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Introduction (références [1 – 8]) 
 

Les sportifs, répondant à la définition du Code du sport (Art. L.230-3)1, cherchent 

constamment à améliorer leurs capacités physiques et à repousser les limites du corps humain, 

quel que soit leur niveau de pratique et le sport pratiqué. C’est ce dépassement de soi et ce 

désir de performance qui les poussent à recourir à toutes sortes de moyens : approche 

professionnelle de la préparation sportive, amélioration des techniques d'entraînements, 

préparation mentale spécialisée, s'entourer d'une équipe pluridisciplinaire, programme 

nutritionnel, techniques et programmes de récupération, etc. Cependant, dans la pratique 

régulière et de haute intensité de leurs sports, les sportifs se retrouvent confrontés à un 

processus physiologique qui va les accompagner toute leur carrière : la douleur. C’est pourquoi, 

ils peuvent être amenés à utiliser des médicaments agissant contre leurs douleurs. C'est le cas 

par exemple du tennisman André AGASSI, qui, dans son roman autobiographique « Open » 

publié en 2009, raconte ses nombreux recours aux infiltrations de corticoïdes et le soutien que 

ces substances lui ont apporté durant sa carrière [7]. On pourrait aisément citer plusieurs autres 

exemples de sportifs dans ce cas, notamment parmi les athlètes de haut niveau [3, 5] puisque 

l'usage des antalgiques est répandu chez les sportifs, quel que soit le niveau de pratique ou la 

catégorie d'âge et aussi bien chez les hommes que chez les femmes [1, 3-4, 6, 9-13, 139]. On 

constate que cette consommation est aussi présente en handisport [14]. Il existe de nombreux 

témoignages (des sportifs eux-mêmes, mais pas seulement) qui confirment cette importante 

consommation d'antalgiques autour de la pratique sportive. Certains préfèrent rester anonymes 

(c'est le cas des forums sur internet par exemple) mais d'autres n'hésitent pas à le dénoncer ou 

à l'affirmer publiquement devant les médias ou à travers la publication d’ouvrages 

autobiographiques [3, 8, 15]. Et quand des résultats d'enquêtes sont publiés sur le sujet, ça ne 

fait plus aucun doute, les antalgiques font partie de la vie des sportifs. 

 La prise d’antalgiques par les sportifs peut être un choix personnel (désir de 

performance, parfois à l'encontre d'un avis médical) ou une incitation extérieure (sponsors, 

proches, rivalité, staff médical, entraîneurs, etc.). Or la prise d'un médicament contre la douleur 

n'est pas anodine : 

 → Elle peut entraîner des effets indésirables notamment en cas de prise du médicament 

 
1 (Art. L.230-3), est considéré comme « sportif » toute personne (licenciée ou non à une fédération sportive) qui 

participe ou se prépare soit à une manifestation sportive organisée par une fédération agréée ou autorisée par une 

fédération délégataire, à une manifestation sportive donnant lieu à une remise de prix alors sans être organisée par 

une fédération agréée ou autorisée par une fédération délégataire, ou à une manifestation sportive internationale. 
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à forte dose et/ ou de façon prolongée. 

 → On oublie parfois que le message de douleur aiguë reste avant tout une alarme 

et que masquer celle-ci expose à un risque d'aggravation des lésions préexistantes et/ ou 

un risque de nouvelles blessures. 

 → La réglementation antidopage actuelle interdit plusieurs de ces substances 

antalgiques, mais en autorise d'autres. 

 Dans un tel contexte, le sportif se doit d’être toujours bien informé. Par conséquent, les 

professionnels de santé, dont les pharmaciens, et les professionnels d'encadrement des activités 

sportives doivent être des sources d'information et de conseil pour lui, notamment avec 

l'automédication [18]. 

 

 C'est dans une première partie que nous identifierons par quel(s) mécanisme(s) ces 

antalgiques agissent contre la douleur et ainsi dans quelle(s) mesure(s) leurs propriétés seraient 

susceptibles d'être recherchées par les sportifs. Puis nous identifierons ceux qui sont interdits 

dans le cadre de la lutte contre le dopage et nous essayerons d’en comprendre les raisons. Nous 

présenterons les critères sur lesquels l’Agence Mondiale Antidopage (AMA) se base pour 

prendre une décision de réglementation d’usage de substance pharmacologiquement active. 

