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PREREQUIS 
 

1- INTRODUCTION 
 

L’usage de produits anabolisants ne se limite plus au monde du culturisme, s’il est très 
largement répandu dans le milieu sportif il l’est aussi dans les universités, les lycées et 
dans certaines professions pour lesquelles la condition physique est un atout. A présent, 
ces produits sont utilisés davantage dans un but esthétique que dans la recherche de 
performance. Cet usage se banalise dans une société où l’apparence physique occupe 
une place prépondérante.  
 
Les représentations autour de cet usage en font un sujet encore tabou dont les utilisateurs 
ne parlent que très peu ou bien très tardivement quand les effets délétères se 
manifestent. La population touchée étant une population jeune, il paraît capital de lutter 
contre ce problème de santé publique en commençant par sensibiliser les médecins à ce 
sujet. 
 
Le médecin généraliste est le maillon central de la chaîne de soins d’un patient. Pour 
beaucoup, il l’accompagne sur une longue période de sa vie : il s’occupe de sa santé 
parfois depuis son enfance, il est au courant de ses choix professionnels, sociaux, il le 
soutient dans les moments difficiles de son existence et il est la plupart du temps une 
personne de confiance qui est tenue au secret professionnel. Il est donc, par sa fonction, 
un interlocuteur de prédilection pour les patients concernés par un mésusage de 
substances. Qu'il s'agisse de faire de la prévention auprès des adolescents, d'effectuer 
le suivi médical d’un sportif ou de prendre en charge une pathologie consécutive à la 
prise de stéroïdes anabolisants androgènes (SAA), le médecin généraliste doit avoir des 
connaissances de base sur ces composés et leurs conséquences afin de pouvoir 
dépister, prendre en charge et comprendre les freins liés à l’arrêt de la prise de SAA. 
 
Le choix de ce sujet est parti d’un constat et d’une expérience personnelle il y a plusieurs 
années lorsque je fréquentais la salle de sport de mon quartier. Je m’y rendais quasi 
quotidiennement, elle se situait proche de la faculté, dans un quartier plutôt résidentiel et 
attirait un public très hétéroclite : étudiants, jeunes actifs, mères de famille, hommes 
d’affaires venant prendre des cours particuliers, jeunes de banlieue, plusieurs retraités et 
il m’arrivait même d’y croiser certains professeurs de la faculté. Tous ou presque 
pratiquaient leur sport en loisir et pourtant, au cours des conversations et des liens 
amicaux tissés avec certains, j’ai découvert que plusieurs avaient utilisé ou utilisaient 
toujours des agents anabolisants dans le cadre de leur « amélioration physique » en plus 
de l’entraînement. J’ai été très étonnée de la facilité avec laquelle on pouvait se procurer 
ces produits et de leurs effets manifestes sur la transformation physique malgré un regard 
peu averti (poussée d’acné, prise de plusieurs kilos en très peu de temps, irritabilité…) 
Néanmoins, poursuivant mon cursus médical, je me suis aussi rendu compte du manque 
de connaissances des médecins à ce sujet dont certains considéraient ces substances 
comme étant réservées aux sportifs professionnels ou aux bodybuilders au physique 
impressionnant alors que d’autres considéraient comme « dopée » toute personne ayant 
consommé un shaker de protéines en poudre. Ce travail était donc l’occasion d’en savoir 



 

- 4 - 
 

plus sur ce sujet qui a toujours suscité ma curiosité et sur ce paradoxe entre ce qui semble 
répandu et presque banal pour certains et ce qui reste tabou, méconnu et flou pour 
d’autres, notamment au sein de la communauté médicale. 
 

2- GENERALITES 
 
A- Histoire des anabolisants : 
 

La prise de substances à des fins de performance est très certainement aussi ancienne 
que celle de la pratique du sport de compétition. Des récits la relatant sont rapportés dès 
les jeux olympiques antiques. 
 
A la fin du XIXe siècle, le Dr Brown-Séquard attribuait son « gain de force » à l’injection 
d’un « liquide orchitique » d'animaux. Cette découverte a créé les bases du domaine de 
l' andrologie(1).  
 
Les androgènes synthétiques sont arrivés dans les années 1930 avec l'utilisation 
médicale de la méthyl testostérone disponible sous forme orale(2).  
 
Depuis, les androgènes ont été utilisés comme traitement dans plusieurs pathologies : 
déficit en testostérone (T), ostéoporose, cachexie, retard pubertaire, cancer du sein(3). 
 
C’est dans les années 1950 que les anabolisants hormonaux ont commencé à se 
généraliser, et que leur usage a été détourné dans certains sports comme le culturisme, 
l’haltérophilie ou l’athlétisme. Ils étaient alors appréciés pour leurs effets positifs sur le 
développement musculaire, la récupération après l’effort et le niveau d’énergie(4,5). 
 
Ainsi, on retrouve dans les années 1970, des confessions d’athlètes comme le champion 
de France de lancer de poids Arnjolt Beer: “Je peux dire que, si l’on prend les dix meilleurs 
lanceurs du monde, au poids, au disque, au javelot et au marteau, le pourcentage de 
ceux qui prennent des anabolisants est fort simple à déterminer: c’est 100 %, oui, 100 
%”, ou encore le lanceur de disque suédois, Ricky Bruch: “Sans eux [les anabolisants], 
je n’aurais jamais dépassé les 67 mètres. J’ai tenté de ne pas en prendre pendant 
quelques mois, mes performances sont alors tombées à une moyenne désastreuse. J’ai 
repris mon traitement et depuis j’ai remporté successivement soixante concours”.(6)  
 
Le recours à ces substances toucha ensuite d’autres disciplines sportives, comme le 
cyclisme, le judo, le football ou le tennis.  
 
On assista également à de véritables dopages organisés par l’état comme les nageuses 
de l'ex-Allemagne de l'Est qui ont obtenu 11 titres sur 13 aux jeux olympiques de 1976 et 
de 1980.  Suite à cette affaire, entre 500 et 1000 athlètes d’Allemagne de l’Est ont pu 
bénéficier d'une indemnisation, l'État ayant reconnu que la prise de SAA continue et 
prolongée chez ces athlètes avait eu un impact néfaste sur leur santé.(7) 
 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/andrology
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/methyltestosterone
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Les principaux produits anabolisants utilisés et prohibés sont les SAA. Malgré les 
contrôles anti-dopage, ces produits sont toujours utilisés dans le milieu sportif comme le 
montrent les résultats des contrôles antidopage (Jarrell Miller en juillet dernier, contrôlé 
positif pour la troisième fois en boxe ou encore le pilote Andrea Lannone en novembre 
2019.) 
 
Pour faire face à cette problématique du dopage sportif, le Comité international olympique 
a été le premier en 1967 à ériger une liste de substances interdites. (8) Par la suite, 
l’Agence mondiale antidopage (AMA) a vu le jour en 1999, aboutissant d’une part à la 
création d’un code mondial antidopage en 2003, et d’autre part à la publication annuelle 
d’une liste des substances et méthodes interdites. En France, la législation anti-dopage 
est colligée dans le Code du sport et est à l’initiative des antennes médicales de 
prévention du dopage (AMPD) qui selon l’Art. L. 232-1 « organisent des consultations 
anonymes, ouvertes aux personnes ayant eu recours à des pratiques de dopage ou 
susceptibles d’y recourir »(9) 
 
Actuellement, cette pratique n’est plus réservée aux sportifs professionnels(10). En effet, 
depuis les années 1990, on observe un nombre croissant d’utilisateurs de SAA en Europe 
occidentale et aux Etats-Unis, chez les sportifs non-compétiteurs, en particulier les 
culturistes, ainsi que chez les adolescents.  
 
La recherche de performance n’est donc plus la seule motivation. Les anabolisants sont 
actuellement largement utilisés à des fins esthétiques par un public non sportif. 
 
Outre les consommateurs qui utilisent sciemment ces produits, on assiste également à 
des contrôles positifs aux stéroïdes attribués à la consommation de viande venant 
d’élevages intensifs qui administrent ces produits aux animaux destinés à la 
consommation. Il semblerait que ce soit l’explication avancée par un cycliste Américain 
de 90 ans, Carl Grove, contrôlé positif en juillet 2018 au trenbolone ou par Alberto 
Contador, cycliste également, qui évoquait aussi une origine alimentaire lors de son 
contrôle positif au clenbuterol lors de sa participation au tour de France en 2010.  
 
Plus récemment encore, on assiste à la dissimulation de SAA dans des compléments 
alimentaires (20% des compléments alimentaires seraient contaminés par des SAA), au 
risque de positiver un contrôle antidopage et d’engendrer des anomalies hépatiques alors 
même que le sujet ignore avoir consommé des produits anabolisants. Quand on connait 
l’essor de la vente de compléments alimentaires, à la fois en officine, sur internet, dans 
les salles de sport et même dans certaines grandes surfaces, on imagine aisément 
l’ampleur du phénomène(11–13). Ultradrol était le complément pro-hormones le plus 
connu à ce titre mais a été retiré du marché(12) ainsi que toutes les pro-hormones 
méthylées. 
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B- Epidémiologie : 
 
1- Prévalence du phénomène : 
 

En France, il est presque impossible de déterminer le pourcentage de consommateurs 
de SAA dans la population générale. Il est très difficile d’avoir des données sur la 
prévalence et l’incidence du phénomène de manière générale. Cette difficulté est 
amplifiée par le fait que la pratique du sport chez les jeunes n’est pas reliée à 
l’organisation scolaire comme c’est le cas dans les pays anglo-saxons. Par conséquent, 
les instances sportives sont le seul canal d’information à disposition.  
 
Aux États-Unis, des enquêtes sur cet usage en milieu scolaire ont lieu régulièrement dans 
le cadre d’évaluations plus globales de la consommation de drogues. On estime alors 
qu’environ 3 millions de personnes ont pris des SAA au cours de leur vie.  
 
Dans une étude internationale, ce phénomène concernerait 1 à 3% des adolescents en 
secondaire et entre 15 et 30% des adeptes de salles de musculation dont les deux tiers 
seraient des sportifs amateurs(14–17). 
C’est d’ailleurs l’usage non médical de stéroïdes anabolisants (NMSAA) dans ces deux 
sous-populations spécifiques (athlètes « tricheurs » et mineurs) qui a motivé la réalisation 
de différentes enquêtes à ce sujet. 
 
Une étude Suédoise menée auprès de 6 000 Suédois âgés de 16 à 17 ans à l'aide d'un 
questionnaire anonyme à choix multiples a révélé que 2 à 3% des hommes avaient utilisé 
le SAA, mais aucune femme. La prévalence en population générale de l’usage NMSAA 
pour la Suède est estimée à environ 1%(18), elle grimpe à près de 6% dans la population 
adolescente (19). 

Une étude de 2018, menée sur 120 adolescents fréquentant les gymnases en Italie révèle 
que 24% font usage de SAA à différentes fréquences(18).  

2- Profil de patients concernés : 
 

Historiquement, la couverture médiatique concernant les SAA s'est concentrée sur les 
athlètes cherchant à majorer leurs performances. Cette sélection erronée a conduit à une 
politique de prévention peu efficace car ne ciblant pas la frange la plus importante des 
utilisateurs de SAA. En réalité, au moins quatre utilisateurs de SAA sur cinq ne sont pas 
des athlètes de compétition, mais plutôt des hommes qui désirent ce qu'ils perçoivent 
comme une apparence «améliorée» (10) (16,21). 
 
Dresser un profil « type » des utilisateurs de SAA au sein de la population générale est 
une étape indispensable dans la compréhension de l'usage de ces produits et dans 
l'élaboration de prises en charge adaptées.  
Dans ce but, une enquête a été réalisée aux Etats-Unis en accédant à un large échantillon 
d'utilisateurs via divers sites Internet et magazines dédiés à la musculation et à l'utilisation 
de substances ergogènes (21). 
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Cette étude montrait que l’utilisateur typique était un « col blanc », caucasien (88,5%), 
très instruit (diplômes post-secondaires pour 74,1%.) Les utilisateurs avaient un emploi 
rémunéré pour 98,5% d’entre eux, ils étaient âgés d'environ 30 ans et gagnaient un 
revenu supérieur à la moyenne (revenu médian du ménage 60 000- 80 000$). Ils n'étaient 
pas actifs dans les sports organisés pour 84,34%. Seulement 15,54% avaient concouru 
en tant qu'amateurs et seulement 0,10% avaient concouru professionnellement. Leur 
utilisation était motivée par une augmentation de la masse musculaire squelettique, de la 
force, et de l'attractivité physique.  

 

 

Toujours dans cette grande enquête Américaine(21), 70% des utilisateurs se sont 
déclarés « perfectionnistes », ils voyaient la vie de manière compétitive et étaient axés 
sur la réalisation de leurs objectifs. Ils considéraient les SAA dans une stratégie d’auto- 
amélioration physique et ils associaient, pour la plupart, leur consommation de 
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substances à des efforts physiques considérables (régime alimentaire strict, 
entrainement sportif en salle plusieurs fois par semaine…) Cette perception de la vie et 
du corps est plutôt conforme aux tendances sociales actuelles, l'utilisation de 
médicaments et de technologies médicales dans un but d’amélioration de soi étant un 
phénomène de plus en plus courant. 

L’étude a également révélé qu’ils avaient des préoccupations centrées sur la santé. Ce 
dernier point peut sembler paradoxal au vu des complications potentielles des SAA, 
cependant, les usagers semblaient tenter d’utiliser les SAA de manière responsable en 
adoptant ce qui est perçu comme des voies d'administration et des pratiques d'injection 
plus sûres (notamment en terme d’hygiène), en ayant une alimentation saine, en utilisant 
des méthodes pour réduire les effets secondaires et en effectuant une analyse sanguine 
régulière. 
 
Les préoccupations constituant un frein à l'arrêt de la prise de substance étaient la perte 
de masse musculaire (pour 37% d’entre eux), suivie de la perte de force (27,2%), de la 
diminution de l'attractivité (12,4%), de la diminution des capacités physiques (7,2%) et de 
la perte de respect (6%). 30,6% des personnes interrogées considéraient que la perte 
éventuelle d'accès aux SAA n'était pas un problème. 

L'âge moyen de début d'utilisation NMSAA était de 25,81 ans, ce qui corrobore des 
études antérieures sur l'utilisation des SAA (22). 
 
La plupart des utilisateurs interrogés (66%) ont exprimé leur volonté de consulter un 
médecin et la majorité (61%) a obtenu des analyses de sang au moins une fois par an 
pour évaluer les effets de l'utilisation NMSAA sur leur santé physique. Cependant, les 
utilisateurs NMSAA se méfient souvent des médecins et des implications légales faisant 
suite à l’aveu de consommation de substance au cabinet. Par conséquent, plus de la 
moitié des utilisateurs déclaraient ne pas faire suffisamment confiance à leur médecin 
pour signaler leur utilisation NMSAA (58%). 92% estimaient que les connaissances de la 
communauté médicale sur l'utilisation NMSAA faisaient défaut. En conséquence, les 
utilisateurs NMSAA admettent rechercher davantage les informations dont ils ont besoin 
auprès de diverses sources non médicales.(23) 
 
Dans d’autres études, il apparait qu’une insatisfaction à l'égard du corps et une faible 
estime de soi peuvent conduire au « syndrome d'anorexie inverse » qui pourrait être un 
facteur de risque favorisant l'utilisation des SAA. Ainsi, la dysmorphie musculaire, aussi 
connue sous le nom de « mégarexie », « bigorexie », ou « anorexie inverse », est un 
sous-type de dysmorphophobie. La dysmorphie musculaire est classifiée dans le DSM-
5 comme une dysmorphie du corps et un trouble similaire à l'anorexie, dont la 
préoccupation majeure est une apparence du corps trop petit, trop maigre ou 
insuffisamment musclé. Ce trouble affecte surtout les hommes, l'Institut national de la 
santé et de la recherche médicale estimait en 2008 qu'environ 4 % de Français étaient 
touchés. Dans la plupart des cas, la constitution physique de l'individu touché est 
normale. L’individu est même parfois exceptionnellement musclé, mais se voit « trop 
petit » ou « trop maigre » par rapport à d'autres hommes. La dysmorphie musculaire 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Bigorexie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Anorexie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dysmorphophobie
https://fr.wikipedia.org/wiki/DSM-5
https://fr.wikipedia.org/wiki/DSM-5
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dysmorphophobie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Institut_national_de_la_sant%C3%A9_et_de_la_recherche_m%C3%A9dicale
https://fr.wikipedia.org/wiki/Institut_national_de_la_sant%C3%A9_et_de_la_recherche_m%C3%A9dicale
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entraîne une obsession de la pratique d'exercices physiques et de la nutrition. Les 
malades consacrent un temps et une attention démesurés à l’entraînement sportif, aux 
régimes alimentaires, et aux suppléments nutritionnels. En 2011, l’OMS reconnaissait la 
dépendance au sport comme une maladie. L'utilisation de stéroïdes anabolisants est 
particulièrement élevée chez les personnes atteintes de dysmorphie musculaire.(24,25) 
La dysmorphie musculaire est un phénomène émergent dans la société et la pression 
récente exercée sur les hommes a déclenché une tendance dans le domaine des troubles 
psycho-comportementaux souvent assimilés à l'anorexie et à la boulimie nerveuse. Les 
athlètes sont particulièrement susceptibles de développer des troubles de l'image 
corporelle en raison des pressions entourant les performances sportives et les tendances 
sociétales favorisant la musculature et la maigreur. Les professionnels de la santé 
doivent se familiariser avec les signes et symptômes courants de la dysmorphie 
musculaire, ainsi qu'avec les options de traitement et d'orientation, afin d'aider à fournir 
des soins appropriés.  
 
On voit donc que, contrairement à ce qui est largement admis, la grande majorité des 
utilisateurs de SAA ne sont pas des athlètes d'élite et leur profil contraste fortement avec 
l’opinion populaire des toxicomanes. La plupart des tentatives de lutte contre l'utilisation 
des NMSAA ont donc été hors cible. Ces données sont en accord avec d’autres études 
antérieures(22). 

 
C- Différents types de produits dopants, modes d’approvisionnement et utilisation 
des SAA : 

 
1- Produits dopants : 
 
Selon l’agence française de lutte anti-dopage, les principaux produits retrouvés dans les 
contrôles sont les agents anabolisants (19%), les stimulants (19%), les glucocorticoïdes 
(14%), les agents diurétiques et masquant (13%), les cannabinoïdes (8%) suivis par les 
modulateurs hormonaux, les hormones peptidiques (ex : EPO) et les bêta-2 agonistes 
(Annexe 4). 
 
Dans cette thèse, nous nous intéressons essentiellement aux produits anabolisants mais 
une synthèse des différents produits dopants et de leurs principaux effets est utile afin de 
clarifier la sémantique(26). 
 
Les agents anabolisants : 
Les agents anabolisants comprennent les SAA et les « autres agents anabolisants ». 
 
Les SAA peuvent être endogènes (testostérone) ou exogènes (danazol, nandrolone, 
stanozol…) (dérivés de la testostérone) leurs modifications chimiques permettant de 
privilégier l'effet anabolisant à l'effet androgénique.  
 

https://fr.wikipedia.org/wiki/St%C3%A9ro%C3%AFde_anabolisant
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Les autres agents anabolisants comprennent notamment les modulateurs sélectifs des 
récepteurs aux androgènes (SARM), des bêta-2 agonistes (clenbutérol, zilpaterol) et des 
œstro-progestatifs (tibolone, zéranol).  
 
Ces différents produits sont employés dans le but d'augmenter la masse musculaire, de 
réduire la sensation de fatigue et de raccourcir les temps de récupération entre deux 
cycles d'entraînement ou après une blessure. Ils existent sous forme orale, injectable ou 
en dispositifs transcutanés. (14,26) 
 
Les utilisateurs de SAA consomment en général des doses très élevées : 600 à 1000 mg 
de testostérone (ou dérivés) administrés par semaine (contre une production endogène 
de testostérone de 50 mg / semaine chez l'homme), avec prise simultanée de plusieurs 
SAA (par voie orale et parentérale), par cycles de six à huit semaines. 
 
Les résultats des études expérimentales démontrent sans équivoque l'effet anabolisant 
des stéroïdes(5). Quatre groupes de sujets masculins non entraînés (19–40 ans) ont été 
constitués : pas d'entraînement versus entraînement, chacun des deux groupes 
bénéficiant soit d'injections de placébo soit d'injections de testostérone (agonistes de la 
GnRH  +  600 mg d'énanthate de testostérone par semaine conduisant à une 
augmentation de 400 % de la testostéronémie) pendant dix semaines. Dans le groupe 
sans entraînement, le groupe testostérone a présenté un gain significatif de volume et de 
force musculaire par rapport au groupe placébo. Le groupe testostérone et entraînement 
a présenté un gain plus important de masse et de force musculaire que le groupe 
entraînement et placébo ou que le groupe testostérone seule. Ainsi, la testostérone 
augmente la masse, le volume et la force musculaire chez les sujets masculins. De plus, 
l'entraînement majore l'effet des androgènes sur le muscle. 
 
