a déterminer précisément la proportion de sportifs utilisant des produits dopants, de
nombreuses études se sont penchées sur la question. Il est cependant difficile d'en ressortir
des données fiables et comparables, et ce pour plusieurs raisons :

- La difficulté¢ du sujet en lui-méme, le dopage étant un sujet tabou dans le milieu
sportif, ce qui implique une potentielle sous estimation des données.

- Les différentes méthodes d'investigation utilisées.

- La multiplicité¢ des produits et techniques utilisées, certaines études se cantonnant a
I'étude de quelques produits interdits spécifiques quand d'autres s'intéressent a 'utilisation de
tous les produits visant a améliorer les performances.

- La définition méme du terme sportif.

2) Les méthodes d'analyse en épidémiologie et psychologie du dopage (26)

a/ Principales méthodes

Il existe de nombreuses méthodes d'investigations en ce qui concerne 1'épidémiologie
du dopage. La plus utilisée est certainement l'enquéte par questionnaire, qui permet d'explorer
un grand nombre de sujets, de facon standardisée systématique et peu coliteuse. Son principal
inconvénient est qu'elle se limite a 1'étude de réponse verbale simple, et que l'analyse de
donnée reste tres descriptive. Cette méthode ne semble pas la plus adaptée en ce qui concerne

1'étude de comportement et de la psychologie du dopage.

Parmi les autres méthodes classiquement utilisées, citons :

- Les entretiens, qui permettent par une approche qualitative d'étudier les
comportements relatifs au dopage, mais qui ont comme inconvénient d'étre long a mettre en
ceuvre avec des données parfois difficiles a exploiter.

- Les analyses des échantillons biologiques, qui ont pour principal inconvénient leurs
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colts élevés.
- Les observations de terrain, qui consistent a s'immerger dans un groupe de sportif

pour en étudier les comportements en termes de dopage.

b/ Autres méthodes

D'autres méthodes novatrices plus ou moins complexes ont été testées en ce qui concerne

1'étude du dopage :

- La technique des réponses randomisées (Randomized Response Technique-RRT),
qui consiste a instruire un participant sur une sorte de jeu dans lequel il doit répondre a des
questions qu'il a tiré au sort, par oui ou par non. Parmi les questions se trouvent celles du
phénomeéne a étudier et d'autres tout a fait anodines. Seul le participant voit la question qui est
posée. En revanche, l'intervieweur connait la proportion de questions sensibles et de questions
anodines. Ce dernier peut ainsi moyennant un calcul qui tient compte des probabilités de
réponses, définir la prévalence d'un échantillon a répondre positivement a une question

sensible.

- Les échelles de mesure de type Likert, dont le principe est de mesurer a l'aide d'une

¢échelle chiffrée le degré d'accord ou de désaccord d'un participant a plusieurs items.

- Les mesures implicites, qui consistent a demander a des athlétes s'ils sont d'accord
ou non avec des associations de certains concepts (par exemple : dopage-mauvais, EPO-
bon...). Le temps de réponse entre chaque association est mesuré. Le principe est que plus le
temps de réaction est long, plus la force d'association entre la proposition faite et la réponse
du participant est faible, et donc que ce dernier a exprimé une réponse qui ne correspond pas
a ce qu'il croit vraiment. Ainsi, un participant répondant tardivement « d'accord » a

l'association « dopage-mauvais », exprimerait une réponse qu'il ne pense pas vraiment.

- La méthode des scénarios, qui consiste a présenter a un scénario hypothétique
décrivant une situation typique de tentation de dopage pour un sportif (par exemple:
compétition importante a venir), et de mesurer ensuite les réactions des participants face a
différentes hypothéses (par exemple: utilisation de produit dopant sachant qu'il y a un risque
avéré pour la santé, ou utilisation de produit dopant sachant qu'il y a un fort risque de contrdle

anti-dopage...)
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Ces derniéres méthodes ont été ¢laborées dans le but de réduire le principal biais en ce

qui concerne les études sur le dopage : la fiabilité des déclarations des participants.

3) Quelques exemples des disparités dans la mesure du dopage

En 2010, une étude par questionnaire réalisée par Lentillon-Kaestner et Ohl s'est
intéressée aux différences de mesure de prévalence du dopage dans une population de sportifs
universitaires (27). Il en ressortait que selon la définition du dopage utilisée et le type
question posée dans le questionnaire, la prévalence du dopage pouvait varier entre 1,3% et
39,2%. En effet, lorsque 1'on demandait aux athlétes s'ils avaient déja utilisé¢ des produits
dopants dans leur pratique, ils étaient 2,7% a déclarer que oui. Ce chiffre tombait a 1,3%
lorsque 1'on vérifiait si les substances consommeées é€taient belles et bien sur la liste des
produits dopants de ' AMA pour le sport pratiqué. En revanche, quand on présentait une liste
de substances en demandant s'ils avaient déja consommé tel ou tel produit, ils étaient 39,2% a

déclarer avoir déja consommé des substances interdites.

Une méthode possible de mesure de la prévalence du dopage se trouve dans le rapport
annuel de I'AFLD, en analysant les résultats des contrdles anti-dopage. Ainsi, en 2015, 1,73%
des échantillons urinaires contr6lés se sont révélés positifs (161 sur les 9 272 prélévements
utilisés), alors qu'aucun des 687 prélévements sanguin ne I'étaient (28).

On se rend bien compte au vu des résultats qui vont suivre que les contrdles anti-
dopage sous-estiment largement la prévalence du dopage, et ce d'autant plus que la population
concernée par les contrles - en majorité des sportifs professionnels, potentiellement plus
enclins au dopage - n'est pas la méme que celle étudiée dans les études épidémiologiques

citées ci-apres.

B) Données actuelles

1) Prévalence du dopage chez les sportifs amateurs

Une des principales études quand on parle de prévalence du dopage qui est citée dans
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bon nombre de revues postérieures est la méta-analyse réalisée par le Dr Laure en 1997 (29).
Cette revue de littérature sur 29 publications scientifiques portant sur les sportifs amateurs
concluait & une prévalence de 3 a 5% en moyenne chez les enfants et adolescents, et de 5 a

15% chez les adultes.

Dans une autre publication, le méme auteur apporte des précisions sur le profil des
consommateurs de produits dopants (30). C'est en majorité des hommes; agés de 20 a 25 ans,
mais avec un second pic de consommation entre 35 et 39 ans; dont l'usage de produits
dopants commence généralement avant 1'age de 18 ans. La prévalence de la consommation
augmente chez les compétiteurs et surtout les compétiteurs de haut niveau, bien que 1 a 5%
des sportifs de loisirs recourent également au dopage. Parmi les sports les plus touchés, il
semblerait que les sports de force soient particulierement atteints avec surtout une forte

consommation de stéroides anabolisants.

Notre revue de la littérature ne fait que confirmer ses chiffres, avec des prévalences
d'utilisation de produit dopant allant de 4,0 a 51,7% selon les populations étudiées (cf tableau
A)

Les prévalences d'utilisation des produits dopants semblent effectivement plus élevées
chez les utilisateurs de salle de sport que dans les autres populations. En effet, dans notre
revue de littérature, exceptée 1'étude de 2015 du Dr Raschka réalisée par entretiens sur une
petite population (31), toutes les publications montrent des prévalences de consommation de

produits dopants plus élevées dans cette population spécifique. Les chiffres variant entre

12,5% et 51,7%.
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Tableau A

Prévalence du dopage chez les sportifs amateurs.

steroid use and
associated factors
among body-builders
in Hamadan, West
province of Iran (39)

B, Shafiei Y,
Bazmamoun H.

salle de sport
faisant du
bodybuilding

anabolisants

Titre de I'étude Auteurs Méthode Date Pays Nombre Type de Produits Prévalence
de sujets population
Epidemiologic Laure P. Méta-analyse | 1997 | France 29 études | Sportifs Produits Entre S et 15
approach of doping in analysées | amateurs interdits % pour les
sport. A review (29) adultes
Entre 3 et 5
% pour les
enfants et
adolescents
Doping in fitness Simon P, Striegel | Randomized |2006 | Allemagne | 500 Utilisateurs de | Produits 12,50%
sports: estimated H, Aust F, Dietz | response salle de sport | interdits
number of unreported | K, Ulrich R technique
cases and individual
probability of doping
(32
Recreational athletes Raschka C, Questionnaire | 2013 | Allemagne | 484 Utilisateurs de | Produits 12,90%
and doping--a survey in | Chmiel C, Preiss salle de sport | interdits
11 gyms in the area of | R, Boos C
Frankfurt/Main (33)
The prevalence and Haerinejad MJ, Entretiens 2016 | Iran 453 Utilisateurs de | Produits 51,70%
characteristics of Ostovar A, salle de sport | interdits
performance-enhancing | Farzanech MR, faisant du
drug use among Keshavarz M. bodybuilding
bodybuilding athletes i
n the south of Iran,
Bushehr (34)
The misuse of Angoorani H, Entretiens 2015 | Iran 906 Utilisateurs de | Stéroides 16,60%
anabolic-androgenic Halabchi F. salle de sport | anabolisants
steroids among Iranian faisant du
recreational male body- bodybuilding
builders and their
related psycho-socio-
demographic factors
(35
The use of nutritional | Tsitsimpikou C, | Questionnaire | 2011 | Gréce 329 Utilisateurs de | Compléments | 41,00%
supplements Chrisostomou N, salle de sport | nutritionnels,
among recreational athl | Papalexis P, et al vitamines,
etes in Athens, Greece protéines
(36)
Epidemiology of Raschka C, Entretiens 2015 | Allemagne |206 Utilisateurs de | Tout produits | 5,00%
doping in rural gyms in | Drabner N. salle de sport | confondus
the district of (autorisés et
Traunstein (31) interdits
Anabolic ergogenic Striegel H, Simon | Questionnaire | 2006 | Allemagne | 621 Utilisateurs de | Produits 15,90%
substance users in P, Frisch S, et al. salle de sport | interdits (dont 13,5%
fitness-sports: A utilisant des
distinct group stéroides
supported by the health anabolisants)
care system (37)
Anabolic-androgenic | Nogueira FR, Questionnaire | 2014 | Brésil 510 Utilisateurs de | Stéroides 20,60%
steroid use among Brito AF, Oliveira salle de sport | anabolisants
Brazilian bodybuilders | CV, et al. faisant du
(38) bodybuilding
Prevalence of anabolic | Razavi Z, Moeini | Questionnaire | 2014 | Iran 250 Utilisateurs de | Stéroides 28,80%
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Use of anabolic- Lindstrom Questionnaire | 1990 | Suede 138 Bodybuilders | Stéroides 38,40%
androgenic steroids M, Nilsson anabolisants
among body builders-- | A, Katzman
frequency and attitudes | P, Janzon
(40) L, Dymling J
Supplement Karimian J, Questionnaire | 2011 | Iran 500 Utilisateurs de | Tout produits | 49,00%
consumption in body | Esfahani PS. salle de sport | confondus
builder athletes (41) faisant du (autorisés et
bodybuilding | interdits)
Automédication chez Didier S. Questionnaire | 2015 | France 297 Coureurs Médicaments | 27,00%
les coureurs de trail et d'ultra-trail Durant le
d'ultra-trail: Enquéte mois
lors de l'infernal Trail précédant la
des Vosges 2014 (42) course
19,60%
Durant la
course
Drugs, recreational Laure P, Lecerf T, | Questionnaire | 2004 | France 1459 Eléves inscrit | Tout produits | 4,00%
drug use and attitudes | Friser A, en sport-étude | confondus
towards doping of high | Binsinger C. en Lorraine (autorisés et
school athletes (43) interdits)
Vitamin/mineral Sobal J, Marquart | Méta-analyse | 1994 | Etats-Unis |51 Etudes | Athletes Produits 46,00%
supplement use among | LF. amateurs et autorisés
athletes: a review of professionnels | (vitamines,
the literature (44) , tout sport protéine,
confondus créatinine...)
Creatine McGuine TA, Questionnaire | 2002 | Etats-Unis | 4011 Etudiants Créatine 16,70%
supplementation in Sullivan JC, pratiquant un
Wisconsin high school | Bernhardt DA. sport
athletes (45)
Frequency of anabolic | Sepehri G, Majid | Questionnaire | 2009 | Iran 202 Utilisateurs de | Stéroides 18,80%
steroids abuse in Mousavi Fard M, salle de sport | anabolisants
bodybuilder athletes in | Sepehri E faisant du
Kerman City (46) bodybuilding
Prevalence, knowledge | Al Gobain M, Questionnaire | 2016 | Arabie 1142 Tout sports Tout produits | 4,3% pour
and attitude of Konbaz MS, Saoudite confondus confondus les produits
prohibited substances | Almassad A, (autorisés et | interdits.
use (doping) among Alsultan A, Al interdits) 38,4% pour
Saudi sport players. Shubaili M, Al les produits
(47) Shabanh O. autorisés.
Intake of nutritional Goston JL, Questionnaire | 2010 | Brésil 1102 Utilisateurs de | Produits 36,8%
supplements among Correia ML. salle de sport | autorisés
people exercising in
gyms and influencing
factors. (48)

2) Caractéristiques des consommateurs de produits dopants chez les

utilisateurs de salle de sport

Les prochaines lignes reprennent les principaux résultats des études portant sur la

consommation de produits dopants chez les utilisateurs de salle de sport.

Dans une étude publiée en 2006, Simon et ses collaborateurs ont montré grace a la

Randomized Response Technique (RRT) que 12,5% des utilisateurs de salle de sport
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consommaient des produits interdits pour améliorer leurs performances (32). Par ailleurs, il y

avait une forte prévalence d'utilisation de drogues illégales (41,3%) et de cocaine (14,6%)

Une autre ¢tude allemande réalisée le Dr Raschka et ses associées en 2013 retrouvait
des chiffres similaires, puisque 12,9% des interrogés déclaraient avoir utilisé des produits
interdits (33). Les fournisseurs étaient leurs amis (39%), les autres sportifs (28%), leur
médecin (28%) et leur coach (6%). Les informations concernant les effets secondaires étaient
fournies par la littérature (67%), par leur médecin (38%), les autres sportifs (14%), les
coachs, les amis et internet (5% respectivement). Le but de cette consommation était
d'augmenter la masse musculaire (86%) et la force (61%). De plus, 35% ont déclaré avoir

consomm¢ d'autres drogues par le passé.

Dans une autre publication réalisée par entretien, le méme auteur démontra que les
consommateurs de produits dopants le faisaient principalement pour des raisons esthétiques et
pour augmenter leur force rapidement (31). Les facteurs influengant a la hausse la prise de
produits interdits étaient la participation a des compétitions et la prise associée de protéines et
de suppléments nutritionnels. Par ailleurs, la prise de poids moyen grace a ces substances était
de 15kg. Les principaux fournisseurs étaient les amis (36,3%), internet (27,3%) et les

médecins (18,2%).

Une derniére étude allemande réalisée en 2006 par Striegel et ses collaborateurs
retrouvait 15,9% des utilisateurs de salle de sport utilisant des drogues illicites et 13,5% ayant
déja consommé des stéroides anabolisants (37). L'utilisation de stéroides anabolisants était
corrélée a la consommation de cocaine, au sexe masculin, & un grand nombre d'année

d'entrainement, a une grande fréquence d'entrainement et a un faible niveau d'étude.

Citons également une publication suédoise, qui retrouvait un pourcentage d'utilisation
de stéroides anabolisants chez les bodybuildeurs de 38% (40). Ils étaient 94% a penser que les
stéroides anabolisants pouvaient étre dangereux. D'ailleurs, 81% des utilisateurs ont
expérimenté des effets secondaires; et parmi eux, 74% entendaient continuer cette
«médication». La consommation de stéroides anabolisants était corrélée a indice de masse

corporelle plus élevée et a une grande fréquence d’entrainement.

Dans nos recherches, nous avons trouvé beaucoup de publications iraniennes qui se

sont intéressées a ce sujet du dopage chez les utilisateurs de salle de sport. Ainsi, dans une

37



étude réalisée avec des entretiens par Angoorani et Halabchi, 16,6% des bodybuildeurs
déclaraient utiliser des stéroides anabolisants (35). Le faible niveau de revenu et l'intensité de

l'entrainement étaient corrélés a une plus forte consommation.

Dans une autre étude cette fois ci réalisée par questionnaire, Razavi et ses associés ont
retrouvé une prévalence de 28,8% d'utilisation de stéroides anabolisants chez les
bodybuildeurs (39). La consommation était plus importante chez ceux ayant un faible niveau
d'étude et ceux s'entrainant beaucoup. Il n'y avait pas de différence de connaissance sur les
effets attendus et sur les effets secondaires des stéroides anabolisants entre les consommateurs
et les non consommateurs. Les substances étaient proposées principalement par les autres

sportifs (43,1%) et par les coachs (36,1%).

Haerinejad et ses associées se sont penchés en 2015 sur l'utilisation de produits
dopants chez des bodybuildeurs dans des salles de sport a l'aide d'entretiens (34). Cinquante
et un virgule sept pour-cent ont admis utiliser des substances pour améliorer leurs
performances. L'utilisation de produits dopants était plus élevée chez les célibataires, les
bodybuildeurs professionnels, ceux ayant un passé de violence, ceux consommant de I'alcool,
ceux qui s’entrainent depuis plus longtemps et de fagon plus intense. Vingt et un pour-cent
des consommateurs ont déclaré avoir consulté un médecin a propos de l'utilisation de produits
a caractere dopant. Les raisons de leur consommation étaient d'augmenter la force (56,0%), la
prise de masse musculaire (40,6%), I'augmentation des performances (29,1%), I'augmentation
de l'endurance (25,6%), 1'amélioration de I'apparence physique (18,4%), et la prévention des

blessures (13,2%).