Nous verrons que certains médicaments contre la douleur autorisés à ce jour font l'objet de 

nombreux débats quant à leur(s) potentielle(s) influence(s) sur la performance sportive et aux 

risques pour la santé qu'ils représentent en cas d'abus. 

 C'est ensuite dans une seconde partie que nous présenterons les résultats d’une enquête 

ayant pour but d’analyser l’usage et les connaissances des antalgiques et des corticoïdes par le 

sportif, que nous avons menée auprès de sportifs de toutes disciplines sportives et de tous 

niveaux de pratique (amateur, semi professionnel et professionnel). Il s'agissait d'une enquête 

transversale où les sportifs ont répondu anonymement à un questionnaire en ligne. Les 

réponses aux questions ont ensuite été analysées pour évaluer l’usage des antalgiques et des 

corticoïdes par les sportifs (les antalgiques les plus consommés, le moment de prise par rapport 

aux compétitions, les motifs de prises, etc.) mais aussi les connaissances de ces derniers à 

propos de ces médicaments (les effets néfastes pour l’organisme, la réglementation antidopage, 

etc.). 
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Partie I – Les Antalgiques chez le sportif 
 

I. Qu'est-ce qu'un antalgique ? 

 

Les sportifs emploient fréquemment le terme « antidouleur » pour désigner les 

substances antalgiques. 

Définition d'un antidouleur selon le Larousse : « qui vise à atténuer une souffrance 

physique ». 

Définition d'un antidouleur selon Wikipédia : « qui supprime ou atténue la douleur ». 

 

Dans le domaine de la santé le vocabulaire employé est plus précis. On parle de 

médicament antalgique et de médicament analgésique. Ce sont deux termes qu'on utilise très 

souvent de manière synonyme alors qu'ils n'ont pas exactement la même signification puisque 

l’analgésie correspond à la suppression totale de la douleur alors que l’antalgie correspond à 

une diminution de son intensité. En 1986, l'OMS a mis au point une « classification des 

antalgiques » pour aider les prescripteurs [22]. Cette dernière permet de classer les antalgiques 

en trois paliers distincts (palier 1, palier 2 et palier 3) suivant leur puissance d’action antalgique 

et donc en fonction de l'intensité de la douleur ressentie (ou des douleurs ressenties) par le 

patient. Elle avait été initialement conçue pour traiter les douleurs d’origines cancéreuses. À 

partir du moment où un antalgique devenait moins efficace voire inefficace, on passait au palier 

supérieur. En outre grâce à cette classification, une fois l'évaluation de la douleur de son patient 

faite, le prescripteur peut aisément choisir une molécule adaptée. Cependant un bon nombre de 

principes actifs utilisés actuellement dans la prise en charge de la douleur entrent difficilement 

dans cette classification (c'est le cas par exemple du néfopam). D'autant plus qu'une seule 

stratégie thérapeutique (en l’occurrence celle des paliers de l'OMS qui est fonction de l'intensité 

de la douleur) ne peut suffire à prendre en charge toutes les douleurs tant le mécanisme d'action 

et l'expression clinique diffèrent d'une douleur à une autre. C'est pourquoi cette classification 

est sérieusement remise en cause et ne répond plus aux attentes des cliniciens. 

Par conséquent pour faciliter la compréhension, les antalgiques seront classés ici par 

leur mécanisme d'action, en deux groupes principaux : les antalgiques « non opioïdes » et les 

antalgiques « opioïdes » [23]. Il convient aussi de préciser qu'en résumé, un médicament 

antalgique quel qu’il soit ne traite pas la cause d'une douleur mais bloque le signal transmis 

jusqu’au cerveau [20]. 
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II. Les Antalgiques 

A. Les Antalgiques Non Opioïdes 

 

1. Introduction (références [24 – 26]) 

 

 Ces antalgiques, ayant une action anti-inflammatoire aux plus fortes doses, ont une 

propriété commune : celle d’inhiber la synthèse des prostaglandines. Ces dernières jouent un 

rôle pivot dans le processus inflammatoire et dans la transmission du message douloureux. En 

effet, l’activation des nocicepteurs, à la base de la transmission d’un message douloureux vers 

les centres supérieurs du cerveau, est amplifiée grâce à la réaction inflammatoire que provoque 

une lésion tissulaire [19 – 21]. 

 

a) Synthèse des prostaglandines 

 

 Tout commence au niveau de la membrane cellulaire où, à partir des phospholipides 

membranaires, l'action de la phospholipase A2, produit un acide gras : l'acide arachidonique. 

