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l.  INTRODUCTION

En France, il existe une nette augmentation de la pratique sportive depuis les 30 derniéeres
années. Effectivement selon I'enquéte sur les pratiques physiques et sportives en 2010 (1), 89 % de la
population déclare avoir pratiqué une activité physique ou sportive (APS) au moins une fois au cours
des douze derniers mois. L'augmentation est de 16 points par rapport a 1985. C'est bien la
confirmation de la massification de la pratique des activités physiques et sportives.

Parmi eux, en 2015, 22 millions ont une activité pluri hebdomadaire (6 millions de compétiteurs et 16
millions de personnes inscrites dans un club ou une association détenteurs d’une licence) (2), soit plus
de 41% de la population.

Parallelement, les chiffres du dopage présentent une nette tendance a la hausse. Dans son
dernier rapport, I’Agence francaise de lutte contre le dopage (AFLD) évoque une augmentation du taux
national moyen de rapports d’analyse anormaux (2,2%) lors des contrbles, notamment chez les
sportifs “amateurs” (hors sportifs de haut niveau et professionnels) qui s’éleve ainsi a 2,8 % (3). Une
analyse de plusieurs études épidémiologiques établit que 5 a 15% des sportifs amateurs adultes
auraient ainsi recours au dopage. Le dopage n’est donc pas uniquement une affaire d’athléte de haut
niveau. (4)

En 2017, ’AFLD met en évidence une augmentation du recours aux stéroides anabolisants dans
I’arsenal thérapeutique du dopage : 25% en 2017, contre 19% en 2016, 15% en 2012, et 11% en 2010.
Ce qui en fait la classe de substances la plus décelée (devant les glucocorticoides 21%, les diurétiques
et agents masquants 20% et les cannabinoides 14%). (5) (3)

Le dopage, et notamment aux SA, n’est pas uniqguement I'apanage du sport professionnel :
67% des RAA des controles de I’AFLD ont été retrouvés chez des non-licenciés, donc hors fédération
sportive, sport de haut niveau et professionnel. Parmi eux, 35% étaient relatifs au recours aux SA. (3)

Parallelement, en Grande Bretagne 9% des sportifs amateurs adultes ont déja consommé des SA
(contre 2,3% chez les femmes), et respectivement 6% et 1,4% sont des consommateurs réguliers. Ce
recours aux anabolisants s’étend également aux plus jeunes. En Norvege, 4% des adolescents ont déja
consommé des SA. (6)

De nombreuses études internationales depuis les années 1980 ont mis en évidence une
prévalence plus importante de la consommation des stéroides anabolisants dans le culturisme, tels
que le la musculation, le fitness et plus récemment le crossfit. (7)

Entre 2000 et 2010, cette famille d’activités a vu son taux passer de 18% de la population a 25%, soit
la troisieme famille d’activités pratiquée en France, comprenant 14 millions de pratiquants. (1)

La pratique du culturisme a été identifié comme un des facteurs de risque de consommation de SA a
visée dopante. (8)

Au niveau international, le recours aux stéroides anabolisants dans le sport amateur représente 15 a
30% des pratiquants de bodybuilding et adeptes de musculation en salle. (9)

Il est a noter toutefois que deux tiers des utilisateurs de stéroides anabolisants sont des sportifs
amateurs qui utilisent ces molécules pour des raisons esthétiques plutét que pour augmenter leurs
performances sportives. (9)

En France, le culturisme arrive en 2017 comme le sport ayant présenté le plus de résultats d’analyse
anormaux lors des contréles de I’AFLD avec 27% de résultats positifs, dont 45% aux SA. La majorité de
ces résultats a concerné des sportifs amateurs. (3)
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Il n’existe cependant pas a ce jour de données épidémiologiques en France sur la consommation de
stéroides anabolisants chez le sportif amateur. (10)

Les SA sont des dérivés de la testostérone, et exercent une combinaison d'actions
anabolisantes et androgéniques. Les utilisateurs de SA prennent des stéroides pour leurs effets
anabolisants, en particulier pour accroitre leur masse musculaire, ce qui permet d'améliorer les
performances athlétiques. Cependant, les SA via leur action androgénique stimulent les caracteres
sexuels secondaires males. Les utilisateurs de SA essayent de maximiser les actions anabolisantes, tout
en réduisant au minimum les effets secondaires des androgénes. Cependant, il n'existe aucun stéroide
purement anabolisant. (10)

Les effets secondaires du recours aux SA ne sont plus a démontrer. En effet de multiples études ont
prouvé les conséquences d’une telle consommation sur la santé des consommateurs, que ce soit a
court ou a long terme. Les effets chez les enfants et les adolescents sont critiques (accélération
croissance, soudure prématurée épiphyses, puberté précoce) mais essentiellement de par la
diminution de la réversibilité a I'arrét de la consommation.

Les effets secondaires les plus fréquemment retrouvés lors de ces études sont I'augmentation de la
libido et la pilosité, I'acné, et des troubles du comportement (notamment I'agressivité). Les anomalies
de la sécrétion endogene de testostérone persistent plusieurs mois aprés le sevrage par dérégulation
de I'axe hypothalamo hypophysaire responsables de troubles de la spermatogenese chez ’homme.

Les SA affectent également le cerveau et le comportement, via les récepteurs aux androgenes des
neurones centraux, qui lient la testostérone et d'autres androgénes. Chez I'homme, une agressivité
excessive résultant de |'utilisation de stéroides a été largement reconnue dans la presse populaire,
baptisée par les médias anglo-saxons « la rage des stéroides ».

Des études chez I'animal ont permis d’objectiver des effets de renforcement des stéroides sans notion
de performance athlétique. Dans l'ensemble, les résultats indiquent que ce sont les SA les plus
androgéniques qui sont les plus renforgants.

L'abus des SA a été associé a des effets comportementaux et psychiatriques négatifs, tels que
I'euphorie, la dépression, I'anxiété, la paranoia et des comportements violents. En fait, les troubles
majeurs de I'humeur liés aux SAA apparaissent souvent pendant le sevrage des SA. (10)

Chez les femmes, les effets indésirables fréquents sont liés a I'hyperandrogénisme. On
retrouve |'hirsutisme, la raucité de la voix, des troubles du cycle menstruel pouvant aller de la
dysménorrhée a I'aménorrhée ainsi qu’a la stérilité. Ces effets, contrairement a ’lhomme, peuvent
cependant persister chez la femme malgré I'arrét de la prise de SA. (11)

Des anomalies cardiovasculaires associant polyglobulie et hypertension artérielle, diminution
du HDL-Cholestérol, phénomenes thromboemboliques, troubles du rythme et infarctus ont été mis en
évidence et liés a la consommation de SA. Des dysfonctions ventriculaires gauches (dues a
I’hypertrophie myocardique) ont été associées comme un effet secondaire a long terme d’une prise
chronique de SA. (12)

Les SA présentent une hépatotoxicité reconnue, pouvant aller des hépatites médicamenteuses
(notamment lors des prises orales), aux cirrhoses et stéatoses lors de consommations prolongées,
jusqu’a causer des pathologies tumorales, comme des CHC.

Des troubles de la régulation glucidique ont également été mis en évidence, pouvant évoluer vers des
diabetes insulinodépendants. (13)

Le risque de mortalité est multiplié par 4,6. (14)
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Tous ces effets secondaires a court, moyen et long terme sont autant de « Red Flags » pouvant
alerter un public averti, comme les médecins généralistes, d’'une prise de SA de la part d’un sportif
amateur. lls nécessitent non seulement une prise en charge adaptée thérapeutique mais détectés a
un stade précoce, ils peuvent étre le facteur déclenchant de mesures de prévention quant a
|"apparition de complications séveres ultérieures.

Les médecins généralistes sont considérés selon plusieurs études comme les principaux
acteurs de la lutte contre le dopage chez le sportif amateur.

En ce qui concerne la prévention du dopage chez le sportif amateur, I’AFLD notamment s’applique a
mettre en ceuvres des actions diverses, dont I'une d’elles est d’informer les médecins, notamment sur
I"application en pratique médicale des procédures d’AUT et sur la sensibilisation a la prévention de
I"automédication. Un enseignement spécifique est intégré dans la formation initiale des médecins du
sport (DESC) et un diplome universitaire est proposé en formation médicale continue “Formation a la
lutte contre le dopage et a sa prévention”. (3)

Il a été démontré qu’informer sur le dopage et le risque d’automédication avait un role protecteur
significatif sur I'intention de consommer des substances a visée dopantes en augmentant la capacité
de refus de consommation de ce type de substances dans la pratique sportive. (15)

Les médecins généralistes semblent donc avoir un réle a jouer et une place primordiale (de par
leur formation médicale) dans la prévention, non seulement du dopage aux SA dans le sport amateur,
mais également des conséquences a long terme.

Cependant, ont-ils accés a cette population a risque ?

Des facteurs de risque de recours aux SA comme substance dopante dans le sport amateur ont été
identifiés : sexe masculin, tranche d’age entre 20 et 40 ans, pratique du culturisme, préparation a des
compétitions, co-addictions, troubles du comportement, et de I'image de soi. (4)

Selon une étude de 2004 portant sur les consultations et visites en médecine générale en
France, il a été mis en évidence que la tranche d’age « 13-44 ans » représentait 29% des consultations.
Par ailleurs, 9% des motifs étaient associés a la rédaction de certificats médicaux (indispensables pour
I'inscription en salle de sport, I'obtention d’une licence sportive et la participation a une compétition)
et/ou d’actes de prévention, 3% étaient liés a des troubles musculo squelettiques aigus. (16)

Selon le site du Bureau de la Prévention des Accidents en Suisse, en 2004, le nombre de blessures liées
au sport représentait 2% de la population Suisse, tous sports confondus. Appliqué a la France, cela
représenterait quasiment un million et demi de patients éventuels. (17)

On peut donc en déduire qu’effectivement les médecins ont accés a cette population a risque
lors des consultations en médecine générale, que ce soit a travers la rédaction d’un certificat médical
d’aptitude au sport, une blessure liée a la pratique sportive, une pathologie bénigne virale saisonniere
(22% des motifs de consultations) ou bien un acte de vaccination (rappel DTP a 25 ans).

Il est intéressant de se demander quel est le positionnement des médecins généralistes en ce
qui concerne la prévention au dopage dans le sport ?