En ce qui concerne les suppléments alimentaires - tels que les protéines, les vitamines,
la créatine... - Karimian et Esfahani ont retrouvé a I'aide de questionnaires une prévalence de
49% de consommation chez les utilisateurs de salle de sport (41). Les hommes en
consommaient plus que les femmes (respectivement 86,8% et 11,2%). Les raisons principales
de cette utilisation étaient pour étre en bonne santé (45%), pour augmenter les performances
du systéme immunitaire (40%) et pour augmenter les performances (25%). Les coachs
sportifs étaient les moyens d'approvisionnement pour 65% d'entre eux. Une plus grande

connaissance des effets des suppléments était corrélée a une plus faible utilisation.

Dans une ¢étude grecque datant de 2011, Tsitsimpikou et ses associés ont retrouvé une

prévalence de 41% d'utilisation de suppléments nutritionnels chez les utilisateurs de salle de
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sport (36). La consommation était plus élevée chez les jeunes, les hommes, les personnes
ayant un faible niveau d'éducation et celles travaillant plus de 8 heures par jour. Ils étaient

17,1% a avoir parlé de leur consommation & un médecin.

Toujours en ce qui concerne les compléments alimentaires, Goston et Correira ont
retrouvé une proportion de 36,8% d'utilisation de prise de suppléments alimentaires chez les
utilisateurs de salle de sport (48). Les hommes étaient 44,6% a en consommer contre 28,1%
des femmes. La majorité (55%) utilisait ces compléments alimentaires sans aucun

accompagnement médical.

Enfin, nous terminerons cette revue de littérature en citant un travail brésilien datant
de 2014, ou Nogueira et ses associés ont révélé que 20,6% des bodybuildeurs étudiés
consommaient des stéroides anabolisants (38). Il y avait une consommation significativement
plus ¢élevée dans la tranche d'age des 23-27 ans, chez les hommes, chez les célibataires, chez
ceux allant a l'université. Ils jugeaient que les produits utilisés étaient efficaces pour 87%
d'entre eux, et 80,8% déclaraient en connaitre les effets secondaires. Par ailleurs, 91,4% des
consommateurs jugeaient leur apparence physique importante. De plus, 55,5% des interrogés
ont rapporté utiliser des compléments nutritionnels, avec une association significative entre

ces derniers et les utilisateurs de stéroides anabolisants.

A la vue de toutes ces publications, on serait tenté de tirer un « portrait robot » de
l'utilisateur de produits dopants en salle de sport. Celui ci serait : un homme, jeune,
célibataire, qui s’entraine beaucoup et depuis longtemps, avec un faible niveau d'éducation et
un faible niveau de revenu, qui consomme des suppléments nutritionnels en complément et
qui serait tenté d'utiliser d'autres drogues illégales. Il se fournit en produits dopants aupres de
ses proches, ne parle pas en général de sa consommation aupres de son médecin traitant. Il
estime en connaitre les effets secondaires, qu'il a déja expérimenté d'ailleurs, mais cela ne
I’empéche pas de poursuivre sa consommation. La raison principale pour laquelle il
consomme ses produits serait pour augmenter sa force, sa masse musculaire mais aussi pour

des visées esthétiques. Il participe parfois a des compétitions sportives.
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IV) PERCEPTIONS ET REPRESENTATIONS DU DOPAGE

A) Perception du dopage chez les sportifs

En 2014, la fédération nationale des observatoires régionaux de santé a réalisé a la
demande du Ministere chargé des Sports une étude qualitative s'intéressant a la représentation
du dopage chez les sportifs et leur entourage (49). En voici quelques conclusions :

- D'aprés un grand nombre de sportif, la principale tentation du dopage serait la
promesse de résultats sportifs. Chez tous les interrogés, l'une des maniéres de lutter
efficacement contre le dopage serait de déplacer le curseur des motivations de la pratique
sportive de la notion de performance vers la notion d'équilibre personnel.

- Les sportifs en général jugent non acceptable de prendre des produits qui modifient
de facon « artificielle » le corps. Ces produits nécessitent notamment 1'utilisation d'une voie
autre qu'orale pour pénétrer dans l'organisme. A l'inverse, la voie orale est associée a quelque-
chose de plus « naturel ». Ainsi, les sportifs jugent que plus le dopage nécessite des moyens
sophistiqués en terme de manipulation et de pénétration dans 1'organisme, plus il peut sembler
apporter une plus-value artificielle a la performance et plus il pourrait étre dangereux pour la
santé.

- En ce qui concerne la liste des produits dopants, celle-ci est parfois jugée arbitraire et
est souvent incomprise. Les sportifs prenant le plus souvent I'exemple du cannabis qui est sur
la liste des produits dopants, et que ces derniers n'associent pas a l'amélioration de la
performance sportive.

- Une grande partie des sportifs considérent que le dopage n'est pas une addiction.

Par ailleurs, 1'é¢tude a permis de dégager chez les sportifs trois profils concernant la
représentation du dopage et de la lutte antidopage :

- Les « purs » : le dopage est dangereux pour la santé, la loi est juste : il faut
continuer a lutter contre le dopage. Le sport « propre » de haut niveau est possible.

- Les « fatalistes » : la loi est juste, le dopage est dangereux pour la santé, mais
le dopage est impossible a éradiquer. Malgré cela, le sport reste intéressant, les cas de dopage
n’amoindrissent pas I’intérét pour le sport.

- Les « tolérants » : tout le monde se dope plus ou moins, cela fait maintenant

partie de la normalité et n'empéche pas que les grands champions ont tout de méme du talent.

Ces trois profils nous ont permis de dégager une question de notre questionnaire (N°22)

40



B) Représentation du réle du médecin généraliste chez les sportifs

Une étude américaine réalisée par Pope et ses associés et publiée en 2004 s'est
intéressée a ce que pensait une population d'haltérophile des connaissances des médecins
concernant certains sujets (50). Les haltérophiles étaient séparés en deux groupes, ceux qui

avaient déja consommé des stéroides anabolisants et ceux qui n'en avaient jamais consommé.

Les deux groupes pensaient de facon significative que les médecins avaient moins de
connaissances en ce qui concerne les stéroides anabolisants plutdét qu'en ce qui concerne
d'autres sujets, comme la santé, les addictions, le fitness ou I'haltérophilie. La confiance dans
les sources d'informations vis a vis des stéroides n'était pas significativement différente entre
les médecins traitants et les autres sources telles qu'internet, les amis, les vendeurs de
substances ou les magazines. Ils avaient une confiance significativement plus élevée dans les
articles écrits par des médecins dans des magazines. En revanche, cette confiance était plus
faible dans les sources d'information telles que les posters ou les publicités avertissant sur les

dangers des stéroides.

Parmi les consommateurs de produits dopants, ils étaient 44% a avoir parlé de leur

consommation a un médecin.

En résumé, il ressort principalement de ces données que les consommateurs de
produits dopants ont relativement peu confiance dans les connaissances de leur médecin sur
les stéroides anabolisants, et qu'ils sont une majorité a ne pas révéler leur consommation a

leur médecin traitant.

Nous pouvons donc nous demander pourquoi la plupart ne parlent pas de cette
consommation de produits dopants avec leur médecin traitant. Serait-ce par crainte d'étre
dénoncé ? Crainte de ne pas se voir délivrer de certificat de non contre-indication a la
pratique sportive ? De ne pas recevoir la substance désirée et motivant la consultation ? Par

simple oubli ? Ou parce qu'ils jugent leur médecin peu compétent en ce domaine ?
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C) Attitudes et connaissances vis-a-vis du dopage chez les médecins

Plusieurs études se sont intéressées aux connaissances, attitudes et aux croyances des
médecins concernant le dopage (51). Voici quelques-uns de leurs résultats :

Prés de neuf médecins généralistes sur dix considéraient qu'ils avaient un réle a jouer
(52,53), notamment concernant la prévention. Cependant, ils se disaient mal préparés pour
faire face a cette problématique pour la plupart d'entre eux (entre 77 et 91% selon les études)
(52,53).

Le probléme du dopage est peu courant en consultation, puisqu'ils n'étaient qu'entre 28
et 37% a déclarer y avoir déja été confronté (52,53). Une faible proportion (12%) considérait
qu'étre plus formé concernant le dopage n'était pas nécessaire, en jugeant que l'investissement
de temps que cela représenterait était disproportionné par rapport au nombre de fois ou ils
étaient confrontés a ce probleme (53).

Ils semblaient cependant avoir conscience de la problématique que représente le
dopage, puisqu'ils étaient 81% a considérer que la prévention du dopage est un enjeu de santé
publique (52), et 90% décourageraient la consommation de substance dans toutes les
circonstances (53). La principale source d'information des médecins concernant le dopage
¢tait les journaux (51).

Enfin, 48% considéraient que les méthodes actuelles de prévention étaient inadaptées
(54), et 55% a penser que les efforts de préventions devraient étre recentrés sur les enfants et

les adolescents plutot que sur les athlétes amateurs et professionnels (52)

Citons également la thése réalisée par le Dr Allem en 2008, portant sur les
connaissances des médecins généralistes sur le dopage (55). Parmi les principaux résultats:

- Les médecins étaient capables de citer en moyenne 3,18 molécules dopantes.

- Ils étaient 26% a déclarer ne pas connaitre l'existence d'une liste de produits dopants.

- 22% affirmaient avoir déja vérifié le caractere dopant d'une molécule a prescrire.

- 86% ne savaient pas qui contacter en cas de nécessité.

- Tous les médecins interrogés jugeaient leurs connaissances sur le dopage nulles ou
médiocres en raison du manque de formation pour 72% d'entre eux ou du fait de ne pas se
sentir concerné pour 14% d'entre eux.

— Pour améliorer leurs connaissances, ils étaient 76% a proposer la mise en place

d'une formation continue sur le sujet, alors que 18% préféraient I'intégrer dans une

formation universitaire.
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V) SUBSTANCES AUTORISEES CONSOMMEES

Pourquoi le médecin devrait-il se soucier des consommations de substances a visée
dopante chez ses patients ? Bien plus que la problématique éthique que représente le dopage
dans le sport, la consommation de substances a des fins de performance est un sujet de
préoccupation pour le médecin puisqu'elle peut-étre vectrice d'effets secondaires, provoquer

des blessures ou encore étre 1'élément déclencheur vers d'authentiques addictions.

Nous ne reviendrons pas sur I'ensemble des effets secondaires de toutes les substances
interdites inscrites sur la liste des produits dopants. Ceux-ci ayant été étudiés a travers de

nombreux ouvrages auparavant (14,56-59).

Comme nous le verrons dans notre étude, les substances les plus souvent consommées
par les utilisateurs de salle de sport ne sont pas interdites par ' AMA. Dans notre étude, les 4
substances les plus fréquemment consommées étaient les protéines, les vitamines, la caféine

et la créatine.

Les données de la littérature concernant I'é¢tude de ces substances sont parcellaires et
peu précises, et ce pour plusieurs raisons (60). La multiplicité des produits disponibles a la
vente, avec des compositions - parfois floues - qui différent entre elles, des informations
limitées concernant les consommateurs de ces produits, mais aussi le manque de signalement
de la part des consommateurs et des professionnels de santé des effets secondaires constatés.
Les données présentées dans les prochaines lignes s'appuient principalement sur des cas
rapportés dans la littérature de personnes ayant présenté des effets secondaires apres la
consommation de substances. Il n'existe que trés peu d'études de grande ampleur se penchant

sur les effets a moyen et long terme d'une consommation prolongée de ces substances.

L'agence nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du
travail (Anses) a publi¢ en 2016 un rapport relatif aux risques liés a la consommation de
compléments alimentaires destinés aux sportifs (61). Ce rapport fait le point sur les données
actuelles de la littérature sur les effets secondaires de ces consommations et reprend
¢galement les données du dispositif national de nutrivigilance recueillant les signalements

d'effets indésirables susceptibles d'étre liés a la consommation de compléments alimentaires.
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A) Protéines et acides aminés

Les protéines sont 1'un des compléments alimentaires les plus souvent utilisés par les
utilisateurs de salle de sport. L'effet recherché en musculation est principalement la prise de
masse musculaire. Elles sont consommées sous forme de poudre, de barres protéinées, de

boissons enrichies, ou plus simplement grace a des régimes alimentaires enrichis.

Le principal risque auquel on pense avec la surconsommation de protéine est le risque
rénal. Chez le sujet sain, obése ou diabétique mais sans MRC, un apport élevé en protéines ne
semble pas néphrotoxique, au moins a court et moyen terme (62,63). Il n'y a pas de donnée
concernant une éventuelle toxicité a long terme. En revanche, en cas de maladie rénale
chronique, une surconsommation de protéines peut entrainer une aggravation de la fonction

rénale (64).

Des cas d'hépatite ont été rapportés chez des sujets jeunes en bonne santé apres la

consommation de protéines, sans qu'un lien d'imputabilité ne puisse étre formellement établi

(61).

En ce qui concerne les acides-aminés, ceux ci sont souvent consommeés en
complément des protéines, sous forme de poudre ou de gélules, avec des buts divers et variés.
Des effets secondaires ont été recensés apres la consommation de certaines de ces molécules :

- La béta-alanine peut provoquer des paresthésies si consommée en trop grande
quantité (65).

- La L-arginine serait susceptible d'augmenter le risque de déces chez les personnes
ayant fait un infarctus (66), et est donc contre-indiquée chez ces personnes. De plus, elle

aurait des effets hypotenseurs et vasodilatateurs.

B) Créatine

La créatine est utilisée comme complément alimentaire pour augmenter la masse et la
force musculaire. On la retrouve sur le marché sous forme de poudre, seule ou en association

avec d'autres molécules, et sous forme de capsules.
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Tout comme avec les protéines, des cas d'hépatites ont été rapportés, sans qu'un lien

direct ne puisse étre formellement établi (61).

Concernant les effets rénaux, des cas de néphrite interstitielle ont été rapportés (67).
Pour ce qui est d'un éventuel effet délétére a long terme, 1’état actuel des connaissances ne
permet pas d’affirmer que la créatine soit nocive. Néanmoins, plusieurs cas d’aggravation de
pathologies rénales ont été¢ décrits dans la littérature et attribués a la prise de créatine (68).
Nous attirons également 1'attention du praticien sur le fait que 1'ingestion de créatine entraine
une augmentation de la créatine sérique, ceci pouvant induire a porter de facon abusive le

diagnostic d'insuffisance rénale (69).

La littérature rapporte un lien - controversé - entre la prise de créatine et de

l'apparition de crampes musculaires (61).

Signalons que 1'European Food Safety Authority (EFSA) a estimé en 2004 qu’une

dose inférieure a 3 g/j de créatine n’entrainait pas d’effet indésirable (70).

C) Caféine (61)

La caféine est utilisée par les utilisateurs de salle de sport principalement pour son
action de lutte contre la fatigue, pour ses effets antalgiques, et pour augmenter la circulation
sanguine. Elle est utilisée avant, ou pendant une séance de sport. Elle est consommée a l'aide
de boissons énergisantes, en poudre, en comprimés ou plus simplement en consommant du

café.

Consommée seule, la caféine peut-étre responsable d'agitation, d'anxiété,
d'hallucinations, de tremblements, de tachycardie, d'arythmie. En cas de forte chaleur, elle
pourrait induire un risque d'hyperthermie en dérégulant la signalisation dopaminergique. En
association avec d'autres substances elle entrainerait un risque de survenue d'événement

cardiovasculaire, et un risque d'hypertension artérielle.

I1 est estimé qu'en dessous de 400mg par jour (soit 2 tasses de café filtre 250ml) il n'y

a pas de toxicité pour la population générale. En revanche, la consommation de caféine peut
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provoquer une augmentation de I'anxiété générale a partir de 210mg par jour.

D) Vitamines

Les compléments alimentaires contenant des vitamines sont principalement
consommés par les utilisateurs de salle de sport pour combler et/ou prévenir les carences
alimentaires - qui peuvent étre provoquées par des régimes alimentaires déséquilibrés centrés
sur les apports en protéines - Ces compléments sont composés soit de plusieurs vitamines,
soit d’une seule. Le but étant pour ces derniers d’obtenir 1’effet bénéfique escompté de la

vitamine en question.

Prenons I’exemple de la vitamine B5, qui outre ces effets sur le métabolisme, est
recommandée par les fournisseurs de compléments alimentaires pour son effet anti-acné.
Nous voyons bien Dl'intérét de cet argument chez des consommateurs de stéroides

anabolisants, le principal effet secondaire visible de ces produits étant 1’apparition d’acné.

Les effets secondaires de ces compléments dépendent des vitamines surconsommées.
Ainsi, un apport journalier trop important de vitamine B12 est susceptible d’entrainer
paradoxalement des symptomes similaires a une carence en vitamine B12 (anémie, troubles
neurologiques ...) (71), un exces chronique de vitamine A peut provoquer des symptomes

généraux variés : asthénie, irritabilité, sécheresse cutanée, diplopie (72).

E) Recommandations générales

Dans ses recommandations publiées en 2016 sur l'utilisation des compléments
alimentaires, 1'Anses préconisait (61):

- Les compléments alimentaires destinés aux sportifs sont déconseillés chez les sujets
présentant des facteurs de risque cardiovasculaire ou souffrant d’une cardiopathie ou d’une
altération de la fonction rénale ou hépatique.

