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RESUME

Titre: Evaluation de I'entretien médical réalisé par les sportifs sanctionnés pour dopage -
Expérience de I'Antenne Médicale de Prévention du Dopage Rhone-Alpes de 2002 a 2012.

Contexte: En France, I'accueil des sportifs ayant eu recours au dopage est déléguée aux
Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD) depuis 2001. Le Code du Sport
prévoit que tout sportif sanctionné pour dopage sollicitant la restitution de sa licence réalise
un entretien avec un médecin d'une AMPD. Au terme de cet entretien, une attestation
nominative est délivrée au sportif qui doit la remettre a sa fédération.

Obijectif: Analyser la pertinence sanitaire des entretiens réglementaires réalisés a I'AMPD
Rhoéne-Alpes entre 2002 et 2012.

Méthode: Etude rétrospective analysant les observations issues des entretiens médicaux des
sportifs sanctionnés pour dopage.

Résultats: 83 sportifs agés de 28 (+/- 7) ans, majoritairement de sexe masculin, ont été vus.
Le cannabis était la substance la plus fréqguemment en cause (66,3%), suivi des
glucocorticoides (19,3%), des stéroides anabolisants (7,2%), des diurétiques (4,8%) et des 2
mimeétiques (1,2%). Une pharmacodépendance était probable ou avérée dans 27,8% des cas.
7,2% des sportifs polyconsommateurs ne présentaient pas de dépendance. Au final, un suivi
médico-psychologique a été proposé a 42,2% des sportifs.

Conclusion: Cet entretien médical semble pertinent compte tenu de la fréquence de sujets
dépendants et/ou polyconsommateurs. Cette étude suggere des liens étroits entre 1’usage de
produits dopants, les usages a problemes et les dépendances a diverses substances
psychoactives. Deux tiers des sportifs ont été sanctionnés pour usage de cannabis, ce qui
interroge sur la pertinence des dispositifs de lutte antidopage et de répression de 1’usage des
stupéfiants, plus généralement, pour réduire I’incidence de leurs consommations.

Mots clés: dopage, sport, consommation de substances psychoactives, cannabis,
pharmacodépendance, Antenne Meédicale de Prévention du Dopage (AMPD), attestation
nominative.
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ABSTRACT

Title: Assessment of a compulsory medical interview of athletes sanctioned for doping -
Experience of the Preventive Unit for Doping (AMPD) in the Rhone-Alpes' region from 2002
to 2012.

Background: In France, since 2001, medical care of athletes resorting to doping are
devolved to Preventive Units for Doping (AMPDs). Indeed, the French Sport Code mentions
that each athlete sanctioned for doping, who wants his or her license back, has to be
interviewed by an AMPD's practitioner. At the end of this interview, a nominative certificate
is delivered to the athlete who has to put it back to his or her federation.

Obijective: To assess the relevance of these medical interviews realized in the Rhéne-
Alpes' region's AMPD from 2002 to 2012,

Method: Retrospective study analyzing the medical observations arising from the doped
athletes' interviews.

Results: 83 athletes, mainly men, mean age 28 (+/- 7) years old were received. The most
frequently involved substance was cannabis (66,3%) followed by glucocorticoids (19,3%),
anabolic steroids (7,2%), diuretics (4,8%) and B2 agonists (1,2%). 23 athletes (27,8%) were
likely or truly addicted. Among athletes who abused of several psychoactives substances, only
6 (7,2%) were addiction-free. Finally, a medical follow up was proposed to 35 (42,2%)
athletes.

Conclusion: Given the high prevalence of addiction and/or polyconsumptions' problems
among athletes who were sanctioned for doping, this interviewing process seems relevant.
Moreover, this study highlights close links between the use of doping substances, drug abuse
and addiction. Two thirds of the athletes were sanctioned for cannabis' consumption. So, the
relevance of an antidoping fight's policy only bases on repression of drug abuse can be
questioned in order to reduce theses consumptions among athletes who take part to
competition.

Key words: doping, sport, addiction, cannabis, Preventive Unit for Doping (AMPD),
nominative certificate.
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1. INTRODUCTION

Le dopage est défini, par le Code Mondial Antidopage (Code établi par I'Agence
Mondiale Antidopage (AMA) en 2003 et révisé en 2009) comme une ou plusieurs violations
des regles antidopage (1). Ces violations énoncées dans le Code sont, entre autre, lI'usage, la
tentative d'usage, la détention ou le trafic d'une substance ou méthode interdite, la présence
d'une substance interdite dans un échantillon fourni par le sportif, le refus de se soumettre a
un prélevement d'échantillon, ou encore trois controles manqués pour les sportifs soumis a
I'obligation de localisation (2). Les substances et méethodes interdites sont recensées dans la
liste des interdictions (annexe 1), actualisée et éditée une fois par an par 'AMA. Pour étre
incluse dans cette liste, une substance ou méthode doit répondre a 2 critéres parmi 3 qui sont :
une amélioration potentielle ou effective des performances sportives, un risque avéré ou
potentiel pour la santé du sportif et un usage contraire a I'esprit sportif (3).

Le Code Mondial Antidopage, dont le but est "d'harmoniser les principaux éléments
liés a la lutte contre le dopage" pour "garantir aux sportifs I'équité et I'égalité dans le sport”,
traite principalement de I'aspect juridique du dopage (le contrdle du dopage, les sanctions, les
responsabilités des gouvernements, des sportifs...). Cependant, la problématique de la
protection de la santé des sportifs - en particulier la prise en charge des sportifs ayant eu
recours au dopage - n'est pas prévue par ce texte, et il en est de méme pour I'organisation de la
prévention du dopage. Ainsi, le dopage peut étre abordé de différentes maniéres ; si le Code
Mondial Antidopage le fait essentiellement d'un point de vue juridique et répressif, les aspects
de prévention et de santé des sportifs doivent également étre pris en compte dans la mesure ou
I’objectif de la lutte antidopage est de réduire 1’'usage abusif et détourné de ces substances, au-
dela méme de la liste des interdictions (par exemple l'usage détourné de psychotropes). Il
incombe donc a chaque état de décider ou non de la mise en place de dispositifs pour prévenir
et protéger la santé des sportifs vis-a-vis du dopage.

Ainsi, la France, qui a intégré le Code Mondial Antidopage dans son dispositif
législatif et réglementaire via la ratification de la convention internationale de I'UNESCO
contre le dopage dans le sport, en février 2005 (4), est un des premiers pays a avoir instauré
une législation relative au dopage et a la protection de la santé des sportifs. Si les premieres
lois de juin 1965 et juin 1989 (5) s'inscrivaient dans le champ de la répression du dopage,
I'obligation pour les fédérations sportives de protéger la santé de leurs sportifs et de prendre
en charge les sportifs sanctionnés pour dopage apparait dans la loi du 23 mars 1999 (6). La loi
du 5 avril 2006 relative a la lutte contre le dopage et a la protection de la santé des sportifs
(7), versée au Code du Sport et actuellement en vigueur, reprend et abroge la loi éponyme du
23 mars 1999. Elle crée les Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD),
structures situées dans les établissements publics de santé, qui sont chargées de plusieurs
missions dont celles de soins, d'information, de prévention, de recherche, d'expertise et de
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veille sanitaire comme stipulé dans le décret du 23 décembre 2006 relatif aux conditions
d'agrément et de fonctionnement des AMPD (8).

Il est établi que les sportifs ayant eu recours au dopage sont susceptibles de présenter
divers problemes de santé dépendants, en partie, de la substance consommeée. Le cannabis, les
glucocorticoides, les stimulants et les stéroides anabolisants sont les substances les plus
détectées en France en 2011 (9) et entrainent toutes des effets indésirables par toxicité aigué
ou chronique. Les effets psychologiques du cannabis (anxiété, paranoia, troubles paniques,
psychoses, déficit de la mémoire...) et ses effets systémiques (tachycardie, syncope, bronchite
chronique, tumeurs pulmonaires, effets immunosuppresseurs...) sont connus et une
dépendance au cannabis est possible (10). Les glucocorticoides, utilisés de fagcon prolongeée,
peuvent augmenter l'incidence d’événements cardiovasculaires et favorisent 1’ostéoporose
fracturaire. Leur risque majeur, bien qu’exceptionnel, reste I'insuffisance surrénalienne aigué
en cas de stress infectieux, traumatique ou chirurgical surajouté et dont la survenue est
indépendante de la dose administrée (11). Une dépendance aux glucocorticoides pourrait
également exister (12). Des effets indésirables cardiovasculaires a type d'hypertension, de
tachycardie, d'arythmie, voire méme de mort subite ou d'infarctus ont été mis en évidence
suite a l'utilisation de stéroides anabolisants ou de stimulants (13). Les stéroides anabolisants
ont divers autres effets secondaires systémiques : atteinte hépatique, effets endocrinologiques
(hypogonadisme, stérilité, inhibition de I'ovulation...) (14), et des effets psychologiques
majeurs avec une labilité émotionnelle, une agressivité importante et des troubles de la
mémoire principalement. La dépendance aux stéroides anabolisants serait relativement
fréquente. Enfin, un lien entre consommation de stéroides anabolisants et consommation
d'autres substances psychoactives (cannabis, alcool, tabac, cocaine, héroine), via
I'augmentation du potentiel addictogéne de ces substances par les stéroides anabolisants a été
mis en évidence (15)(16). Ainsi, la prise en charge des sportifs ayant eu recours au dopage
semble indispensable face a ces effets secondaires et aux potentielles dépendances induites
par les produits dopants utilisés.

En France, cette prise en charge est déléguée aux AMPD via des consultations
spécialisées au terme desquelles un suivi médical peut étre mis en place si nécessaire (17).
Ainsi, tout sportif sanctionné pour dopage sollicitant la restitution, le renouvellement ou la
délivrance d'une licence sportive doit réaliser un entretien avec un médecin au sein d'une
AMPD. Une attestation nominative est délivrée au terme de cet entretien et le Code du Sport
oblige toute fedération sportive compétente a subordonner la restitution, le renouvellement ou
la delivrance d'une licence sportive a un sportif sanctionné pour dopage, a la production de
cette attestation nominative (18).

En novembre 2012, 23 AMPD (réparties dans 20 régions métropolitaines et 1 DOM)
ont bénéficié d'un renouvellement d'agrément par arrété conjoint des Ministres chargés de la
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sante et des sports (19). La région Rhone-Alpes compte 3 sites de consultations, ouverts
depuis novembre 2001, dans les Centres Hospitaliers Universitaires de Grenoble, Lyon et
Saint Etienne, réunis sous le nom d'’AMPD Rhone-Alpes (AMPD-RA).

Chaqgue année, plusieurs dizaines de consultations et d'avis sont donnés par I'AMPD-
RA au titre des différentes missions dont elle est chargée (entretiens pour délivrance de
l'attestation nominative, consultations pour information, conseil, expertise...). Au cours de ces
11 années de fonctionnement, plus de 80 sportifs ayant eété sanctionnés pour dopage ont
consulté au sein de I'AMPD-RA afin de réaliser I'entretien médical permettant la délivrance
de l'attestation nominative. Pour plusieurs sportifs, un suivi médical a été proposé face aux
substances consommees, a l'existence d'une pharmacodépendance ou face aux conséquences
du dopage (conséquences physiques, psychiques, retentissement social...).

Ces entretiens obligatoires, existent depuis 2001, mais aucun travail ne s'est intéresse a
leur évaluation. Dans ce contexte, I'évaluation de la pertinence sanitaire de ces entretiens
semblait nécessaire. L'objectif de ce travail est d'analyser les substances consommées par les
sportifs sanctionnés pour dopage, les dépendances éventuelles a ces substances, leur relation
avec la pratique sportive et les conséquences liées au dopage afin de proposer aux sportifs
ayant eu recours au dopage, au terme de ces entretiens, un suivi médical adapté, si nécessaire.
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2. MATERIEL ET METHODES

Cette étude rétrospective analyse les observations médicales des sportifs sanctionnés
pour dopage établies au cours des entretiens obligatoires réalisés dans les sites de
consultations de Grenoble, Lyon et Saint Etienne (AMPD-RA) entre 2002 et 2012.

Les données analysées concernaient I'dge et le sexe des sportifs, le sport pratiqué
(fédération, discipline, niveau de compétition), la ou les substances ayant positivé le controle
antidopage (nom, mode et but de I'administration, présence d'une prescription médicale), la
consommation de substances psychoactives (alcool, tabac, cannabis, anxiolytiques,
hypnotiques, antidépresseurs, stupéfiants...) et la détermination d'une dépendance a l'une de
ces substances, le retentissement social et le retentissement psychique (trouble des conduites
alimentaires, trouble de I'humeur ou du comportement...) et la nécessité d'un suivi au terme
de I'entretien.

