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Introduction

1- La place du sport dans la société

Avant la 1ere guerre mondiale seule une infime partie de la population s'adonne a la
pratique sportive, elle est cantonnée aux élites. Par la suite, la médiatisation croissante des
événements sportifs (Jeux Olympiques de Paris en 1924), la parution de presse sportive, la
croissance du spectacle sportif, la construction de grands stades et I'avenement des sports
collectifs va populariser cette pratique. En France la formation d'un gouvernement Front
Populaire en 1936 et la réforme des congés payés et des 40 heures de travail
hebdomadaires participeront au développement de la pratique sportive dans les classes
populaires : « La masse doit pouvoir pratiquer les sports pour trouver joie et santé,
détente et épanouissement ; le but a poursuivre doit s'écarter résolument de I'état d'esprit
qui fait déboucher cette pratique sur la préparation militaire et les visées bellicistes »
(Lagrange, sous secrétaire d'Etat aux loisirs et aux sports, 1936). C'est enfin dans les années
60 qu'on observe une véritable démocratisation de la pratique sportive en France et dans
le monde occidental.

Le sport et plus généralement l'activité physique occupent dorénavant une place
privilégiée dans la pensée collective. Elle est valorisée et estimée comme bénéfique par la
société, et ce, a juste titre. En 2010, 65% des francais sondés déclaraient s'adonner a
I'exercice physique (Figure 1) au moins une fois par semaine, environ 15,7 millions de

Champ : individus agés de 15 ans ou plus [France métropolitaine + DOM] Figure 1.

Fréquence de
pratique d’une

T activité
| M Aucune pratique déclarée durant 'année physique chez
Pratique moins d'une fois par semaine les plus de 15

. . ) . ans en France.
® Pratique au moins une fois par semaine

B Pratique exclusivement pendant les vacances

Source : enguéte «Pratiques physiques et sportives en France 20100, CNDS/Direction des Sports, INSEP
MEDS
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francais étaient licenciés d'un club sportif en 2012 et 89% des frangais se revendiquaient

pratiquants d’au moins 1 activité physique ou sportive (Tableau 1) (CNDS, 2010)

Tableau 1. Classement et proportions des activités physiques pratiquées parmi la population

frangaise des plus de 15 ans.
Champ : individus agés de 15 ans ou plus (France métropolitaine + DOM)

Taux de pratique (en %)
Activités physiques Nombre de
ou pratiquants Ensemble | Ensemble | Ensemble | Ensemble
sportives en millions | Total des des des |des 50 ans

femmes | hommes |15-29 ans| ou plus
Marche de loisir 27,8 53 58 47 36 62
Natation de loisir 12,7 24 25 23 31 17
Marche utilitaire 126 24 29 19 30 18
Vélo de loisir 11.8 22 21 24 22 19
Baignade 8.1 15 16 15 17 1
Ski alpin 5,8 1" 9 13 18 5
Pétanque 5,5 10 7 14 10 10
Football 5,3 10 2 19 8 1
Randonnée pédestre 49 9 10 g 9 "
Footing 46 9 7 " 18 2
VT de loisir 44 8 5 12 " 5
Musculation 4.2 8 4 12 18 3
Jogging 3.8 7 6 9 12 3
Péche 3,6 7 2 12 7 7
Tennis de table 3.5 7 4 10 12 3
Randonnée en montagne 3.4 B 6 7 B 5
Tennis 3,1 6 4 8 12 2
Vélo utilitaire 29 B 5 6 8 4
Au moins une actiité physique ou sportive 411 89 87 91 94 84

Source : enquéte «Pratiques physiques et sportives en France 2010», CNDS/Direction des Sports, INSEP
MEQOS

Sa présence s'accentue au sein des politiques de santé publique, dans lesquelles la
lutte contre la sédentarité et la prévention primaire et secondaire des maladies chroniques
occupent une place importante. En effet les bienfaits d'un mode de vie non sédentaire ne

sont plus discutés en terme de prévention des maladies cardiovasculaires, du diabéte, des
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cancers et de régulation des valeurs biologiques (Warburton D., Nicol C.W, & Bredin S,
2006). Certaines études soulevent aussi les bienfaits qu'elle apporterait en terme de
cognition chez la personne agée (Hanna Karen M Antunes et al.,, 2015). Une autre note des
symptomes d'anxiété et de dépression deux fois plus présents chez des personnes ne
déclarant pas de pratiques sportives régulieres (De Mello et al., 2013) respectivement 4,8 vs
12 % et 5 vs 13,9 %. Lactivité physique est ainsi encouragée et acceptée par une large
frange de la population comme une pratique a haute « valeur ajoutée » et positive a tout

point de vue.

2- Apparence corporelle en occident

Les criteres de beauté les plus largement répandus tendent aujourd’hui vers
I'atteinte, pour les femmes d'un idéal de minceur tandis que les hommes devraient viser un
corps athlétique dépourvu de gras, le tout poussé a l'extréme. Si longtemps ces
préoccupations ont traditionnellement été associées aux femmes, il devient évident que
celles-ci occupent dorénavant une place importante chez les hommes (Henwood, Gill, &
Mclean, 2002).

Les difféerents médias jouent un role prépondérant dans ces aspirations, exposant
des modeles aux proportions souvent irréalistes ou inatteignables pour le commun des
mortels, et influengant les esprits dés le plus jeune age. En 2014 en France le budget
publicitaire des entreprises du secteur de la beauté et de I'hygiene représentait 2 milliards
d'euros sur les 15 dépensés au total (Statista, 2014). On note aussi une forte exposition de
corps dénudés dans les publicités papiers, sans que ces publicités ne promeuvent
forcément des produits d’hygiene ou de beauté (Jeffrey Yang Peter Gray & Pope, 2005). Au
cinéma depuis la fin des années 70, avec des films comme « Conan le barbare » et
« Rambo », I'image du héros de film d'action a été fondue dans le moule d'un homme
surdimensionné, tandis que les héroines sont minces. Aujourd'hui des acteurs comme

Dwayne Jonhson, Vin Diesel, Chris Evans, Channing Tatum etc.. s'inscrivent dans la
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continuité et incarnent les héros de films tres populaires chez les enfants et adolescents.
L'influence sur les plus jeunes passe aussi par les jouets populaires de type poupées
(Figures 2 et 3), dont les mensurations ont évolué vers les mémes archétypes ces 50

derniéres années (Pope et al., 1999, Rice et al., 2016).

Figure 2 Poupées Star Wars en 1978 (a gauche) en
1998 (a droite) (Pope et al., 1999)

Figure 3: Poupée Barbie (a
gauche), Poupée aux
proportions humaines
moyennes (a droite)

Une méta-analyse’ de 25 études compare l'effet d'images de modéles minces issues
des médias versus images de corps normalement proportionnés, sur la satisfaction
corporelle d'environ 2200 femmes (Blaivas, Levine, & Murnen, 2002). Elle montre une
influence négative des images médias sur la satisfaction corporelle pour 38 groupes sur 43,
la satisfaction était bien plus faible qu'apres la visualisation des images contrdles. D'autres
recherches ont été menées sur la population masculine, et les résultats ont montré que la
pression des médias de masse est négativement associée a la satisfaction corporelle,

I'estime de soi, les troubles psychologiques (Barlett C. P. et al., 2008).

1méta-analyse : elle permet de synthétiser les résultats d'études répondant a une méme problématique.
Cette synthese se déroule en suivant une méthodologie rigoureuse qui a pour but d'assurer I'impartialité de

la synthése et sa reproductibilité.
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Avec une approche opposée, une étude s'est intéressée a une trentaine
d'adolescents de 14 ans ayant une image corporelle positive, les interrogeant sur leur
ressentie des criteres de beautés actuels et leur propre expérience de la beauté. Il en
ressort pour une grande part un regard critique sur les idéaux actuels, jugés artificiels et
inatteignables, et la plupart considere la notion de beauté comme quelque chose de

subjectif, les criteres pour la définir sont larges et flexibles (Holmqvist & Frisén, 2012).

3- Le culte de la performance

Avec l'avancé et la diffusion des technologies de lI'information de masse telle que la
télévision, internet et smartphones, la compétition sportive de haut niveau est entrée dans
presque tout les foyers d'occident, banalisant de fait la performance et condamnant les
sportifs a une course a l'exploit pour recueillir applaudissements et reconnaissance du
public. Loin de cette effervescence médiatique I'individu lambda peut cependant étre
impacté par ces considérations. Inspiré par ces exploits, en quéte de reconnaissance de
I'entourage, et avec l'envie de repousser ses limites physiques, il peut décider de s'engager
ou d'intensifier sa pratique sportive. L'individu est aussi sollicité par les équipementiers
sportifs dont les publicités ou slogans mettent frequemment en avant cette notion de
dépassement de soi, de « sport aventure ». Ainsi la derniere campagne de la marque
Asics© incitait métaphoriquement a ne pas courir mais voler (« Don't run, fly. »), le slogan
d’Adidas© revendique que rien n‘est impossible (« Nothing's impossible ») etc. (Ehrenberg,
2000). Dans une société ou la pratique sportive semble se généraliser, et ou elle semble
s'intégrer a la définition tres subjective que l'on fait de la normalité, la performance est de
fait valorisée et reconnue comme un facteur d'intégration sociale fort . Ce contexte général

peut-étre caractérisé par la formule de « culte de la performance ».
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Partie | - La bigorexie : une histoire de bodybuilding

1- Qu'est-ce que le bodybuilding ?

On peut définir le bodybuilding (BB) ou culturisme comme la recherche d'un corps
musclé, a laquelle se méle une part importante d'esthétique. Lors des compétitions de BB
ce n'est qu'apres une préparation rigoureuse que les candidats défilent devant un panel de
juges et sont départagés sur la base de la taille, de la symétrie et sur la description de leur
musculature. Cette notion d'esthétisme est ce qui différencie cette pratique de
I'haltérophilie ou ne rentre en compte que la charge maximale soulevée.

Cette sculpture du corps est atteinte via la mise en ceuvre d’'un entrainement aux
poids et d'une adaptation du régime alimentaire impliquant principalement une
augmentation de la ration protéique. Comme tout autre sport pratiqué a haut niveau les
bodybuildeurs revendiquent une grande part de force mentale dans ce processus de
sculpture du corps, d'une part pour soulever de tels poids, résister aux douleurs
provoquées par des exercices exclusivement anaérobies et éviter I'ennui provoqué par la
répétition de ces exercices : « Il faut s'enthousiasmer de I'intérieur, se projeter, penser au
prochain résultat que I'on veut obtenir sur le muscle que I'on a choisi de travailler, isoler ce

muscle » (Arnold Schwarzenneger, Pumping Iron 1977)

2- Historique du bodybuilding

Eugen Sandow (1867-1925) d'origine prussienne est peut-étre le premier culturiste a
part entiere. S'il débute sa carriere par des spectacles de force, il se distingue par le soin
porté a son apparence et par la, la recherche d'un idéal antique. Bientot il préférera jouer
de ce corps qu'il considere comme une ceuvre d'art dans films et expositions.

Cette pratique grandit lentement au cours du 20e siecle et n'explose véritablement

qu‘a la fin des années 70. D'une petite communauté cantonnée a la Californie, elle est
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révélée au grand public en 1977 par le film documentaire d’Arnold Schwarzenneger
« Pumping Iron » qui dévoile le style de vie des bodybuildeurs et de celui-ci, qui brigue un
septieme titre de Mr Olympia (la plus haute distinction en la matiere). Viendra ensuite la
percée dans le monde d'Hollywood du « Chéne autrichien », et déja le bodybuilding est
banalisé dans la culture occidentale.

Il n'y a jamais eu autant de salles de sports, dhommes et de femmes qui y sont
inscrits, qui lisent des magazines de fitness et expérimentent des suppléments augmentant
les performances qu'aujourd’hui. Lindustrie du fitness est en pleine croissance et
I"évolution de la société vers un culte de I'apparence omniprésent ne semble pas jouer en

sa défaveur.

3- La bigorexie au sens premier du terme

3.1- Définition et critéres diagnostiques

La bigorexie représente une préoccupation pathologique pour la muscularité
globale du corps et la minceur (a comprendre : avec le moins de masse grasse possible), et
apparait comme une nouvelle forme de distorsion de l'image corporelle. De I'étymologie
du mot bigorexie on peut tirer « big » de I'anglais grand/gros et « orexie » du grec appétit,
qui sous-tend un régime particulierement riche permettant d'accompagner le gain de
masse musculaire. Ce terme s'oppose a celui d'anorexie’, absence ou perte d'appétit. Bien
que ce trouble ne soit pas spécifiquement mentionné dans le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM) dont la 5eme et derniere version date de 2013, la

maladie est reconnue par l'organisation mondiale de la santé depuis 2011. Un nombre

2Anorexie : terme souvent employé en raccourci du terme d'anorexie mentale, qui ne se caractérise pas par
une perte d'appétit mais plutét par une lutte contre celui-ci caractérisée par : un refus de maintenir un poids
corporel normal (restriction alimentaire), une peur intense de prendre du poids (amaigrissement), une
perturbation de la facon dont le poids et la silhouette corporelle sont percues, une influence de ceux-ci sur

I'estime de soi, une hyperactivité sportive (addiction secondaire au sport), ainsi qu'une aménorrhée.



21

important de publications traitent de la problématique et ceux depuis le début des années
90, permettant de mieux cerner les contours de cette problématique.

Le nombre croissant de bodybuildeurs allant de pair avec une part croissante
d’hommes insatisfaits par leur apparence, Pope et son équipe (Pope, Katz, & Hudson, 1993)
menent une étude sur une centaine de bodybuildeurs hommes en 1993 et décrivent un
trouble nommé « anorexie inversée » («reverse anorexia») en référence au passé
anorexique de certains des sujets. Certains des hommes interrogés se sentent
anormalement petits et faibles, malgré le fait qu'ils puissent étre considérés comme tres
musclés, en opposition a I'anorexie ou le corps est ressenti comme n'étant pas assez mince.
Ce sentiment les pousse a décliner des événements sociaux, se parer de vétements amples
et couvrants méme par de fortes chaleurs, et a refuser d’exposer leur corps aux regards de
leurs semblables, si ces situations ne peuvent étre évitées ils expérimentent un grand
stress. En 1997 le terme de dysmorphie musculaire (DM) est préféré par Pope et ses
collegues, il englobe les deux genres dans sa définition et affilie cette affection aux
troubles de dysmorphie corporelle ou dysmorphophobie’, c'est d'ailleurs ce terme de DM
qui est le plus frequemment employé dans la littérature sur le sujet (Pope et al., 1997). Ces
derniers emploieront aussi le terme de complexe d’Adonis, ou s'ajoute une dimension de
soin extréme de soi (soins du visage, du corps..) (Pope, Phillips, & Olivardia, 2000) .

Dans le tableau 2 sont exposés les critéres diagnostiques proposés par Pope en
1997. lls sont basés sur leur précédente observation, les sujets sont extrémement
préoccupés par leur musculature, se définissant comme toujours trop faibles alors méme
qu'ils sont tres imposants (critere 1), certains culpabilisant de réaliser I'entrevue sans étre
au meilleur de leur forme physique. D'un cOté certains ont une bonne vision intrinseque de
leur condition et savent qu'ils sont musclés mais cela ne les rassure toujours pas, de l'autre
certains se persuadent qu'ils sont plus faibles que d'autres individus du méme gabarit

(Olivardia et al., 2000). Dans un cas décrit dans I'étude, un jeune homme se pesait jusqu’a

3 Dysmorphophobie : préoccupation ou obsession excessive concernant un défaut, avéré ou non, dans

I'apparence.
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dix fois par semaine et contrdlait son aspect des qu'il passe devant un miroir (Pope et al.,

1997).

En effet par rapport a un groupe témoin, les bigorexiques se pesent plus en

moyenne (5 versus 2 fois/ semaine), se regardent aussi plus dans le miroir (9 versus 3,4

fois/ jour), et passent huit fois plus de temps a penser a quoi ils ressemblent (prés de 3

heures par jour vs 40 min/ jour) (Olivardia et al., 2000).

Tableau 2

Criteres diagnostiques de la dysmorphie musculaire
(publication de Pope et al. en 1997)

(1) La personne est préoccupée par l'idée que son corps n'est pas assez fin et musculeux.
De cette idée découle un temps important a soulever des poids et une attention
excessive portée au régime.

(2) Aux moins 2 de ces 4 critéres :

L'individu abandonne fréquemment des activités sociales, professionnelles ou de
loisirs, répondant au besoin compulsif de maintenir son programme de
d'entrainement et de régime

Il évite les situations dans laquelle son corps risque d'étre exposé ou vivre ces
situations provoque une grande détresse et une grande anxiété

Les préoccupations corporelles sont accompagnées d'une détresse cliniquement
significative et/ou d'un dysfonctionnement social, professionnel ou dans d'autres
domaines de fonctionnement

Maintien des habitudes au niveau de l'activité physique, de l'alimentation et/ou
de la prise de substances pour améliorer la performance en dépit des
conséquences physiques ou psychologiques qui y sont associées

(3) Les préoccupations et comportements sont orientés vers une peur de devenir trop
petit ou d'étre insuffisamment musclé et non vers une peur de prendre du poids
(anorexie) ou orientés vers un autre aspect de l'apparence physique (peur d'une
dysmorphie corporelle)

Ces personnes expérimentent conjointement des pensées obsessionnelles et des

comportements compulsifs’, tels que la comparaison, le contréle, la recherche de paroles

4Comportement compulsif : Comportement caractérisé par la répétition persistante d'une action, sans

obtenir de récompense ou de plaisir. L'action est généralement petite et délimitée, presque rituelle, toutefois

sans atteindre un niveau pathologique.
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rassurantes concernant leur musculature. lls respectent a la lettre leur routine
d'entrainement et de régime quitte a annuler des événements sociaux, professionnels ou
de loisir telle une sortie au restaurant qui empécherait un compte précis du nombre de
calorie ingérées (critere 2a) (Mosley, 2009).

Leur journée s'articule autour de la pratique, certains rapportent ne plus accorder de
temps au développement d'une relation amoureuse, quand d‘autres travaillent dans les
salles de sport pour pouvoir mieux s'adonner a leur obsession et déclinent des rendez-
vous entre amis de peur de paraitre petits et faibles (critere 2c). lls peuvent aussi éprouver
un grand stress a voir leur corps exposé en public et prennent soin d'éviter la plage, les
vestiaires collectif etc. (critere 2b). Le maintien de leurs habitudes s'effectue malgré les
conséquences psychiques et/ou physiques négatives observées, qui seront détaillées plus
tard (critere 2d). Pope et ses confréres disent pouvoir poser un diagnostique si le sujet
remplit les critéres 1, au moins deux des quatre criteres 2, et le critere 3 qui marque le
distinguo avec d'autres troubles présentant des similarités cliniques tels que I'anorexie, ou

des dysmorphophobies touchant des parties ciblées du corps (Nez, cheveux, mains etc.)

3.2- Outils de mesure de la dysmorphie musculaire

La majorité des articles traitant de la dysmorphie musculaire évaluent la
problématique en employant des mesures auto-rapportées, dont un score est mesuré
grace a une échelle de type Likert (Figure 4), permettant ainsi d'évaluer la sévérité des
symptomes de la DM. Ces mesures auto-rapportées sont employées en tant qu'outils

d’'évaluation du risque d'étre atteint d'une DM et n‘ont pas valeur de diagnostic.

1 2 3 4 5
tout a fait ni en accord pas du tout
d'accord ni en désaccord d'accord

Figure 4. Exemple d'une échelle de Likert en 5 points
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Plusieurs outils, certains n'étant pas encore validés, ont récemment été mis au point
afin de mesurer les symptomes de la DM, dont le Muscle Dysmorphia Symptom
Questionnaire (Olivardia et al., 2000), le Muscle Appearance Satisfaction Scale (Mayville et
al., 2002) et le Muscle Dysmorphia inventory (Rhea et al.,, 2004). Dans la majeure partie des
cas, la somme des scores de chacune des sous-échelles est calculée et un score total élevé

équivaut a un niveau élevé de caractéristiques associées a la DM.

3.3- Prévalence

Le nombre de personnes concernées par cette condition est difficile a évaluer bien
gu'elle semble majoritairement toucher les hommes. Pope évalue a 10 % la part des
bodybuildeurs masculins, recrutés dans des salles de musculation aux USA, présentant des
symptomes proéminents de dysmorphie musculaire, pourcentage se rapprochant des
9,3 % (tous des hommes) retrouvés dans une de ses autres études (incluant hommes et
femmes cette fois-ci) (Pope et al., 1997). Ce probleme semble pour I'instant cantonné au
monde occidental. Ainsi c'est seulement en I'an 2000 qu'une équipe décrit ce qu'ils pensent
étre le 1 cas non-occidental de dysmorphie musculaire chez un jeune chinois (Ung EK,
Fones CS, & Ang AW, 2000). Cette différence pourrait s'expliquer par une moindre remise
en cause du statut traditionnel de 'homme. En effet dans les sociétés occidentales les
compétences des femmes sont de plus en plus reconnues dans tous les domaines, la
musculature devenant une valeur refuge pour s'affirmer en tant qu'homme.