C'est de cet acide gras qu’est produite la super famille des eicosanoïdes (ou icosanoïdes), des 

médiateurs chimiques qui jouent un rôle dans l'inflammation, la fièvre et la douleur. Suivant 

l'équipement cellulaire des cellules concernées, l'acide arachidonique subira différentes 

réactions enzymatiques. C'est essentiellement dans les leucocytes que l'acide arachidonique 

sera transformé en leucotriènes grâce à l’action enzymatique de la 5-lipoxygénase. Mais dans 

la plupart des cellules de l'organisme, cet acide gras subira l'action d’une autre enzyme, la PGH 

synthase (le complexe enzymatique dont font partie la COX et la peroxydase), à l'origine des 

prostanoïdes : prostaglandines, thromboxanes et prostacyclines [Figure 1]. 
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Figure 1 : Biosynthèse des eicosanoïdes 

 

b) Effets physiologiques des eicosanoïdes 

 

 Leucotriènes : leur synthèse a lieu dans les leucocytes. 

– Augmentation de la perméabilité vasculaire 

– Chimiotactisme des cellules pro-inflammatoires : macrophages et 

polynucléaires neutrophiles 

– Bronchoconstriction par contraction des fibres musculaires lisses 

 

 Prostaglandines : elles jouent un rôle pivot dans l'inflammation. La plupart des cellules 

de l'organisme sont capables de synthétiser ces molécules. 

– Phénomènes locaux : une fois synthétisées, ces molécules présentes dans le sang 

seront à l'origine d'une vasodilatation (diminution de la pression artérielle) et 

d'une augmentation de la perméabilité vasculaire. C'est ce qui donne la rougeur 
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et la douleur de l'inflammation. 

– Phénomènes généraux : les prostaglandines seront aussi responsables de 

phénomènes généraux puisque par action sur l’hypothalamus antérieur, elles 

seront responsables de l'augmentation de la température corporelle et à l’origine 

d’une fièvre. 

– Autres rôles physiologiques des prostaglandines : 

➔ Effet antiacide/ antisécrétoire par stimulation de la production de mucus et 

d'ions bicarbonates et inhibition de la sécrétion des pompes à protons des 

cellules pariétales de l'estomac. 

➔ Augmentation de la perfusion rénale par vasodilatation de l'artère afférente 

rénale. 

➔ Induction des contractions utérines pendant la grossesse. C'est un rôle 

physiologique qui intervient au moment du « travail ». 

➔ Augmentation de la sensibilité à la douleur par diminution du seuil de 

sensibilité des nocicepteurs. 

 

 

2. Classification des antalgiques non opioïdes (références [24 – 27]) 

 

a) Les antalgiques antipyrétiques 

 

 Le paracétamol [40 – 44] 

 

 Son mécanisme d'action n'est pas parfaitement élucidé aujourd'hui mais il semblerait 

qu'il ait une action antalgique : 

 → Par action inhibitrice sur la peroxydase (la seconde enzyme du complexe 

enzymatique de la PGH synthase [Figure 1]) à l'origine des prostanoïdes. 

 → Par stimulation des voies inhibitrices descendantes (des voies de régulation de la 

transmission du message douloureux [19 – 21]) via un mécanisme sérotoninergique direct. Mais 

c’est aussi grâce à un mécanisme indirect via son métabolite, le N-arachydonoylphénolamine 

(AM404), que le paracétamol vient renforcer ces voies sérotoninergiques grâce à une action 

stimulante sur les récepteurs cannabinoïdes CB1. C’est parce qu’il passe très bien la barrière 

hémato encéphalique que le paracétamol peut agir ainsi. 

 Le paracétamol est métabolisé par le foie en plusieurs métabolites majoritairement 
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inactifs. Il est bien toléré à dose thérapeutique. Cependant il présente une toxicité pour le foie 

qui est dose-dépendante. En effet, l'un de ses métabolites, le N-acétyl-para-benzoquinone-

imine, aussi mineur soit-il à dose thérapeutique, s'accumule dans le foie en cas de surdosage et 

est à l'origine de la toxicité. Cette accumulation s'explique par la saturabilité des enzymes 

d'élimination du métabolite, qui en cas de surdosage se retrouvent « dépassées ». [45]  

  

b) Les antalgiques antipyrétiques anti-inflammatoires 

 