Ces informations sont issues des déclarations des sportifs. Deux questionnaires
différents ont été utilisés dans les antennes. D'une part, une "fiche de consultation" (annexe 2)
axée sur les substances consommées, I'évaluation d'une dépendance et les conséquences du
dopage (retentissements physique, psychique et social), utilisée & Saint Etienne et pour
certains sportifs de Grenoble, et d'autre part un "cahier d'observation” (annexe 3), utilisé a
Lyon et pour la moitié des sportifs grenoblois, plus axé sur I'évaluation de la pratique sportive
(intensité de la pratique sportive, dépendance au sport), les troubles de I'humeur évalués par
I'échelle d'anxiété et de dépression HAD et les comportements dits a risque : surentrainement,
blessures, consommation de substances psychoactives, évaluation d'une co-morbidité
addictive (avec le questionnaires AUDIT pour l'alcool et le test de Fagerstrém pour le tabac),
et la recherche de troubles du comportement alimentaire.
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3. RESULTATS

a. Caractéristiques des sportifs et sports pratiqués

Au cours des 11 années étudiées, 83 sportifs ont consulté dans I'un des trois sites de
I'AMPD-RA (34,9% & Grenoble, 22,9% & Lyon et 42,2% a Saint Etienne). 1l s'agissait de 13
femmes (15,7%) et 70 hommes (84,3%), agés de 18 a 49 ans (moyenne d'age 28 ans, écart
type 7,1 ans) (tableau 1).

Femmes | Hommes Total

16-20 ans 1 5 6
21-25 ans 1 31 32
26-30 ans 4 19 23
31-35 ans 1 6 7
36-40 ans 5 3 8
41-50 ans 1 6 7

Total 13 70 83

Tableau 1 : Répartition des sportifs selon le sexe et I'age

Les contrbles antidopage ont été réalisés au sein de 18 fédérations sportives, soit 30
disciplines sportives différentes. Ces disciplines peuvent étre réparties dans les différentes
"catégories" de sports que sont les sports collectifs (basketball, football, handball, hockey sur
glace, rugby, volleyball, water-polo), les sports d'endurance (athlétisme, triathlon, cyclisme,
aviron), les sports dit "free style” (BMX, VTT, ski cross, vol libre, motocyclisme), les sports
de force (haltérophilie, force athlétique) et les autres sports (gymnastique, escalade, ski alpin,
voile) comme indiqué dans le graphique 1. Aucun sport de combat n'était représenté dans
I'‘étude.

autres
9,6%

Graphique 1 : Répartition des controles antidopage selon les catégories de sports
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La moitié des sportifs controlés (49,4%) était de niveau national, un quart environ de
niveau régional (27,7%) et seulement 1,2% de niveau départemental. 13,3% étaient des
sportifs de haut niveau et 8,4% des sportifs professionnels.

b. Substances détectées lors des contréles antidopage

Dans deux tiers des cas (66,3%), la substance détectée était le tétrahydrocannabinol
(ou THC qui est la substance psychoactive contenue dans le cannabis) dont 2 cas de détention
simple. Les autres substances détectées étaient par ordre de fréquence : les glucocorticoides
(19,3%), les stéroides anabolisants (7,2%), les diurétiques (4,8%) et les B2 mimétiques
(1,2%). Les substances détectées variaient selon les tranches d'age (graphique 2).

35
30
25
diurétiques
20 _ .
M stéroides anabolisants
B2 mimétiques
15
M glucocorticoides
B THC
10
5
0

16-20 ans 21-25ans 26-30ans 31-35ans 36-40ans  41-50 ans

Graphique 2 : Substances détectées selon les tranches d'age

Dans 1 cas seulement (1,2%), 2 substances étaient mises en évidence au controle
antidopage (association stéroide anabolisant et éphédrine).

Un sportif, appartenant au groupe cible (groupe de sportifs, désigné par le College de
I'’Agence Frangaise de Lutte contre le Dopage (AFLD), soumis a une obligation de fournir des
renseignements précis et actualisés de leur localisation afin de permettre la réalisation de
contréles antidopage (20)) a été sanctionne suite a 3 contréles manques.
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c. Justifications de l'utilisation des substances détectées

Dans plus de trois quarts des cas (76,4%), la consommation de cannabis était
uniquement récréative, 12,7% des sportifs consommaient du cannabis a visée anxiolytique et
9,1% pour améliorer leur récupération. Un cas était lié a une consommation involontaire.

Dans 5 cas sur 6, la consommation de stéroides anabolisants était dans le but
d'augmenter la masse musculaire et 1 cas était lie a une consommation involontaire
(administration par un tiers dans le but de lui nuire rapportée par une sportive).

Dans un quart des cas (25,3%), la substance détectée était un medicament
(glucocorticoides, diurétiques ou f2 mimétiques) dont I'usage était strictement thérapeutique
dans la moitié des cas seulement (52,4%) alors que des prescriptions médicales existaient
dans 85,7% des cas. Lors de la détection de médicaments, 3 cas (14,3%) correspondaient a
une Autorisation d'Usage a des fins Thérapeutique (AUT) non faite, 2 cas (9,5%)
correspondaient a une utilisation médicale dans un contexte d'urgence selon les sportifs
concernés et 10 cas (47,6%) relevaient d'une automédication a partir d'ordonnances anciennes.

Les diurétiques étaient utilisés a visée esthétique ou comme agent masquant dans trois
quarts des cas et les glucocorticoides pour améliorer la récupération ou pour augmenter la
force musculaire dans 37,6% des cas.

récréatif |thérapeutique| force |récupération|anxiolytique esthetique involontaire
masquant

THC 76,4% - - 9,1% 12,7% - 1,8%
Stero_ldes i ) 83,3% ) ) i 16.7%
anabolisants

Gluco . 624% | 188% | 18,8% . . i
corticoides
Diurétiques - 25% - - - 75% -

B2 i 100% - - - i i
mimétiques

Total 50,6% 14,5% 9,6% 9,6% 8,4% 3,6% 2,4%

Tableau 2 : Justification de I'utilisation des substances détectées

d. Co-consommations et pharmacodépendance

12 sportifs (15,2%) déclaraient consommer de I'alcool de fagon réguliere. Seuls six
sportifs buvant de l'alcool régulierement avaient rempli le questionnaire AUDIT qui révélait
une consommation nocive dans 4 cas et une alcoolodépendance dans 1 cas. Tous les sportifs
consommant de l'alcool régulierement étaient des sportifs controlés positifs au THC et 83,3%
pratiquaient un sport collectif.
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Une consommation occasionnelle d'alcool était retrouvée chez 50 sportifs (63,3%).
Parmi ces sportifs, 42% pratiquaient un sport collectif, 22% un sport d'endurance et 12% un
sport free style. Un lien de dépendance entre la consommation d'alcool et la catégorie de sport
pratiqué était mis en évidence (x*> = 20,41, p = 0,008).

36 sportifs (44,4%) déclaraient fumer du tabac quotidiennement. Parmi eux, 58,3%
pratiquaient un sport collectif, 16,7% un sport "free style” et 13,9% un sport d'endurance.
Neuf des sportifs fumeurs (25%) fumaient 10 cigarettes ou plus par jour, 77,8% de ces
derniers pratiquant un sport collectif. Une consommation occasionnelle de tabac était
retrouvée chez 9 sportifs (11,1%), la moitié pratiquant un sport collectif et l'autre moitié un
sport d'endurance. Un lien de dépendance entre la consommation de tabac et la catégorie de
sport pratiqué était mis en évidence (x> = 32,97, p = 0,0009). Tous les sportifs fumeurs
(quotidiennement ou occasionnellement) étaient des sportifs contrélés positifs au cannabis,
dont 76,1% déclarant consommer du cannabis a visée récréative uniquement.

13 sportifs (15,7%) consommaient d'autres substances (hypnotiques, anxiolytiques,
antidépresseurs, stupéfiants...) et 6 sportifs (7,2%) utilisaient des compléments alimentaires.

Une pharmacodépendance était avérée chez 11 sportifs (13,3%) et était suspectée chez
12 sportifs (14,5%), soit chez plus d'un quart des sportifs (27,8%) au total.

Dans plus de deux tiers des cas (69,6%), cette dépendance était a la substance ayant
positivé le contrble antidopage, le THC (68,8%), les stéroides anabolisants (18,8%) et les
glucocorticoides (12,5%) étant les substances détectées chez ces sportifs. Pour les 30,4% des
cas restant, la dépendance était relative a la consommation d'une autre substance psychoactive
(anxiolytiques, hypnotiques, antidépresseurs, alcool ou glucocorticoides).

Parmi les sportifs ayant une dépendance possible ou avérée, 39,1% pratiquaient un
sport collectif, 21,7% un sport de force, 17,4% un sport "free style” et 13% un sport
d'endurance. Un lien de dépendance statistiquement significatif entre I'existence d'une
dépendance et le sport pratiqué n'était pas mis en évidence (= 8,65, p = 0,07).

Six sportifs (7,2%) consommaient diverses substances psychoactives sans présenter de
dépendance ni a ces substances, ni a la substance ayant positivé le contr6le antidopage. Ces
sportifs pratiquaient dans 66,7% des cas un sport d'endurance et dans 33,3% des cas un sport
"free style".

e. Retentissement social et retentissement psychique

30,4% des sportifs rapportaient un retentissement sur leur vie sociale, a type de
reproches de l'entourage familial, sportif ou professionnel (17,4%), d'augmentation des
conflits (10,1%) ou d'épisode de rupture relationnelle sentimentale ou professionnelle (2,9%).
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Le fait que ce retentissement social soit lié a une pratique sportive intensive ou au dopage
n'était pas identifié dans les dossiers.

Des troubles de I'numeur ou du comportement (dépression, angoisse, anxiété,
irritabilité, agressivité...) étaient notés dans 34,4% des cas.

Des troubles des conduites alimentaires étaient retrouvés chez 9% des sportifs. Il
s'agissait soit de restriction alimentaire, soit de variations de poids importantes au cours d'une
méme saison (plus de 6kg en moins de 6 mois), soit de troubles de I'image corporelle.

Enfin, 69,7% des sportifs n'envisageaient pas d'alternative a leur pratique sportive.

f. Relations a la pratique sportive et antécédents psychiatriques

Seulement 31 dossiers sur les 83 contenaient des informations sur [l'existence
d'antécédents psychiatriques chez les sportifs et sur leur relation a la pratique sportive.

Ainsi, trois quarts de ces sportifs (74,2%) pratiquaient leur sport de maniére intensive
et présentaient des symptomes d'addiction au sport. 35,5% déclaraient continuer leur pratique
sportive malgré l'existence d'une blessure et d'une contre indication médicale a la pratique
sportive. Des symptomes de surentrainement étaient décelés chez 29% de ces sportifs.

Enfin, un quart de ces sportifs (25,8%) avaient des antécédents psychiatriques a type
de dépression, de tentatives de suicide ou d'anorexie.

0. Nécessité de suivi

Au total, a l'issue de I'entretien médical, un suivi médical a été jugé nécessaire pour 35
sportifs (42,2%).

Ce suivi a été proposé principalement aux sportifs ayant eu recours aux stéroides
anabolisants (6 suivis/6), a ceux ayant utilisé des diurétiques (3/4) ou des glucocorticoides
(4/16) sans justification thérapeutique, aux sportifs ayant utilisé la voie intramusculaire (3/3),
aux sportifs pour lesquels une dépendance a une substance était avérée ou probable (22/23), a
ceux ayant une polyconsommation de substances psychoactives (10/14), aux sportifs ayant
une consommation d'alcool réguliere (10/12), aux sportifs présentant des symptdmes de
dépendance a la pratique sportive (11/23), des troubles des conduites alimentaires (5/6), des
troubles de I'numeur ou du comportement (10/22), ou un retentissement sur leur vie sociale a
type de conflits ou de ruptures relationnelles (7/9).

45,7% des sportifs auxquels un suivi a été proposé pratiquaient un sport collectif, 20%
un sport de force, 14,3% un sport d'endurance et 11,4% un sport "free style". Un lien de
dépendance entre la catégorie de sport pratiqué et la proposition d'un suivi était mis en
évidence (¥* = 10,95, p = 0,027).
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4. DISCUSSION

En France, la prise en charge des sportifs sanctionnés pour dopage, régie par le Code
du Sport, est déléguee aux AMPD, structures typiquement francaises crées en 2001. Les
sportifs sanctionnés pour dopage sont accueillis dans ces AMPD, ou ils doivent réaliser un
entretien médical aboutissant a la délivrance d'une attestation nominative, obligatoire lors du
renouvellement ou de la restitution de leur licence sportive par la fédération.