- Ils sont déconseillés chez les enfants, les adolescents, les femmes enceintes ou

allaitantes.
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- Les compléments alimentaires destinés aux sportifs contenant de la caféine sont
déconseillés chez les sujets adultes sensibles aux effets de cette substance.

- La consommation concomitante de plusieurs compléments alimentaires ou leur
association avec des médicaments est déconseillée.

- La consommation de compléments alimentaires destinés aux sportifs doit &tre
signalée a son médecin et son pharmacien.

- Les sportifs doivent étre particulicrement attentifs a la composition des produits
consommés et privilégier les produits conformes a la norme AFNOR NF V 94-001 (juillet
2012).

- Les consommateurs et les intermédiaires de vente doivent privilégier les circuits
d’approvisionnement les mieux controlés par les pouvoirs publics (conformité a la
réglementation frangaise, tracabilité, identification du fabricant).

- Des études complémentaires sur le devenir dans 1’organisme et la toxicité a long
terme des extraits de plantes et de certaines substances présents dans les compléments
alimentaires destinés aux sportifs sont nécessaires.

- Une amélioration de la coopération internationale sur la surveillance des effets
indésirables associés a la consommation des compléments alimentaires destinés aux sportifs

doit étre mise en ceuvre.
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DEUXIEME PARTIE : ETUDE PERSONNELLE

ARTICLE

Dopage et conduites dopantes, perception du role du médecin généraliste
chez des utilisateurs de salle de sport.

Doping and doping behaviors, perception of general practitioner's role by gym users.

CLAUDEL Brice %, BRUAT David ¢, ALBUISSON Eliane °, POUSSEL Mathias ¢, DI
PATRIZIO Paolo “.

a Faculté de Médecine Nancy, Université de Lorraine, Nancy, France.

b Unit¢ ESPRI-BioBase, CHRU Nancy, Nancy, France.

¢ Département des Explorations Fonctionnelles Respiratoires, CHRU Nancy, Nancy, France.

d Département de Médecine Générale, Faculté¢ de Médecine de Nancy, Université de Lorraine, Nancy, France.

RESUME :

Background :

Doping is not common in general medicine consultations, since only one-third of doctors declare they have been
confronted. However, general practitioner has a role to play in prevention, detection and management of
doping's and doping conduct's side effects. Our main objective was to evaluate the amateur athletes' perception
of general practitioner's role considering doping. Secondary objectives were to evaluate the prevalence of doping
products cosumption in a population of amateur athletes, to study their sociological characteristics and their
doping perception.

Method :

We conducted a cross-sectional epidemiological study using questionnaires, which were freely available in gyms
accepting to participate to the study.

Results :

We obtain 532 answers. They were 262 (49.25%) reporting having already use substances to improve their
performances, including 46 (8.65%) who had used prohibited substances. Doping products' consumers were
37.0% to had already talked about it to their doctor, 20.1% wanted to hide him their consumption. The doctor
was considered competent to provide doping information for 76.4% of substance users, and 13.4% of them
considered their doctor as a potential means of supplying doping products. Dopant use was higher in the 18-24
and 25-34 age groups (p<0.001), men (p<0.001), people without children (p=0.009), who have a level of study
Bac to Bac + 2 (p=0.029), doing more than 6 hours of sport per week (p<0.001), registered more than a year in a
gym (p=0.025), practicing another sport with a license (p=0.015), and participating sports competitions
(p<0.001).

Conclusion :

If doping products' users do not talk to their doctor about their consumption, it seems to be rather by negligence.
To encourage them to talk about it, information campaigns about harmful effects of doping and doping behavior
can be undertaken, as well as specific training for general practitioners.

KEYWORDS :
Doping in sports. Family practice. Fitness center. Performance-Enhancing Substances. Athletes. Prevalence.
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Introduction :

Le sujet du dopage est peu abordé dans les consultations de médecine générale, puisque seulement un tiers des
médecins déclarent y avoir déja été confronté. Or, le médecin généraliste a un role a jouer dans la prévention, la
détection et la prise en charge des effets indésirables du dopage et des conduites dopantes. Notre objectif
principal était d’évaluer chez des sportifs amateurs la perception qu’ils ont du réle du médecin généraliste vis-a-
vis du dopage. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la prévalence des consommations de produits dopants
dans une population de sportifs amateurs, d’étudier leurs caractéristiques sociologiques et la perception qu’ils
ont du dopage.

Méthode :

Nous avons réalisé une étude épidémiologique analytique transversale a 1’aide de questionnaires. Ceux-ci étaient
disposés en libre-service dans des salles de sport acceptant de participer a I’étude.

Résultats :

Nous avons obtenu 532 réponses. Ils étaient 262 (49.25%) a déclarer avoir déja consommé des substances pour
améliorer leurs performances, dont 46 (8,65%) des substances interdites. Les consommateurs de produits
dopants étaient 37.0% a en avoir déja parlé a leur médecin traitant, 20.1% souhaitaient lui cacher. Le médecin
était considéré comme compétent pour donner des informations relatives au dopage pour 76,4% des
consommateurs de substances, et 13,4% d'entre eux le considéraient comme un moyen d'approvisionnement en
produits dopants. La consommation de produits dopants était plus élevée dans les tranches d'age des 18-24 ans et
25-34 ans (p<0,001), chez les hommes (p<0,001), les personnes n'ayant pas d'enfant (p=0,009), qui avaient un
niveau d'étude Bac a Bac + 2 (p=0,029), faisant plus de 6h de sport par semaine (p<0,001), inscrites depuis plus
de un an a une salle de sport (p=0,025), pratiquant un autre sport avec détention d'une licence (p=0,015), et
réalisant des compétitions sportives (p<<0,001).

Conclusion :

Si les utilisateurs de produits dopants ne parlent pas a leur médecin traitant de leur consommation, il semble que
ce soit plutot par négligence. Pour les inciter a en parler, des campagnes d'information sur les méfaits du dopage
et des conduites dopantes peuvent Etre entreprises, ainsi que des formations spécifiques des médecins
généralistes.

MOTS CLES :
Dopage. Conduite dopante. Médecin généraliste. Sportif amateur. Utilisateur de salle de sport. Perception.
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I) INTRODUCTION

La question du dopage est fréquemment mise en avant dans le sport professionnel,
cette problématique semble également bien présente dans le sport amateur. En effet, la
prévalence du dopage chez les sportifs amateurs adultes est estimée entre 5 et 15% (1). Il
semblerait que la consommation de produits dopants soit plus élevée dans certaines
populations de sportifs, comme chez les utilisateurs de salle de sport, et plus précisément chez
ceux pratiquant le bodybuilding, avec des chiffres variant entre 12,5 et 51,7% selon notre
revue de littérature (2-12). Or, ces produits dopants, qu'ils soient ou non inscrits sur la liste
des substances interdites telle que définie par I'Agence Mondiale Anti-dopage (AMA) (13),

sont potentiellement responsables d'effets secondaires (14-17).

Le médecin généraliste a un réle de choix dans la prévention et la détection du dopage
et des conduites dopantes chez les sportifs amateurs. De part son réle de soins primaires, mais
aussi lors des visites systématiques pour la rédaction des certificats de non contre-indication a
la pratique sportive, il est amené a avoir régulierement en consultation des sportifs amateurs.
Depuis 1999 en France, il a d'ailleurs un rdle a part entiére dans la prévention et la lutte
antidopage. En effet, un médecin amené a déceler des signes évoquant une pratique de dopage
est tenu de refuser la délivrance du certificat de non contre-indication a la pratique sportive, il
doit informer son patient des risques encourus et l'adresser vers une Antenne Médicale de
Prévention contre le Dopage (AMPD), en transmettant obligatoirement au médecin

responsable de cette AMPD des constatations faites (18).

Par ailleurs, nous savons que les médecins sont considérés par certains sportifs comme
des moyens d'approvisionnement en produits dopants, certaines études avancent méme le
chiffre de 61% des consommateurs de produits dopants se fournissant chez un médecin (19).
Or, le sujet du dopage n'est que rarement abordé lors des consultations, puisque seulement un

tiers des médecins généralistes déclarent y avoir déja été confronté (20).

Alors que la prévalence du dopage chez les sportifs amateurs semble relativement
¢levée, nous sommes en droit de nous demander pourquoi si peu d'entre eux consultent leur
médecin a ce sujet ? Et quel rble attribuent-ils a leur médecin généraliste vis-a-vis de leur
pratique sportive, et de leur consommation de produits dopants ? Il existe quelques travaux
s'intéressant a la perception du dopage par le médecin généraliste (20-24), mais trés peu

s'intéressant aux rapports qu'entretiennent les sportifs amateurs cherchant a améliorer leurs
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performances avec leur médecin généraliste.

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer chez des sportifs amateurs la
représentation qu'ils ont du réle du médecin généraliste vis-a-vis du dopage. Les objectifs
secondaires étaient d'évaluer la prévalence des consommations de produits dopants dans une
population de sportifs amateurs, d’étudier leurs caractéristiques sociologiques et la perception

qu’ils ont du dopage.
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1) METHODE

Cette étude épidémiologique transversale analytique multi-centrique s'est déroulée du
28 septembre 2016 au 6 janvier 2017 dans les départements de la Meurthe-et-Moselle, de la
Moselle et des Vosges, en France. La méthodologie a été approuvée par le Département de

Médecine Générale de la Faculté¢ de Médecine de Nancy, France.

A) Population

La population étudiée était celle des utilisateurs de salle de sport. Le seul critere
d'inclusion était d'étre inscrit a une salle de sport. Le seul critére d'exclusion était d'avoir un

age inférieur a 18 ans.

Les salles de sports étaient celles des agglomérations de Nancy, Epinal, Metz,
Remiremont et Toul. Elles étaient sélectionnées en effectuant une recherche internet dans le
moteur de recherche « Google ». Les mots clefs utilisés étaient: « salle de sport Nancy », «
salle de sport », « salle de sport Metz », et « salle de sport Toul ». Au total, sur les 31 salles

qui ont été contactées par téléphone pour réaliser cette étude, 19 ont accepté d'y participer.

Pour chaque salle de sport, un rendez-vous était pris avec le dirigeant de la salle pour
lui expliquer la méthodologie et le but de 1'étude. Ensuite, une urne et 50 questionnaires par
salle étaient mis a la libre disposition des pratiquants, généralement disposés a un endroit bien
visible de la salle. Ce sont donc en tout 950 questionnaires qui ont étés distribués. Il était
rappelé¢ aux dirigeants que les questionnaires seraient récupérés au bout de quelques

semaines, ou plus tot si I'ensemble des questionnaires distribués étaient remplis.

B) Questionnaire
Les informations ont été recueillies a 1'aide d'un questionnaire quantitatif comportant
27 questions, réparties sur 4 pages. Il a été calculé¢ qu'il fallait entre 5 et 10 minutes pour

répondre a toutes les questions.

Le questionnaire a été inspiré d'autres études s’intéressant a ce sujet, et a été validé par

52



le Dr Bruat, médecin généraliste, et le Pr Di Patrizio, médecin généraliste, directeur du
Département de Médecine Générale et coordonnateur du Diplome d’Etude Spécialisée de
Meédecine Générale a la faculté de Nancy. Avant le début de I'é¢tude, le questionnaire a été
testé aupres d'infirmiéres du Centre Hospitalier de Remiremont qui étaient inscrites a une

salle de sport, et leurs remarques ont été prises en compte.

Les questions étaient réparties en trois parties, la premicre était destinée a recueillir les
données sociologiques des participants, la deuxiéme a caractériser leur consommation de
produits dopants et leur perception du dopage, et la troisiéme a définir les relations qu'ils

entretiennent avec leur médecin généraliste.

Les questions portaient sur : (1) I'age, (2) le sexe, (3) le fait d'avoir des enfants, (4) le
niveau d'étude, (5) le temps passé a faire du sport, (6) le nombre d'années a fréquenter une
salle de sport, (7) l'activité¢ faite dans la salle, (8) la pratique d'autres sports, (9) la
participation a des compétitions, (10) le but de I'inscription dans la salle, (11) la présence de
pathologie chronique, (12) la consommation de médicaments, (13) la consommation de
substances dans le but d'améliorer les performances, (14) la raison de la consommation de ces
substances, (15) leur fréquence d'utilisation, (16) et (17) la connaissance du risque que cette
consommation entraine, (18) et (19) la perception de cette consommation, (20) le fait de
vérifier si cette consommation est autorisée, (21) les sources d'information, (22) la perception
de la lutte antidopage, (23) (25) et (26) la relation entretenue avec le médecin généraliste vis a
vis de cette consommation de substance destinée a améliorer les performances, (24)
I’approvisionnement en substance par le médecin, (27) les compétences du médecin dans ce

domaine pergues par les consommateurs.

C) Analyses statistiques

Pour les analyses statistiques, nous avons séparé les répondants en trois groupes a
partir de la question 13. Le premier groupe était les personnes qui déclaraient n'avoir jamais
consommé de substances pour améliorer leurs performances. Le deuxieéme groupe était les
personnes qui déclaraient avoir déja consommé des substances pour améliorer leurs
performances qui sont autorisées uniquement, donc non inscrites sur la liste des produits
dopants publié¢e par I'AMA (13). Ces produits étaient la caféine, les protéines, les vitamines,

les antalgiques, les anti-inflammatoires, et la créatine. Le troisiéme groupe était les personnes

53



qui déclaraient avoir déja consommé des substances interdites dans le but d'améliorer leurs
performances, c'est-a-dire des substances qui sont sur la liste des produits dopants publi¢e par
I'AMA. Les produits en question étaient le cannabis, la cocaine, les béta-bloquants, les anti-
asthmatiques, les corticoides, l'insuline, la pseudoéphédrine, 'EPO, les diurétiques, les

amphétamines, les anabolisants, et les hormones de croissance.

Les analyses statistiques ont été¢ conduites a l'aide du logiciel SPSS 20.0 pour
Windows. Les résultats sont exprimés en valeurs absolues et en pourcentages. Le test
d'indépendance du Chi-2 a été utilisé pour les analyses statistiques, sauf lorsque les effectifs
théoriques étaient inférieurs a 5, ou le test exact de Fisher était alors utilisé. Pour toutes les

analyses, le seuil p<0,05 a été retenu comme significatif.

Il manquait des réponses a des questions dans quelques questionnaires. Ces
questionnaires ont tout de méme €tés inclus dans notre recueil de données, mais les valeurs
manquantes correspondants aux questions sans réponses n'ont pas étés prises en compte dans
l'analyse statistique. La répartition des valeurs manquantes sur chaque question était

homogéne dans chaque groupe.
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I11) RESULTATS

Sur les 950 questionnaires qui ont été distribués, 532 exploitables nous ont été rendus,
soit un taux de réponse de 56%. En moyenne, les questionnaires ont été laissés sur place

pendant 23,5 jours.

Parmi ces 532 répondants, 262 (49,25%) ont déclaré avoir déja consommé des
substances dans le but d'améliorer leurs performances. Il étaient 46 (8,65%) a avoir déja
consommé des substances interdites, et 216 (40,60%) a avoir consommé uniquement des
substances autorisées pour améliorer leurs performances sportives. Plus en détail, il y avait en
tout 254 répondants (47,74%) a avoir déja consommé des substances autorisées (seules, ou

associées avec des produits interdits).

Les substances consommées les plus citées étaient les protéines (32,71% des
répondants), les vitamines (22,56%), la caféine (21,62%), la créatine (12,59%). Les
substances interdites consommées les plus fréquemment étaient les anti-asthmatiques (3,38%

des répondants), le cannabis (2,44%), les corticoides (1,69%) et les anabolisants (1,50%).

Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau 1.

Concernant 1’age, les personnes ayant déja consommé des substances, qu’elles soient
autorisées ou interdites €taient préférentiellement des jeunes (tranche d’age 18-24 ans et 25-
34 ans). Les personnes ne consommant pas de substances étaient principalement les plus
agées (tranche d’age 45-54 ans et 55 ans et plus). En ce qui concerne la tranche d’age des 35-
44 ans, les consommations étaient réparties de fagon proportionnelle. A noter que la tranche
d’age des 45-54 ans présentait une surconsommation de substances interdites par rapport aux

autres tranches d’age.