Des différences culturelles influent aussi sur la perception corporelle (Jeffrey Yang
Peter Gray et al., 2005). Sur la figure 5 est exprimée la différence (en terme de Fat Free
Mass Index) entre ce que des hommes, de différentes origines, pensent étre la muscularité
d'un homme moyen, et celle qu'ils pensent étre idéale pour plaire au sexe opposé.
L'intervalle entre ces deux valeurs apparait bien plus important dans les pays occidentaux

que chez les taiwanais. Un américain pense qu'il doit étre environ plus musclé de 9kg
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qu'un américain lambda pour plaire, tandis que cet écart se réduit a 2.2kg chez un

taiwanais.
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3.4- Facteurs de risques

3.4.1- Facteurs socio-environnementaux

Il est clair qu'il existe une pression de la société occidentale, notamment via les
difféerents médias, poussant de plus en plus d'hommes et de femmes a se sentir insatisfait
de leur corps. Ainsi, comme évoqué dans la partie précédente, dans d'autres sociétés la
sphere des médias se fait moins pesante, elle expose par exemple moins de figures
dénudés dans les magazines (notamment masculine). En résulte une moins grande
insatisfaction corporelle et une préoccupation moindre pour la musculature (Jeffrey Yang
Peter Gray & Pope, 2005). Dans nos sociétés ce facteur joue un role dans la naissance du
malaise constant qu'expérimentent les personnes atteintes. Ainsi dans une étude menée
sur 250 haltérophiles, s'approprier I'idéal corporel proposé par les médias se révele étre le
facteur avec le risque le plus important d'une course a la musculature (Schneider et al.,
2016). Suggérant que cet idéal peut étre I'un des facteurs de risques de l'insatisfaction
corporelle masculine, menant dans les cas extrémes a une dysmorphie musculaire. Tous les

Hommes sont potentiellement sujets a cette pression, mais tous ne développent pas de
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troubles, si bien que lI'on doit pouvoir identifier d'autres facteurs pouvant faciliter la genese
du trouble.

La pratique d'un sport dans lequel la masse musculaire est mise en valeur comme
étant un critere de performance (exemple : culturisme, football américain, boxe..) semble
aussi étre un facteur prédictif du développement de la maladie (Grieve, 2007; Mosley,
2009). Cette pression de la performance chez les athletes s'ajoute a celle, inhérente, de la
société occidentale.

Certaines études mettent en avant que le fait d'avoir été en sous ou en surpoids par
le passé ou d'avoir été victime d'intimidation seraient un facteur de risque supplémentaire
d'insatisfaction corporelle, et par la du développement d'une dysmorphie musculaire
(Harrison Pope et al, 2000). D'un autre cOté il n'y pas de lien significatif entre les
expérience stressantes vécues pendant l'enfance ou l'adolescence et la course a la

musculature selon I'étude de Schneider (Schneider et al,, 2016).

3.4.2- Facteurs biologiques et génétiques
Les facteurs biologiques impliqués dans le développement de la dysmorphie
musculaire ont été trés peu documentés a ce jour. Bien que certains auteurs présupposent
une ressemblance génétique possible avec des troubles considérés comme appartenant a
la méme famille, tels les troubles du comportement alimentaire® et les troubles
obsessionnels-compulsifs®, aucune étude empirique permettant d'en savoir davantage sur le
role des marqueurs biogénétiques dans la dysmorphie musculaire n'a été menée, a notre

connaissance.

5Trouble du comportement alimentaire ou TCA : conduite alimentaire qualifiée de pathologique car elle

differe en quantité ou en qualité, elle entraine des conséquences néfaste sur la santé physique ou
psychologique, et elle témoigne d'une difficulté existentielle, d’'une souffrance psychologique, ou d'une
[ésion de systéme biologique qui contrdle la prise alimentaire (exemples : anorexie, boulimie..).

6Trouble obsessionnel-compulsifs ou TOC: Trouble du comportement associé a des angoisses. Il se

caractérise par des idées irrépressibles qui vont parasiter la pensée du sujet. Pour faire barrage a ces

obsessions, la victime se sent obligée de mettre en ceuvre certains comportements compulsifs.
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On peut cependant mentionner I'age qui semble étre une composante importante,
en effet I'avancée en age va de paire avec une diminution du risque d'apparition de la
dysmorphie musculaire (Lichtenstein et al., 2014; Schneider et al., 2016). Cette décroissance
pourrait s'expliquer en partie par une attention plus marquée des adolescents et étudiants
pour la muscularité, doublée d'une augmentation de la satisfaction corporelle et de
l'estime de soi chez les individus plus agés. On peut aussi supposer qu'avec le temps
d'autres aspects de la vie, tels que la carriere, la famille, les ressources financieres prennent
le pas sur l'apparence corporelle. Le rbéle du développement et des changements

hormonaux chez les plus jeunes serait aussi a investiguer.

3.4.3- Facteurs individuels

Soulignée dans de nombreuses études, I'insatisfaction corporelle est fortement liée
a la DM (Grieve, 2007; Harrison Pope et al., 2000; Mosley, 2009; Olivardia et al., 2000; Pope
et al., 1997). Comme évoqué précédemment, I'intégration des codes de beauté diffusés par
les média peut découler un décalage important dans la perception du soi, et dans I'image
du corps idéal (Pope et al., 1999; Schneider et al., 2016). De cette situation ressort une part
croissante de personnes insatisfaites de leur apparence corporelle, que ce soit sur le plan
de la musculature et/ou celui de la masse graisseuse. Une personne insatisfaite de son
corps aura une plus grande tendance a adopter des comportements, parfois extrémes pour
atteindre son idéal, via l'exercice et/ou le régime, et aura ainsi plus de chance de
développer une DM (Grieve, 2007). Méme si bien sir toute personne insatisfaite de son
corps ne s'engagera pas dans une course a la musculature, ni méme n'entreprendra de
régime. Olivardia et al. dans leur étude appuient aussi sir le réle central de I'insatisfaction
corporelle en montrant que 52% des individus souffrant de DM ont répondu non a
I'affirmation « J'aime beaucoup mon corps », comparativement a 20% dans le groupe
controle. 46% de I'échantillon clinique a répondu « totalement » a l'affirmation « Jusqu'a
quel point étes-vous insatisfait par rapport a la facon dont votre corps est proportionné? »,

comparativement a 10% pour I'échantillon contréle (Olivardia et al., 2000). De cette
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insatisfaction peut naitre une distorsion de l'image corporelle, I'individu considere sa
masse musculaire comme étant plus faible qu'elle ne l'est réellement. Linsatisfaction
corporelle, la distorsion corporelle et I'internalisation de I'idéal corporel proposé par les
médias semblent étre les facteurs de risque prépondérants dans le développement de la
dysmorphie musculaire (Grieve, 2007).

L'estime de soi, c'est a dire l'opinion émotionnelle qu'un individu a de lui méme en
dehors de la logique et la rationalisation, est un autre facteur déterminant. Elle est
profondément intriquée avec les facteurs évoqués précédemment. Ainsi elle est
négativement corrélée avec de nombreuses variables de l'insatisfaction corporelle (ne pas
aimer son corps, sous-estimer sa musculature, se sentir gros...) (Olivardia, Jr, lii, & Cohane,
2004). Une étude menée aupres de licenciés d'une salle de sport a montré une relation
positive entre une faible estime de soi et le temps passé a la salle (Bruno et al., 2014), la ou
une autre a montré une relation négative entre la confiance en ses compétences physiques
(estime de soi relative aux compétences physiques) et sa faculté a plaire physiquement
(estime de soi relative a l'attractivité) a autrui avec la quéte d'une musculature plus

importante (Schneider et al., 2016).

4- Le dopage dans le culturisme

L'article L3631-1 du Code de la santé publique définit le dopage comme

« l'utilisation de substances ou de procédés de nature a modifier artificiellement les

capacités ou a en masquer l'usage »

4.1- Quels types d'usages ?

La recherche d'une meilleure plastique pousse une partie des culturistes,

bigorexiques ou non, a se tourner vers les substances dopantes. Chez les bigorexiques la

consommation de dopants peut-étre postérieure a l'apparition du trouble et devient un
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moyen supplémentaire de gain en masse musculaire, chez dautres elle peut étre
antérieure (Olivardia et al., 2000; Pope et al., 1997). Cette pratique qui semblait plutot étre
I'apanage des compétiteurs est aujourd’hui de plus en plus rencontrée a titre
« récréationnelle » (Prouteau, 2008 ; Pagonis et al, 2006 ; Evans, 1997). Beaucoup de
culturistes de loisir ou amateurs nont aucun lien avec des fédérations sportives, ils
évoluent alors en dehors d'un cadre éducationnel, éthique et Iégislatif. Le premier contact
avec le dopage a souvent lieu dans les salles de musculation via les autres sportifs en
employant déja. Par la suite, n'importe qui peut se « former » a leur usage sur internet, ou
divers forums et guides sont facilement accessibles. On peut nommer le livre a succes
« Underground handbook of steroids » par l'auteur controversé Daniel Duchaine,
expérimentateur et un temps fabriquant de stéroides. Selon lui, si I'on utilise les bons
produits, aux doses appropriées, avec un régime et un entrainement adéquats, alors les
stéroides anabolisants androgenes ne sont que bénéfiques. Beaucoup de ces spécialités
ont été retirées du marché en France, mais il est possible de s'en procurer via le marché
noir, principalement sur les sites internet dont le nombre a explosé, et ce avec une facilité
déconcertante (Dumestre-toulet, 2000). Les risques de toxicité et de mésusage s'en
trouvent ainsi accrus, car aucune vérification et tragabilité des composants de ces produits

ne peuvent étre mises en place.

4.2- Les substances employées et leurs effets

4.2.1- Les stéroides anabolisants androgéenes
Ce sont les principes actifs les plus souvent employés dans 'univers du culturisme et
leur usage est tres répandu dans l'optique d'augmenter la performance et la musculature
jusqu’a des standards surhumains. Cependant leur usage sur le long terme pose un vrai
probleme de santé publique.
lls sont dérivés de la testostérone, une hormone stéroidienne male que le corps

produit de 4 a 10 mg/jour a 95 % d'origine testiculaire. Chez les femmes elle est dix fois
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moins présente et produite a 50 % par les ovaires et 50 % par la glande surrénalienne. Les
modifications apportées a la testostérone ont pour but d'améliorer ses capacités
anabolisantes, ainsi que sa durée d'action in vivo et d'en diminuer I'androgénicité. Avec

. 7 . . 7 \ 8 7 . .
comme point de départ un ratio anabolisant’/androgene® de 1 pour la testostérone, celui-ci
est de 6 pour la nandrolone et de 30 pour le stanozolol.

L'effet anabolique de ces substances passe par deux voies:

- Un effet anti-catabolique par la diminution de I'action catabolique des corticostéroides

relachés en période de stress corporel (activité athlétique notamment).

- Le maintien d'une balance positive de |'azote par I'amélioration de ['utilisation des

protéines ingérées et de leur réutilisation apres dégradation (N. A. Evans, 1997).

7Anabolisant : tout composé, naturel ou synthétique, favorisant la construction de tissus (notamment

musculaire) a partir de substances nutritives.

8Androgeéne : tout composé, naturel ou synthétique, qui controle le développement et le maintien des

caractéres males.
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Cela induit une hypertrophie musculaire par augmentation du volume des fibres
musculaires (Figure 6). Il y a aussi une mobilisation des cellules satellites péri-musculaires
afin d'augmenter le nombre de noyaux des fibres et ainsi maintenir un ratio volume des

fibres/nombre de noyaux constant.

Dans des groupes ne subissant pas d'entrainement, l'injection d'une dose de
testostérone équivalent & quatre fois la testostéronémie’ classique pendant 10 semaines, a
conduit a une augmentation du volume et de la force musculaire comparé a un placebo.
Augmentation qui se révele encore plus importante quand les injections de testostérone

sont accompagnées de séances d'entrainements (Duclos, 2007).

9Testostéronémie : taux de testostérone circulant dans le sang
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Les stéroides anabolisants androgenes (SAA) ont aussi des effets sur la motivation,
induisent un état d'euphorie et diminuent la fatigue, et ce faisant augmentent les

capacités d'entrainement.

L'administration des SAA est orale ou intramusculaire, sachant que les 2 voies sont
tres souvent utilisées conjointement: dans I'étude d’Evans sur 100 bodybuildeurs, 85 %
admettent utiliser les deux conjointement, tandis que seul 11 % n‘emploient que la voie
injectable (N. A. Evans, 1997)

Les dosages employés sont bien plus élevés qu'en usage thérapeutique, de 1 a 20
fois pour la voie orale, de 5 a 20 fois pour la voie injectable il n'est pas rare qu'ils excedent
500mg d'équivalent testostérone, voir méme 1000mg par semaine. Le tout administré par
cycle de plusieurs semaines (4 a 16 semaines, 9,4 semaine en moyenne) (Pagonis et al.,
2006). Dans I'étude d'Evans, 48 % des culturistes consommaient pendant moins de 6 mois
par an, le reste pendant plus de 6 mois. Trois sondés ont affirmé une prise de stéroides

continue durant I'année écoulée.

Tableau 3. Liste des stéroides anabolisants et des esters de testostérone employés
par les culturistes de I’étude d’Evans en 1997

Anabolic sterovds Androgenic testosterone esters
Nandrolone decanoate (Deca-Durabolin) Testosterone cypionate

Stanozolol (Winstrol) Testosterone propionate (Virormone)
Methandrostenolone (Dianabol) Testosterone blend (Sustanon 250)
Methenolone (Primobolan) Testosterone heptylate (Theramex)
Trenbolone (Parabolan) Testosterone enanthate (Testaviron)
Oxandrolone (Anavar) Testosterone undecanoate (Andriol)

Oxymetholone (Anapolon)
Drostanolone (Masteron)
Boldenone (Equipoise)*

* Veterinary steroid.

Dans son étude menée en Galles du sud, Evans met en évidence les molécules les
plus populaires comme étant le Nandrolone decanoate (84% des cas I'utilisent), les esters

de testostérone (75%) et la Methandrostenolone (= Metandienone) (68%) (N. A. Evans,
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1997). Il dresse aussi une liste de I'ensemble des molécules utilisées dans cet échantillon
(Tableau 3), dans laquelle on trouve une molécule a usage vétérinaire, la boldenone. On
retrouve un panel plus large, mais approximativement les mémes substances parmi les plus
plébiscitées dans une étude grecque menée sur 320 culturistes amateurs et de loisir
(Pagonis et al., 2006) , celles-ci pouvant varier selon la disponibilité sur le marché noir.

Ces molécules et leur propriétés anaboliques sont d'ordinaire utilisées dans le
traitement des dénutritions, affections au VIH, grands brdlés, impotence, anémie, et dans

I'hypogonadisme masculin.

Si la prévalence de ces pratiques reste difficile a évaluer dans la population générale,
aux Etats-Unis 2,5 & 2,7 % des jeunes américains ont déja utilisé des stéroides anabolisants.
On peut se forger une idée plus précise de la consommation chez les utilisateurs de salle
de sport. Ainsi une étude grecque menée aupres de plus 5000 personnes ayant rempli un
questionnaire dont 39% de pratiquant de loisir, 43% d'amateurs et 18% de compétiteurs,
révele que 79% des compétiteurs, 62% des amateurs et 42% des loisirs pouvaient étre
considérés comme consommateurs de SAA (Pagonis et al., 2006). Au pays de Galles, Evans
et al. avec 100 questionnaires récoltés aupres de quatre salles de sport, rempli par un tiers
de compétiteurs et le reste d'amateurs, tous des hommes, retrouve une prévalence de
100% d'utilisateurs (N. A. Evans, 1997). Parmi les sujets atteints de dysmorphie musculaire,
dans leur étude sur 108 culturistes Pope et al., ont observé que neuf présentaient une
anorexie inversée et que tous sont consommateurs de SAA (Pope et al., 1993). Dans une
autre étude sur 24 sujets males atteint de DM, 11 (46%) ont présenté une consommation
de SAA tandis que seulement 2 sur 30 (7%) en faisaient I'usage dans le groupe témoin
(Olivardia et al., 2000). Malgré une forte prédominance de I'usage masculin, l'emploi de ces
substance chez les femmes est loin d'étre inexistant et doit étre considéré sérieusement.
lllustrant ces propos, une étude comprenant exclusivement une population de femmes
compétitrices en culturisme, a mis en évidence que 38% étaient consommatrices (12 cas

sur 32).
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En plus de la toxicité propre des composants aléatoires des préparations obtenues
sur la marché noir, les principes actifs utilisés ont de nombreux effets indésirables
spécifiques bien que tous ne sont pas encore clairement identifiés, notamment a cause de
la difficulté a réaliser des études a doses supra-thérapeutiques, en particuliers sur le long
terme. lls sont aussi bien physiques que psychologiques. Nous détaillerons les risques et
effets secondaires avérés et les hypotheses probantes.

Chez I'homme, comme chez la femme I'abus de SAA induit un hypogonadisme
hypogonandotrope par feedback négatif® sur les gonadotrophines hypothalamiques et
hypophysaires.

Chez I'homme cela se traduit par une atrophie testiculaire, une infertilité avec
oligospermie voire une azoospermie’’, une calvitie, ainsi qu'une diminution de la libido. Ces
effets sont réversibles a I'arrét des stéroides anabolisants, mais la restauration de I'activité
de I'axe gonadotrope, de la production de testostérone et de la spermatogenese nécessite
généralement entre 3 et 12 mois (les effets s'aggravent avec l'importance des doses et la
durée) (Jarow & Lipshultz, 1990). On observe aussi une gynécomastie” conséquence de
I'aromatisation périphérique des androgénes en ocestradiol. Lacné et l'apparition de
vergetures font partis des symptomes extérieurs directement observables par les usagers.

Chez la femme cela se traduit par une pilosité de la face, un hirsutisme, une raucité
de la voix (modification structurelle de la pomme d’Adam et des cordes vocales), une
hypertrophie clitoridienne, une diminution voire une absence de regles, I'infertilité, une
atrophie mammaire, et une calvitie de type masculine. L'élément plus grave est que

certaines de ces transformations peuvent étres définitives méme apres l'arrét des SAA,

10 Feedback : ou rétrocontréle est une autorégulation par laquelle la variation de la sécrétion d'une hormone
agit sur la fonction sécrétrice de la glande qui la produit, permettant un équilibre permanent. Une hormone
présente en grande quantité exercera un feedback négatif sur la glande qui stimule sa production.

11_Oligospermie et azoospermie : respectivement une présence de spermatozoides anormalement faible et

une absence totale de spermatozoides dans le sperme.

12 Gynécomastie : développement excessif des glandes mammaires chez les hommes.
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telles que I'hirsutisme, les modifications de la voix et la calvitie (Duclos, 2007; Prouteau,
2008).

Indépendamment des modifications sexuelles, les stéroides anabolisants ont aussi
de nombreux effets physiologiques, sur le systeme cardiovasculaire, comme I'hypertrophie
ventriculaire, I'hypertension, larythmie, l'infarctus et I'hyper-agrégation plaquettaire
(Urhausen, Albers, Kindermann, & Axel, 2004). lls sont responsables de dyslipidémies,
d'hémorragies digestives, perturbent le métabolisme du glucose jusqu'a provoquer une
insulino-résistance. Le systeme musculo-tendineux présente un risque accru de rupture
due a la dégénérescence du tissu musculaire, imputée a la diminution de la densité de
capillaires sanguins. lls ont aussi une importante toxicité hépatique responsable
d’'hépatites, de jaunisses voire de tumeurs. Plusieurs études ont aussi mis en évidence les
effets des SAA sur le systeme de récompense, démontrant une addiction possible a ces
substances (Gronbladh, Nylander, & Hallberg, 2016). D'autres effets sur le comportement
ont été relevés a savoir une augmentation de I'hostilité (voir hostilité paranoiaque), des
attitudes critiques envers les autres et soi méme, de la culpabilité, ainsi que de la volonté
auto-punitive (Pagonis et al., 2006). Ces effets sur le psychisme ne sont pas anodins quand
on connait la composante mentale de la dysmorphie musculaire. D'une maniere générale
une étude canadienne a montré que par rapport a un groupe témoin du méme age (40-50
ans), la mortalité chez les utilisateurs de SAA était multipliée pas 4,6 pendant les 12 années
de suivis, les morts prématurés étant principalement dues a des suicides, des infarctus du
myocarde et des encéphalopathies hépatiques (Parssinen M, Kujala U, Vartiainen E, Sarna S,

& Seppala T, 2000).
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4.2.2- Les autres substances
Il n'est pas rare que les culturistes aient un usage pluriel de substances, que celles-ci
soient destinées a augmenter la performance comme les SAA, servent a dissimuler 'usage
d'autres substances dopantes en cas de controles par les autorités du sport, ou bien a
atténuer les effets indésirables des autres produits dopants.
Dans son étude de 1997 ou la polypharmacie concerne 86% des répondants, Evans
dresse une liste non exhaustive (Tableau 4) des produits autres que les SAA, en les classant

des plus utilisés au moins utilisés par ce groupe.