Depuis 2001, aucun travail ne s'est attaché a évaluer ces entretiens obligatoires. Si
I'objectif principal de cette étude était d'évaluer la pertinence sanitaire de ces entretiens
médicaux, plusieurs autres remarques émanent des résultats.

a. Représentativité et limites de I'étude

Concernant les données relatives aux caractéristiques des sportifs (sexe, age et niveau
de compétition) et a la substance ayant positivé le contrdle antidopage, les données de notre
étude sont en accord avec celles de I'étude réalisée en 2010 par I'AMPD de Midi Pyrénées.
Cette étude, qui est la seule étude réalisée au sein d'une AMPD a notre connaissance, révélait
que les consultants étaient en majorité des hommes d'une moyenne d'dge de 28 ans. Le THC
était la substance la plus souvent détectée, suivi des glucocorticoides, des stéroides

anabolisants et des B2 mimétiques (21).

Cependant, dans les rapports de I'AFLD de 2006 a 2011 (22)(23)(24)(25)(26)(9), le
THC représente environ un tiers des contréles positifs, tout comme les glucocorticoides, alors
que dans notre étude, le THC est retrouvé dans 2 tiers des cas et les glucocorticoides dans
20% des cas environ. Les stéroides anabolisants et les diurétiques sont retrouvés dans des
proportions sensiblement comparables a celles de notre étude. Par contre, la consommation de
stimulants, en nette augmentation depuis 2006, n'est pas retrouvée dans notre étude ou il n'y a
aucun cas de dopage aux stimulants mentionné. La surreprésentation du cannabis dans notre
étude peut s'expliquer probablement par le fait que beaucoup de sportifs pratiquaient un sport
collectif ou un sport "free style" En effet, ceux-ci représentent 51,8% des sportifs de notre
étude alors qu'ils ne représentent que 34,4% des contrbles positifs de I'AFLD en 2011, or le
cannabis est plus consommé par les sportifs pratiquant des sports collectifs ou "free style"
(27)(28). L'absence totale des stimulants dans notre étude est plus difficile a expliquer, le fait
que les stimulants aient connu une forte hausse de détection entre 2010 et 2011 (de 10,7% en
2010 a 17,3% en 2011) et que les sportifs sanctionnés en 2011 n'aient pas encore consulté les
AMPD est une hypothese qui reste insuffisante pour expliquer l'absence de sportifs
sanctionnés pour utilisation de stimulants dans notre étude.

Le nombre de sportifs sanctionnés pour dopage ayant consulté chaque année au sein
de 'AMPD-RA afin d'obtenir la délivrance de I'attestation nominative semble représentatif du
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nombre de sportifs sanctionnés pour dopage consultant au sein des AMPD francaises. En
effet, d'aprés les données du Ministere des sports, en 2010, 77 sportifs ont eu un entretien
médical dans une AMPD pour la délivrance d'une attestation nominative, ce qui équivaut a
3,7 patients par antenne environ, donc 11 patients pour les 3 sites de la région Rhone-Alpes
ou 13 patients ont été recus. De méme, en 2011, 71 sportifs ont consulté une AMPD, ce qui
équivaut a 8 sportifs environ pour 'AMPD-RA ou 5 sportifs ont consulté.

Cependant, compte tenu du nombre d'années étudiées (11 ans) et du fait que I'étude
soit limitée a la région Rhone-Alpes, le nombre de dossiers analysés est de 83, ce qui est une
fréquentation faible et insuffisante pour généraliser I'importance des phénomenes mis en
évidence dans cette étude.

La "fiche de consultation” (annexe 2) était remplie dans 47% des dossiers et le "cahier
d'observation™ (annexe 3) était rempli dans 36,1% des dossiers, ainsi, 16,9% des dossiers ne
contenaient aucun de ces questionnaires mais une simple observation écrite du médecin. Dans
ces dossiers, la substance ayant positivé le contréle antidopage, la consommation d'autres
substances psychoactives et la recherche d'une pharmacodépendance étaient renseignées, il
manguait uniqguement les données relatives aux conséquences du dopage. Les biais de mesure
et d'analyse relatifs aux données manquantes sont donc limités dans cette étude rétrospective.
Cependant, I'analyse se basant sur des informations provenant des seules déclarations des
sportifs, des biais de mémorisation et de déclaration existent vraisemblablement.

b. Entretiens médicaux et suivi des sportifs

Un suivi médical spécialisé a été jugé nécessaire par les médecins pour 42,2% des
sportifs sanctionnés pour dopage vus en entretien.

La substance ayant positivé le contréle antidopage n'apparait pas étre un facteur
déterminant quant a la nécessité de mettre en place un suivi medical, hormis pour les sportifs
ayant eu recours aux stéroides anabolisants, pour lesquels ce suivi a été systématiquement
proposé. Ce suivi systématique est justifié du fait des multiples effets secondaires néfastes
(14) et des risques de dépendance a d'autres substances psychoactives (cannabis, alcool, tabac,
cocaine) liés a la consommation de stéroides anabolisants (15)(16) qui ont pu étre démontrés.

L'existence avérée ou probable d'une dépendance, définie par les critéres établis par le
DSM-1V ou la CIM 10 (annexe 4), apparait, quant a elle, déterminante vis-a-vis de la
nécessité de mettre en place un suivi médical, tout comme I'existence d'une
polyconsommation de substances psychoactives sans dépendance avérée. En effet, un suivi
médical a été proposé a 95,6% des sportifs pour lesquels des critéres de dépendance étaient
identifiés et a 50% des sportifs consommant diverses substances psychoactives sans critére de
dépendance mis en évidence.
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Plus d'un quart des sportifs vus en entretien (27,8%) ont des critéres de dépendance,
cette dépendance étant dans 69,6% des cas a la substance ayant positivé le contrdle
antidopage (cannabis, glucocorticoides, stéroides anabolisants), et dans 30,4% des cas a une
autre substance psychoactive co-consommee par le sportif (alcool, anxiolytiques,
hypnotiques, antidépresseurs...). Des études ayant mis en évidence des liens entre 1'utilisation
de substances dopantes interdites et la consommation de substances psychoactives (alcool,
tabac, cannabis) chez des jeunes sportifs (29) (30), la recherche des substances consommeées
et d'une possible dépendance a l'une d'entre elles, semble donc nécessaire chez les sportifs
ayant eu recours au dopage qui sont regus en entretien.

En l'absence de pharmacodépendance ou de polyconsommation de substances
psychoactives, les autres critéres qui ont incité les médecins a proposer un suivi médical aux
sportifs sont soit les co-morbidités psychiques associées au dopage, a type de troubles des
conduites alimentaires, de troubles du comportement (violence, agressivité...) ou de troubles
de I'humeur (angoisse, anxiété...), soit le retentissement social du dopage a type de conflits ou
de ruptures relationnelles. Cependant, il reste difficile d'établir si ces troubles psychiques,
comportementaux ou sociaux sont des conséquences du dopage ou une des raisons ayant
conduit le sportif au dopage. En effet, il a été mis en évidence que le recours au dopage était
plus fréquent chez les athletes ayant un support social et psychologique plus faible (reproches
des entraineurs, peu de relations sociales, difficultés a gérer les erreurs...) (31), et que les
jeunes sportifs utilisant des substances interdites semblaient étre plus anxieux, avoir une plus
faible estime d'eux mémes (32) et avoir des relations conflictuelles avec leurs parents ou leur
entourage (29). Quoi qu'il en soit, il semble que les sportifs sanctionnés pour dopage soient
des sujets ayant des fragilités psychologiques et que le recours au dopage puisse s’inscrire
dans le cadre de conduites a risque du jeune sportif, qu'il convient de détecter, de prévenir et
d'accompagner.

On remarque l'intérét de renseigner systématiquement un "“cahier d'observation”. En
effet, cela permet de mieux repérer les sportifs ayant des antécédents psychiatriques et ceux
pratiquant du sport de maniére intensive et oriente la prise de décision du médecin pour
proposer un suivi médical (la moitié de ces sportifs respectivement ayant eu un suivi médical
proposé). Cette derniére observation est en accord avec une étude suggérant un lien entre
pratique intensive du sport, consommation de substances dopantes et dépendance a une
substance psychoactive (33).

La réalisation d'un entretien médical complet recherchant le type de substance ayant
positivé le contrdle antidopage et les justifications de cet usage, des critéres de dépendance a
une substance psychoactive (cannabis, alcool, tabac, anxiolytiques, hypnotiques...), une
pratique intensive du sport, des "fragilités" psychologiques ou sociales, ainsi que les
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antécédents psychiatriques du sportif parait donc pertinent pour les sportifs ayant eu recours
au dopage afin d'établir si un suivi médical doit leur étre proposé.

Mais, si 42,2% des sportifs vus en entretien se sont vus proposer un suivi médical, les
questions relatives a la réelle mise en place de ce suivi et a son efficacité se posent et des
études complémentaires relatives a ces sujets semblent nécessaires. Ainsi, une étude, qui
soulignait que les sportifs avaient plus recours a certaines substances psychoactives que les
non-sportifs avec les risques de dépendance associés a ces co-consommations, interrogeait sur
la pertinence de traiter les sportifs de facon identique a celle des non-sportifs (34).

Ainsi, nos données semblent confirmer les relations, décrites dans les études sus
citées, entre 1’usage de produits dopants, la co-consommation de diverses substances
psychoactives et les probléemes de dépendance a ces substances d'une part et l'usage de
produits dopants et des phénomeénes de troubles psychiques et comportementaux (troubles de
I'hnumeur, troubles du comportement, troubles des conduites alimentaires, dépendance a la
pratique sportive) d'autre part. Les sportifs ayant recours au dopage semblent donc s'inscrire
dans certaines pratiques a risque qu'il est pertinent de dépister et de prendre en charge.

c. Sportifs sanctionnés et entretiens réalisés

On remarque que seulement 71 sportifs ont réalisé un entretien dans une AMPD en
2011 afin d'obtenir une attestation nominative. En comparaison du nombre de sportifs
contr6lés positifs et sanctionné par I'AFLD en 2011 s'élevant a 175, ce chiffre est faible ne
correspondant qu'a 40,6% des sportifs sanctionnés (graphique 3) (9).

9514 prélevements antidopage

¢

262 dossiers "disciplinaires" ouverts
(179 dossiers traités par I'AFLD et 83 dossiers traités par les fédérations seules)

40 dossiers en cours 175 sanctions 47 dossiers sans suite
de traitement ou relaxes
39 justifications 6 AUT 2 vices
thérapeutiques juridiques

Graphique 3 : Prélévements antidopage et activité disciplinaire de I'AFLD en 2011 (9)
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Une telle discordance peut s'expliquer par plusieurs faits. Certains sportifs sont
sanctionnés sans perdre leur licence et sont donc "dispensés” de cet entretien, tout comme les
sportifs qui ne reprendront jamais de licence. Mais, il semble surtout, que de nombreuses
fédérations sportives délivrent des licences aux sportifs sanctionnés pour dopage sans leur
préciser que la délivrance de la licence est conditionnée par l'obtention d'une attestation
nominative, délivrée suite a un entretien dans une AMPD. Cette disposition est pourtant
prévue dans le Code du Sport (18), mais il semble que 1’injonction d’obtention de 1’attestation
de passage ne soit pas toujours prononcée dans le délibéré de la commission de discipline des
fedérations sportives.

Un suivi médical ayant été proposé a 42,2% des sportifs sanctionnés pour dopage vus
en entretien au sein de I'AMPD-RA, il semblerait nécessaire d'informer les fédérations de la
pertinence de cet entretien et de leur rappeler les dispositions réglementaires existantes.

La question de rendre cet entretien obligatoire pour tout sportif contr6lé positif, qu'il
sollicite ou non le renouvellement de sa licence, peut également se poser. En effet, plus d'un
quart des sportifs de notre étude présente une pharmacodépendance, or, l'arrét du sport ne
signifiera pas, dans tous les cas, arrét de consommation de substances, d'ou la nécessité de
rencontrer également ces sportifs et de leur proposer un suivi médical si nécessaire.

d. Dopage et toxicomanie

L'usage de substances illicites est soumis, en France, a la loi de 1970 relative aux
mesures sanitaires de lutte contre la toxicomanie et a la répression du trafic et de 1’usage
illicite des substances vénéneuses (35). Cette loi, instaure des mesures répressives mais
également des mesures sanitaires. Le toxicomane est considéré comme une personne malade
et le Procureur de la République peut prononcer une “injonction thérapeutique" (traitement
imposé au toxicomane en alternative a des sanctions pénales). Les soins sont délégués a
l'autorité sanitaire compétente, qui jugera, apres examen médical et enquéte sur la vie
familiale, professionnelle et sociale de I'intéressé, si une cure de désintoxication ou une
surveillance simple sont nécessaires. Les personnes se présentant spontanément aux services
de prévention ou de cure ne sont pas soumises a ce dispositif et I'anonymat leur est garanti.