Il y avait également une association significative entre le temps passé a faire du sport
et le fait de consommer des substances. Ainsi, les personnes ne consommant pas de
substances étaient préférentiellement celles effectuant moins de 4 heures de sport par jour.
Alors que les personnes consommant des substances autorisées ou interdites étaient
préférentiellement celles effectuant plus de 8h de sport par jour. Pour les personnes réalisant
entre 4 et 8 heures de sport par jour, il n’y avait pas d’association avec le fait de consommer

des produits dopants ou non.
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Tableau 1 :

Caractéristiques de la population étudiée en fonction de la consommation de substance

Variables Catégories Total Pas de Consommation ~ Consommation
n=>532 consommation de substances de substances
de substance autorisées interdites
n=270 uniquement n=46
n=216
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p
Age (années) <0,001
18-24 157 (29.5) 65 (24,1) 76 (35.,2) 16 (34.,8)
25-34 116 (21,8) 45 (16,7) 59 (27,3) 12 (26,1)
35-44 73 (13,7) 37 (13,7) 30(13,9) 6(13,0)
45-54 83 (15,6) 50 (18,5) 24 (11,1) 9(19,5)
55 ans et plus 103 (19.,4) 73 (27,0) 27 (12,5) 3(6,5)
Sexe <0,001
Homme 297 (55,8) 127 (47,0) 144 (66,7) 26 (56,5)
Femme 235 (44,2) 143 (53,0) 72 (33,3) 20 (43,5)
Enfants 0,022
Oui 254 (47,7) 144 (53,3) 88 (40,7) 22 (47.,8)
Non 278 (52.,3) 126 (46,7) 128 (59.3) 24 (52,2)
Niveau d'étude 0,110 °
Pas de diplome 20 (3,8) 11 (4,1) 6(2,8) 3(6.,5)
CAP, BEP, Brevet 90 (16,9) 49 (18,1) 34 (15,7) 7(15,2)
BAC 112 (21,1) 45 (16,7) 54 (25,0) 13 (28,3)
BAC +2 175 (32,9) 84 (31,1) 75 (34,7) 16 (34.,8)
BAC +5 135 (25,4) 81 (30,0) 47(21,8) 7 (15,2)
Temps passé é‘faire du <0,001°
sport par semaine
0a2h 37(7,0) 23 (8,5) 11(5,1) 3(6,5)
2 a4h 135 (25,4) 95(35,2) 34 (15,7) 6(13,0)
4 a 6h 151 (28.,4) 77 (28,5) 60 (27.,8) 14 (30,4)
6a8h 108 (20,3) 49 (18,1) 51(23,6) 8 (17,4)
Plus de 8h 101 (19,0) 26 (9,6) 60 (27.,8) 15(32,6)
Durée d'inscription 0,112
Moins de 1 an 159 (29.,9) 95 (35,2) 52(24,1) 12 (26,1)
Entre 1 et 5 ans 226 (42,5) 107 (39,6) 99 (45,8) 20 (43,5)
Plus de 5 ans 147 (27,6) 68 (25,2) 65 (30,1) 14 (30,4)
Pratique d'un autre sport 0,039
avec détention d'une
licence
Oui 147 (27,6) 62 (23,0) 72 (33.,3) 13(28.3)
Non 385 (72,4) 208 (77,0) 144 (66,7) 33 (71,7)
Réalisation de <0,001
compétitions sportives
Oui 94 (17,7) 31(1L,5) 49 (22,7) 14 (30,4)
Non 438 (82,3) 239 (88,5) 167 (77,3) 32(69,6)
Pathologie chronique 0,003
Oui 171 (32,1) 89 (33,0) 58 (26,9) 24 (52,2)
Non 361 (67,9) 181 (67,0) 158 (73,1) 22 (47.8)
Traitement chronique 0,025
Oui 112 (21,1) 62 (23,0) 35(16,2) 15 (32,6)
Non 420 (78,9) 208 (77,0) 181 (83,8) 31(67,4)

a. Utilisation du test de Fisher.
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En comparant les 50,75% de personnes n'ayant jamais consommé¢ de substances pour
améliorer leurs performances avec les 49,25% de personnes 1'ayant déja fait, nous retrouvions
une association significative entre le fait de consommer des substances et I'dge (p<<0,001), le
sexe (p<0,001), le fait d'avoir des enfants (p=0,009), le niveau d'étude (p=0,029), le temps
passé a faire du sport (p<0,001), la durée d'inscription a la salle de sport (p=0,025), le fait de
pratiquer un autre sport avec détention d'une licence (p=0,015), et le fait de réaliser des

compétitions sportives (p<0,001).

Ainsi, les personnes ayant déja consommé des substances, qu'elles soient autorisées ou
interdites, étaient principalement des jeunes (tranche d'age 18-24 et 25-34 ans), des hommes,
des personnes n'ayant pas d'enfant, faisant du sport plus de 6h par semaine, avec un niveau
d'é¢tude Bac ou Bac + 2, inscrites en salle de sport depuis plus d'un an, pratiquant un autre

sport avec détention d'une licence, et réalisant des compétitions sportives.

La perception du réle du médecin généraliste en fonction du type de substance
consommeée est résumée dans le tableau 2. Les personnes ayant déja consommé des
substances interdites parlaient plus souvent de leur consommation de substances a leur
médecin généraliste (33,3% contre 55,9%, p=0,013), et le considéraient plus volontiers
comme un moyen d'approvisionnement (10,2% contre 29,4%, p=0,006) que ceux ne
consommant que des substances autorisées. Il n'y avait pas de différence significative sur les
autres questions posées. A noter qu'ils étaient 20,1% & souhaiter lui cacher leur

consommation.
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Tableau 2 :

Perception du role du médecin généraliste en fonction du type de substance consommeée.

Questions Réponse Total Consommation de Consommation de substances
substances autorisée interdites
uniquement
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p

Avez-vous déja parlé avec votre 0,013
médecin de votre
consommation de substance?

Oui 77 (37,0) 58 (33,3) 19 (55,9)

Non 131 (63,0) 116 (66,7) 15 (44,1)
Est-il un moyen 0,006 *
d'approvisionnement?

Oui 27 (13,4) 17 (10,2) 10(29,4)

Non 174 (86,6) 150 (89.8) 24 (70,6)
Est-il un conseiller potentiel 0,440
dans l'utilisation des produits
dopants ?

Oui 54 (27,0) 43 (25,9) 11 (32,4)

Non 146 (73,0) 123 (74,1) 23 (67,6)
Lui cachez-vous le fait de 0,763
prendre des substances ?

Oui 40 (20,1) 34 (20,5) 6(18,2)

Non 159 (79.,9) 132 (79,5) 27 (81,8)
Le considérez-vous comme 0,822
compétent pour vous informer
sur votre préparation physique?

Oui 103 (51,8) 86 (52,1) 17 (50,0)

Non 96 (48.2) 79 (47,9) 17 (50,0)
Le considérez-vous compétent 0,989
pour vous donner des
informations relative au
dopage ?

Oui 152 (76,4) 126 (76,4) 26 (76,5)

Non 47 (23,6) 39 (23,6) 8(23.5)
Le considérez-vous comme 0,268
compétent pour vous informer
concernant la prévention des
blessures ?

Oui 160 (80,4) 135 (81,8) 25(73,5)

Non 39 (19,6) 30(18,2) 9(26,5)

a. Utilisation du test de Fisher
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Le tableau 3 présente les habitudes et la perception de la consommation en fonction

du type de substance consommée. Les personnes ayant déja consommé des substances

interdites considéraient significativement plus cette pratique comme une forme de dopage que

les personnes ne consommant que des substances autorisées (18,3% contre 40,5%, p=0,002).

Il n'y avait pas de différence significative en ce qui concerne les autres variables.

Tableau 3 :

Comparaison des habitudes de consommation entre les personnes consommant des

substances autorisées uniquement et celles consommant des substances interdites.

Variables Réponse Total Consommation de Consommation de
substances autorisées substances interdites
uniquement
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p

Fréquence d'utilisation 0,242
des substances

Juste une fois 45(19.,3) 40 (20,7) 5(12,5)

Lors des grandes 55(23,6) 41(21,2) 14 (35,0)

occasions

Fréquente 88 (37,8) 75 (38,9) 13 (32,5)

Quasi-quotidienne 45(19.,3) 37(19,2) 8(20,0)
Considérez-vous qu'il y 03242
ai un risque a utiliser ces ’
substances ?

Oui 89 (37,1) 69 (34,8) 20 (47,6)

Non 135 (56,3) 115 (58,1) 20 (47,6)

Je ne sais pas 16 (6,7) 14 (7,1) 2(4,8)
Connaissez-vous ces 0,837
risques ?

Oui 151 (67,7) 122 (67,4) 29 (69,0)

Non 72 (32,3) 59 (32,6) 13 (31,0)
Pensez-vous qu'il serait 0.166 2
possible de vous passer ’
des substances pour
progresser ?

Oui 174 (73,1) 148 (75.5) 26 (61,9)

Non 37(15,5) 27 (13,8) 10 (23,8)

Je ne sais pas 27 (11,3) 21(10,7) 6(14,3)
Considérez-vous cette 0,002
pratique comme une
forme de dopage ?

Oui 53(22,2) 36 (18,3) 17 (40,5)

Non 186 (77.8) 161 (81,7) 25 (59,5)

a Utilisation du test de Fisher
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Le tableau 4 présente la perception de la lutte anti-dopage en fonction du type de
substance consommée. Il existait une association significative entre le type de substance
consommeée et la perception de la lutte contre le dopage (p<0,001). Ainsi, les personnes ne
consommant pas de substances avaient tendance a penser que le dopage « est un fléau qu'il est
possible d'éradiquer ». Les personnes ne consommant que des substances autorisées
considéraient d'avantage qu'il « faut combattre le dopage, mais la lutte est perdue d'avance ».
Quant aux personnes ayant déja consommé des substances interdites, ils pensaient pour leur
part que « la lutte est vaine, il vaut mieux accepter le dopage, le but principal étant d'étre sur

le méme pied d'égalité ».

Tableau 4 :

Considération vis a vis de la lutte antidopage en fonction du type de substances consommées

Propositions Pas de consommation de Consommation de Consommation de Total
substances substances autorisées substances interdites
uniquement
Nombre Nombre Nombre Nombre (%) p
<0,001
C'est un fléau qu'il est 136 92 14 242 (48,8)

possible d'éradiquer

11 faut le combattre, 94 90 13 197 (39,7)
mais la lutte est perdue

d'avance

La lutte est vaine, il vaut 19 22 16 57 (11,5)

mieux accepter le
dopage, le but principal
étant d'étre sur le méme

pied d'égalité

Total (%) 249 (50,2) 204 (41,1) 43 (8,7) 496 (100)
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Comparativement aux autres, les personnes ne consommant pas de substances
s'inscrivaient dans une salle de sport principalement pour garder une bonne santé (75,2%
contre 66,8%, p=0,033). A l'inverse, les personnes consommant des substances pour améliorer
leurs performances, qu'elles soient autorisées ou non, invoquaient plus souvent que le but de
leur inscription a la salle de sport était un complément de préparation a un autre sport (23,3%
contre 9,6%, p<0,001), et a visée esthétique (53,8% contre 33,1%, p<0,001). Les autres
raisons invoquées I'étaient de facon proportionnelle entre les différents groupes (fableau 5).

En observant l'ensemble des répondants, les principales raisons invoquées a
l'inscription a une salle de sport étaient le bien-étre personnel (78,0%), et le fait de garder une

bonne santé (71,1%).

Tableau 5 :

But(s) de l'inscription a la salle de sport en fonction de la consommation de substances

But de l'inscription ~ Réponse Total Pas de Consommation de Consommation de
consommation substances substances interdites
autorisées
uniquement
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p

Complément de <0,001
préparation a un
autre sport

Oui 87 (16,4) 26 (9,6) 47 (21,8) 14 (30,4)

Non 445 (83,6) 244 (90,4) 169 (78,2) 32 (69,6)
Perte de poids 0,718

Oui 181 (34,0) 92 (34,1) 71 (32,9) 18 (39,1)

Non 351 (66,0) 178 (65,9) 145 (67,1) 28 (60,9)
A visée esthétique <0,001

Oui 225 (42,3) 84 (31,1) 113 (52,3) 28 (60,9)

Non 307 (57,7) 186 (68,9) 103 (47,7) 18 (39,1)
Accompagnement 0,707
d'un ami

Oui 34 (6,4) 18 (6,7) 12 (5,6) 4(8,7)

Non 498 (93,6) 252 (93,3) 204 (94,4) 42 (91,3)
Garder une bonne 0,002
santé

Oui 378 (71,1) 203 (75,2) 152 (70,4) 23 (50,0)

Non 154 (28,9) 67 (24.,8) 64 (29,6) 23 (50,0)
Bien-étre personnel 0,994

Oui 415 (78,0) 211 (78,1) 168 (77,8) 36 (78,3)

Non 117 (22,0) 59(21,9) 48 (22,2) 10 (21,7)

# Utilisation du test de Fisher
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En ce qui concerne les activités principalement réalisées a la salle de sport en fonction
de la consommation de substance, si 1'on regroupe les personnes consommant des substances
interdites avec celles ne consommant que des substances autorisées, et qu'on les compare a
celles n'ayant jamais consommé de substances, on observe que les consommateurs de
produits dopants faisaient de fagon significative plus souvent de la musculation (76,0% contre
55,2%, p<0,001). Alors que le cardio était principalement réalisé par ceux ne consommant
pas de substances (48,1% contre 59,3%, p=0,010). Il n'y avait pas de différence significative
en ce qui concerne le fitness (24% chez ceux consommant des produits dopants contre 30,4%

pour les autres, p=0,101).

Le tableau 6 présente les sources d’informations des sportifs concernant la préparation
physique, la prévention des blessures et la préparation des compétitions en fonction de la
consommation de substances. On constate ainsi qu'il existait une relation significative entre le
type de substance consommée et le fait de déclarer s'informer via un pharmacien (p=0,034),
internet (p<0,001), les magazines (p=0,001), ou un médecin du sport (p<0,001). Ces trois
derniers étant plus souvent cités par les personnes consommant des substances, qu'elles soient
autorisées ou non. Le pharmacien lui est plus souvent cité par les personnes consommant des
substances interdites. Le médecin généraliste était cité comme une source d'information par

29,5% des répondants, sans qu'il n'y ait d'association significative avec les différents groupes.
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Tableau 6 :
Source(s) d'information(s) concernant la préparation physique, la prévention des blessures,

et la préparation des compétitions en fonction de la consommation de substances

Source(s) Réponse Total Pas de Consommation de Consommation de
d'information(s) consommation de substances substances interdites
substance autorisées
uniquement
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p
Coach sportif 0,918
Oui 244 (45,9) 125 (46,3) 97 (44,9) 22 (47,8)
Non 288 (54,1) 145 (53,7) 119 (55,1) 24 (52,2)
Salle de sport 0,201
Oui 212 (39,8) 99 (36,7) 96 (44,4) 17 (37,0)
Non 320 (60,2) 171 (63.3) 120 (55,6) 29 (63,0)
Internet <0,001
Oui 193 (36,3) 70 (25,9) 102 (47.,2) 21 (45,7)
Non 339 (63,7) 200 (74,1) 114 (52,8) 25 (54,3)
Magazines 0,001
Oui 79 (14,8) 25(9,3) 43 (19,9) 11 (23,9)
Non 453 (85,2) 245 (90,7) 173 (80,1) 35(76,1)
Meédecin généraliste 0,689
Oui 157 (29.5) 77 (28,5) 64 (29,6) 16 (34,8)
Non 375 (70,5) 193 (71,5) 152 (70,4) 30 (65.,2)
Médecin du sport < 0,001
Oui 67 (12,6) 18 (6,7) 38(17,6) 11 (23,9)
Non 465 (87,4) 252(93,3) 178 (82,4) 35 (76,1)
Pharmacien 0,034 %
Oui 21(3,9) 7(2,6) 9(4,2) 5(10,9)
Non 511 (96,1) 263 (97,4) 207 (95,8) 41 (89,1)
Kinésithérapeute 0,531
Oui 95(17,9) 47 (17,4) 37(17,1) 11 (23,9)
Non 437 (82,1) 223 (82,6) 179 (82.,9) 35(76,1)
Ostéopathe 0,541
Oui 65 (12,2) 29 (10,7) 29 (13,4) 7(15,2)
Non 467 (87,8) 241 (89,3) 187 (86,6) 39 (84.8)
Autres sportifs 0,291
Oui 67 (12,6) 28 (10,4) 32 (14,8) 7(15,2)
Non 465 (87,4) 242 (89,6) 184 (85,2) 39 (84.,8)

# Utilisation du test de Fisher

Concernant la (les) raison(s) invoquée(s) a la consommation de substances, les
répondants étaient 48,5% a déclarer en consommer pour combattre la fatigue; 44,3% pour
augmenter la masse musculaire 28,6% pour augmenter la force musculaire; 19,8% pour
augmenter l'endurance et 16,8% pour combattre la douleur. Ce dernier motif était plus
souvent cit¢ par les personnes consommant des substances interdites que ceux ne
consommant que des substances autorisées (28,3% contre 14,4%, p=0,022). Il n'y avait pas de

différence significative significative en ce qui concerne les autres items.
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Il existait une association significative (p<0,001) entre le fait de vérifier si un
médicament pris est sur la liste des produits dopants et le fait des consommer des substances
pour améliorer ses performances. Ainsi, les personnes consommant des substances, qu'elles
soient autorisées ou interdites, déclaraient plus souvent vérifier a chaque fois si un
médicament n'est pas sur la liste des produits dopants que les autres. En effet, parmi les
consommateurs de produits dopants, ils étaient 39,8% a déclarer vérifier a chaque fois qu'un
médicament ne soit pas inscrit sur la liste des produits dopants; 20,9% a déclarer ne vérifier
que quand ils ont un doute et 39,3% a ne jamais vérifier. Alors qu'ils étaient respectivement
10,7%; 16,9% et 72,5% chez les personnes ne consommant pas de substances. Il n'y avait pas
de différence significative lorsque 1'on comparait les réponses des consommateurs de produits

autorisés uniquement et les consommateurs de produits interdits.

64



IV) DISCUSSION

A) Méthodologie

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la perception du role du médecin
généraliste dans une population de sportifs amateurs utilisant des produits dopants. Pour
obtenir le plus de réponses de personnes consommant des produits dopants, nous nous
sommes basés sur une population d’utilisateurs de salle de sport, ceux-ci présentant une
prévalence d’utilisation des produits dopants plus €levée que les autres sportifs amateurs (1-
12). Ce choix de n’étudier le dopage que chez les utilisateurs de salle de sport pouvait

entrainer un biais de sélection, puisque non représentatif de I’ensemble des sportifs amateurs.

Le mode de recueil choisi était 'utilisation de questionnaires. Pour nous, 'avantage
des questionnaires était d'avoir un panel de répondants le plus large possible, et donc d'obtenir
potentiellement le plus de réponses possibles venant de consommateurs de produits dopants.