Tableau 4. Autres substances utilisées et leur proportion
d’utilisation par les culturistes de I’étude d’Evans

Drug % of users
Clenbutarol 70
Ephedrine 57
Human chorionic gonadotrophin 49
Tamoxifen 45
Growth hormone 12
Diuretics 22
Nalbuphine (Nubain) 6
Insulin 2
Thyroid hormone 2
Aminoglutethimide (Orimeten) 3
Esiclene 5
None 14

a) Les substances non-stéroidiennes a visée anabolique

Le Clenbutérol est un agoniste [2-adrénergique, utilisé d'ordinaire en clinique
vétérinaire comme bronchodilatateur chez le cheval et les bovins. Il est plébiscité par les
culturistes pour son action facilitatrice du dép6t de protéines sur les muscles squelettiques
(action anabolisante) et sa capacité a diminuer les graisses corporelles via son activité
thermogénique qui augmente la dépense en énergie du corps, méme s'il semble que ces
effets ne soient que transitoires et ne persistent pas lors d'une administration chronique.
Ce dernier effet est prisé durant les semaines précédent les compétitions, une diminution

de la graisse sous-cutanée permettant mettre en évidence la musculature (les hormones
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thyroidiennes sont aussi utilisées dans ce but). A dose élevée, il peut provoquer une
tachycardie, hypokaliémie, ischémies myocardiques, de [I'arythmie cardiaque, des
tremblements intenses, de I'hypertension artérielle, des céphalées, de l'agitation, des
vertiges, des nausées, de I'hyperglycémie (Anses, 2016)

L'hormone de croissance (growth hormone) est utilisée pour augmenter les
performances athlétiques et la force musculaire, de plus en plus courue de part la chute de
son prix sur la marché noir. Des effets indésirables ont été relevés, a savoir des cedemes
tissulaires, des arthralgies, des syndromes du canal carpien, de la fatigue, des sueurs. De
plus une administration journaliere de doses supra-physiologiques d’hormone de
croissance peut provoquer des symptomes similaires & ceux de l'acromégalie™. Chez ces
utilisateurs la cause du déces est souvent dorigine cardiovasculaire (Gronbladh et al.,

2016).

b) Les stimulants

L'éphédrine, la phénylpropanolamine (retirées du marché en France), et la
pseudoéphédrine sont d'ordinaire utilisées comme décongestionnants des voies aériennes
supérieures, grace a leur action vasoconstrictrice. Elles ont aussi un effet supposé sur la
perte de masse grasse, I'humeur et la motivation. Ces effets sont plébiscités par de
nombreux culturistes. L'éphédrine et ses analogues exercent une action
sympathomimétique indirecte en stimulant la libération d'un neurotransmetteur, la
noradrénaline (ou norépinéphrine). Les effets indésirables sont directement liés a cette
action. En plus de leurs effets hypertenseurs, ils provoquent une vasoconstriction et des
vasospasmes coronariens qui sont plus prononcés chez des individus présentant une
augmentation du tonus vagal, tels que les sportifs. De nombreux cas d'effets indésirables

liés a ces substances ont été rapportés, notamment des infarctus du myocarde chez de

13 Acromégalie : maladie rare due a une hypersécrétion d’hormone de croissance par I'hypophyse. Elle se
manifeste par une augmentation progressive du volume du visage et des extrémités (mains et pieds), s’en
suivent des douleurs articulaires et des déformations osseuses, fatigue, syndrome du canal carpien fréquent,
apnée du sommeil...
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jeunes individus par ailleurs en bonne santé, des arythmies chez des femmes enceintes,
des tachycardies, des palpitations, des accidents vasculaires cérébraux, des accidents
ischémiques transitoires et des morts subites dues a des hémorragies cérébrales (Anses,

2016).

c) Les substances dissimulatrices

Les diurétiques sont employés pour augmenter l'excrétion urinaire des principes
actifs dopants ou de leurs métabolites qui sont éliminés par cette voie, et ainsi les rendre
indétectables aux controles anti-dopage. Dans certains sports, notamment de combats, ou
les compétiteurs sont classés en catégories de poids ils sont utilisés pour diminuer la
masse corporelle avant les pesées. Ces médicaments peuvent conduire a une perturbation
du ionogramme sanguin (hyper ou hypokaliémie selon les molécules, pouvant provoquer

des troubles cardiaques graves), une déshydratation et une insuffisance rénale.

d) Les substances palliatives d’effets indésirables

Le tamoxifene, un antagoniste des récepteurs cestrogenes est employé pour limiter
les effets de féminisation des SAA, principalement la gynécomastie.

L'HCG (human chorionic gonadotrophine hormone) est employée en fin de cycle de
prise SAA pour relancer la production endogéne de testostérone, supprimée par ces

derniers, et ainsi diminuer les symptémes de manque a l'arrét.

5- Le régime et les compléments alimentaires

5.1- Particularités du régime alimentaire chez le culturiste

Le but des culturistes est dans un premier temps de prendre de la masse musculaire

hors compétition, puis de s'affiner pendant les 6 semaines précédant les compétitions.

Pour cela I'adoption d'un régime plus riche en protéine est nécessaire pour maintenir une
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balance azotée positive (ratio assimilation/ dégradation des protéines) malgreé les exercices
de haute intensité, et ainsi soutenir la croissance du muscle apres ces exercices. Chez un
individu normal la balance entre les différents macronutriments doit s'approcher de:
Glucides 50 a 55 % - Lipides 30 a 40% - Protéines 12 a 15%. L'apport en protéines
doit étre d'environ 0,8g/kg/jour, cependant dans nos sociétés occidentale I'apport moyen
en protéines s'approche cependant plus souvent des 1,2g/kg/jour (Halbesma et al., 2009).
La littérature sur le sujet suggere que pour un bodybuildeur la balance idéale serait :
Glucides 55 a 60% - Lipides 15 a 20% - Protéines 25 a 30%. Le tout en étant
légerement hyper-calorique hors compétition et hypo-calorique en pré-compétition (plus
ou moins 15%). Soulignant l'importance de ne pas trop diminuer I'apport en lipides, sous
peine de voir le taux circulant de testostérone diminuer (Lambert, Frank, & Evans, 2004).
L'apport précis en protéines par kg/jour n'est pas clairement définit mais il semble logique
qu'il doive étre supérieur a 0,8g/kg/jour. Cependant il n'existe pas de corrélation stricte
entre la ration protéique et la synthese. Ainsi il a été montré que la synthese protéique
n'est pas significativement supérieure quand l'apport est de 2,4g/kg/jour comparé a un

apport de 1,4g/kg/jour (Figure 7) (Gomez-Merino & Portero, 2007).

400 «
. Figure 7. Evaluation des synthéses
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100 - 1,4g/kg/j) et éleve (HP, 2,4g/kg/j)

(Gomez-Merino & Portero, 2007)
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Certains conseillent donc un apport compris entre 1,6 et 2g/kg/jour pour favoriser
la prise de masse musculaire (Gomez-Merino & Portero, 2007). Cependant ces besoins
pourraient étre plus faibles chez les utilisateurs de SAA, ceci expliqué par une optimisation

de I'utilisation et du « recyclage » des protéines.



40

Cependant dans la pratique il est fréquent que lapport en protéines par
I'alimentation classique et les poudres protéinées atteigne les 3,2 a 4,2g/kg/jour
(Almukhtar et al.,, 2015; Mosley, 2009; Pope et al., 1997). Or on sait qu'un apport protéique
trop important peut avoir des conséquences néfastes sur la santé des individus. Une étude
sur la population générale a montré que la probabilité de survenue d'événements
cardiovasculaires est corrélée positivement avec les apports supérieurs en protéines, mais
sans accélération du déclin de la fonction rénale chez la personne saine (Halbesma et al.,
2009). Cependant dans une étude de cas sur 4 culturistes employant des SAA, des
compléments vitaminiques et consommant en moyenne 3,7g/kg/jour de protéines, on
note l'apparition d'une insuffisance rénale aigué avec des dommages tubulaires chez tous
les sujets (Almukhtar et al., 2015). Il est a noter que cette atteinte du rein pourrait avoir été
provoquée par une hypervitaminose D. Lapport en suppléments protéinés est fréquent
(jusqu'a 9 fois par jour) et souvent indépendamment du sentiment de faim, simplement
motivé par la peur de perdre de la masse musculaire. Cette répétition de prise alimentaire
peut entrainer une dégradation bucco-dentaire, principalement des caries. Les
suppléments sont tres riches en sucres, cequi provoque une augmentation de l'acidité
buccale responsable d'une déminéralisation dentaire, et le faible intervalle entre chaque

prise ne permet pas une reminéralisation adéquate (Ali, Batley, & Ahmed, 2016).

5.2- Les compléments alimentaires

Le concept de complément alimentaire est relativement récent. Il a été défini par la
directive 2002/46/CE du parlement européen, transposée par le décret du 20 mars 2006 :
« On entend par compléments alimentaires les denrées alimentaires dont le but est de
compléter le régime alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de
nutriments ou d'autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou
combinés ». Ces substances sont par définition autorisées lors de la pratique sportive en

compétition, toutefois il faut appeler a la vigilance du sportif sur ses sources
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d'approvisionnement. En effet la composition non certifiée de certaines préparations
vendues sur internet peut entrainer des controles positifs au dopage, ainsi que des effets

indésirables non négligeables (Anses, 2016).

5.2.1- Substances visant I'augmentation de la masse musculaire
Protéines : deux types de protéines sont consommeées : les protéines de
lactosérum appelées « whey protein » et les caséines qui représentent les deux fractions
protéiques principales du lait. Les allégations « les protéines contribuent a augmenter la
masse musculaire » et « les protéines contribuent au maintien de la masse musculaire » ont

été autorisées par la commission européenne.

Créatinine : la créatinine (Figure 8) est un dérivé endogene d'acides aminés. Elle
est produite par le corps a raison de 1g/jour Lallégation « la créatinine améliore les
capacités physiques en cas de séries successives d'exercices trés intenses de courte durée »
est autorisée par la commission européenne. Avoir un plus grand taux circulant de
créatinine permet une régénération plus rapide de I'adénosine tri-phospate (ATP), et donc
de maintenir une plus haute intensité d'entrainement (Cooper et al., 2012). Cet effet bien
que modeste, est assez bien reconnu par la communauté scientifique. Ce qui en fait le
complément le plus populaire chez les sportifs, et particulierement chez les haltérophiles
au vu des types d'exercices (de haute intensité mais brefs) qu'ils pratiquent. Les doses alors
conseillées sont de 25g/jour pendant une semaine, puis 5g/jour pendant toute la durée de
la période d'entrainement. Sachant que I'EFSA (European Food Safety Authority) juge

qu'une dose de 3g/j n‘expose pas aux effets indésirables.

NH2 Figure 8. Créatinine
H3C\ représentée dans sa
N \N formule de Lewis
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Plusieurs cas isolés d'atteintes rénales ont été observés apres des prises régulieres
de créatinine a doses trop importantes. Un cas de néphrite a été relevé par l'agence
nationale de sécurité sanitaire de l'alimentation, de l'environnement et du travail (ANSES)
apres la consommation de 20g/j pendant 4 semaines. De nombreuses études ne montrent
aucune atteinte rénale, mais il serait nécessaire de compléter ces résultats avec des
cohortes plus importantes et sur le long terme (Anses, 2016; Cooper et al., 2012). La prise
de créatinine peut, a partir d'une prise de sang, évoquer un faux diagnostic d'insuffisance

rénale, invalidé par la suite par la mesure de la créatinurie.

Acides aminés : Ce sont soit des acides aminés (AA) indispensables (non produits

de maniere endogene) tels que la leucine (Figure 9), l'isoleucine et la valine ou non
indispensables comme la glutamine, la L-tyrosine, la P-alanine, et l'arginine (Figure 10,

précurseur de la créatinine).

O 0
OH

N

H, CHs
NH

Figure 9. Leucine (formule de NH
Lewis) H
2

Figure 10. Arginine (formule de
Lewis)

Les effets indésirables de ces différentes substances, collectés par le systeme de
nutrivigilance mis en place recemment par 'ANSM, sont de type hépatique a savoir un cas
d’'hépatite ou la consommation associait des protéines de lactosérum, de la créatine, des
AA, et de la L-carnitine ainsi qu'un cas d'ictere a la suite de la consommation de protéines

de lactosérum et de créatinine.
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5.2.2- Substances visant la diminution de la masse grasse
Ces substances sont présentées comme des « brileurs de graisse » ou « fat burner »
et sont utilisées par les culturistes pour diminuer leur masse grasse et ainsi avoir des

muscles plus sculptés et esthétiques.

L-carnitine : la L-carnitine (Figure 11) est une amine quaternaire. Elle est bio-
synthétisée a partir de lysine et de méthionine, ou apportée par l'alimentation (viande
rouge). Cette molécule intervient au sein de la cellule dans le transport des acides gras du
cytosol vers les mitochondries lors du catabolisme des lipides dans le métabolisme
énergétique. Il n'y pas de limite de sécurité officielle pour la L-carnitine. Cependant

I'absorption de L-carnitine arrive a saturation a partir de 2 grammes

O Figure 11.
0 L-carnitine (formule
de Lewis)
H
cH,
I+ H
HyC—N
CH,

Un cas d'hépatite a été rapporté chez un adolescent de 17 ans ayant consommé
pendant trois mois de la créatinine, des acides aminés, et de la L-carnitine. La substance

mise en cause n'a pas pu étre identifiée.

Choline : La choline (Figure 12) est apportée par les aliments ou synthétisée de
facon endogene. Elle joue un réle fonctionnel et structural dans les cellules et est

notamment un précurseur de l'acétylcholine et des phospholipides.

CH 3 Figure 12. Choline
H,C |+ (formule de Lewis)

 Nogd OH
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Elle est aussi impliquée dans le métabolisme des lipoprotéines. La limite de sécurité
habituellement donnée pour la choline est de 3,5g/j. Cependant il n'y a pas a ce jour

d'effets indésirables clairement imputés a la consommation de choline.

2-phényléthylamine : La 2-phényléthylamine ou B-phényléthylamine (PEA, Figure

13) constitue la structure de base d'une famille de composés neuroactifs, en particulier
certains neurotransmetteurs endogenes comme la dopamine, l|'adrénaline et la
noradrénaline. La synthese endogene de PEA a lieu dans le cerveau, ou elle est tres faible.
On a pu mettre en évidence la présence de PEA dans certains aliments, notamment dans le

cacao, le poisson, le vin rouge et certains fromages.

Figure 13.
Phényléthylamine (formule
de Lewis)

NH,

La littérature nous renseigne sur certains effets indésirables susceptibles d'étre liés a
la consommation de PEA a savoir la schizophrénie, la maladie de Parkinson, des

comportements agressifs, un syndrome anxieux.



45

Partie lI- La nouvelle application du terme bigorexie : I'addiction a

I'exercice

La dysmorphie musculaire constitue l'une des composante de la bigorexie,
cependant le trouble reste relativement cantonné au milieu du culturisme ou l'esthétique
musculaire occupe une place essentielle. La bigorexie a néanmoins vu son champ
d'application étendu aux autres sports, cette fois-ci dans un schéma plus proche de celui

des addictions et dans lequel la performance physique est prépondérante.

1- L'attrait grandissant pour les sports d’endurance

Le développement du sport en société fait depuis une vingtaine d'année la part
belle aux sports dit « d'endurance », ou le sportif est amené a exploiter ses capacités
physiques sur des épreuves qui s'étirent dans la durée. Parmi ces sports d'endurance la
course a pied ou « running » remporte un franc succes, s'expliquant par sa forte image de
sport santé et par la possibilité de pratiquer partout, a tout moment si tant est que l'on
possede I'équipement adéquat. Dans la diversité des pratiques, on peut évoquer la course
de fond a savoir le semi-marathon et le marathon, épreuves de respectivement 21 et 42km.
Pour ce dernier, un coureur entrainé convenablement peut envisager le terminer en
environ trois heures (record du monde masculin: 2h, 2min et 57 sec en 2014). Dans
l'optique de battre ce record au prochain marathon de Berlin et de passer sous la barre des
deux heures, I'équipementier sportif Nike s'est associé a des coureurs et coureuses,
s'engageant a leur fournir le meilleur de sa technologie de course. Ceci sous-tend un
énorme retour marketing pour la marque si l'objectif est atteint, elle pourra se targuer
d'avoir participé a la chute d'un record symbolique, et ainsi repoussé les limites de

I'humain.
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Incluant aussi la course a pied dans sa pratique, le triathlon est un sport dont la
popularité ne fait qu'augmenter depuis trente ans, avec un boom depuis sa premiere
apparition aux JO de Sydney en 2000 (Figure 14). Il s'agit ici de la succession d'une épreuve
de natation, de cyclisme et de course a pied a des distance variables de respectivement
1,5km, 40km et 10km aux JO, distances qui peuvent étres plus que quadruplées lors de

triathlons XXL autrement nommés « Iron Man » ('homme de fer) (FFTri, 2013).

Figure 14. Nombre de licenciés des dix derniéres
années en triathlon (FFTri, 2013)

Rentrant dans le cadre d’'une pratique plus rare et plus extréme, on peut aussi citer
les courses d'endurance « ultimes » que sont les ultra-trails, telles que celle du Mont Blanc
ou la Diagonale des fous sur l'lle de Réunion ou les participants s'engagent dans une
course de 170 kilomeétres s'étalant sur plusieurs jours (moins de 24 heures pour les
meilleurs), ou a la longueur de la course s‘ajoutent des conditions météorologiques parfois
difficiles, des dénivelés importants (plus de 9000 metres pour la diagonale). Ce type
d'épreuve est devenu le Graal de I'endurance extréme et I'exploit réside, pour 'amateur s'y

engageant, moins a les gagner qu’a les terminer.
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2- L'addiction

L'addiction a d'abord été définie pour encadrer les addictions aux substances
(alcool, toxicomanies, tabac). Seulement ses contours sont longtemps restés flous et
centrés autour d'une substance en particulier. En 1990, Goodman et son équipe proposent
des criteres clairs et universels (a l'origine pour les addictions aux substances et le jeu
pathologique), qui vont s'imposer par la suite comme une base de référence. Il définit
I'addiction comme une « répétition d'actes susceptibles de provoquer du plaisir, mais
marquée par la dépendance a un objet matériel ou a une situation et consommés avec
avidité. Processus dont la fonction est de procurer du plaisir ou de soulager un malaise
intérieur, avec échec répété de controle et sa persistance malgré les effets négatifs »
(Goodman, 1990). Avec cette définition I'addiction est a la fois le fruit de la dépendance et
celui de la compulsion. Elle représente un ensemble associant un modele comportemental
et certains autres processus ou aspects de la vie d'un individu. Ce n'est pas le type de
comportement, sa fréquence ou son acceptation sociale qui déterminent si un
comportement est qualifié d'addiction. C'est comment ce modele comportemental est relié
et affecte la vie de I'individu. Goodman spécifie quelles peuvent étre ces atteintes avec des

criteres diagnostiques (Tableau 5).
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Tableau 5

Criteres diagnostiques de I'addiction
issus de la publication de Goodman en 1990

A. |Echec récurrent a résister & I'impulsion de sengager dans un comportement
spécifique

B. Sentiment de tension augmentant immédiatement avant de déclencher le
comportement

C. |Plaisir ou soulagement a l'initiation du comportement

Sentiment d'une perte de controle a I'engagement du comportement

E. |Au moins 5 des critéres suivants

1) |Préoccupation fréquente vis a vis du comportement ou de l'activité qui y prépare

2) |Engagement dans le comportement fréquemment dans une plus large mesure
ou sur un temps plus long qu'initialement prévu

3) |Efforts récurrents pour réduire, contréler ou stopper ce comportement

4) |Beaucoup de temps passé a préparer le comportement, le réaliser et récupérer
de ces effets

5) |Initiation fréquente du comportement alors que l'individu est attendu a remplir
des obligations sociales, professionnelles ou domestiques.

6) |D'importantes activités sociales, professionnelles ou de loisirs sont abandonnées
ou réduites a cause du comportement

7) |Poursuite du comportement malgré la reconnaissance d‘avoir un probleme
social, psychologique, financier ou physique persistant ou récurrent causé ou
exacerbé par ce comportement

8) |Tolérance : besoin d'accroitre l'intensité ou la fréquence du comportement pour
obtenir l'effet désiré

9) |Fatigue ou irritabilité si incapacité a réaliser ce comportement

F. |Certains symptomes du trouble ont persisté pendant au moins 1 mois, ou se sont
produit de fagcon répétée sur une longue période

3- Les addictions comportementales

Longtemps parent pauvre des addictions a substance, les addictions sans drogue ou

comportementales ont fait les frais d'un manque de reconnaissance des tenants des
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sciences biologiques, face aux auteurs/praticiens pronant une approche psychosociale.
Cette opposition entre sciences « concretes » ou « dures » et sciences humaines, dites
sciences « molles » est un classique en psychiatrie et condense nombre de controverses. Le
manque de preuves, de marqueurs biologiques démontrant que, comme les addictions aux
substances, les addictions comportementales pourraient relever d'une maladie chronique
du cerveau a provoqué un retard dans la prise en compte de ces affections et la prise en
charge des malades. Un article paru dans Science en 2001 témoigne bien de cet état de
faits « Behavioral addictions : Do they exist ? » (Les addictions comportementales : Existent-
elles ?, les scientifiques soutenus par les techniques d'imagerie médicale, recherchent la
preuve que les comportements compulsifs sans produit psychotrope conduisent a des
changements a long terme des circuits de récompense) (Holden Constance, 2001). De
nombreux auteurs sont restés dans une position d'attente, escomptant la découverte de
marqueurs biologiques de ces addictions. Les choses changent progressivement avec
I'affinement des technologies d'imagerie cérébrale qui suggerent qu'a partir du moment
ou le cerveau est concerné, une récompense reste une récompense, sans égard pour le fait
que celle-ci vienne d'une substance chimique ou d'un comportement (Boecker et al., 2008).
Et la ou il y a une récompense, le risque existe pour que le cerveau vulnérable soit piégé
dans une addiction. Parmi ces addictions on retrouve l'addiction aux jeux d'argent, la plus
reconnue (entrée dans le DSM Ill en 1980) et étudiée, I'addiction a la nourriture, au sexe,

aux achats, aux jeux vidéos et/ou a internet (jeux en ligne) et enfin I'addiction a l'exercice.