Cependant, les sportifs consommant des stupéfiants sont sanctionnés pour cas de
dopage suite a une décision des organes disciplinaires des fédérations sportives ou du Collége
de I'AFLD. lIs ne sont donc pas jugés par les juridictions pénales habituelles, et les sportifs
utilisant des substances illicites (le cannabis principalement) "échappent™ aux dispositions
prévues par la loi de 1970. La loi de 2006 reprend, en quelque sorte, la loi de 1970 en
instaurant une forme d' "injonction de soins" pour tous les sportifs ayant eu recours au
dopage, considérant ainsi ces sportifs comme des malades, voire des toxicomanes. Or, la

toxicomanie pouvant étre définie comme la dépendance a une drogue illicite, il parait exagéré
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d'assimiler les sportifs sanctionnés pour dopage a des toxicomanes méme s’il existe des
relations étroites entre le dopage et les addictions et s’il est fréquemment nécessaire de leur
proposer des soins. La question de savoir si I'abus de substances illicites dans un cadre de
compétition sportive peut étre réduit a la problématique de conduites toxicomanes en dehors
de tout contexte sportif reste posée (34).

Les remarques qui ont été faites vis-a-vis de la loi de 1970 valent également pour la loi
de 2006. Pour étre efficace, une prise en charge medicale se doit d'étre réalisée avec le
consentement et I'adhésion du patient, l'efficacité des "obligations de soins” peut donc étre
remise en cause. De plus, un programme relatif a la santé publique - qu'il s'agisse de la prise
en charge des toxicomanes ou de celle des sportifs ayant recours au dopage, qui sont des
problemes de santé publique — peut-il étre instauré suite a des dispositions qui relévent de la
répression ? Ainsi, il semble Iégitime de se demander si I'instauration de cet entretien médical
ne serait pas plus efficace dans un autre cadre que celui de la répression du dopage ou le
sportif dopé est assimilé a un toxicomane.

e. Les problémes posés par la consommation de cannabis

Dans notre étude, les trois quarts des sportifs sanctionnés suite a la détection de THC
au contrdle antidopage, avaient une consommation uniguement récréative et "sociale™ de
cannabis. Dans le quart des cas restant, le cannabis était utilisé a visée anxiolytique ou pour
améliorer la récupération. Les effets ergogénes du cannabis n'étant pas démontrés, ce sont ses
effets anxiolytiques et relaxants qui en font un produit considéré comme dopant (36). Il
apparait, dans le rapport d'activité 2011 de I'AFLD (9), que les sportifs contrdlés positifs au
THC sont sanctionnés dans pratiqguement 100% des cas, alors que, par exemple, les sportifs
ayant utilisé des glucocorticoides le sont dans 80% des cas et ceux ayant utilisé des B2
mimétiques dans 17% des cas (annexe 5). Comment, d'un point de vue pédagogique, justifier
les sanctions a I'encontre de tous les consommateurs de cannabis - substance interdite mais
dont les effets ergogénes ne sont pas prouvés - alors que, pour toutes les autres substances,
des relaxes sont prononceées ?

De plus, des difficultés relatives a l'interprétation d'un taux positif de THC dans les
urines existent. En effet, du fait d'une élimination trés variable d'une personne a l'autre (de 3 a
5 jours pour une consommation occasionnelle et jusqu'a 4 semaines lors d'une consommation
réguliére) un taux positif de THC dans les urines ne permet pas de déterminer le moment de la
derniere consommation (36). Or, le cannabis est une substance interdite en compétition
uniquement. La pertinence du dispositif de répression du dopage peut, a nouveau, étre
discutée : comment justifier des sanctions relatives a l'usage d'une substance interdite en
compétition uniquement alors que sa détection dans les urines ne témoigne pas
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nécessairement d'un usage en compétition ? Dans ce contexte, il semblerait plus pertinent que
les cannabinoides soient interdits en permanence.

La consommation de cannabis chez les adultes jeunes, de sexe masculin surtout, a
augmentée au cours des derniéres années. En 2010, en France, 24% des hommes agés de 15 a
34 ans rapportaient une consommation de cannabis au cours des 12 derniers mois et 11,1%
des femmes de la méme classe d'age (37). L'augmentation de la consommation de cannabis a
visée festive par les jeunes sportifs semble donc aller de paire avec celle des jeunes non-
sportifs. De plus, il a été mis en évidence que l'utilisation de cannabis est plus fréquente chez
les jeunes sportifs masculins pratiquant des sports collectifs, des sports "free style” ou des
sports de combat (28). Les résultats de notre étude sont en accord avec ces données. En effet,
89% des sportifs sanctionnés pour usage de THC étaient de sexe masculin, 71% pratiquaient
des sports collectifs ou des sports "free style” et le THC était a l'origine de 100% des
sanctions chez les sportifs de moins de 20 ans, de 76% des sanctions chez les 21-30 ans, de
46% des sanctions chez les 31-40 ans et de 0 sanction chez les plus de 40 ans. Il semblerait
gue le mouvement sportif veuille supprimer la consommation de cannabis dans le sport pour
des raisons morales. Cependant, cette volonté entraine de multiples sanctions a I'égard de
jeunes sportifs, le plus souvent de sexe masculin et pratiquant des sports collectifs ou "free
style"”, qui consomment du cannabis sans volonté de dopage. Ainsi, la moitié des sportifs de
notre étude (50,6%) sont des sportifs jeunes sanctionnés pour consommation de cannabis dans
un contexte festif. Une certaine discordance avec l'objectif annoncé par le Code Mondial
Antidopage, de lutter conte I'usage abusif de substances ayant des effets ergogénes est donc
mis en évidence dans cette étude. Et, bien que le cannabis soit une substance illicite et que le
contexte festif ne puisse justifier son utilisation, n'y a-t-il pas nécessité de distinguer la
consommation festive, de la consommation a visée dopante qui reléve bien du champ sportif ?

Enfin, le fait que tous les sportifs fumeurs de notre étude soit des sportifs sanctionnés
pour utilisation de THC doit étre relevé. Cette observation est en accord avec les résultats
d'une étude mettant en évidence que les fumeurs précoces avaient 3 fois plus de risque que les
non fumeurs de consommer régulierement du cannabis (38). Il semble donc nécessaire de
rechercher une consommation de cannabis chez les jeunes fumeurs - sportifs ou non - dans le
but de réduire les risques liés a cette consommation.

Il reste, dans tous les cas, essentiel de prévenir la consommation de cannabis, de
sensibiliser les sportifs aux méfaits de cette substance, de les informer que ce produit est sur
la liste des substances interdites, ce qu'ils ignorent parfois, et que son usage est interdit de
facon plus générale.

28



f. Dopage et médicaments

Un quart des sportifs sanctionnés dans notre étude (25,3%) I'était suite a l'utilisation
d'un médicament délivré sur ordonnance (glucocorticoides dans 19,3% des cas, diurétiques
dans 4,8% des cas et f2 mimétiques dans 1,2% des cas).

Il apparait que trois de ces sportifs (14,3%) auraient di posséder une AUT
(Autorisation d'Usage a des fins Thérapeutiques) leur évitant I'ouverture d'une procédure
disciplinaire et/ou une sanction. Deux sportifs (9,5%) ont été sanctionnés suite a une
consommation médicamenteuse dans un contexte d'urgence, faute de justifications de cet
usage dans les délais impartis.

Alors que l'utilisation de ces médicaments était purement thérapeutique dans 52,4%
des cas, une prescription meédicale existait dans 85,7% des cas. Il y a donc 33,3% de
médicaments, prescrits par des médecins sur ordonnance, sans justification thérapeutique et
qui sont utilisés par les sportifs a visée dopante. Cette observation est en accord avec I'étude
de P. Laure menée aupres de médecins généralistes qui mettait en évidence que 14% des
médecins généralistes étaient certains que les médicaments qu'ils avaient prescrits
(particulierement des stimulants et des glucocorticoides) étaient utilisés pour améliorer les
performances sportives (39). Ainsi, la responsabilité des prescripteurs pourrait étre engagée
au cas ou le sportif sanctionné pour dopage déciderait de tenter une action en justice, mais
aussi pour tentative de dopage en cas de prescription non justifiée par 1’état de santé¢ du
sportif.

Enfin, dix sportifs sanctionnés suite a l'usage de médicaments rapportaient une
automédication a partir d'anciennes ordonnances. Cette automédication ne concernait que les
glucocorticoides, elle ne relevait pas d’une réelle indication thérapeutique dans 40% des cas
ou les sportifs utilisaient ces glucocorticoides pour améliorer leur récupération ou augmenter
leur force. Méme si pour 60% de ces sportifs, l'usage du médicament était a visée
thérapeutique, I'ancienneté des ordonnances ne pouvant attester que le médicament avait été
prescrit au moment de la période du contréle, ces sportifs ont été sanctionnés pour dopage.

Il semble donc nécessaire de sensibiliser les médecins sur les dispositions de la
réglementation du dopage et de les informer des démarches nécessaires pour prescrire des
substances interdites chez les sportifs. Il faudrait également sensibiliser les sportifs et les
médecins aux problémes posés par l'automédication chez les sportifs.
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5. CONCLUSION

Cet entretien médical, rendu obligatoire par le Code du Sport, pour tout sportif
sanctionné pour dopage semble donc pertinent face aux problémes de pharmacodépendance
et/ou de polyconsommations qu'il permet de révéler chez ces sportifs. Cependant, le nombre
de sportifs vu en entretien est faible, ce qui rend difficile pour conclure quant a I'importance
de ce phénomene. Quoi qu'il en soit, les résultats de cette étude suggerent qu’il existe des
relations entre 1’usage de produits dopants et des phénoménes de consommation et de
dépendance a diverses substances psychoactives d'une part et des phénomeénes de troubles de
I'hnumeur et/ou de troubles des conduites (troubles du comportement alimentaire, dépendance
a la pratique sportive) d'autre part. Le sportif sanctionné pour dopage semble s’inscrire dans
un cadre plus général de conduites a risque et il parait donc pertinent de lui proposer cet
entretien. Dans ce contexte, on peut s'interroger sur le devenir des sportifs ayant eu recours au
dopage qui ne sollicitent pas le renouvellement de leur licence, pour lesquels aucune prise en
charge n'est prévue par le Code du Sport. La réelle efficacité de la prise en charge des sportifs
ayant eu recours au dopage n'a pas été évaluée et des études sur ce sujet semblent nécessaires.

Toutefois, cette obligation d'entretien médical peut étre assimilée a "l'injonction
thérapeutique™ prévue par la loi de 1970, les sportifs dopes étant alors assimilés a des
toxicomanes, ce qui souléve certaines interrogations.

La problématique de la consommation de cannabis par les jeunes sportifs est
également soulevée dans notre étude. En effet, deux tiers des sportifs sanctionnés l'ont été
pour usage de cannabis - substance dont les effets ergogenes ne sont pas démontrés - dont
I'usage était purement récréatif dans deux tiers des cas. Le dispositif de répression du dopage
semble donc sanctionner de jeunes sportifs, le plus souvent de sexe masculin pratiquant des
sports collectifs ou "free style”, qui consomment du cannabis comme leur pairs d’age non-
sportifs. Une discordance existe entre I'objectif annoncé par le Code Mondial Antidopage, de
lutter conte I'usage abusif de substances ergogeénes et le fait de sanctionner des sportifs qui ont
des consommations le plus souvent récréatives et sans relation directe avec la performance
sportive.

Quoi qu'il en soit, le dispositif de répression existant ne semble pas suffisant pour
limiter les consommations de substances psychoactives (principalement le cannabis) chez les
jeunes sportifs. Il semble donc nécessaire d'analyser ces diverses consommations qui
s'inscrivent dans le cadre, plus général, des conduites a risque des jeunes - sportifs ou non -
afin d'instaurer une prévention et une réduction des risques efficaces aupres des sportifs
comme des non-sportifs.
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Thése soutenue par Sandra WINTER

TITRE: Evaluation de I'entretien médical réalisé par les sportifs sanctionnés pour dopage.
Expérience de I'Antenne Médicale de Prévention du Dopage Rhéne-Alpes de 2002 2 2012.