Selon une étude menée en France en 2003 par le Dr Patrick Laure (médecin, spécialiste en santé
publique et médecine sociale, dipldmé en médecine et biologie du sport), 89% des médecins
généralistes frangais pensent avoir un réle a jouer dans la prévention au dopage, trouvant les
campagnes de prévention peu efficaces et étant confronté a cette situation dans leur pratique
médicale occasionnelle, voire quotidienne (en moyenne 34% dans les 12 derniers mois) : 11% d’entre

eux ont déja recu des demandes de prescription de substances dopantes dans les 12 derniers mois et
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10% supplémentaires ont déja vu en consultation des sportifs consommant des produits dopants,
principalement des SA, inquiets des effets secondaires potentiels sur leur santé et demandeurs
d’information. (18)

Il émerge qu’ils s’estiment insuffisamment préparés, par manque de connaissances générales sur le
dopage (substances interdites, derniéres actualisations législatives), qu’ils soient ou non spécialisés
dans le sport, et d’outils de prévention efficaces adaptés. (19)

Pourtant il semble que les médecins n’abordent pas le dopage comme un probleme de santé a part
entiere, malgré le fait qu’ils I'associent a une forme d’addiction similaire a la consommation de
stupéfiants, pouvant requérir un traitement de substitution.

Aucune étude n’a toutefois évalué les attentes et projections de cette patientele particuliere
(sportifs amateurs) envers les professionnels médicaux en ce qui concerne la prévention au recours a
de telles substances dans leur pratique sportive.

Notre hypothése est qu’il existe une attente importante de la part de ces patients, dont la
connaissance permettrait aux médecins de mieux jouer leur role de prévention.

C’est pourquoi nous souhaitons réaliser une étude de ces attentes a travers une étude qualitative que
nous décrivons dans la méthode.

L’objectif principal de notre travail est de déterminer les attentes des sportifs amateurs vis-a-vis de
leur médecin généraliste, en matiere de prévention du dopage aux stéroides anabolisants.

Les objectifs secondaires sont les suivants :

- Déterminer le niveau de connaissance des sportifs non professionnels en ce qui concerne le
dopage et les stéroides anabolisants ;

- Rechercher les déterminants a la consommation de stéroides anabolisants dans le sport
amateur;

- Sonder la place et le r6le des médecins généralistes dans la prévention au dopage, notamment
aux SA, et en identifier les facteurs prédisposants et limitants éventuels.
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ll.  MATERIEL ET METHODE

A. Choix de I'étude

Pour répondre a notre objectif, la méthode choisie est une étude qualitative dont le but est d’analyser
les phénomeénes et situations complexes telles que les représentations, les ressentis et les attentes des
individus interrogés.

B. Recueil des données

Les données ont été recueillies via des entretiens semi-dirigés individuels, méthode qui semblait Ia
plus adaptée vu la délicatesse du sujet. Le recours a des substances dopantes dans le sport amateur et
notamment aux stéroides anabolisants étant un sujet difficile a aborder, il semblait nécessaire de
choisir une méthode permettant aux individus interrogés de se livrer sans I'appréhension d’un regard
extérieur mais également pour leur permettre d’exprimer leurs expériences et ressentis, en limitant
les interventions de I'enquéteur.

Les données qualitatives ont été recueillies au cours d’une entrevue entre I'enquéteur et le participant,
axée sur le theme de la recherche et guidée par une série de questions ouvertes prédéterminées.

L'arrét des entretiens a été réalisé lorsque la saturation des données a été atteinte, c'est-a-dire quand
de nouveaux entretiens n"apportaient plus d’idées nouvelles. Soit un nombre total de dix entretiens.
L'intérét de la saturation des données est d’obtenir la compréhension la plus compléete possible du
sujet étudié.

C. Guide d’entretien

Il s’agit d’un questionnaire axé sur quatre thémes en rapport avec nos objectifs secondaires :

- La place du médecin généraliste dans la pratique sportive non professionnelle,

- Les connaissances des sportifs en matiére de dopage et de stéroides anabolisants,

- Les déterminants du dopage aux stéroides anabolisants dans le sport amateur,

- Laplace et le réle du médecin généraliste dans la prévention du dopage aux SA et ses limites,
ressenties par les patients pratiquants.

Chaque partie du questionnaire comporte entre deux et trois questions ouvertes. Une fois le guide
réalisé, il a été testé sur deux sportifs amateurs pour juger de sa pertinence. Certaines questions ont
été reformulées pour plus de clarté, d’autres retirées car elles étaient soit proches, soit non
pertinentes. Le nombre de questions correspondait a un entretien d’environ 30 minutes, ce qui était
acceptable pour les deux sportifs interrogés. Au fur et a mesure des entretiens, le guide a évolué pour
rendre les questions plus abordables et compréhensibles pour les personnes interrogées, et deux
guestions ont encore été enlevées, étant percues comme redondantes par les sportifs.

D. Recrutement de I'échantillon

Le recrutement a été fondé sur le facteur principal de risque d’exposition aux stéroides anabolisants,
soit la pratique du culturisme. En Haute-Corse la ville principale étant Bastia (préfecture), les salles de
sports y ont été identifiées comme les sites uniques de pratique du culturisme. La principale a été
sélectionnée sur le nombre d’abonnés annuels pour cibler un maximum de participants, ainsi que de
par sa diversité d’activités proposées (musculation, cours de fitness, crossfit) pour obtenir une plus
grande diversité au niveau des profils. De plus, ce choix a tenu compte de la volonté d’avoir une
répartition la plus homogéne possible entre les hommes et les femmes.
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Les criteres de non inclusion étaient :

- Pratique sportive professionnelle actuelle ou ancienne (supérieure a un niveau national),
- Absence de pratique de la musculation ou du culturisme,

- Initiation a la musculation depuis moins de 6 maois,

- Fréquence de sport hebdomadaire inférieure a cing heures,

- Pratique de la musculation inférieure a 50% du volume horaire d’entrainement,

- Agesinférieurs a 18 ans et supérieurs a 45 ans.

E. La procédure

Les abonnés ont été informés au sein de I'établissement par une affiche a I’entrée de celui-ci expliquant
le sujet et les modalités de I'étude. Ils avaient ensuite la possibilité de contacter 'enquéteur via son
adresse mail, qui vérifiait I'absence de critéres de non inclusion au préalable puis recontactait les
abonnés. Au total, 15 d’entre eux ont été recontactés.

Le sujet de la these était ré expliqué, ainsi que sa méthodologie. Les participants étaient alors informés
de la réalisation d’entretiens semi-dirigés individuels d’'une durée approximative d’une trentaine de
minutes, enregistrés et anonymes. Il leur était spécifié que leurs propos seraient retranscrits
littéralement.

Les abonnés acceptaient alors ou non cet entretien et il était convenu pas conséquent d’un rendez-
vous. Les lieux et dates du rendez-vous étaient laissés au choix du sportif pour favoriser son adhésion,
sa disponibilité et la confidentialité de I'entretien.

Certains pratiquants initialement contactés par téléphone ont été recontacté par mail ou pas SMS, a
leur demande afin de trouver un rendez-vous par la suite.

Cing sportifs n"ont pas participé a I’étude a I'issu du premier contact téléphonique, soit parce qu’ils ne
se sentaient pas concernés par le sujet de I'étude, soit car ils jugeaient ne pas avoir suffisamment de
temps disponible pour y participer.

La prise de contact a été réalisée entre les mois de Février et Juin 2018.

F. Les entretiens
Les entretiens se déroulaient sur le lieu choisi par le participant.

Au préalable, I'enquéteur se présentait, rappelait le sujet de la these et expliquait brievement le
déroulement de I'entretien. Il demandait ensuite au participant s’il acceptait que I'entretien soit
enregistré au moyen d’'un smartphone. L'enquéteur précisait que I'enregistrement était anonyme,
qu’il serait détruit apres la rédaction de la these et qu’il servirait uniquement a la retranscription fidele
de leur propos. Apres obtention de Il'accord, I'enregistrement de I’entretien, orienté par le
guestionnaire, débutait.

G. La retranscription des données
Les entretiens ont été retranscrits mot pour mot sur le logiciel WORD de Mars a Juillet 2018 au fur et
a mesure de leur déroulement par I'enquéteur lui-méme.
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H. L’analyse des données
L’analyse repose sur le principe du codage et reléve d’une approche interprétative. Elle permet de
passer du verbatim aux themes.

Une premiére lecture linéaire permettait d’individualiser chaque idée qu’exprimait le participant. Ces
idées exposées ont été illustrées par les verbatims ou citations considérées comme les plus
pertinentes.

Ensuite, ces idées pertinentes ont été regroupées par themes puis sous themes.
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I1l.  RESULTATS

A. DONNEES STATISTIQUES

1. La sélection des participants

L’objectif a initialement été fixé a un nombre de 10 a 15 entretiens. 10 entretiens ont été nécessaires
a la saturation théorique des données. Cependant 15 sportifs ont été contactés : trois d’entre eux
devaient me recontacter pour refixer une date et une heure pour les entretiens suite a I’'annulation de
la premiére date pour indisponibilité de derniere minute, mais n’ont pas donné suite malgré plusieurs
relances. Et deux ont refusé de participer a I'étude a postériori.

2. Les entretiens réalisés

- Nombre d’entretiens réalisés : 10

- Lieu de réalisation des entretiens : au choix des participants (lieux de travail, domicile du participant
ou de I'enquéteur).

- Période de réalisation des entretiens : le premier entretien a eu lieu le 07/04/2018 et le dernier le
21/07/2018.

- Durée des entretiens : I'entretien le plus court dure 24 minutes et le plus long 48 minutes. La durée
moyenne des entretiens est de 38 minutes.

3. Les caractéristiques démographiques
- Sexe:

Six hommes et quatre femmes ont participé a I'étude.
- Age:

L’age moyen est de 32 ans (25 a 43 ans).
- Profession :

Six salariés, trois auto-entrepreneurs et un participant avec une activité mixte.
Quatre participants ont une activité professionnelle en lien avec le sport (deux hommes et une femme
sont coachs sportifs, une femme est hétesse d’accueil dans un établissement sportif).
- Niveau d’études :
Secondaire = un homme.
Baccalauréat = une femme et trois hommes.
Etudes supérieures = cing (une femme niveau licence, deux femmes et deux hommes niveau master).
- Statut relationnel :
Six sont en couples, quatre sont célibataires.
- Addictions :
Tabagisme chronique = quatre (deux hommes et deux femmes),
Cannabis = un consommateur occasionnel,
Stupéfiants = quatre participants en ont déja consommé au moins une fois dans leur vie.
- Troubles du comportement lié a I'image de soi :
Deux protagonistes ont présenté des troubles du comportement alimentaire. Un participant présente
des troubles du comportement modéré ne nécessitant pas un traitement médical. Aucun d’entre eux
n’a eu de suivi médical a ce sujet ni de traitement médicamenteux.
- Sports pratiqués :
Tous les participants pratiquent ou ont pratiqué la musculation-culturisme-bodybuilding,
Cing d’entre eux (exclusivement des hommes) pratiquent ou ont pratiqué des sports de combat,
Six (quatre hommes et deux femmes) pratiquent la course a pied.
- Niveau sportif :
Tous sont amateurs stricts, sans aucune expérience professionnelle. Quatre d’entre eux ont pratiqué
a un niveau national amateur (trois hommes et une femme).
- Environnement sportif :
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Les dix personnes pratiquent ou ont pratiqué en salle de sport. Tous ont pratiqué un sport en club
dépendant d’une fédération avec détention d’une licence. Tous pratiquent actuellement en
autonomie sans entraineur/coach personnel.