Le principal inconvénient de 1'utilisation de questionnaires dans 1'étude du dopage est
que cette méthode se limite a 1'étude de réponses verbales simples, et que 1'analyse de donnée
reste trés descriptive. Les autres inconvénients qui peuvent en découler sont la
méconnaissance des sportifs de la définition méme du dopage, la non-prise en compte des
usages variables des consommations et surtout la fiabilit¢ des déclarations (25-27), de

nombreux facteurs pouvant influencer les réponses des sujets ayant recours au dopage (28).

B) Prévalence

Dans une méta analyse réalisée en 1994 portant sur 1’utilisation de vitamines et
compléments alimentaires chez des athlétes, la prévalence d’utilisation de ces produits était
de 46% (29). En 2011 en Gréce, avec une méthodologie similaire a la notre, ¢’est-a-dire a
I’aide d’un questionnaire délivré a des utilisateurs de salle de sport, 41 % des interrogés
déclaraient consommer des compléments alimentaires pour améliorer leurs performances
sportives (6). Les compléments alimentaires en question correspondaient a ce que nous
qualifions dans notre étude de « substances autorisées ».

Ces chiffres sont légérement inférieurs de ceux que nous obtenons dans notre étude
puisque nous retrouvions une proportion de 47,74% de personnes déclarant avoir déja

consommé des produits autorisés (que ce soit seul ou en association avec des produits
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interdits).

La consommation de produits interdits est quant a elle moins élevée que ce a quoi I'on
pouvait s'attendre au regard d'autres études avec des populations identiques. En effet, selon
notre revue de littérature, les utilisateurs de salle de sport seraient entre 12.5% et 51.7% a
utiliser des produits dopants (29,32-41,46), alors que nous ne retrouvions que 8,65% de
personnes déclarant avoir déja consommé des produits interdits. Nous reviendrons plus tard

sur l'analyse des raisons pouvant expliquer cet écart.

C) Perception du médecin généraliste

Concernant 1’objectif principal de notre étude, qui était 1'étude de la perception du rdle
du médecin généraliste chez des utilisateurs de salle de sport, nous constatons que 37.0% des
personnes interrogées déclaraient avoir déja parlé de leur consommation de substances a leur
médecin traitant. Ils étaient significativement plus nombreux chez les personnes consommant
des produits interdits que chez les personnes ne consommant que des produits autorisés
(55.9% contre 33.3%, p=0.013). En comparaison avec d'autres études, les personnes que nous
avons interrogées déclaraient plus souvent avoir déja parlé de leur consommation de produits
dopants avec un médecin. En effet, dans une précédente étude chez des consommateurs de
stéroides anabolisant faisant du bodybuilding, ils étaient 44% a déclarer avoir déja parlé de
leur consommation de produits dopants a un médecin (en comparaison avec nos 55,9% chez
des consommateurs de substances interdites) (30). De méme, une autre ¢tude nous indique
que parmi les consommateurs de suppléments alimentaires fréquentant une salle de sport,
17,1% avaient déja parlé de leur consommation a un médecin (contre 33,3% dans notre étude

chez les consommateurs uniquement de produits autorisés) (6).

Comme dit précédemment, les personnes consommant des produits interdits parlent
plus souvent de leur consommation de produits dopants a leur médecin que ceux ne
consommant que des produits autorisés (55,9% contre 33,3%, p=0,013). Cette différence peut
s'expliquer par le fait que les substances interdites sont pour la plupart disponibles sur
ordonnance, alors que les substances autorisées sont quasiment toutes disponibles en vente
libre. Les personnes ne consommant que ces dernicres n'ont donc pas besoin d'en parler a leur

médecin pour pouvoir se procurer ces substances.
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Une faible proportion considérait leur médecin comme un moyen
d’approvisionnement en produits dopants (13.4%). Ils étaient significativement plus
nombreux chez les consommateurs de produits interdits que chez ceux ne consommant que
des produits autorisés (29.4% contre 10.2%, p=0.006), ce qui confirme notre impression que
si les consommateurs de produits interdits parlent a leur médecin de leur consommation, c'est
probablement pour se fournir en produits dopants. En 1997, une étude portant sur 2000
athletes francais concluait que la principale source d’approvisionnement en produits dopants
était les médecins (61%) (19). 1l était d’ailleurs spécifié que dans la majorité des cas la
prescription était faite par le médecin avec la pleine conscience de I'utilisation qui allait étre

faite des traitements prescrits.

Nous constatons a travers notre étude que la proportion des personnes
s’approvisionnant en produits dopants chez un médecin est en net recul. Nous en proposons
deux explications. La premicre est que la lutte contre le dopage en France a pris une autre
dimension depuis de nombreuses années, notamment du fait de la multiplication et la
médiatisation des affaires de dopage dans le sport professionnel. Il est possible que les
médecins, tout comme le reste de la population, soient plus informés sur ces problématiques
et plus attentifs a leurs prescriptions. Nous pensons qu’une autre raison majeure a la
diminution de la part « d’utilisation » du médecin dans I’approvisionnement en produits
dopants soit due au développement d’internet. Il est désormais bien plus facile, rapide et
confidentiel de se fournir toute sorte de produits sur internet, sans avoir besoin d’une
ordonnance. N’ importe qui peut en quelques clics se fournir des corticoides, de la testostérone
des amphétamines... sans pour autant avoir besoin d’une ordonnance (31).

D'ailleurs des données plus récentes semblent confirmer que le médecin est de moins
en moins considéré comme un moyen d'approvisionnement. En effet, selon les études, les
sportifs s'approvisionnant en produits dopants chez un médecin seraient entre 18,2 et 38,0%

(3,11,32).

Parmi les consommateurs de produits dopants, ils n'étaient que 20,1% a déclarer
vouloir cacher a leur médecin traitant le fait qu'ils consomment des substances a visée
dopante, sans qu'il y ait de différence significative entre ceux ne consommant que des
substances autorisées et ceux consommant des substances interdites (20,5% contre 18,2%,
p=0,763). Ce qui sous-entend que prés de huit consommateurs de produits dopants sur dix ne
sont pas opposé€s a parler de leur consommation de produits dopants a leur médecin traitant.

Cependant, comme rappelé précédemment, ils ne sont que 37,0% a lui en avoir déja parlé. Il
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semblerait donc que si les consommateurs de produits dopants ne parlent pas de leur
consommation a leur médecin, se serait plus par négligence, plutdt que par envie ou
nécessiter de la cacher a leur médecin traitant.

Nous sommes donc en droit de nous demander pourquoi est-ce qu’ils oublient de lui
en parler ? Peut-étre parce qu’ils ne sont qu’une minorité (37.1%) a considérer qu’il y ait un
risque a consommer ces substances, ou peut-étre parce qu’ils banalisent eux-mémes leur

consommation, ceux-ci n’étant que 22.2% a la considérer comme une forme de dopage.

Le médecin traitant est considéré comme un conseiller potentiel sur I'utilisation des
produits dopants par 27.0% des consommateurs. Nous ne savons pas si le conseil apporté par
le médecin soit plutét dans le but d’optimiser la prise des produits pour améliorer la
performance ou dans le but de limiter les risques liés a 1’utilisation de ces produits dopants.
De méme, nous ne savons pas si le conseil délivré par le médecin 'est en toute connaissance
de cause par ce dernier (optimisation de 1’utilisation de produits a visée dopante), ou si ce

conseil est obtenu par les patients grace a des moyens détournés.

Le médecin traitant est considéré comme compétent pour informer sur la préparation
physique par 51.8% des consommateurs, pour donner des informations sur le dopage par
76.4% d'entre eux et pour informer sur la prévention des blessures par 80.4%. Il n’est une
source d’information en ce qui concerne la préparation physique, la prévention des blessures
et la préparation des compétitions que pour 29.5% des répondants.

Ces résultats sont a comparer a ceux obtenus par Pope et al. en 2004 dans une étude
portant sur la confiance accordée aux médecins généralistes par des consommateurs de
stéroides anabolisants inscrits dans une salle de sport (30). Avec une méthodologie différente
utilisant des échelles de Likert, les consommateurs de stéroides anabolisants considéraient
que les médecins avaient plus de connaissances sur la sant¢ en général (p<0.001), le
tabagisme (p<0.001), I’alcoolisme (p<0.001), I'utilisation de drogues (p<0.001) et le fitness
en général (p<0.001) que sur la consommation de stéroides anabolisants et la consommation
de compléments alimentaires. Ceci confirme le fait que les sportifs utilisateurs de produits
dopants considérent leur médecin comme relativement peu compétent (en comparaison avec
d'autres domaines) pour les informer et les conseiller vis-a-vis de leur pratique sportive et leur

consommation en produits dopants.

Ces données sont a comparer a la perception que les médecins généralistes ont du

dopage. Neuf praticiens sur 10 consideérent qu’ils ont un role a jouer dans la prévention du
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dopage (23,24). Cependant, plus des trois quarts (77 a 91%) d’entre eux se disent peu

préparés a jouer ce role (23,24).

Nous constatons a travers ces données que les points de vue des consommateurs de
produits dopants et celui des médecins semblent se rejoindre concernant les connaissances
des médecins sur le dopage. Chacun considere en effet que les médecins sont relativement
peu compétents pour appréhender ce probléme.

Nous pensons qu'un des moyens de pallier a ceci serait de proposer aux médecins des
formations spécifiques sur le dopage pour accroitre leurs connaissances, ce qui permettrait
une meilleure détection des conduites dopantes, donc une meilleure prévention, et une
meilleure prise en charge des effets secondaires.

Reste a savoir dorénavant si les médecins sont préts a effectuer ces formations pour
améliorer leurs connaissances vis-a-vis du dopage. Ce qui n’est pas str étant donné le peu de
fois ou ils déclarent avoir été confronté a cette problématique, puisque environ un tiers des
praticiens ont déja eu par leur patient une demande d'information vis-a-vis du dopage (23,24),
et seulement 11% ont eu une demande de prescription de produits dopants sur les 12 derniers

mois (23).

D) Caractéristiques des consommateurs de produits dopants

Notre ¢tude nous a permis de dégager un profil type du consommateur de produits
dopants en salle de sport. Celui-ci serait un homme, de moins de 34 ans, sans enfant, avec un
niveau d'étude Bac a Bac + 2, inscrit en salle de sport depuis plus d'un an, pratiquant un autre
sport avec détention d'une licence et réalisant quelques compétitions sportives. Ces résultats
sont comparables aux études précédentes (4-11,32,33). Connaitre les caractéristiques
sociologiques les plus fréquentes des consommateurs de produits dopants peut permettre au
praticien de mieux cibler ses efforts de prévention et de détection des conduites dopantes et

du dopage dans sa patientéle.

E) Perception du dopage chez les utilisateurs de produits dopants

En observant la perception que les consommateurs de produits dopants ont de leur

propre consommation, nous constatons qu’il y a relativement peu de personnes qui
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considérent qu’il y ait un risque a utiliser ces substances (37.1%). Trés peu considérent cette
pratique comme une forme de dopage (22.2%). Nous observons d’ailleurs que les
consommateurs de produits dopants, notamment ceux consommant des produits autorisés, ont
tendance a banaliser leur consommation, en la jugeant méme parfois comme peu efficace. En
effet, ils sont pres des trois-quarts (73.1%) a considérer qu’il leur serait possible de se passer
des substances pour progresser.

Si ils sont si nombreux a penser pouvoir progresser en se passant des substances, nous
sommes en droit de nous demander alors pourquoi ils décident d’utiliser ces produits

dopants ?

Dans notre étude les consommateurs de produits dopants déclaraient utiliser ces
produits pour combattre la fatigue (48.5%), augmenter la masse musculaire (44.3%),
augmenter la force musculaire (28.6%), ce qui est comparable aux résultats obtenus
précédemment par d'autres auteurs (4).

Nous pensons que la principale raison qui sous-tend [’utilisation de ces substances
chez les utilisateurs de salle de sport serait pour aider a progresser plus vite, et donc atteindre
le résultat escompté a moindre effort. En effet, dans nos sociétés occidentales, le dépassement
de soi est devenu une norme, qui s'inscrit dans un véritable « culte de la performance et de
l'efficacité » (34). Obtenir le corps parfait devenant un but a atteindre, un « fait social » (35),
une norme qui devrait étre atteinte par chaque personne faisant du sport. Poussée a l'extréme,
cette dictature de la performance peut provoquer chez certains d'authentiques complexes (36).
Ce désir d'obtenir le corps parfait serait une des principales raisons de l'inscription a une salle
de sport chez les consommateurs de produits dopants, puisque ceux-ci déclarent plus souvent
que les autres que l'un des buts de leur inscription a la salle de sport est a des visées
esthétiques (53,8% contre 33,1%, p<0,001). Ces personnes désirant avoir ce corps parfait ne
pouvant pratiquer du sport a un rythme suffisamment soutenu pour atteindre leur objectif
auraient donc recours a des produits dopants pour arriver au but escompté (augmenter la
force, la masse musculaire...) de facon bien plus rapide et aisée, que ne l'aurait permis

I’entrainement seul.

F) Perception des sportifs concernant la lutte contre le dopage

En rapport avec une étude qualitative portant sur les représentations du dopage et sa

prévention chez les sportifs et leur entourage (37), nous avons voulu déterminer si il y avait
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une relation entre le fait de consommer des substances et la représentation de la lutte contre le
dopage.

Il semble effectivement que les personnes ne consommant pas de produits dopants
aient une position plus orthodoxe, puisqu'ils pensent plus souvent que les autres que le
dopage « est un fléau qu'il est possible d'éradiquer ». A contrario, les personnes consommant
des substances interdites sont beaucoup plus tolérantes, puisqu'ils pensent plus fréquemment
que la « lutte est vaine, et qu'il vaut mieux accepter le dopage, le but principal étant d'étre sur
le méme pied d'égalité ».

Nous constatons donc que les personnes consommant des produits dopants sont
beaucoup plus « défaitistes » que les autres en ce qui concerne la lutte contre le dopage. Ceci
pouvant étre du a une expérimentation de leur part de pratiques dopantes, et la constatation
que celles-ci sont bien encrées dans le monde sportif et difficilement combattables. Ou encore
a une incompréhension des réglementations anti-dopage, qui peuvent étre jugées inadaptées
(37). Les sportifs ayant parfois du mal a comprendre pourquoi certaines substances sont

interdites, comme par exemple le cannabis.

() Biais

Il est possible que notre étude mésestime la proportion des personnes utilisant des
produits interdits. Nous considérions en effet que les produits interdits étaient ceux qui sont
inscrits sur la liste des produits dopants tels que définis par ’AMA dans le Code Mondial
antidopage (13). Or, dans cette liste se trouve des substances qui ne sont interdites que dans
quelques sports seulement (par exemple les Béta-bloquants dans les sports de tir), ou
uniquement lors des compétitions (par exemple le cannabis ou la pseudoéphédrine).

D’autres encore sont interdites avec un effet seuil, ainsi le salbutamol inhalé est
autorisé jusqu'a 1600 microgramme par 24 heures (soit 16 bouffées). La présence dans les
urines de salbutamol a une concentration supérieure a 1000 ng/ml étant présumée ne pas étre
une utilisation thérapeutique intentionnelle et est considérée comme un résultat d'analyse
anormale (13).

Nous avons donc inclus dans cette catégorie tous les sujets consommant des produits
interdits sans égard quant au sport qu’ils pratiquent, le fait qu’ils effectuent des compétitions,
ou la posologie utilisée, ceci pouvant entrainer une surestimation du nombre du groupe des

consommateurs de produits interdits.
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Par ailleurs, en comparaison avec d’autres études sur le sujet, nous demandions aux
personnes interrogées si ils avaient déja consommé des substances pour améliorer leurs
performances, et non si ils consommaient ces substances au moment de I'étude. Ceci pouvant
entrainer une surestimation du nombre de personnes consommant des substances par rapport
a d’autres études. De plus, le fait de demander des consommations passées peut entrainer un
biais de mémorisation, les sportifs pouvant oublier de déclarer certaines consommations

passeées.

Il est possible que notre étude comporte des biais quant au mode de recueil des
données. En effet, les questionnaires ¢taient laissés a la libre disposition des pratiquants, en
général disposés sur le comptoir d’accueil de la salle de sport ou dans I’espace détente. Ceci
implique que les répondants étaient rarement seuls quand ils répondaient au questionnaire, ce
qui peut entrainer un biais de déclaration, certains ayant tendance a cacher leur
consommation. D’autres au contraire pouvaient €tre entrainés par un effet de groupe et
surestimer leur consommation, en cherchant a s’identifier a leurs camarades consommateurs
de produits dopants.

Enfin, certains consommateurs de produits interdits pouvaient tout simplement décider
de ne pas y répondre, ceux-ci craignant que les gérants des salles de sport consultent les
questionnaires et utilisent ce motif pour les exclure de la salle de sport; de trés nombreuses
salles ayant une politique de communication de lutte contre le dopage. Il est d’ailleurs
étonnant que certaines salles de sport ou il existait une trés forte suspicion de consommation
de produits dopants parmi les adhérents ne nous aient retournées que trés peu de
questionnaires, ceux-ci étant la plupart du temps remplis par des personnes ne consommant

aucun produit.

La proportion de personnes consommant des stéroides anabolisants est tres faible en
comparaison avec les études précédentes réalisées chez des utilisateurs de salle de sport et des
body-builders (5,8-10,12).

Ceci pouvant s’expliquer soit par une sous-déclaration des répondants concernant cet
item, la méthodologie par questionnaire que nous avons choisi ayant tendance a sous-estimer
la prévalence du dopage (7,27,38).