CONCLUSION

Le Code Mondial Antidopage, dont le but est "d’harmoniser les principaux éléments liés
a la lutte contre le dopage", ne prévoit pas la prise en charge des sportifs ayant eu recours au
dopage. Ainsi, face aux problémes de santé pouvant étre induits par la consommation de
substances dopantes interdites, il incombe & chaque état qui le souhaite de I'instaurer. En
France, les Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD) existent depuis 2001 et
sont chargées de diverses missions dont celles d'accueillir les sportifs sanctionnés pour
dopage et de leur proposer un suivi médical si nécessaire. Ainsi, un entretien avec un médecin
d'une AMPD doit étre réalisé par tout sportif sanctionné pour dopage sollicitant la restitution
de sa licence sportive. Une attestation nominative est délivrée au terme de cet entretien et doit
étre exigée par toute fédération pour restituer leur licence a ces sportifs. La région Rhone-
Alpes compte 3 sites de consultations (AMPD-RA) qui ont re¢u, depuis leur ouverture en
2001, plusieurs dizaines de sportifs en application de ces dispositions réglementaires.

L'objectif de ce travail est d'analyser la pertinence de ces entretiens médicaux
obligatoires en fonction des substances consommées, des conséquences psychiques et sociales
du dopage et de la nécessité de prendre en charge ces sportifs.

Cette ¢tude rétrospective a analysé les observations issues des entretiens médicaux des
sportifs ayant consulté au sein de TAMPD-RA entre 2002 et 2012.

En 11 ans, 83 sportifs ont satisfait a ces critéres. Il s'agissait d'hommes (84,3%), d'une
moyenne d'dge de 28 ans (écart type 7,1 ans). Lors des contrdles antidopage, la présence de
métabolites du cannabis était détectée dans 66,3% des cas, suivi de celles des glucocorticoides
(19,3%), des stéroides anabolisants (7,2%), des diurétiques (4,8%) et des P2 mimétiques
(1,2%). Une dépendance a la substance ayant positivé le contrdle antidopage ou & une autre
substance psychoactive co-consommée (alcool, cannabis, hypnotiques, anxiolytiques...) était
probable ou avérée chez 27,8% des sportifs. Seuls 7,2% des sportifs polyconsommateurs ne
présentaient pas de pharmacodépendance. Par ailleurs, 34,4% des sportifs présentaient des
troubles du comportement, 9% des troubles des conduites alimentaires et 30,4% des sportifs
rapportaient un retentissement sur leur vie sociale. Finalement, un suivi médical a été jugé
nécessaire pour 42,2% des sportifs.

Cet entretien médical semble donc pertinent dans la mesure ot il révéle des problémes
de pharmacodépendance et/ou de polyconsommation chez des sportifs sanctionnés pour
dopage. Les résultats de cette étude suggérent gqu’il existe des relations entre I’usage de
produits dopants et des phénomenes de consommation et de dépendance & diverses substances
psychoactives d'une part et des phénoménes de troubles de I'humeur et/ou de troubles des
conduites (troubles du comportement alimentaire, dépendance & la pratique sportive) d'autre
part. Ainsi, le sportif sanctionné pour dopage semble s’inscrire dans certaines pratiques 2
risques et il parait nécessaire de lui proposer cet entretien. Cependant, compte tenu de la durée
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de cette étude, le nombre de sportifs vu en entretien est faible, ce qui rend difficilement
interprétablc l'importance du phénoméne.

Enfin, deux tiers des sportifs sanctionnés dans notre étude l'ont &té pour usage de
cannabis, ce qui interroge sur I'efficacité méme du dispositif de répression du dopage qui
sanctionne de jeunes sportifs masculins qui consomment cette substance comme leur pairs
d’age non-sportifs. De plus, les cffets ergogénes du cannabis n'étant pas démontrés, une
discordance avec I'objectif annoncé par le Code Mondial Antidopage, de lutter conte I'usage
abusif de substances ayant des effets ergogénes est mis en évidence dans cette étude. Dans ce
contexte, il semblerait nécessaire d'instaurer une prévention efficace relative aux
consommations de substances psychoactives des jeuncs sportifs comme non-sportifs, qui ne
soit pas uniquement basée sur des dispositions répressives.
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Annexe 1 : Liste des interdictions 2013 de I'AMA
AGENCE
MONDIALE
ANTIDOPAGE

Code mondial antidopage

LISTE DES
INTERDICTIONS 2013

STANDARD
INTERNATIONAL

Le texte officiel de la Liste des interdictions sera tenu a jour par I'AMA et publié en
anglais et en francais. La version anglaise fera autonté en cas de divergence entre
les deux versions.

Cette liste entrera en vigueur le 1* janvier 2013.

Liste des imerdicdons 2013
10 septembre 2012
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LISTE DES INTERDICTIONS 2013
CODE MONDIAL ANTIDOPAGE

Entrée en vigueur le 1* janvier 2013

En conformité avec l'article 4.2.2 du Code mondial antidopage,
toutes les substances interdites doivent étre considérées comme
des «substances spécifiees» sauf les substances dans les classes
51, 52, 54.4, 54.5, S6.3, et les méthodes interdites M1, M2 et
M3.

SUBSTANCES ET METHODES INTERDITES EN
PERMANENCE

(EN ET HORS COMPETITION)

SUBSTANCES INTERDITES

50. SUBSTANCES NON APPROUVEES

Toute substance pharmacologique non incluse dans une section de la Liste ci-
dessous et gui n'est pas actuellement approuvée pour une utilisation
thérapeutigue chez 'Homme par une autonté gouvernementale réglementaire de
la Santé (par ex. medicaments en développement préclinique ou clinigue ou qui
ne sont plus disponibles, meédicaments a fagon, substances approuvees seulement
pour usage vetérinaire) est interdite en permanence.

S51. AGENTS ANABOLISANTS

Les agents anabolisants sont interdits.

1. Steroides anabolisants androgénes (SAA)

a. SAA exogenes, incluant :

1-androsténediol (So-androst-1-éne-3(,17p-diol ); 1-androsténedione (5o-
androst-1-&ne-3,17-dione); bolandiol (estr-4-&ne-38,17B-diol); bolastérone;
boldénone; boldione (androsta-1,4-digne-3,17-dicne); calustérone;
clostebol; danazol ([1,2]oxazolo[4',5:2,3]prégna-4-ene-20-yn-17a-ol);
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déhydrochlorméthyltestostérone (4-chloro-178-hydroxy-17a-méthylandrosta-
1,4-digne-3-one); désoxymeéthyltestostérone (170-méthyl-5o-androst-2-&ne-
17p-ol); drostanolone; ethylestrénol ( 19-norprégna-4-éne-17a-ol);
fluoxymestérone; formebolone; furazabol (17a-
methyl[1,2,5]oxadiazolo[3',4':2,3]-50-androstane-17f-ol); gestrinone; 4-
hydroxytestostérone (4,17g-dihydroxyandrost-4-éne-3-one); mestanolone;
mestérolone; méténolone; méethandienone (17g-hydroxy-17a-
méthylandrosta-1,4-diéne-3-one); méthandriol; méthastérone (178-hydroxy-
2a,17a-diméthyl-So-androstane-3-one); méthyldiénolone (17p-hydroxy-17a-
méthylestra-4,9-digne-3-one); méthyl-1-testostérone (178-hydroxy-17a-
méthyl-5a-androst-1-&ne-3-one); méthylnortestostérone (17p-hydroxy-17a-
methylestr-4-en-3-one); meéthyltestostérone; meétribolone (methyltnénolone,
17p-hydroxy-17a-methylestra-4,9,11-tnéne-3-one); mibolérone; nandrolone;
19-norandrosténedione (estr-4-&ne-3,17-dione); norbolétone; norclostebol;
noréthandrolone; oxabolone; oxandrolone; oxymestérone; oxymeétholone;
prostanozol (17B-[({téetrahydropyrane-2-yl)oxy]-1'H-pyrazolo[ 3,4:2,3]-50-
androstane); quinbolone; stanozolol; stenbolone; 1-testostérone (178-
hydroxy-5a-androst-1-&ne-3-one); tétrahydrogestrinone (17-hydroxy-18a-
homo-19-nor-17a-prégna-4,9,11-triéne-3-one); trenbolone (17B-hydroxyestr-
4,9,11-tnéne-3-one); et autres substances possédant une structure chimigue
similaire ou un (des) effet(s) biclogigue(s) similaire(s).

b. SAA endogénes” par administration excgéne :

androsténediol (androst-5-ene-3g,17¢-diol); androsténedione (androst-4-&ne-
3,17-dione); dihydrotestosterone (17p-hydroxy-5a-androstan-3-one);
prastérone (déhydroépiandrostérone, DHEA, 3B-hydroxyandrost-5-&ne-17-one);
testostérone;

et les métabolites et isoméres suivants, incluant sans s’y limiter :

So-androstane-3a,17o-diol; So-androstane-3a,17p-diol; So-androstane-
3p,17a-diol; So-androstane-3p,17p-diol; androst-4-éne-3a,17a-diol;
androst-4-éne-3a,17p-diol; androst-4-éne-3B,17o-diol; androst-5-éne-
30,17 o-diol; androst-5-éne-3a,17p-diol; androst-5-éne-3p,17a-diol;
4-androsténediol (androst-4-&ne-3g,17p-diol); 5-androsténedione (androst-5-
ene-3,17-dione); épi-dihydrotestostérone; épitestostérone;
etiocholanolone; 3o-hydroxy-5o-androstan-17-one; 3f-hydroxy-5a-
androstan-17-one; 7o-hydroxy-DHEA ; 7-hydroxy-DHEA ; 7-keto-DHEA;
19-norandrostérone; 19-norétiocholanolone.

2. Autres agents anabolisants, incluant sans s'y limiter :

Clenbutérol, modulateurs selectifs des réecepteurs aux androgénes
(SARMs), tibolone, zéranol, zilpaterol.
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Pour les besoins du présent document:

"« exogéne » désigne une substance qui ne peut pas étre habituellement produite
naturellement par "'organisme humain.

" « endogéne » désigne une substance qui peut étre produite naturellement par
l'organisme humain.

52. HORMONES PEPTIDIQUES, FACTEURS DE CROISSANCE ET
SUBSTANCES APPARENTEES

Les substances qui suivent et leurs facteurs de libération sont interdits :

1. Agents stimulants de |I'érythropoiése [par ex. erythropoietine (EPO),
darbepoétine (dEPD), méthoxy polyethyléne glycol-époétine beta
(CERA), peginesatide (Hematide), stabilisateurs de facteurs
inductibles par I'hypoxie (HIF)];

2. Gonadotrophine chorionique (CG) et hormone lutéinisante (LH),
interdites chez le sportif de sexe masculin seulement;

3. Corticotrophines;

4. Hormone de croissance (GH), facteur de croissance analogue a
'insuline-1 (IGF-1), facteur de croissance dérive des plaguettes
(PDGF), facteur de croissance endothélial vasculaire (VEGF), facteur
de croissance des hépatocytes (HGF), facteurs de croissance
fibroblastiques (FGF), facteurs de croissance mécaniques (MGF), ainsi
que tout autre facteur de croissance influencant, dans le muscle, le tendon
ou le ligament, la synthése/dégradation protéigue, la vascularisation,
['utilisation de I'énergie, la capacité régénératrice ou le changement du type
de fibre;

et autres substances possédant une structure chimigue similaire ou un (des)
effet(s) biclogique(s) similaire(s).

53. BETA-2 AGONISTES

Tous les béta-2 agonistes, y compns tous leurs iIsoméres optigues (par ex. d- et /-
) sl v a lieu sont interdits, sauf le salbutamol inhalé (maximum 1600
microgrammes par 24 heures), le formotérol inhalé (dose maximale délivrée de
54 microgrammes par 24 heures) et le salmétérol administré par inhalation
conformement aux schémas d'administration thérapeutigue recommandeés par les
fabricants.

La présence dans |'urine de salbutamoel @ une concentration supéneure a

1000 ng/mL ou de formotérol 2 une concentration supérneure a 40 ng/mL sera
présumee ne pas €tre une utilisation thérapeutigue intentionnelle et sera
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considérés comme un résultat danalyse anormal, a moins que le sportif ne
prouve par une tude de pharmacocinétigue controlée que ce résultat anormal est
bien la consequence de [‘'usage d'une dose thérapeutique par inhalation jusqu'a la
dose maximale indiquée ci-dessus.