- Fréquence de pratique sportive :
Tous pratiquent plus de cing heures par semaine, dont deux plus de 20h. La moyenne d’entrainement
hebdomadaire est de 11,4 heures.

B. ANALYSE THEMATIQUE

1. LE SPORTIF

a) Caractéres socio démographiques

Tous expriment I'impression que leur pratique sportive a un impact positif sur leur santé.

Tous également consomment des compléments alimentaires dans le cadre de leur activité sportive
((substituts protéiques, poly vitamines, acides aminés, créatinine), dans le but de potentialiser les
effets de leur entrainement ou bien de maintenir un volume horaire hebdomadaire d’entrainement.
Ces compléments ne sont pas inscrits dans la liste des substances dopantes interdites en compétition.

Le bodybuilding et la musculation sont cités en premier par tous les participants parmi les disciplines
en lien avec des pratiques dopantes.

Viennent ensuite la boxe, le cyclisme. Puis de maniere moins fréquente le rugby, le football, le tennis,
la natation, la course a pied.

Les deux sportifs ayant recours aux SA dans leur pratique sportive ont débuté leur consommation entre
20 et 40 ans et sont tous deux des hommes.
Toutefois il est rapporté dans le discours général que la population sportive s’exposant aux SA pour la
premiere fois tend a étre de plus en plus jeune et que les hommes sont plus exposés au risque que les
femmes.

« Mais actuellement (...) il y a plein d'ados qui se lancent la-dedans » (4)

Les deux sportifs ayant recours a des SA ont un volume de pratique sportive important (plus de 20
heures hebdomadaires).

Un autre individu a déja consommé un produit de phytothérapie pour augmenter naturellement la
production de testostérone endogene.
Trois femmes ont été mises en contact avec les SA via un tiers (dans tous les cas leur compagnon) sans
en consommer toutefois. Elles sont plus informées sur les effets recherchés et les effets secondaires
de leur consommation, sans cependant y avoir recours. Méme si elles n’en consomment pas
actuellement, elles n’excluent pas totalement la possibilité un jour d’y avoir recours dans le cas ou
leurs objectifs physiques et sportifs pourraient le justifier.
« Je me suis déja posée la question pour moi, parce que je m'entraine beaucoup et que c'est
énormément de sacrifices que ce soit I'entrainement ou la diete » (10)

Tous les individus interrogés connaissent dans leur entourage au moins un sportif consommateur de
SA.
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« J'en connais plusieurs qui en prennent, et je crois que quelques filles aussi » (10)
Tous ont déja abordé le sujet dans leur entourage (vestiaires, amis, entraineurs, collegues de travail) :
« Alors je n'en ai jamais consommé mais j'en ai déja discuté, on ne m'a jamais proposé, on en
a déja discuté mais plutét sur le ton de la plaisanterie sur mon lieu sportif, par rapport a des
personnes que je c6toie » (2)
Cing des participants ont déja recherché des informations sur les stéroides anabolisants, via internet
ou auprés de consommateurs :
« Du coup quand mon coach m'en a parlé je me suis renseignée sur internet » (9)
« On s'est renseigné aupreés de 2-3 personnes qui s'y connaissaient vraiment » (7)

La consommation d’alcool et de cannabis, ainsi que les antécédents de troubles du comportement
alimentaires ne sont pas exprimés comme ayant un lien avec le recours au dopage dans le sport.

b) Obijectifs de la pratique sportive ;

Les objectifs de la pratique sportive sont multiples, cependant arrivent en téte deux buts principaux :
Le sport apparait comme une activité primordiale a I’équilibre personnel en apportant un bien-étre
significatif, ou la transmission familiale joue un réle important :
«C’est indispensable a mon équilibre, quand je n'en fait pas déja j'ai I'impression de m'enliser,
de végéter, et souvent mon moral s'en fait sentir. J'ai toujours fait du sport, en famille on faisait
du sport tous ensemble » (9),
«Me défouler, me faire du bien, évacuer »(10)

La notion de compétition, qu’elle soit sous-jacente (interindividuelle) ou officielle, est omniprésente
chez la plupart des participants, notamment masculins :
«J’ai un gros esprit de compétiteur, c’est le plaisir de faire des préparations pour les
compétitions, le plaisir de gagner, de se dépasser : compétition c'est quand méme le but final
du sport. » (2)
« Plus compétitif possible, monter le plus possible dans le classement, pour bien figurer au
championnat de Corse chaque été » (5)

La pratique sportive est également considérée comme un booster de la confiance et de I'estime de soi,
qui du coup s’integre facilement comme un mode de vie pour certains :
«Me dépasser moi avant tout. Je veux m'améliorer, progresser, étre fiere de moi sans toutefois
écraser les autres. Je veux me prouver a moi-méme que je suis capable. Ca fait partie intégrante
de ma vie, c’est une habitude » (9)
«Se démarquer, de ne pas faire la méme chose que tout le monde » (1)

L'esthétisme permet de développer I'image de soi, dans le but d’améliorer le rapport a son propre
corps via le fait que le bodybuilding par définition est « La construction du corps » (3).
« Je ne suis pas satisfaite de ma forme physique actuelle, je souhaite évoluer au niveau de
I'image de mon corps, avoir une meilleure image de moi, de mon corps, pour étre jolie » (4)

Le sport est par ailleurs percu d’un point de vue social. Certains avaient pour ambition d’en faire leur
exercice professionnel et ont donc entretenu cette activité dans ce but :

« M’exprimer avec mon corps et en faire mon métier » (8)
Mais également pour créer ou entretenir un contact avec les autres :

« Cotoyer des gens a l'extérieur de ma sphére habituelle, pour rencontrer » (9)
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c) Sportif et suivi médical

Les sportifs interrogés consultent en moyenne 2,7 fois par an leur médecin généraliste.

Les sportifs consultent leur médecin pour des motifs bénins comme la rédaction de certificats
médicaux, des bilans sanguins et des viroses saisonnieres.

« Maladies banales, un rhume, une gastro, des trucs comme ¢a » (10),

« Une fois par an je fais un bilan, un check up sanguin » (10)

« Pour la licence, les certificats médicaux, des trucs bateaux, .... » (6)

La persistance de douleurs secondaires au sport ainsi que la rédaction de certificats médicaux sont les
motifs les plus fréquemment retrouvés justifiant une consultation médicale en lien avec la pratique
sportive.

« Pour la licence, les certificats médicaux, des trucs bateausx, .... » (6)

« Quand ¢a ne passe pas malgré le recours au kiné ou I'ostéo » (5)

Uniquement trois des participants ont un suivi médical régulier en rapport avec leur activité sportive,
notamment dans le but d’effectuer un bilan sanguin, allant de une a six fois par an.
« Bilans sanguins, et par rapport @ mes activités comme je fais tout le temps du sport, quand
je suis fatigué, voir si c'est normal, suivre mon sommeil, les blessures. » (7)

Les patients sportifs s’orientent donc systématiquement vers les paramédicaux (kinésithérapeutes,
ostéopathes, diététiciennes) en ce qui concerne la prise en charge de difficultés liées a la pratique
sportive.

« Ma diététicienne me suit pour ne pas que je grossisse » (10)

« En général pour les douleurs je vais d'abord chez le kiné, chez I'ostéo » (2)

Il est mis en évidence que les sportifs connaissent bien leur corps. Leurs connaissances par la pratique
et I'expérience leurs permettent d’appréhender de maniére adaptée les complications bénignes les
plus fréquentes découlant de leur pratique sportive, leur permettant de sursoir au recours médical,
qui est percu comme ne leur apportant pas un bénéfice supplémentaire :
« Ca ne m'apporte rien. Ce serait quelque chose de grave oui. Mais quand je connais la douleur,
je sais quoi faire, et ¢a marche. Je connais mon corps et ma douleur » (3)
« Quand on connait la douleur. Par exemple quand j'ai mal a I'épaule, on a souvent des
blessures récurrentes. Donc la I'épaule je sais ce que je dois faire, ¢a ne sert a rien, de toute
facon je sais ce qu'il va me dire, je vais m'acheter un strap et je vais me straper » (5)

L’acceés facilité aux informations médicales (via internet notamment) permet aux sportifs de se
renseigner sur les formes de traitements alternatifs et naturels, ainsi que sur la prévention des
blessures (nutrition, entrainement, ...) :
« C'est vrai que maintenant avec la facilité d'accés a internet, on cherche un peu par soit méme
« tiens je dors mal en ce moment, qu'est-ce que je pourrais prendre, les compléments
alimentaires, tiens j'ai perdu, tiens je mange un peu moins, qu'est-ce que je peux faire pour ne
pas perdre trop de poids, perdre ma masse musculaire ». On va soit méme un peu piocher sur
internet ce qu'on a » (8)

Cependant il existe un défaut de connaissances de la part des sportifs du role du médecin généraliste
dans la pratique du sport.
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« Mais je ne me suis jamais vraiment intéressée a savoir si un généraliste avait des
connaissances dans le domaine du sport » (6)

« Le médecin je n'ai pas l'impression que ce soit vraiment son réle, il doit avoir autre chose a
faire... » (1)

2. LE DOPAGE

a) Connaissances des sportifs amateurs.