 Les AINS [29, 46 – 49] 

 

 Ces molécules se lient à la COX et l'inhibent. Par conséquent, elles empêchent la 

production des prostaglandines et leurs différentes actions sur l'organisme évoquées 

précédemment, dont leur rôle dans la transmission de la douleur. Il existe deux isoformes de la 

COX : COX-1 et COX-2. La présence de ces enzymes dans de nombreux tissus de l'organisme 

et cette particularité de présenter plusieurs isoformes témoignent des effets indésirables de cette 

classe médicamenteuse. En effet, le profil de sécurité d'emploi des AINS et donc le risque de 

survenue des effets indésirables dépend de la localisation dans l’organisme de l’enzyme inhibée 

et du rapport d'affinité pour ces deux isoformes. 

 Les AINS sont : antalgiques, antipyrétiques et anti-inflammatoires (avec des dosages 

deux fois plus élevés pour cette dernière propriété). 

 

 Les effets indésirables des AINS : 

– Digestifs : La régulation de la sécrétion du mucus et des pompes à protons par les 

prostaglandines endogènes est diminuée. L'hyperacidité qui en découle est 

responsable de gastralgies, de pyrosis, de diarrhées et de nausées (voire de 

vomissements). Il faut ajouter l’action érosive directe sur la muqueuse gastrique à 

l'origine de micro-saignements. Dans les cas les plus extrêmes, il est possible d'aller 

jusqu'à l'ulcère et l'hémorragie digestive. 

– Hypersensibilités : elles sont fréquentes avec cette classe de médicaments. Il faut 

aussi se méfier des réactions croisées entre AINS. 

– Respiratoires : L'inhibition de la COX déséquilibre le métabolisme de son substrat, 

l'acide arachidonique [Figue 5]. En effet celui-ci subira davantage l'action de la 

lipoxygénase. Par conséquent les leucotriènes, plus nombreux, entraîneront une 

bronchoconstriction excessive. Ce qui explique que chez certains asthmatiques la 
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prise d'AINS déclenche des bronchospasmes. 

– Cardio-vasculaires et rénaux : Ils augmentent la pression artérielle en empêchant 

l'artère afférente rénale de se dilater sous l'action des prostaglandines. Par 

conséquent le rein peut se retrouver en souffrance et du fait de l'hypoperfusion, une 

rétention hydrosodée peut exister et être à l'origine d’œdèmes. 

– Rénaux : L'hypoperfusion décrite précédemment peut être à l'origine d'une 

insuffisance rénale aiguë. En outre, il a été mis en évidence avec la famille des 

salicylés, administrés à faible dose, une diminution de l'excrétion rénale d'acide 

urique. 

– Hématologique : Action antiagrégante plaquettaire mais aussi d’ischémie 

myocardique. 

– Hépatiques : Tous les AINS sont susceptibles de provoquer une insuffisance 

hépatique. C'est particulièrement le cas chez l'enfant où un syndrome de Reye peut 

s'observer en cas d'infection virale et de prise concomitante d’aspirine. 

– Neurologiques : Certains AINS ont des effets neurologiques marqués à type de 

céphalées, vertiges ou encore acouphènes. 

–  Atteintes cutanées : Avec des manifestations mineures comme un prurit, une 

urticaire, etc. Ou bien avec des manifestations majeures comme une dermatose 

bulleuse. 
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Figure 2 : Classification des antalgiques non opioïdes - Synthèse 

 

B. Les Antalgiques Opioïdes (références [24, 25, 27, 29, 50]) 

 

1. Introduction 

 

 Le groupe des antalgiques opioïdes contient les médicaments contre la douleur les plus 

puissants du marché. Il existe d'autres synonymes pour les qualifier. Le plus souvent on parle 

d'antalgiques « opioïdes » ou « opiacés ». On les qualifie aussi de « narcotiques » quand on les 

recherche dans la liste des substances interdites de l'AMA. Ces trois termes sont utilisés dans 

le langage courant. Il existe toutefois des différences entre les termes opiacé et opioïde. 

 Quand on parle d'opiacés, on fait référence à des substances dérivées de l'opium, un 

latex qu'exsude le pavot somnifère (Papaver somniferum) une fois sa capsule incisée. Ce latex 

contient des alcaloïdes retrouvés en grande concentration, comme la morphine ou la codéine. 