4- L'addiction a I'exercice physique

Cest au début des années 70 qu'on enregistre les premiéres observations d'une
addiction a l'exercice (AE), notamment avec Baekeland qui soumet pendant plusieurs
semaines des individus a un programme d'entrainement lourd. Il observe leur incapacité a
stopper ce programme pendant quelques semaines méme en échange d'une

compensation financiere, les personnes étant victime d'un syndrome de sevrage important
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(Baekeland Frederick, 1970). Parallelement des recherches menées sur modeéles animaux
peuvent permettre de mieux appréhender ce type de phénomenes comportementaux
complexe chez 'homme. Des résultats chez le rat ont montré qu'une activité physique
intense non-imposée pouvait augmenter la vulnérabilité a la dépendance a l'exercice ainsi
qu'a des substances psychoactives (amphétamines) dans le groupe présentant un grand

attrait pour l'exercice (Ferreira et al., 2006).

4.1- Une addiction positive ?

En 1976 Glasser décrit I'existence d'« addictions positives » pour les opposer aux
addictions classiques (tabac, alcool, drogues) considérées comme négatives. Ce terme
désigne une activité dans laquelle I'individu s'investit beaucoup, considérée socialement
comme bénéfique et constructive. Les pratiques sportives entrainent des bénéfices
immédiatement ressentis, ce qui peut donc les inclure dans les addictions positives (ex:
sentiment de bien étre et augmentation de force mentale chez les coureurs). Dans sa
conception, la poursuite d'une activité physique (initialement la course a pied, on peut y
inclure la plupart des pratiques sportives) devient addiction par le dépassement d'un effet
seuil d'ennui, de fatigue, de lassitude (Glasser, 1976). Ce concept traduit bien une des
problématiques autour de certaines addictions comportementales comme le sexe, les
achats, ou l'exercice physique. A comprendre que ces addictions sont hautement valorisées
par le cercle socio-familial, ainsi il est frequent que des sportifs se revendiquent « addict »
a leur pratique (quelque soit la réalité de leur état). Ce vocabulaire de l'addiction étant
fréequemment employé et valorisé dans les messages publicitaires, car ce qui est addictif
apporte implicitement (selon a ces messages) un plaisir intense. Cependant cette these de
I'addiction positive a ensuite été mise en cause par l'observation faite que I'exces d'exercice
pouvait conduire non seulement a des blessures physiques, mais aussi a la négligences de

différents aspects de la vie quotidienne tels que la famille, ou le travail.
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On a ainsi parlé au cours du temps de « course auto-imposée » (obligatory running),
d'abus d'exercice, d'exercice compulsif, de dépendance a l'exercice, au sport (Berczik et al.,
2012)... Véléa a proposé l'adoption du terme addiction a l'exercice physique dans le
vocabulaire frangais pour mieux prendre en compte I'ensemble des pratiques sportives, et

I'aspect compulsif qui s'ajoute a celui de dépendance (Véléa, 2002).

4.2- Addiction primaire et secondaire

Il est aussi a faire la distinction entre l'‘addiction primaire et l'addiction secondaire a
I'exercice. Laddiction primaire a pour 1% objet d'addiction l'exercice, I'individu n'est
concerné en 1% lieu que par son apparence physique (musculature), sa fréquence de
pratique et la performance. Dans un second temps il peut développer une préoccupation
pour son régime dans le but d'augmenter sa performance, mais cela peut aussi déboucher
sur une préoccupation excessive pour leur poids et son controle. L'addiction secondaire est
quant a elle acquise par un individu atteint d'un trouble du comportement alimentaire
(TCA : anorexie et/ou boulimie) et est un moyen supplémentaire de controler son poids, de
se déculpabiliser d'avoir manger ou de se donner la permission de manger (Veale D., 1987;
Véléa, 2002). Cependant la frontiere est parfois floue tant le lien est fort entre I'addiction a
I'exercice et les troubles alimentaires. En effet ils sont souvent associés et cette
comorbidité rend difficile de déterminer quel a été le 1 trouble, méme si des différences
sont observés dans les réponses aux questionnaires entre personnes atteintes du TCA et
personnes a risque d'addiction a l'exercice (Hausenblas et al., 2002; Ogden et al., 1997). Des
recherches supplémentaires semblent nécessaires pour mieux comprendre les liens qui

unissent ces deux troubles.
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4.3 Criteres diagnostiques

Plusieurs ensembles de criteres diagnostiques ont été proposés, certains destinés a

l'ensemble des pratiques sportives, d'autres plus spécifiques (Tableau 7).

d'utilisation inadapté d'une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou
une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence de trois (ou plus) des

manifestations suivantes, a un moment quelconque d'une période continue de douze

En 1995 Veale propose d'utiliser des critéres diagnostiques (Tableau 6) basés sur le

DSM lI,

Mmois. »

Tableau 6

Criteres de dépendance a l'exercice physique

(1)

(2)
3)
4)

)
(6)
()
8)

©)

(10)

Réduction du répertoire des exercices physiques conduisant a une activité

stéréotypée, pratiquée au moins une fois par jour
L'activité physique est investie plus que toute autre
Augmentation de la tolérance de l'intensité a I'exercice, d'année en année

Symptomes de sevrage avec tristesse lors de |'arrét (volontaire ou contraint) de
I'exercice physique

Atténuation ou disparition des symptomes de sevrage a la reprise de l'exercice
Perception subjective d'un besoin compulsif d'exercice
Réinstallation rapide de l'activité compulsive aprés une période d'interruption.

Poursuite de I'exercice physique intense en dépit de maladies physiques graves
causées, aggravées ou prolongées par le sport. Négligence des avis contraires
donnés par les médecins ou les entraineurs

Difficultés ou conflits avec la famille, les amis ou I'employeur liés a l'activité
sportive

Le sujet s'oblige a perdre du poids en suivant un régime, pour améliorer ses

performances

(Veale David, 1995)

puis la version IV . Le DSM IV définit la dépendance comme un «mode
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Il faut étre vigilant quant aux symptomes de sevrage et ne pas établir la présence
d'une addiction sur le simple critére de la présence de symptome de manque (presque
tous les sportifs réguliers y sont sujets lorsque I'activité est annulée pour une raison
inattendue). Ce critere reste important mais c'est I'intensité de ces symptomes qu'il faut
évaluer.

Tableau 7
Criteres de dépendance au body-building

(1) Je m'entraine méme quand je suis malade ou grippé.

(2) Il m'est arrivé de continuer I'entrainement malgré une blessure.

(3) Je ne raterais jamais une séance d'entrainement, méme si je ne me sens pas en

forme.
(4) Je me sens coupable si je rate une séance d'entrainement.
(5) Sije rate une séance, j'ai I'impression que ma masse musculaire se réduit.
(6) Ma famille et/ou mes amis se plaignent du temps que je passe a I'entrainement.
(7) Le body-building a complétement changé mon style de vie.
(8) Jorganise mes activités professionnelles en fonction de mon entrainement.
(9) Sije dois choisir entre m'entrainer et travailler, je choisis toujours I'entrainement

(Smith, Hale, & Collins, 1998)

Dans une approche complémentaire on peut aussi faire mention de la notion de
passion. La passion pour une activité peut prendre deux formes plus ou moins distinctes, a
savoir la passion harmonieuse et la passion obsessive. Dans le premier cas, I'individu peut
décider de quand il va ou non réaliser son activité, le tout en respect avec les autres
aspects de sa vie. Dans le second il peut ressentir une compulsion interne qui le pousse a
réaliser I'activité méme quand le moment n'est pas approprié. Paradis et son équipe se sont
attachés a clarifier les liens de ces deux types de passion avec la dépendance a l'exercice.
La passion harmonieuse s'est trouvée reliée positivement a deux critéres de l'addiction, le
temps et la tolérance, la passion obsessive a elle un lien positif avec les sept composantes

de I'addiction selon Goodman (Paradis, Cooke, Martin, & Hall, 2013). Pour expliquer le lien
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de la passion harmonieuse avec le critere de temps, les auteurs avancent qu’un individu se
sentant investi dans une activité aura tendance a dépenser plus de son temps libre dans
celle-ci, particulierement si les effets positifs se font sentir. Le lien avec la tolérance,
pourrait s'expliquer par I'envie d'augmenter les bienfaits apporté par I'exercice, ou refléter
le déroulement d'un entrainement classique, ou l'augmentation progressive de la
fréquence, de lintensité et/ou la durée sont nécessaires pour atteindre les objectifs

préalablement fixés.

Le contexte culturel de I'image corporelle et du « culte de la performance » est un
terreau fertile pour le développement du concept d'addiction a l'exercice. Ainsi avec
l'augmentation de lattrait pour le sport de maniere générale, pour les notions de
dépassement de soi et de « sport aventure », I'activité physique est de plus en plus partie
prenante de la vie de l'individu, et ce méme en dehors du cadre privé (sport en entreprise,
réseaux sociaux...). On indique sa pratique sur son CV et il parait maintenant étrange
gu'une personne ne s'investisse dans aucune activité physique, si bien que cette personne
peut ressentir un réel sentiment de culpabilité face a ce jugement implicite. Devant ce
constat et I'enrichissement de la littérature, la notion de bigorexie est de plus en plus
abordé dans de grands médias (RTL, I' Equipe, le Parisien etc.), éveillant peu & peu le grand

public aux risques d'une addiction a I'exercice.

14 Tolérance : fait de toujours devoir augmenter I'apport en exercice physique (ou autre) pour obtenir l'effet
obtenu dans les premiers temps de I'addiction.
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4.4- Les mécanismes

Qu'est ce qui, dans l'exercice, est capable de rendre le sujet addict? S'agit-il du
mouvement répété et stéréotypé, du geste? S'agit-il d'effets subjectifs (rapport du sujet a
son corps ), émotionnels? On peut en effet attribuer plusieurs composantes a l'exercice
physique : des sensations physiques, des mécanismes physiologiques, une dimension
psychologique (libération de tension intérieure, recherche de limites, dépassement de soi,
euphorie souffrance physique, plaisir de l'effort, de la maitrise, du risque), et enfin une part

sociale et culturelle.

4.4.1- Mécanismes physiologiques

Les points communs entre individus dépendants de substance et individus
dépendants a l'exercice ont mené plusieurs auteurs a considérer que les mécanismes
neurophysiologiques sollicités pouvaient étre du méme ordre. Et que comme avec les
substances, l'activité physique pouvait avoir un effet dérégulateur sur le circuit de la
récompense. Les mécanismes biologiques ne sont pas clairement identifiés mais plusieurs
hypothéses existent, dont deux principales: L'hypothése des endorphines, largement
répandue dans la population générale, et celle plus récente et moins médiatisée des

endocannabinoides.

a) Le circuit de la récompense : quelques rappels

Le circuit de la récompense autrement appelé systeme de récompense impliquent
plusieurs structures, elles-mémes partie intégrante du systeme limbique. Le systeme
limbique (Figure 15) fonctionne de concert avec I'hypothalamus qui est, pour sa part, le
chef d'orchestre de fonctions corporelles telles que la thermogenese, la faim, la soif, la
sexualité, le cycle circadien etc. De méme il fonctionne avec le cortex préfrontal, siege des

fonctions cognitives, de la motivation et de la prise de décision. Ce systeme est I'un des
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centres de manifestation de certaines émotions, comme l'agressivité et la peur (amygdale)
qui jouent sur l'instinct de survie en situation de danger (combat ou fuite), ainsi que les
motivations alimentaires (attirance, appétit). Il est partie intégrante des instincts de
sexualité, ainsi que de la mémoire a long terme (hippocampe). Par ces mécanismes il

remplit les fonctions basiques nécessaire a la vie, la survie et la reproduction de l'espéce.

I (‘«‘( i R [ o

Noyau antérieur
du thalamus

Corps calleux

Gyrus du cingulum

Noyaux septaux

Hi ampe
Ippocamp Corps mamillaire

de I'hypothalamus

Gyrus dentatus Bulbe olfactif

Corps amygdaloide
Gyrus parahippocampal

FACE POSTERIEURE " FACE ANTERIEURE
Coupe sagittale

Figure 15. Apergu anatomique du systeme limbique (Tortora & Derrikson, 2015)

Le circuit de la récompense, illustré en figure 16, est la partie du systeme limbique
sur laquelle agissent les comportement addictifs, résultant ou non de substances. Il intégre
les structures cérébrales suivantes :

- Le cortex préfrontal, engagé dans les processus d'anticipation, d'exécution et de
contréle de certains comportements.

- Le noyau acumbens (Nac) est le centre névralgique du circuit. Il mémorise les
données et permet de transformer la motivation en action en communiquant avec les
autres structures.

- L'amygdale, qui participe a la reconnaissance et a I'évaluation de la composante

émotionnelle de stimuli sensoriels. Il serait impliqué dans la détection du plaisir.
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- L'hippocampe, impliqué dans la mémorisation au long terme des événements,

I'inhibition comportementale et la navigation spatiale.

- Laire tegmentale ventrale (ATV), elle contient les corps cellulaires des neurones

dopaminergiques desquels se projettent les axones vers le noyau acumbens et 'amygdale.

Face postérieure

Face antérieure

Figure 16. Les différentes structures jouant un rdle dans le circuit de la
récompense (VTA= Aire Tegmentale Ventrale) (Benyamina, 2014)

Le principal neuromédiateur” impliqué dans le circuit de la récompense est la
dopamine, qui est parfois vulgarisée en « neuromédiateur du plaisir ». D'ordinaire ces voies
sont stimulées, conduisant a la libération de dopamine et a la récompense. Apres un
apprentissage ou le systeme assimile tel ou tel objet ou comportement a une récompense,

la simple forme, texture, odeur pourra déclencher la libération de dopamine.

15 Neuromédiateur : ou neurotransmetteur est une molécule chimique qui assure la transmission des
messages d'un neurone a l'autre au niveau d’'une synapse. Libéré dans la synapse il se fixe a un récepteur sur
un autre neurone et entraine la propagation d'un influx nerveus, il peut aussi étre libéré au niveau de
récepteurs sur une cellule cible, il induira des effets divers sur I'organe en question (exemple de
neuromédiateurs : sérotonine, dopamine, GABA, glutamate, acétylcholine, adrénaline...).
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L'hypothalamus qui recoit ces informations sensorielles auparavant traitées et filtrées par
les structures limbiques et corticales, envoie des projections de neurones a enképhalines
dans I'ATV (Figure 17), ces enképhalines leévent l'inhibition de la libération de dopamine
exercée par le GABA (un neurotransmetteur inhibiteur). Des molécules de dopamine sont
libérées dans le Nac et 'amygdale puis I'hippocampe.

Dans le Nac, la dopamine interagit avec les récepteurs D, de neurones
GABAergiques. Ces récepteurs, une fois activés, ont une action inhibitrice : on observe
donc une levée du frein exercé par ces neurones a GABA sur la sécrétion de dopamine et
donc sur le circuit de la récompense (Figure 17).

Au niveau de I'hippocampe, elle interagit avec des récepteurs Ds de neurones
dopaminergiques. Ces récepteurs ont eux un role de stimulation. La libération de
dopamine dans I'hippocampe s'en trouve donc augmentée et le contexte de cette
libération est mémorisée par ce dernier (Figure 17).

Cette levée de frein et libération de dopamine entrainent une motivation et
I'adoption d'un comportement adéquat a l'obtention de la récompense et si celle-ci est
obtenue il y aura une sensation de plaisir, une mémorisation du contexte, et de I'objet de
cette sensation. On comprend facilement que le renforcement, via le circuit de
récompense, de comportements tels que la satisfaction de la faim, la soif, la sexualité

médiés par I'hypothalamus soit indispensable a la perpétuation de I'espece.
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Figure 17. Les différentes sructures du circuit de la
récompense et leurs interactions Dans ce circuit le
novau accumbens est un novau mhibiteur. La
récompense nécessite donc une levée dinhibition.
GABA: acde gafmin a-amine- butrigue
{newotransmettewr inhibiteur) : Récepteuwr D2 -
récepteur dopaminergique inhibitewr : BEécepteur
D3 : receptewr dopaminergique. La dynorphine
corduit 4 1 aversion par inhibition de la libérafion
dopamine. Les enképhalines ont un effet motivant
par ausmentation de la libération de dopamine.

Endorphines :
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l'inhibition
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Anticipation, Focalisation de I'attention...

inhibition de
libération de
dopamine = awersion
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Moyaux gris centraux et /
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Comportement moteur
exprimant la motivation...

Toutes substances toxicomanogenes (héroine, cocaine, amphétamine, alcool..),
malgré des modes d'action variés, stimulent des voies communes dans la création et
I'entretien de l'addiction a savoir les voies dopaminergiques du circuit de la récompense.
L'activation artificielle de ces voies par les psychostimulants ou les opiacés entraine une
libération de dopamine dans le noyau accumbens, et provoque un changement de
comportement.

Dans notre cas, l'activité physique provoquerait l'activation de ce systeme de
recompense chez le sportif. Les changements physiologiques induits par l'effort sont

multiples et la genese de I'addiction tiendrait selon I'hnypothése la plus populaire a la
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libération d’enképhalines, bien que d'autres systemes pourraient y prendre part tel que le

systeme endocannabinoide.

b) L'hypothése des enképhalines

La découverte en 1975 de deux enképhalines (des opioides produits par
l'organisme) a haute activité agoniste opiacée dans le cerveau de porcs (Hughes J. et al,
1975) a ouvert la voie a la mise en évidence du méme type de molécules dans le cerveau
humain (C. J. Evans, Hammond, & Frederickson, 1988). On distingue parmi ces peptides
opioides endogenes trois familles principales : les enképhalines, les endorphines (plus
grandes et plus stables que les enképhalines) et les dynorphines. Elles agissent en se liant a
trois types de récepteurs : mu (u), kappa (k) et delta (8). Leur localisation répartie entre le
systéme nerveux périphérique’ et le systéme nerveux central’’ fait que ces opioides sont
impliqués dans des mécanismes aussi variés que le développement de |'addiction, dans la
régulation de la douleur, du systéme cardio-vasculaire, de la respiration, de l'appétit et de
la soif, de l'activité gastro-intestinale, de la fonction rénale, de la température corporelle, de
la reproduction, de I'immunité, de l'apprentissage et de la mémoire.

A partir de ce postulat il est devenu envisageable de conceptualiser des hypothéses
pour expliquer la modification de I'état de conscience au cours de l'effort chez certains
sportifs, notamment les coureurs de fond: Un effet « high », décrit comme une sensation
d'euphorie, de sédation, d'analgésie et d'atténuation de l'anxiété qui serait provoqué par
cette sécrétion endogene d'enképhalines (opioides) et qui induirait la dérégulation du
systeme de récompense, comme lors de la prise de substances addictives. La recherche
de cet état particulier de conscience serait ainsi a l'origine d'une véritable dépendance,

avec son corollaire, le syndrome de manque, dans le cas ou le sujet ne peut plus exercer

16 Systéeme nerveux périphérique : est la partie du systéme nerveux formée des ganglions et des nerfs a
I'extérieur du cerveau et de la moelle épiniére. Sa fonction principale est de faire circuler I'information entre
les organes et le systéme nerveux central

17 Systéme nerveux central :partie du systéeme nerveux comprenant I'encéphale et la moelle épiniére. Le
systéme nerveux central est ainsi nommé parce qu'il intégre les informations qu'il recoit, et les coordonne
pour influer sur I'activité de toutes les parties du corps.
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son activité physique favorite. Il s'agirait de ce que I'on pourrait appeler une auto-addiction
ou l'organisme deviendrait dépendant du surplus de molécules produites au cours d'un
effort intense (Peele, 1985). Cependant les preuves de ce surplus de sécrétion d'opioides
dans le cerveau se sont longtemps limitées a des prises de sang périphérique pendant et
aprés l'effort, que I'on pouvait difficilement lier a l'activité du cerveau, les enképhalines
impliquées ne pouvant pas franchir la barriére hémato-encéphalique’. En effet les opioides
endogenes sont aussi produits par la glande médullo-surénale et relachés dans la
circulation générale en situation de stress (Dishman & O’Connor, 2009). Récemment et
avec l'affinement des techniques d'imageries médicales, les études ont pu se pencher sur
ce qui se déroulait réellement dans le cerveau avant et apres l'effort prolongé. Une équipe
allemande a soumis 10 sujets, ayant déja vécu cet effet « high », a 2h de course intense.
L'injection antérieure d'une substance endorphine-like marquée, et la réalisation d'une
tomographie a émission de positrons (PET scan) pré et post-course a mis en évidence une
haute corrélation entre la sensation d'euphorie et la diminution de liaison du marqueur (ou
augmentation du relargage) dans les zones fronto-limbiques du cerveau qui joue un role
clef dans le traitement des émotions et de la douleur (Boecker et al.,, 2008; Dishman &

O’Connor, 2009).