Il existe par ailleurs un effet dose – réponse entre les doses de testostérone reçues et les 
gains de masse, de volume, de force et de puissance musculaires et la diminution de la 
masse grasse(27).  
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Relation entre testostéronémie après 16 semaines de traitement (agoniste de GnRH + énanthate de 
testostérone en IM toutes les semaines : groupe 1 = 25mg, groupe 2 = 50mg, groupe 3 = 125mg, groupe 
4 = 300mg, groupe 5 = 600mg) et les changements de masse maigre (A), masse grasse (B), force (C), 
volume musculaire (D) 
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Mécanismes d'action et effets sur le muscle d'un entraînement de type musculation (ET) et/ou du 
dopage par stéroïdes anabolisants (SA). RA : récepteur aux androgènes. 

 
 
 

Les stimulants 
Les agents stimulants sont des substances qui stimulent l'activité du système nerveux 
sympathique par action au niveau des neurotransmetteurs centraux (noradrénaline, 
dopamine, sérotonine). Ils sont classés en stimulants non spécifiés (amphétamines, 
cocaïne, bromantane, D-méthamphétamine, modafinil, benfluorex, fenfluramine…) et en 
stimulants spécifiés (adrénaline, méthylphénidate, pémoline, sélégiline, sibutramine, 
strychnine…). Ils sont employés pour améliorer la vigilance et la concentration (effets 
psycho-analeptiques) ainsi que pour réduire la sensation de fatigue physique. 
Les principaux effets secondaires sont cardio-vasculaires. 
 
Les glucocorticoïdes 
Les glucocorticoïdes (cortisol, cortisone) possèdent une action catabolique sur le 
métabolisme glucidique et protéique. Ils sont employés dans le cadre du dopage pour 
leurs effets psychostimulants et la réduction du seuil nociceptif par le biais d'un effet anti-
inflammatoire. 
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Les agents diurétiques et masquants  
Les agents diurétiques (ex: furosémide) et masquants (ex: probénécide) modifient 
l'équilibre hydro-électrique et permettent une excrétion massive urinaire d'eau. Ils sont 
beaucoup utilisés dans les sports à catégories de poids (sports de combat notamment), 
afin d'obtenir une perte de masse corporelle avant une compétition. Plus largement, ils 
sont employés pour fausser les résultats de tests urinaires antidopage en cachant la prise 
d'autres substances dopantes. Le probénécide à titre d'exemple, diminue l'excrétion 
urinaire des stéroïdes anabolisants ce qui rend leur mise en évidence plus difficile lors 
des contrôles. 
 

Les cannabinoïdes 
Cet usage se retrouve également dans le milieu sportif (cannabis naturel, de synthèse ou 
cannabi-mimétiques). Le premier principe actif du cannabis est le Δ-9-
transtétrahydrocannabinol (THC). Il possède un effet psychoactif (anxiolytique, 
euphorique). Son effet dopant est indirect par diminution de l'anxiété avant une 
compétition. Il améliore par ailleurs le sommeil et la récupération en cas de séances 
d'entraînement ou de compétitions rapprochées. (28) 
 
Les hormones peptidiques 
L'érythropoïétine est le principal exemple d'hormone peptidique utilisée à des fins de 
dopage. Cette glycoprotéine sécrétée naturellement par le rein est un facteur de 
croissance érythrocytaire et induit une augmentation de l'érythropoïèse. Elle s'administre 
par injection sous-cutanée du fait d'une biodisponibilité orale limitée. La prise d'EPO ou 
d'un autre agoniste du récepteur de l'érythropoïétine permet une meilleure oxygénation 
des tissus et donc un accroissement de l'endurance aérobie (augmentation de la 
VO 2 max) et de la récupération musculaire post-effort. En contrepartie, l'élévation de 
l'hématocrite est associée à une majoration de la viscosité sanguine et du risque 
d'accident thrombo-embolique. 
 
Les modulateurs hormonaux 
L'hormone de croissance (somatotropine ou GH) est une hormone peptidique 
hypophysaire. Elle stimule la sécrétion hépatique de la somatomédine (facteur de 
croissance insulinique ou IGF-1) qui possède un effet anabolisant et régénérateur par 
accélération de la division cellulaire. Elle est utilisée en pratique médicale pour le 
traitement de certains types de retard staturo-pondéraux. L'administration se fait par voie 
injectable sous-cutanée. Son utilisation comme produit dopant induit une diminution du 
seuil de fatigue à l'effort et permet une meilleure récupération. Paradoxalement, l'effet 
anabolisant musculaire de la prise isolée d'hormone de croissance ou de ses dérivés 
chez l'adulte est encore discuté(29,30). L'action de l'IGF-1 au niveau du tissu 
cardiovasculaire est pourvoyeuse de CMH et d'HTA. Ses autres effets comprennent par 
ailleurs une insulinorésistance, une hypothyroïdie et un tableau d'acromégalie. 
 
 
 



 

- 14 - 
 

Les bêta-2 agonistes 
Les bêta-2 agonistes sont des substances possédant un effet adrénergique stimulant le 
système nerveux sympathique. Ils possèdent une activité bronchodilatatrice utilisée en 
thérapeutique pour traiter les symptômes d'asthme ou de bronchopneumopathie 
chronique obstructive. Leur consommation dans le cadre du dopage peut se faire par 
voie orale ou par voie inhalée pour le salbutamol, le formotérol et le salmétérol. L'effet 
recherché est une amélioration de la capacité respiratoire à l'effort par effet 
bronchodilatateur. Ils possèdent par ailleurs à fortes doses un effet anabolisant non 
stéroïdien.  
 
Le dopage sanguin 
Il consiste à réaliser une transfusion autologue en prélevant du sang chez un athlète et 
en le réinjectant peu avant le début d'une compétition. Les transfusions hétérologues sont 
aussi possibles, mais moins utilisées, car plus facilement dépistables. Ce procédé induit 
une polyglobulie qui améliore le transport de l'oxygène et donc l'endurance dans les 
semaines qui suivent la transfusion. Outre le risque infectieux lié à l'acte transfusionnel, 
la hausse de l'hématocrite provoque une hyperviscosité sanguine qui est à risque de 
phénomènes thrombo-emboliques. 
 
2- L’utilisation des SAA : 

 
Il existe de grandes variations en ce qui concerne les combinaisons de médicaments, la 
posologie et la durée d'utilisation. Jusqu'à 90% des utilisateurs de SAA combinent 
plusieurs androgènes, ce qui donnerait de meilleurs résultats tout en minimisant les effets 
secondaires indésirables(31).  
 
 Toujours dans l’enquête Américaine portant sur 1955 utilisateurs, il était étudié les 
différents modes d’utilisation et la perception de l’efficacité pour 15 agents SAA. Les 
testostérones à un seul ester, la méthandrosténolone et le décanoate de nandrolone 
étaient les agents les plus couramment utilisés et les testostérones à un et plusieurs 
esters et la trenbolone ont été jugées les plus efficaces / utiles.  

Les doses moyennes totales de SAA variaient de <200 mg (n = 59, 3,6 %) à plus de 5 
000 mg / semaine (n = 2, 0,1%) avec une moyenne de 500 à 1 000 mg / semaine(21). 
Un cycle de musculation typique dure en moyenne 4 à 12 semaines. 
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Prévalence de l'utilisation de divers agents 
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Dosage hebdomadaire de testostérone 

L'injection (intra-musculaire) a été notée comme la méthode d’auto-administration la plus 
courante de NMSAA (95%). Le partage d'aiguilles ou de flacons multi-usages était refusé 
par une écrasante majorité (99%). Ces données concordent avec celles d’autres études 
antérieures.(10) 

Il était également mis en avant que les usagers NMSAA utilisent la polypharmacie en 
associant des agents thermogéniques (utilisés pour réduire la graisse corporelle), des 
hormones peptidiques (l'hormone de croissance humaine (HGH), des facteurs de 
croissance analogues à l'insuline (IGF-1), ou encore de l'insuline. Des médicaments 
auxiliaires peuvent aussi être utilisés pour prévenir ou traiter les effets secondaires voire 
augmenter l'efficacité des SAA(31,32). Ainsi, le Tamoxifène et le clomifène sont utilisés 
pour contrer les effets du sevrage en SAA(33). 
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Médicaments auxiliaires 
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La 
semaine 

Cypionate de 
testostérone, 
mg / semaine 

Nandrolone 
(Deca-

Durabolin), 
mg / semaine 

Métadiénone 
(Dianabol), 

mg / j 

hCG 
(UI / 
2–3 

j) 

Anastrazole 
(Arimidex), 

mg / j 

Citrate de 
clomifène 
(Clomid) 

Tamoxifène 
(Nolvadex), 

mg / j 

1 500 500 25 
    

2 750 500 25 
    

3 750 500 25 
    

4 750 500 25 
    

5 1000 500 50 
    

6 1000 500 50 
    

7 1000 500 50 
    

8 1000 500 50 
    

9 1000 500 0 500 0,25 
  

10 1000 500 0 500 0,25 
  

11 750 500 0 500 0,25 
  

12 500 500 0 500 0,25 
  

13 
     

200 40 

14 
     

100 40 

15 
     

50 20 

16 
     

50 20 

 

Un exemple (des variations considérables existent) d'un cycle de SAA de 12 semaines chez un 
bodybuilder suivi de 4 semaines de thérapie post-cycle 

 
3- Méthodes d’obtention des SAA : 
 
L’enquête de 2007 a révélé que la moitié de l’échantillon (52,7%) avait acheté des SAA 
sur Internet, on peut imaginer qu’à l’heure actuelle, cette part est d’autant plus 
importante. Des pourcentages plus faibles avaient obtenu des SAA via des sources 
locales (16,7%), des amis ou des partenaires de formation (15%), des ordonnances 
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médicales (6,6%) ou leur transport depuis des pays étrangers (5,8%). D’autres études 
corroborent le fait qu’internet soit la principale source d’approvisionnement en SAA(34). 

Effectivement, la plupart des produits se trouvent facilement sur internet 
(http://steroids.to/fr/, https://upsteroide.com/, http://onlineroidshop.com/...) Dans une 
étude de 2011, pas moins de 30 sites de vente ont été recensés dont 30% étaient des 
sites européens(35). Ils vendaient des SAA sous forme de médicaments ou de 
compléments alimentaires et ils commercialisaient également d’autres produits 
anabolisants ou destinés à contrer les effets secondaires des SAA. 

Pour exemple, la méthandiénone n’est plus commercialisée en France depuis 1982 mais 
elle continue de l’être officiellement dans d’autres pays, et fait également l’objet d’une 
économie parallèle sur internet(9). Cette modalité d’approvisionnement échappe ainsi 
totalement aux différentes agences sanitaires nationales ou internationales. 
 
On retrouve sur ces plateformes en ligne, des schémas d’administration détaillés incluant 
des cycles de prise de masse, de sèche et des thérapies post-cycle avec des doses 
souvent de 5 à 29 fois supérieures aux doses physiologiques. Les boutiques en ligne 
disposent également de nombreux forums sur lesquels les usagers de SAA peuvent 
poser leurs questions de manière anonyme à des personnes plus expérimentées, 
échanger leurs résultats et collaborer sur les schémas posologiques. Dans ce milieu, 
l’expérience des utilisateurs chevronnés de SAA a une « valeur supérieure» à la 
recommandation moyenne d'un médecin souvent considéré comme étant peu informé 
sur le sujet. 
 
D- Problèmes de santé secondaires à un mésusage des anabolisants : 
 
La testostérone exogène utilisée comme médicament pour traiter les carences en 
testostérone est administrée à des doses de remplacement fixes et peut donc ne pas être 
un bon modèle pour décrire la pharmacodynamique chez les usagers de SAA car, comme 
nous l’avons vu précédemment, les anabolisants sont auto-administrés, souvent par 
cycle, cumulés et utilisés à fortes doses. Ainsi, la période de récupération décrite après 
utilisation de T exogène comme substitut hormonal(36,37), est sans doute différente de 
celle consécutive à la prise de NMSAA et il est probable que des perturbations plus 
complexes existent.  
 
Enfin, la prévalence des effets toxiques après administration de SAA est difficile à 
déterminer en raison de la sous-déclaration de cette pratique. 
 
Ces effets délétères sur l’organisme sont le plus souvent connus des consommateurs, 
comme le laisse suggérer la fréquente prise concomitante d’anti-œstrogènes ou de 
protecteurs hépatiques. 
 
Nous allons voir quels sont les effets délétères potentiels liés à cette pratique.(38) 
 
 

http://steroids.to/fr/
https://upsteroide.com/
http://onlineroidshop.com/
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/pharmacodynamics
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1- La surmortalité : 
 

Une étude Finlandaise rapporte un risque de mortalité multiplié par 4,6 chez les 
consommateurs de SAA par rapport à un groupe témoin de même âge (40–50ans) 
pendant les 12 ans de suivi(39). Les causes de décès étaient dominées par les suicides 
(3) et les infarctus du myocarde (3). 
 
Dans une étude chez la souris comportant six mois d'administration de SAA, (ce qui 
correspond approximativement à 15 ans chez l'homme), 35 % des animaux étaient morts 
après un an (vs 12 % chez les contrôles). 
 
Dans une étude suédoise portant sur 248 utilisateurs de SAA et 1215 témoins (âge 
moyen de 23 ans), 12 utilisateurs de SAA sont décédés au cours de la période d'étude, 
donnant un taux de mortalité standard de 20,43 (intervalle de confiance à 95% de 10,56 
à 35,70). Sur les 1 215 athlètes qui n'ont pas abusé du SAA, 22 sont décédés au cours 
de la période d'étude, ce qui a donné un taux de mortalité standard de 6,02 (intervalle de 
confiance à 95% de 3,77 à 9,12). Bien que les causes exactes de la mort étaient difficiles 
à déterminer, une étude post-mortem des usagers de SAA a suggéré une pathologie 
cardiaque dans un tiers des cas.(40) 
 
2- Les troubles musculosquelettiques : 
 

Dans une population de culturistes au niveau et condition physique similaires, les 
utilisateurs de SAA, ont montré un risque nettement accru de rupture tendineuse, en 
particulier au niveau du haut du corps. Ces dernières seraient consécutives à une 
hypertrophie musculaire disproportionnée par rapport au volume tendineux.(5,41–43) 
 
D’autre part, la fusion prématurée des épiphyses a été observée chez les adolescents 
qui utilisaient des SAA, induisant des perturbations de la croissance osseuse et donc de 
la taille adulte, ainsi que des changements pubertaires accélérés.(44) 
 
3- Les troubles métaboliques : 
 

Chez les usagers de SAA, des troubles du métabolisme du glucose avec risque 
d’insulinorésistance(45) et des dyslipidémies sont décrits.(46,47) 
 
Selon la littérature, les taux de LDL seraient majorés de 20% et les taux de HDL seraient 
abaissés de 20 à 70%(48,49) Ces taux peuvent ou non revenir à la normale après l’arrêt 
de la consommation de SAA et la normalisation dépend de la durée de l’abus de 
substance. 
 
Le mécanisme de ces modifications reste mal connu mais le risque de maladie 
coronarienne pourrait être multiplié par 3 voire 6.(50) 
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4- Effets psychologiques 
 

o Dépendance 
 

Les données de l'enquête Anabolic 500 ont montré que près d'un quart des utilisateurs 
de SAA étaient dépendants de ces médicaments. Ces utilisateurs dépendants avaient 
plus de chances de manifester de l’anxiété et des troubles dépressifs majeurs par rapport 
aux utilisateurs non dépendants des SAA.  
 
La dépendance aux SAA a également montré une association particulièrement forte avec 
la dépendance aux opioïdes. Ces résultats peuvent aider les médecins à mieux dépister, 
comprendre et traiter la consommation potentielle de drogues illicites et les comorbidités 
psychiatriques qui peuvent être présentes chez les utilisateurs dépendants des SAA.(51) 
Les personnes dépendantes des SAA et celles dépendantes d'une substance "classique" 
peuvent possiblement présenter des vulnérabilités biologiques et neuropsychologiques 
sous-jacentes similaires(52). De la même manière, un syndrome de sevrage est 
également décrit. 
 
Une différence importante entre l’abus de drogues « classiques » et la prise de SAA est 
que ces derniers ne sont pas consommés pour obtenir un «shoot» immédiat d'intoxication 
aiguë mais ils sont consommés de manière préplanifiée sur plusieurs semaines pour 
obtenir une récompense retardée d'une musculature accrue.(53) 
 
Le DSM-V parle à présent de trouble de l’utilisation de substances et non plus d’abus ni 
de dépendance et possède une rubrique « autres substances et substances inconnues » 
permettant d’inclure l’usage des SAA dans un trouble de l’utilisation de substances.(54) 
La consommation de SAA pourrait constituer une passerelle vers la toxicomanie en 
général.(55,56) 
 

o Troubles du comportement / Maladies psychiatriques 
 

Parmi les épisodes psychiatriques qui ont été décrits suite à l’utilisation de SAA, on 
retrouve des épisodes maniaques, des illusions paranoïaques, des délires, des 
hallucinations auditives, une hyperactivité, de la violence avec hétéro-agressivité, des 
dépressions et des troubles du sommeil.(57) 
 
Ainsi, en 1974, Wilson et son équipe ont observé que de petites doses de 
méthyltestostérone ajoutées à l'imipramine provoquaient des délires paranoïdes chez les 
patients souffrant de dépression.(58)  
 
Il y a 30 ans, Pope et Katz signalaient une psychose chez des sportifs qui abusaient des 
stéroïdes. (59) 
 
Dans une étude contrôlée mais rétrospective, 20 haltérophiles de sexe masculin utilisant 
des SAA ont été comparés à 20 haltérophiles de sexe masculin qui n'avaient jamais utilisé 
de stéroïdes : Les utilisateurs de stéroïdes ont eu plus d'effets secondaires 
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psychiatriques que le groupe témoin (il s'agissait notamment d'anxiété, de dépression, 
d'hostilité et de paranoïa). (60) 
 
Dans une étude contrôlée de 156 athlètes, 88 utilisant des stéroïdes, 20 (23%) des 
utilisateurs ont signalé des changements d'humeur majeurs, tels que la manie, 
l'hypomanie et la dépression - des symptômes qui n'ont pas été observés chez les non-
utilisateurs.(61)  
 
Le premier essai contrôlé contre placebo d'un SAA (méthyl testostérone à des doses de 
40 mg / jour et 240 mg / jour) chez 20 volontaires sains de sexe masculin a été publié en 
1993. Il y a eu des augmentations faibles mais statistiquement significatives des  
symptômes à la dose de 240 mg à la fois dans l'humeur positive (euphorie, énergie et 
excitation sexuelle) et négative (irritabilité, sautes d'humeur, sentiments violents et 
hostilité) et dans les troubles cognitifs (distractibilité, oubli et confusion). Un des 
participants a développé un épisode maniaque aigu et un second un épisode 
hypomaniaque, indiquant ainsi des différences interindividuelles prononcées dans les 
effets sur le SNC.(62) 
 
Plusieurs articles ont également mis en avant les effets secondaires psychologiques et 
comportementaux de la testostérone endogène et des SAA avec notamment une 
majoration de l’agressivité.(63,64)  
 
La multiplicité des effets secondaires psychiatriques induits par les SAA et leur gravité 
semblent augmenter avec l'intensité de la mauvaise utilisation.(65)  
 
L’agressivité et la violence envers les femmes dont le partenaire est bodybuilder et utilise 
les SAA ont été décrites plus tard.(66)  
En 1997, une étude avait souligné que l'alcool et les SAA semblaient agir en synergie 
pour produire un comportement violent impulsif.(67) Les auteurs ont analysé 
rétrospectivement les informations issues de l'évaluation psychiatrique légale, des 
rapports de police et des dossiers judiciaires de 14 utilisateurs de SAA. Cette série 
comprenait cinq cas de meurtre, cinq cas d'agression et quatre de vol qualifié, l'un ayant 
entraîné un homicide. Dans onze de ces cas, les auteurs étaient alcoolisés pendant qu'ils 
commettaient le crime.  
 