Donc il s'agit de substances d'origine naturelle. La morphine est l'alcaloïde principal découvert 

dans ce latex. Sa dénomination provient du nom du dieu grec du sommeil, Morphée, du fait de 

son effet sédatif. Mais c'est surtout une molécule aux propriétés analgésiques très puissantes 

(l'une des plus efficaces) et le médicament contre la douleur de référence dans le monde entier. 

 ANTALGIQUES 

EFFET(S) 

ANTALGIQUE(S) 

RECHERCHÉ(S) 

EFFET(S) INDESIRABLE(S) 

Les antalgiques 

antipyrétique 
Paracétamol 

- Inhibition de la 

peroxydase 

- Stimulation des voies 

inhibitrices descendantes 

- Rares aux doses thérapeutiques 

- Risque de toxicité hépatique grave 

en cas de surdosage, d'utilisation 

prolongée à forte dose, ou 

d'insuffisance hépatique 

Les antalgiques 

antipyrétiques et 

anti-

inflammatoires 

AINS 

 

- Inhibition des COX 

- Efficacité d’action 

fonction de la 

composante 

inflammatoire de la 

douleur 

- Ils diffèrent suivant les molécules 

- La prise prolongé d'AINS reste 

dangereuse du fait des nombreuses 

actions physiologiques des 

eicosanoïdes sur l’organisme 
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De la morphine dérive de nombreuses substances aux propriétés analgésiques ce qui en fait le 

chef de file des antalgiques de palier 3 selon la classification de l'OMS. C'est pour cela qu'on 

peut aussi retrouver le terme de morphiniques comme synonyme de ces antalgiques. D'autres 

alcaloïdes issus du pavot ont permis de synthétiser de nouveaux antalgiques, comme 

l'oxycodone par exemple. La chimie a aussi permis de synthétiser des molécules 

structurellement différentes de ces alcaloïdes mais possédant les mêmes propriétés analgésiques 

grâce à leurs liaisons aux récepteurs opioïdes (comme par exemple le fentanyl ou encore la 

buprénorphine). Le terme opioïde désignant à la fois les opiacés mais aussi toutes les substances 

exogènes et endogènes (endomorphines, enképhalines et dynorphines) agonistes de ces 

récepteurs. 

 En outre, un narcotique est une substance qui, comme la morphine induit un état proche 

du sommeil. 

 

2.  Récepteurs opioïdes 

 

 Les antalgiques opioïdes se fixent sur les récepteurs opioïdes du système nerveux 

central. On distingue trois classes majeures de récepteurs opioïdes : µ, δ, et κ. 

 Ce sont des récepteurs couplés aux protéines G et leur activation est à l'origine de la 

diminution de la progression de l'influx nerveux véhiculant le message douloureux jusqu’au 

cerveau. À chaque type de récepteur il existe un type de ligands endogènes opioïdes. 

 

3. Propriétés des antalgiques opioïdes 

 

a)  Actions biologiques des opioïdes endogènes 

  

 Les ligands opioïdes vont venir se fixer sur les récepteurs opioïdes pour les activer. 

Suivant la localisation du récepteur, l'effet engendré ne sera pas le même. En effet, les récepteurs 

opioïdes ne sont pas condensés en un seul endroit, au contraire, leur localisation est diffuse dans 

le système nerveux central rendant compte d’un grand nombre d’effets des agonistes de ces 

récepteurs : 

– Axe hypothalamo-hypophysaire : baisse de la température corporelle ; diminution 

de la sécrétion de GnRH, de CRH/ ACTH, de LH, de FSH, de testostérone et de 

17β-œstradiol ; augmentation de la production de prolactine. 

– Voies neuronales de conduction de la douleur : inhibition de la transmission du 

message douloureux. 
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– Musculature lisse de l'iris : myosis. 

– Cortex cérébral : diminution du seuil épileptogène (dues à l’effet inhibiteur sur la 

libération d’acide γ-aminobutyrique (GABA)). 

– Centres respiratoires : réduction d’activité. 

– Area postrema : nausées et vomissements. 

– Cardio-vasculaires : vasodilatation due à un effet histamino-libérateur. 

– Estomac : réduction de la vidange gastrique. 

– Musculature lisse de l'intestin grêle : réduction des sécrétions hydriques et 

augmentation du tonus des muscles lisses. Il en résulte une constipation. 

– Musculature lisse du colon : spasmes. 

– Voies biliaires : contraction du sphincter d’Oddi (augmentation des taux sanguins 

d’amylases, majoration des douleurs de type colique hépatique). 