On peut supposer que l'euphorie ait un lien avec le circuit de la récompense, et que
ce lien soit fort chez les sportifs expérimentant fréquemment ce genre d'expérience
euphorisante. De la on peut émettre I'hypothese qu’une intensification des transmissions
opioidergiques d'origine comportementale, dans les structures du circuit de la
récompense, pourrait induire le méme type de déreglements du systeme que les
substances addictives. Cet effet « high » pourrait donc participer a la mise en place de
I'addiction chez le sportif. Cependant, a notre connaissance, il n‘existe pas d'études étayant

ces hypotheses.

18 Barriére hémato-encéphalique : Barriere physiologique entre la circulation sanguine et le systéme nerveux
central (SNQ). Elle agit comme un filtre sélectif et protége le SNC des agents pathogénes, et toxines
présentent dans le sang et complique I'administration de médicaments a destinée du SNC.
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¢) Le systeme endo-cannabinoide

Le systeme endo-cannabinoide (SEC) inclue les récepteurs aux cannabinoides de
type 1 (CB,) et de type 2 (CB,), leurs ligands endogenes les endo-cannabinoides, dont les
deux représentants sont I'anandamide (AEA) et le 2-arachidonoylglycérol (2-AG), ainsi que
I'ensemble des éléments nécessaires a leur synthese et dégradation. Alors que les

récepteurs CB, sont principalement représentés sur les cellules du systemes immunitaire,

les récepteurs CB; sont eux principalement exprimés sur des terminaux neuronaux

présynaptiques répartis dans de nombreuses régions du cerveau (Figure 18).

Striatum

Cortex

préfrontal Thalamus

Nucleus
accumbens

Heposhree Circuit de

récompense Moelle
cérébral

Hypothalamus

Figure 18. Représentation schématique de la localisation des récepteurs CB; sur
une coupe saggitale de cerveau humain. Les zones a densité élevée en récepteurs

sont indiquées en nuances de gris. (Quertemont, Scuvée-Moreau, & Seutin,
2013)

lls sont stimulés par des endo-cannabinoides relachés épisodiquement par les
neurones post-synaptiques. Cette stimulation réduit le relargage présynaptique de
plusieurs neurotransmetteurs (I'acide gamma-aminobutirique ou GABA, et le glutamate par

exemple), ce qui confére une position clef au SEC dans la régulation des fonctions du
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systeme nerveux central, dont le contrOle moteur, le métabolisme, la douleur, I'humeur, et
la recherche de récompense pouvant étre impliquée dans la recherche d'exercice physique
et des performances (Figure 19).

Des équipes de chercheurs ont observé une augmentation significative du taux
plasmatique d’AEA apres 30 -45 min d'exercice physique modéré, l'augmentation est
moindre lors d'exercice d'intensité faible et importante. Sachant que I'AEA peut franchir la
barriere hémato-encéphalique, cette augmentation dans le sang périphérique est
possiblement liée aux effets de l'activité physique sur les fonctions cérébrales(Tantimonaco

et al., 2014).

PARAVENTRICULAR .
el STRIATUM
W ce, [110] i C2, [62) _.m Récompense
o @ AEA[S6,110§2-AG [110] il
| ] \ Glucocorticoids [56,110,112] \ GABA transmission [62] Appétit
Stress L - e
A : HYPOTHALAMUS
N e % A WA CB, [81,134-136,137]
s cB, [99)/CB, [99] % @ AEA[129,135)/2-AG [129,135,136]
\ Glucocorticoids [99] l
. HIPPOCAMPUS
VENTRAL TEGMENTALAREA _ , .esesssigesO U CB, [108,109,110]
iflflf[ CB, [100] 3 @ AEA 2-AG[56)/4°-THC [107]
® 2-AG[104] B “,, \ BDNF[56] -
o o . Humeur
\ GABA transmission [100] :.. .
- e N
. PERIAQUEDUCTAL GRAY /SPINAL C ORD HIPPOCAMPUS
Récompense I
i Iﬂﬂ[[ CB; [113, 191)CB, [191] Ui CB, [87-91,92,93-95)/PPAR -0.[96]
HU210 [113YWIN 55,282-2 [114)/PEA [117,191) © AEA[92 96)/OEA, PEA [95,96]
SEA [117)/OEA [191)2-AG, AEA [191] A Neurogenssis [£7-91.92]
\ GABA transmission [113,191])fc-fos [141] BDNF [93,94]
]ﬁﬁﬁ‘ Récepteur impliqué i .‘.
® Ligand Nociception Cognition

\ Mécanisme/ Médiateur

Figure 19. Représentation schématique des interactions entre le l'acticité physqiue et le SEC dans le
cerveau. Les fléches rouges indiquent des effets négatifs, tandis que les fléches vertes indiquent des

effets positifs (Tantimonaco et al., 2014).
Plusieurs études ont récemment exploré le role que pourraient avoir les

endocannabinoides chez 'homme, dans la genese du « runner’s high » et de I'appétence
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pour l'activité physique. Une étude de 2015, menée sur une population de rats, a montré
I'effet négatif significatif que pouvait avoir le blocage des récepteurs CB; du cortex frontal
sur la sensation anxiolytique procurées par le « high », ainsi que le blocage des récepteurs

CB, et CB; périphériques sur lI'analgésie procurée par l'exercice. En revanche ces blocages
n'ont pas eu d'effet sur la sédation, et l'euphorie est difficilement évaluable de maniere
subjective sur une population de rats (Fuss et al., 2015). Par ces résultats, I'étude révele
donc l'importance cruciale que possede le systeme endo-cannabinoide sur le phénomene
du « runner’s high » chez le rat, et ouvre la voie a des expérimentations chez I'Homme.
Une autre étude chez le rat a mis en évidence une différence dans I'appétence et les
performances de course volontaire entre des rats génétiquement normaux (CB; +/+) et des
rats privés de leur récepteurs de type CB; des neurones GABAergiques cérébraux (CB -/-).
La conséquence particuliéere de cette délétion au niveau des neurones GABAergiques de
I'aire tegmentale ventrale (ATV) a été une moindre motivation pour la course chez les rats
CB, -/-, traduite par une diminution des performances (Figure 20). Les conséquences ont
été les mémes apres l'injection intra-ATV d'un antagoniste aux CB, chez les souris CB; +/+
(Dubreucq et al., 2013). Cela montre que les récepteurs CB; des terminaisons axonales des
neurones GABAergiques exercent un controle permissif sur les performances de course
volontaire des rongeurs. Ceci en bloquant la libération de GABA (un neurotransmetteur
inhibiteur) dans le noyau accumbens et le cortex préfrontal, levant ainsi l'inhibition de
libération de la dopamine dans ces structures et mettant en branle le circuit de la

récompense.
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On concoit ici I'importance qu'a le SEC dans le plaisir que provoque l'exercice et le
renforcement de ce comportement chez le rat. Ainsi son action sur le circuit de la
récompense et la genese du « runner’s high » ,si elle est avérée chez I'homme, pourrait

prendre part a la naissance et a I'entretien du phénomeéne d'addiction a I'exercice physique.

4.4.2- Mécanismes psychologiques

On peut recenser plusieurs hypotheses qui aident a mieux cerner les mécanismes
psychologiques éventuels de la genese de l'addiction a l'exercice. Celle proposée par
Szabo (Szabo, 1995) sous le nom d'hypothese d'appréciation cognitive (cognitive appraisal
hypothesis), met en avant le stress comme facteur déterminant. Conformément a cette
hypothese, une fois que l'individu utilise I'exercice comme moyen de gestion du stress, il

apprend a avoir besoin d'exercice en période de stress. L'individu est convaincu que c'est
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une maniére saine de gérer son stress et il utilise la rationalisation” pour justifier I'excés
d'exercice, qui prend peu a peu le pas sur dautres obligations. Si des événements
inattendus viennent empécher la pratique, I'individu expérimente des sentiments tels que
la culpabilité, l'irritabilité, I'anxiété... Quand l'exercice est utilisé comme moyen de gestion
du stress, on observe aussi une perte d'efficacité de ce mécanisme. Dans le méme temps,
I'individu perd progressivement le contrdle sur des situations stressantes dont-il passe au
travers grace a l'exercice. Ces deux facteurs combinés génerent une augmentation du
sentiment de vulnérabilité, qui amplifie les sentiments négatifs dus au manque d'exercice.
Ajouté a cela le délaissement des autres obligations quotidiennes, entraine des conflits
relationnels, des difficultés a I'école, au travail, voire un licenciement, aboutissant a un
stress toujours plus important : I'individu est piégé dans un cercle vicieux.

L'hypothese de régulation des affects (Hamer & Karageorghis, 2007) avance que
I'exercice a un effet double sur I'humeur. D'un c6té il augmente les affects® positifs (définis
comme des états psychologiques temporaires d'une persistance plus longue que les
émotions momentanées) et de plus, il contribue a améliorer I'état d'humeur globale. D'un
autre coté, il diminue les affects négatifs, a savoir les états temporaires de culpabilité,
d'irritabilité, d'anxiété et de morosité associés a des entrainements manqués. Cependant
cette régulation des affects par I'exercice est seulement temporaire et plus l'intervalle entre
deux sessions est prolongé, plus la survenue d'affects négatifs devient fréquente et plus
ceux-ci deviennent intenses et peuvent étre assimilés a un véritable syndrome de manque.
Ensuite plus le cycle continue plus I'apport en exercice doit étre important pour maintenir
les mémes effets sur les affects et I'humeur générale.

Il est aussi important de prendre en compte quelles sont les motivations qui
poussent l'individu a s'adonner a une pratique sportive programmeée. En effet chaque

individu exerce pour des raisons personnelles, constituant une importante caractéristique

19 Rationalisation : phénomene psychique par lequel un comportement, une décision, un jugement, est
justifié apres coup de maniére apparemment juste ou rationnelle, en ignorant consciemment ou non la
véritable raison

20 Affect : état d'esprit correspondant a la manifestation des émotions, des sentiments, de la motivation.
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pour distinguer les sportifs addictés des non-addictés. Ces raisons sont souvent baties
autour de la prise de conscience des capacités physiques, de Iendurance, des
modifications corporelles (souvent liée a une composante dysmorphophobique récurrente
chez les culturistes), du fait d'étre avec des amis, de se sentir sain, le tout aidant a
I'augmentation de l'estime de soi. Pour les comportementalistes, tous les comportements
humain peuvent étre compris et expliqués via le renforcement et la punition. Avec cette
approche on peut considérer l'addiction a l'exercice comme un comportement d'auto-
punition. En effet contrairement a d'autres addictions (alcool, drogues...) cette addiction
nécessite un effort physique substantiel et une grande force de volonté. Un individu addict
peut-étre motivé par un renforcement négatif (éviter les symptomes du manque par
exemple) aussi bien que par un renforcement positif (apprécier un aspect de l'exercice,
éprouver une sensation d'euphorie...). Pour les pratiquants intensifs le renforcement négatif
n'est pas une caractéristique, ceux-ci souhaitent simplement s'améliorer et profiter de leur
activité. La ou les sportifs addictés doivent le faire, les simples pratiquants intensifs veulent
le faire.

Que l'exercice soit un moyen pour gérer le stress, améliorer son humeur globale ou
ressentir du plaisir, il peut dans certains cas et progressivement devenir un levier
d’'évitement d'expériences négatives ressenties lors de périodes prolongées de privation en
exercice. L'addicté se retrouve dans une position ou il doit s'exercer, et ce de plus en plus
fréiquemment et intensément pour éviter ces manifestations négatives. Lactivité est
amenée a prendre le pas sur d'autres, provoquant des tensions dans tous les secteurs de la
vie de l'individu, tensions qui vont dégrader la vie quotidienne de celui-ci et possiblement
le faire se retrancher de maniere plus importante encore dans sa pratique addictive.

Pour une compréhension globale de la problématique et une meilleur prise en
charge des patients atteints, il parait primordial d'associer ces différentes hypotheses avec

la mise a jour des mécanismes biologiques éventuels de I'addiction a I'exercice.
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4.5- Outils de mesure de l'addiction a I'exercice

Plusieurs questionnaires ont été développés pour permettre la mise a disposition
d'outils de sondage auto-rapportés simples et rapides a compléter et ainsi évaluer sur de
grands échantillons de population les risques d'addictions a I'exercice. Comme dans le cas
de la dysmorphie musculaire, il s'agit ici d'évaluation du risque et d’'éventuelles
prédispositions, car il sont plusieurs a le souligner, seul un entretien clinique plus poussé
peut permettre de diagnostiquer le trouble(Szabo, Griffiths, et al, 2015). Nous présenterons

ici les questionnaires les plus fréequemment employés dans la littérature.

4.5.1- Questionnaire de dépendance a I'exercice : EDQ
L'EDQ est un questionnaire développé en 1997 par Ogden, Veale et Summers,
comprenant 29 items (sélectionnés a partir de 86 items initiaux) repartis dans huit

catégories (Tableau 8) :
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Tableau 8
Les 8 catégories de 'EDQ (Kern & Baudin, 2011)
(EP= Exercice physique)

Définition Exemple
Sevrage Est défini par des effets psychologiques Si je ne peux pas pratiquer je me
(inquiétude, fatigue) se produisant sens agiteé.

pendant les périodes sans EP, ou par
la réalisation de la méme quantité d'EP
pour soulager ou éviter des symptomes

de manque.
Problémes Correspond au manque de controle de  Jai pris la décision de faire moins
internes sa pratique d'EP, et au caractere d'exercice mais je n‘arrive pas a m'y

envahissant de cette pratique dans la vie tenir.
de la personne.

Interférence vie Correspond aux activités sociales, Mon programme de pratique
sociale professionnelles, ou de loisir qui sont interfere avec ma vie sociale.
abandonnées ou diminuer pour
pratiquer un EP.

Comportement Correspond aux caractéristiques dela  J e fais la méme durée d'exercice

stéréotypé pratique elle-méme. physique chaque semaine.

Récompenses Correspond aux récompenses positives  Aprés une séance d’EP jai

positives que la pratique de I'EP amene pour la I'impression d'étre une
personne. meilleure personne.

EP pour raisons Correspond au degré de motivation des Je fais de I'exercice pour rencontrer
sociales personnes pour rencontrer des gens, d‘autres gens.
s'occuper par l'intermédiaire de I'EP.

EP pour raisons Correspond au degré de motivation des Je fais de I'exercice physique pour
de santé personnes pour se maintenir en bonne  éviter tout probleme
santé par l'intermédiaire de I'EP. cardiaque ou ennui de santé.

EP pour le poids Correspond au degré de motivation des Je fais de I'exercice pour contréler
personnes a pratiquer un EP pour mon poids.
contrdler son poids.

Chacun des items est a noter sur une échelle de type Likert, de 1 (pas du tout

d'accord) a 7 (tout a fait d'accord). La somme des scores aux différents items révélera
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ensuite le niveau de risque, un score total élevé représente un risque élevé. En accord avec
les auteurs de l'article ce questionnaire est simple et rapide a remplir. Il reflete la volonté de
continuer a pratiquer par peur des symptdomes de sevrage, le vécu d'une récompense
positive apres l'exercice, le désir de contrdler son poids et son apparence et le besoin de
contact social et de santé physique. Il permet d'évaluer l'introspection du sujet sur son
trouble, et aussi de mesurer a quel point le comportement est rigide, stéréotypé et excessif
(Ogden J. et al,, 1997). La traduction frangaise de I'EDQ (Tableau 9) a été validée par une
étude menée en 2007 (Kern & Baudin, 2011).

4.5.2- Echelle de dépendance a I'exercice : EDS

L'EDS est un questionnaire auto-rapporté développé par Hausenblas et Downs en
2002 apres une série de cing études. Ce questionnaire se base sur les criteres d'addiction
aux substances du DSM-IV pour cadrer les symptomes de dépendance a l'exercice. Il
permet de différencier les individus a risques, les non-dépendants symptomatiques, et les
non-dépendant asymptomatiques.

L'EDS comprend 21 items permettant de mesurer la sévérité des symptdmes, ceci via
une échelle continue de Likert de 1 (jamais) a 6 (toujours). Ces 21 items permettent

d’évaluer les sept dimensions de I'addiction (Tableau 9).
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Tableau 9

Les 7 dimensions de l'addiction dans UEDS (Kern, 2007)

Définition

Exemple

Sevrage

Manque de
controle

Réduction des
autres activités

Tolérance

Temps passé

Intention

Continuiteé

Est défini par des effets psychologiques

(inquiétude, fatigue) se produisant
pendant les périodes sans EP, ou par

la réalisation de la méme quantité d'EP
pour soulager ou éviter des symptomes

de manque

Je pratique une ou des activités
physiques pour éviter d'étre
irritable.

Correspond a un désir persistant ou a des
efforts infructueux pour mettre fin ou

contrdler la pratique d’EP

Je suis incapable de diminuer
I'intensité de ma pratique.

Est défini par les activités sociales,

professionnelles ou de loisir abandonnées
ou diminuées pour s'adonner a son EP

Je préfere m'entrainer plutét que
de passer du temps en
famille ou avec des amis.

Correspond a la nécessité d'augmenter la
quantité d'EP pour atteindre les effets
désirés ou diminuer les effets tout en

gardant la méme quantité d'EP.

J'augmente sans cesse la
fréquence de mes séances de
pratique physique pour parvenir
aux effets désirés ou

bénéfices recherchés.

Correspond au temps consacré par la

personne pour la pratique de son EP
(transport, achat. . .).

Je pratique plus longtemps que je
n'en avais l'intention.

Correspond a la pratique d'EP dans de

Je passe beaucoup de temps a

plus grandes quantités que prévue, ou sur pratiquer cette (ces) activité(s).

une période plus longue que prévu.

Correspond a la pratique d'un EP malgré

Je pense a ma pratique alors que

un probléme physique ou psychologique je devrais me concentrer sur mon

persistant ou récurrent. Ce probléme est

susceptible d'avoir été provoqué ou
aggravé par I'EP.

travail ou sur mes études.

Les résultats de L'EDS ont montré une bonne validité convergente avec I'EDQ et ce

sur plusieurs études. Ce questionnaire présente l'avantage d'étre aisé a remplir et de

s'ancrer dans les criteres de I'addiction faisant consensus (Hausenblas & Downs, 2002). ||
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met cependant a I'écart des parametres tels que l'introspection au trouble et la dimension
motivationelle de l'exercice, ceci étant il peut paraitre judicieux d'associer 'EDQ a ce

questionnaire pour obtenir une évaluation plus globale du risque (Kern & Baudin, 2011).

4.5.3- Recensement de I'addiction a I'exercice : EAIl

Tableau 10. Les 6 items de I'EAI (M D Griffiths et al., 2005)

Pas du Pas Touta Composante
tout ) Neutre D’accord fait , P .
) d'accord , de l'addiction
d'accord d'accord

La pratique sportive est
la chose la plus 1 2 3 4 5 Importance
importante de ma vie

Des conflits ont eu lieu

entre moi et ma famille

et/ou ma famille a 1 2 3 4 5 Conflit
propos de mon temps

passer a m'exercer

J'utilise l'exercice

comme un moyen de

changer mon humeur 1 2 3 4 5
(ex : me sentir satisfait,

pour m'échapper..)

Changement
d’humeur

Au fur et a mesure j'ai
augmenté la quantité
d'exercice réalisé en un
jour

1 2 3 4 5 Tolérance

Si je manque une
séance, je me sens de
mauvaise humeur et
irritable

1 2 3 4 5 Manque

Si je réduis ma quantité

d'exercice, je finis

toujours par m'exercer 1 2 3 4 5 Rechute
aussi souvent que je le

faisais avant
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En 2005 Griffiths, Szabo et Terry proposent un nouveau questionnaire pour évaluer
le niveau de risque de développer une addiction a l'exercice (Tableau 10). Un questionnaire
réparti en six items que l'individu note de 1 (désapprouve fortement) a 5 (approuve
fortement) reprenant chacun l'une des composantes de l'addiction : La prédominance/le
conflit/ les modifications de I'humeur/ la tolérance/ le sevrage et la rechute. Les individus
obtenant un score de plus de 24 points étant considérés comme a risque de développer
I'addiction.

Les résultats ont montré une bonne validité convergente avec I'EDS (M D Griffiths,
Szabo, & Terry, 2005; Monok et al,, 2012), ainsi qu'une bonne fiabilité et reproductibilité a
deux semaines du premier test (M D Griffiths et al., 2005). Sa validité a depuis été testée sur
de plus grands échantillons de population (Ménok et al, 2012), cependant au vus de
résultats variant dans différents pays, les auteurs rappelle la nécessité d'une validation
interculturelle pour une utilisation large de ce test. Les auteurs mettent en avant la rapidité
d'exécution du test, sa simplicité, et un résultat qu'on peut aisément interpreter. Ceci
pourrait permettre de le diffuser largement et qu'il devienne un outil pratique pour les
physiothérapeutes, les médecins généralistes, les pharmaciens etc. qui suspectent une

addiction a l'exercice chez un patient.