(1) Les substances dopantes
Il apparait que tous les sportifs interrogés peuvent citer au moins deux classes de substances dopantes,
en plus des stéroides anabolisants, ainsi que certains effets secondaires de classe.
Les produits cités par plus de la moitié sont :
Certains médicaments quotidiens (béta-2 mimétiques et béta bloquants, corticostéroides, insuline,
diurétiques, antalgiques de palier deux, hormones thyroidiennes, vasoconstricteurs)
«Je sais que dans les médicaments de tous les jours il peut y avoir des dopants, car je sais qu'il
y a des sportifs qui se sont fait épingler sur des produits de la vie de tous les jours » (5)
« Souvent les gens qui ont du diabéte ou de I'asthme ils prennent des produits, il y a un petit
peu de dopant dedans. Et aussi les Beta bloquants pour les sports de tir pour ne pas trembler»
(9)
« Il'y a des sportifs qui ont été attrapés pour dopage parce que soi-disant ils étaient malades
et qu'ils avaient pris des produits parce qu'ils avaient un rhume ou une sinusite » (6)
L'EPO, de par sa forte médiatisation dans le cyclisme
« Le tour de France, il y a toujours un petit chapitre dopage quand on regarde l'info sport tous
les matins ».
Viennent ensuite de maniére anecdotique : I’hormone de croissances, le Clembutérol, les stupéfiants,
les transfusions.
« D'autres peuvent avoir recours a des substances pour gérer leur stress, la cocaine, les drogues
qu'on peut trouver, le cannabis. » (8)

L'augmentation des performances est I'effet recherché retrouvé dans le discours de tous les
participants :
« C’est du dopage a partir du moment ol on fait appel a quelque chose d'extérieur pour s'aider,
pour améliorer nos aptitudes sportives » (1)
Notamment au niveau de I'’endurance cardiovasculaire, la concentration, la tolérance a la douleur,
I"augmentation de la force physique, la stimulation et la récupération plus rapide.
« Les capacités respiratoires et d'endurance pour I'EPO » (8)
« L’agressivité et l'insensibilité aux douleurs pour la cocaine » (6)
Arrive en deuxieme position pour la moitié d’entre eux la recherche de diminution de la masse grasse :
«Les hormones thyroidiennes généralement c'est pour sécher, on utilise aussi des béta 2
mimétiques pour ¢a, parce que ¢a augmente la fréquence cardiaque » (9)
Il'y a également les produits masquants :
« Qui sont utilisés pour cacher les substances dopantes » (5)
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Tous les participants sont conscients que cette consommation de produits dopants présente des effets
secondaires au niveau rénal, hépatique, endocrinien, cardiovasculaire, musculo squelettique, neuro
psychiques voire néoplasique :
« Apres tout ce qui est au niveau des organes, on les abime, les reins et le foie souvent » (5)
« Pour l'insuline c'est facile : I'nypoglycémie. Tout ce qui est hormonal ben ¢a dérégle donc des
hypo productions secondaires» (9)
« Les béta bloquants une hypotension ou un malaise, ¢a j'en ai déja vu» (10)
« Du coup on n'a plus les petits avertisseurs de notre corps qui nous disent stop parce que sinon
¢a va craquer, ben du coup on dépasse et c'est la qu'on se blesse » (1)
« Au niveau des effets secondaires, je sais que ¢a peut entrainer des sautes d'humeur, tous ce
qui joue sur I'humeur » (5)
« Vu que l'organisme est boosté, si il y a des petites cellules cancéreuses ¢a doit surement
accélérer le processus» (1)

Les sportifs interrogés savent que le dopage est interdit. La plupart estiment que ce n’est pas qu’un

probléme d’athléte de haut niveau, que cela existe dans le sport amateur et de maniére fréquente :
«Contrairement a ce qu'on pense, on est plus touché en amateur, au niveau ou je jouais, qu'en
professionnel, puisque j'ai partagé le vestiaire avec des gens qui avait recours a du dopage »
(5)

La compétition pousse a se dépasser, a adopter des comportements « dopants » :
« Apreés, il ne faut jamais dire jamais, si j'avais été rugbyman, par exemple pour rester sur le
rugby et qu'on m'avait dit « Ecoute si tu veux étre pro, et gagner la coupe du monde en final
contre le All Blacks » j'aurai peut étre cédé» (5)

Les complications sont percus comme liées uniquement a une consommation répétée et importante :
« Si c'est pris a forte dose ou réguliérement oui ¢a peut poser des probléemes, apreés si c'est une
fois comme ¢a ils ont essayé je ne pense pas que ¢a craigne grand-chose, mais a répétition oui»

(6)

Bien souvent des médicaments sont utilisés sans connaissance du risque de positivité aux tests anti
dopage, car disponibles sans prescription médicale ou prescrits couramment :
« On a tous déja été dopé officiellement, parce qu’a partir du moment oti en compétition on dit
que les antalgiques c'est du dopant, c'est interdit pour les compétitions, on a tous déja pris un
cachet pour le mal de téte avant d'aller faire quelque chose, que ce soit un entrainement, un
combat ou de la musculation» (1)

(2) Les stéroides anabolisants

Il a été vu précédemment que tous les participants connaissaient I’existence des stéroides anabolisants
dans I'arsenal thérapeutique du dopage.
Pour certains la connaissance va plus loin car deux d’entre eux sont capables de citer des produits de
synthése dérivés de la testostérone :

« Alors je connais le Déca, le Sustanon, Testoproprionate, Anavar, y en a plein d'autres, le

Winstrol etc... » (7)
Pour les autres, la notion se limite a « testostérone », « stéroides » et « anabolisants », sans toutefois
pouvoir en expliquer la différence ou non.

Le recours a ce type de molécules semble se retrouver, pour tous les participants, essentiellement
dans les sports de force (bodybuilding, musculation, fitness, crossfit), mais également le rugby qui
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méme en étant une discipline nécessitant des capacités aérobies, requiert toutefois une force
musculaire importante. La boxe est citée une seule fois mais pour les catégories de poids lourds
uniquement.
Le recours préférentiel dans ces disciplines a ce type de substances s’explique par les effets
anabolisants de ces molécules. L’anabolisme musculaire et le catabolisme lipidique sont les effets
recherchés les plus exprimés :
«On peut soulever beaucoup plus de charge, s'entrainer beaucoup plus longtemps, une masse
musculaire qui augmente beaucoup plus vite. Une assimilation des macros et micro nutriments
qui est beaucoup plus élevée, on augmente I'absorption » (3)
« Certains dérivés sont plus utilisés pour sécher » (7)
L'augmentation de I'adaptation et de la récupération a I'effort jouent un role positif également :
«Le fait de pouvoir tenir plus longtemps les séances de préparation, du coup d'étre plus efficace
le jour d'un match. Pour augmenter la récupération aussi » (5)

Il est intéressant cependant de noter que tous les participants ont connaissance d’un grand nombre
d’effets indésirables.
Les complications endocriniennes sont les plus connues, et citées par tous les participants :
« La transpiration plus importante, I'acné, la perte des cheveux je crois mais surtout la pousse
de poils (sur le dos, etc...), la nervosité, I'agressivité. Et plus tard la diminution de taille des
testicules, la gynécomastie » (3)
« Pour les femmes le déréglement menstruel, la voix rauque, la pomme d'Adam. La stérilité »
(7)
Mais également cardiovasculaires et hépatiques :
« A un moment donné le cceur ¢a envoie du sang dans les veines, dans les muscles, le cerveau
et tout notre organisme. Et quand le cceur il y a plus de demande que d'offre ben il n'arrive plus
a suivre et il lache » (1)
« Des problemes de foie avec des cancers. Les hépatites en cas de prise orale » (7)
Les effets secondaires neuropsychiques sont également mis en avant de maniére fréquente dans plus
de la moitié des cas :
« En gros des effets secondaires psychologiques et physiques. L'agressivité, la paranoia, effets
neuropsychiatres en gros qui jouent sur la personnalité, I'hnumeur » (7)

b) Du sport au dopage aux SA

(1) La performance : but 1°" du sport
L'argument le plus fréquent exprimé par tous les individus justifiant le recours aux SA dans le sport
amateur est le besoin ressenti de performance physique au-dela de ce qui peut étre obtenu de maniere
naturelle, que ce soit dans un but de compétition officielle ou de performance personnelle, y compris
esthétique :
« En amateur, s'ils font une compétition je pense qu'a un moment donné ils sont obligés » (6)
« Le challenge, I'envie de gagner, d'étre le meilleur, de gagner des compétitions » (1)
« Apres il y en a qui en prennent juste dans un but esthétique, ils veulent devenir gros, ou trés
secs, tout simplement, mais qui ne font pas de compétition. J'en connais plein qui en prennent
pour étre beaux a la plage, physiquement » (3)
Et ce d’autant plus si dans la discipline (ou dans I'entourage) il est connu que les autres concurrents
utilisent également des produits dopants.
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En effet, les deux participants ayant déja consommé des stéroides anabolisants justifient ce recours
I’'un pour des raisons compétitives, 'autre a visée professionnelle :
«C'était dans l'objectif de faire les championnats de France, je savais que personne n'était
naturel donc forcément je voulais prendre les mémes armes que les autres » (3)
« Comme j'étais dans le monde du sport je m'en suis servi pour pouvoir continuer mon activité
physique en étant toujours au top» (7)

Pour les autres, certains facteurs « protecteurs » sont mis en avant, comme |'absence de projet de
compétition, et I'absence de coach sportif individuel :
« Je n'ai pas d'objectif sportif démesuré de championnat du monde, ni personnel » (6)
« Au niveau de la musculation, tant qu'on n’a jamais pris d'entraineurs qui sont allés taper a
ce niveau-la, des gens que I'on va payer pour progresser... » (1)

(2) Chronicisation
L'appréhension de la perte du bénéfice acquis, tant en termes de performance que d’objectif physique,
explique le passage a la chronicité. La diminution des performances est mal vécue par le sportif,
entrainant un risque de reprise :
« Dans le sport en général si les performances baissent apres c'est difficile » (6)
« On voit nos performances diminuer, et physiquement ¢a va avec, on va régresser » (1)

Mais également la perte du bien étre obtenu, de la satisfaction suite a I'objectif atteint :
« lIs ont tellement atteint un haut niveau de satisfaction d'eux-mémes, qu'ils ont besoin de
retrouver ces sensations » (10)
« Parce qu’aprés quand on a eu ce résultat on est tellement bien peut-étre » (4)

La dépendance n’est pas ressentie comme physique mais psychologique, liée a I'impact social.
Cette consommation entraine toutefois des conséquences a l'arrét, liées au déséquilibre hormonal,
qui sont ressenties comme des symptomes de sevrage et qui favorisent la reprise :
« Ne plus avoir d'érection pendant 5 mois, ne rien pouvoir faire, ben au bout d'un moment tu
pétes, tu fais une dépression » (3)
« On passe alors par la fatigue, la dépression. Plus envie de manger ni de s'entrainer » (7)

D’autres facteurs sont retrouvés ayant un impact moins important dans le passage a la chronicité et le
sevrage. Le manque de communication et I'isolement lié au caractere tabou du sujet :
« Probablement de ne pas étre suffisamment entouré, de ne pas en avoir parlé peut étre. On
en discute souvent comme ¢a, sur le ton de la rigolade mais personne ne parle de lui, on parle
toujours des autres » (2)
Mais également le facteur économique :
« Risquer de perdre des contrats (pour le videur), ou ne plus pouvoir assurer une charge de
travail aussi importante qu'auparavant » (7)

c) Le recours médical.