Dans une autre étude, l'infraction et la fraude liées aux armes étaient plus fréquentes 
chez les personnes dont le test de dépistage des SAA était positif que chez les personnes 
témoins.(68)  
 
Une étude italienne récente de 2018, s’est intéressée aux habitudes, au style de vie et 
au profil psychologique d’un groupe d’adolescents fréquentant les centres sportifs de la 
ville de Palerme (Italie), et utilisant des SAA(20). 120 sujets (86 hommes et 34 femmes 
entre 16 et 19 ans) ont été interrogés, dans les gymnases et les centres sportifs. Pour 
cette recherche, une version italienne, adaptée du questionnaire américain 
« Massachusetts Youth Risk Behaviour Survey », a été utilisée. Le questionnaire 
comprend une évaluation précise de l’utilisation de SAA et des questions à propos de 



 

- 23 - 
 

l’existence de comportements à risque : usage de drogues, tentatives de suicide, 
comportements sexuels à risque. L’analyse des données a montré que 24 % des sujets 
font usage de stéroïdes anabolisants à différentes fréquences et que 20 % des sujets de 
sexe féminin utilisent des SAA. Ceux qui utilisent des SAA, déclarent, plus fréquemment 
que les non-utilisateurs, avoir sérieusement pensé au suicide (7,2 %) et ne pas utiliser le 
préservatif pour un rapport sexuel occasionnel (53 % versus 48 %), déniant le risque de 
contracter le SIDA.  
 
5- Hypogonadisme hypogonadotrope 
 

L’hypogonadisme induit par les stéroïdes anabolisants(ASIH) est une entité à part 
entière, décrite en 1990 par Jarow et Lipshultz(69), elle est depuis, largement reconnue 
comme une cause potentielle d'hypogonadisme chez les jeunes hommes (70). 
 
Elle est définie comme l'incompétence fonctionnelle des testicules avec une production 
subnormale ou altérée de testostérone et / ou de spermatozoïdes en raison de 
l'administration d' androgènes ou de stéroïdes anabolisants.(71) 
 
Les symptômes d’hypogonadisme lors du sevrage de la substance constituent un frein 
majeur à l’arrêt de la consommation(21). Il est donc impératif de savoir dépister cet effet 
secondaire et le prendre en charge. 
 
La dose et la durée d’utilisation des SAA semblent influer sur l’importance de l’ASIH 
malgré une susceptibilité individuelle variable.(72) 
 
Les données d'une étude rétrospective ont révélé que jusqu'à un homme sur cinq qui 
était traité pour un hypogonadisme symptomatique avait déjà utilisé un SAA(70). Par 
conséquent, les médecins traitant l'hypogonadisme doivent être conscients des étiologies 
potentielles telles que l'ASIH et comprendre où les SAA sont obtenus, les schémas 
thérapeutiques suivis par les utilisateurs et les événements indésirables qui doivent être 
surveillés. 
 
 

o Les effets sur la production de testostérone 
 
En ce qui concerne la physiopathologie, l’administration de SAA entraîne un 
hypogonadisme hypogonadotrope par rétro-contrôle de l'axe hypothalamo-hypophyso-
gonadique (HPG) via l'inhibition de la libération pulsatile de GnRH et une diminution 
subséquente de la LH et de la FSH. 
 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/hypogonadism
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Physiopathologie de l'ASIH  

 
L’intensité et la durée des symptômes dépend de multiples facteurs : la durée d’utilisation 
et la quantité de substances utilisées bien évidemment mais aussi le type de SAA et 
potentiellement l’âge du patient. En effet, Des études suggèrent que les hommes plus 
jeunes pourraient avoir un axe « élastique » capable de récupérer la pulsatilité de la 
GnRH et la sécrétion de gonadotrophines plus rapidement et plus complètement que les 
utilisateurs plus âgés de SAA. Il est possible que des durées plus courtes, des doses plus 
faibles, des âges plus jeunes et des niveaux de T plus élevés initialement, soient associés 
à une récupération plus rapide de la fonction de l'axe HPG après l'utilisation de SAA.(73) 
 
Cliniquement, l’ASIH se traduit par une atrophie testiculaire, une gynécomastie par 
aromatisation périphérique des androgènes en estradiol (c'est pourquoi certains 
utilisateurs rajoutent à leur cocktail de stéroïdes anabolisants, du tamoxifène(14)) et des 
modifications de la libido (exacerbée en période de cure et effondrée lors du sevrage). 
Une dysfonction érectile peut survenir après l’arrêt du traitement, lorsque le taux de 
testostérone endogène est anormalement bas. 
 

D’un point de vue biologique, durant le cycle de SAA ou au décours, les FSH et LH 
plasmatiques sont basses voire indosables, la testostéronémie est augmentée ou 
diminuée (testostérone exogène haute et testostérone endogène effondrée) et il y a une 
augmentation de la concentration plasmatique en estradiol. Le test de stimulation à la 
LH-RH est généralement non réactif. La réactivité testiculaire à la stimulation par la LH 
(test à l'HCG) est nulle. 
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Cet hypogonadisme est réversible après l'arrêt des SAA. Mais la restauration de l'activité 
gonadotrope, de la production de testostérone endogène et de la spermatogénèse 
nécessite généralement entre 3 et 12 mois. 
 

o Les effets sur la spermatogénèse :  
 

Une consommation exogène de testostérone peut rapidement entraîner une baisse de la 
production endogène et donc être responsable d’une atteinte de la fertilité. 
L'infertilité est définie comme l'incapacité à réussir une grossesse après 12 mois ou plus 
de rapports sexuels réguliers non protégés, et l'infertilité masculine en est la cause pour 
environ 50% des couples infertiles. Plusieurs causes peuvent expliquer l'infertilité 
masculine. L'ASIH est un exemple typique d'une affection réversible. 
L'infertilité dans l’ASIH avec oligospermie ou azoospermie (associée aux anomalies de 
la motilité et de la morphologie des spermatozoïdes) résulte de la suppression des 
gonadotrophines hypophysaires mais aussi d'un effet suppressif local des excès 
d'androgènes sur le testicule (74)(75). 
 
Selon la plupart des rapports, la qualité du sperme a tendance à se rétablir spontanément 
dans les 4 à 12 mois suivant l'arrêt(76). Néanmoins, il n’y a pas d’unanimité concernant 
la réversibilité des dommages après arrêt de la consommation de SAA. Un simple arrêt 
de l'utilisation du SAA peut conduire à une récupération de la fertilité chez certains 
utilisateurs masculins(77), mais il y a des désaccords considérables concernant la 
gestion des patients pour qui ça ne serait pas le cas : ils peuvent pour certains être traités 
activement, par induction de la spermatogenèse avec des gonadotrophines ou des 
analogues de gonadotrophine, y compris des injections IM d'hCG, de gonadotrophine 
ménopausique humaine (hMG) ou même de FSH recombinante. Il a été rapporté que 
l'utilisation de l'hCG seule ou en association avec l'hMG est un traitement efficace pour 
ce groupe de patients.(78,79) 
 
Une restauration de la fertilité a été rapportée, même dans des situations d'azoospermie 
persistante jusqu'à 5 ans après l'arrêt du SAA. Compte tenu de la prévalence de l'abus 
de SAA et des résultats favorables après le traitement, il est raisonnable de le considérer 
lors de la consultation d'infertilité. 
 
6- Effets sur la carcinogénèse : 

 
Plusieurs études suggèrent que les stéroïdes sont des carcinogènes faibles qui peuvent 
déclencher la croissance tumorale ou favoriser une telle croissance en présence d'autres 
carcinogènes(80). 
 
Les deux cancers principalement évoqués suite à la prise de SAA sont le cancer de la 
prostate et le cancer testiculaire. 
 

o Le cancer prostatique : 
 

Les relations entre la consommation de SAA et le cancer de la prostate ne sont pas 
clairement établies. Jin et al.(81) ont mesuré la taille de la prostate pour les utilisateurs 
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de SAA pendant 18 mois : ces sujets avaient tous des concentrations plasmatiques de 
testostérone, FSH et LH diminuées et une estradiolémie augmentée (en revanche, la 
taille testiculaire était normale). Par rapport à des sujets contrôlés, le volume prostatique 
et les valeurs de PSA (antigène prostatique spécifique) étaient normales. En revanche, il 
existe une augmentation significative du volume central de la prostate mais pas de 
l'ensemble de la prostate après prise de SAA. Sachant que le cancer de la prostate a 
plutôt pour point de départ la partie périphérique de la prostate, ces résultats suggèrent 
que la prise de SAA ne conduirait pas à un risque accru de cancer de la prostate.  
 
Ces résultats rejoignent ceux d'autres études (Bhasin et al. n’avaient pas mis en évidence 
de changements des valeurs de PSA après administration de 600 mg d'énanthate de 
testostérone pendant dix semaines) (5).  
 

o Le cancer testiculaire : 
 

Une publication a retrouvé un lien potentiel entre cancer testiculaire et SAA. Il s'agit du 
cas d'un haltérophile allemand, âgé de 32 ans, qui neuf ans après l'arrêt de sa carrière 
sportive et de la prise de stéroïdes anabolisants à fortes doses a présenté un 
léiomyosarcome intratesticulaire (dont on sait que la latence d'induction après 
radiothérapie est de dix ans). Les auteurs suggèrent que des doses élevées de SAA 
auraient pu jouer un rôle dans la genèse de son cancer.(82) 
 
7- Complications cardio-vasculaires : 
 

La prévention des risques cardio-vasculaires liés au dopage implique une connaissance 
précise des produits dopants les plus communément utilisés et de leurs effets 
indésirables.(26) 
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Remarques : TDR: troubles du rythme; HVG: hypertrophie ventriculaire gauche; CP: 
coronaropathie; SCA: syndrome coronaire aigu; IC: insuffisance cardiaque; MS: mort subite 

 

Les SAA sont donc les substances dopantes les plus impliquées dans les différents 
troubles cardio-vasculaires. Leurs effets peuvent se diviser en quatre catégories : effet 
athérogène, effet thrombogène, effet vaso-spastique et atteinte myocardique 
directe.  
 

o L'effet athérogène est lié aux troubles métaboliques engendrés par les SAA: 
augmentation du LDL-cholestérol et des triglycérides, réduction de l'HDL-
cholestérol et augmentation de l'insulinorésistance(47). Il existe également une 
rétention hydrosodée à l'origine d'une hypertension artérielle (HTA) avec élévation 
du profil tensionnel d'effort sans normalisation tensionnelle nocturne (83).  
 

o L'effet thrombogène est lié à la fois à une action pro-agrégante plaquettaire des 
SAA et à une diminution de l'activité fibrinolytique(84). Cet effet est notamment à 
l'origine de thrombus intraventriculaires gauches potentiellement responsables 
d’embolisations périphériques(85,86). La polyglobulie est présente chez 40% des 
usagers de SAA(72). 
 
Les effets athérogènes et thrombogènes des SAA majorent le risque de 
coronaropathie aiguë qui, rappelons-le, représente la première cause de mort 
subite à l'effort après 35 ans.  

Substance HTA TDR HVG CP SCA IC MS 

Anabolisants + + + + + + + 

GH  + +   +  

OEB +     +  

B2 agonistes  +   + + + 

Corticoïdes +   +    

Cocaïne + +  + + + + 

Amphétamines + +   + + + 

Diurétiques  +      

Éphédrine + +  + +  + 

Effets cardiovasculaires des principales substances dopantes 
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o L'effet vaso-spastique a été mis en évidence par Sadler et al.(87) qui ont montré 

une élévation de la réactivité vasculaire sans argument pour une dysfonction 
endothéliale au sein d'une population de culturistes ayant une consommation 
régulière de SAA.  
 

o Enfin, les SAA peuvent être également responsables d'authentiques 
cardiomyopathies hypertrophiques (CMH), d'une partie liée à l'HTA, mais aussi 
secondaires à l'action directe des androgènes au niveau des 
cardiomyocytes(84,88). De plus, des modifications structurelles du muscle 
cardiaque (hypertrophie, foyers de nécrose ou de fibrose) sont à l'origine d'un effet 
pro-arythmogène(89). Plusieurs cas de troubles du rythme supraventriculaires ou 
ventriculaires ont été rapportés chez des patients consommant des SAA. Ces 
arythmies ventriculaires sont par ailleurs favorisées par un allongement de 
l'intervalle QT(90) sous SAA et peuvent à l'extrême être responsables de morts 
subites d'origine cardiaque(91) . 
 

8- Complications hépatiques et pancréatiques : 
 

o Atteinte hépatique 
 

Sur le plan morphologique et histologique, l’atteinte hépatique est caractérisée par quatre 
types de lésions, dont les deux principales sont représentées par l’adénome et 
l’hépatocarcinome(6). Ces altérations hépatiques sont causées presque exclusivement 
par des SAA 17α-alkylés, consommés sous forme orale. 
 

o L’adénome : Plusieurs cas ont été publiés(92–95). Ils concernaient exclusivement 
des hommes culturistes âgés d’une trentaine d’années. Le point commun est une 
surconsommation d’anabolisants, parfois associée à une polymédication 
(diurétique ou autres dopants), pendant des périodes variant de 6 mois à 15 ans. 
L’aspect des adénomes était classiquement polymorphe, la taille et le nombre des 
lésions variant. La moitié des lésions présentait des signes de nécrose ou 
d’hémorragie. Dans la plupart des cas, et après confirmation histologique, 
l’abstention thérapeutique était la règle, sous réserve d’un arrêt impératif et définitif 
de toute prise de stéroïdes. Cette approche attentiste permettait d’obtenir une 
régression, voire une disparition, des lésions dans des délais relativement courts. 
Le recours à la chirurgie s’est imposé uniquement en cas d’hémorragie massive, 
d’absence de régression après un an et demi de sevrage, ou en cas de 
transformation maligne. (96) 
 

o L’hépatocarcinome (97,98): il s’agit de l’atteinte la plus grave, avec une évolution 
fatale fréquente. Dans la moitié des cas, il semble s’agir de la transformation 
maligne d’un adénome. Ces observations ont longtemps été confinées dans la 
presse médicale avant d’être relayées par des magazines sportifs ; on citera le cas 
de Daljit Singh, culturiste de 27 ans, qui fut le premier athlète dont la mort par 
hépatocarcinome a été officiellement et directement rapportée à la prise 



 

- 29 - 
 

d’anabolisants, ou encore celui d’Andreas Münzer, décédé d’une rupture de 
carcinome hépatocellulaire quatre jours après avoir accédé à une septième place 
lors d’un tournoi international de bodybuilding. Son épouse rapportera la prise de 
stéroïdes associée à celle d’insuline et d’hormone de croissance pendant les dix 
mois précédant son décès. 
 
 

o La péliose : quelques cas ont été rapportés, là encore chez des culturistes; pour 
exemple, l’un révélé par des douleurs abdominales dans un contexte de 
décompensation ascitique(99), le second découvert fortuitement lors de l’autopsie 
chez un homme de 23 ans décédé d’un arrêt cardiaque probablement lié à la prise 
continue de stéroïdes pendant neuf mois(100).  
 

o L’hyperplasie nodulaire régénérative (HNR): La possibilité d’une HNR fut 
évoquée à l’occasion d’un premier épisode d’hématémèse chez un culturiste (101) 
dont la biopsie hépatique n’avait pas mis en évidence de signes histologiques de 
cirrhose. L’imputabilité des anabolisants fut confortée par la normalité d’une 
nouvelle endoscopie réalisée 6 mois plus tard après l’arrêt des stéroïdes. 
 

o Atteinte pancréatique 
 

Un cas de pancréatite aigüe liée aux SAA, ayant récidivé après la réutilisation de la même 
substance par le patient a été rapporté.(102) 
 
9- Dommages rénaux : 
 

Les sportifs n'utilisant pas de SAA peuvent connaître une augmentation de la créatinine 
sérique en raison d'une augmentation de la masse musculaire. L'utilisation de stéroïdes 
peut également entraîner une élévation modérée de la créatinine sérique et de l'acide 
urique. Ces valeurs reviennent à la normale une fois que les médicaments sont arrêtés. 
Il est par ailleurs difficile d’imputer ces anomalies biologiques à la seule prise de SAA car 
une consommation massive de compléments alimentaires protéinés et de créatine fait 
souvent partie du régime diététique de ces mêmes patients. 
Un cas anecdotique d’insuffisance rénale suite à une rhabdomyolyse et un cas de 
glomérulonéphrite membrano-proliférative ont été rapportés chez de gros utilisateurs.(79) 
Les résultats d’une étude indiquent qu'un apport élevé en protéines, l'utilisation de 
stéroïdes, en particulier les schémas comprenant de l'undécylénate de boldénone, 
augmentent l'échogénicité corticale, l'épaisseur du parenchyme rénal et le volume rénal 
chez les culturistes. (103) 
 
10- Effets dermatologiques : 
 

On observe fréquemment une acné chez les usagers de SAA, par stimulation 
androgénique des glandes sébacées, les lésions prédominent le plus souvent au niveau 
du dos et de la poitrine et ne répondent pas toujours aux traitements dermatologiques 
classiques.(104) 
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L’apparition de vergetures est également possible sous l’effet des changements 
hormonaux associés à une prise de poids brutale et un manque d’élasticité de la peau. 
L’apparition d’une alopécie (androgénique) dépend essentiellement de la durée 
d’utilisation des SAA. 

 
11- Troubles cognitifs : 
 

Les résultats d’une étude récente de 2019, suggèrent que l’abus de SAA à des doses 
supra physiologiques pourrait entrainer un risque accru de démence en raison 
d’augmentations précoces d'Aβ et de tau-P. Une correction précoce du taux d’hormones 
sexuelles pourrait atténuer ce risque.(105) 
 
12- Effets immunologiques et infectieux : 
  
Les injections intra-musculaires profondes peuvent également provoquer des abcès 
bactériens et fongiques et des réactions tissulaires exubérantes. 
On peut également craindre la transmission d'hépatite B ou C et d'infections au VIH en 
lien avec un partage d’aiguilles pour des injections de SAA. (106) 
 
13- Les complications chez les femmes : 
 

Chez les femmes utilisant les SAA de manière prolongée, on observe une virilisation 
parfois irréversible associant un hirsutisme, une raucité de la voix, une pilosité faciale, 
une hypertrophie clitoridienne, une atrophie mammaire, une calvitie masculine et des 
dysménorrhées. 
 
S'il y a beaucoup moins de littérature sur la prise de SAA chez la femme que chez 
l'homme, la publication de certains des dossiers de la STASI montre la multiplicité des 
complications induites par la prise de SAA à fortes doses : nombreux cas de virilisation, 
de syndromes des ovaires polykystiques avec inflammation kystique récurrente. Dans 
certains cas, des athlètes féminines ont changé de sexe consécutivement à la prise 
continue d'androgènes.  
 
Enfin, la prise de SAA contre-indique une grossesse car le risque tératogène est 
élevé.  «  Dans le cas de grossesse malgré la contraception obligatoire : l'ordre d'avorter 
dans tous les cas était donné  » peut-on lire dans les dossiers de la STASI.(14) 
 
E- Examen Dépistage et Prise en charge du patient usager d’anabolisants 

 
1- Examen du patient utilisant des anabolisants 

 
o Clinique 

 

Les plaintes post-cycle courantes incluent des altérations dépressives de l'humeur, de la 
fatigue, de la léthargie, de l'insomnie et une baisse de libido. L'examen physique doit 
inclure la taille, le poids, la pression artérielle et l'indice de masse corporelle , et les signes 
communs compatibles avec l'utilisation des SAA, tels que l'acné, la gynécomastie, 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/body-mass-index
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l'atrophie testiculaire, les stries cutanées et l'alopécie doivent être notés s'ils sont 
présents(72). 
 

o Paraclinique 
 

Les tests initiaux consistent généralement en un dosage hormonal (LH, FSH, œstradiol 
(E 2) , T, T libre, sex hormon-binding globulin (SHBG) et prolactine (PRL)), une 
numération globulaire complète, un profil lipidique, un antigène spécifique de la prostate 
(PSA) et un profil métabolique complet.(72) 
 
Sur le bilan biologique, l’atteinte la plus classique est une cytolyse hépatique. Les valeurs 
sont généralement modérées, mais des taux atteignant 100 fois la normale ont parfois 
été décrits. 
L’atteinte cholestatique, qu’elle soit clinique ou biologique, est plus rare.  
Il faut parfois attendre cinq mois après l’arrêt des stéroïdes pour voir se normaliser le 
bilan hépatique.  
 
Toutefois, un bilan hépatique anormal chez un athlète prenant des anabolisants ne reflète 
pas systématiquement une hépatotoxicité médicamenteuse en raison du biais que peut 
représenter une rhabdomyolyse associée. Dans ce cas, la normalité du dosage de la 
créatine phosphokinase (CPK) peut permettre d’éliminer une atteinte musculaire.  
 