4.6- Prévalence

Elle a été mesurée a de nombreuses reprises, mais les résultats sont souvent

disparates, comme le montre le tableau ci-dessous (Tableau 11) recensant les études

menées a ce jour avec I'EAI (Griffiths et al., 2011).
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Tableau 11
Récapitulatifs des résultats de prévalence obtenu grace a I'EAI

Etude Année Echantillon Instrument  Prévalence (%)
Griffiths et al. 2005  Etudiants s'exercant EAI (Anglais) 3.0

régulierement
Szabo et 2007  Personne s'exercant EAI (Anglais) 3.6 (s'exercant
Griffiths régulierement et étudiants régulierement)

en sport 6.9 (étudiants en sport)
Youngman 2007  Triathletes EAI (Anglais) 19.9
Villelaetal. 2010 Lycéens EAI (Italien) 8.5

Lejoyeux et 2012  Licenciés d'un club de EAl (Francais) 29.6
al. fitness

Monok et al. 2012  Echantillon national EAI (Hongrois) 0.5 (population
représentatif (18 a 64 ans) générale)
3.2 (s'exercant
régulierement)

Lichtenstein 2013  Pratiquant de fitness et EAl (Danois) 5.8
et al. footballeurs

Menczel et 2013  Licenciés d'un club de EAI (Hongrois) 1.8 + 1.8 personnes
al. fitness ayant montré a la fois

des TCA et une AE
Szaboetal. 2013 Etudiants et athlétes EAI (Espagnol) 7-17

Quant aux cing études menées pour construire I'EDS elles ont donné des résultats
variant de 3,1 a 13,4 % (Hausenblas & Downs, 2002). Ces variations sont principalement le
fait de changement d'items et de fluctuation des échantillons. Pourquoi de telles
discordances sur la prévalence du phénomene ? Tout d'abord on peut noter que la grande
variété d'outils utilisés pour mesurer la prévalence du risque, implique des variations dans
les résultats. Les traductions en diverses langues et les différences culturelles peuvent
changer l'interprétation des items et fausser les résultats. Il peut aussi s'agir d'une

conceptualisation inadéquate du phénomene, avec un engagement fort dans l'activité qui
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peut-étre confondu avec une addiction, en effet les divers items peuvent étre envisagés
difféeremment. Par exemple dans l'item 1 de I'EAI : Lexercice est la chose la plus importante
de ma vie, peut-étre compris comme « je ne peux pas gérer ma vie sans exercice », du
point de vue de l'addicté « je veux devenir le meilleur, donner le meilleur de moi méme »
par un athléte professionnel (Attila Szabo, Griffiths, de La Vega Marcos, Mervd, &
Demetrovics, 2015). Ensuite les questionnaires papier refletent seulement la présence et
I'intensité des symptomes, et n‘ont en aucun cas une valeur de diagnostic. Enfin la taille des
échantillons est souvent faible (de 100 a 200 personnes le plus souvent) donc peu
significative (Berczik et al., 2012).

Cependant on peut relever la réalisation d'une étude a plus grande échelle (2700
personnes) sur la population générale hongroise, ou a la fois I'EDS et I'EAI ont été utilisés.
Sur la population générale, les individus jugés a risque représentaient respectivement 0,3
et 0.5 %, pourcentages qui grimpent a 1,9% et 3,1 % pour les individus s'exercant
régulierement (472 personnes) (Ménok et al, 2012). La prévalence de 2-3% du risque
d'addiction parmi les personnes s'exercant régulierement revient le plus régulierement.
Considérant qu'il ne s'agit que d'outils de surface, la prévalence réelle pourrait étre bien
plus faible aprés un évaluation psychiatrique individuelle. La recherche reste trés limitée. De
plus I'existence, la prévalence et les caractéristiques spécifiques de I'addiction a l'exercice
dans différents types d'exercice ou d'activité physique restent obscurs. La plupart des
connaissances a propos de I'addiction a l'exercice viennent d'études sur les coureurs de
fonds, les pratiquant d'aérobique ou les culturistes. Qualitativement une attention spéciale
ont été dévoué a ces derniers, chez lesquels d'autres comorbidités, et la dysmorphie

musculaire ont aussi été explorées.
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4.7- Facteurs de risque

4.7.1- Facteurs socio-environnementaux

En plus des facteurs sus-cités (partie I, 3.4.1), inhérent a I'image du corps idéal et du
culte de la performance véhiculés par les médias de masses, on peut chercher d'autres
facteurs de risques dépendants de la société. Selon Alexander (dans The Globalization of
Addiction, Addiction Research, 2000) la désorganisation sociale serait un précurseur de
tout type d'addiction. Alexander avance cette hypothése en se basant sur le concept
d'intégration psychosociale, qui fait référence aux interactions entre les expériences
personnelles et de groupe, et la réaction du groupe face au sujet (acceptation, rejet). Une
désorganisation contraint les personnes a lutter pour la restauration de l'intégration
psychosociale, or dans certains cas, cela apparait impossible et nécessite la mise en ceuvre
de conduites d'adaptation, qui ne sont autres que des modes de vie substitutifs (addiction,
repli sur soi, marginalité, criminalité, troubles anxieux, dépressifs). L'analyse d'Alexander
met en avant que la société de consommation détruit les valeurs de base de la famille et la
cohésion entre les cellules sociales des sociétés traditionnelles, d'ou l'apparition de la
désorganisation. Ainsi, la survenue et le maintien de I'addiction représentent une forme
d'adaptation aux conditions difficiles de vie, au stress et aux sollicitations diverses. Le focus
sur les substances (héroine, alcool, cannabis...), ou sur les addictions comportementales,
sont des adaptations liées au culte de la performance, aux sollicitations compétitives, au
syndrome du « burn-out »°', ainsi qu'a I'épuisement et aux insatisfactions récurrentes. Face
a ce stress, certains sujets vont utiliser un « produit », ici la pratique sportive, de fagon
plus ou moins adaptée.

Le type de pratique sportive pourrait aussi se révéler étre un déterminant important
du développement d'une addiction. Lors de I'élaboration de I'EDS, Hausenblas et son

équipe ont noté que les sportifs a risque s'impliquent plus dans des exercices physiques

21 Syndrome du burn-out : ou syndrome d'épuisement professionnel, combine une fatigue profonde, un
désinvestissement de I'activité professionnelle, et un sentiment d'échec et d'incompétence dans le travail. Il
est considéré comme le résultat d'un stress professionnel chronique.
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épuisants que les non-dépendants, ils soulignent Iimportance d'investiguer les
caractéristiques de l'exercice telles que la durée, la fréquence et l'intensité de I'exercice
(Hausenblas & Downs, 2002). La plupart des données acquises sur l'addiction a l'exercice
proviennent d'études sur des coureurs de fond, des pratiquants d‘aérobic, des
bodybuilders (smith and hale 2005), avec un intérét particuliers porté a ces derniers. Les
individus a risque sont ainsi souvent décrit comme investissant le plus de temps dans leur
pratique (Lichtenstein et al., 2014). Ainsi des sports tels que le triathlon ou la variété des
pratiques requiert de nombreux entrainements, ou la préparation rigoureuse au marathon
pourraient étre des facteurs favorisant l'apparition de l'addiction, mais toutes les activités

physiques peuvent étre surinvesties et de ce fait constituer un risque.

4.7.2- Facteurs biogénétiques

Il n'y a, a notre connaissance, pas encore d'études s'étant penchées sur les facteurs
biogénétiques favorisants dans la problématique spécifique de l'addiction a l'exercice
physique. Cependant, il a été mis en évidence, via des études pangénomiques® portées sur
les addictions a substances, non seulement des alleles de genes constituant des terrains
favorables a l'apparition d'addiction a une substance précise, en influencant son
métabolisme par exemple, mais aussi des alleles se révélant étre des facteurs de risques
pour toutes les addictions (Ramoz & Gorwood, 2015). Ces genes sont impliqués dans des
fonctions plus globales telles que la récompense, ou bien la motivation. On peut citer les
genes ANKK1 et DRD2 (Tableau 12) qui sont tous deux en lien avec le récepteur
dopaminergique D2, qui lui méme posséde un role de premier ordre dans le phénomene
de la réecompense. De prochaines études se porteront sans doute sur le réle favorisant que
pourraient jouer ces genes sur les addictions comportementales et donc l'addiction a

I'exercice.

22 Etude pangénomique : étude incluant de nombreux individus visant & analyser les variations génétiques
interindividuelles afin d'étudier leur corrélation avec des traits phénotypiques, c'est a dire I'ensemble des
traits observables d'un individu, soumis pour la plupart a plusieurs génes et a I'influence de I'environnement.
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Tableau 12. Liste des genes associés a une addiction et fonction de leur protéine (Ramoz &
Gorwood, 2015).

Addiction Gene Fonction de la protéine
BDNF Facteur neurotrophique
CHRNAS Sous-unité a5 des récepteurs nicotiniques
Tabac CHRNA3 Sous-unité 0.3 des récepteurs nicotiniques
CHRNB4 Sous-unité 4 des récepteurs nicotiniques
CYP2Dé Enzyme catabolisant la nicotine en cotinine
ANKK1 X-kinase régulant le récepteur D2
AUTS2 Régulateur transcriptionnel neuronal
Alcool DRD2? Recepteur dopaminergique D2
GABRA? Sous-unité 0.2 du récepteur GABAA
ADHIB Alcool déshydrogénase
ADHIC Alcool déshydrogénase
Cannabis ANKFNI Fonction inconnue
Opioides KCNCI, KCNG2 Sous-unités de canaux potassium dépendants du voltage
Cocaine FAM53B Régulateur de la prolifération cellulaire
. ANKK1 X-kinase régulant le récepteur D2
Héroine ) . i
DRD2? Recepteur dopaminergique D2

4.7.3- Facteurs individuels

Les relations entre les déterminants de personnalité et les individus jugés a risque
d'addiction a I'exercice ont été explorées par quelques études. Il en ressort une corrélation
positive entre l'addiction, la névrose® et l'extraversion® dans une premiére étude sur des
étudiants (Hausenblas & Giacobbi, 2004; Lichtenstein et al., 2014). La recherche de
sensations fortes pourrait aussi expliquer la course au sport dans laquelle sont engagés les
individus atteints. D’autre part les personnes jugées a risque élevé montre une tendance
plus forte au narcissisme et une estime d’eux méme moins élevée que le groupe a risque
faible (Bruno et al., 2014). Dans une autre étude, le perfectionnisme apparait aussi relié

positivement aux symptomes d'addiction a l'exercice. Les sujets a risque ont de plus

23 Névrose : désigne en psychiatrie les troubles psychiques dans lequel le sujet est conscient de sa
souffrance et s'en plaint. En opposition aux psychoses dans lesquelles le patient n'est pas conscient d'étre
malade
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grandes attentes personnelles par rapports aux non-dépendants (Hausenblas & Downs,

2002).

5- Pratiques de dopage et d’automédication

Pour I'addict au sport, 'amélioration de la performance constitue souvent l'un des
objectifs phares de sa pratique. Dans cette course effrénée le recours a des substances
dopantes et autres médicaments est choisi par certains de ces sportifs comme moyen de
repousser leurs limites d'endurance, de résistance a la fatigue, a la douleur et ainsi assouvir

leur soif de performances.

Méme si I'addiction a I'exercice concerne un large panel de pratiques sportives, nous
développerons ici les pratiques observées dans les sport d'endurances ou du moins a

prédominance aérobie.

5.1- Le dopage

L'agence mondiale anti-dopage (AMA) publie chaque année les résultats de ses
contréles menés dans le monde entier et dans tous les sports quelque soit le niveau de
pratique, méme si le milieu professionnel est proportionnellement beaucoup plus surveillé.
Le tableau 13 répertorie les résultats de ces tests, classés par catégorie de produits
dopants. A noter que ces chiffres rapportent toutes les anomalies détectées, sans tenir
compte de certaines autorisations d'utilisations a visées médicales, et que plusieurs

substances peuvent avoir été mises en évidence chez une méme personne ( AMA, 2015).

24 Extraversion : Propension d'une personne a montrer un intérét pour les événements, les personnes et les
objets, une relation avec eux, voire une dépendance a ceux-ci. Quand cette attitude prédomine, la personne
est sociable et a l'aise dans toute situation qu’elle soit familiere ou non.
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Tableau 13. Résultats des contréles anti-dopages sur I'année 2015, exprimés en nombres
positifs et pourcentages par classe de produits dopants. (AMA, 2015)

Famille de substances Nombre de %
détections
Hormones peptidiques, hormones de croissance et 1876 35
substances assimilées
Substances anaboliques 1845 34,5
Stimulants 531 10
Diurétiques et agents masquants 428 8
Glucocorticoides 215 3,9
Médiateurs hormonaux et métaboliques 155 3
Cannabinoides 127 2,4
Béta-2 agonistes 115 2,1
Narcotiques 27 0,5
Béta-bloquants 19 04
Total 5338

Il est cependant reconnu que le phénomene du dopage est largement sous-évalué,
sous-estimé voir parfois occulté par les grandes instances du sport et méme organisé en
filiere a grande échelle par des fédérations sportives nationales. En témoigne le récent
scandale ayant touché la fédération russe d'athlétisme, accusée d'avoir organisé un dopage
d'Etat de ses athlétes durant ces derniéres années. Une étude allemande, ayant fait grand
bruit en aolt 2017, réalisée a partir des témoignages anonymes de 2000 des 5000 athletes
ayant participé au championnat du monde de 2011, a rapporté que 30% de ces athletes

avaient déja utilisé des produits dopants au cours de leur carriere.

Marie-Georges Buffet a rapporté, dans un témoignage sous serment a la
commission d'enquéte sénatoriale sur l'efficacité de la lutte anti-dopage, avoir subi des
pressions alors qu'elle était ministre des sports (1997-2002). En 2001, apres l'affaire de
dopage Festina qui a fait grand bruit dans le monde du sport en 1999, Paris est candidate
pour l'organisation les Jeux Olympiques de 2008. L'ex-ministre attribue l'origine de ces

pressions a des membres du comité international olympique (CIO), qui auraient posé la
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condition que la loi francaise relative au dopage soit mise entre parenthése le temps des
olympiades, si Paris voulait conserver ses chances. Pressions qui se seraient aussi

exprimées par la voix du 1% ministre dalors, Lionel Jospin (Maitrot, 2003).

Le but de ce travail n'étant pas de dresser une liste exhaustive des différentes
classes des produits dopants, nous nous attacherons a développer notre propos sur trois
classes de molécules couramment utilisées, et jouissant d’'une renommée importante

aupres du grand public.

5.1.1- L'érythropoiétine

L'érythropoiétine (EPO) est une hormone glycoprotéique produite par les
fibroblastes péritubulaires du reins. Elle joue un réle central dans la production des
globules rouges ou érythrocytes en stimulant la survie, la prolifération et la multiplication
des érythroblastes™. La production par 'Homme d’EPO recombinante date de la fin des
années 80 dans l'optique de traiter des affections telles que les insuffisance rénales
chroniques, tumeur du rein, les patients anémiés sous chimio-thérapie anti-cancéreuse etc.
mais cette premiere génération présente le défaut de posséder une demie-vie courte,
nécessitant plusieurs injections par semaine pour obtenir l'effet thérapeutique souhaité.
Avec les deuxieme et troisieme générations le nombre d'injection passe a une par semaine,

puis une par mois.

Elle est utilisée dans la sphere du dopage en vue d'augmenter la capacité de
transport d'oxygene par le sang vers les muscles, et par la daugmenter la puissance
aérobie maximale (vo2max)*® et donc la performance du sportif dans les sports
d'endurance : cyclisme, course de fond, football... Laugmentation de la durée de vie des

EPO recombinantes par la modification de leur structure n'est pas un avantage dans ce

25 Erythroblaste : précurseurs des érythrocytes ou globules rouges.

26 VO.max : Elle représente la quantité maximale d'oxygéne prélevée au niveau des poumons et utilisée par
les muscles. Elle est exprimée en millilitre par unité de temps, et par kilo de poids pour obtenir une valeur
comparable entre individus (mL/mn/kg).
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cadre. En effet elle rend plus facile leur détection lors de contréle antidopage. Les EPO
utilisées pour le dopage sont donc a durée de vie courte, microdosées et dont la structure

est presque similaire a I'EPO endogene.

Ses effets indésirables sont nombreux et bien documentés. De maniere constante
elle augmente la viscosité sanguine, et la diminution voire l'arrét de production d'EPO
endogene par rétrocontréle négatif qui peut étre irréversible aprés une administration sur
le long terme entrainant une érythropénie. Elle présente aussi un risque d'insuffisance
cardiaque, d'infarctus du myocarde, cérébral et pulmonaire, de thrombose vasculaire et
d’'hypertension. Il faut aussi prendre en compte que l'usage chez le sportif professionnel
est micro-dosée et médicalement supervisé, alors que chez I'amateur on peut craindre
I'usage de doses importantes, I'exposant a des risques plus élevés. De plus on retrouve de
nombreux principes actifs non testés cliniquement sur le marché noir et le manque de

contréle de la qualité des préparations constitue un danger pour l'utilisateur.

5.1.2- Les glucocorticoides

Les glucocorticoides (GC) sont des dérivés synthétiques du cortisol, les
modifications chimiques par rapport a ce dernier ont permit de réduire les effets
minéralocorticoides au profit des effets glucocorticoides, I'accent étant mis sur les
propriétés anti-inflammatoires. Ces effets sont largement plébiscités en thérapeutique

depuis la fin des années 50.

Leur utilisation dans le cadre du dopage est tres répandue, en 2002 ils
représentaient 42% des substances mises en évidences lors de contrle anti-dopage.
Cependant leur efficacité reste encore a démontrer, il y a en effet peu d'études traitant de
I'influence des GC sur la performance sportive, et en particulier sur le ou les types
d'exercices pouvant étre favorisés. Des études évaluant l'effet de I'injection de différentes
doses de dexaméthasone sur la VO,max n'‘ont pas démontré d'effets positifs sur la

consommation d'oxygene et les valeurs métaboliques des sportifs. Cependant il ne
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s'agissait que d'exercices de courte durée (10 a 12 minutes) et un effet bénéfique pourrait
étre observé lors d'épreuves longues. C'est ce que laisse a supposer un certains nombre de
propriétés pharmacologiques des GC : Les effets psychostimulants pourraient jouer un réle
dans la diminution de la sensation de fatigue, les effets anti-inflammatoires pourraient eux
aussi permettre de repousser ce seuil de fatigue en atténuant le ressenti de douleurs
musculaires. Enfin les effets métaboliques induisent une augmentation du stock de
glycogene musculaire et potentialise la lipolyse et la glycolyse induite par les
catécholamines® et I'hormone de croissance, le ratio d'utilisation des substrats
énergétiques par les muscles s’en trouvant ainsi augmenté. Des preuves de ces effets ont

été observées chez I'animal.

Outre les effets indésirables connus imputés a l'utilisation au long terme des GC, a
savoir l'insulinorésistance, la rétention hydrosodée, l'ostéoporose, I'hypertension artérielle,
les risques d'athérosclérose, d'autres commencent a étre de mieux en mieux identifiés. Les
GC a doses thérapeutiques semblent étre liés a une diminution de 25% du débit vasculaire
des membres inférieurs au bout de six jours de traitement seulement. Les risques de
thromboses veineuse, d'ischémies aigués des membres inférieurs s'en trouveraient ainsi
augmentés. Par ailleurs, des travaux ont investigué linfluence d'un hypercorticisme
chronique sur le volume cérébral et ont observé une réduction chronique de celui-ci dans
86% des cas. Enfin un risque bien connu, est celui de l'insuffisance surrénalienne aigué
suivant l'arrét brutal de la prise a moyen terme des GC (durée allant de deux a quatre

semaines), méme a doses infra-thérapeutiques.

5.1.3- Les B-2 mimétiques

Les béta-2 mimétiques (B-2m) sont des substances utilisées pour leur propriété

bronchodilatatrice. Celle-ci est mise a contribution dans le traitement de maladies telles

27 Catécholamines : composés organiques jouant le réle d'hormone ou de neurotransmetteurs. Les
catécholamines les plus courantes sont l'adrénaline, la dopamine et la noradrénaline.
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que l'asthme, le broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) ou on l'on observe

des phénomenes de broncho-constriction et/ou de bronchospasmes.

Mis a part le clenbutérol tres populaire chez les culturistes pour ses propriétés
anabolisante et lipo-réductrice, I'utilisation des f-2m dans le cadre du dopage releve aussi
de la bronchodilatation. En effet I'augmentation de la quantité d'oxygeéne prélevée au

niveau des poumons permise par celle-ci, alloue une amélioration de I'endurance.