– Sphincter anal : augmentation du tonus sphinctérien. 

– Musculature lisse de la vessie/ des uretères : diminution du tonus musculaire. 

– Rein : réduction de la diurèse. 

– Système immunitaire : diminution de l'activité lymphocytaire. 

 

b) Propriétés pharmacologiques des antalgiques opioïdes 

 

 Du fait des différentes localisations des récepteurs et des différences de sélectivité des 

substances opioïdes pour les différents types de cette famille de récepteurs, plusieurs effets sont 

observés et avec des fréquences d'apparitions variables suivant la substance opioïde concernée. 

 

Effets recherchés : 

 → propriétés antalgiques en agissant sur les voies neuronales de la transmission de la 

douleur 

– Action anti-nociceptive 

– Augmentation du seuil de perception de la douleur 

– Diminution de la conscience douloureuse 

 

 

Effets latéraux : 

 → Action psycho-affective : 

– Euphorie (peut renforcer l'action antalgique). 
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– Action psychodysleptique : hallucinations, cauchemars. 

 → Action sédative : somnolence transitoire (surtout en début de prise). 

 → Convulsions 

– Diminution du seuil épileptogène. 

 → Action sur la musculature lisse : 

– Tube digestif : diminution du transit intestinal → Constipation. 

– Vessie/ Uretères : rétention urinaire. 

– Muscle ciliaire de l'iris : myosis. 

 → Action cardiovasculaire : vasodilatation vasculaire. 

– Hypotension orthostatique. 

– Bradycardie. 

– Prurit [51]/ Rougeurs cutanés. 

 → Action respiratoire : dépression du système respiratoire. 

– Diminution de la sensibilité des centres respiratoires aux taux sanguins de CO2. 

– Antitussif. 

– Bronchoconstriction par libération d'histamine. 

 → Action sur le système immunitaire : 

– Diminution de l'activité lymphocytaire. 

 → Nausées et vomissements : 

– Stimulation des récepteurs µ localisés sur l'Area postrema. 

 

 En début de traitement, certains effets comme la somnolence et les nausées sont 

fréquents mais ils s'atténuent puis disparaissent le plus souvent en quelques jours. L'apparition 

d'un myosis est plus marquée avec les opioïdes ayant une forte activité antalgique, c'est un signe 

d’imprégnation morphinique. 

   Le non-respect des recommandations d'usage des opioïdes (schémas thérapeutiques 

avec des faibles doses au départ et une augmentation progressive si nécessaire) expose à une 

augmentation du risque de toxicité, de tolérance et de dépendance. 

 

c) Dépendance/ sevrage 

 

 Le risque de dépendance avec ces substances est réel. Il est à la fois physique et 

psychique. 

 → Dépendance physique : Elle se manifeste par un syndrome de sevrage. En effet, il ne 
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faut pas arrêter brutalement un traitement prolongé sous peine de voir apparaître une 

dépendance pour ces antalgiques pour lutter contre les signes du syndrome de sevrage. 

 → Dépendance psychique : On a vu que les opioïdes pouvaient engendrer une sensation 

de bien-être et d'anxiolyse. Ils ont un effet renforçateur du circuit dopaminergique de la 

récompense en cas d'administration prolongée et/ ou de prise de doses trop élevées avec la 

liberté de s’abstenir de consommer. 

 

d) Tolérance 

 

 Un phénomène de tolérance se produit avec ces substances opioïdes. En effet, on 

observe une diminution progressive de leurs activités avec la répétition des prises. Ceci est vrai 

pour toutes les propriétés décrites sauf pour la constipation et le myosis. 

 C'est pour cela qu'une augmentation des doses, toujours progressive, est nécessaire dans 

les cas d'usages chroniques et qu'on recommande de toujours débuter par des doses les plus 

faibles possibles. C'est aussi pour cela qu'une ordonnance d’opioïdes « forts » s'accompagne 

toujours d'un médicament laxatif. 

 La tolérance aux effets pharmacologiques des opioïdes est individuelle et variable d'un 

médicament opioïde à un autre. 

  

e) Toxicité aiguë/ surdosage 

 

 Les opioïdes exposent à une toxicité majoritairement respiratoire. Et plus les opioïdes 

utilisés sont « forts » plus ce risque est présent avec des faibles doses, notamment chez le sujet 

non tolérant aux effets pharmacologiques des opioïdes. En effet, ils provoquent un 

ralentissement profond de la ventilation qui peut conduire au décès. 