54. MODULATEURS HORMONAUX ET METABOLIQUES

Les substances suivantes sont interdites:

1. Inhibiteurs d'aromatase, incluant sans s'y limiter: aminoglutéethimide,
anastrozole, androsta-1,4,6-triéne-3,17-dione
(androstatrienedione), 4-androsténe-3,6,17 trione (6-oxo0),
exemestane, formestane, létrozole, testolactone.

2. Modulateurs sélectifs des récepteurs aux estrogénes (SERM),
incluant sans s'y imiter: raloxiféene, tamoxiféene, toremiféene.

3. Autres substances anti-cestrogéniques, incluant sans s’y limiter :
clomifene, cyclofenil, fulvestrant.

4. Agents modificateurs de(s) la fonction(s) de la myostatine, incluant
sans 3"y limiter : les inhibiteurs de la myostatine.

5. Modulateurs métaboliques:
a) Insulins
b) les agonistes du récepteur active par les proliféerateurs des
peroxysomes & (PPARS) (par ex. GW 1516) et les agonistes de |'axe
PPARO-protéine kinase activee par I'AMP (AMPK) (par ex. AICAR).

55. DIURETIQUES ET AUTRES AGENTS MASQUANTS

Les agents masquants sont interdits. Ils incluent :

Diurétiques, desmopressine, probénécide, succédanés de plasma (par ex.
aglycérol; administration intraveineuse d'albumine, dextran,
hydroxyéthylamidon et mannitol), et autres substances possédant un (des)
effet(s) biologique(s) similaire(s). L'administration locale de la félypressine en
anesthésie dentaire n'est pas interdite.

Les diurétiques incluent :
Acetazolamide, amiloride, bumeétanide, canréenone, chlortalidone, acide
etacrynique, furosémide, indapamide, métolazone, spironolactone,

thiazides (par ex. bendroflumethiazide, chlorothiazide,
hydrochlorothiazide), triamtéréne, et autres substances possedant une
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structure chimique similaire ou un (des) effet(s) biologigue(s) similaire(s) (sauf la
drospirénone, le pamabrome et I'administration topigue de dorzolamide et
brinzolamide, qui ne sont pas interdits).

L'usage en compétition, et hors compétition si applicable, de toute guantite d'une
substance étant soumise & un niveau seull (c'est-a-dire formotérol, salbutamol,
cathine, éphedrine, methylephedrine et pseudoéphédnne) conjointement avec un
diuretigue ou un autre agent masquant, requiert la délivrance d'une autonsation
d'usage a des fins thérapeutigues spécifigue pour cette substance, outre celle
obtenue pour le diurétigue ou un autre agent masguant.
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METHODES INTERDITES

M1l. MANIPULATION DE SANG OU DE COMPOSANTS SANGUINS

Ce qui suit est interdit :

1. L'administration ou réintroduction de n'importe quelle quantité de sang
autologue, homologue ou hétérologue ou de globules rouges de toute origine
dans le systéme circulatoire.

L'ameélioration artificielle de la consommation, du transport ou de la libération
de l'oxygéne incluant, sans sy limiter, les produits chimiques perfluorés,
I'éfaproxiral (RSR13) et les produits d'hémoglobine modifiée (par ex. les
substituts de sang a base d’hémoglobine, les produits a base d'héemoglobines
réticulées), mais excluant la supplémentation en oxygéne.

-

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

M2. MANIPULATION CHIMIQUE ET PHYSIQUE

Ce qui suit est interdit :

1. La falsification, ou la tentative de falsification, dans le but d'altérer I'intégrité
et la validité des eéchantillons recueillis lors du contréle du dopage. Cette
catégorie comprend, sans s’y limiter, la substtution etfou ['altération de
[‘'urine (par ex. protéases).

2. Les perfusions inftraveineuses et/ou injections de plus de 50 mL par pénode de
& heures, sauf celles regues |égitimement dans le cadre d'admissions
hospitaligres ou lors d'examens clinigues.

M3. DOPAGE GENETIQUE

Ce qui suit, ayant la capacité potentielle d'améliorer la performance sportive, est
interdit :

1. Le transfert de polyméres d'acides nucléiqgues ou d'analogues d'acides
nucléiques;

-

2. L'utiisation de cellules normales ou génétiguement modifiges;
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SUBSTANCES ET METI:IDDES
INTERDITES EN COMPETITION

Outre les catégories S0 a S5 et M1 a M3 définies ci-dessus, les
categories suivantes sont interdites en compétition :

SUBSTANCES INTERDITES

S6. STIMULANTS

Tous les stimulants, v compnis tous leurs isoméres optigues (par ex. d- et [) sl

¥

a leu, sont interdits, a 'exception des dénveés de |'imidazole en application

topigue et des stimulants figurant dans le Programme de surveillance 2013°,
Les stimulants incluent :
a : Stmulants non spécifiés :

Adrafinil, amfépramone, amiphénazole, amphétamine, amphetaminil,
benfluorex, benzphétamine, benzylpipérazine, bromantan, clobenzorex,
cocaine, cropropamide, crotétamide, diméthylamphétamine,
etilamphétamine, famprofazone, fencamine, fenétylline, fenfluramine,
fenproporex, furfénorex, mefénorex, méphentermine, meésocarbe,
methamphétamine (d-), p-méthylamphétamine,
methylénedioxyamphétamine, méthylénedioxymeéthamphétamine,
modafinil, norfenfluramine, phendimétrazine, phenmétrazine,
phentermine, 4-phenylpiracétam (carphédon), prénylamine, prolintane.
Un stimulant qui n'est pas expressément nomme dans cette section est une
substance specifiee.

b : Stimulants spécifiés (exemples):

Adrenaline™, cathine™"", ephedrine™ ", etamivan, etilefrine, fenbutrazate,
fencamfamine, heptaminol, isomethepténe, levmetamfétamine,
meclofenoxate, methyléephedrine”™”", methylhexaneamine
(dimethylpentylamine), meéthylphenidate, nicethamide, norféenefrine,
octopamine, oxilofrine (méthylsynephrine), parahydroxyamphétamine,
pemoline, pentétrazole, phenpromethamine, propylhexéedrine,
pseudoephedrine™”, selegiline, sibutramine, strychnine,
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tuaminoheptane; et autres substances possédant une structure chimique
similaire ou un (des) effet(s) biologique(s) similaire(s).

* Les substances figurant dans le Programme de surveillance 2013 (bupropion,
caféine, nicotine, phényléphrnne, phénylpropanolamine, pipradrol, synéphrine) ne
sont pas considérées comme des substances interdites.

** L'usage local (par ex. par voie nasale ou ophtalmologigue) de I'adrénaline ou
sa co-administration avec les anesthésiques locaux ne sont pas interdits.

*** La cathine est interdite quand sa concentration dans ['urine dépasse

5 microgrammes par millilitre.

**** L'ephedrine =t |la methylephedrine sont interdites gquand leurs
concentrations respectives dans |'urine dépassent 10 microgrammes par millilitre.
****+%* |a pseudoephédrine est interdite quand sa concentration dans [‘'urine
depasse 150 microgrammes par millilitre.

57. NARCOTIQUES

Ce qui suit est interdit:
Buprénorphine, dextromoramide, diamorphine (héroine), fentanyl et ses

deérives, hydromorphone, méthadone, morphine, oxycodone,
oxymorphone, pentazocine, pethidine.

58. CANNABINOIDES

Le A9-tetrahydrocannabinol (THC) naturel (par ex. le cannabis, le haschisch, la
marjuana) ou synthetigue et les cannabimimétiques (par ex. le "Spice”, le
JWHO018, le IWHO73, le HU-210) sont interdits.

59. GLUCOCORTICOIDES

Tous les glucocorticoides sont interdits lorsgu'ils sont administrés par voie orale,
intraveineuse, intramusculaire ou rectale.
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SUBSTANCES INTERDITES DANS CERTAINS
SPORTS

P1. ALCOOL

L'alcool (éthanol) est interdit en compétition seulement, dans les sports suivants.
La détection sera effectuée par éthylomeétrie et/ou analyse sanguine. Le seuil de
violation (valeurs hématologigues) est 0,10 g/L.

» Agronautique (FAT) » Motocyclisme (FIM)
» Automobile (FIA) *  Motonautique (UIM)
»  Karaté (WKF) * Tiralarc (FITA)

P2. BETA-BLOQUANTS

A moins d'indication contraire, les béta-blogquants sont interdits en compétition
seulement, dans les sports suivants.

Automobile (FIA)

Billard (toutes les disciplines) (WCBS)

Flechettes (WDF)

Golf (IGF)

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

s Tir (ISSF, IPC) (aussi interdits hors compétition)

* Tir a l"arc (FITA) (aussi interdits hors compétition)

Les béta-bloguants incluent sans s’y limiter :
Acebutolol, alprénolol, atenolol, betaxolol, bisoprolol, bunolol, carteolol,

carvedilol, céliprolol, esmolol, labétalol, 1évobuncolol, métipranolol,
metoprolol, nadolol, oxprénolol, pindolol, propranclol, sotalol, timolol.
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Annexe 2 : Fiche de consultation

Date de la consultation : Dossier n° i 4 f 2 l | I | l ‘ [ l |
e Date de naissance : * Profession :
®  Sexe: * études :
e  Numéro de téléphone : * Niveau d’études :

TYPE DE CONSULTANT :

SPORTIF...ccuvieriienurerieeieenerearseenenesnes L] EDUCATEUR. .covosvmmsmsmmmmmssanvsnas L]
PARENT ou CONJOINT........ccocouenuecunenn. L BB e ciissvissnmas sisenasssaisoninians L]
DIRIGEANT ......cervueerreeneersneessreensenenas ] AUTRE.....cootriienireniineennessseeseeineens L]
ENTRAINEUR.«.cccveiivrieriuransneeesnnenas L

MODE DE CONSULTATION :

APPEL TELEPHONIQUE........ccoecrmrurerinne L]
SITE ENTERNET .ocvcvvisssiosnmasinsias ssgionsanis | ]
CONSULTATION.......ccriiemeeaaiieeenannenne L]
RO scvemssvecmseus igniseepsensysopmgaise L]

CONTROLE ANTIDOPAGE POSITIF.......ccocovvviiiiniineancnnanne.
DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS SUR UN PRODUIT.........
NOM DU PRODUIT :

MOTIF :

DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS SUR UNE METHODE...... ':I
TYPE DE METHODE

MOTIF :

BILAN MEDICAL APRES PRISE DE PRODUIT OU

UTILISATION DE METHODE......cc.iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicnaee
DEMANDE D’EXPERTISE. ... ieeeeeeaee .
AUTRE s csosveiisssvapepasiaismiaivssssvodsosiss s avstassissesdnsss e vasie

¢  SPORT PRATIQUE :

¢ DISCIPLINE SPORTIVE :
o DUREE HEBDOMADAIRE (heures)

NIVEAU: []DEPARTEMENTAL []REGIONAL [ ]|NATIONAL []JINTERNATIONAL

¢ [ ] PROFESSIONNEL

e []SPORTIF SUR LISTE DE HAUT NIVEAU MINISTERIELLE

e LOISIRS:
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4. PROCEDES UTILISES

a. SUBSTANCE UTILISEE

e Nom commercial et DCI :

Dose et fréquence d’administration :

Voie d’administration :

Durée de la prise :

b. AUTRE SUBSTANCE DOPANTE

e Nom commercial et DCI :

Dose et fréquence d’administration :

Voie d’administration :

Durée de la prise :

c. METHODE UTILISEE

e Type:

Rythme :
e  Organisation

d. COMPLEMENT VITAMINIQUES ET PROTIDIQUES

Nom commercial et fréquence d’absorption :

e. AUTRES MEDICAMENTS ET TOXIQUES ENTRAINANT UNE DEPENDANCE

JAMAIS A >2 FOIS PAR | QUOTIDIEN-
L’OCCASION | SEMAINE NEMENT

TABAC
ALCOOL 5
CANNABIS

AUTRES TOXIQUES
ANTIDEPRESSEURS
SOMNIFERES
ANXIOLYTIQUES

5. MOTIVATIONS DE L’UTILISATION
[] Augmentation des performances

[] Augmentation de la masse musculaire
[] Esthétique

[] Peur de subir un échec

[] Lutte contre la fatigue

[] Tenir la saison ou la compétition

[] Lutte contre la douleur

[] En dehors de P’activité sportive

[] Autres



6. RENCONTRE AVEC LE PROCEDE DC
e  Début de la consommation du produit ?
e Qui vous I’a fait connaitre ?
e Comment vous procurez-vous le produit ?

e Comment utilisez-vous la méthode ?

e LE RETENTISSEMENT PHYSIQUE

[] Symptomes neurologiques

[] Symptdmes cardiovasculaires
[] Dermatologiques

[] Hépatiques

[] Sexuel

[ ] Blessures

D Autres

e LE RETENTISSEMENT PSYCHIQUE

[l Troubles de ’humeur (Dépression, excitation)

[ Troubles du comportement (Agressivité, irritabilité)
] Troubles du sommeil

[ Troubles de I’appétit

[[] Troubles de la libido

e LES REACTIONS DE L’ENTOURAGE PROCHE

[] Reproches de I’entourage(pére, mere, fratrie, conjoint ?)