Soit par une modification des populations fréquentant les salles de sport. En effet nous
observons que les catégories de personnes fréquentant les salles de sport se sont diversifiées
au cours des dernieres années, les pratiquants étant de plus en plus souvent des femmes et des

seniors (39,40). Nous pensons que ces nouveaux adhérents sont moins enclins a consommer
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des produits dopants, qui plus est quand ils sont interdits, ce qui est confirmé par les résultats
de notre étude. Cette modification des populations fréquentant les salles de sport est
concomitante a la multiplication des « salles de remise en forme », centrant leurs activités sur
des populations plus agées dont 1’objectif principal est de rester en bonne santé. D'ailleurs,
notre étude rapporte que les deux principales raisons de l'inscription a la salle de sport sont
pour le bien-étre personnel (78,0%) et pour garder une bonne santé (71,1%). Il semblerait
donc que la conception de la salle de sport soit en train de changer, avec de moins en moins
de salles centrées sur la musculation, et de plus en plus de salles centrées sur la remise en

forme, les cours collectifs...

H) Conclusion

Les médecins ne devraient pas sous-estimer la proportion des consommateurs de
produits dopants chez les utilisateurs de salle de sport, puisque preés d’un sur deux déclarent
en avoir déja consommé. Une meilleure formation des médecins sur le dopage et les
conduites dopantes pourrait les aider a améliorer la prévention, la détection et la prise en
charge des effets secondaires liés a ces produits dopants. Cette meilleure formation pourrait
étre ressentie par les consommateurs de produits dopants, et ainsi les inciter a plus souvent
parler de leur utilisation de ces produits. Une autre facon d'inciter ces consommateurs a parler
avec leur médecin serait le développement de campagnes d'informations les sensibilisants sur
les méfaits sur la santé¢ du dopage et des conduites dopantes déraisonnées (effets secondaires,

addictions...)
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CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

Nous avons vu grace a ce travail que l’utilisation de produits pour améliorer les
performances ou surmonter un obstacle semble inhérente a 1’histoire de I’homme, puisque des
traces de ces pratiques ont été retrouvées aussi loin que remonte 1’histoire écrite et ce sur tous
les continents.

Le dopage tel que nous le connaissons aujourd’hui, fut une notion apparue peu de
temps aprés 1’avénement du sport moderne, qui lui est concomitant a la révolution
industrielle. Ce concept de dopage fut long a définir, ceci autorisant des interprétations des
réglements différents selon les sports pratiqués et les pays concernés.

La définition du dopage désormais reconnue par la plupart des pays et des fédérations

sportives est celle de I’AMA, qui publie d’ailleurs chaque année la liste des produits interdits.

Nous avons vu que la consommation de produits dopants pour améliorer les
performances était un phénomene fréquent chez les sportifs amateurs, puisque concernerait
entre 5 et 15% d’entre eux. Cette consommation serait d’autant plus élevée chez les
utilisateurs de salle de sport, puisqu’ils seraient, selon notre revue de littérature entre 12.5 et
51.7% a consommer des substances pour améliorer leurs performances. Nos recherches
bibliographiques nous ont permis de dégager un profil type de ['utilisateur de produits

dopants en salle de sport.

Ces résultats sont a contrebalancer avec le fait que 1’étude du dopage et de sa
psychologie est compliquée, et que des études sur ce sujet peuvent avoir des conclusions bien

différentes en fonction de la méthodologie utilisée.

Nous avons vu que les médecins semblent relativement peu confrontés a des
demandes d’informations vis-a-vis du dopage, domaine dans lequel ils se considérent
comment peu compétents, bien qu’ils pensent avoir un role a jouer dans la prévention du

dopage.

Pour notre étude, nous sommes donc partis d’un simple questionnement : Comment se
fait-il que le médecin généraliste soit si peu confronté au probléme du dopage, alors que la
prévalence de la consommation de produits dopants chez les sportifs amateurs semble

relativement élevée ? Serait-ce parce que les consommateurs de produits dopants oublient de
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lui en parler ? Ou ne veulent-t-il pas lui en parler ? Si c'est le cas, pour quelle raison ? Le

considerent-ils comme compétent dans ce domaine ?

Pour répondre a toutes ces questions nous nous sommes basés sur une étude
quantitative par questionnaire, le but étant d’obtenir un grand nombre de réponses pour
espérer interroger le plus de personnes possible consommant des produits dopants, que ce soit
des produits inscrits sur la liste des produits interdits telle que définie par ’AMA, ou non-

inscrits.

Ils étaient 49.25% a déclarer avoir déja consommé des produits pour améliorer leurs
performances, dont 8.65% des produits interdits (inscrits sur la liste des produits dopants) et
40.60% des produits autorisés uniquement. Les caractéristiques des personnes consommant

des produits dopants étaient comparables aux précédentes études.

Nous avons constaté qu’une proportion non négligeable (37.0%) des utilisateurs de
produits dopants déclarait avoir déja parlé de leur consommation a leur médecin traitant. Ils
n’étaient qu’une faible proportion (20.1%) a déclarer lui cacher leur consommation de
produits dopants. Le médecin était considéré comme compétent pour donner des informations
relative au dopage pour 76,4% des consommateurs de produits dopants, et il était cité par
29,5% de l'ensemble des répondants comme une source d'information concernant leur

préparation sportive

Cette étude confirme donc la forte proportion de consommation de produits dopants
chez les utilisateurs de salle de sport. Elle permet de dégager les principales caractéristiques
de ces consommateurs, ce qui peut étre utile pour le médecin en 1’aidant a mieux détecter et

prévenir la consommation de produits dopants chez ces patients.

Par ailleurs, cette étude révele qu’une relative faible proportion de consommateurs de
produits dopants parlent de leur consommation a leur médecin traitant. Il semblerait que la
raison principale de cette non communication soit le fait que ces personnes oublient, ou
négligent, de mentionner leur consommation a leur médecin. Pour les inciter a en parler
d'avantage, il pourrait étre judicieux de développer des campagnes d’information au public a

propos des méfaits sur la santé du dopage et des conduites dopantes déraisonnées (effets
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secondaires, addictions...). Ces campagnes publicitaires pouvant prendre différents formats :

spots publicitaires, posters et affiches dans les salles de sport ou chez les médecins...

Il peut également étre utile de proposer aux médecins le désirant des formations
spécifiques sur le dopage. Ceci leur permettant de mieux détecter les signes évocateurs d'une
consommation de produits dopants; mais aussi de faire en sorte qu'ils se sentent mieux
préparés sur ce sujet, pour qu'ils puissent aborder la question du dopage sans crainte avec des
patients chez qui ils suspectent une consommation, venant pour un certificat de non contre-

indication au sport, ou cherchant quelques conseils par rapport a leur pratique sportive.
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ANNEXE 1

SUBSTANCES ET METHODES INTERDITES EN PERMANENCE
(EN ET HORS COMPETITION)

SUBSTANCES INTERDITES

S0. SUBSTANCES NON APPROUVEES

Toute substance pharmacologique non incluse dans une section de la liste ci-dessous et
qui n’est pas actuellement approuvée pour une utilisation thérapeutique chez 1’homme par
une autorit¢é gouvernementale réglementaire de la santé (par ex. médicaments en
développement préclinique ou clinique ou qui ne sont plus disponibles, médicaments a fagon,
substances approuvées seulement pour usage vétérinaire) est interdite en permanence.

S1. AGENTS ANABOLISANTS
Les agents anabolisants sont interdits.

1. Stéroides anabolisants androgénes (SAA)

a. SAA exogenes, incluant :

1-androsténediol (Sa-androst-1-eéne-3f3,17p-diol) ;

l1-androsténedione (5a-androst-1-éne-3,17-dione) ;

1-testostérone (17B-hydroxy-5a-androst-1-¢ne-3-one) ;
4-hydroxytestostérone (4,17p-dihydroxyandrost-4-¢ne-3-one) ;
bolandiol (estr-4-eéne-3f3,17p-diol) ;

bolastérone ;

calustérone ;

clostébol ;

danazol ([1,2]oxazolo[4',5":2,3]|prégna-4-¢ne-20-yn-17a-0l) ;
déhydrochlorméthyltestostérone (4-chloro-17B-hydroxy-17a-méthylandrosta-1,4-diéne-3-
one);

désoxyméthyltestostérone (17a-méthyl-5a-androst-2-éne-17p-0l) ;
drostanolone ;

¢thylestrénol (19-norprégna-4-éne-17a-ol) ;

fluoxymestérone ;

formébolone ;

furazabol (17a-méthyl[1,2,5]oxadiazolo[3’,4":2,3]-5a-androstane-17f3-0l) ;
gestrinone ;

mestanolone ;

mestérolone ;

métandiénone (17B-hydroxy-17a-méthylandrosta-1,4-diéne-3-one) ;
méténolone ;

méthandriol ;

méthastérone (17p-hydroxy-2a,17a-diméthyl-5a-androstane-3-one) ;
méthyldiénolone (17B-hydroxy-17a-méthylestra-4,9-diéne-3-one) ;

méthyl-1-testostérone (17B-hydroxy-17a-méthyl-5a-androst-1-éne-3-one) ;
méthylnortestostérone (17p-hydroxy-17a-méthylestr-4-en-3-one) ;
méthyltestostérone ;

métribolone  (méthyltrienolone,  17B-hydroxy-17a-méthylestra-4,9,11-triene-3-one)
mibolérone ;
norbolétone ;
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norclostébol ;

noréthandrolone ;

oxabolone ;

oxandrolone ;

oxymestérone ;

oxymétholone ;

prostanozol  (17B-[(tétrahydropyrane-2-yl)oxy]-1’H-pyrazolo[3,4:2,3]-5a-androstane)  ;
quinbolone;

stanozolol ;

stenbolone ;

tétrahydrogestrinone  (17-hydroxy-18a-homo-19-nor-17a-prégna-4,9,11-triéne-3-one)
trenbolone (17B-hydroxyestr-4,9,11-triéne-3-one) ;

et autres substances possédant une structure chimique similaire ou un (des) effet(s)
biologique(s) similaire(s).

b. SAA endogenes par administration exogéne :
19-norandrosténediol (estr-4-éne-3,17-diol) ;
19-norandrosténedione (estr-4-éne-3,17-dione) ;
androsteénediol (androst-5-éne-3f,17B-diol) ;
androsteénedione (androst-4-¢éne-3,17-dione) ;
boldénone; boldione (androsta-1,4-diéne-3,17-dione) ;
dihydrotestostérone (17p-hydroxy-5a-androstan-3-one) ;
nandrolone (19-nortestostérone) ;

prastérone (déhydroépiandrostérone, DHEA, 33-hydroxyandrost-5-¢ne-17-one) ;
testostérone ;

et les métabolites et isomeres suivants, incluant sans s’y limiter :
3B-hydroxy-5a-androstan-17-one;
Sa-androst-2-éne-17-one ;

Sa-androstane-3a,17a-diol ;
Sa-androstane-3a,17B-diol ;
Sa-androstane-3f,17a-diol ;
Sa-androstane-3f,17p-diol ;
5B-androstane-3a,17p-diol ;

7a-hydroxy-DHEA ;

7B-hydroxy-DHEA;

4-androsténediol (androst-4-¢ne-3f3,17p-diol) ;
5-androsténedione (androst-5-éne-3,17-dione) ;
7-keto-DHEA ;

19-norandrostérone ;

19-norétiocholanolone ;

androst-4-éne-3a,17a-diol ;
androst-4-¢ne-3a,17f-diol ;

androst-4-¢ne-3f, 17a-diol ;
androst-5-éne-3a,17a-diol ;

androst-5-¢ne-3a,17p-diol ;
androst-5-ene-3f,17a-diol;

androstérone ;

¢épi-dihydrotestostérone ;

¢épitestostérone ;

étiocholanolone.

2. Autres agents anabolisants, Incluant sans s’y limiter :
Clenbutérol, modulateurs sélectifs des récepteurs aux androgenes (SARMs par ex. andarine
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et ostarine), tibolone, zéranol et zilpatérol.

S2. HORMONES PEPTIDIQUES, FACTEURS DE CROISSANCE, SUBSTANCES
APPARENTEES ET MIMETIQUES

Les substances qui suivent, et les autres substances possédant une structure chimique
similaire ou un (des) effet(s) biologique(s) similaire(s), sont interdites :

1. Agonistes du récepteur de 1’érythropoiétine :

1.1 Agents stimulants de 1’érythropoi¢se (ESAs) par ex. darbépoétine (dEPO) ;
érythropoiétines (EPO) ;

EPO-Fc ;

inhibiteurs de GATA, par ex K-11706 ;

inhibiteurs du facteur transformateur de croissance-p (TGF-B), par ex. sotatercept,
luspatercept ;

méthoxy polyéthyléne glycol-époétine béta (CERA) ;

peptides mimétiques de I’EPO (EMP), par ex. CNTO 530 et péginesatide;

1.2 Agonistes non- érythropoiétiques du récepteur de I’EPO, par ex. ARA-290 ;
asialo-EPO ;

EPO carbamylée ;

2. Stabilisateurs de facteurs inductibles par ’hypoxie (HIF) par ex. cobalt, molidustat et
roxadustat (FG-4592) ;
et activateurs du HIF par ex. xénon et argon ;

3. Gonadotrophine chorionique (CG) et hormone lutéinisante (LH) et leurs facteurs de
libération, par ex. buséréline, gonadoréline et leuproréline, interdites chez le sportif de sexe
masculin seulement ;

4. Corticotrophines et leurs facteurs de libération par ex. corticoréline ;

5. Hormone de croissance (GH) et ses facteurs de libération incluant : I’hormone de
libération de I’hormone de croissance (GHRH) et ses analogues, par ex. CJC-1295,
sermoréline et tésamoréline ; sécrétagogues de 1’hormone de croissance (GHS), par ex.
ghréline et mimétiques de la ghréline, par ex. anamoréline et ipamoréline ; peptides
libérateurs de ’hormone de croissance (GHRPs), par ex. alexamoréline, GHRP-6, hexaréline
et pralmoréline (GHRP-2).

Facteurs de croissance additionnels interdits :

Facteur de croissance dérivé des plaquettes (PDGF) ; facteur de croissance endothélial
vasculaire (VEGF) ; facteur de croissance analogue a I’insuline-1 (IGF-1) et ses analogues ;
facteur de croissance des hépatocytes (HGF) ; facteurs de croissance fibroblastiques (FGF) ;
facteurs de croissance mécaniques (MGF) ; ainsi que tout autre facteur de croissance
influengant dans le muscle, le tendon ou le ligament, la synthése/dégradation protéique, la
vascularisation, 1’utilisation de 1’énergie, la capacité régénératrice ou le changement du type
de fibre.

S3. BETA-2 AGONISTES
Tous les béta-2 agonistes sélectifs et non-sélectifs, y compris tous leurs isomeres
optiques, sont interdits.
Incluant sans s’y limiter :
Fenotérol ; formotérol ; higénamine ; indacatérol ; olodatérol ; procatérol ; reprotérol ;
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salbutamol ; salmétérol ; terbutaline; vilantérol.

Sauf :

— le salbutamol inhalé : maximum 1600 microgrammes par 24 heures, sans excéder 800
microgrammes par 12 heures ;

— le formotérol inhalé : dose maximale délivrée de 54 microgrammes par 24 heures ;

— le salmétérol inhalé : dose maximale 200 microgrammes par 24 heures.

La présence dans ’urine de salbutamol a une concentration supérieure a 1000 ng/mL ou
de formotérol a une concentration supérieure a 40 ng/mL sera présumée ne pas étre une
utilisation thérapeutique intentionnelle et sera considérée comme un résultat d’analyse
anormal (RAA), a moins que le sportif ne prouve par une étude de pharmacocinétique
contrdlée que ce résultat anormal est bien la conséquence de 1’usage d’une dose
thérapeutique (par inhalation) jusqu’a la dose maximale indiquée ci-dessus.

S4. MODULATEURS HORMONAUX ET METABOLIQUES
Les hormones et modulateurs hormonaux suivants sont interdits :

1. Inhibiteurs d’aromatase, incluant sans s’y limiter :
4-androsteéne-3,6,17 trione (6-0x0) ;

aminoglutéthimide ;

anastrozole ;

androsta-1,4,6-triene-3,17-dione (androstatriénedione) ;
androsta-3,5-diéne-7,17-dione (arimistane) ;
exémestane ;

formestane ;

létrozole ;

testolactone.

2. Modulateurs sélectifs des récepteurs aux cestrogénes (SERM), incluant sans s’y limiter :
Raloxiféne ;

tamoxiféne ;

torémifene.

3. Autres substances anti-cestrogéniques, incluant sans s’y limiter :
Clomiféne ;
cyclofénil ;
fulvestrant.

4. Agents modificateurs de(s) la fonction(s) de la myostatine, incluant sans s’y limiter :
les inhibiteurs de la myostatine.

5. Modulateurs métaboliques :

5.1 Activateurs de la protéine kinase activée par I’AMP (AMPK), par ex. AICAR et agonistes
du récepteur activé par les proliférateurs des péroxysomes & (PPARS), par ex. GW 1516 ;

5.2 Insulines et mimétiques de I’insuline ;

5.3 Meldonium ;

5.4 Trimétazidine.

S5. DIURETIQUES ET AGENTS MASQUANTS

Les diurétiques et agents masquants suivants sont interdits, ainsi que les autres substances
possédant une structure chimique similaire ou un (des) effet(s) biologique(s) similaire(s).
Incluant sans s’y limiter :
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— Desmopressine ; probénécide ; succédanés de plasma, par ex. glycérol et I’administration
intraveineuse d’albumine, dextran, hydroxyéthylamidon et mannitol.
— Acétazolamide ; amiloride ; bumétanide ; canrénone ; chlortalidone ; acide étacrynique ;

furosémide ; indapamide ; métolazone ; spironolactone ; thiazides, par ex.
bendrofluméthiazide, chlorothiazide, et hydrochlorothiazide ; triamtéréne et vaptans, par ex.
tolvaptan.