Le traitement de l’intoxication repose sur la mise en place d’une ventilation assistée et 

l'administration d’un antagoniste des récepteurs opioïdes : la naloxone. Il s’agit d’un 

antagoniste non sélectif des récepteurs opioïdes qui reverse rapidement la dépression 

respiratoire et provoque un syndrome de sevrage chez le sujet dépendant. 

 

f) Classification des antalgiques opioïdes 

 

 

 → les antalgiques opioïdes dits « faibles » les plus fréquemment utilisés : 
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 La codéine 

 

 C'est un agoniste des récepteurs µ avec une affinité bien inférieure à celle de la 

morphine. En revanche, elle est métabolisée par le cytochrome P450 2D6 (une enzyme 

hépatique) en différents métabolites. L’un d’eux, bien que minoritaire (environ 10 %), n'est 

autre que la morphine. C'est de là que la codéine tient son effet antalgique. Mais le 2D6 est un 

cytochrome P450 soumis à un polymorphisme génétique. Ce qui signifie que chez certaines 

personnes (6 à 10 % de la population caucasienne) le gène codant ce cytochrome est absent et 

de ce fait expose les patients à une diminution de l’effet antalgique de la codéine. L'exposition 

aux effets latéraux reste néanmoins présente. À l'inverse, il existe des métaboliseurs ultra-

rapides du 2D6 (moins de 10 % de la population) et la transformation plus prononcée de la 

molécule en son métabolite actif exposerait ces personnes à un risque de surdosage en opioïde 

[52, 53]. 

 

 Le tramadol 

 

 Il s'agit d'un agoniste des récepteurs µ avec lui aussi une faible affinité pour ces derniers. 

Le tramadol présente plusieurs particularités mises à profit pour la prise en charge de la douleur. 

En effet, cette molécule possède une deuxième activité : une action inhibitrice sur les 

transporteurs de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (SERT et NET) responsable 

de l'augmentation de la concentration en sérotonine et en noradrénaline dans la fente 

synaptique. Par conséquent ces taux augmentés en neuromédiateurs vont venir stimuler l’action 

des voies inhibitrices descendantes, l'un des mécanismes de régulation de la douleur. 

 En outre, le tramadol est aussi métabolisé au niveau hépatique par le 2D6 en différents 

métabolites. Son métabolisme est donc lui aussi soumis à un polymorphisme génétique. Le 

métabolite principal du tramadol est le o-desméthyl-tramadol (ou métabolite M1). C’est un 

stéréoisomère. Il est actif et présente une affinité par rapport à son précurseur hautement 

supérieure pour les récepteurs µ renforçant ainsi l'action antalgique du tramadol. En revanche 

il est sans effet sur les SERT mais conserve une action sur les NET grâce à l'énantiomère (-)-

M1. En effet, toutes les formulations thérapeutiques du tramadol actuellement disponibles sur 

le marché sont un mélange racémique de la molécule. Par conséquent le métabolisme produit 

deux énantiomères du M1, le (+) et le (-) [54, 55]. 

 

 → les principaux antalgiques opioïdes dits « forts » utilisés en France : 
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 La morphine 

 

 La morphine est la substance de référence parmi les opioïdes. C'est un agoniste des 

récepteurs µ qui présente une forte affinité pour ces derniers et une grande efficacité antalgique. 

Elle subit un métabolisme hépatique à l'origine de plusieurs métabolites dont certains restent 

actifs et possèdent une activité antalgique encore plus élevée [56]. 

 

 L’hydromorphone 

 

 L'hydromorphone est un dérivé semi-synthétique de la morphine et un agoniste des 

récepteurs µ et δ. Sa puissance d'action est supérieure à celle de la morphine. 

 

 Le fentanyl 

 

 Le fentanyl est un agoniste des récepteurs µ de haute affinité. Il est nettement plus 

puissant et efficace que la morphine. Il présente la particularité de très mal passer la barrière 

intestinale. C'est pourquoi on l'utilise en dispositif transdermique (les patchs) ou bien en 

transmuqueux (par voie nasale ou par voie buccale). Cette voie d'administration particulière 

expose à de nouveaux effets indésirables, plus spécifiques, qui viennent s'ajouter aux effets de 

classe décrits précédemment : irritations, gênes, douleurs locales, saignements locaux, ulcères, 

etc. C'est pourquoi les spécialités à base de fentanyl transmuqueux sont soumises depuis leur 

commercialisation à un suivi national de pharmacovigilance. Le mésusage dont les spécialités 

de fentanyl font l'objet sont aussi l'une des raisons du suivi national d’addictovigilance de cet 

opioïde (tout comme l’ensemble des opioïdes) [57]. 