(1) Les complications.
L'apparition d’effets secondaires ou de complications liées a la prise de SA est la raison principale du
recours au médecin généraliste :
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« Par exemple moi une fois j'ai fait un abces. Donc déja une expérience négative : une mauvaise
réaction, des effets secondaires qui sont néfastes, la tu lui en parles » (7)

« Généralement ils sont inquiets pour leur santé quand c'est arrivé, ce n'est pas en amont, c'est
en aval qu'ils y vont. Quand ils ont une copine a un moment donné ¢a va poser des problémes
dans leur relation» (10)

(2) L'information

Le fait de pouvoir accéder a des informations via un autre biais que son médecin (tiers, internet, ...)
amplifié par la sensation de manque de connaissance de la part du médecin favorise I'abstention au
recours :

« Je ne serai pas tenté d'aller voir mon généraliste, j'irai plutét vers un autre médecin qui s'y

connait un petit peu un sport » (4)

« J'ai méme remarqué des phénomeénes, c'est que quand il y a des effets secondaires, on ne va

pas consulter de médecin, on en parle dans le cercle fermé des consommateurs » (7)

« Je ne pense pas qu'ils vont y aller avant d'avoir les effets secondaires, je pense qu'avant ils

sont allés regarder sur internet, sur les sites » (10)

La minimisation des risques de la part des sportifs consommateurs peut expliquer I'absence de
perception d’une nécessité de recours médical :
« Le déni de faire quelque chose de mal qui ne nécessite pas d'aller voir le médecin : je suis en
tres bonne santé, je suis bien, pas besoin » (2)
« Si tout se passe bien, tant qu'il n'y a pas de problemes. Tant qu'ils prennent des produits et
qu'ils n'ont pas d'effets secondaires » (7)
« lIs sont au courant des effets secondaires mais ils se disent « pourquoi moi ? », ils minimisent
completement » (10)

3. LA SOCIETE

La société semble avoir un impact sur le recours au dopage ainsi qu’aux SA dans le sport selon les
patients interrogés, expliquant I’évolution des conduites dopantes ces derniéres années.
« Cependant le bodybuilding existe quand méme depuis pas mal d'années, c'est peut étre une
autre démarche » (8)

a) Pression sociétaire, performance et esthétisme

Le dopage est considéré comme la possibilité d’accéder a une performance supérieure, qui ne serait
pas accessible sans lui. La performance est le but principal du dopage, notamment aux SA, représenté
dans tous les discours.
« Tu prends ¢a pour étre toujours tout en haut, pour étre le meilleur» (7)
« Tu visualises une image que tu ne peux pas avoir naturellement » (3)
Plusieurs facteurs sociétaires cristallisent cette course a la performance :
La représentation visuelle des signes de réussite.
« Visuellement quand on me voit on se doute que je suis compétent, alors que ¢a ne pourrait
rien a voir parce que c'est les connaissances qui sont importantes. Mais visuellement ¢a joue,
donc c'est déja bien » (7)
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« Pour le volume, pour les gargons c'est une forme de virilité, se sentir fort, musclé, imbattable »

(8)

« On est dans un monde, dans une société ou c'est que du paraitre » (7)

L’apparition de nouveaux codes esthétiques.
« Tout ce qu'on diffuse aussi, c'est une période « anti gras », il ne faut pas étre gros, il faut étre
sec, il faut avoir des muscles qui se voient, c'est toutes les images qu'on diffuse » (10)
« Au niveau des réseaux on est inondé par des images de corps parfaits et nous on est
insatisfait, on a envie de leur ressembler. C'est comme la chirurgie esthétique, c'est banalisé.
Les gens ne se posent pas de question » (8)

b) Le regard et la relation a I'autre

L'effet de groupe, la performance collective, le mimétisme et l'identification semblent jouer
favorablement sur la volonté de consommation :
« Ce but de performance collective » (5)
« lIs nous ont vu exploser nous et plein d'autres en musculation, ¢a faisait des années qu'on en
faisait. Et les nouveaux qui arrivaient, a 17 ans, ils voulaient prendre du poids, ils voulaient étre
les meilleurs » (3)

Le terrain psychologique semble également favoriser le recours a ce type de dopage (mal-étre, manque
d’estime de soi, mauvaise image de soi) :
« Sinon pour étre satisfait de soi-méme et satisfaire les autres, plus par I'image de soi » (8)
« Je pense que c'est plus un mal-étre et vouloir se prouver quelque chose, avoir un corps
disproportionné pour se rassurer. C'est plus une image qu'ils se donnent en prenant ¢a» (10)
Recoupant les troubles du comportement alimentaire avec la notion de dysmorphophobie :
« Il y a une distorsion de I'image qu'on a de soi, de la méme maniere qu'une personne
anorexique va se voir tout le temps grosse et va vouloir maigrir jusqu'a disparaitre, je pense
que c'est l'inverse et qu'a partir du moment ol on tombe la-dedans, on a envie d'avoir des
muscles encore plus gros, encore plus volumineux, donc c'est un cercle vicieux » (10)

Le regard des autres sur la baisse de ses propres performances physiques et esthétiques a un fort
impact négatif quant a la volonté d’arrét :
« Les produits ne rendent pas addicts mais c'est les effets qui les rendent addicts : on est
beaucoup plus secs, congestionnés H24, on est beaucoup plus costauds, donc forcément les
gens sont addicts a leur image » (3)
« Le monde de la musculation c’est trés narcissique, donc si il y a un changement a l'arrét de
ces produits le regard ne va plus étre le méme, il y a des critiques et ainsi de suite » (7)

Cependant, la vision négative de la société vis-a-vis du dopage, comme une pratique « non méritante »,
limite son recours.
« Moi la seule chose qui me dérange la-dedans, c’est d'arriver a un résultat qui n'est pas le
résultat de tes efforts. La santé me géne énormément mais ce point-la me géne encore plus :
Le corps qu'ils montrent est un mensonge» (10)
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c) Société de consommation et internet

La tendance sociétaire a la facilité et a la rapidité favorisent ce type de conduite dopante, notamment
dans le sport amateur.
« C’est une histoire de génération, quand tu regardes : ils veulent tout avoir de suite, ils n'ont
pas envie de passer du temps a la salle, de s'entrainer, de manger bien » (3)
« Le sport c'est sur du long terme, eux ils veulent tout, tout de suite, ils veulent un résultat direct.
Les mecs ils ont plus envie de faire ¢a. lls se disent « Hop, une injection, moi en 2 mois je vais
étre ce que lui a mis 3 ans a étre » » (7)

Il'y a une démocratisation des pratiques via internet et les réseaux sociaux.
« Avec internet et les réseaux sociaux, on a accés a des informations sur tout, tout le temps.
C’est une histoire de génération, quand tu regardes : ils veulent tout avoir de suite. Tu n'as plus
besoin de chercher dans des livres, cherche la page, il y a tout de suite sur internet, donc
forcément ils n'ont pas envie d'attendre, ils sont habitués a ¢a » (7)
« Apres il y a aussi au niveau des réseaux sociaux : en ce moment il y a d’anciens dopés qui
partagent leur expérience sur les réseaux, qui disent qu'ils ont été dopés » (3)

Parallelement cette banalisation est amplifiée par le fait qu’il existe une notion de minimisation des
risques par défaut d’'information malgré I’acces facilité a celle-ci, favorisée par le fait que le sujet est
considéré comme « tabou » :
« Le fait que certains athlétes avouent s'étre dopés et en parlent ouvertement, mais en ne
parlant que tres peu des effets secondaires, ou en les minimisant » (4)
« Le fait de ne pas savoir ce que c'est et les risques. En soit on se dit « c'est rien », c'est facile.
Et c’est un peu tabou, les gens se cachent» (5)

d) L’environnement

L'isolement social notamment via le manque de relation avec I'entourage (familial, amical, sportif,
professionnel).
« Probablement de ne pas étre suffisamment entouré, de ne pas en avoir parlé peut étre. On
en discute souvent comme ¢a, sur le ton de la rigolade mais personne ne parle de lui, on parle
toujours des autres » (9)

L'incitation aux pratiques dopantes par le référent, mais également le comportement a I'égard et la
consommation de substances interdites par des collegues ou coéquipiers.
« Donc j’ai préféré prendre les mémes armes qu’eux » (3)
« Moi j’y suis arrivé en m’entrainant avec un ami, c’est lui qui a voulu essayer. On s’entrainait
toujours ensemble, il m’a dit « regarde on essaie » » (7)
« Tant qu’on n’a jamais pris d’entraineur, des cours de coaching avec des gens qui sont allés
taper a ce niveau-la, des gens que I’on va payer pour progresser » (1)

Le systeme de carriere et la recherche de célébrité.
« A partir du moment ou ils commencent a rentrer dans le cadre du travail sportif, a devenir
prof. Le fait qu'ils s'entrainent énormément et qu'ils ont beaucoup de cours a donner, et qu'a
un moment donné peut étre que physiquement l'organisme n'arrive plus a tenir aussi
longtemps et ils ont recours a ces produits » (10)
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« Un entrepreneur qui a une entreprise qui nécessite de la force physique, il sera peut étre tenté
de faire ¢ca pour ne pas avoir de coup de mou, assurer plus de contrats. Donc il y a aussi 'aspect
économique qui entre en jeu » (7)

« Comme dans la télé réalité : ils sont tous bodybuildés, musclés, presque secs, alors qu'ils font
que sortir et s'entrainent 2 fois par semaine... » (9)

L'appréhension de la diminution des capacités liée a I’dge ou a une blessure (ou pathologie).

Mais aussi la gestion de la fin de carriere, I'abandon de la pratique, en particulier a haut niveau.
« Par exemple celui qui est videur de boite de nuit, arrivé a un certain dge ou a cause d'une
blessure ou autre, il ne peut pas se permettre d'arriver gringalet au travail » (7)
« La personne qui a été, méme sans avoir recours au dopage, un sportif accompli ou qui avait
une force physique, et qui n'accepte pas de se voir baisser » (1)

Ce constat est amplifié par la médicalisation actuelle de la vie :
« Maintenant prendre du Dianabol pour prendre de la masse, c'est rien, c'est comme prendre
des acides aminés » (3)
« A un moment donné, le cachet, si on le sort de la boite, quelle est la différence si je prends ce
cachet ou un Dafalgan, on ne le voit plu » (5)

4. LE MEDECIN

a) Caractéres socio démographigues

Il est ressorti de notre étude qu’il existait une influence sur la prise en charge du dopage dans le sport
amateur attenante aux caractéristiques socio démographiques du médecin.

L’age du médecin peut jouer comme un facteur favorisant ou non. Les médecins jeunes sont percus
comme disposant de connaissances plus actuelles en matiére de sport et de dopage :
« En sport comme en médecine tout évolue, tout change. Donc un médecin généraliste qui sort
super formé et qui a des connaissances sportives quand il a eu son dipléme, qui a aujourd'hui
50 ans... » (5)
« Peut-étre que les nouveaux médecins ont des formations supplémentaires ou sont
sensibilisés, mais mon médecin je doute qu'il ait de grandes connaissances la-dessus » (8)
Mais également considérés comme plus abordables a ce sujet.
« Apreés ¢a dépend : si on va voir un médecin de plus de 60 ans c'est plus compliqué » (7)
« Du coup, s'il était jeune, et si j'avais une bonne relation avec lui, plus détendue, moins rigide,
plus amicale.» (9)

Le sexe du médecin n’a pas été exprimé comme une différence a ce sujet.