Sauf :

— la drospirénone ; le pamabrome ; et I’administration ophtalmique des inhibiteurs de
I’anhydrase carbonique (par ex. dorzolamide, brinzolamide).
— ’administration locale de la félypressine en anesthésie dentaire

La détection dans 1’échantillon du sportif en permanence ou en compétition, si applicable, de
n’importe quelle quantité¢ des substances qui suivent étant soumises a un niveau seuil :
formotérol, salbutamol, cathine, ¢éphédrine, méthyléphédrine et pseudoéphédrine,
conjointement avec un diurétique ou un agent masquant, sera consideré comment un résultat
d’analyse anormal (RAA) sauf si le sportif a une autorisation d’usage a des fins
thérapeutiques (AUT) approuvée pour cette substance, outre celle obtenue pour le diurétique
ou I’agent masquant.

METHODES INTERDITES

M1. MANIPULATION DE SANG OU DE COMPOSANTS SANGUINS

Ce qui suit est interdit :

1. I’Administration ou réintroduction de n’importe quelle quantit¢é de sang autologue,
allogénique (homologue) ou hétérologue ou de globules rouges de toute origine dans le
systéme circulatoire.

2. L’amélioration artificielle de la consommation, du transport ou de la libération de
I’oxygene.

Incluant, sans s’y limiter :

Les produits chimiques perfluorés ; I’éfaproxiral (RSR13) ; et les produits d’hémoglobine
modifiée, par ex. les substituts de sang a base d’hémoglobine et les produits a base
d’hémoglobines réticulées, mais excluant la supplémentation en oxygene par inhalation.

3. Toute manipulation intravasculaire de sang ou composant(s) sanguin(s) par des méthodes
physiques ou chimiques.

M2. MANIPULATION CHIMIQUE ET PHYSIQUE

Ce qui suit est interdit :

1. La falsification, ou la tentative de falsification, dans le but d’altérer 1’intégrité et la validité
des échantillons recueillis lors du contréle du dopage.

Incluant, sans s’y limiter :

La substitution et/ou 1’altération de 1’urine, par ex. protéases.

2. Les perfusions intraveineuses et/ou injections de plus de 50 mL par période de 6 heures,
sauf celles recues légitimement dans le cadre d’admissions hospitali¢res, les procédures
chirurgicales ou lors d’examens cliniques.

M3. DOPAGE GENETIQUE

Ce qui suit, ayant la capacité potentielle d’améliorer la performance sportive, est interdit :
1. Le transfert de polymeres d’acides nucléiques ou d’analogues d’acides nucléiques ;

2. L’utilisation de cellules normales ou génétiquement modifiées.
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SUBSTANCES ET METHODES INTERDITES EN COMPETITION

Outre les catégories SO a S5 et M1 a M3 définies ci-dessus, les catégories suivantes sont
interdites en compétition :

SUBSTANCES INTERDITES

S6. STIMULANTS
Tous les stimulants, y compris tous leurs isomeéres optiques, par ex. d- et 1 s’il y a lieu, sont
interdits.

Les stimulants incluent :
a : Stimulants non spécifiés :
adrafinil ;

amfépramone ;
amfétamine ;
amfétaminil ;
amiphénazol ;
benfluorex ;
benzylpipérazine ;
bromantan ;
clobenzorex ;

cocaine ;

cropropamide ;
crotétamide ;

fencamine ;

fénétylline ;
fenfluramine ;
fenproporex ;
fonturacétam [4-phenylpiracétam (carphédon)] ;
furfénorex ;
lisdexamfétamine ;
méfénorex ;
méphentermine;
mésocarb ;
métamfétamine (d-) ;
p-méthylamphétamine ;
modafinil ;
norfenfluramine ;
phendimétrazine ;
phentermine ;
prénylamine ;
prolintane.

Un stimulant qui n’est pas expressément nommé dans cette section est une substance
spécifiée.

b : Stimulants spécifiés (exemples) :

4-méthylhexan-2-amine (méthylhexaneamine) ;

benzfétamine ;

cathine**;

cathinone et ses analogues, par ex. méphédrone, méthédrone et a- pyrrolidinovalerophénone ;
diméthylamphétamine ;

éphédrine***;
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epinéphrine (adrénaline) ****;

étamivan ;

étilamfétamine ;

étiléfrine ;

famprofazone ;

fenbutrazate ;

fencamfamine ;

heptaminol ;

hydroxyamphétamine (parahydroxyamphétamine) ;

isométheptene ;

levmétamfétamine ;

méclofénoxate ;

méthylénedioxyméthamphétamine ;

méthyléphedrine **%*;

méthylphénidate ;

nicéthamide ;

norfénefrine ;

octopamine ;

oxilofrine (méthylsynéphrine) ;

pémoline ;

pentétrazol ;

phénéthylamine et ses dérivés ;

phenmétrazine ;

phenprométhamine ;

propylhexédrine ;

pseudoéphédrine *****;

sélégiline;

sibutramine ;

strychnine ;

tenamfétamine (méthylénedioxyamphétamine) ;

tuaminoheptane ;

et autres substances possédant une structure chimique similaire ou un (des) effet(s)
biologique(s) similaire(s).

Sauf':

— clonidine

— les dérivés de I’'imidazole en application topique/ophtalmique et les stimulants figurant
dans le Programme de surveillance 2017* .

*Bupropion, caféine, nicotine, phényléphrine, phénylpropanolamine, pipradrol et
synéphrine : Ces substances figurent dans le Programme de surveillance 2017 et ne sont pas
considérées comme des substances interdites.

**Cathine : interdite quand sa concentration dans I’urine dépasse 5 microgrammes par
millilitre.

***Ephédrine et méthyléphédrine : interdites quand leurs concentrations respectives dans
I’urine dépassent 10 microgrammes par millilitre.

***+*Epinéphrine (adrénaline) : n’est pas interdite a I’usage local, par ex. par voie nasale ou
ophtalmologique ou co-administrée avec les anesthésiques locaux.

*Ax*k*Pseudoéphédrine : interdite quand sa concentration dans 1'urine dépasse 150
microgrammes par millilitre.
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S7. NARCOTIQUES
Interdits :
buprénorphine ;
dextromoramide ;
diamorphine (héroine) ;
fentanyl et ses dérivés ;
hydromorphone ;
méthadone ;

morphine ;
nicomorphine ;
oxycodone;
oxymorphone ;
pentazocine ;
péthidine.

S8. CANNABINOIDES

Interdits :

— A9-tétrahydrocannabinol (THC) naturel, par ex. cannabis, haschisch, et marijuana, ou
synthétique ;

— Cannabimimétiques, par ex. « Spice », JWH-018, JWH-073, HU-210.

S9. GLUCOCORTICOIDES
Tous les glucocorticoides sont interdits lorsqu’ils sont administrés par voie orale,
intraveineuse, intramusculaire ou rectale.

SUBSTANCES INTERDITES DANS CERTAINS SPORTS

P1. ALCOOL

L’alcool (éthanol) est interdit en compétition seulement, dans les sports suivants. La détection
sera effectuée par éthylométrie et/ou analyse sanguine. Le seuil de violation est équivalent a
une concentration sanguine d’alcool de 0,10 g/L.

— Aéronautique (FAI) ;

— Automobile (FIA) ;

— Motonautique (UIM) ;

— Tir a Parc (WA).

P2. BETA-BLOQUANTS

Les béta-bloquants sont interdits en compétition seulement, dans les sports suivants et aussi
interdits horscompétition si indiqué.

— Automobile (FIA) ;

— Billard (toutes les disciplines) (WCBS) ;

— Fléchettes (WDF) ;

— Golf (IGF) ;

— Ski (FIS) pour le saut a skis, le saut freestyle /halfpipe et le snowboard halfpipe/big air ;

— Sports subaquatiques (CMAS) pour I’apnée dynamique avec ou sans palmes, I’apnée en
immersion libre, I’apnée en poids constant avec ou sans palmes, I’apnée en poids variable,
I’apnée Jump Blue, I’apnée statique, la chasse sous-marine et le tir sur cible.

— Tir (ISSF, IPC)* ;

96



—Tir a I’arc (WA)*.
* Aussi interdit hors-compétition
Incluent sans s’y limiter :
acébutolol ;
alprénolol ;
aténolol ;

bétaxolol ;
bisoprolol ;
bunolol ;

cartéolol ;
carvédilol ;
céliprolol ;

esmolol ;

labétalol ;
1évobunolol ;
métipranolol ;
métoprolol ;
nadolol ;
oxprénolol ;
pindolol ;
propranolol ;
sotalol ;

timolol.
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ANNEXE 2

$) afld

agence francaise de lutte contre le dopage

Autorisation d'usage a des fins thérapeutiques (AUT)
Formulaire de demande

1. Renseignements sur le (la) sportif(ve)
A remplir en lettres majuscules par lintéressé(e) ou son
représentant légal Toutes les mentions obligatoires sont

identifiées par un astérisque (*).

Nom * : Prénom *;:
Identité du représentant Iégal pour les mineur |:| Mére [] Pére [] autre:
Nom * : Prénom * :

Sexe * : Homme [ | Femme [ | Date de naissance * (jjjmm/aaaa) :__/_/

Adresse * :
Code Postal * : Ville * : Pays * :
Tél. * ; Courriel :
Fédération * : N° Licence :
Sport * : Discipline :
Sportif inscrit sur la liste des SHN : |:| Oui |:| Non
Niveau de compétition le plus élevé atteint au cours de la présente saison
sportive :
[] PROFESSIONNEL [ | NATIONAL [ ] REGIONAL [ DEPARTEMENTAL

Vous participez a des compétitions internationales, I’AMA ou votre fédération
internationale vous a informé que vous faisiez partie des sportifs soumis a leurs
controles * :

[] Oui [l Non

Premiére compétition pour laquelle vous souhaitez bénéficier de cette
autorisation * :

Date (jj/mm/aaza) :___/__/. Compétition :

Si handicap, précisez lequel * :

Votre formulaire doit étre complété lisiblement en francais ou en anglais.

La demande doit étre accompagnée d’'un chéque d’un montant de 30 € libellé a l'ordre de : «
agent comptable de I’AFLD », correspondant a la participation forfaitaire aux frais d’instruction.
Le rejet de la demande d’AUT n‘ouvre pas droit au remboursement de cette participation.
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> Sauf urgence médicale, état pathologique aigu ou circonstances exceptionnelles, le dossier
complet de la demande doit étre déposé trente jours avant la premiére compétition pour
laquelle 'autorisation est demandée.

Aprés avoir complété le formulaire, le (la) sportif(ve), ou son représentant Iégal s’il est mineur ou
majeur protégé, doit le transmettre a I’AFLD par courrier avec accusé de réception et en conserver la
copie.
Le dossier est a envoyer a :
AFLD - Service

médical 8 rue

Auber, 75009

PARIS

ou par télécopie au 01 40 62 76 83 ou email a service.medical@afld.fr

Pour toute demande d’information contacter le service médical au 01 40 62 72 59

Si le dossier de demande est incomplet, I’AFLD notifiera les pieéces manquantes. Le délai de vingt-et-un
jours
pour examiner le dossier ne commence qu’a la réception par I'AFLD de I’'ensemble des piéces

nécessaires. Des informations sous forme de FAQ sont consultables sur le site
www.afld.fr dans la rubrique : Espace Sportif/ Etre sportif responsable / Effectuer une

demande d'AUT

2 .Demandes antérieures

A remplir en lettres majuscules par l'intéressé(e) ou son représentant légal

Avez-vous déja demandé une AUT * ? O Oui L] Non
A quel organisme * ? A quelle date ?

Pour quelle(s) substance(s) ou méthode(s) * ?

Décision * : 0 Acceptée 0 Refusée

3. Renseignements médicaux

Les preuves médicales justifiant la présente demande doivent étre jointes a celle-ci ; elles doivent inclure I’histoire
médicale et les résultats de tout examen pertinent, les analyses de laboratoire et d’imagerie. Les copies des rapports
originaux ou des courriers doivent étre également jointes. LAgence mondiale antidopage tient a jour une série de lignes
directrices visant a aider les médecins dans la préparation de demandes dAUT. |l est possible de consulter ces
documents, en saisissant le terme de recherche « Informations médicales » sur le site web de I'AMA
(https://www.wada-ama.org).

Diagnostic argumenté avec I'information médicale nécessaire * :

Lorsqu’une substance autorisée ne peut étre adaptée au traitement de la pathologie, fournir un
argumentaire clinique justifiant Putilisation de médicaments contenant une substance interdite * :

A remplir par le médecin de votre choix
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4. Médicament(s) concerné(s)
A remplir par le médecin de votre choix

RECHERCHE DE SUBSTANCE INTERDITE DANS UN MEDICAMENT

En cas de doute sur la présence d’une substance interdite dans un médicament, vous pouvez consulter le moteur de recherche du
site internet de I’AFLD en cliquant sur cette adresse : httpl/ /medicaments.afld.fr/

Nom du médicament *

Substance active selon la
dénomination commune
internationale *

Voie

o X
Posologie d’administration *

Fréquence
d'administration *

Précisez la date de début du traitement (jj/mm/aaaa) et sa durée * :

5. Demande a effet rétroactif
A remplir par le médecin de votre choix

Autre raison :

S'agit-il d'une demande a effet rétroactif ? ]

Si oui, a quelle date le traitement a-t-il commencé (jj/mm/aaaa) ? __/__/

demande d'AUT avant le contrdle anti-dopage.

Oui ] Non

Veuillez indiquer la raison de la demande comportant un effet rétroactif :

L] Un traitement d'urgence ou le traitement d'un état pathologique aigu a été nécessaire.

[ En raison d'autres circonstances exceptionnelles, le sportif(ve) n’a pas eu le temps ou I'occasion de soumettre une
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6. Déclaration du médecin
A remplir par le médecin de votre choix

Je soussigné(e) *, (Nom et prénom du médecin),

certifie que le traitement mentionné au 4. est médicalement adapté a I’état clinique du sportif, et que d’autres médicaments
alternatifs n’apparaissant pas dans la liste des interdictions ne peuvent se substituer au traitement présent.

Spécialité du médecin * :
Adresse * :
Tél. : Télécopie :

Courriel :

Signature du médecin * :
Date*:__ /_ /

Tampon * :

DUREE DE VALIDITE ET CONDITIONS DE
RENOUVELLEMENT :

1°) L'autorisation d'usage a des fins thérapeutiques est délivrée pour une durée qui, en principe, ne
peut excéder
un an (article D.232-77 du code du sport, premier alinéa).

2°) Toutefois, s'il s'agit d’un état pathologique chronigue, elle peut étre accordée pour une durée
supérieure sans que celle-ci puisse excéder guatre ans. (art D.232-77, deuxiéme alinéa).

Dans le cas ou l'autorisation est d’'une durée inférieure ou égale a un an, tout renouvellement est
assujetti a la
présentation d’un dossier de nouvelle demande.

Dans le cas de pathologie chronique ouvrant la possibilité d’'une durée pouvant aller jusqu’a quatre
ans, le titulaire de l'autorisation est tenu de porter a la connaissance de I'AFLD dans les meilleurs
délais chaque nouvelle prescription de la substance en cause, et au plus tard a I'’échéance de
chaque année suivant la délivrance de l'autorisation. A défaut, 'autorisation cessera de produire
effet.

L'AFLD se réserve le droit de demander toute piece justificative qu’elle juge utile a I'examen du
dossier.

3°) Le sportif est invité a porter a la connaissance de I'’AFLD tout changement portant sur les
8renseignements fournis au titre du 1. ci-dessus.
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7. Information du sportif

Conformément a l'article 32 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, le

sportif auteur de la demande est informé de l'autorisation par le décret n°® 2015-1609  du 7 décembre 2015 d’un

traitement automatisé des catégories de données ci-apres :
1) Données relatives a son état civil :
a) Noms et prénom ;
b) Date de naissance ;
C) Sexe;
2) Indication de la discipline sportive pour I’exercice de laquelle I’autorisation est sollicitée ;
3) Mention de la pathologie dont le traitement a justifié I’octroi de I’autorisation ;
4) Données relatives a la substance autorisée, sa posologie et sa voie d’administration ou la
méthode a laquelle elle se rapporte ;
5) Date de délivrance de I’autorisation et sa durée de validité ;

6) Mention de ’autorité I’ayant délivrée.

(cf. article R.232-85-4 du code du sport)

8.Signature(s) :

A remplir par lintéressé(e) et son représentant légal

- du (de la) sportif(ve) * : Date *:__/_/

- du représentant 1égal pour les mineurs ou Date*:__/_/

majeurs protégés * :
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CONDITIONS DE PRISE EN COMPTE DES DEMANDES

Quelle procédure pour quelle substance ?

Toute(s) substance(s) interdite(s) Glucocorticoides Les béta2-agonistes
entrant dans la composition de par voies non Salbutamol, Salmétérol et
médicaments prescrits systémiques Formotérol par inhalation
Y A \4
Demande d’AUT Aucune procédure requise

La réponse sera adressée au sportif, ou a son représentant légal pour les mineurs ou
majeurs protégés.