Afin de préciser les types d’atteinte hépatique causée par la prise d’anabolisants, 
plusieurs équipes ont étudié la fonction hépatique d’athlètes volontaires soumis à ces 
produits lors de périodes d’entraînement. Les résultats restent discordants, même si les 
bilans sanguins hépatiques demeuraient la plupart du temps normaux.(6) 

 
2- Dépistage du patient usager d’anabolisants 
 
Comme nous l’avons vu précédemment, il est finalement rare que le patient qui utilise ce 
genre de substances l’avoue à son médecin qu’il juge la plupart du temps incompétent à 
ce sujet. Les motifs de consultation de ces patients ne sont donc à priori pas en lien avec 
leur consommation de SAA.  
 
Nous avons vu que certains troubles étaient particulièrement fréquents chez ces usagers. 
De plus, leurs préoccupations étant en lien avec la santé, il est donc probable qu’ils 
viennent se soigner au cabinet s’ils rencontrent un problème d’ordre médical. En 
conséquence, il semble par exemple important de penser à un éventuel abus de 
substances devant un homme jeune consultant pour une blessure tendineuse ou bien un 
adolescent sportif présentant des troubles de la croissance. Ces motifs de consultation, 
particulièrement fréquents en médecine de ville, sont autant d’occasions de dépister ce 
mésusage si nous y sommes sensibilisés. En effet, compte tenu de la prévalence 
relativement importante du phénomène et de son augmentation, il y a fort à parier que 
nous passons régulièrement à côté du diagnostic. 
 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/blood-group-a-antigen
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/blood-group-a-antigen
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En cas de suspicion de dopage, le médecin est tenu, selon la loi française, de refuser de 
signer le certificat de non-contre-indication à la pratique d’un sport, d'informer le patient 
des risques potentiels et de transmettre le dossier du patient au médecin accrédité 
régionalement par l'Agence française de lutte contre le dopage. 
En dehors du contexte sportif, la détention et l’utilisation de ces produits n’est pas 
interdite. Ils peuvent être recherchés spécifiquement sur des tests sanguins et/ou 
urinaires lors de l’admission dans certaines corporations (armée, police…) et 
aléatoirement au cours de la carrière. 
 
Le dépistage est le plus souvent réalisé sur un test urinaire en recherchant 
spécifiquement les stéroïdes anabolisants. Il était traditionnellement réalisé par 
immunodosages mais cette technique étant peu sensible et très sujette aux interférences 
avec d’autres molécules, elle est progressivement remplacée par la chromatographie 
avec spectrométrie de masse(107). Le matériel nécessaire pour ces dosages est coûteux 
donc il n’est pas disponible dans tous les laboratoires de proximité. En conséquence, les 
dépistages sont le plus souvent réalisés dans les AMPD et présentent peu d’intérêt en 
routine au cabinet (le patient ne souhaitant pas se soumettre à des tests itératifs prouvant 
son sevrage, changera tout simplement de médecin.) Un dosage sanguin ou sur les 
phanères est également possible. 
 
Le principe du dépistage est de créer un rapport entre la quantité de testostérone 
détectée dans l’échantillon et la quantité d’épitestostérone. Le ratio testostérone / 
épitestostérone est inférieur à 4 dans des conditions physiologiques. Une augmentation 
de ce ratio signe habituellement un apport de testostérone exogène. Néanmoins le chiffre 
seuil considéré comme non physiologique est variable selon les organismes (4 parfois 
6), ce ratio étant dépendant de nombreux facteurs et étant naturellement élevé chez 
certains individus.(108,109) 
 
3- Prise en charge du patient usager d’anabolisants 
 
A l’heure actuelle, aucune recommandation de gestion complète n'est disponible pour le 
traitement des complications induites par les SAA. 
 
Les utilisateurs de SAA hésitent souvent à arrêter leur consommation et demandent 
parfois aux médecins des prescriptions injustifiées sans l'intention d'arrêter la 
consommation de SAA. En tant que tel, le traitement des utilisateurs de SAA pose un défi 
unique aux médecins. Il peut être utile d'évaluer les connaissances du patient sur les 
complications associées au SAA tout en réfutant les idées fausses qui circulent souvent 
sur les forums en ligne et les « preuves » anecdotiques populaires. Il est impératif pour 
les médecins de se renseigner davantage sur la psychologie et la physiopathologie qui 
sous-tendent l'utilisation des SAA pour pouvoir prendre en charge ce problème complexe 
et emporter l’adhésion du patient.(72) 
 
Comprendre les motivations du patient dans la poursuite de sa consommation de SAA 
peut aider à délivrer le conseil le plus efficace et permet d’identifier des pathologies 
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traitables telles que l'hypogonadisme primaire, la puberté retardée ou la 
psychopathologie. 
 

o Traitements 
 

Nous savons maintenant que les utilisateurs de SAA alternent typiquement entre des 
niveaux d'androgènes plasmatiques supra physiologiques « en cycle » et des périodes 
de carence en androgènes où des médicaments auxiliaires tels que les SERM , les IA et 
l'hCG sont utilisés pour tenter de récupérer l'axe HPG. Via la suppression des 
œstrogènes et donc sa rétroaction négative, l' hypothalamus peut redémarrer l'axe HPG. 
 
Ainsi, l'hypogonadisme symptomatique est courant après la fin d'un cycle de 
SAA(70,72). Après une évaluation endocrinienne et métabolique complète, les stratégies 
de gestion de l'hypogonadisme comprennent l'utilisation de thérapie de remplacement de 
la testostérone (TRT) transitoire, de modulateurs sélectifs des récepteurs aux 
œstrogènes (SERM) et d'hormone chorionique gonadotrope (hCG). Les réponses étant 
assez variables selon les caractéristiques de l'utilisation des SAA, la connaissance des 
détails spécifiques du cycle de SAA de l'utilisateur est primordiale pour sa prise en charge 
médicale ultérieure. 
 
Les usagers d’anabolisants se procurent leur polypharmacie essentiellement en ligne. Un 
rapport de cas met en lumière, le cas d’un homme de 30 ans qui se présente à la 
pharmacie avec une ordonnance de TAMOXIFENE (hors AMM donc) rédigée par son 
médecin généraliste et destinée à traiter sa gynécomastie secondaire à une prise de SAA 
achetés sur internet. Il a consulté son médecin après avoir acheté en ligne des stéroïdes 
oraux et du clomifène pour sa post-cure mais le TAMOXIFENE étant trop onéreux, il a 
préféré consulter pour obtenir une prescription remboursée.(33) Cette histoire soulève de 
nombreuses questions : Faut-il oui ou non céder à ce genre de demande ? Faut-il donc 
considérer cette consommation comme une pathologie à part entière et la traiter comme 
telle ou considérer cela comme un loisir et laisser le patient acheter ses produits en ligne 
seul malgré l’absence de sécurité sanitaire ? Ne risque-t-on pas d’encourager la 
consommation en permettant au patient de se fournir « gratuitement » ? Que risque-t-on 
à prescrire ceci hors AMM ? 
 
Une revue de la littérature de 2014, a tenté de dégager des recommandations de prise 
en charge plus complètes concernant le traitement des complications induites par les 
SAA.(72) 

 
 
 
 
 
 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/delayed-puberty
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/hypothalamus
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/selective-estrogen-receptor-modulator


 

- 34 - 
 

 

Effets secondaires et préoccupations fréquemment signalés par les utilisateurs, stratégies de prise en 
charge des utilisateurs et recommandations des médecins. 

 

- Traitement de la gynécomastie 
 

La gynécomastie, ou hypertrophie mammaire douloureuse , est une complication 
courante et pénible de l'utilisation des SAA qui touche jusqu'à la moitié des 
utilisateurs(110).  

Effet secondaire Stratégies utilisateur pour la gestion Que devraient recommander les médecins? 

T faible endogène SERM pour redémarrer l'axe Arrêter SAA 
 
Lancer le protocole de récupération avec TRT, SERM ou hCG 

Gynécomastie Tamoxifène 
 
Inhibiteurs d'aromatase 
 
Cabergoline et bromocriptine pour la galactorhée 
(ne sont plus commercialisés mais on les trouve 
facilement sur les sites de ventes en ligne) 

Gynécomastie chronique probablement insensible à la prise en charge 
médicale 
 
La prise en charge chirurgicale est la meilleure option pour la 
gynécomastie chronique 
 
La gynécomastie aiguë peut être traitée avec du tamoxifène selon le 
protocole de récupération SERM 
 
Évitez si possible l'utilisation de l'hCG. L'utilisation d'inhibiteurs de 
l'aromatase est déconseillée en raison des effets secondaires sexuels 
possibles 

Atrophie 
testiculaire 

injections de hCG L'atrophie testiculaire se résoudra à l'arrêt du SAA avec la 
récupération de la fonction de l'axe HPG 
 
L'hCG doit être réservée aux cas qui ne répondent pas au traitement 
SERM de première intention 

Dysfonction 
sexuelle 

Inhibiteurs de la PDE5 
 
Aphrodisiaques à base de plantes 
 
Cabergoline 
 
Mesterolone pour des effets androgènes 
supplémentaires 

Les inhibiteurs de la PDE5 doivent être le traitement de première 
intention 
 
Attention aux aphrodisiaques à base de plantes : possibles problèmes 
de contamination 
 
 

Dysfonctionnement 
hépatique 

Les utilisateurs de SAA oral préoccupés par la 
fonction hépatique peuvent prendre des 
suppléments à base de plantes tels que l'extrait de 
chardon-Marie pour la protection du foie 

Encourager l'arrêt du SAA oral et de la supplémentation à base de 
plantes 
 
Effectuer un panel métabolique complet pour évaluer la fonction 
hépatique 

Alopécie Les utilisateurs prennent souvent du finastéride à 
titre prophylactique pour prévenir la perte de 
cheveux 

Bien que l'utilisation du SAA puisse aggraver l'alopécie existante, 
l'utilisation d'un inhibiteur de la 5-alpha-réductase doit être 
déconseillée car elle peut aggraver les symptômes de l'ASIH 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/breast-enlargement
https://evo-pharmacy.com/order-parlodel-online-fr.html?t=serp&search=parlodel&key=parlodel
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Elle peut survenir dans la période post-cycle en raison d'une ASIH profonde ou de 
l'administration de hCG. Elle peut parfois se produire pendant le cycle, en fonction des 
effets anabolisants relatifs aux androgènes ainsi que des effets de type progestatif des 
médicaments utilisés. Les composés SAA qui sont sensibles à l'aromatisation sont plus 
susceptibles de provoquer une gynécomastie(111).  
 
Le finastéride , utilisé par les utilisateurs de SAA pour l'alopécie, peut potentialiser cet 
effet et doit être arrêté chez les utilisateurs atteints de gynécomastie d’autant plus qu’il 
semble favoriser les cancers du sein chez la femme comme chez l’homme(112–114).  
 
Les alternatives « naturelles » aux SAA, à base de plantes comme le tribulus terrestris et 
l'extrait de palmier nain n'ont aucun effet prouvé dans la littérature et pourraient aggraver 
la gynécomastie(115,116).  
 
L'utilisation de l'hCG a été rapportée chez > 40% des utilisateurs de SAA et peut 
provoquer ou exacerber la gynécomastie(111). 
 
La gynécomastie aiguë est la plus susceptible d'être traitée médicalement.  
La gynécomastie qui persiste depuis> 1 an est plus susceptible d'impliquer une fibrose 
importante et répond généralement mal au traitement 
médicamenteux(111),(117,118). Dans de tels cas chroniques non douloureux, le 
traitement chirurgical est la meilleure option pour l'amélioration esthétique(119).  
En ce qui concerne les traitements médicamenteux, le tamoxifène est le plus efficace 
pour la prise en charge de la gynécomastie associée aux SAA (118,120,121).  
 
L'utilisation des inhibiteurs de l’aromatase (IA) pour traiter la gynécomastie semble 
efficace. Cependant, il a été mis en avant le fait qu’elle entrainait une baisse de la libido, 
qu’elle aggravait la dysfonction érectile et qu’elle majorait la graisse corporelle. Etant 
donné que les hommes souffrant d’ASIH se plaignent souvent de dysfonction sexuelle, 
l’utilisation d’IA est possible mais à réévaluer régulièrement. 
 

- Traitement de l’atrophie testiculaire 
 

L’hCG préserve à la fois la fonction des testicules et prévient leur atrophie(122).  
Le traitement par hCG est connu pour augmenter le volume testiculaire, d'après des 
études menées chez des patients souffrant d'hypogonadisme hypogonadotrope (123) .  
 
Les utilisateurs de SAA s'auto-administrent généralement de l'hCG à faibles doses, 
comme 250 à 500 UI par voie sous-cutanée ou intramusculaire quotidiennement ou tous 
les deux jours pendant plusieurs semaines vers la fin des cycles longs et pendant les 
premières semaines de leur régime post-cycle.  
Les SERM peuvent être tout aussi efficaces dans la prévention de l'atrophie testiculaire 
induite par les SAA, bien que des études comparatives de qualité ne soient pas 
disponibles. De l'hCG peut être ajoutée au protocole si la réponse au traitement SERM 
primaire est insuffisante. 
 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/pilus
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/tribulus-terrestris
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- Traitement de la dysfonction sexuelle 
 

La dysfonction érectile et la baisse de la libido sont des plaintes courantes des utilisateurs 
de SAA, en particulier pendant la période post-cycle où les niveaux de T endogène sont 
les plus bas.  
 
Certains SAA synthétiques, comme la nandrolone, ont la réputation de provoquer une 
dysfonction érectile lorsqu'ils sont utilisés seuls. En administrant simultanément de la T 
injectable, les utilisateurs de SAA tentent d'atténuer les effets secondaires sexuels de la 
nandrolone. 
 
La dysfonction érectile peut être gérée efficacement avec une prise ponctuelle de PDE5i 
en attendant que l'axe HPG récupère sa fonction. De même, les symptômes d'une baisse 
de la libido vont probablement s'estomper à mesure que la production de T endogène 
revient à la normale. 
 
Plus de 25% des utilisateurs déclarent utiliser la PDE5i à titre prophylactique ou comme 
traitement de la dysfonction érectile(10,21). Plusieurs fournisseurs populaires de SAA sur 
Internet proposent des médicaments dont certains ne sont même plus commercialisés, 
tels que la dapoxétine, la bromocriptine et la cabergoline ainsi que le PDE5i.  
 
En outre, les utilisateurs de SAA achètent couramment des aphrodisiaques à base de 
plantes en vente libre, moins contrôlés que les traitements médicamenteux, dont certains 
ont été retirés du marché car contenant des dérivés de PDE5i non testés chez 
l’homme.(124) 
 

- Traitement de l’infertilité masculine 
 

Nous avons vu que la consommation de SAA peut être une cause importante d’infertilité 
masculine(125). 
Les stratégies de prise en charge de l'infertilité masculine secondaire à l'ASIH doivent 
être parallèles aux stratégies de correction de l'état hypogonadique sous-jacent. 
 
Une spermatogenèse normale peut être récupérée à mesure que la concentration en 
testostérone intra testiculaire (ITT) s'améliore.  
Le traitement par hCG peut être bénéfique pour les patients présentant une infertilité 
secondaire à une ASIH. 
 
Ainsi, l’utilisation d'androgènes exogènes supprime l'axe HPG et, en diminuant la ITT, 
entraîne une infertilité(3,126,127). Il est donc illusoire de penser traiter cette infertilité 
avec des stéroïdes exogènes. 
Une concentration en ITT adéquate est donc nécessaire pour la spermatogénèse (36). 
Un examen de la littérature suggère que la plupart des cas d'oligospermie ou 
d'azoospermie induits par le SAA sont susceptibles de disparaître spontanément dans 
les 4 à 12 mois suivant l'arrêt du SAA(128). En l’absence de retour à la normale, les 
SERM et / ou les gonadotrophines peuvent être utilisés après arrêt des SAA (76,78,129).  

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/erectile-dysfunction
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/libido-disorder
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/libido-disorder
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/bromocriptine
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/cabergoline
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/male-infertility
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/spermiogenesis
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/infertility
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/infertility
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Néanmoins, avec ou en l’absence de traitement le délai de retour de la spermatogénèse 
initiale est impossible à prédire(76–78).. 
À priori, aucun cas d'azoospermie persistante malgré un traitement médical bien conduit 
n'a été décrit dans la littérature.  
 

- Traitement de la polyglobulie 
 

Les niveaux supra physiologiques d'androgènes plasmatiques stimulent la production 
d' érythropoïétine de manière dose-dépendante et peuvent conduire à une polyglobulie 
secondaire significative (130).  
 
L'augmentation de la viscosité plasmatique peut être un facteur contribuant aux 
événements cardiovasculaires indésirables chez les utilisateurs de SAA(131).  
  
La correction d’une polyglobulie importante chez les utilisateurs de SAA peut être tentée 
par phlébotomie si l'arrêt du SAA et le rétablissement des niveaux normaux d'hormones 
endogènes ne suffisent pas pour réduire le risque de complications potentielles associées 
à la polyglobulie chez le patient. 
 

- Traitement de la dépendance, sevrage 

  
Il n’existe pas de preuves ni de recommandations sur l’efficacité d’une thérapeutique 
quelconque pour lutter contre la dépendance aux SAA. Il en est de même pour la gestion 
du sevrage ou l'initiation d'un changement de comportement chez les utilisateurs.(132) 
 
Une étude de 2010 suggérait que contrairement aux drogues conventionnelles, les SAA 
pouvaient induire une dépendance par au moins trois voies distinctes - les 
mécanismes anaboliques, androgènes et hédoniques. (133) 
Le modèle théorique proposé indiquait que les cliniciens devraient être particulièrement 
sensibles et prêts à traiter 1) les troubles sous-jacents de l'image corporelle tels que la 
dysmorphie musculaire 2) l’ASIH et une possible dépression majeure secondaire et 3) la 
dépendance « hédonique» vis-à-vis des SAA, avec possibilité de dépendance comorbide 
vis-à-vis des drogues classiques. 
 
La dysmorphie musculaire peut être prise en charge par des thérapies cognitives et 
comportementales (TCC) (134–136) ou des traitements antidépresseurs 
sérotoninergiques ((inhibiteurs sélectifs de la recapture de sérotonine (ISRS), 
clomipramine)(137–140), ces derniers pouvant à la fois traiter les symptômes de la 
dysmorphie musculaire et ceux d’un éventuel épisode dépressif majeur (EDM) 
secondaire à l’ASIH. 
 
Nous avons vu précédemment que le traitement de l’ASIH repose sur les SERM, l’hCG 
et la PDE5i. La dépression et les troubles du sommeil rencontrés au cours de cet 
hypogonadisme pouvant inciter le patient à reprendre des SAA, ces troubles doivent être 
pris en charge de manière spécifique (ISRS, thérapies) si le traitement endocrinien ne 
suffit pas à les faire céder. Il est important de souligner qu’au vu du peu d’études réalisées 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/erythropoietin
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/erythrocytosis
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/erythrocytosis
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/plasma-viscosity
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concernant la prise en charge de la dépression liée aux SAA(141), la stratégie reste 
analogue à celle des autres dépressions endogènes. Une étude rapporte l’intérêt d’une 
thérapie électro convulsive (142). 
 
Enfin, cette dépendance peut être traitée de manière analogue aux autres drogues 
addictives classiques avec lesquelles elle partagerait des mécanismes communs. Ainsi, 
il existe trois agents reconnus pour traiter la dépendance aux opioïdes : la méthadone, la 
buprénorphine et la naltrexone. La méthadone et la buprénorphine sont toutes deux 
perçues comme exerçant un renforcement positif, et semblent donc inappropriées pour 
les utilisateurs de SAA. La naltrexone, ne renforce pas positivement et bloque la 
dépendance au SAA chez les animaux.(143) Comme pour tous les toxicomanes, les 
personnes dépendantes aux SAA peuvent aussi bénéficier de thérapies motivationnelles 
pour lutter contre le déni et la minimisation, et ainsi favoriser l’adhésion au 
traitement.(144) Des thérapies de couple peuvent être particulièrement utiles du fait des 
violences conjugales plausibles suite à la consommation de SAA. 
 