La pratique réguliére du sport par le médecin est considérée par les patients sportifs comme une plus-
value positive vis-a-vis des connaissances théoriques et pratiques a propos des complications liées au
sport, comme le dopage.
« Je pense qu'il a un niveau assez correct, parce que en plus c'est un passionné de rugby aussi
donc c'est pour ¢a qu'il suit un petit peu les choses. Donc je pense qu'il de nature assez curieuse,
d'autant plus que c'est un vrai passionnée de sport. Au moins au travers des faits divers il va
s'informer » (5)
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« Avec qui je pourrais parler de maniére plus libre. Sans avoir peur de me faire juger. Avec une
expérience sportive et de compétition. Voire qui a pratiqué le méme sport » (9)

« Il est calé déja parce que en plus c'est un pratiquant sportif trés régulier : il court, il fait du
trail et du squash. C'est pour ¢a que quand il a vu mes prises de sang il ne lui a pas fallu 10 jours
pour comprendre » (7)

b) La pratique médicale

(2) Le recours au médecin généraliste dans la pratique courante

La disponibilité et I'accessibilité jouent un réle dans le recours au médecin généraliste. Notamment, il
est considéré comme plus facile lorsque celui-ci consulte sur rendez-vous.
«Plus disponible car sur rendez-vous ». (1)
« Le temps déja. Il faut prendre rendez-vous et souvent a I'avance. Avec le travail ce n'est pas
toujours évident » (1)

Un temps de consultation considéré comme rapide et la notion d’un grand nombre de consultants par
jour est considéré comme un facteur négatif.
« Aprés je sais qu’il se renseigne beaucoup, qu’il apprend beaucoup, ce n’est pas un médecin
qui va enchainer les patients, faire de la masse. C’est quand méme un médecin de qualité. » (4)

(2) Le médecin généraliste dans le sport.
Nous avons vu plus haut que les sportifs consultent, en rapport avec leur pratique sportive,
uniquement pour des douleurs persistantes ou inhabituelles ainsi que pour la rédaction de certificats
médicaux.
Toutefois méme dans ces cas-la, la prise en charge est exprimée comme insuffisante.
« Quand j'ai passé mon concours on m'a demandé un certificat médical ; c'est la seule fois, j'ai

trouvé ¢a épatant, le médecin il m'a fait faire dix flexions de jambes, et apres il a regardé si la
fréquence cardiaque redescendait correctement. « Bon c'est bon vous étes en forme »... Bon je
trouve ¢a un peu léger... » (8)

Un médecin généraliste, connu pour son activité au sein de clubs de sport et auprés de sportifs, est
percu comme plus apte a prendre en charge les complications liées au sport.
« Je n’ai eu que 2 médecins traitants dans ma vie, le 1¢" était médecin de I'équipe de France de
rugby féminine, le 2e pratique le tennis a un assez bon niveau : bon... je les ai choisi aussi » (5)
« Je crois qu'il est assez bon, il suit des équipes de sport » (4)

Le médecin du sport est considéré comme plus adapté a la prise en charge des patients sportifs qu’un
médecin généraliste non spécialisé dans le sport, par une formation médicale plus poussée et plus
spécialisé ainsi qu’une exposition plus importante aux pathologies liées au sport.
« C’est mon entraineur de boxe qui m'a conseillé d'aller le voir, suite a certaines blessures a la
boxe » (1)
« Ca a toujours été mon médecin traitant, vu ma profession c’est plus adapté » (7)
« Généralement quand on veut aller voir un médecin pour le sport, on va voir un médecin qui
est spécialisé la-dedans » (1)

Les professionnels médicaux ne sont pas percus comme rattachés au monde du sport par défaut de
visibilité dans le monde sportif amateur, notamment lors de manifestations sportives.
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« De plus en plus les gens ont recours au sport, ils ont envie de courir, etc... Peut étre sous
forme de campagnes de prévention dans le sens « vous pratiquez une activité sportive, les
risques du dopages, etc... ». Par exemple aux départs de courses a pieds, dans les compétitions,
des médecins qui seraient rattachés a des salles de sport». (2)

(3) Le médecin généraliste et la prévention dans le sport
La prévention en médecine générale est uniquement axée sur le surentrainement et les blessures
induites.
« Au niveau du suivi, il nous disait quand méme « la tu fais ca comme sport, tu as telle douleur,

il y a un moment ou il faudra que tu arrétes tes conneries parce que a@ un moment tu risques
¢a, ¢a et ¢ca ». Apreés il ne va pas nous courir aprés » (1)

« Surtout curatif, j'allais le voir quand j'avais mal donc le but était de ne plus avoir mal et de
pouvoir recommencer @ m'entrainer de maniére efficace » (1)

« Quand j’ai des douleurs ou des symptémes alarmants, mais jamais de la prévention » (5)

En ce qui concerne la prévention au dopage aux SA, uniquement deux participants ont déja abordé le
sujet avec leur médecin, mais en dehors de toute action de prévention ou d’information préalable. Le
premier lors d’une discussion amicale en dehors du contexte médical, le deuxiéme apres avoir
présenté des complications liées a la prise de SA I'ayant incité a consulter et a aborder le sujet.

Il en découle donc que la prévention au dopage dans le sport amateur, et notamment aux SA, est
totalement absente de la pratique de médecine générale conventionnelle.

c) Le médecin et le patient.

Nous avons remarqué dans cette étude que la position de médecin de famille mais également la qualité
de la relation qu’a le patient avec son médecin pouvaient avoir une répercussion positive ou négative
selon les themes, pour aborder le sujet du dopage.

(2) La relation médecin-patient
La présence d’une relation de confiance médecin-patient est trés fortement plébiscitée par les
patients.
La confidentialité du secret médical et la position de médecin de famille sont considérées comme
bénéfiques.

« Et puis ton médecin c'est ton médecin, entre 4 murs il va rien dire, il ne te juge pas. Donc aprés
c'est plus facile d'étre honnéte » (7)

« Et puis c'est un professionnel, c'est comme quand on va voir un prétre et qu'on se confesse. Il
garde le secret professionnel. Ca, j'ai totalement confiance » (10)

Des capacités communications de la part du médecin sont reconnues par les sportifs comme pouvant
favoriser le dialogue, notamment via la dédramatisation.
« Si j'avais une bonne relation avec lui, plus détendue, moins rigide, plus amicale. Avec qui je
pourrais parler de maniére plus libre. Sans avoir peur de me faire juger » (9)
« Ou peut étre dédramatisé » (8)

Cependant, le regard de l'autre et notamment du médecin généraliste est un obstacle ressenti :
I"appréhension du syndrome de I'imposteur.
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« Ce n'est pas super correct. Donc dans son regard apreés tu vas te demander ce qu'il va penser
« Finalement son physique ce n'est pas son vrai physique, etc... ». Tu as peur un peu de ce regard
la aussi. Donc ¢a c'est un obstacle » (7)

« Le regard du médecin je pense que c'est quelque chose qui peut géner. Moi personnellement,
si je devais un jour en prendre, ¢a serait quelque chose qui me génerait » (10)

(2) La position du médecin
Un médecin qui aborderait le sujet de la prévention, du dopage et des SA, via des démarches de
prévention, ou suite a I'observation de modifications corporelles évidentes (notion de Red Flags) est
considéré comme plus productif de la part du patient.
« Ou s'il aborderait le sujet lui. Peut-étre oui. En gros s'il me tendait la main, ou une perche.
Qu'il me montre qu'il s'intéresse et qu'il a vu quelque chose de particulier » (4)
« Peut-étre en amenant le sujet, mais pas a tout le monde parce que certains peuvent mal le
prendre. Mais proposer une aide, discuter du projet de compétition, demander les objectifs et
amener le sujet » (1)

Un facteur exprimé comme contre-productif est le positionnement paternaliste du médecin avec la
notion de jugement.
« J'irai voir quelqu'un avec qui je sais que je peux parler de ¢a, sans le cété jugement, qui serait
moins dans le truc de « ce n'est pas bien, ta santé, etc. ». Moins dans le jugement, que je
penserai moins étriqué et plus ouvert » (10)
« Eux le seul truc qu'ils disent c'est « attention, ce n'est pas bon, il y a des effets négatifs, il ne
faut pas en prendre ». Ca ne suffit pas. C'est comme un bébé, tu lui dis de ne pas toucher, le
seul truc qu'il va vouloir c'est toucher ce que tu lui as interdit. Ce n'est pas assez développé »
(7)
« La peur du jugement, d'étre sermonné alors que c'est une décision « réfléchie » » (3)
A travers la notion de jugement émerge la peur de la sanction sportive qui freine les sportifs a
consulter :
« La peur de la sanction » (5)
« Vouloir atteindre un but et avoir peur que le médecin ralentisse ma progression » (3)
« Je ne veux pas arréter I'entrainement pour me faire soigner et du coup je laisse trainer » (6)

Le médecin peut par ailleurs étre considéré comme le fournisseur de produit dopant.
« J'ai eu a un moment donné des doutes sur un médecin qui pourrait étre @ méme de procurer
ces choses-la, donc j'imagine que ¢a existe » (8)

(3) Le médecin et la consommation de stupéfiants
Par ailleurs, I'analogie fréquente a la consommation de stupéfiantimpose une barriere supplémentaire
gu’est l'illégalité de la consommation. Elle souleve chez les sportifs une interrogation bien présente
sur la déontologie médicale par rapport a I'laide médicale que nécessite la consommation de produits
illicites.
« Je pense que les obstacles sont encore plus renforcés que ceux pour le dopage en général : les
stéroides c'est le nec plus ultra du dopage. C'est comme si on parlait de la drogue en général :
Le cannabis on pourrait un petit peu en parler parce que ¢a se démocratise. L'héroine, c’est
autre chose. Donc on a l'impression de faire quelque chose d'encore pire, donc on va le cacher
encore plus. On va éviter d'en parler au médecin » (5)
« Je pense que c'est une question d'éthique. Il y a des médecins qui se disent : « moi j'ai fait le
serment de soigner tout le monde, de faire tout ce que je pouvais faire pour soigner tout le
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monde ». Et ¢a comprend selon moi que ce soit dans la Iégalité ou dans l'illégalité. A partir du
moment ou I'on va aller taper dans des stéroides anabolisants, qui sont interdits, si le médecin
bascule de ce cété-la, il est dans le c6té « interdit » de la chose. Donc il a toujours ce choix de
« est-ce que j'aide ce patient, et donc a se doper, ou a se soigner, concernant les stéroides,
sachant que je n'ai pas a le faire vu que c'est interdit. Ou est-ce que je le laisse se démerder, a
ce moment-la je ne prends pas de risque concernant « ma vie professionnelle », mon
autorisation d'exercer peut-étre, mais en contrepartie je peux avoir sur la conscience la mort
de quelqu'un et donc je ne fais pas correctement mon boulot parce que j'ai fait le serment de
soigner tout le monde ».