[] Reproches de I’entourage sportif (entraineur, dirigeant de club, staff médical, cadre
technique, dirigeant)

[] Augmentation des conflits

(] Rupture relationnelle

e LE RETENTISSEMENT DANS LA VIE SPORTIVE

L ]

[] Relations avec ’entraineur, les dirigeants, les partenaires
[] Performance

e LERETENTISSEMENT DANS LA VIE PROFESSIONNELLE
[] Reproches de I’entourage

[] Augmentation des conflits
[] Licenciements

e LES CONSEQUENCES FINANCIERES (Coiit, emprunts )
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9. PRATI

[] Existence d’un syndrome de sevrage

[] Augmentation de la tolérance au produit

[] Consommation compulsive

[] Tentatives infructueuse de diminuer la consommation
[] Difficulté a contrdler la consommation

UE SPORTIVE ET MOTIVATION

e Pour quelle(s) raison(s) faites-vous du sport ? (Performance, reconnaissance personnelle, objectifs
financiers, relationnel, santé, perte de poids) :

e Avez-vous subi une influence pour pratiquer cette activité sportive ?
e  Envisagez-vous une alternative a la pratique du sport ?

e  Avez-vous d’autres loisirs ?

e  Envisagez-vous une reconversion aprés votre carriére sportive ?

Poids poids habituel :
Taille masse grasse :

e Examen cardio-vasculaire :

- Auscultation :

- Pression Artérielle :

- Fréquence Cardiaque :

- Pouls périphériques :

- Etat veineux, capillaire, lymphatique :

e Examen pulmonaire et ORL
e Examen abdominal
e Examen génital N

e Examen dermatologique

e Examen neuro-sensoriel

e Examen endocrinologique
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Annexe 3 : Cahier d'observation

CAHIER
D'OBSERVATION

Ce questionnaire est anonyme et confidentiel.

Préambule:

Ce cahier d’observation est constitué d’une succession de questions abordant les relations
entre votre qualité de vie et votre pratique sportive.

11 a pour objectifs de mettre en évidence les liens entre la dépendance a I’activité sportive et
les comportements dits « 4 risque » (Surentrainement, blessures, dopage, consommation de
substance psycho-actives, troubles du comportement alimentaire).

Ce document est anonyme et confidentiel. Il s’agit d’un questionnaire effectué dans un cadre
de RECHERCHE.

Pour garder 1’objectivité de ce questionnaire, nous vous demandons de faire des réponses les
plus spontanées et les plus proches de votre pensée.

Si vous éprouvez des difficultés de compréhension ou si voulez obtenir des précisions sur
certaines des questions, vous pouvez contacter :

Monsieur Tijlbert VINK, étudiant en DEA STAPS,
Adresse : 2 rue Colbert 38000 Grenoble
Tel : 04 76 43 20 60 Email : tijlbertt@hotmail.com

Monsieur le docteur Michel GUINOT, coordinateur de 1’antenne de prévention du dopage de
Rhone Alpes.

Adresse : CHU de Grenoble, Hopital Sud 38022 Grenoble cedex

Tel : 04 76 76 93 03 Email : MGuinot(@chu-grenoble.fr

Numéro de dossier :
Date de passage du questionnaire
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PRATIQUE SPORTIVE ET RETENTISSEMENTS
PHYSIQUES, FAMILIAUX OU SOCIAUX

Pour chacune des propositions suivantes cochez la case qui correspond
a la réponse qui vous convient le mieux. Référez-vous aux douze
derniers mois.

1. Lorsque vous &tes obligé d’arréter votre pratique sportive plusieurs
jours,

Ressentez vous comme « un vide » ?

[] Jamais [l Quelques fois [] souvent [ La plus part du temps
Etes vous Irritable ?

[] Jamais [] Quelques fois [] Souvent [J La plus part du temps

Vous a t’on déja reproché d’étre irritable ?

] Jamais [] Quelques fois [] Souvent [] La plus part du temps

Avez vous des difficultés de sommeil (d’endormissement ou de réveils
fréquents) ?

] Jamais [] Quelques fois ] souvent [ La plus part du temps
Ressentez vous le besoin de manger plus, de grignoter entre les repas.

[] Jamais [] De temps en temps [ | Souvent [] La plus part du temps
Perdez vous l'appétit ?

[[] Jamais [] De temps en temps [ | Souvent [] La plus part du temps

Ressentez-vous le besoin de pratiquer une activité physique de
remplacement ?

[] Jamais [] De temps en temps [ | Souvent [] La plus part du temps
Etes-vous obligé de pratiquer une activité physique de remplacement e
[] Jamais [] De temps en temps [ | Souvent [] La plus part du temps

Vous vous sentez bien et en profitez pour vous reposer.

[]Non [] Pas vraiment [ | un peu [ ] Tout a fait
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2. Voici une liste de propositions. Pour chacune cochez la case qui vous
semble correspondre le mieux a votre situation, votre état d’esprit
ces douze derniers mois.

Ressentez-vous le besoin d’augmenter la durée ou le volume de vos
entrainements?

[Juamais [] De temps en temps [] Souvent [] La plus part du temps

Aprés une interruption, (pour maladie ou blessure)comment reprenez-vous
votre pratique sportive?

[] vous reprenez [[] Vous essayez de [] vous avez des [[] vous étes obligé
progressivement respecter une marge difficultés a de reprendre a la
de progression respecter une marge méme intensité
de progression qu’avant ’interruption

Ressentez-vous le besoin d’augmenter l'intensité de vos entrainements ?
[] Jamais ] De temps en temps [] Souvent [] La plus part du temps
Eprouvez-vous le besoin irrésistible de pratiquer votre activité sportive ?
[] Jamais [] De temps en temps [] Souvent [ La plus part du temps

Vous arrive-t-il de dépenser plus d’argent que prévu pour acquérir un
équipement ou de la documentation en rapport avec votre pratique ?

[] Jamais [] De temps en temps [] souvent ] La plus part du temps
Ressentez-vous le besoin d’augmenter le nombre de vos entrainements ?

[] Non [] Pas tellement [] Oui, parfois [[] Oui, la plus part du temps
Pour vous sentir bien, vous devez vous entrainer plus qu’auparavant :

[] Non [] Pas tellement [C] Oui, parfois [] Oui, la plus part du temps

Avez-vous peur de prendre du poids si vous arrétez ou diminuez votre
entrainement ?

[J] pas du tout [] Pas vraiment [] un peu [J] Tout a fait
Vous sentez-vous coupable lorsque vous manquez une séance ?

[] Pas du tout [] Pas vraiment [] un peu [] Tout a fait

Si vous diminuez votre charge d’entrainement, avez-vous peur de perdre de
la masse musculaire ?

[] Pas du tout [] Pas vraiment ] un peu ] Tout a fait
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Dans la journée, vous arrive-t-il de penser a votre prochaine s€ance
d’entrainement ?

[] Non, pas du tout [ ] Quelques fois [] Assez réguliérement [ | oui, tout le temps

Organisez-vous votre activité quotidienne en fonction de la programmation
de vos entrainement ?

[] Non, pas du tout [ ] Quelques fois [ ]| Assez réguliérement [ ] oui, tout le temps

Méme quand vous n’avez pas le temps, choisissez-vous de faire du sport
plutdt qu’une autre activité (Etudes, travail...) ?

[[] Non, pas du tout [ ] Quelques fois [ | Assez réguliérement [ | oui, tout le temps

Estimez-vous qu’il est important de consacrer une majorité de votre temps a
votre activité sportive ?

[] Pas du tout [] Pas vraiment [ | Assez d’accord [] Oui, tout a fait

En plus de votre activité sportive consacrez-vous du temps a consulter des
revues spécialisés portant sur votre activité ?

[] Jamais [] Rarement ] Souvent [] Trés fréquemment
Avez vous diminué les sorties avec vos amis et/ou proches ?

[] Non, pas du tout [] Pas vraiment [] un peu [[] Oui, tout a fait
Comment ont évolué vos relations avec vos amis ? Vous les voyez :

[] Plus du tout [ ] Vraiment moins qu’avant [l Moins qu’avant [ | Autant que
par le passé

Avez-vous diminué le temps consacré a d’autres loisirs que votre sport ?
[] Non, pas du tout [] Un peu seulement [] sensiblement [] Beaucoup

Comment définiriez vous les relations avec vos collégues (a ’école ou sur
votre lieu de travail) ?

[] Difficiles, peu [] Insuffisantes ] Plutét bonnes [C] Bonnes et
de contact fréquentes

Eprouvez-vous le besoin d’avoir une relation amoureuse ou amicale ?
[] Non [] Pas vraiment [] un peu [] Oui, tout a fait

Consacrez-vous du temps a rechercher des relations amicales et/ou
amoureuses ?

] Non [] Quelques fois [] Réguliérement [] Oui, beaucoup
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Avez-vous conscience que vous faites trop de sport ?
[] Non, pas du tout [] De temps en temps [] souvent [] Tout le temps
Avez-vous essayé de réduire votre pratique sportive ?

[] Non [] Pas vraiment [] un peu [] Oui

Etes-vous parvenu a réduire votre activité sportive ?

[] Non [] Pas vraiment [] Un peu [ oui

Continuez-vous a vous entrainer méme si vous étes blessé ?
] Non [] Pas vraiment ] un peu [] oui

Continuez-vous a pratiquer votre activité sportive malgré I'interdiction du
meédecin en cas de maladie ou blessure ?

[J Non [] Pas vraiment [] un peu [] Oui

Vous continuez a vous entrainer davantage méme si vous étes fatigué(e) ?

[] Non [] Pas vraiment [ un peu ] oui

Vos proches (famille, amis) vous ont-ils reprochés de trop faire de sport ?

[J Jamais [[] De temps en temps ] souvent ] Tout le temps

Vos partenaires sportifs ou entraineurs vous ont-ils déja reprochés de « trop
en faire » a 'entrainement ?

[] Jamais [] De temps en temps [] Ssouvent [] Tout le temps

3. Avez-vous déja subi au cours de votre carriére sportive un ou
plusieurs épisode(s) prolongé(s) (supérieur a 3 semaines) de
diminution de la performance (malgré un entrainement constant) ?

[] Jamais ] 1 fois [ 2 fois [ + de 2 fois

Si oui a quoi les attribuez-vous ?

4. Votre pratique sportive a-t-elle déja entrainé une ou plusieurs
blessures ayant entrainé un arrét complet de votre activité sportive
de plus d’une semaine ?

[Joui []Non

Si oui, précisez le type de la ou des blessures ?
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Si oui, avez-vous continué a vous entrainer malgré la douleur ou I’avis
contraire d’un professionnel de la santé ?

[Joui []Non

5. Depuis que vous pratiquez votre activité sportive avez-vous constaté
des changements dans votre vie familiale, amicale ou
professionnelle ?(Merci de cocher les réponses correspondantes)

[] Augmentation des conflits (disputes, irritabilité...)

[] Episodes de rupture (Séparation, divorce, licenciement ou
avertissement professionnel ou scolaire)

[] Baisse de rendement professionnel ou scolaire (Mauvais résultat
reprochés par vos supérieurs ou enseignants)
Quantifier :

[] Autres :

6. Ci dessous quelques questions concernant votre comportement
alimentaire des douze derniers mois. Cochez la case qui vous semble
correspondre au mieux a votre personne :

Vous arrive-t-il de restreindre vos apports alimentaires dans le but
d’améliorer vos résultats sportifs ?

[] Tout le temps [] Souvent [] De temps en temps [] Jamais

Vous sentez-vous trop gros(se) alors que votre entourage vous trouve
maigre ?

[] Oui [] un peu d’accord [] Pas d’accord [] Absolument pas

Avez-vous eu des fluctuations de poids supérieures ou égales a 6 kg en
moins de 6 mois ?

[l Non [] Pas vraiment [] un peu [] oui

Perdez-vous parfois le contréle de ce que vous mangez ? (grignotages, accés
boulimiques)

[] Trés souvent [] Parfois [J] Tres rarement [] Jamais

Diriez-vous que la nourriture domine votre vie ?