 

 
 

Modèle théorique proposé montrant trois mécanismes hypothétiques par lesquels la dépendance aux 
stéroïdes anabolisants androgènes (SAA) peut se développer et comment nous pouvons la traiter. 
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o Orientation du patient 

 
Le patient est bien entendu réorienté en fonction de ses plaintes et/ou du ou des point(s) 
d’appel médicaux. Ainsi, il pourra être reçu par un hépatologue si le bilan biologique 
révèle des anomalies hépatiques, un endocrinologue en cas d’anomalie sur le bilan 
hormonal ou de symptômes d’ASIH, un psychiatre en cas d’EDM authentique… 
 
La prise en charge psychologique que ce soit par un psychologue, un médecin du sport 
ou un médecin généraliste formé est primordiale afin de comprendre les motivations du 
patient, les freins à l’arrêt de la substance, et d’assurer le soutien et le suivi nécessaire 
au maintien du sevrage. 
 
Une consultation en addictologie peut être intéressante en cas de dépendance aux SAA. 
 
Une consultation urologique peut être organisée si le patient se plaint de troubles de la 
fertilité à la suite de l’usage de SAA et/ ou que la dysfonction sexuelle est au premier 
plan. 
 
Une consultation auprès d’un médecin du sport ou d’un cardiologue semble, en tous les 
cas, pertinente afin d’évaluer le risque cardio-vasculaire, de rechercher une 
cardiomyopathie hypertrophique et de réaliser un holter tensionnel et un 
électrocardiogramme (ECG) au moins une fois. D’autre part, les médecins du sport sont 
des interlocuteurs potentiellement privilégiés pour les médecins généralistes car 
davantage familiarisés avec ce phénomène du fait de leur formation théorique et de la 
patientèle qu’ils reçoivent en consultation. 
 
Le recours le plus simple pour le médecin généraliste en ville peu sensibilisé à la prise 
de SAA reste d’adresser son patient à une antenne AMPD (annexe 3) qui propose une 
prise en charge pluridisciplinaire et un suivi adapté. Le rôle de l’AMPD est aussi de 
renforcer le message de prévention, d’informer, d’éduquer et de mener des actions de 
prévention sur le terrain. 
 
En France, le Code du sport prévoit (Art. L. 232-1) que toutes les personnes sanctionnées 
au titre d’une infraction à la réglementation antidopage doivent demander un entretien 
avec un médecin d’une AMPD (donnant lieu à la délivrance d’une attestation nécessaire 
à la souscription d’une nouvelle licence sportive) mais il prévoit également des 
consultations pour les personnes ayant eu recours à des pratiques de dopage ou 
susceptibles d’y recourir, en amont de tout contrôle antidopage formel et donc de toute 
infraction dûment constatée.  

 
o Suivi du patient usager de SAA 

 

Après l'établissement d'une relation médecin-patient dénuée de jugement, saine et 
confiante, le patient doit bien évidement être incité à interrompre tous les SAA ainsi que 
tous les médicaments auxiliaires auto-administrés.  

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/doctor-patient-relation
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Pour les patients sévèrement symptomatiques d’ASIH, il a été proposé la prise en charge 
suivante(72) : 
 

o Une cure de 4 semaines : 
- de TRT transdermique ou injectable pour améliorer de manière immédiate 
les symptômes.  
- L'administration simultanée d'un SERM (tel que le citrate de clomifène , 25 
mg tous les deux jours) pour agir au niveau de l'hypothalamus et provoquer 
une stimulation de la LH et augmenter finalement la ITT. 
- Pour les patients atteints de gynécomastie, 20 mg de 
tamoxifène bloqueront quotidiennement les récepteurs aux 
œstrogènes mammaires et stimuleront la récupération de l'axe HPG. 

 
o Après 4 semaines de traitement avec TRT et / ou SERM, des dosages 

hormonaux répétés doivent être réalisés. Si le patient a eu une mauvaise 
réponse biologique, les auteurs recommandent: 
- une cure de 4 semaines d'hCG (1 000 à 3 000 UI, 3 fois par semaine) tout 
en continuant le traitement quotidien avec un SERM à la dose initiale.  
- Si un patient développe une gynécomastie sous hCG, le tamoxifène (10 
mg) ou l'anastrazole peuvent être commencés.  

 
o Après 8 semaines d'hCG et de traitement d'appoint, les taux d'hormones 

doivent à nouveau être évalués. À ce stade, si la T sérique totale reste faible 
et que le patient continue d'être symptomatique, une insuffisance 
testiculaire primaire est probable. Ces patients auront besoin d'une durée 
plus longue de TRT pour éviter une ASIH permanente. Si des taux de T et 
de gonadotrophine sériques augmentent de manière appropriée, le SERM 
peut être réduit à 50% de sa dose initiale à 10  semaines de traitement et 
poursuivi pendant les semaines 12 à 16 ou jusqu'à ce que le niveau de T 
sérique cible soit atteint. La récupération de la fonction hormonale peut être 
limitée chez les hommes souffrant d'insuffisance testiculaire, et une 
surveillance étroite est recommandée. 

 

https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/transdermal
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/clomifene-citrate
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/tamoxifen
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/tamoxifen
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/estrogen-receptor
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/estrogen-receptor
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/anastrozole
https://www-sciencedirect-com.lama.univ-amu.fr/topics/medicine-and-dentistry/dihydrotachysterol
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Algorithme de traitement suggéré pour l’ASIH 

 

Un suivi psychologique doit bien évidement être opéré que ce soit dans le cadre d’une 
thérapie en vue d’un sevrage (TCC, motivationnelle, de soutien) ou simplement afin de 
surveiller l’apparition d’effets secondaires psychologiques ou psychiatriques chez un 
patient utilisant toujours des SAA. Le soutien psychologique des proches est également 
fondamental en raison des fréquentes violences consécutives à la prise de testostérone 
exogène (agressivité, labilité émotionnelle). 
 
Un suivi biologique est nécessaire, que le patient soit sevré ou non, afin de dépister un 
hypogonadisme (préalable à l’infertilité) et permettant d’informer le patient des risques 
potentiellement irréversibles liés à la poursuite de sa consommation de SAA. La 
surveillance de l’apparition ou de la régression d’une éventuelle cytolyse hépatique est 
également importante(94), tout comme une numération sanguine afin de rechercher une 
polyglobulie et une exploration lipidique pour dépister une éventuelle dyslipidémie. 
 
En ce qui concerne la surveillance et le dépistage de lésions hépatiques, les sportifs, en 
particulier les culturistes, prenant des SAA sur une longue période « doivent être 
considérés comme un groupe à risque de développer des tumeurs hépatiques, et doivent 
donc être surveillés chaque année avec une échographie hépatique ». Des examens 
périodiques semblent être une procédure de dépistage adéquate pour détecter le 
développement de lésions. Jusqu'à présent, lorsqu'une de ces tumeurs était 
diagnostiquée, voire suspectée, chez un patient asymptomatique, une excision 
chirurgicale immédiate était recommandée.(94) 
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ETUDE SUR LES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES FACE AUX 
USAGERS D’ANABOLISANTS 

1- MATERIEL ET METHODE 
 
L’OBJECTIF principal de l’étude était de recueillir les connaissances et les pratiques de 

prise en charge des médecins généralistes concernant les patients usagers 
d’anabolisants et d’évaluer les besoins de formation. L’objectif secondaire était de 
déterminer s’il existait une différence de connaissance du phénomène et de prise en 
charge de ces patients selon que le professionnel était titulaire d’une formation 
complémentaire en médecine du sport ou non. 
 
DESIGN Étude quantitative observationnelle transversale descriptive de pratiques 
concernant les médecins généralistes du Var entre Mars et Juin 2020. 
 
POPULATION ET ECHANTILLONAGE  
 

-Population cible : La population cible de notre enquête était les docteurs en médecine 
générale. 
 
- Population source : Les participants étaient les médecins généralistes exerçant dans le 
Var, randomisés via le logiciel « HASARD » à partir d’une liste exhaustive du site Amélie 
de l’Assurance maladie (Carte vitale indifférent, sexe indifférent). Cette liste comportait 
955 médecins généralistes exerçant dans le Var. Parmi eux 200 médecins généralistes 
ont été randomisés initialement (en espérant 100 réponses) puis 121 supplémentaires fin 
avril afin d’augmenter la puissance de l’étude.  
 
– Échantillon : Les médecins généralistes étaient inclus dans l’étude s’ils avaient accepté 
d’y participer et s’ils étaient docteur en médecine générale, thésés et installés avec un 
exercice ambulatoire de soins premiers dans le Var. Les médecins généralistes exclus 
dans l’étude étaient les médecins à expertise particulière, s’ils n’exerçaient pas en 
ambulatoire, s’ils n’exerçaient plus dans la région du VAR ou s’ils étaient retraités. 
 
RECUEIL DES DONNEES Le recueil de données a eu lieu entre le 31 Mars 2020 et le 
01 juillet 2020. Celui-ci a été effectué à l’aide d’un questionnaire adressé par mail via le 
logiciel en ligne « lime Survey », préalablement testé auprès de deux médecins 
généralistes Varois. Le questionnaire comprenait 31 questions divisées en 5 axes : la 
présentation du professionnel, les connaissances, le dépistage/ l’identification de ces 
patients, les examens réalisés ou proposés, la prise en charge. La plupart étaient des 
questions fermées ou à choix multiples pour augmenter le taux de réponse. Certaines 
étaient conditionnelles et étaient accessibles en fonction de la réponse précédente, la 
plupart des participants n’avait donc pas à répondre aux 31 questions. Ils ne pouvaient 
faire le questionnaire qu’une seule fois, il leur était demandé de se baser uniquement sur 
leurs connaissances et expérience personnelle et de ne pas faire de recherche sur le 
sujet avant ou pendant la lecture du questionnaire. Les questions étaient visibles l’une 
après l’autre, sans possibilité de revenir en arrière ni de corriger ses réponses à postériori. 
Au départ, il était prévu de ne pas rendre obligatoire les questions ouvertes ou sensibles 
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afin de majorer la motivation et l’attention des participants et d’éviter qu’ils quittent le 
questionnaire, mais le nombre de questionnaires incomplets étant trop important, j’ai 
donc décidé de rendre obligatoire toutes les questions 3 semaines après le début du 
recueil. 
Un premier contact téléphonique de l’ensemble des MG tirés au sort (ou de leur 
secrétariat si ce dernier refusait de transférer la communication) permettait de recueillir 
leur accord pour participer à l’étude ainsi que leur adresse mail. Il leur était proposé de 
leur envoyer l’abstract de l’étude d’ici la fin de l’été 2020. Lors de ce contact le respect 
des critères d’inclusion était également vérifié. Après un premier contact téléphonique, 
un premier mail contenant le questionnaire était envoyé immédiatement avec la notice 
explicative, suivis de 3 relances par mail espacées de 2 semaines. Les médecins 
randomisés étaient sollicités maximum deux fois par téléphone. 
 
ANALYSE STATISTIQUE La saisie des données a été réalisée avec le logiciel Excel et 

l’analyse statistique a été menée avec ce même logiciel. Les effectifs et pourcentages 
ont été utilisés pour décrire les variables catégorielles. La comparaison de proportions a 
été réalisée à l’aide du test du Khi-2 selon la formule exacte de Fischer au seuil de 
significativité de 5%, à l’aide du logiciel STATA.  
 
ASPECTS REGLEMENTAIRES Le recueil des données en ligne était anonyme, les 

participants avaient à tout moment un droit d’accès et de rectification aux informations 
les concernant. Cette étude était une analyse de pratiques de professionnels de santé à 
partir d’un questionnaire sans implication de patients et sans intervention. Elle ne rentrait 
donc pas dans le cadre des dispositions de la loi Jardé et n’a pas nécessité d’autorisation 
du Comité de Protection des Personnes. Une déclaration simplifiée auprès de la CNIL a 
été déposée le 01/04, mais étant donné qu’une notice d’information était présentée aux 
participants et que toutes les données étaient anonymisées d’emblée, la coordinatrice du 
comité d’éthique d’Aix-Marseille Université, m’a répondu qu’il n’y avait pas besoin 
d’autorisation de la CNIL. 

2- RESULTATS 
 

Sur les 321 professionnels randomisés au total, 10 ont été exclus car retraités, n’exerçant 
pas dans le Var ou ayant une activité spécialisée exclusive (gynécologie, acupuncture…). 
182 praticiens ont accepté de participer et de communiquer leur adresse mail soit un taux 
de transformation de 57% et 100 médecins ont finalement répondu au questionnaire 
(totalement ou partiellement) soit un taux de réponse de 55%. 
85 professionnels ont terminé le questionnaire ce qui donne un taux d’achèvement de 
85% avec seulement 15% de réponses incomplètes. 
2 professionnels ont quitté le questionnaire dès la première question, j’ai donc 
comptabilisé 98 réponses exploitables. 
 
A- Caractéristiques de l’échantillon : 
 

Les médecins répondeurs étaient des femmes pour 56% et des hommes pour 44%. 
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Figure 1.1 Répartition des répondeurs selon le sexe 

 

Ils avaient entre 25 et 35 ans pour 38% d’entre eux (37) et entre 55 et 65 ans pour 28% 
(27). Les autres tranches d’âge étaient moins représentées (16% 35-45, 12% 45-55, 6% 
>65ans.) 

 
 

Figure 1.2 Répartition des répondeurs selon l'âge 

Ils étaient 18% (18) à avoir un diplôme complémentaire en médecine du sport. 
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Figure 1.3 Part de médecins titulaires d'une formation complémentaire en médecine du sport 

B- Connaissances des médecins généralistes : 
 
Les connaissances concernant les différents produits dopants étant récoltées sous forme 
de questions ouvertes, elles ont été regroupées en catégories pour être analysées. Ces 
catégories étaient celles définies par l’agence mondiale anti-dopage (10 groupes de 
substances), 3 catégories supplémentaires ont été ajoutées : l’une pour les médecins 
ayant spécifié qu’ils ne connaissaient aucun produit dopant, l’une pour les compléments 
alimentaires (protéines en poudre, vitamines, acides aminés, créatine), ne faisant pas 
partie des substances dopantes et la dernière pour des produits divers n’étant pas 
répertoriés comme des produits dangereux (on peut citer l’oxygénothérapie, la 
cryothérapie…) 
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Figure 2.1 Les différents produits dopants cités par les médecins répondeurs 

 

En croisant les données, je me suis aperçue que 14 médecins sur les 16 qui n’avaient 
pas répondu à cette question avaient déclaré se sentir mal informés à ce sujet, je suis 
donc partie du postulat que l’absence de réponse dans 14 cas équivalait à ne connaître 
aucun produit. Ainsi, je suis arrivée à 82 réponses potentielles. 
21% des produits cités étaient en réalité des substances non dopantes (compléments 
alimentaires et « autres produits ») et parfaitement légales dans les compétitions 
sportives. A titre d’exemple, les protéines étaient beaucoup citées. 
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Figure 2.2 Produits cités par les médecins répondeurs : dopants ou non 

5 médecins répondeurs (6%) n’ont cité que des produits non dopants. Si on les additionne 
à ceux qui ne connaissent aucun produit ou qui n’ont pas répondu (en se sentant mal 
informés), on peut conclure de manière significative que 32 % des médecins répondeurs 
(26) ne sont pas capables de citer un produit dopant. 

 

 
 

Figure 2.3 Capacité des médecins répondeurs à citer au moins un produit sur la liste des substances 
dopantes. 
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En ce qui concerne l’approvisionnement des patients en produits anabolisants, plusieurs 
réponses étaient possibles. Selon les participants, le mode d’approvisionnement principal 
était internet, le second était le marché noir , ils étaient ainsi 92% à cocher l’une de ces 
deux méthodes, les prescriptions médicales arrivant loin derrière (36% pensaient qu’elles 
constituaient un mode d’approvisionnement). 

 

 
 

Figure 2.4 Modes d'approvisionnement possible en anabolisants 
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Figure 2.4 bis Modes d'approvisionnement possibles en SAA 

 

Parmi les professionnels qui pensent que les patients passent par leur médecin pour 
obtenir ces produits (35 répondeurs), 1 seul pense que c’est l’unique mode 
d’approvisionnement. 
 
En ce qui concerne les différents effets secondaires des agents anabolisants connus, il y 
avait 84 médecins répondeurs à cette question ouverte. Les effets secondaires ont été 
regroupés en différentes catégories : les effets cardiovasculaires (HTA, AVC, problèmes 
cardiologiques divers, risque thrombotique…) étaient les effets les plus cités (52 fois), les 
effets endocriniens (hypogonadisme, infertilité, virilisation, gynécomastie, alopécie, 
hirsutisme, dysménorhée) étaient également très connus (43 citations), les effets 
métaboliques (prise de poids, diabète, ostéoporose, dyslipidémie) étaient bien 
représentés (cités 25 fois dont 4 fois pour l’ostéoporose), les effets psychiatriques 
(dépendance, troubles du comportement, troubles du sommeil) étaient cités 27 fois), les 
effets secondaires rénaux (30), oncologiques (18)(prostate, testicules) et hépatiques 
(11). En revanche, les conséquences sur l’appareil locomoteur (tendinite, déchirures 
musculaires…), la mortalité et les troubles de la croissance chez l’enfant et l’adolescent 
étaient très peu cités (respectivement 3, 2 et 1).  

 
Dans la catégorie « autres » il a été proposé le risque infectieux, l’analgésie et l’induction 
d’un déficit immunitaire. 
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Figure 2.5 Connaissances concernant les différents effets secondaires 

 

36% des médecins (30) ont cité les problèmes rénaux tels que l’insuffisance rénale 
dans les effets secondaires, ce chiffre correspond au pourcentage de médecins qui 
classent les compléments alimentaires protéinés dans les produits dopants (35,37%). 
 

 
 

Figure 2.6 Proportion de médecins citant les effets secondaires rénaux. 
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Le risque oncologique, au même titre que le risque rénal, bien que peu évoqué dans la 
littérature en tant qu’effet potentiel réel est surreprésenté alors que les troubles de 
l’appareil musculosquelettique et la mortalité sont très peu évoqués malgré leur 
importante prévalence. 

 

 
 

Figure 2.7 Comparatif entre les effets secondaires surestimés et les effets secondaires sous-
estimés. 

 

En ce qui concerne la prévalence de cet usage dans la population générale, sur 50 
médecins ayant répondu à cette question, 46 (92%) pensaient qu’elle se situait entre 1 
et 10%, 4 professionnels seulement (8%) la situaient entre 10 et 30% mais ces résultats 
n’étaient pas statistiquement significatifs. 

 
Il n’a pas non plus été possible de savoir si les médecins du sport (titulaires d’un DU/DIU) 
avaient jugé la prévalence plus élevée que les autres médecins en raison d’un nombre 
trop faible de répondants (seuil de significativité >5%). 

 
Quand il était demandé aux participants de dresser un profil de patients « à risque » 
d’utiliser ce genre de substances, les critères de sexe et d’âge étaient largement admis 
(cités respectivement 71 et 79 fois). Le sexe masculin était associé à un surrisque pour 
97% des répondants pour qui le sexe était un critère ainsi qu’un âge inférieur à 40 ans 
pour 84% des participants pour qui l’âge était un critère. 
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En revanche, la profession, l’origine ethnique ou le milieu socio-culturel n’étaient pas 
des critères qui ressortaient de manière significative (soit décrits comme touchant 
toutes les catégories, soit les réponses étaient très différentes.) 

 

 
 

Figure 2.8 Définir un profil de patient « à risque » 

 

Ainsi, parmi ceux qui ont cité une profession comme facteur de risque (24), 8 médecins 
ont cité des professions en lien avec l’apparence physique (mannequinat, coaching 
sportif…), 4 des travaux manuels, 4 des emplois sédentaires, 4 des emplois en lien avec 
la sécurité (militaire, gendarmerie), et enfin, 4 pensaient que la profession n’était pas un 
critère. 

 
Parmi ceux qui ont cité le niveau socio-culturel comme facteur de risque (50), 11 
pensaient que les milieux dits « favorisés » étaient plus à risque (cadres, patients 
instruits…), 11 citaient la classe moyenne comme étant plus touchée par ce phénomène 
et 14 reliaient ce phénomène à des patients « défavorisés » sur le plan social (peu 
instruits, pauvres…) Enfin 14 ont répondu que le niveau socio-culturel n’avait pas 
d’incidence sur la consommation de produits anabolisants. 

 
Parmi les répondeurs qui ont cité l’origine ethnique comme critère potentiel permettant 
de définir un profil « à risque » (22), ils étaient 3 à penser que l’origine africaine était un 
facteur de risque, 6 à dire que le public concerné était plutôt caucasien et 13 à avoir 
répondu que l’origine ethnique ne jouait aucun rôle dans l’usage ou non de ces produits. 
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Lorsqu’il leur était demandé s’ils se sentaient compétents face à un patient venant 
consulter à ce sujet, les médecins étaient 69% à répondre « non pas du tout », 2% « oui, 
je suis à l’aise » et 29% « je me débrouille ». 