(4) L’examen médical du sportif
Les connaissances pratiques sont considérées comme insuffisantes, notamment en ce qui concerne
I’examen clinique, que ce soit lors de la rédaction d’un certificat médical ou suite a une douleur liée au
sport.

« Quand j'ai passé mon concours on m'a demandé un certificat médical ; c'est la seule fois, j'ai
trouvé ¢a épatant, le médecin il m'a fait faire dix flexions de jambes, et aprés il a regardé si la
fréquence cardiaque redescendait correctement. « Bon c'est bon vous étes en forme »... Bon je
trouve ¢a un petit peu limite » (3)

« J'avais des douleurs vraiment au niveau du tendon d’Achille qui étaient insupportables, ben
il m’avait fait la mésothérapie pour me faire plaisir, mais je sentais que ma blessure n’était pas
prise vraiment en considération » (8)

5. LA FORMATION MEDICALE EN PRATIQUE SPORTIVE

Les connaissances théoriques des médecins généralistes sur le sport et le dopage sont estimées
insuffisantes.
« Je ne vais pas faire de généralité, mais je pense que c'est un petit peu limite » (8)
« Léger, si ce n'est pas un médecin du sport je ne pense pas qu'il soit ...» (10)
« Pas suffisant. Je pense que dans le cursus médical, on va plutét s'orienter vers des maladies
et des produits pour soigner des maladies, plutét que des produits pour se faire du mal. Certes
quand on va demander a un médecin les conséquences possibles lorsqu'on consomme des
stéroides, il est médecin il a fait 10 ans d'études il sait quand méme un minimum de choses »

(1)

D’autant plus en ce qui concerne le recours aux stéroides anabolisants.
« 60% des médecins ont le minimum syndical de ce qu'ils ont appris a I'école sur le dopage et
les stéroides » (1)
« Je pense qu'a ce niveau-la son niveau de connaissance est moindre que pour le dopage en
général » (5)

a) Formation médicale initiale.

Elle est considérée comme basique.
« Leurs connaissances sont basées sur des faits qui se sont passés au moment de leurs études.
Je trouve que malheureusement les médecins restent trop sur leurs acquis» (3)
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« Je ne sais méme pas si c'est enseigné en médecine durant les études, mais je crois que ¢a doit
étre léger... » (10)

« llIs doivent avoir une formation la dessus quand méme, mais peut-étre pas quelque chose de
tres poussé » (9)

Toutefois, les médecins généralistes spécialisés dans le sport sont reconnus comme ayant une
formation initiale et donc des connaissances plus poussées en matiére de dopage.
« Aprés comme il est spécialiste dans le domaine du sport il doit s'y connaitre. Il fait beaucoup
de formation je trouve, il s'instruit beaucoup. Donc je pense qu'il est quand méme assez calé »

(6)

b) Formation médicale continue.

Il est mis en évidence que les médecins semblent se former aux pathologies médicales a proprement
dites, et les plus fréquemment retrouvées, pas en ce qui concerne le sport et ses risques.
« Je pense qu'ily a quand méme des médecins qui s'informent plus que d'autres, c'est partout pareil
certains vont aller chercher plus loin parce qu'ils dont dans un milieu sportif, qui les intéresse, ou
parce qu'ils ont des connaissances qui sont dopées donc ils vont aller chercher un petit peu plus
loin » (1)
« Ce n'est pas forcément ce sur quoi il va aller se travailler ou se cultiver. Il va plus se cultiver sur
des cas de prise de petits médicaments en surconsommation. Par exemple I’aspirine, ¢a va plus
l'intéresser. Parce que ¢a il y en a beaucoup plus. Celui qui joue le matin il prend un coup de chaud,
et pour jouer le soir il prend 2 paracétamols 1 gramme avant un match. Ca ¢a va peut-étre plus
'intéresser parce que c'est plus démocratisé » (5)

La formation médicale continue n’est pas connue en soi des sportifs. La plupart savent que leurs

médecins continuent de se former, mais que cela dépend de leur activité professionnelle préférentielle

mais également de leur intérét personnel dans tel ou tel domaine.
« Alors quand on en a parlé, il m'a dit qu’il s'y connaissait un peu, maintenant je ne pense pas
que ce soit un ponte la-dedans, mais il s'est quand méme dirigé pour savoir ce que je prends,
ce que je ne prends pas, a savoir ce que je peux risquer ou pas. Il s'est renseigné je le sais » (7)
« A part si ils se sont documentés. A part si il a des patients et des amis & lui qui auraient
consommeé... Qui présenteraient ces signes-la de dépendance aux stéroides, et du coup comme
moi, ils se seraient intéressés a vouloir comprendre comment ¢a fonctionne » (10)

Cependant la majorité des médecins généralistes sont percus comme non intéressés au
développement de leurs connaissances et capacités en matiére de suivi des pratiques sportives.
« Je trouve que malheureusement les médecins restent trop sur leurs acquis, ils ne se
renseignent pas assez. Ca peut étre par manque de temps, mais pourquoi certains médecins y
arrivent et d’autres non ? » (4)

La faible exposition en cabinet libéral est évoquée pour justifier du manque de FMC et d’intérét
personnel porté sur le sujet du dopage et des SA.
« Ca ne doit pas étre tres fréquent d'avoir des patients qui se dopent. Ca ne doit pas revenir tres
souvent sur le tapis. Donc forcément on oublie un peu » (9)
« Apres c'est juste un ressenti, mais chez les médecins généralistes parmi les patients qui
viennent les voir, sur 100 personnes il en a 0,2 qui doivent étre touchés par des cas de stéroides,
donc ce n'est pas forcément ce sur quoi il va aller se travailler ou se cultiver » (5)
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Toutefois I'incidence semble plus sous-estimée par la population médicale qu’insignifiante en pratique

de ville.

« Ca se développe de plus en plus. Et il faut savoir que des sportifs, je ne sais pas sur une
proportion, entre les semi pro, les amateurs et les loisirs, ¢a fait quand méme du monde. Donc
c'est quand méme une part qu'il ne faut pas laisser. Dans plein d'autres sports ils se shootent.
Les boxeurs, les rugbymans. Moi j'ai vu des rugbymans qui prenaient des choses, méme de la
cocaine. Donc je pense que les connaissances et formations ne sont pas adaptées et qu'ils ne
sont pas assez renseignés » (7)

« Mais actuellement avec les réseaux sociaux ¢ca explose. Il y a plein d'ados qui se lancent la-
dedans » (4)

« C'est plus renfermé, c'est soit un dopage de salle de sport, soit chez I'amateur donc c'est un
cercle fermé. Je pense qu'il a moins de connaissance la-dessus. Je ne pense pas qu'il soit trés
au courant des pratiques ».
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IV. DISCUSSION

A. Les forces de I'étude

L’étude qualitative est la méthode la plus adaptée pour répondre a |'objectif de notre étude. Elle
permet I'analyse de phénomenes complexes tels que les difficultés ressenties par les patients sportifs
dans la relation a leur médecin généraliste.

Les entretiens semi dirigés réalisés dans un lieu choisi par le patient sont plus performants qu’une
étude par questionnaire a réponses multiples, qu’un questionnaire adressé par voie postale ou par
mail. En effet, ils ont été menés via un guide d’entretien élaboré en fonction de nos objectifs de
recherche. Celui-ci était composé de questions ouvertes permettant d’obtenir une plus grande liberté
d’expression avec des réponses riches et variées.

Cette méthode a permis une analyse plus en profondeur de leur point de vue sur les obstacles
rencontrés au quotidien en matiére de prise en charge et de prévention au dopage en médecine de
ville. C'est le point fort de la méthode utilisée qui laisse une place a la représentativité et les réponses
témoignent du ressenti et du réel vécu de cette patientele particuliere.

L’échantillon de notre étude est représentatif de la population sportive a risque de consommation de
SA (age, volume d’entrainement hebdomadaire, type de sport pratiqué). La répartition des sexes est
représentative avec plus de 60% d’hommes. La diversité socio-économique a été respectée avec des
patients de catégories socio professionnelles diverses.

B. Les limites de I'étude

Parmi les biais potentiels de cette étude qualitative, nous pouvons retenir les conditions des entretiens
qui ont été effectués dans un lieu choisi par chaque participant (lieu de travail, mais essentiellement
domicile) apres un rendez-vous téléphonique. De ce fait, certains entretiens ont été marqués par des
interruptions (téléphone ou tierce personne) influengant ainsi sur la concentration des patients et donc
sur leurs réponses. Parfois, le manque de temps ou l'allongement de I’entretien a pu avoir pour
conséquence un empressement dans les réponses.

Par ailleurs, en fonction de leur degré d’activité ou d’implication dans le domaine du sport et du
dopage, la durée des entretiens a varié. Pour les patients avec une pratique sportive de cing a dix
heures en moyenne par semaine, les entretiens ont été les plus courts.

Il existe un biais issu de I'échantillonnage : les sportifs interrogés durant I'étude se sont portés
volontaires. Les déclarations viennent donc d’une population intéressée par le sujet de I'enquéte et
ayant peut-étre plus d’attentes vis-a-vis des médecins que les non volontaires. Cela peut diminuer la
représentativité des réponses collectées. C’est le biais de volontariat. Pour éviter ce biais il aurait fallu
randomiser la population de la salle de sport et échantillonner selon une technique de tirage au sort
puis sélectionner selon les criteres de non inclusion. On aurait pu également comparer les
caractéristiques de la population non répondante a la population volontaire pour diminuer I'impact de
ce biais.

Un autre biais relatif a I'’étude qualitative de notre travail est le biais de déclaration. En effet, il s’agissait
de mettre en reliefs les connaissances personnelles en ce qui concerne le dopage aux SA et le rOle que
leur médecin généraliste pouvait y jouer, notamment en matiére de prévention. Les patients
interrogés pouvaient se sentir jugés ou ne voulaient pas admettre qu’ils rencontraient des difficultés
dans leur prise en charge ou étaient en attente d’une prise en charge plus approfondie. Ainsi, ils
pouvaient donner des réponses ne reflétant pas la réalité, méme si 'enquéteur avait prévenu tous les
sportifs que les entretiens resteraient anonymes.
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L'inexpérience de I'enquéteur est aussi un biais dans le recueil des données. L’absence de formation
préalable et le fait d’étre novice dans cet exercice ont pu biaiser I’étude. La qualité de I'entretien étant
directement liée a la capacité de I'enquéteur a bien le conduire. Par ailleurs, I'enquéteur n’est pas
toujours objectif et sa facon de poser les questions peut influencer et biaiser les réponses des patients.