[] Tout a fait d’accord [] Plutét d’accord [] Pas vraiment [] Pas du tout
d’accord d’accord

Vous arrive-t-il de vous faire vomir lorsque vous avez trop mangé ?

[] Tout le temps [[] souvent [] Rarement [J Jamais
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7. Ces douze derniers mois, avez-vous consommé une ou plusieurs des
substances ou médicaments suivants ? (Merci de cocher la case précédent

votre réponse)

Jamais

Exceptionnel

Réguliérement

Consommation

ancienne mais

arrétée ¥¥¥

Tabac®

Alcool ¥

Cannabis

Somniféres

Anxiolytiques
(LEXOMIL,
ROHYPNOL...)

Antidépresseurs

Antalgiques
(aspirine, paracétamol,
anti-inflammatoires...)

*%

Corticoides™*

Amphétamines

Produits dopants

hormonaux®*

Stupéfiants (cocaine,
héroine, LSD)**

* 8i vous avez répondu "réguliérement” aux lignes concernant le tabac et/ou I’alcool
veuillez bien répondre aux questionnaires de mesure de la dépendance 4 chacun d’eux.

Page 9 pour le questionnaire concernant I’alcool.

Page 10 pour le questionnaire concernant le tabac.

** Si vous répondez oui, précisez le mode d’administration (orale, intramusculaire,

inhalation, dermatologique, autre cavs)s

*** Si vous avez arrété de prendre une des substances si dessus mentionnées veuillez
préciser depuis combien de temps vous avez arrété.
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Si vous consommez de I’alcool veuillez remplir ce petit questionnaire.

0 1 2 3 4 Score
de la
ligne

1. Quelle est la fréquence de votre | Jamais 1 foispar (2a4fois |2a3fois |Aumoins4
consommation d’alcool ? mois ou par mois par fois par

moins semaine semaine

2. Combien de verres contenant lou2 3ou4 Souéb 7ou8 10 ou plus
de I’alcool consommez-vous
un jour typique ou vous
buvez ?

3. Avec quelle fréquence buvez- | Jamais Moins Une fois Une fois Tous les
vous six verres ou davantage d’une fois | par mois par jours ou
lors d’un occasion par mois semaine presque
particuliére ?

4. Au cours de ’année écoulée, Jamais Moins Une fois Une fois Tous les
combien de fois avez-vous d’une fois | par mois par jours ou
constaté que vous n’étiez plus par mois semaine presque
capable de vous arréter de
boire une fois que vous aviez
commenceé ?

5. Au cours de I’année écoulée, Jamais Moins Une fois Une fois Tous les
combien de fois votre d’une fois | par mois par jours ou
consommation d’alcool vous a- par mois semaine presque
t-elle empéché de faire ce qui
était normalement attendu de
vous ?

6. Au cours de I’année écoulé, Jamais Moins Une fois Une fois Tous les
combien de fois avez-vous eu d’une fois | par mois par jours ou
besoin d’un premier verre pour par mois semaine presque
pouvoir démarrer aprés avoir
beaucoup bu la veille ?

7. Au cours de I’année écoulée, Jamais Moins Une fois Une fois Tous les
combien de fois avez-vous eu d’une fois | par mois par jours ou
un sentiment de culpabilité ou par mois semaine presque
des remords aprés avoir bu ?

8. Au cours de I’année écoulée, Jamais Moins Une fois Une fois Tous les
combien de fois avez-vous été d’une fois | par mois par jours ou
incapable de vous rappeler ce par mois semaine presque
qui s’était passé la soirée
précédente parce que vous
aviez trop bu ?

9. Avez-vous été blessé ou Non Oui, mais Oui, au
quelqu’un d’autre a-t-il été pas au cours de
blessé parce que vous aviez cours de I’année
bu ? I’année

écoulée

10. Un parent, un ami, un médecin | Non Oui, mais Oui, au
ou un autre soignant s’est-il pas au cours de
inquiété de votre cours de P’année
consommation d’alcool ou a-t- I’année
il suggéré que vous la écoulée
réduisiez ?

TOTAL
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Si vous fumez réguliérement veuillez remplir ce questionnaire, merci.

Dans quel délai apres le réveil - moins de5 minutes : 3
fumez-vous votre premiére - 6230 minutes : 2
cigarette ? - 31 a 60 minutes : 1
- aprés 60 minutes : 0
Trouvez-vous difficile de ne pas - oul 1
fumer dans des endroits interdits ? |- non 0
Quelle cigarette trouvez vous la plus |- la premiére 1
indispensable ? - une autre 0
Combien de cigarettes fumez-vous |- 10 ou moins 0
par jour ? - 11a20 1
- 21a30 2
- 31 ouplus 3
Fumez-vous de fagon plus - oul 1
rapprochée dans la premiére heure - non 0
apres le réveil que pendant le reste de
la journée ?
Fumez-vous méme si une maladie - oui 1
vous oblige a rester au lit ? - non 0
Total

Quelle est la marque de vos cigarettes ?
Quelle est le taux de nicotine ?

Voici deux tableaux qui permettent de recueillir des informations sur votre état
d’humeur et d’anxiété. Veuillez cocher la case qui vous correspond le mieux en vous
référant aux douze derniers mois.

Je me sens tendu(e) La Plupart du Souvent De temps en |[ | Jamais
ou énervé(e) temps temps
J’ai une sensation de Oui, trés Oui, mais ce Un peu, mais Pas du tout
peur comme si nettement n’est pas grave cela ne
quelque chose m’inquiéte pas
d’horrible allait
m’arriver
Je me fais du souci |[ ]| Trés souvent Assez souvent Occasionnelle |[ ] Trés
ment occasionnelle
ment
Je peux rester Oui, quoi qu’il Oui, en rarement jamais
tranquillement arrive général
assis(e) 4 ne rien faire
et me sentir
décontracté(e)
J’éprouve des Jamais Parfois [] Assez souvent Trés souvent
sensations de peur et
j’ai ’estomac noué
J’ai la bougeotte et Oui, c’est tout Un peu Pas tellement [[ | Pas du tout
n’arrive pas a tenir en a fait le cas
place
J’éprouve des Vraiment, trés Assez souvent Pas trés Jamais
sensations soudaines souvent souvent

de panique
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Je prends plaisir aux Oui, tout Pas autant |[ | Un peu Presque plus
méme choses autant seulement
qu’autrefois
Je ris facilement et Autant que par Plus autant Vraiment Plus du tout
vois le bon c6té des le passé qu’avant moins
choses qu’avant
Je suis de bonne Jamais Rarement Assez souvent La plupart du
humeur temps
J’ai 'impression de Presque [] Trés souvent Parfois Jamais
fonctionner au ralenti toujours
Je ne m’intéresse plus Plus du tout Je n’y accorde Il se peut que J’y préte
a4 mon apparence pas autant je n’y fasse autant
d’attention plus autant d’attention
que je le attention que par le
devrais passé
Je me réjouis ] Autant Un peu moins Bien moins Presque jamais
d’avance a 'idée de qu’auparavant qu’avant qu’avant
faire certaines choses
Je peux prendre [0 Souvent Parfois [0 Rarement Trés rarement

plaisir & un bon livre
ou & une bonne
émission radio ou de
télévision

DONNEES PERSONNELLES

Date de naissance :
Sexe :
Taille (métre):
Poids (kg):
Situation familiale :
[ En couple

[] seul(e)

Situation professionnelle :
Niveau d’études :
Etudes en cours :
Nombre d’heures de travail hebdomadaires (hors pratique sportive) :

¢ SPORT PRINCIPAL PRATIQUE :

¢ DISCIPLINE SPORTIVE :

[[] Divorcé(e)

o DUREE HEBDOMADAIRE (précisez le nombre d’heures) :
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e NOMBRE DE SEANCES HEBDOMADAIRES :

e NOMBRE D’ANNEES DE PRATIQUE :

e MODE DE PRATIQUE : [ | COMPETITION [] LOISIR

VOUS FAITES DE LA COMPETITION, A QUEL NIVEAU PRATIQUEZ VOUS ?

[[] DEPARTEMENTAL [] REGIONAL
[] NATIONAL [J] INTERNATIONAL
[[] SPORTIF SUR LISTE [] PROFESSIONNEL

DE HAUT NIVEAU MINISTERIELLE

e Etes-vous un professionnel sportif (Pompier, moniteur, plongeur ...)
[Joui []non 8iouiprécisezla profession :

e QUELS SONT VOS AUTRES LOISIRS (Donnez une estimation du nombre
d’heures consacrées par semaine) :

e AUTRES SPORTS PRATIQUES (Précisez nombres d’heures et de séances
hebdomadaires)

e Y A-T-IL DES SPORTIFS DANS VOTRE FAMILLE?

Si oui quel sport et a quel niveau de pratique ?

Pour quelle(s) raison(s) vous investissez-vous dans votre pratique sportive?
(Cocher la ou les réponses qui vous semblent les plus adaptées a votre situation)

] Performance

[] Reconnaissance personnelle

[] Objectifs financiers

[] Rencontrer des gens

[] Améliorer mon apparence physique
[ ] Ressentir mon corps

[] Améliorer ma santé

[] Perdre du poids

[] Plaisir

[] Autres (précisez) :



Envisagez-vous une alternative a votre pratique sportive ?

Avez-vous envisagé une reconversion aprés votre carriére sportive (Pour les
sportifs professionnels ou de haut niveau) ?

[Joui [] Non

Précisez ?

Avez-vous eu des difficultés psychologiques importantes (tentative(s) de
suicide, dépression, comportement(s) violent(s), fugues...) ?

[] oui ] Non

Précisez ?
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Annexe 4 : Criteres de dépendance selon le DSM-1V et la CIM-10

Critéres de dépendance selon le DSM-1V (1994)

La dépendance est un mode d’utilisation inappropri¢ d’une substance, entrainant une
détresse ou un dysfonctionnement cliniqguement significatif, comme en témoignent trois (ou
plus) des manifestations suivantes, survenant a n’importe quel moment sur la méme période
de douze mois :

1. Tolérance, définie par I’une ou I’autre des manifestations suivantes :
a. besoin de quantités nettement majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou
I’effet désiré ;
b. effet nettement diminué en cas d’usage continu de la méme quantité de substance.

2. Syndrome de sevrage, comme en témoigne I’une ou 1’autre des manifestations
suivantes :
a. syndrome de sevrage caractéristique de la substance ;
b. la méme substance (ou une substance apparentée) est prise dans le but de soulager ou
d’éviter les symptomes de sevrage.

3. Utilisation de la substance en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long
que prévu.

4. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrdler 1’utilisation de la
substance.

5. Temps considérable passé a faire le nécessaire pour se procurer la substance, la
consommer ou récupérer de ses effets.

6. Abandon ou réduction d’importantes activités sociales, occupationnelles ou de
loisirs, en raison de 1’utilisation de la substance.

7. Poursuite de 1’utilisation de la substance malgré 1’existence d’un probléme physique
ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.

Critéres de dépendance selon la CIM-10 (1992)

La dépendance est un ensemble de phénoménes comportementaux, cognitifs et
physiologiques survenant a la suite de la consommation répétée d’une substance psycho-
active, se manifestant par la survenue d’au moins trois des signes ci-apres, présents en méme
temps, au cours d’une période de 12 mois, que ces signes aient persisté au moins un mois ou
soient survenus de maniére répétée sur une période prolongée :

1. Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psycho-active.

2. Difficultés a contrdler ’utilisation de la substance (début ou interruption de la
consommation au niveau de I’utilisation).

3. Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la
consommation de la substance comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage
caractéristique de la substance, ou I’utilisation de la méme substance (ou d’une substance
apparentée) pour soulager ou eviter les symptémes de sevrage.

4. Tolérance aux effets de la substance (augmentation des doses pour obtenir un effet
similaire).

5. Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérét au profit de I’utilisation
de la substance et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la consommer ou
récupérer ses effets.

6. Poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences
manifestement nocives.
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Annexe 5 : Décisions prises par I'AFLD en 2011 en fonction des substances

détectées chez les humains (9)

En cours de Classemt_ents Relaxes Sanctions Tot_al
traitement sans suite (dossiers)
Cannabinoides 9 - - 47 56
Agents 4 1 1 13 19
anabolisants
Glucocorticoides 8 3 - 12 23
Stimulants 1 2 1 18 22
Diurétiques et
autres agents 3 2 2 6 13
masquant
Hormones et
substances 3 1 - 4 8
apparentées
Béta-2 agonistes 1 4 1 1 7
Antagonistes et
modulateurs - - - - -
hormonaux
Alcool - - - 1 1
Narcotiques 1 - - - 1
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