5.2- L'automédication

Le phénomene d'automédication est répandu parmi les sportifs d'endurance. Que
des médicaments soient employés dans la prévention de la douleur pour augmenter la
performance, et diminuer la sensation de fatigue. Leur utilisation avant un effort,
particulierement s'il est intensif, doit toujours étre considérée sérieusement compte tenu
des risques auxquels le sportif s'expose et des bénéfices souvent pauvres. De plus l'effort
intense que demande ces épreuves d'endurance impliquent une perte hydrique importante
qui influe sur la cinétique des principes actifs, on pourra ainsi en retrouver a des
concentrations bien supérieures aux normes thérapeutiques, impliquant la survenu d'effets

secondaires plus ou moins accentués.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) sont utilisés de facon empirique par
les coureurs d'endurance dans le but d'éviter les douleurs, dont les crampes musculaires et
le phénoméne du mur du marathonien®® etc. Ainsi plusieurs études montrent
gu'approximativement la moitié des coureurs de marathon consomme des AINS avant le
départ de la course. Parmi les participant du marathon/ semi-marathon de Bonn en

Allemagne, 49% ont ingéré des AINS. Dont 47% du diclofénac (dont 11% a doses

28 Mur du marathonien : phénomene physiologique reconnu, rencontré le plus souvent au marathon entre
les 30 et 35eme km, qui correspond a I'épuisement des réserves de glycogéne, source principale d'énergie
musculaire lors des efforts d'endurance. Ce phénoméne intervient subitement, le coureur a une sensation de
jambe coupées si bien qu'il doit parfois abandonner la course.
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suprathérapeutiques), vient ensuite I'ibuprofene (dont 43% a doses supérieures a 800mg),
et moins frequemment on retrouve l'aspirine, le celecoxib, le naproxen, le meloxicam. Des
résultats similaires ont pu étre rapportés pour les compétiteurs de l'ultra-trail de la

Réunion en 2015 (Pardet, Lemarchand, & Gatzere, 2017).

L'analyse des données a montré une incidence d'effets indésirables cinq fois plus
importante chez les consommateurs d’AINS en comparaison avec le du groupe contréle.
Les crampes abdominales sont le risque principal (14%) auquel s'exposent les utilisateurs
pendant la course, provoquant un nombre non négligeable d'abandons. Toutefois il faut
noter que lincidence des crampes musculaire fut moindre chez les consommateurs
d’AINS. Apres la course, le groupe consommateur d’AINS a été plus exposé aux
manifestation cardio-vasculaire de type arythmie ou palpitations (9% versus 3%) et ont été
plus touchés par des douleurs musculaires et articulaires. Sur I'ensemble des coureurs neuf
ont été hospitalisés suite a la course, et avaient consommeé des AINS avant le départ : Trois
pour cause d'insuffisance rénale apres avoir consommé de I'ibuproféne, quatre pour des
saignements gastro-intestinaux apres la prise d'aspirine, et deux pour des infarctus apres
prise d'aspirine. L'étude tenait a démontrer que la diminution de production de
prostaglandines induite par les AINS pouvait réduire l'effet protecteur des prostaglandines
sur le coeur, le rein et via le mucus gastro-intestinal. Leur hypothése est supportée par les
résultats, en effet, troubles cardiovasculaires, dysfonctions rénales, et crampes/
saignements gastro-instinaux sont survenus bien plus souvent chez les utilisateurs d’AINS
(Kister et al., 2013). Le constat d'effets indésirables accrus dus a la prise de ces
médicaments n'est pas récent, déja en 1986 des médecins faisaient cas d'un coureur ayant
été victime d'une insuffisance rénale aigué suite a la prise de 250mg de naproxene/jour

pendant la semaine précédent la course (Vitting et al., 1986).
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5.3- Le régime et les compléments alimentaires

Dans les sports d’endurance l'alimentation revét une importance toute particuliere
dans l'optique de meilleures performances et récupération du sportif. Si bien que le sportif
et plus particulierement l'addicté est souvent adepte d'apports alimentaires strictement

controlés.
5.3.1- Particularités du régime alimentaire dans les sports d’endurance

Ce que l'on a appris sur les métabolismes fournissant I'énergie, ceux de la synthese
protéique et plus globalement sur la physiologie du corps humain a mis en lumiere la
nécessité d'adapter le régime alimentaire en fonction de la morphologie du pratiquant, du
type et de lintensité de la pratique pour mieux répondre aux exigences de ces

mécanismes.

En terme de macronutriments, les apports normaux devraient s'approcher de:
Glucides 50 a 55% dont 10% de sucres rapides - Lipides 30 a 40% - Protéines 12 a
15% pour un apport calorique total d'environ 2000 kilocalories chez I'homme et 1800 kcal
chez la femme. En fonction du niveau de pratique, cette répartition et l'apport calorique
total nécessaire a l'effort varie sensiblement. Ainsi pour les coureurs de fond de haut
niveau la proportion de glucides conseillée peut atteindre, selon le gabarit et le
pourcentage de fibres musculaires a contraction rapide, jusqu'a 70 % de la ration
alimentaire quotidienne et nécessiter 3750 kcal par jour (Schroder et al., 2008). Dans une
étude menée sur des coureurs amateurs la répartition moyenne des apports étaient de
48+9% en glucides, 29,5+7 % en lipides et 22+5 % en protéines. Ceci met en lumiere une
consommation insuffisante en glucides, ainsi qu’un apport trop important en protéines
pour ce type d'exercice, ainsi qu'un apport calorique total inférieur aux valeurs
recommandées pour une pratique réguliere de la course chez 89,5 % des participants a

I'étude (homme et femme) (Goston & Mendes, 2011). De ce déficit chronique d'apports
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peut résulter une moins bonne récupération, une diminution des stocks de glycogéne® de
l'organisme, une fatigue, une perte de poids et une fonte musculaire. D'ou la nécessité

d'informer le sportif amateur sur les portions alimentaires adéquates.

Chez le coureur d'endurance les régimes les plus populaires et étudiés mettent en
avant l'effet bénéfique sur la performance d'un apport accru en glucides, ceci en vue
d'améliorer la quantité disponible de glycogene stocké dans les muscles et le foie. Le
glycogene est I'un des carburants principaux a la fourniture d’'énergie lors d'exercice de
longue durée, donc principalement de composante aérobie. Particulierement, plusieurs
études ont démontré I'effet bénéfique sur la performance d'une prise de glucides de 1 a 4h
avant l'exercice. Cependant l'influence d'une prise de glucides a index glycémique™ bas (ex
sucres lents) reste a investiguer plus avant, en effet les résultats sont inconstants, bien qu'il
n‘ait jamais été démontré d'influence négative (Ormsbee, Bach, & Baur, 2014). D'autres
régimes ont été expérimentés, dont les régimes riches en lipides, visant a limiter la
consommation de glycogene en la remplagant par celle d'acides gras libres dans le but
d'améliorer l'endurance. Cependant aucun bénéfice, (voire une altération des
performances) n‘a été démontré par rapport aux régimes riches en glucides (Ormsbee et

al,, 2014).

5.3.2- Les compléments alimentaires

Dans le controle drastique de l'alimentation que le sportif addicté est susceptible de
s'imposer, il est possible qu'il en vienne a penser que la prise de complément alimentaire
est nécessaire pour optimiser son alimentation. Hors I'ANSES vient de publier une étude

concernant les risques d'effets indésirables liés a la prise de compléments alimentaires.

29 Glycogeéne : c'est un polymére de glucose, utile au stockage d'énergie dans le corps . Il est synthétisé a
partir de celui-ci et stocké principalement dans le foie et les muscles. Si un besoin en glucose se fait sentir il
peut étre mobilisé et retransformé en glucose via la glycogénolyse.

30 index glycémique : il exprime le degré d'élévation du taux de glucose sanguin (glycémie) deux heures
aprés l'ingestion d'un aliment en comparaison avec I'ingestion de glucose. Plus I'index glycémique de
I'aliment est haut plus la glycémie sera élevée.
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Etude qui met en exergue des effets potentiellement dangereux pour des bénéfices
souvent limités, notamment lors de la prise exagérée ou de l'association de plusieurs
compléments. Le terme de complément regroupe un large panel de substances allant des
plus basiques comme la caféines, a des coktails de compléments hyperprotéinés. Nous
développeront ici quelques exemples de compléments particulierement prisés des sportifs

sans nous étendre par ailleurs.

a) La caféine

la caféine ou 1,3,7-triméthylxanthine appartient a la famille des méthylxanthines.
Elle est présente dans plus de soixante plantes, comme le café, le thé, la noix de kola, le

guarana et le maté.

La caféine semble améliorer la performance. Son effet ergogénique se fait sentir 1 a
2 heures aprés l'ingestion, au moment du pic sérologique. Cependant I'augmentation de la
performance peut aussi dépendre du fait que l'on soit ou non un habitué de la caféine
(Ormsbee et al, 2014). De plus il existe des difféerences interindividuelles expliquées en
partie par des variation du génotype. En effet on peut distinguer des « métaboliseurs
rapides » et des « métaboliseurs lents » selon qu'ils possedent I'une ou l'autre version du
gene codant pour lI'enzyme responsable de sa dégradation au niveau du foie. Les « lents »
sont plus nombreux et plus sensibles aux effets de la caféine. A cette considération s'ajoute
d'autres parametres tel que I'état physiologique ou pathologique du sujet, avec une

sensibilité plus ou moins grande a cette substance au niveau du systeme nerveux central.

Cette  substance possede des effets adrénergiques et potentialise
vraisemblablement les effets d'autres stimulants telle que I|'éphedrine. Elle peut ainsi
provoquer une agitation, des tremblements et une arythmie. La tachycardie est un
symptome classique de l'intoxication caféinique. Ces effets semblent d’autant plus marqués
que la consommation est importante et que le consommateur est naif, c'est-a-dire non

habitué a la consommation de caféine, ce qui est souvent le cas de la population
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adolescente. LANSES en déconseille la prise avant et pendant une activité sportive, seule
ou en association avec d'autres compléments. LEFSA a estimé qu'une consommation
inférieure a 400mg/j de caféine ne présentait pas de risque d'effets indésirables chez les
adultes. Cependant elle provoque une augmentation de l'anxiété dépassé le seuil de

210mg/j (Anses, 2016)

b) Le jus de betterave

Ce jus est riche en nitrates, pouvant étre convertis par lI'organisme en monoxyde
d'azote qui augmente la dilatation des vaisseaux sanguins. Cet effet suggere une
augmentation de la cinétique de I'oxygene et de 'apport en nutriment. Leffet a été prouvé
sur la performance en course , ainsi qu'en cyclisme. Il est a noter que cet effet pourrait étre
affecté par le statut d'entrainement des sportifs, il serait plus important chez les faiblement
et moyennement entrainés, et moindre voire nul chez les athletes de haut niveaux

(Ormsbee et al., 2014).

) La spiruline

Dans la partie | de ce travail (5.1 et 5.2) nous évoquions I'omniprésence des régimes
hyperprotéinés chez les bodybuilders, cependant ce régime n'est pas cantonné a ce milieu
et un complément est actuellement particuliement prisé des sportifs pour sa richesse en

protéines : la spiruline.

Les spirulines sont des cyanobactéries® du genre Arthrospira. |l n‘existe n‘en existe
que deux especes Arthrospira maxima originaire du Mexique, et Arthrospira platensis
originaire du Tchad. Découverte au Mexique en 1492, elle a été redécouverte au Tchad en

1932 apres étre tombée dans l'oubli.

31 _Cyanobactéries : micro-organismes aquatiques qui présentent a la fois des caractéristiques provenant des
bactéries et des algues. Elles contiennent, comme les algues, de la chlorophylle, le pigment responsable de la
photosynthése.
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Cette algue possede des propriétés tres intéressantes pour la nutrition humaine. Les
protéines constituent 60 a 70% de son poids sec, incluant tous les acides aminés
essentiels®. Elle apporte aussi des lipides, 5-6% de son poids sec, dont un tiers d'acides
gras polyinsaturés. De plus on y retrouve des teneurs relativement importantes en
vitamines B1 (thiamine), B2 (riboflavine), B3 (nicotinamide), B6 (pyridoxine), B9 (acide
folique), B12 (cyanocobalamine), C, D, et E (Vo, Ngo, & Kim, 2015). Aussi 7% de son poids
sec comprend tous les minéraux essentiels dont du fer, du magnésium, du potassium, du
sodium, du potassium, du calcium et des traces de manganése (Vicat, Mbaigane, & Bellion,

2014).

Elle est tres prisée par les sportifs d'endurance. Lors de I'ultra-trail 2015 de I'ile de la
Réunion, un peu plus de la moitié des concurrents avaient consommé des compléments
alimentaires, dans plus d'un cas sur trois (35%) il s'agissait de spiruline. Outre I'apport en
protéines important pour la récupération, l'algue posséde d'aprés plusieurs résultats

d’'études, des propriétés anti-inflammatoire et anti-oxydante (Vo et al., 2015).

La spiruline ne semble pas présenter de toxicité propre (certaines cyanobactéries
produisent des toxines) et semble posséder une forte sécurité d'utilisation. Plus que son
innocuité vraisemblable, le probleme posé est que certains peuvent étre tentés de
substituer une alimentation équilibrée par la prise de spiruline, qui n'est en aucuns cas
suffisante pour combler tous les besoins du corps humain. Aussi des cas d'allergie ont été

rapportés chez I'enfant et I'adolescent (utilisation dans le cadre de dénutrition).

32 Acides aminés essentiels : les acides aminés sont les constituants primaires des peptides et des protéines.
Certains d'entre sont nommeés essentiels, car ils ne sont pas ou insuffisamment synthétisés par le corps
humain et doivent étres apportés par l'alimentation. On en compte huit : le tryptophane, la lysine, la
méthionine, la phénylalanine, la thréonine, la valine, la leucine et I'isoleucine.
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6- Conclusion partie l et Il

Le terme de bigorexie est employé a la fois pour traiter de I'addiction a I'exercice
physique, ainsi que dans la problématique de dysmorphie musculaire. Est-il utilisé a tort
dans l'un de ces troubles? Ou leurs nombreux points communs justifient cette synthese en

un seul terme ?

6.1- Points communs et similarités

Si l'on prend comme point de départ les criteres diagnostiques exposés
précédemment, on remarque que dans les deux cas l'activité physique prédomine sur
toutes les autres. Elle empiete de facon importante sur les autres activités sociales,
professionnelles ou de loisirs, pouvant conduire aux diverses conséquences observées sur
le cadre de vie décrites plus bas. Aussi, l'activité et les pratiques associées sont maintenues
malgré les conséquences négatives qu'elles engendrent tant sur le plan physique que
psychologique.

Le paralléle pourrait s'arréter la, or il peut s'avérer réducteur de ne prendre en
compte que des tableaux de critéres diagnostiques qui s‘attachent a spécifier un trouble
précis par rapport a un autre et non pas a mettre en lumiere les points communs avec des
troubles similaires. Pour certains auteurs, I'addiction a I'exercice est partie intégrante du
trouble de la dysmorphie musculaire (DM), a laquelle sajoutent d'autres considérations
plus ou moins spécifiques. Ainsi la DM est décrite comme un trouble associant des
préoccupations physiques rassemblant: la taille et la symétrie du corps/des muscles,
I'addiction a l'exercice, et la dissimulation du physique ; avec des préoccupations d'ordre
nutritionnelles tels que les régimes, l'usage de suppléments et de substances
médicamenteuses (Figure 21). De ce point de vue, on pourrait donc associer toutes les

caractéristiques de I'addiction a la DM (Leone et al., 2005). Et il est vrai que chez le sujet
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atteint de DM, des symptomes de sevrage sont observés des la premiére séance manquée
(anxiété, culpabilité, irritabilité), la journée n'est orientée que vers la pratique sportive et la
tension auparavant ressentie est suivie d'un soulagement apres engagement dans le
comportement. De plus le besoin daugmenter l'intensité et/ou la fréquence des
entrainements pour maintenir une sensation de bien étre équivalente a celle expérimentée

plus tot peut se faire sentir.

Dépendance 3

I'exercice
Dissimulation Symétrie et

physique taille du corps

Nutrition Préoccupations

physiques

Usage de

meédicaments

Usage de
compléments

Figure 21. Les composantes de la dysmorphie musculaire (Leone et al., 2005)

Dans la partie évoquant les mécanismes psychologiques de naissance et d'entretien
de I'addiction, les différentes théories sont aisément applicables a la DM. On retrouve une
composante de gestion du stress et des affects par I'exercice, méme si la composante

dysmorphophobique empéche parfois une sensation de réel bien-étre. Cette derniére met
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en lumiere la grande importance apportée aux modifications corporelles, et la part que

celles-ci occupent dans la motivation d'origine du culturiste atteint de DM.

6.2- Les divergences

Les points de divergence les plus profonds qui semblent émerger de ce travail sont
les mécanismes biologiques de ces troubles. En effet méme si ceux-ci sont inconnus dans
le cadre de la DM, il semble peu probable que des mécanismes comme celui des
endomorphines ou des endocannabinoides, qui sont sollicités lors d'exercices longs et
intenses de type aérobie, soient en cause dans les exercices purement anaérobies
qu'implique la pratique du culturisme.

D'autre part on peut souligner que le sujet atteint de DM, méme quand il réalise ses
objectifs d'entrainement et de régime, expérimente des sensations d‘anxiété, de confusion
mentale, de culpabilité (Mosley, 2009; Pope et al, 1997). Sensations qui découlent du
sentiment constant d'étre trop faible et de ne pas s'exercer assez pour y remédier. De leur
coté les simples addicts a I'exercice physique semblent épargnés par toutes manifestations
psychiques négatives tant qu'ils peuvent suivre leur programme (Hanna Karen Moreira
Antunes et al.,, 2016; Hausenblas et al., 2002).

Enfin si I'on se réfere a la figure 7, on peut noter que les sujets atteints de DM
peuvent ressentir le besoin de camoufler le corps qu'ils pensent fréle sous des vétements
amples, ce qui n'est pas une caractéristique particuliere de I'addiction. Cette caractéristique
est lié a une profonde importance accordée a la taille de la musculature et a son apparence
esthétique. Pour nourrir cette préoccupation, I'usage de d'anabolisants et autres produits
pharmaceutiques est plus répandue et le régime alimentaire plus drastique que chez les

addictés chez qui la performance prime sur ces considérations.
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Partie Il Role du pharmacien d’officine dans la prévention et

détection de la bigorexie

1- Etat des lieux

Tout d'abord attachons-nous a décrire les liens que possede le monde de la
pharmacie d'officine avec le milieu du sport. Liens qui pourraient étre des points d'ancrage

au développement d’'une stratégie pour la sensibilisation envers ces troubles.

1.1- Le lien privilégié patient/ pharmacien

La connaissance du patient est un des éléments centraux du travail en officine. Le
pharmacien est parfois le professionnel de santé que le patient voit le plus,
particulierement chez les jeunes actifs. Il s'agit d'une des professions qui bénéficie d'un
des plus haut taux de confiance accordé a un professionnel par la population générale
(94%) . Ce sont la deux des atouts que le pharmacien peut mettre en avant dans le tissage
de liens avec des patients de type bigorexiques qui sont en général plutot en bonne santé
et dont le seul contact avec un professionnel de santé peut-étre celui-ci. Au pharmacien
donc d'étre a I'écoute et via les achats, ordonnances et conseils sollicités, d'amener le
patient ou ses proches a se confier sur sa pratique sportive pour ainsi pouvoir engager un

échange sur la bigorexie si cela lui parait opportun.

1.2- Les compléments alimentaires pour sportifs en pharmacie, les demandes

de conseils spontanées, et le libre acces

Ces compléments occupent une place plus ou moins importante dans les
pharmacies, selon que leur titulaire ait choisi ou non d'orienter de référencer certaines

gammes et type de produits. Cependant toutes les pharmacies possedent des
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compléments ou autres produits pouvant étre sollicités par les sportifs. Parmi cette variété
on peut par exemple citer les cremes anti-inflammatoires type Voltareneactigo©, les huiles
essentielles anti-douleurs/anti-inflammatoires (typiquement la gaulthérie ou les baumes du
tigre©) tres prisées des coureurs de fond, ou délassantes musculaire (comme la lavande),
les cremes anti-irritations/ampoules pour coureurs (Akiléine©), les cremes décontractantes
musculaire (Décontractyl©, Baume Saint-Bernard®©...), creme a effet froid pour
traumatismes bénins (Biofreeze©) etc. Plus particulierement adressés au milieu du
culturisme et plus généralement a celui de la musculation, les compléments alimentaires a
base de protéines, d'acides aminés, ou de créatinine (en poudre le plus souvent, parfois en

barre)... sont moins présents dans les pharmacies.

Malgré cela, il faut relativiser I'importance de la pharmacie dans la vente de ces
produits. En effet les sources d'approvisionnement du consommateur sont diverses. On y
retrouve les boutiques spécialisées, les salles de sports, mais internet est devenue la source

la plus plébiscitée pour ce type d'achat.

D’autre part, avec le développement des médicaments en libre accés ou non soumis
a prescription, le patient peut, en connaissance de cause ou non, vouloir acheter des
médicaments aux propriétés dopantes, ou d'autres médicaments pouvant se révéler a
risque pendant la pratique sportive. En ayant au préalable pris connaissance du statut
sportif du patient, le pharmacien a le devoir de l'informer sur les risques d'un controle

positif ou des risques pour sa santé.

1.3- Les ordonnances

Une prescription pour une orthése, et/ou d'autres médicaments pouvant étre
prescrit dans le cadre d'une blessure (principalement des AINS), doit pousser le

pharmacien a interroger le patient sur le contexte de survenue de la blessure. Si cette
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blessure découle d'une pratique sportive, elle peut-étre le début d'un échange sur les
conditions dans lesquelles le patient s'exerce. Si le pharmacien en vient a supposer une
possible pratique a risque, une blessure peut un moment privilégié pour engager le
dialogue sur la bigorexie. En effet le patient peut-étre dans l'incapacité de maintenir son

entrainement, et ainsi étre dans une posture de grande vulnérabilité.