L’analyse des résultats d’une étude qualitative par entretiens semi dirigés est aussi dépendante de
I’enquéteur. Son manque d’objectivité lors du classement des idées et du codage est un biais de
I’étude. Il aurait fallu une analyse par une tierce personne afin de I'éviter et renforcer ainsi la validité
des résultats.

Enfin, ce type d’étude ne permet pas la généralisation des résultats a partir d’un échantillon trés faible.
Les idées exprimées n’ont pas de valeur statistique.

C. Reprises des principaux résultats et comparaison a la littérature.

1. LE SPORTIF

a) Caractéres socio démographiques

Notre échantillon de sportifs interrogés est représentatif de la population étudiée. En effet les femmes
représentent en France, comme dans notre échantillon, 40% des pratiquants de musculation (20).
Dans notre étude I'age varie de 25 a 43 ans, avec une moyenne d’age de 32 ans. La tendance nationale,
elle, compte 50% des pratiquants entre 15 et 29 ans et 30% entre 30 et 49 ans. (21)

L’age est exprimé comme un des facteur de risque de recours précoce au dopage aux SA (22) (7) (4),
notamment avant 30 ans. C'est le cas d’un sportif consommateur sur deux dans notre étude, le
deuxieme reconnaissant que son initiation a été inhabituellement tardive. Toutefois la tendance
s’oriente vers une incidence de plus en plus importante chez les jeunes sportifs (23) et notamment les
adolescents. (4) (24)

La pratique de sports de force et notamment la musculation est associée au risque de recours aux SA
dans le sport amateur. (7) (25)

En effet comme le montre B. Claudel dans sa thése sur le dopage chez les utilisateurs de salle de sport,
49.25% déclarent avoir déja consommé des substances pour améliorer leurs performances, dont
8,65% des substances interdites. (26)

Aucun lien entre la pratique de la musculation, le niveau d’étude et le niveau de vie des sportifs n’a
été mis en évidence ici, ce qui est superposable a la littérature. (21)

La prise de compléments alimentaires dans le cadre de la pratique sportive est reconnu comme
favorisant I'intention de recourir a des substances dopantes chez les sportifs non consommateur (27)
(28). En moyenne un francais sur deux a déja eu recours a des compléments alimentaires dans le but
de « préserver sa santé ». Une revue de la littérature met en avant la forte proportion d’étudiants
sportifs (55%) consommant des compléments a visée sportive. (29)

Dans notre étude tous les sportifs ayant recours aux SA ont consommé au préalable des compléments
pour améliorer leur performance et estiment en avoir tiré le maximum avant de s’orienter vers des
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substances plus actives. En effet les compléments sont identifiés comme des aides artificielles, tout
comme le dopage, ce qui tend a faciliter le passage aux substances dopantes illicites.

Le fait que la prise de SA par un sportif soit connu en renforce son attractivité et augmente le risque
de conduite dopante dans I'’entourage. (30) L’entourage social du sportif est identifié comme la
premiere source de recours aux SA chez les utilisateurs (7) (23) (31). Une étude a démontré que le cas
était identique au sein d’un couple, la consommation de SA par ’lhomme influencant grandement le
recours aux substances dopantes ainsi qu’aux SA chez la femme. (32)

Les troubles en lien avec I'image corporelle (8) et les troubles psychologiques tels que la dépression
(7) (24) ainsi que la consommation de stupéfiants (28) sont identifiés comme jouant un role positif
dans la consommation de SA. Cependant cette étude n’a pas permis de mettre en valeur ce lien de
causalité malgré le fait qu’elle soit fortement associée dans la littérature a une prédisposition a la
consommation de SA.

b) Obijectifs de la pratique sportive

Le bien-étre et la compétition sont les objectifs recherchés les plus fréquemment exprimés. A travers
eux, c’est I'accomplissement personnel physique et psychique qui transparait.

Déja en 1967, Pierre Parlebas définissait le sport comme un « ensemble de situations motrices,
institutionnalisées et codifiées sous forme de compétition ». (33)

Depuis sa création, le sport est considéré comme un divertissement. Son réle et les objectifs de sa
pratique ont évolué au fur et a mesure des siécles. Pour de nombreuses cultures préindustrielles, il
servait de base permettant de définir des normes et des conventions. Pourtant le sport était déja une
activité ol le mérite individuel était la régle, via la mise en compétition des pratiquants. Les aptitudes
individuelles et les compétences acquises étaient valorisées, a l'inverse du statut a la naissance. (34)
Il en découle dans la pratique actuelle une recherche du bien-étre apporté par la performance. Cette

performance finale a atteindre est relativement indépendante des performances des autres
concurrents, et n’est pas une recherche de résultat. (35)

Certaines études ont mis en avant que le plaisir de la pratique relevait avant tout de la maitrise sportive
qui engendre la satisfaction, et non de la performance en elle-méme. (36) (37) Cela est illustré dans
I'ouvrage « Psychologie du sport » de Richard H.Cox de 2005 ou la tentative de maitrise d’objectifs
multiples améne a la performance. (35) La compétition est donc plus percue comme |'acquisition de la
maitrise d’objectifs comme synonyme d’accomplissement, la performance n’étant que secondaire.

Quand on aborde la définition de I'accomplissement, pour autant que ce dernier soit lié a des résultats
ainsi qu’a une reconnaissance sociale, la notion de performance apparait alors et introduit une
interface entre le vécu subjectif et qualitatif de I'acte, et I'appréciation sociale. (38) Sport,
accomplissement et reconnaissance sociale sont donc étroitement liés.

La pratique du sport est associée au lien social. (39) Dans un article, William Gasparini rappelle les
principales vertus prétées au sport, notamment associatif, a savoir de favoriser I'intégration sociale,
de concourir a I'apprentissage des regles du «vivre ensemble», de contribuer a la formation civique et
morale. Ces vertus seraient particulierement précieuses pour des jeunes évoluant dans une société en
proie a une crise du lien social.

Omar Zanna et Philippe Lacombe, dans le cadre de leur enquéte sur les pratiques sportives en milieu
carcéral, mettent en évidence le positionnement du détenu sur le terrain de football, qui représente
d’abord son intégration des normes en vigueur dans I'espace carcéral. L'individu montre ensuite les
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signes d’appartenance a son groupe, et cherche enfin la reconnaissance des siens a travers toute la
gestuelle footballistique.

Le sport et I'expression corporelle se trouvent donc dans le camp de la promotion et de la valorisation
du moi individuel. L’identité sportive, reconnue et acceptée comme telle, méne ainsi a I'intégration
personnelle et, au-dela, a I'intégration sociale. (40)

Une étude de 2015, réalisée en Allemagne sur le bien-étre subjectif lié a I'activité physique, fait
ressortir que la satisfaction de I'exercice physique (du point de vue de la santé et du fitness) n’est pas
liée a I'entrainement en lui-méme mais a l'interaction sociale au sein de la salle de sport. (41)

Il est parait donc important de prendre en compte dans la prise en charge du sportif, non seulement

la recherche d’épanouissement personnel, pouvant conduire a des pratiques déviantes, mais
également son intrication avec le lien social qui semble indissociable de la pratique sportive.

c) Sportif et suivi médical

Selon une comparaison internationale sur I'activité des médecins en France, en 2014 ils pratiquaient
en moyenne 1900 consultations par an. Plusieurs études estiment le nombre de consultations liées au
sport a plus de 200 par médecin par an (soit un patient sur dix), dont 120 en moyenne en rapport avec
la rédaction d’un certificat médical d’aptitude a la pratique sportive, soit un patient sur vingt (42).Pour
plus de 35% des 12-18 ans, cette consultation sera I'unique dans I’année. (43), sachant que selon une
étude réalisée en 2017 sur un site de prise de rendez-vous en ligne, les médecins généralistes
effectuent en moyenne 22 consultations par jour. Ce qui en fait un motif de consultation relativement
fréquent.

Par ailleurs, la rédaction du certificat médical d’aptitude au sport est le seul acte considéré par les
sportifs interrogés comme un acte de médecine préventive (44) effectué par les praticiens
généralistes.

La majorité des patients vus dans ce contexte sont des individus sains, sans plainte, ayant tendance a
minimiser ou dissimuler des éléments de leur passé (45) et ne sont pas conscients de |'importance de
la rédaction du certificat médical, ni de I'’examen qui s’y associe. De plus, il est souvent demandé lors
d’une consultation pour tout autre motif. (46)

Dans notre étude cependant, le médecin ne semble pas identifié par les sportifs comme ayant un réle
primordial dans leur pratique sportive. En effet, les sportifs s’orientent plus favorablement vers les
ostéopathes et kinésithérapeutes pour leur prise en charge du sportif au long cours, que ce soit en
termes de prévention ou de traitement des blessures.

Cette représentation des paramédicaux dans le sport, mais également d’autres professionnels en lien
avec la santé, s’inscrit dans une tendance globale de la population a préférer les médecines
alternatives a celle conventionnelle, percue comme insuffisante. Ces pratiques associent une approche
différente, une prise en charge globale et une implication supérieure du patient dans les soins,
responsable d’un sentiment de contréle. (47)

L'ostéopathie est pergue comme une alternative efficace, mais également naturelle, aux médicaments.
Elle est considérée comme particulierement utile pour les troubles musculo-squelettiques,
notamment les blessures sportives.(48)

Aucune étude n’a cependant été retrouvée pour évaluer les motifs de non recours médical en cas de
blessure liée au sport.
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Toutefois il est a noter que ce type de blessures n’est pas anecdotique en pratique de médecine de
ville. Il est mis en évidence dans une étude Allemande de 2006 que les traumatismes liés au sport
représentent le deuxiéme motif d’accident de la vie courante, dont 14% de I’activité des urgences. (42)
IIs atteignent 3% de la population globale et 6% des sportifs réguliers en présenteront au moins une
fois dans I'année.(49) Plus de 60% des sportifs ont déja été blessés lors de leur pratique (50),
majoritairement des hommes (70% versus 49% chez les femmes). (44)

Par ailleurs d’autres études ont démontré la forte prévalence des atteintes de I'appareil locomoteur
dans ce type de blessure. Selon une étude néerlandaise de 2007 a 2009 sur l'incidence et la prévalence
des traumatismes sportifs en médecine générale, 92,5% de ces blessures concernent I'appareil
locomoteur, dont 20% de tendinopathies qui représentent un tiers des consultations en médecine
générale et médecine du sport. (51)

Il est