Eléments de nature médicale pour tous les dossiers

Traitement Justificatifs médicaux
recommandés

Nom commercial du médicament Antécédents personnels du patient
Dénomination de la substance interdite
Posologie

Voie et fréquence d’administration

VV VY
YV V VY

Photocopie des ordonnances

Histoire de la maladie et présentation clinique
Photocopie des examens complémentaires

Piéces supplémentaires a fournir dans les hypothéses
suivantes :

1. Maladie asthmatique et asthme induit par I’'exercice :
e Exploration fonctionnelle respiratoire, incluant les courbes de mesures ;
e Test d’hyperréactivité bronchique, incluant les courbes de mesures ;

e Test de réversibilité sous béta-2 agonistes, incluant les courbes de mesures.

2. Diabéte:
e Extrait du dossier initial d’hospitalisation ;
e Bilan biologique ;
e Suivi Hb1Ac, bilan urinaire ;
e Bilan d’extension micro vasculaire.

3. Hypertension artérielle (HTA) :

e Mesure ambulatoire de la pression artérielle sur une durée de vingt-quatre heures ;

e Echographie cardiaque ;
e Résultat d'une épreuve d'effort ;
e Electrocardiogramme (avec 12 dérivations de repos).

4. Retards de croissance ou pubertaires et déficit en hormone de croissance :

e Bilans biologiques avec taux Igfl ;
e La courbe de croissance, la courbe d’age et de poids, I'dge osseux ;
e Projet thérapeutique complet et objectif souhaité.

5. Trouble déficitaire de I'attention et hyperactivité (TDAH) :
e Critéres cliniques de diagnostic tels que définis dans le DSM-V ;

o Evaluation par questionnaires spécifiques (Echelle de Conners) ou par entretien

structurés (SNAP, DISC-1V, K-SADS, ou autre) ;
e Un ou plusieurs des bilans psychologiques réalisés.

NB. Les examens médicaux doivent dater de quatre ans au plus pour les pathologies asthmatiformes et de

deux ans au plus dans les autres cas.
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ANNEXE 3

Renouvellement de licence d’une fédération sportive

Questionnaire de santé « QS — SPORT »

Ce questionnaire de santé permet de savoir si vous devez fournir un certificat médical pour
renouveler votre licence sportive.

Répondez aux questions suivantes par OUl ou par NON* OUlI| NON
Durant les 12 derniers mois

1) Un membre de votre famille est-il décédé subitement d’une cause cardiaque ou
inexpliquée ?

2) Avez-vous ressenti une douleur dans la poitrine, des palpitations, un essoufflement
inhabituel ou un malaise ?

3) Avez-vous eu un épisode de respiration sifflante (asthme) ?

4) Avez-vous eu une perte de connaissance ?

5) Si vous avez arrété le sport pendant 30 jours ou plus pour des raisons de santé, avez-
vous repris sans l'accord d’'un médecin ?

6) Avez-vous débuté un traitement médical de longue durée (hors contraception et
désensibilisation aux allergies) ?

7) Ressentez-vous une douleur, un manque de force ou une raideur suite a un probléme
osseux, articulaire ou musculaire (fracture, entorse, luxation, déchirure, tendinite, etc...)
survenu durant les 12 derniers mois ?

O O0000 0
O O0oO0O0o0 0

O
u

8) Votre pratique sportive est-elle interrompue pour des raisons de santé ?

9) Pensez-vous avoir besoin d’un avis médical pour poursuivre votre pratique sportive ? D D

*NB : Les réponses formulées relevent de la seule responsabilité du licencié.

Si vous avez répondu NON a toutes les questions :
Pas de certificat médical a fournir. Simplement attestez, selon les modalités prévues par la fédération,
avoir répondu NON a toutes les questions lors de la demande de renouvellement de la licence.

Si vous avez répondu OUI a une ou plusieurs questions :

Certificat médical a fournir. Consultez un médecin et présentez-lui ce questionnaire renseigné.
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ANNEXE 4

SERIE DE TABLEAUX NE FIGURANT PAS DANS L'ARTICLE

Répartition du nombre de répondants pour chaque substance citée

Substance consommée Nombre Pourcentage Autorisée Interdite
Aucune 270 50,75 %

Protéines 174 32,71 % *

Vitamines 120 22,56 % *

Caféine 115 21,62 % *

Créatine 67 12,59 % &

Anti-inflammatoires 34 6,39 % *

Antalgiques 27 5,08 % *
Anti-asthmatiques 18 3,38 % *
Cannabis 13 2,44 % &

Acide aminé 11 2,07 % *
Corticoides 9 1,69 % *
Anabolisants 8 1,50 % *
Diurétique 6 1,13 % b
Hormones de croissance 5 0,94 % *
Cocaine 3 0,56 % *

J'ai déja consommé des substances mais je ne sais pas 3 0,56 %
quelles étaient leurs natures

Pseudoéphédrine 2 0,38 % &
EPO 2 0,38 % *

Spiruline 2 0,38 % &
Béta-bloquant 1 0,19 % *
Insuline 1 0,19 % &
Amphétamines 1 0,19 % *
Alcool 1 0,19 % &

Homéopathie 1 0,19 % *

Brileur de graisse 1 0,19 % &

Pack minceur 1 0,19 % *
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Activités principalement réalisées a la salle de sport en fonction de la consommation de substances.

Activité réalisée Réponse Total Pas de consommation

substances autorisées

Consommation de

Consommation de

substances interdites

uniquement
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p
Musculation <0,001
Oui 348 (65,4) 149 (55,2) 166 (76,9) 33(71,7)
Non 184 (34,6) 121 (44.8) 50(23,1) 13(28,3)
Cardio 0,016
Oui 286 (53.8) 160 (59.3) 100 (46,3) 26 (56,5)
Non 246 (46,2) 110 (40,7) 116 (53,7) 20 (43,5)
Fitness 0,147
Oui 145 (27.,3) 82(30,4) 49 (22,7) 14 (30,4)
Non 387 (72,7) 188 (69,6) 167 (77.,3) 32 (69,6)

Raison(s) invoquée(s) de la consommation de substances entre ceux consommant des substances

autorisées uniquement et ceux consommant des substances interdites

Raison(s) invoquée(s) Réponse Total Substances autorisées Substances interdites
uniquement
Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%) p
Augmenter la masse 0,593
musculaire
Oui 116 (44,3) 94 (43,5) 22 (47,8)
Non 146 (55,7) 122 (56,5) 24 (52,2)
Augmenter la force 0,169
musculaire
Oui 75 (28,6) 58 (26,9) 17 (37,0)
Non 187 (71,4) 158 (73,1) 29 (63,0)
Augmenter l'endurance 0,243
Oui 52(19,8) 40 (18,5) 12 (26,1)
Non 210 (80,2) 176 (81,5) 34 (73,9)
Combattre la fatigue 0,455
Oui 127 (48,5) 107 (49,5) 20 (43,5)
Non 135 (51,5) 109 (50,5) 26 (56,5)
Combattre la douleur 0,022
Oui 44 (16,8) 31(14,4) 13 (28,3)
Non 218 (83,2) 185 (85,6) 33 (71,7)
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Verification de l'autorisation d'un médicament sur la liste des produits dopants avant sa prise en

fonction de la consommation de substances.

Propositions Pas de consommation de Consommation de Consommation de Total
substance substances autorisées substances interdites
uniquement
Nombre Nombre Nombre Nombre (%) p
<0,001

Oui, a chaque fois 19 79 18 116 (27.5)

Parfois, quand j'ai un 30 44 7 81(19,2)

doute

Jamais 129 80 16 225 (53,3)

Total (%) 178 (42,2) 203 (48,1) 41 (9,7) 422
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ANNEXE 5

Questionnaire

Bonjour a tous, je suis actuellement interne en médecine générale a la faculté de Nancy, et je prépare
ma thése pour devenir docteur en médecine générale.

Ce travail servira de support pour ma thése, dont le but est d'étudier les relations entretenues entre
les médecins généralistes et les utilisateurs de salle de sport cherchant a améliorer leurs
performances a I'aide de moyens médicamenteux.

Merci de m'accorder quelques minutes de votre temps pour répondre a ce questionnaire.
Ce questionnaire est composé de 3 parties et comporte 27 questions. Il est réalisé dans un but de

recherche scientifique, il est strictement anonyme et je vous prie de bien vouloir y répondre le plus
sinceérement possible.

Salutations sportives!

Brice CLAUDEL.

PREMIERE PARTIE:
Cette partie comporte plusieurs questions destinées a mieux vous connaitre

1) Quel est votre age ?
O 18-24 ans 0 25-34 ans 0 35-44 ans 0 45-54 ans O 55 ans et plus

2) Quel est votre sexe ?
0 Homme O Femme

3) Avez-vous des enfants ?
o Oui o Non

4) Quel est votre niveau d'étude ?

0 Pas de Diplome o CAP, BEP, Brevet
o0 Bac o Bac+2
oBac+5

5) Combien de temps passez-vous par semaine a faire du sport ?

o Entre 0 et 2h o 2h et 4h
o 4h et 6h o 6h et 8h
O Plus de 8h

6) Depuis combien de temps €tes-vous inscrit dans une salle de sport ?
0 Moins de 1 an O Entre 1 et 5 ans
O Plus de 5 ans
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7) Que faites-vous principalement dans la salle de sport ? (une réponse)
0 Musculation o Cardio
o Fitness O AULLE, PIECISEZ ..vveenvieniieiieeiieeieeeieeieeseveeeens

8) Effectuez-vous un autre sport pour lequel vous détenez une licence ?
0 Oui o Non
Si oui, dans quel(s) sport(s) ?

9) Effectuez-vous des compétitions sportives ?
o Oui o Non

10) Dans quel(s) but(s) vous étes vous inscrit a une salle de sport ? (plusieurs réponses possibles)
o Complément de préparation pour autre sport
0 Perte de poids
O A visée esthétique
0 Accompagnement d'un ami
0 Garder une bonne santé
O Bien étre personnel
O AULTE (PTECISEZ) veeeuvvreeuriieeiieeeitteeeteeestteesteeessseesasseeansseesssseesssseeasseessssesessseeessseesssseesnsseessseeenns

DEUXIEME PARTIE :
Cette partie concerne vos usages ou non de médicaments et vos pratiques concernant des substances
dont le but est d'améliorer vos performances.

11) Présentez-vous I'une des pathologies chroniques suivantes ?

o Hypertension artérielle o Asthme
o Allergies o Diabéte
0 Troubles thyroidiens o Hypercholestérolémie

O AULTE (PTECISEZ) & uveeuteeureentieeiteettesiteettesiteeteessteeseessteesseesssesnseenseesnseenseesnseenseesnseeseesnseenseennne

12) Prenez-vous des médicaments au long cours ?
0 Oui o Non
Si oui, Lesquels ? (nom exact si possible, sinon famille de médicament)

13) Voici une liste de substances, merci de cocher celles que vous avez déja consommé dans le but
d'améliorer vos performances.

o Cannabis o Caféine

o Cocaine o Protéines

O Vitamines o Antalgique (Paracetamol ...)

0 Anti-inflammatoire (Ibuprofene ...) o Béta-bloquant (Propranolol® ...)
o Créatine o0 Anti-asthmatique (Ventoline® ...)
o Corticoides 0 Insuline

0 Pseudoéphédrine (Humex® ...) o EPO

o Diurétique (Lasilix® ...) o Amphétamines

0 Anabolisant (Testostérone ...) 0 Hormones de croissance

o J'ai déja consommé des substances mais je ne sais pas quelles étaient leurs natures
T AULTE (PTECISEZ)  .vveuveenrieeuiieieeeiteeteesiteeteeseteeteesateesseessteenseesseeanseasssesnseenseeenseenssesnseeseesnseensns

109



==> Si vous n'avez rien coché a la question précédente, passez directement a la question 20.

14) Pour quelle(s) raison(s) principale(s) avez-vous consommé ces substances ?
O Augmenter la masse musculaire o Augmenter la force musculaire
0 Augmenter l'endurance o Combattre la fatigue
o Combeattre la douleur
O AULTE (PTECISEZ) : wvveeuerreeurieeireeaitreeeteeestteeasteeaseeeasseeessseeassseeassseesssseessseesssseesssseessseeessseeennses

15) Quelle est votre fréquence d'utilisation de ces substances ?
o Juste une fois pour tester
o Uniquement lors des grandes occasions (compétitions ...)
o Fréquente
0 Quasi quotidienne

16) Considérez-vous qu'il y ait un risque a utiliser ces substances ?
o Oui o Non
o Je ne sais pas

17) Connaissez-vous ces risques ?
0 Oui o Non

18) Pensez-vous qu'il vous serait possible de vous passer de ces substances pour progresser ?
0 Oui o Non
0 Je ne sais pas

19) Considérez-vous cette pratique comme une forme de dopage ?
0 Oui o Non

20) Avant de prendre un médicament (ou l'une des substances mentionnées a la question 13), pensez
vous a vérifier dans la liste des produits dopants si celui ci est bien autorisé vis a vis de votre
pratique sportive ?

0 Oui, a chaque fois o Parfois, quand j'ai un doute

O Jamais

21) Quelle(s) est(sont) votre(vos) source(s) d'information principale concernant votre préparation
physique, la prévention des blessures, et la préparation des compétitions ?

o Coach sportif o Salle de sport

O Internet 0 Magazines

0 Médecin généraliste o Médecin du sport
o Pharmacien o Kinésithérapeute
o Ostéopathe O Autres sportifs

O AULTE (PTECISEZ) & veveeurreeririeeauieeesteeerreeessteeessseeassseeassseesssseeasesessaeessssesssseesssseesssseessssessssseesnsses

22) Concernant la lutte contre le dopage, vous considérez que:

o C'est un fléau qu'il est possible d'éradiquer

o Il faut le combattre, mais la lutte est perdue d'avance

o La lutte est vaine, il vaut mieux accepter le dopage, le but principal étant d'étre sur le
méme pied d'égalité
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TROISIEME PARTIE:
Cette partie s'adresse aux personnes qui ont déja consommé des substances dans le but d'améliorer
leurs performances (Au moins une case cochée a la question 13)

Si ce n'est pas le cas, nous vous remercions de votre participation, le questionnaire est terminé

Sinon il vous reste encore quelques questions. Courage !

Concernant le role de votre médecin généraliste:

23) Avez-vous déja parlé avec lui du fait que vous ayez déja consommé certaines substances pour
améliorer vos performances ?
o Oui o Non

24) Est-il pour vous un moyen d'approvisionnement potentiel ?
0 Outi o Non

25) Est-il pour vous un conseiller potentiel dans l'utilisation de vos produits dopants ?
o Oui o Non

26) Lui cachez-vous (volontairement ou non) le fait que vous preniez ces substances ?

o Oui o Non
Si oui, pourquoi ?

0 Je n’ai pas pensé¢ a lui en parler,

o J'ai peur qu'il me dénonce,

o J'ai peur qu'il ne me fournisse pas la substance que je lui demande,

o J'ai peur qu'il ne me délivre pas mon certificat de non contre-indication a la pratique
sportive.

T AULTE (PIECISEZ): uvvevieentieeuteeieesiteetteseteeteessteesteesseeeseessseenseensseenseesseesaseesseesnseenssesnseeseesnseenses

27) Le considérez-vous compétent pour vous informer sur ces questions ?

Préparation physique 0 Oui o Non
Information relative au dopage 0 Oui o Non
Prévention des blessures g Oui o Non

Nous vous remercions pour votre contribution, le questionnaire est terminé

Si vous avez des remarques, des compléments d’informations a nous donner vous pouvez les
exprimer en envoyant un mail a claudel.brice@gmail.com

Si vous souhaitez recevoir les principaux enseignements a 1’issu de ce travail de recherche, vous
pouvez nous transmettre votre adresse Mail 101 & ....ievuieiiieriiiiiieiie e
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RESUME DE LA THESE :

Introduction :

Le sujet du dopage est peu abordé dans les consultations de médecine générale, puisque seulement
un tiers des médecins déclarent y avoir été confronté. Or, le médecin généraliste a un role dans la
prévention, la détection et la prise en charge des effets indésirables du dopage et des conduites
dopantes. Notre objectif principal était d’évaluer chez des sportifs amateurs la perception qu’ils ont
du réle du médecin généraliste vis-a-vis du dopage. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la
prévalence des consommations de produits dopants dans une population de sportifs amateurs,
d’étudier leurs caractéristiques sociologiques et la perception qu’ils ont du dopage.

Méthode :

Nous avons réalisé une étude épidémiologique analytique transversale a 1’aide de questionnaires.
Ceux-ci étaient disposés en libre-service dans des salles de sport acceptant de participer a I’étude.
Résultats :

Nous avons obtenu 532 réponses. Ils étaient 262 (49.25%) a déclarer avoir déja consommé des
substances pour améliorer leurs performances, dont 46 (8,65%) des substances interdites. Les
consommateurs de produits dopants étaient 37.0% a en avoir déja parlé a leur médecin traitant,
20.1% souhaitaient lui cacher. Le médecin était considéré comme compétent pour donner des
informations relatives au dopage pour 76,4% des consommateurs de substances, et 13,4% d'entre
eux le considéraient comme un moyen d'approvisionnement en produits dopants.

Conclusion :

Si les utilisateurs de produits dopants ne parlent pas a leur médecin traitant de leur consommation,
il semble que ce soit plutdt par négligence. Pour les inciter & en parler, des campagnes
d'information sur les méfaits du dopage et des conduites dopantes peuvent étre entreprises, ainsi
que des formations spécifiques des médecins généralistes.
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