 

 

 
 

Ils étaient 12% (2) parmi ceux qui étaient titulaires d’un diplôme complémentaire à se 
sentir à l’aise, 59% (10) à « se débrouiller » et 29% (5) à ne pas se sentir du tout 
compétents. Chez les médecins généralistes polyvalents, aucun ne se sentait compétent, 
ils étaient 21% (15) à « se débrouiller » et 79% (56) à ne pas se sentir du tout compétents. 

Figure 2.9 Ressenti des médecins vis à vis de leurs connaissances sur ce sujet 
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58 médecins ont jugé qu’une formation sur ce sujet serait utile (67%), 25 pensaient que 
c’était superflu. 

 
C- Dépistage et identification des patients  

 
59% (51) des médecins ont déjà abordé ce sujet avec des patients au cabinet. 
41% ne l’ont donc jamais abordé. La prévalence de l’usage NMSAA se situe autour de 
3-4% dans la population générale selon la littérature et avoisine les 15-30% dans certains 
milieux sportifs. Ce chiffre (41%) pourrait s’expliquer par l’émergence d’un problème 
encore assez tabou et peu connu, même du corps médical ou encore par la pratique 
d’automédication de la part de ces patients qui ne consultent que très peu pour des motifs 
en rapport avec leur consommation de SAA. 
 
Parmi les 59% de médecins qui ont répondu qu’ils avaient déjà abordé ce sujet (51), 
l’immense majorité a précisé l’avoir abordé une fois par an ou moins (88%), 8% l’aborde 
environ une fois par mois et 4% de manière régulière, une fois par semaine ou plus. 

 

Figure 2.9 Ressenti des médecins vis à vis de leurs connaissances 
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Figure 3.1 Fréquence à laquelle ce sujet est abordé en consultation 

 

Parmi ceux qui avaient jugé qu’une formation serait utile, 61% ont déjà abordé le sujet au 
cabinet mais de manière très anecdotique (une fois par an voire moins) pour la 
majorité d’entre eux. Néanmoins, 12% des médecins qui pensent qu’une formation leur 
serait profitable, ont des consultations en rapport avec cette problématique au moins une 
fois par mois voire plus. 
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Figure 3.2 Les médecins qui souhaitent une formation sont-ils ceux qui ont déjà abordé ce sujet (et ce 
seraient sentis incompétents) ? 

 

Parmi les médecins qui pensent qu’une formation sur ce sujet serait superflue alors 
même qu’ils se sentent incompétents sur ce sujet, 41% (7) disent pourtant avoir déjà 
eu à aborder ce sujet en consultation. Nous mettrons ce paradoxe sur le compte du 
faible effectif dans le calcul de ces données croisées. 
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Figure 3.3 Les médecins qui ne se sentent pas compétents mais qui ne souhaitent pas de formation sur 
ce sujet sont-ils ceux qui n’abordent jamais ce sujet (donc non concernés) ? 

 

Lors des consommations non avouées mais suspectées, il était demandé aux 
participants, quels avaient été les motifs de consultations de leurs patients. Plusieurs 
réponses étaient possibles bien entendu.  
 
Ainsi, les complications liées au mésusage semblaient être le principal motif de 
consultation de ces patients, parmi lesquelles les complications liées à la pathologie 
du sport/ aux troubles musculo-tendineux étaient citées 16 fois et représentaient donc 
26% des complications dont se plaignaient les patients.  
 
Les autres motifs cités étaient la demande de conseils en lien avec les performances 
ou l’apparence physique, la demande de certificat d’aptitude au sport ou d’examen 
complémentaire (biologique essentiellement).  
 
Une part importante de ces motifs était des motifs totalement aspécifiques tels que 
l’asthénie, les céphalées, les douleurs abdominales avec mention de la prise de 
substance en fin de consultation.  
 
La demande de prescription de produits anabolisants était citée seulement 3 fois et 
était donc le motif le moins fréquent amenant le patient à consulter le médecin 
généraliste. 
 
 

41%

59%

Parmi les médecins qui pensent qu'une formation 
serait superflue alors même qu'ils ne se sentent pas 

du tout compétents

ont déjà abordé ce sujet au
cabinet

n'ont jamais abordé ce sujet au
cabinet
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Figure 3.4 Principaux motifs de consultation des patients 

28% (24) des médecins disent avoir été confrontés à une demande de prescription de 
ce type de produits (37% étaient des médecins du sport) et seulement 8% disent avoir 
accepté. 
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Les médecins du sport sont donc beaucoup moins nombreux mais plus concernés par 
des demandes de prescription. 

 
Selon les 86 médecins répondeurs à la question, ce n’était pas un sujet qu’ils abordaient 
davantage avec les sportifs pour 57% d’entre eux (49) quand 43% des médecins (37) y 
pensaient davantage face à un patient sportif. 

 
D- Examens cliniques et paracliniques 
 

Lors des questions avec réponses libres, j’ai considéré qu’il était possible de dégager un 
certain nombre de catégories de réponses afin d’en tirer des statistiques tout en essayant 
de ne pas induire les réponses avec des questions fermées sur un sujet peu connu où 
les participants auraient été tentés de suivre les réponses proposées. 
 
Quand il était demandé aux participants ce qu’ils recherchaient à l’examen clinique, 
l’examen cardio-vasculaire était le plus cité 41 fois (incluant la prise de tension artérielle, 
les pouls, la recherche de souffles et l’interrogatoire des facteurs de risques cardio-
vasculaires et de signes fonctionnels tels que les douleurs thoraciques, la dyspnée…) 
 
L’examen en lien avec le morphotype était largement pratiqué également (cité 32 fois) 
incluant la pesée, la taille avec calcul de l’IMC, la recherche de modification de la carrure, 
de la pointure. 

Figure 3.5 Proportion de médecins du sport parmi les médecins répondeurs qui ont 

eu des demandes de prescription de SAA 
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La recherche de signes d’imprégnation hormonale ou au contraire de signes de carence 
lors du sevrage (fin de cure) tels que l’hirsutisme, une raucité de la voix, une 
dysménorrhée, une acné, ou une atrophie testiculaire, une gynécomastie étaient évoqués 
26 fois. 
 
La prise d’informations concernant le produit et sa consommation, bien que capitale pour 
évaluer les répercussions potentielles (type de molécules, schéma de prise, doses, mode 
d’administration) était loin derrière avec 11 citations. 
 
Un interrogatoire orienté vers les troubles psychiatriques était mené pour 9 personnes 
(troubles du sommeil, du comportement, dépendance…) 
 
9 médecins ont répondu rechercher des troubles de l’appareil musculosquelettique à 
l’interrogatoire (antécédents de tendinites ou autres blessures à répétition.) 
 
Ils étaient 6 seulement à évoquer avec le patient les motivations liées à la prise de 
substance. 
 
Ils étaient 2 à déclarer pratiquer un électrocardiogramme dans ce contexte. 
 
D’autres examens étaient proposés tels que l’examen de l’appareil digestif, l’examen 
ophtalmo, le bilan dentaire, la vérification du statut vaccinal (en lien avec l’administration 
de produits injectables), la recherche de signes d’insuffisance rénale, la réalisation d’une 
bandelette urinaire. 
 
Enfin, 7 personnes ont répondu qu’elles n’avaient aucune idée de ce qu’elles devaient 
rechercher à l’examen clinique si elles suspectaient une consommation de produits 
anabolisants. 
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Figure 4.1 Ce que les médecins recherchent lors de l’examen d’un patient sous anabolisants 

55% des médecins (46) ont déclaré prescrire des examens complémentaires aux 
patients suspects d’utiliser ce genre de produits même s’ils sont asymptomatiques. 
 

 
 

Figure 4.2 La prescription d'examens complémentaires 

 
 

Parmi les médecins titulaires d’un DU/DIU de médecine du sport, 82% (14) affirment 
prescrire des examens complémentaires dans ce contexte alors que 48% (32) seulement 
des médecins sans formation en médecine sportive font de même. 
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Figure 4.3 Prescription d'examens complémentaires selon que les médecins sont titulaires d’une 
formation complémentaire en médecine du sport ou non. 

Les examens proposés dans ce cas-là étaient essentiellement des examens biologiques 
(cités 42 fois). Il était également proposé un bilan cardiologique (comprenant une épreuve 
d’effort et une échographie cardiaque), un électrocardiogramme et une bandelette 
urinaire (cités respectivement 8, 7 et 5 fois). 
 

 
 

Figure 4.4 Les examens complémentaires proposés par les médecins en consultation 
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93% des médecins interrogés ont répondu qu’ils accepteraient de prescrire une biologie 
à un patient inquiet, avouant avoir pris ce genre de substances quelques temps 
auparavant. 
Les 7% restants justifiaient ce refus majoritairement par une méconnaissance des 
examens biologiques utiles ou non, ils préféraient alors réorienter le patient vers un 
médecin plus compétent ou bien craignaient d’encourager la consommation voire 
l’augmentation des doses si la biologie était normale. 
 

 
 

Figure 4.5 Proportion des médecins qui accepte de prescrire une biologie à la demande du patient sous 
anabolisants 

Parmi ceux qui acceptaient de le prescrire, ils étaient 91% (67) à le prescrire comme un 
bilan standard (considérant qu’il s’agissait d’une addiction ou d’une pathologie à part 
entière et qu’il fallait en dépister les complications) mais 9% (7) le prescrivaient hors 
nomenclature. Une case de texte libre était disponible pour que chacun justifie son choix 
et les arguments qui revenaient le plus souvent dans ce dernier cas étaient de ne pas 
cautionner une prise de substances illicites ou encore d’inciter le patient à arrêter sa 
consommation en le motivant par un coût global de la cure élevé. 
 
Quand on s’intéressait au détail du bilan biologique demandé, le ionogramme avec 
l’évaluation de la fonction rénale arrivait en tête, suivi de la numération formule sanguine, 
du bilan hépatique puis métabolique. Enfin, le bilan hormonal arrivait en 6ème position (cité 
24 fois). D’autres dosages étaient cités plusieurs fois comme la TSH, la ferritine, le bilan 
inflammatoire, la protidémie. 
Le dosage du PSA était demandé par 5 médecins. 
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Figure 4.6 Détail du bilan biologique demandé 

 Lorsque je me suis intéressée de plus près au détail du bilan hormonal demandé, la 
testostéronémie était le dosage le plus évoqué (cité 16 fois), suivi de la cortisolémie, de 
l’ACTH, du couple LH/FSH puis de l’œstradiol. Les dosages suivants ont également été 
évoqués : DHEA, prolactine, progestérone, GH, cortisol salivaire. 
 

 
 

Figure 4.7 Détail du bilan hormonal demandé 

 

E-  Prise en charge : traitement / orientation / suivi 
 

Quand il était demandé quels conseils les médecins délivrent aux patients concernés, le 
sevrage voire la réduction de la consommation était bien évidemment abordés 
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massivement (cités 49 fois) tout comme la nécessité d’un suivi ou de consultations 
spécialisées (citées 36 fois).  
 
Dans une moindre mesure, les médecins semblaient insister sur les potentiels effets 
secondaires et la toxicité de ces substances et rappelaient l’importance des règles 
hygiéno-diététiques (hydratation, équilibrage alimentaire, pratique d’une activité sportive 
« plaisir ».)  
 
Certains adoptaient un discours qu’on pourrait qualifier de « moralisateur » avec des 
phrases telles que « arrêter les conneries », « avoir des muscles est-il vraiment 
intéressant ? » 7 médecins jugeaient ainsi les comportements de leurs patients sur 73 
médecins répondeurs (9,6%) 
 
D’autres conseils étaient proposés de manière plus anecdotique comme une mise en 
garde concernant la qualité des produits trouvés en ligne, les risques légaux ou bien 
encore l’évaluation de la tolérance à ces produits. 
 

 
 

Figure 5.1 Principaux conseils délivrés à ces patients 

 

Les critères invitant les médecins à orienter leurs patients vers des spécialistes étaient 
par ordre décroissant : un point d’appel clinico-biologique, le profil du patient (paraissant 
non coopérant ou très dépendant à la substance), le souhait du patient. 12 médecins 
disaient réorienter systématiquement leurs patients concernés (sur 64 répondeurs.)  
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Figure 5.2 Les critères conduisant à une demande de consultation spécialisée 

Les médecins du sport et les endocrinologues semblaient être les interlocuteurs de choix 
des médecins généralistes souhaitant solliciter un avis pour leurs patients (cités 
respectivement 48 et 41 fois). Dans une moindre mesure les cardiologues, psychiatres, 
addictologues, médecins de rééducation fonctionnelle, gastro-entérologues, urologues, 
médecins de PMA, nutritionnistes, étaient également sollicités mais surtout si une 
complication en rapport était identifiée. Les néphrologues étaient cités 11 fois, soit 
presque autant que les addictologues, malgré l’impact modéré des SAA sur la fonction 
rénale dans la littérature. En revanche, les AMPD n’ont été évoquées par aucun médecin. 
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Figure 5.3 Les spécialistes vers qui se tournent les médecins généralistes dans le cadre de la prise en 
charge de leurs patients sous anabolisants 

75% (61) des médecins répondeurs (81) proposaient un suivi à leurs patients lorsque la 
consommation était avérée. 
 

 
 

Figure 5.4 Proportion de médecins généralistes proposant un suivi à ces patients 
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La proportion de médecins proposant un suivi à ces patients lorsque la consommation 
était avérée était similaire selon qu’ils étaient titulaires d’une formation complémentaire 
ou non. 
 

 
 

Figure 5.5 Proportion de médecins généralistes proposant un suivi selon qu’ils sont titulaires d’une 
formation complémentaire en médecine du sport ou non. 

Le questionnaire contenait une question portant sur le type de suivi proposé. Cette 
dernière question ouverte a été supprimée de l’analyse car trop large, il était impossible 
au vu du nombre de réponses différentes, d’en tirer des statistiques. 
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3- DISCUSSION 
 

A- Synthèse et état des lieux : 
 

o Caractéristiques de l’échantillon : 
 

 L’échantillon de médecins répondeurs était hétérogène avec une répartition 
hommes/femmes fidèle à celle du département étudié si on la rapporte à l’âge des 
médecins répondeurs. Toutes les catégories d’âge étaient représentées, en revanche, 
les répondeurs étaient majoritairement de jeunes médecins (25-35 pour 38% d’entre eux) 
alors que selon l’atlas de la démographie médicale de 2015, les moins de 40 ans 
représentent seulement 8% des médecins libéraux dans le Var(145). Cette différence 
pourrait s’expliquer par le fait qu’ils sont plus enclins à aider les internes dans leur travail 
de thèse car ils se sentent proches de leurs problématiques ou bien que ce sujet les 
intéresse davantage (cet usage concerne également un public jeune, dont l’émergence 
est récente mais qui reste encore assez tabou…) 
 
Il aurait été opportun de s’intéresser à la répartition entre médecins ruraux, semi-ruraux 
et urbains afin de mieux cerner l’échantillon et éventuellement de voir si ces patients 
étaient davantage citadins. 
 
18% des médecins répondeurs étaient titulaires d’un diplôme complémentaire en 
médecine du sport. Ce chiffre est bien plus élevé que le pourcentage de médecins du 
sport dans le Var (1,7% si l’on se fie au nombre de professionnels répertoriés en tant que 
« médecin généraliste » et ceux s’affichant en cherchant « médecin du sport » sur le site 
« AMELI » et en sélectionnant le département du Var). Il peut s’expliquer par l’intérêt 
porté au sujet de la part des membres de cette sous-spécialité qui ont pu se sentir plus 
concernés et donc être plus enclin à répondre au questionnaire. 
 

o Connaissances des médecins généralistes 
 
En ce qui concerne la connaissance des différents produits dopants, 21% des produits 
cités étaient en réalité des substances non dopantes. En effet, les compléments 
alimentaires tels que les protéines en poudre, les acides aminés ou les vitamines 
revenaient fréquemment. Ils ne sont pourtant pas sur la liste des substances dopantes 
de l’AFLD et sont en vente libre. En comptant les médecins qui disaient ne connaître 
aucun produit dopant et les médecins non répondeurs qui avaient dit se sentir mal 
informés à la question précédente, on arrive au chiffre de 32% de médecins qui ne 
peuvent pas citer un seul produit dopant. La littérature suggère que 92% des usagers de 
SAA estiment que les connaissances du corps médical sont insuffisantes à ce sujet et 
58% disent cacher cette prise de substance à leur médecin(21,23). Dans mon étude, les 
chiffres issus de l’analyse sont statistiquement significatifs et viennent corroborer une 
méconnaissance du phénomène et plus spécifiquement, une confusion entre les 
substances dopantes et les compléments alimentaires. 
 



 

- 70 - 
 

En ce qui concerne les modes d’approvisionnement, les réponses étaient en accord avec 
ce que l’on retrouve dans la littérature à savoir qu’internet et le marché noir (coach sportif, 
amis de la salle de sport…) sont les principaux fournisseurs des patients. Ainsi, 89,8% 
des médecins répondeurs ont cité internet comme fournisseur de SAA (autour de 50% 
des patients disaient se fournir en ligne en 2007(21,34), cette proportion a sans doute 
largement augmenté depuis) et 36% ont pensé que les utilisateurs se les procuraient sur 
prescription médicale (6% selon l’enquête sur 1955 utilisateurs en 2007). 
 
En ce qui concerne les principaux effets secondaires connus de ces produits, les effets 
cardio-vasculaires étaient largement mis en avant tout comme les effets endocriniens, 
métaboliques et psychiatriques, conformément à ce que l’on retrouve dans la 
littérature(38). En revanche, les maladies rénales, fortement citées par les médecins 
répondeurs sont très peu évoquées dans la littérature(103). Ces maladies sont plus 
souvent attribuées à la consommation de créatine ou de protéines en poudre en grande 
quantité qui ne sont pas des substances dopantes. En effet, le pourcentage de médecins 
qui ont cité les troubles rénaux comme effet secondaire (36%) est similaire à celui des 
médecins qui classaient les hydrolysats de protéines et autres compléments alimentaires 
dans les substances dopantes (35%). De la même manière les effets carcinogènes 
étaient largement cités bien que n’ayant que peu de réalité scientifique à ce jour (le lien 
entre la prise de stéroïdes et l’adénocarcinome prostatique reste non établi et un seul cas 
de cancer testiculaire est attribué aux stéroïdes(5,81)). L’ostéoporose, également citée 
n’est à priori pas non plus un effet secondaire attribué à la prise de SAA mais peut être 
retrouvée dans les abus de glucocorticoïdes(14). Les effets hépatiques étaient peu 
évoqués (11 fois seulement) alors que la toxicité hépatique est majeure (surtout pour les 
formes orales de SAA ce qui conduit les culturistes à préférer les formes injectables)(6), 
les complications pancréatiques n’étaient pas du tout évoquées, tout comme la mortalité 
qui est pourtant 4,6 fois supérieure dans cette population(39). De la même manière, les 
troubles de l’appareil locomoteur n’étaient cités que 3 fois alors que les risques de rupture 
tendineuse, de déchirure musculaire(41,43) ou encore de troubles de croissance chez 
l’adolescent sont accrus dans cette population et constituent même un des motifs de 
consultation principaux chez ces patients(44). 
 
Concernant le profil de patients susceptibles de consommer ce genre de substances, les 
médecins répondeurs s’accordaient pour dire que le fait d’être un homme plutôt jeune 
était un facteur de risque ce qui semble être effectivement le cas(10,21). Les facteurs tels 
que les origines ethniques, le milieu social et la profession n’étaient pas des critères selon 
eux. Or, selon une enquête portant sur 1955 utilisateurs, ces derniers sont des « cols 
blancs » (74%) caucasiens (88%) en grande majorité. Ils n’étaient pas non plus actifs 
dans les sports organisés pour 84% d’entre eux(21). Dans les réponses ouvertes, il n’est 
pas ressorti de critères portant sur la personnalité des utilisateurs bien que la dysmorphie 
musculaire semble être un élément précipitant la consommation de substances 
anabolisantes et que 70% des utilisateurs se déclarent « perfectionnistes », trait de 
personnalité que l’on retrouve également dans l’anorexie mentale(24). Certains auteurs 
se demandent également si les personnalités psychopathologiques n’auraient pas 
davantage tendance à consommer des SAA.(146) 
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Ils étaient 69% parmi les médecins répondeurs à ne pas se sentir du tout compétents 
dans ce domaine, 2% à se sentir à l’aise et 29% à se débrouiller. On note que le fait d’être 
titulaire d’une formation complémentaire en médecine du sport améliore sensiblement 
cette sensation de compétence (puisqu’ils étaient 29% à ne pas se sentir du tout 
compétents versus 79% chez les médecins généralistes polyvalents) mais n’est pas 
suffisant puisque 1/3 des médecins du sport, ne se sent pas du tout à l’aise avec le sujet 
et seulement 12% se disent « compétents ». Ces chiffres interrogent lorsque l’on voit, 
quelques questions plus tard, que les médecins généralistes réorientent principalement 
ces patients à cette sous-spécialité quand ils se sentent dépassés. 
 