Autre possibilité, plus rare celle-ci, une ordonnance douteuse d'un médicament
pouvant étre utilisé pour ses vertus dopantes en vue d'une compétition sportive. Dans ce
cas le pharmacien doit contacter le médecin pour l'informer de ses observations. Les
pharmaciens semblent mésestimer la part de lI'obtention de substances dopantes via leur
intermédiaire (seulement 2%) (Vernhet et al., 2014). Le pharmacien doit s'enquérir de la
situation sportive du patient, pour si besoin, I'informer des risques et qu’'un contrdle positif
au dopage peut subvenir avec le médicament prescrit. Et il peut, s'il I'estime justifié, refuser
la délivrance du médicament. Comme expliqué plus haut, les addictés a lI'exercice physique
semblent avoir une haute propension a se doper en vue d'accroitre leurs performances.

Ces situations peuvent permettre au pharmacien d'aborder le sujet avec son vis a vis.

2- Prévention

Le r6le du pharmacien peut prendre place dans la prévention, qu'elle soit primaire,
secondaire et dans une moindre mesure tertiaire®® . Cette prévention se doit d'étre
universelle, comprendre par la qu'il y a nécessité a informer le plus large public possible
sur l'existence de ces troubles. Il s'agit d'ouvrir la conscience collective au fait que dans le

cadre de l'addiction, la pratique sportive comporte des risques. Le tout sans nier les

33 Prévention primaire/ secondaire/ tertiaire : la prévention primaire consiste a diminuer via différentes
actions (éducation a la santé, promotion de la santé..) l'apparition de nouveaux cas dans une population
saine. La secondaire va tenter de réduire la gravité d'un mal, en limiter les conséquences. Enfin la prévention
tertiaire se place dans le traitement de ces conséquences et des dommages portés a l'individu.
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bienfaits de I'exercice physique, en évitant donc de détourner les individus d'une activité

sportive réguliere, et sans faire d'amalgames avec les sportifs tres investis.

Mais chez le sportif dont le pharmacien se serait par ailleurs informé des habitudes
sportives, a savoir la fréquence, l'intensité, et le type de pratique, et que ces données
laisseraient a penser que le sujet présente un risque d'étre addict ou de le devenir, le

pharmacien pourra cibler son discours et pratiquer une prévention sélective.

2.1- Prévention universelle

Le pharmacien dispose de plusieurs outils utiles a la sensibilisation du public, que la
confiance accordée a la profession, et lien patient/pharmacien permettront de rendre

d'autant plus efficaces.

2.1.1- Le dialogue

Quand on se figure un pharmacien, on peut difficilement dissocier de cette image sa
faculté d'écoute et de verbalisation. Méme si ces capacités divergent d'un individu a un
autre, elles sont parmi les piliers de la profession. Dans le cadre de la bigorexie il ne s'agit
pas, bien entendu, d'en parler a toutes personnes qui échangeraient avec le pharmacien,
mais néanmoins de connaitre la problématique pour étre apte a informer, sensibiliser,

guider un individu.



98

2.1.2- L'information manuscrite

L'information couchée par écrit a pour avantage d'étre consultable a loisir, de
toucher un public variable, et d'étre facilement transmissible d'une personne a l'autre, sans
déformation du discours. De toutes les possibilités de support écrits, le flyer est sans doute
celui qui est le plus présent en pharmacie. Il permet de délivrer au patient une information
claire, accessible a tous, assez détaillée pour ne pas étre trop évasive mais assez concise
pour ne pas perdre lattention du lecteur. Il est aussi un lien vers d'autres sources
d'informations, des adresses utiles, association de patients et contient des indications sur

les professionnels du domaine médical et para-médical vers lesquels se tourner.

La réalisation d'une brochure informative a destination du public a été I'un des buts

de ce travail de these.
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LA DYSMORPHIE
MUSCULAIRE

Obsession musculdire

Anxiété al'idée de montrer son corps nu
Activité sportive excessive

Activités sociales et professionnelles
délaissées au profit de 'entrainement
et/ou du régime

L'ADDICTION
A L’ACTIVITE PHYSIQUE

LES SYMPTOMES DE MANQUE

Les symptdémes de mangque (anxiété,
irritabilité, culpabilité, tristesse) appar-
raissent lors de l'arrét de cette activité
intensive et évoque une dépendance a
l'activité

Malheureusement la tolérance du corps
a l'activité sportive excessive augmente
progressivement et entraine des consé-
quences.

La peur de devenir trop faible, moins
performant et de ressentir les symptémes
du mangue motive ces comportements
addictifs

LA DYSMORPHIE MUSCULAIRE
EST UNE FORME D’ADDICTION
A L’ACTIVITE PHYSIQUE

QU’ON APPELLE LA BIGOREXIE

On peut observer des difficultés ou des conflits
avec la famille, les amis, 'employeur.

Le maintien de l'entrainement intensif
en dépit des conséquences physiques et
psychologiques associées conduit & un
mangue de récupération physique qui
entraine des blessures, des fatigues chro-
niques et une détérioration de l'état de
santé global (surentrainement).

La Bigorexie a pour conséquences
la désocialisation, des difficultés profes-
sionnelles, voire une perte d'emploi.
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2.2- Prévention sélective

2.2.1- Les bases de I'entrainement

Chez tous sportifs, mais cela est plus vrai encore chez ceux pratiquant ou souhaitant
pratiquer intensivement, il faut appliquer le principe de surcompensation (Figure 23). Ce
principe nous apprend que l'effet positif d'un exercice ne se manifeste qui si celui-ci est
suivi d'une période de repos suffisamment longue. Si le sportif souhaite augmenter ses
performances l'application de ce principe s'impose. Dans le cas ou les entrainements
seraient trop fréquents et trop rapprochés, le sportif observerait une baisse inexorable de

ses performances (Martin-Krumm et al., 2016).

Progression
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Figure 23. Illustration du principe de surcompensation (Martin-Krumm et al., 2016)

A tout patient identifié comme sportif régulier, il est important de rappeler cette
regle pour prévenir tout état de fatigue chronique et toutes les conséquences qui en
découlent (cf syndrome de surentrainement partie 2.2.2 d), mais aussi conseiller au sportif
de se rapprocher d'un club, d'un professionnel du sport, ou pour le moins baser sa
pratique sur des ouvrages reconnus. Les types d'exercices, leur intensité, et leur fréquence
ont un réle non encore élucidés dans la genése de I'addiction, mais il parait prudent de

mettre en garde les sportifs contre un investissement exagéré. En effet un raccourci de
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pensée est vite pris quant au lien de cet investissement avec la naissance d'une addiction

et son entretien.

2.2.2- Conséquences

Découlant du caractere rigide, compulsif et envahissant de ces troubles, de
nombreuses facettes de I'individu et de sa vie sont négativement impactées. La description
de ces conséquences a une personne possiblement atteinte fait partie des stratégies pour
lui permettre de réorienter sa pratique vers des chemins ne mettant pas en péril sa santé
physique et mentale (Adams & Kirkby, 1997). L'approche est évidemment informative, mais

elle sous-tend aussi d'effrayer, d'interpeller le patient.

a) Conséquences sociales, professionnelles et récréatives

Ces composantes du trouble finissent par empiéter sur les activités sociales de
I'individu. En effet manquer une séance volontairement ou mettre entre parenthese leur
régime le temps d'une sortie entre amis devient l'exception, et dans le cas contraire le sujet
est soumis a une grande tension, anxiété, culpabilité.. Ceci a pour conséquence de dé-
sociabiliser la personne. Dans la relation amoureuse, les désaccords avec le/la partenaire
deviennent fréquents et certains font le choix de ne pas s'engager dans une relation ou
alors avec un/une co-pratiquant(e) qui ne génera pas leur programme d'entrainement et
de régime. Chez les personnes atteintes de DM, l'image corporelle négative peut
provoquer un évitement des rapports sexuels, de peur d'un jugement extérieur, il en est de
méme avec toutes les activités nécessitant de dévoiler tout ou partie de son corps (Mosley,
2009; Pope et al., 1997; Pope et al,, 1993). Avec I'évitement d'événement sociaux, le cercle
d'amis se réduit parfois jusqu’'au néant et les loisirs autres sont tournés vers la pratique
avec l'achat de magazines spécialisés, la fréquentation de salons (Grieve, 2007; Mosley,
2009)... De méme dans le monde du travail, I'addiction peut diminuer I'efficience, en effet la

journée est économisée en vue de la pratique sportive et I'individu ne participe plus a la
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vie sociale de l'entreprise, ceci peut entrainer la dégradation des conditions de travail et a

terme la perte d'emploi (Olivardia et al., 2000; Pope et al., 1997).

b) Conséquences psychologiques

Lors de l'élaboration de I'EDS, Hausenblas n‘a pas noté de différences dans les
perturbations de I'humeur (dépression, confusion, vigueur, irritabilité, tension) et l'anxiété
entre les personnes a haut risque d'addiction et les groupes controles tant que la pratique
est maintenue. Cependant il souligne que des différences notable pourraient étre
constatées lors de l'arrét de l'activité et de I'apparition d'un syndrome de sevrage (cf ci-
apres).

Chez les individus atteints de DM en revanche, la persistance du sentiment
d'insuffisance musculaire cause une anxiété, une honte, une géne qui génerent un
handicap significatif pesant sur la vie quotidienne (Mosley, 2009; Olivardia et al., 2000;
Pope et al., 1997). De plus les effets psychologiques déja évoqués de I'usage de stéroides, a
savoir une augmentation de I'hostilité (voire paranoia), de la culpabilité, de l'attitude
d'autocritique et de la volonté auto-punitive dégradent également la qualité de vie de

I'utilisateur (Pagonis et al., 2006).

¢) Syndrome de manque

Les premiéres observations de ce syndrome sont réalisées courant des années 70,
(Kostrubala, 1976; Morgan, 1979) cependant les études sont peu nombreuses sur ce sujet,
principalement diG au recrutement difficile de participants. Ces symptomes peuvent
s‘apparenter a ceux ressentis lors d'un sevrage de stupéfiants. Si I'individu addict vient a
étre privé pour une quelconque raison (blessure, imprévus..) de pratique physique, il est
souvent soumis a des symptomes que l'on pourrait assimiler a ceux du sevrage dans les
addictions aux substances. Ces symptoémes sont plus ou moins intenses selon la durée de
I'arrét et le degré d'addiction du l'individu concerné. lls peuvent se manifester des la

premiere séance manquée. En effet le sportif associant sa pratique a son bien étre ou plus
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particulierement a sa masse musculaire, chez les personnes atteintes de DM, peut ressentir
une diminution de ces parametres s'il ne pratique pas (Mosley, 2009; Pope et al., 1997; A
Szabo, 1995). S'en suivent des manifestations d'anxiété, d'irritabilité voir de culpabilité, de
sensation de masse musculaire amoindrie. Sont exposés ci-apres (Figure 24) les résultats
d'une étude comparant les effets de la privation en exercice sur deux groupes de sportifs,
l'un considérés comme addict l'autre non. Elle met en lumiere une augmentation des
symptomes de la dépression, de l'irritabilité, de la confusion mentale (confusion), et de la
fatigue chez les addicts, a J+7 et J+14 apres privation puis une diminution voir disparition

de ceux-ci apres la reprise du comportement (Hanna Karen Moreira Antunes et al., 2016).
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Figure 24. Ecarts de mesures, entre un groupe témoin (trait plein) et un groupe
d'addictés (trait pointillé), observés parmi différents paramétres (dépression, confusion
mentale, irritabilité, fatigue) mesurés apres un arrét de l'exercice a J+7, J+14 et apres
la reprise de l'exercice physique. (Hanna Karen Moreira Antunes et al., 2016)



105

d) Conséquences physiques

Tout individu soumis a un entrainement peut étre la victime de blessures diverses,
qui varient principalement en fonction de lactivité pratiquée. On définit la notion
d'entrainement en ces termes "application systématique de stimuli a I'organisme en tenant
compte de son seuil de tolérance a I'effort spécifique. Les modifications provoquées par ces
stimuli dans I'organisme conduisent a une amélioration des performances, a condition
toutefois de doser judicieusement ['équilibre effort/récupération” (Van Den Bosch Paul,
2007). Or, dans le cadre de l'addiction a l'exercice et de la dysmorphie musculaire, la
fréquence de pratique met souvent a mal cette balance qui penche alors fortement en
faveur de l'effort. Ce manque de récupération fait entrer le sportif dans un cercle vicieux de
fatigue chronique, blessures a répétition, trouble du sommeil, perte d'appétit... (Figure 25)

On parle de syndrome de surentrainement.

Fatigue
Risque
accru Susceptibilité
d’infection
Fonte Mauvais
musculaire sommeil
Perte de Appétit
poids moindre
Déséquilibre
Apport/dépense

Figure 25. Cercle vicieux du surentrainement (Van Den Bosch Paul, 2007)
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De plus, poussés par la volonté d'éviter le syndrome de manque, les sportifs
addictés peuvent pratiquer alors méme qu'ils sont blessés, souvent a grand renfort
d'antidouleurs ou de drogue (Véléa, 2002). Sans le repos et les soins appropriés, la blessure
persiste et s'aggrave jusqu'a empécher la pratique, I'addicté se retrouve alors en incapacité
pour une plus longue période encore. S'ajoutent a cela les conséquences physiques
multiples induites par la consommation de substances (SAA, anti-inflammatoires...) visant
l'augmentation de la performance ou l'atténuation des douleurs ressenties pendant la
pratique (voir parties précédentes). Entre autre ces substances vont retarder la perception
de la fatigue et de la douleur, permettant des entrainements plus longs et plus intenses et
augmentant, de ce fait, la probabilité d'apparition de troubles musculaires et squelettiques,

et de syndrome de surentrainement (Anses, 2016).

e) Conséquences financiéres

Les sommes d'argent qu'investissent chaque mois les individus peuvent étre
conséquentes et il s'en trouve qu'a revenus égauy, ils ne jouissent plus de la méme qualité
de vie que des individus lambda, induisant des privations supplémentaires (Mosley, 2009;
Pope et al., 1997). C'est encore plus vrai pour les sujets atteints de dysmorphie musculaire
chez lesquels l'achat de compléments alimentaires visant a augmenter leur masse
musculaire et la récupération, ainsi que I'utilisation de produits a visée dopante sont plus
fréquents. Dans le tableau 15 on a un apercu de ce que peuvent colter les produits
dopants pour divers profils d'utilisateurs. Un cycle de douze semaines de préparation a une
compétition coltant approximativement 440 euros (N. A. Evans, 1997). Cest plusieurs

centaines d'euros qui peuvent ainsi étre dépensés mensuellement (Pope et al., 1997).
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Novices Dianabol 25 mg/d PO 45€
Nandrolone decanoate 100 mg/week IM Tableau 14.
4 weeks Exemples de
T gy 135 cotlde
narolone noatc mg/wee
& wedles programmes de
Testosterone propionate 300 mg/week IM dopages pour un
Stanozolol 150 mg/week IM novice. un
4 weeks . !
‘Tamoxifen 20 mg daily throughout course utilisateur

HCG 6000 mg at end of course

4 weeks rest period

Sustanon 500 mg/week IM

Nandrolone decanoate 200 mg/week IM
Dianabol 40 mg/d PO

4 weeks

Testosterone propionate 300 mg/week IM
Primobolan 300 mg/week IM
Clenbutarol 4 tablets (80 pg)/d + ephedrine 75 mg/d
4 wecks

Stanozolol 150 mg/week IM

Masteron 300 mg/week IM

Primobolan 300 mg/week IM
Clenburtarol + ephedrine as above

4 weeks

vétéran et un

compétiteur.

Compétiteurs 410€

PO, orally; IM, intramuscularly.

2.2.3- Les risques d'une supplémentation médicamenteuse

Le pharmacien revét un réle tout particulier dans l'information sur les risques que
comporte la prise de substances médicamenteuses interdites ou non pendant la pratique
du sport. Or, les pharmaciens semblent eux mémes mal informés sur ces risques, sur les
substances pouvant étre employées par les sportifs, ainsi que sur la possibilité de se
procurer des produits dopants via leur intermédiaire (Vernhet et al, 2014). Dans I'étude
sondant les coureurs du marathon de Bonn 54% des consommateurs d’AINS s’en étaient
procuré sans ordonnances, et 93% se revendiquent non informés des risques que

comporte la prise de ces médicaments lors de la pratique du sport (Kister et al., 2013).

2.2.4- Les risques de la consommation de compléments alimentaires
Les compléments peuvent au cas par cas se révéler toxiques en cas de doses

ingérées excessives. Se pose aussi la problématique des achats réalisés sur internet, ou les
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compléments peuvent se révéler d'une qualité douteuse, contenir des ingrédients toxiques
non autorisés en France, voire méme des produits dopants dissimulés au consommateur
pour augmenter l'efficacité du complément. La figure 26 illustre bien cet état de faits, dans
les trois quarts des cas de nutrivigilance, c'est a dire la survenue d'effets indésirables
signalés a 'ANSES apres I'ingestion de compléments alimentaires, les compléments avaient

été commandés sur internet (Anses, 2016).
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Il faut aussi aborder la question du risque d'interactions entre compléments. Risque
accru par le fait que les compléments contiennent eux méme souvent plusieurs ingrédients
et que les utilisateurs consomment généralement plusieurs produits de facon
concomitante. La présence d'une substance peut notamment potentialiser les effets
indésirables d'une autre substance, comme la caféine avec I'éphédrine potentialisant les
effets secondaires cardiaques de cette derniere. Les compléments peuvent aussi interagir
avec un traitement médicamenteux en favorisant ou en inhibant ses effets sur le corps du
patient (Anses, 2016).

La littérature est encore peu fournie a propos de ces interactions, et celles-ci sont
complexes de part le nombre important de substances pouvant étre impliquées. Il est
cependant du réle du pharmacien de signaler ces risques aux personnes consommant des

compléments alimentaires de toute nature, et particulierement ceux destinés aux sportifs.
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2.2.5- Orientation vers un autre professionnel

Bien que le pharmacien puisse étre |'un des premier professionnel de santé
abordant la problématique, il serait tres présomptueux de croire que, méme bien formé, il
ait toutes les clefs pour prendre en charge le patient. Son role se concentre sur la
sensibilisation et 'information du public, et bien sir il se doit d'orienter un individu qui
semble en souffrance, ou a risque vers un autre professionnel de santé qui pourra
réellement prendre en charge le patient. Il peut s'agir de médecin du sport, ou de
physiothérapeutes, mais bien souvent ces mémes professionnels recommandent la
consultation d'un psychologue qui sera mieux a méme de considérer la dimension

psychologique du trouble (Adams & Kirkby, 1997).
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Conclusion

La volonté de ce travail de thése a été de décrire les deux pendants de la bigorexie,
I'addiction a l'activité physique, plus connue du grand public, et la dysmorphie musculaire

plus secrete car presque exclusivement cantonnée au milieu du culturisme.

Il est apparu primordial d'associer la vision physiologique de ces troubles a une
approche psychosociale pour étre en mesure de cerner I'ensemble des mécanismes de
genese et d'entretien, ainsi que les enjeux de prise en charge que posent ces troubles.

La pression que la société occidentale exerce sur le paraitre et la performance des
individus est conséquente, et méme si des voix s'élevent pour la dénoncer, la marche
arriere ne semble pas étre engagée. Le phénomene tend méme a se répandre dans
d‘autres cultures de paire avec une mondialisation galopante. Les mécanismes biologiques
de l'addiction a l'exercice ne sont pas totalement élucidés, mais l'on s'oriente vers une
origine plurielle, associant le réle des endomorphines et des endocannabinoides sur le

systeme de récompense.

La description du réle que pourrait et devrait prendre le pharmacien officinal s'est
voulue objective et en accord avec la réalité de ces troubles. Car il s'avérera sans doute
ardu d'alarmer un patient qui se sent en parfaite santé, tant la position a défendre parait
difficile. C'est en effet un role d'équilibriste qu'endosse le pharmacien qui doit, d'un coté
promouvoir l'activité physique adaptée pour le bien étre de ses patients, en particulier ceux
atteints d'une maladie chronique, et d’'un autre c6té sensibiliser aux risques d’'une pratique
investie a I'extréme. Ce rOle tient aussi dans la prévention des risques d'utilisation des
compléments alimentaires, dopants, et autre médication, tres prisés de cette population,
mais qui seuls ou en association peuvent se révéler a risque pour la santé du patient. Le
pharmacien a aussi un réle primordial dans l'orientation du patient vers un professionnel

de santé compétent.
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Le perfectionnement des questionnaires de dépistage, des connaissances sur les
facteurs favorisant, des mécanismes de ces affections doit permettre une meilleur prise en
charge de ces patients qui s'ignore souvent jusqu'aux derniers stades de leur trouble, ou ils

sont alors dans une grande précarité physique et sociale.

L'activité physique reste I'un deux piliers de la bonne santé du corps avec
I'alimentation saine et diversifiée. Le but de cette these ne fut pas de stigmatiser, ou de
culpabiliser les sportifs, qui peuvent étre tres investi dans leur pratique sans étre addict,
mais bel et bien d'ouvrir une fenétre pour mieux appréhender ces affections et d'offrir des
outils de compréhension et des axes de conduites aux pharmaciens d'officines dans leur

pratique quotidienne.
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