67% des médecins ont jugé qu’une formation sur ce sujet serait utile ce qui concorde 
avec le pourcentage de médecins ayant répondu ne pas se sentir du tout compétents 
dans ce domaine. 
 

o Dépistage et identification des patients 
 
41% des médecins répondeurs n’ont jamais abordé ce sujet au cabinet, or, la prévalence 
de cet usage en population générale est officiellement de l’ordre de 3 à 4% et est 
probablement sous-estimée (elle atteindrait 15 à 30% dans les milieux sportifs). La 
prévalence du NMSAA est donc bien supérieure à d’autres conditions mieux connues 
comme l’anorexie mentale dont la prévalence se situe entre 0,9 et 1,5% dans le 
monde(147).  
Parmi les médecins ayant déjà abordé ce sujet (51%), 88% l’ont fait de manière très 
anecdotique (1 fois par an voire moins).  
En revanche 12% des professionnels souhaitant une formation sur ce sujet disent être 
confrontés au phénomène plus d’une fois par mois. 
Nous rencontrons donc forcément certains de ces patients dans nos cabinets. La 
consommation d’anabolisants dont la prévalence est croissante, pose donc le problème 
d’une immense méconnaissance de la part du corps médical qui ne la recherche pas et 
ne la prend donc pas en charge.  
Comme nous l’avons vu précédemment, les usagers de SAA font preuve d’une grande 
méfiance à l’égard du corps médical et 58% n’avouent pas leur consommation 
spontanément à leur médecin. Ils sont pourtant 66% à consulter régulièrement et 61% à 
obtenir une analyse de sang annuelle pour évaluer les répercussions de ce mésusage 
sur leur santé(21,23).  
Il appartient donc aux professionnels de santé de rechercher cet usage et d’y prêter 
attention. L’enjeu est d’autant plus important que ces abus de substances concernent les 
adultes jeunes. Le dépistage, la prévention et l’éducation semblent alors d’autant plus 
importants, au même titre que l’alcoolisme ou les drogues « classiques ». 
 
En interrogeant les participants sur les motifs de consultation des patients susceptibles 
de consommer des SAA, les complications liées au mésusage de substance arrivaient 
loin devant, notamment les troubles musculosquelettiques qui représentaient 26% de ces 
troubles dont venaient se plaindre les patients.  
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La demande de prescription de substance restait très marginale (citée seulement 3 fois) 
conformément aux données de la littérature, le médecin n’étant que rarement le 
fournisseur privilégié de ces patients(21).  
28% des médecins interrogés disent avoir malgré tout été confrontés à ce type de 
demandes (37% étaient des médecins du sport bien que représentant seulement 18% de 
l’échantillon). Seulement 8% des répondeurs disaient avoir accepté. Ce chiffre peut être 
remis en cause en raison des implications judiciaires ou ordinales qu’entraînent ce genre 
de prescriptions malgré l’anonymisation du questionnaire.  
Un article de 2006 rappelle d’ailleurs le caractère « illicite » de certaines prescriptions 
chez le sportif et notifie le cadre dans lequel ces substances peuvent éventuellement être 
prescrites.(148) Nous rencontrons néanmoins des prescriptions de substances hors 
AMM dans le cadre de ce mésusage(33). 
 

o Examens cliniques et paracliniques pratiqués 

 
Les différents signes physiques étaient manifestement bien connus et bien recherchés 
lors de l’examen clinique des médecins interrogés. Ainsi, l’examen cardio vasculaire était 
celui qui semblait le plus pratiqué en consultation ainsi que l’étude du morphotype et la 
recherche de signes d’imprégnation androgénique (en cours de cure) ou au contraire de 
signes de carence (observés lors du sevrage.)  
 
En revanche, l’interrogatoire était très incomplet. En effet, les questions portant sur les 
modalités de la prise (dose, voie d’administration, autres produits associés ou 
« empilement » de stéroïdes, durée de la cure, ancienneté de la consommation) étaient 
très peu abordées (citées 11 fois), elles sont pourtant capitales pour estimer et rechercher 
les effets secondaires potentiels (dose-dépendants, produit-dépendants…).  
 
De la même manière, l’interrogatoire psychiatrique, recherchant à la fois une anorexie 
inverse préexistante, des signes de dépendance à la substance ou bien des effets 
secondaires liés à la prise de SAA (troubles du sommeil, dépression, agressivité) n’a été 
abordé par aucun médecin répondeur. Ce dernier point montre que l’usage de SAA n’est 
pas reconnu comme une pathologie psychiatrique par les médecins.  
 
Les motivations préalables à la prise de substance n’ont pas été citées non plus. Les 
troubles musculosquelettiques étaient recherchés à l’interrogatoire, ce qui est une bonne 
chose compte tenu de leur importante prévalence dans cette population.  
 
En revanche l’électrocardiogramme n’a été proposé que deux fois et 7 médecins ont 
répondu n’avoir aucune idée de ce qu’ils devaient rechercher à l’examen clinique. 
 
82% des médecins titulaires d’une formation complémentaire en médecine du sport ont 
affirmé prescrire des examens complémentaires à ces patients même s’ils étaient 
asymptomatiques versus 48% pour les médecins sans sous-spécialité. Nous avons 
pourtant vu précédemment à quel point il était important d’évaluer les différentes atteintes 
organiques de ce mésusage (dyslipidémie(46), insulinorésistance(45), troubles 
cardiovasculaires(26), troubles endocriniens(72), lésions hépatiques(6).) L’hypothèse 
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permettant d’expliquer cette différence est une moins bonne connaissance des effets 
secondaires et des anomalies attendues donc une prise en charge moindre. 
 
7% des médecins interrogés ont affirmé qu’ils refuseraient de prescrire une biologie à ces 
patients s’ils le demandaient la plupart du temps en raison d’une méconnaissance du 
sujet (ils préféraient adresser le patient à un confrère) ou bien de peur d’encourager la 
prise de substance si la biologie s’avérait normale. 9% ont répondu qu’ils le prescriraient 
hors nomenclature. Cette attitude est discutable si l’on considère ce problème comme 
une pathologie à part entière. En effet, nous prescrivons des bilans et des échographies 
hépatiques à nos patients alcooliques chroniques dans le cadre de leur suivi. 
Refuserions-nous de prescrire une imagerie thoracique à un patient fumeur de plus de 
50 ans qui serait inquiet des répercussions de son tabagisme sur sa santé ? 
probablement pas… Pourtant, certains refusent de dépister les complications liées à 
l’usage d’anabolisants dans une population souvent très jeune et sans comorbidité, là où 
la prévention et une prise en charge précoce des éventuelles conséquences ont toute 
leur place. 
 
Dans le détail, le bilan biologique prescrit était complet et permettait de dépister 
correctement les potentielles complications. Les examens les plus souvent demandés 
étaient le ionogramme (avec fonction rénale) cité 55 fois), la numération sanguine (54 
fois), le bilan hépatique (50 fois), la glycémie (38 fois) et l’exploration lipidique (30 fois). 
L’évaluation de la fonction rénale était donc davantage évoquée que le bilan hormonal. Il 
aurait été intéressant de demander une justification aux médecins afin de savoir s’il 
s’agissait d’évaluer les conséquences de la consommation de protéines puisque classées 
par beaucoup d’entre eux dans les produits anabolisants.  
 
Le détail du bilan hormonal demandé comprenait la testostérone, le couple LH/FSH et 
l’œstradiol, conformément à ce qui est évoqué dans la littérature(72). La SHBG n’a pas 
été citée et la prolactine n’a été évoquée que ponctuellement à l’inverse de la cortisolémie 
et de l’ACTH qui ne semblent pas faire partie des dosages usuels.  
 

o Prise en charge : traitement / orientation / suivi 
 

Le sevrage était le conseil le plus délivré par les médecins généralistes. La nécessité de 
suivi spécialisé l’était également. Près de 10% des médecins adoptaient un discours 
moralisateur envers ces patients tels que « faut arrêter les conneries », « le physique 
n’en vaut pas la peine » … On peut se poser la question de l’efficacité de ces propos sur 
le sevrage et la prise en charge du patient et on peut également faire le parallèle avec un 
alcoolique, un toxicomane ou un anorexique à qui on tiendrait le même discours. Les 
médecins adoptant cette stratégie ont alors peu de chances d’emporter l’adhésion du 
patient…Ce dernier point montre encore une fois la sous-estimation du problème et la 
méconnaissance du phénomène de la part des professionnels de santé.  
 
Les médecins du sport et les endocrinologues semblaient être les interlocuteurs de choix 
des médecins généralistes qui ne se sentaient pas à l’aise avec cette problématique 
même si paradoxalement, on rappelle que 29% des médecins du sport répondeurs ne se 
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considéraient « pas du tout compétents » face aux usagers d’anabolisants. La question 
est donc de savoir vers qui se tourner si l’on souhaite adresser ses patients. Les antennes 
médicales de prévention du dopage (AMPD) paraissent adaptées dans ce cas bien 
qu’elles n’aient pas été citées.  
Les néphrologues sont des spécialistes dont le recours est assez fréquent dans cette 
situation malgré le peu de documentation faisant état de troubles rénaux chez les usagers 
d’anabolisants. L’hypothèse principale expliquant ce phénomène est toujours en lien avec 
la surconsommation de produits hyperprotéinés souvent associée à la consommation de 
SAA. 
 
76% des médecins proposaient un suivi à leurs patients usagers d’anabolisants ce qui 
est positif puisque l’on a vu qu’il était capital de prendre en charge l’aspect psychologique 
du phénomène (via une TCC, une thérapie motivationnelle ou de soutien)(134,136) 
nécessitant, de fait, des consultations itératives, et de réaliser certains examens 
paracliniques de dépistage de manière périodique (échographie hépatique, dosages 
biologiques)(47,94) 
 
B- Points forts de l’étude : 
 

Le sujet est méconnu et tabou malgré un recours croissant à ces substances, il n’est pas 
ou peu abordé durant la formation médicale et a été très peu traité dans les travaux de 
thèses antérieurs. De ce point de vue, ce travail est original et intéressant. 
 
Le fait que l’échantillon de médecins répondeurs ait été suffisant pour que les résultats 
que l’on voulait mettre en avant soient statistiquement significatifs était un point fort de 
l’étude, le taux de réponse était important.  
 
L’échantillon des médecins répondeurs était hétérogène en termes de sexe et d’âge bien 
que les jeunes médecins aient répondu majoritairement au questionnaire, cela a permis 
de limiter les biais de sélection. 
 
La méthodologie était un point fort de l’étude en limitant les biais de réponse car le 
questionnaire favorisait les questions fermées (caractéristiques des participants, 
acceptez-vous de prescrire ? oui/non…) pour augmenter le taux de réponse mais 
présentait des questions ouvertes sur les connaissances et les pratiques permettant de 
ne pas trop induire les réponses sur un sujet méconnu où les répondeurs auraient été 
tentés de suivre les propositions faites dans la question. Plusieurs stratégies étaient 
mises en place pour favoriser les réponses les plus authentiques possibles : les 
répondeurs ne pouvaient faire le questionnaire qu’une seule fois, il leur était demandé de 
se baser uniquement sur leurs connaissances et expérience personnelle et de ne pas 
faire de recherche sur le sujet avant ou pendant la lecture du questionnaire, les questions 
étaient visibles l’une après l’autre, sans possibilité de revenir en arrière ni de corriger ses 
réponses à postériori.  
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C- Points faibles de l’étude : 
 

Un biais de sélection est possible dans mon enquête en raison d’un suréchantillonnage 
des médecins les plus jeunes. Plusieurs explications sont possibles face à ce constat : 
l’enquête étant en ligne les plus jeunes étaient peut-être plus à l’aise pour répondre. Ils 
étaient peut-être mieux informés sur ce sujet dont l’émergence est récente et donc plus 
intéressés et motivés pour répondre au questionnaire. Enfin, ils étaient possiblement 
davantage sensibilisés au fait d’aider au travail de thèse d’une interne en répondant à 
mon questionnaire car ils réalisaient un travail similaire encore récemment. 
 
Un biais de réponse pouvait venir du fait que l’étude était réalisée dans le Var, sur la côte 
d’Azur, où la population peut être jugée par certains plus « superficielle » avec une 
attention portée à l’apparence physique plus importante qu’ailleurs. Les patients sont 
donc peut-être plus en proie à un abus de substances leur permettant d’améliorer leur 
apparence physique et les médecins varois davantage confrontés à ce phénomène donc 
mieux informés qu’ailleurs. In fine, les résultats de l’enquête ont montré que les médecins 
ne se sentaient pas bien informés pour l’immense majorité.  
A l’inverse, la population Varoise est relativement âgée (les plus de 60 ans représentant 
30% de la population(149)) et nous avons vu que les usagers d’anabolisants étaient plutôt 
des hommes jeunes. On peut donc aussi penser que le phénomène est sous-estimé dans 
le Var par rapport à d’autres départements et que les médecins varois sont donc moins 
concernés ce qui induirait là aussi un biais de réponse. 
 
Un biais de réponse était possible compte-tenu du fait que la proportion de médecins du 
sport était importante dans l’échantillon (18%) par rapport à leur proportion dans la 
population source (1,7%). Cette différence peut s’expliquer par un plus grand intérêt pour 
le sujet ou par une plus grande disponibilité durant la période de confinement lié à 
l’épidémie de covid-19 (qui aurait laissé davantage de temps libre pour répondre à mon 
questionnaire de thèse.) Finalement, ce biais était faible car le fait de détenir un diplôme 
complémentaire ne semblait pas suffire à se sentir compétent sur le sujet (12%). 
 
Un biais de confusion est possible du fait de la superposition du recueil de données avec 
la période de confinement liée à l’épidémie Covid-19. En effet, durant cette période 
particulière, les médecins généralistes libéraux ont pu être davantage préoccupés par la 
gestion de l’épidémie au cabinet, la baisse du chiffre d’affaire liée à la désertion des 
cabinets médicaux, la nécessité de formation concernant cette maladie émergente ou 
encore l’utilisation de la téléconsultation. Le questionnaire diffusé aurait possiblement 
obtenu plus de réponses dans un autre contexte. 
 
Il peut y avoir un biais de mémorisation concernant les consultations anciennes. En effet 
les consultations sur ce thème étant peu fréquentes il se peut que les médecins 
répondeurs aient peiné à se remémorer le motif de consultation, le profil du patient etc…  
 
Un biais de réponse est aussi possible concernant les prescriptions médicales de ce type 
de produits. Je n’ai pas retrouvé d’étude française mentionnant le pourcentage d’usagers 
qui se fournissent chez leur médecin mais dans notre enquête, 8% seulement admettent 
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en avoir prescrit. Ce biais, s’il existe, pourrait s’expliquer par les implications judiciaires 
et ordinales de telles prescriptions malgré l’anonymisation du questionnaire. Néanmoins 
le chiffre évoqué dans mon enquête concorde avec la grande étude Américaine de 2007 
qui suggérait que 6,6% des utilisateurs de SAA se procuraient leurs produits via des 
ordonnances médicales.(21) 
 
D- Le constat des bonnes pratiques : 
 

L’étude révèle que les médecins généralistes ont de bonnes connaissances en ce qui 
concerne la prévalence de l’usage de SAA et le mode d’approvisionnement des 
consommateurs (internet essentiellement et très peu sur prescription.) 
 
Le profil « type » des utilisateurs est relativement bien acquis (homme jeune et plutôt 
sportif.)  
 
Les médecins répondeurs sont dans une démarche d’amélioration des pratiques 
puisqu’ils étaient 69% à ne pas se sentir du tout compétents à ce sujet et 67% à désirer 
se former. 
 
Les motifs de consultation des patients usagers de SAA sont repérés puisqu’il s’agissait 
essentiellement de complications liées à la prise de substances anabolisantes, les 
prescriptions ne motivant presque jamais les consultations émanant de cette population. 
 
L’examen physique réalisé était exhaustif avec la recherche de complications cardio-
vasculaires, le calcul de l’IMC, la recherche de signes d’hyperandrogénie ou au contraire 
d’hypogonadisme. 
 
Le bilan biologique prescrit était également complet et permettait de rechercher les 
principaux effets secondaires liés à l’abus de SAA. Le bilan cardiologique était souvent 
proposé, ce qui est pertinent au vu des risques cardio-vasculaires encourus. 
 
Un suivi était proposé aux patients dans 75% des cas. Il est dommage que la question 
portant sur les modalités du suivi n’ait pas pu être analysée car il aurait été intéressant 
de savoir s’il s’agissait d’un suivi psychologique, clinique, biologique ou autre. 
 
Le principal conseil délivré aux patients concernés était l’arrêt de la consommation de 
SAA. Cette incitation au sevrage se faisait la plupart du temps en les sensibilisant aux 
risques potentiels en cas de poursuite.  
 
Les patients étaient souvent adressés à des confrères/ consœurs pour obtenir un avis 
spécialisé, ce qui est un comportement sain lorsque le médecin ne se sent pas compétent 
dans un domaine. Le problème réside dans le fait que les médecins du sport, principaux 
interlocuteurs en cas de difficultés avec l’usage de SAA, ne se sentent pas 
nécessairement capables de gérer ces cas là non plus. Il serait intéressant d’interroger 
des spécialistes à ce sujet (cardiologues, urologues, endocrinologues…) pour savoir 
comment ils évaluent leur compétence dans ce domaine.  
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Les médecins généralistes savent à priori qui est le plus concerné par le phénomène, à 
quelle fréquence, pour quelles raisons ces patients sont susceptibles de les consulter et 
ce qu’il faut rechercher à l’examen physique et biologique.  

 
E- Vers l’amélioration des pratiques : 
 

Une des pistes essentielles concernant l’amélioration de la prise en charge des usagers 
de SAA serait la reconnaissance par les professionnels de la consommation NMSAA en 
tant qu’entité pathologique comme c’est le cas dans le DSM-V. En effet, plusieurs 
réponses montrent une minimisation de cette addiction voire un certain mépris pour ces 
patients pour qui la dimension psychologique du comportement n’est pas prise en compte 
ni dans la description du « profil utilisateur » (pas de recherche de dysmorphie ni de traits 
de personnalité favorisants), ni dans l’interrogatoire au cours de l’examen clinique 
(quelles sont les motivations à la prise de SAA ? quels sont les freins ? recherche d’une 
personnalité pathologique pré-existante), ni dans la prise en charge (refus de prescription 
d’examen biologique ou « hors nomenclature », attitude de jugement voire mépris afin 
d’inciter au sevrage : « est-ce que avoir des muscles en vaut vraiment la peine ? », « il 
faut arrêter les conneries ».) 

 
La première difficulté rencontrée par les médecins généralistes interrogés est le manque 
de connaissances concernant les différents produits dopants. Certains n’en connaissent 
pas tandis que d’autres les confondent avec d’autres substances non dopantes. Les 
anabolisants étaient largement cités par les médecins ayant répondu à la question mais 
ils étaient évoqués au même titre que les vitamines, les protéines ou encore la 
cryothérapie. Le fait de connaitre ces produits est à la fois simple (liste exhaustive de 
l’agence mondiale antidopage) et indispensable (ainsi que les schémas de prise, les 
modes d’administration, la durée des cycles et de la consommation, les produits 
auxiliaires consommés) pour évaluer les effets indésirables et proposer une prise en 
charge adéquate. 

 
La seconde difficulté, découlant probablement de la précédente, réside dans la 
connaissance des différents effets secondaires à la prise de SAA. En effet, si les effets 
cardio-vasculaires, endocriniens et psychiatriques sont largement évoqués, des 
conséquences plus graves ou plus fréquentes ont été omises. C’est le cas de la mortalité, 
des troubles musculosquelettiques, des troubles de la croissance chez l’adolescent. 
Certains risques semblent au contraire surestimés comparativement à ce que l’on trouve 
dans la littérature (risque oncogène, rénal).  
 
La troisième difficulté se trouve dans la prise en charge de ces patients. En effet, l’examen 
clinique doit être plus complet, notamment en ce qui concerne l’interrogatoire 
psychologique / psychiatrique portant sur les motivations et les freins potentiels à l’arrêt 
de la consommation. Ces informations sont déterminantes pour la réussite du sevrage et 
la prise en charge de l’addiction. Cet interrogatoire permet aussi de rechercher des 
troubles associés qu’il faudra traiter (addiction à d’autres substances, bigorexie.) 
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Afin d’aider dans la prise en charge de ces patients, le rôle des AMPD et la géographie 
de leurs antennes doivent être mieux connus des médecins généralistes car elles 
constituent des interlocuteurs de choix proposant une évaluation et un suivi spécialisé et 
pluridisciplinaire. Elles sont une excellente option lorsque les différents professionnels ne 
se sentent pas compétents dans la gestion des SAA. 
 
Les médecins répondeurs ont largement conscience de leurs difficultés dans ce domaine 
puisqu’ils se sentent incompétents pour une grande majorité. 

 
F- Ouvertures : 
 

Si l’on considère l’utilisation croissante de ces substances en dehors de toute compétition 
sportive et le fait que la majorité de ces patients consultent régulièrement dans nos 
cabinets (66% souhaiteraient le faire et 61% obtiennent un bilan annuel en lien avec la 
prise de substances), notamment pour des effets secondaires de ces produits ou des 
demandes de bilan, il semble pertinent de proposer une formation initiale et/ou continue 
sur ce thème afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. Le fait de dépister cet 
usage, de lutter contre les effets secondaires parfois dramatiques de ces substances et 
de guider ces patients vers un abandon de ces produits constitue un véritable enjeu de 
santé publique d’autant plus que le public concerné est jeune. Selon l’enquête Américaine 
portant sur les profils des usagers(21), les patients jugent leurs médecins très mal 
informés sur l’usage de SAA et ce travail vient malheureusement corroborer cela. Une 
thèse réalisée en 2018 étudiait les attentes des patients utilisant des anabolisants envers 
leur médecin généraliste(150), il serait pertinent de mettre en commun nos travaux afin 
d’améliorer la relation médecin-malade et la qualité des soins dans ce contexte.  
 
Il est indispensable que les professionnels considèrent ce mésusage au même titre que 
les autres addictions. Il serait par ailleurs intéressant d’étudier les représentations des 
médecins à l’égard de ces patients et leurs origines.  
 
Afin de lutter contre cet usage et de dépister ces patients, il pourrait par exemple être 
envisagé la mise en place de campagnes de prévention de quelques jours dans les salles 
de sport, initiées par des médecins généralistes et des médecins du sport. L’occasion 
pour les médecins de mieux connaitre ces patients et leurs motivations, d’en apprendre 
plus sur leur mode de vie, leur régime diététique et les différents compléments 
alimentaires vendus sur place. Ce serait également l’occasion pour les patients de poser 
des questions à un professionnel de santé concernant des pathologies de l’appareil 
locomoteur récidivantes ou handicapantes, de faire part de certaines inquiétudes à la 
suite de la prise de substances, de se voir prescrire des examens complémentaires de 
dépistage (dosages hormonaux, ECG…) 
 
Une étude récente de 2019, a fait l’état des lieux des attentes des usagers de SAA et de 
ce à quoi ils ont accès. Ce travail pourrait être un point de départ afin d’acquérir une 
meilleure compréhension des usagers de SAA et fournir ainsi la réponse adéquate.(151) 
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Il semble également pertinent de sensibiliser le public comme les professionnels de santé 
à la bigorexie. En effet, à l’instar de l’anorexie, à présent largement connue et médiatisée, 
la bigorexie se traduit par une réelle dysmorphophobie qui conduit le patient à se voir 
plus maigre qu’il ne l’est en réalité et le pousse ainsi à majorer son entrainement physique 
afin de développer sa musculature voire utiliser des anabolisants toujours dans le but de 
prendre du volume. Ces patients, souvent décrits comme très voire trop musclés par leur 
entourage continuent de se sentir mal dans leur peau et « anormalement maigres ». 
 
Un consensus concernant la prise en charge de ces patients serait souhaitable 
également afin d’harmoniser le suivi et les examens complémentaires. 
 
Il serait intéressant de savoir si les gynécologues de PMA ou les urologues sont 
davantage sensibilisés à la prise de SAA en consultation. 
 

4- CONCLUSION 
 

Il paraît évident que la prévalence du phénomène est largement sous-estimée par le 
corps médical. Il existe une réelle méconnaissance des médecins généralistes 
concernant les différents produits dopants dont font partie les anabolisants, de leurs effets 
secondaires potentiels, des signes cliniques des complications à rechercher ou bien des 
examens complémentaires à demander. Il semble que le profil des patients évoqué par 
les médecins soit assez fidèle à la réalité et que la volonté de se former soit réelle.  
 
Les médecins du sport semblent mieux informés sur ce sujet mais le DU/DIU ne semble 
pas être une condition suffisante pour être à l’aise sur ce sujet, or, les médecins du sport 
semblent être les interlocuteurs privilégiés des médecins généralistes qui se sentent 
dépassés par cette problématique. 
 
Du fait d’une méconnaissance du phénomène, nous avons pu voir que beaucoup de 
médecins pensent que ces patients ne les consultent pas alors que ces derniers 
fréquentent le cabinet pour différents motifs mais n’évoquent que rarement leur prise de 
substances. Il est donc indispensable que le médecin soit sensibilisé à ce sujet pour 
repérer un tel usage au travers de signes cliniques ou de l’interrogatoire afin qu’il puisse 
faire son travail de prévention, de soignant et assurer le suivi adéquat. 
 
La prise d’anabolisants ne se limite plus au seul milieu sportif mais concerne un large 
public qui les utilise pour des motifs divers et de multiples manières. Ces produits sont 
également utilisés pour la croissance des animaux de ferme et retrouvés dans 
l’alimentation (acétate de trenbolone(152)). De la même manière, il en a été retrouvé 
dans certains suppléments alimentaires vendus en pharmacie(11,13). Dans ces 
circonstances, leur usage concerne encore un public plus large et Il serait d’autant plus 
intéressant de s’intéresser davantage à leurs effets sanitaires à des concentrations plus 
faibles. 
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ANNEXE 1 
 

FICHE EXPLICATIVE  
 

Cher (chère) confrère (consœur), je réalise actuellement ma thèse d’exercice en 
médecine générale sur la prise en charge des usagers d'anabolisants en soins 
primaires dans le Var.  
 
Il est évident que le sujet ne touche pas tous les praticiens avec la même intensité en 
fonction de l'orientation de l'exercice, du type de patientèle etc... Néanmoins, j'insiste 
sur le fait, que TOUTES les réponses m'intéressent, le but étant d'avoir un 
échantillon de "médecins répondeurs" le plus large possible. 

 
Dans ce but, j’ai élaboré un questionnaire que je diffuse à des médecins généralistes 
varois, thésés et installés afin de recueillir des informations sur les connaissances 
théoriques et les pratiques de prise en charge de ces patients en soins primaires.  
 
Le questionnaire est anonyme, il comprend 31 questions divisées en 5 axes (les 

caractéristiques du professionnel, les connaissances, le dépistage/ l’identification de 
ces patients, les examens réalisés ou proposés, la prise en charge.)  
 
Les médecins sont tirés au sort via le logiciel « HASARD » à partir de la base de 
données AMELI (département du Var, carte vitale : indifférent, sexe : indifférent). Ils 
sont ensuite contactés (ou leur secrétariat) par téléphone afin de recueillir leur adresse 
mail pour pouvoir leur communiquer le lien vers le questionnaire ainsi que cette fiche 
explicative. 
 
Je vous serais infiniment reconnaissante si vous pouviez m’aider dans mon travail en 
répondant à ces quelques questions (le temps de réponse à l’intégralité du 
questionnaire est estimé <10min).  

 
Merci par avance 
 
Je vous tiendrai bien entendu informé(e) des résultats de l’étude si cela vous intéresse. 
 
Vous pouvez me demander d’effacer vos données à tout moment en me contactant via 
retour de mail : mandylucas@hotmail.fr 
 
Mandy LUCAS 
Interne médecine générale 
 
Pour participer, veuillez cliquer sur le lien ci-dessous. 
https://usagersanabolisants.limequery.com/395968?lang=fr 
 
 
 

https://usagersanabolisants.limequery.com/395968?lang=fr
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ANNEXE 2 
 

QUESTIONNAIRE 
 
Prise en charge des usagers d'anabolisants en soins primaires dans le var 
 

Cher confrère, chère consoeur, voici le questionnaire anonyme de 31 questions concernant les 
connaissances et les pratiques de prise en charge des usagers d'anabolisants en médecine générale. 
Merci infiniment de m'aider dans mon travail de thèse. 
Le questionnaire est anonyme, il comprend 31 questions divisées en 5 axes (les caractéristiques du 
professionnel, les connaissances, le dépistage/ l’identification de ces patients, les examens réalisés ou 
proposés, la prise en charge.) 

Les médecins ont été tirés au sort via le logiciel « HASARD » à partir de la base de données AMELI 
(département du Var, carte vitale : indifférent, sexe : indifférent). Ils ont ensuite été contactés (ou leur 
secrétariat) par téléphone afin de recueillir leur adresse mail pour pouvoir leur communiquer le lien vers ce 
questionnaire. 

Afin de limiter les biais de réponse, le questionnaire ne peut être réalisé qu’une seule fois, il vous est 
demandé de vous baser uniquement sur vos connaissances et expérience personnelles et de ne pas faire 
de recherche sur le sujet avant ou pendant la lecture du questionnaire. Les questions sont visibles l’une 
après l’autre, sans possibilité de revenir en arrière ni de corriger ses réponses à postériori. 

Le temps de réponse à l’intégralité du questionnaire est estimé à moins de 10min. 

Il y a 31 questions dans ce questionnaire. 

Présentation 
 

-Etes-vous: * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  une femme 

  un homme 

-quelle est votre tranche d'âge? * 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  25-35 ans 

  35-45 ans 

  45-55 ans 

  55-65 ans 

  >65 ans 

-Etes-vous titulaire d'un DU / DIU / capacité, de médecine du sport? 

  Oui 

  Non 

-Vous sentez-vous bien informé(e) sur ce sujet? * 

  Oui 

  Non 



 

- 93 - 
 

Connaissances dans ce domaine 
 

-Citez les différents produits dopants utilisés pour augmenter la masse musculaire / les 
performances sportives que vous connaissez 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
-D'après vous, comment les patients se procurent-ils ces produits? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

  sur ordonnance via leur médecin traitant 

  sur ordonnance via un médecin spécialiste 

  sur internet 

  illégalement, au marché noir 

 Autre:  

-Citez les principaux effets secondaires de la prise de stéroïdes anabolisants 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
-Selon vous, quelle est la prévalence de cet usage dans la population générale en pourcentage? 
(hors sportifs professionnels) 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  <1% 

  1-10% 

  10-30% 

  >30% 

-Quelle(s) population(s) est(sont) les plus à risque (sexe, âge, milieu socio-culturel, milieu 
professionnel, ethnie...)? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
-Vous sentez-vous compétent face à un patient venant consulter pour une pathologie qu'il suspecte 
être secondaire à la prise d'anabolisants? 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

  oui, je suis à l'aise 

  je me débrouille 

  non pas du tout 

-Si vous ne vous sentez pas du tout compétent, pensez vous qu'une formation serait nécessaire ou 
jugez vous ce phénomène trop marginal? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'non pas du tout' ou 'je me débrouille' à la question '10 [B88]' (Vous sentez-vous compétent 
face à un patient venant consulter pour une pathologie qu'il suspecte être secondaire à la prise 
d'anabolisants?) 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  oui, une formation serait utile 

  non, la formation serait superflue 
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Dépistage / Identifier les patients concernés 
 

-Avez-vous déjà abordé ce sujet avec un ou des patients au cabinet? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 

-Combien de fois par an environ? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '12 [C83]' (Avez-vous déjà abordé ce sujet avec un ou des patients au 
cabinet?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

  >1 fois par semaine 

  1 fois par semaine 

  1 fois par mois 

  1 fois par an 

  <1 fois par an 

-Le sujet est-il abordé par vous ou par eux en proportion? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '12 [C83]' (Avez-vous déjà abordé ce sujet avec un ou des patients au 
cabinet?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

  Le sujet est abordé par eux dans 100% des cas 

  Le sujet est abordé par vous dans 100% des cas 

  Le sujet est abordé par le patient dans 50% des cas et par moi-même dans 50% des cas 

  Le sujet est plutôt abordé par le patient 

  Le sujet est plutôt abordé par moi-même 

  Le sujet n'a jamais été abordé ni par un patient ni par moi-même 

-Quelle est la tranche d'âge de ces patients? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '12 [C83]' (Avez-vous déjà abordé ce sujet avec un ou des patients au 
cabinet?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

  <20 ans 

  20-30 ans 

  30-40 ans 

  >40 ans 

-Pour les consommations non avouées mais suspectées, quels étaient les motifs de consultation 
de ces patients? 
-Un patient vous a-t-il déjà demandé explicitement de lui prescrire ce type de produit anabolisant 
(stéroïde, GH...)? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 
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-Avez-vous accepté? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '17 [C88]' (Un patient vous a-t-il déjà demandé explicitement de lui 
prescrire ce type de produit anabolisant (stéroïde, GH...)?) 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 

-Est-ce un sujet que vous abordez davantage avec les sportifs? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 

Examens clinique et paraclinique 
 
-Que recherchez-vous à l'examen clinique (interrogatoire et examen physique)? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
-Proposez-vous des examens paracliniques à ces patients si ils sont asymptomatiques? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 

-Lesquels? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '21 [D84]' (Proposez-vous des examens paracliniques à ces patients si 
ils sont asymptomatiques?) 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
-Si un patient inquiet vous demandait une biologie pour évaluer les répercussions de sa précédente 
"cure" sur sa santé, accepteriez-vous? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 

-Le prescrivez-vous "hors nomenclature" ou bien comme un bilan "standard" pris en charge par 
l'assurance maladie? pourquoi? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '23 [D86]' (Si un patient inquiet vous demandait une biologie pour 
évaluer les répercussions de sa précédente "cure" sur sa santé, accepteriez-vous?) 
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent et laissez un commentaire : 

 hors nomenclature 

 bilan standard 

-Pourquoi refusez vous? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Non' à la question '23 [D86]' (Si un patient inquiet vous demandait une biologie pour 
évaluer les répercussions de sa précédente "cure" sur sa santé, accepteriez-vous?) 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
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-Quel serait le détail du bilan biologique prescrit? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '23 [D86]' (Si un patient inquiet vous demandait une biologie pour 
évaluer les répercussions de sa précédente "cure" sur sa santé, accepteriez-vous?) 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 
 

Prise en charge: traitements / orientation / suivi 
 
-Quel(s) conseil(s) délivreriez-vous à ces patients? 
-Sur quel(s) critère(s) les adresseriez-vous à un spécialiste? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
-Vers quel(s) spécialiste(s) les orienteriez-vous? 
-Proposeriez-vous un suivi? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

  Oui 

  Non 

-Lequel? 
Répondre à cette question seulement si les conditions suivantes sont réunies : 
La réponse était 'Oui' à la question '30 [E86]' (Proposeriez-vous un suivi?) 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
 
Encore merci de votre participation. Je ne manquerai pas de vous communiquer par mail les 
résultats de l'étude! 

 

    
  

 

Merci d’avoir complété ce questionnaire. 

Envoyer votre questionnaire 
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ANNEXE 3 

ANTENNES MEDICALES DE PREVENTION ET DE LUTTE CONTRE LE DOPAGE 
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ANNEXE 4 
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 
SAA : Stéroïdes androgènes anabolisants 
T : Testostérone 
AMA : Agence mondiale anti-dopage 
AMPD : Antenne médicale de prévention du 
dopage 
NMSAA : utilisation non médicale des stéroïdes 
anabolisants androgènes 
ASIH : hypogonadisme induit par les stéroïdes 
anabolisants 
SARM : modulateurs sélectifs des récepteurs aux 
androgènes 
GC : glucocorticoïdes 
GH : hormone de croissance 
IGF-1 : Facteur de croissance analogue à l’insuline 
SERM : modulateurs sélectifs des récepteurs aux 

estrogènes 
FSH : hormone folliculo-stimulante 
LH : hormone lutéinisante 
HPG: hypothalamo-hypophyso-gonadique (axe) 
AR: récepteur aux androgènes 
IM: intra-musculaire 
HTA: hypertension artérielle 
TDR: troubles du rythme 
HVG: hypertrophie ventriculaire gauche 
CP: coronaropathie 
MS: mort subite 
IC: insuffisance cardiaque 
SCA: syndrome coronarien aigu 
HNR : hyperplasie nodulaire régénérative 
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hCG : hormone chorionique gonadotrope 
PDE-5 : phosphodiestérase-5 
TRT : thérapie de remplacement de la testostérone 
IA : inhibiteurs de l’aromatase 
E2 : oestradiol 
SHBG : sex hormone-binding globulin 
PRL: prolactine 
PSA: antigène spécifique de prostate 
ITT : testostérone intra-testiculaire 
TCC : thérapie cognitive et comportementale 
ISRS : inhibiteurs sélectifs de la recapture de 
sérotonine 
EDM : épisode dépressif majeur 
ECG : électrocardiogramme 

 
 
 
 
 



 
SERMENT D'HIPPOCRATE 

 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 
intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 
mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 
des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 
me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers 
et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement 
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. 
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et 
les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 
demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

 

RESUME 

Auteur : Mandy LUCAS, Directeur de thèse : Dr Marie-Agnès MARTIN-SAVELLI Titre 
Gestion de l’usage d’anabolisants en médecine générale Introduction : L’usage 
d’anabolisants dans le monde et en France ne cesse de progresser. Longtemps 
réservé au milieu sportif et au culturisme il est encore plus présent à l’heure actuelle 
chez les adolescents et les jeunes hommes qui les emploient dans un but esthétique. 
Sa prévalence est estimée à 3-4%. Les effets secondaires de ces produits sont 
nombreux, potentiellement graves et parfois irréversibles. Le dépistage et la prise en 
charge de ces patients constituent un véritable enjeu de santé publique. Les médecins 
généralistes sont amenés à recevoir ces patients qui consultent souvent pour des 
motifs divers et dont la consommation n’est souvent pas annoncée. Tout l’enjeu doit 
être de soupçonner cet usage afin de prévenir les complications et de conduire le 
patient vers un sevrage mais cette stratégie nécessite une bonne connaissance du 
problème de la part des professionnels de santé. Objectifs : L’objectif principal de 
l’étude était de recueillir les connaissances et les pratiques de prise en charge des 
médecins généralistes concernant les patients usagers d’anabolisants et d’évaluer les 
besoins de formation. L’objectif secondaire était de déterminer s’il existait une 
différence de connaissance du phénomène et de prise en charge de ces patients selon 
que le professionnel était titulaire d’une formation complémentaire en médecine du 
sport ou non. Méthode : Etude quantitative, descriptive, transversale, par 
questionnaire, auprès d’un échantillon de 182 médecins généralistes du Var. Résultats 
: Le taux de réponse était de 55%. 18% des médecins interrogés étaient titulaires d’un 
DU/DIU en médecine du sport. Les connaissances sur les différents produits dopants 
étaient insuffisantes puisque 21% des substances citées n’étaient pas des produits 
dopants et 32% des répondeurs se disaient incapables de citer un seul produit dopant. 
Les connaissances concernant les effets secondaires n’étaient pas acquises non plus. 
En revanche, la prévalence était comprise entre 1-10% pour 92% des répondeurs, le 
sexe masculin était un facteur de risque pour 97% d’entre eux, tout comme le fait 
d’avoir moins de 40 ans pour 84% des répondeurs. 69% des médecins interrogés ne 
se sentaient pas du tout compétents (29% pour les médecins du sport 79% pour les 
autres) et 67% pensaient qu’une formation serait utile. 41% disaient n’avoir jamais 
abordé le sujet en consultation pourtant la prévalence de cet usage est estimé à 3-4% 
en population générale. 28% des répondeurs avaient déjà eu une demande de 
prescription d’anabolisants et 8% avaient accepté. 82% des médecins du sport 
demandaient des examens complémentaires à ces patients versus 48% chez les 
autres médecins. 75% des répondeurs proposaient un suivi à ces patients. Conclusion 
: La perspective d’une formation plus complète des médecins concernant l’usage 
d’anabolisants serait souhaitable. Elle pourrait permettre de mieux dépister les patients 
concernés, de limiter les complications liées à cet usage et de guider les patients vers 
le sevrage. Le fait d’être titulaire d’une formation en médecine du sport semble 
augmenter sensiblement les connaissances et la pertinence de la prise en charge de 
ces patients. 

Mots-clés : Médecin généraliste, anabolisants, Pratiques professionnelles, dopage, 
stéroïdes, médecine du sport, Formation 
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