 

 L’oxycodone 

 

 L'oxycodone est un agoniste des récepteurs µ. Elle dérive de la thébaïne, un alcaloïde 

présent dans l'opium. Elle subit aussi un métabolisme hépatique et l'un de ses métabolites, 

l'oxymorphone, est un antalgique encore plus puissant. Ce métabolisme dépendrait lui aussi du 

2D6 [58]. 
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Figure 3 : Classification des opioïdes – Synthèse 

 

 La liste des médicaments antalgiques disponibles actuellement sur le marché en France 

est donc conséquente. C'est autant de possibilités pour les sportifs de lutter contre la douleur. 

Mais qu'en est-il de la réglementation autour de l'usage de ces produits par un sportif ? 

 

C. La Réglementation Antidopage Selon l'AMA 

 

1. Généralités 

 

 Depuis le 1er janvier 2004, l'Agence Mondiale Antidopage : l’AMA (ou the World Anti-

Doping Agency : WADA) [62] a mis au point un Code mondial antidopage. Il représente le 

document de base dans la lutte antidopage et permet d'harmoniser politiques, règles et 

règlements antidopage nationaux à travers le monde. Avec cette approche on pallie ainsi au 

manque de connaissances de certains pays, on évite des procédures différentes suivant les pays 

et on procède aux mêmes méthodes de contrôle antidopage dans le monde. 

 Ce Code s'accompagne de six « standards internationaux » favorisants cette 

harmonisation mondiale : 

 ANTALGIQUES INDICATIONS EFFET(S) INDESIRABLE(S) 

Antalgiques 

opioïdes 

« faibles » 

Codéine 

Douleurs modérées à 

intenses 

Constipation 

 

Somnolence et nausées 

(fréquentes en début de prise) 

 

Myosis (signe d’imprégnation 

morphinique) 

 

Augmentation de la fréquence 

d’apparition et de l’intensité des 

effets indésirables, du risque de 

dépendance et du risque de 

toxicité respiratoire avec la 

puissance d’action des 

antalgiques et avec le non-

respect des recommandations de 

bon usage (faible dosage au 

départ et augmentation 

progressive des doses si 

nécessaire) 

Dihydrocodéine 

Poudre d'opium 

Tramadol 

Antalgiques 

opioïdes 

« forts » 

Morphine 

Douleurs intenses 

 

Fentanyl 

Hydromorphone 

Oxycodone 

Nalbuphine 

Péthidine 

Buprénorphine 

Méthadone 



24 

 

 

a) Contrôles 

 

 Le but est de planifier des contrôles intelligents et efficaces en compétition et hors 

compétition, et de préserver l’intégrité et l’identité des échantillons récoltés depuis la 

notification du sportif jusqu’au transport au laboratoire. Ce standard explique aussi comment 

sont notifiés les sportifs, comment s’organise la gestion des résultats ainsi que la gestion des 

sanctions encourus par les sportifs en cas de violation des règles antidopages. 

 

b) Laboratoires 

 

 Ce standard spécifie les critères qui doivent être remplis par les laboratoires antidopages 

pour obtenir et/ ou conserver une accréditation de l'AMA. Le but est d’assurer la production 

par les laboratoires des résultats d’analyses valides et des données ayant une valeur de preuve. 

Ce standard a aussi pour objectif l'harmonisation des modalités d’obtention et de rendu des 

résultats pour l’ensemble des laboratoires accrédités. 

 

c) Autorisations d'usage à des fins thérapeutiques (AUT) 

 

 Le but est de garantir les mêmes procédures d'obtention d'une AUT pour tous les pays, 

et quel que soit le sport pratiqué. En effet, le Code mondial antidopage autorise les sportifs à 

demander une « autorisation d’usage à des fins thérapeutiques », c’est-à-dire le droit d’utiliser, 

toujours à des fins thérapeutiques, des substances ou méthodes inscrites dans la « liste des 

substances et méthodes interdites » et dont l’usage est interdit. Des pièces justificatives 

supplémentaires sont souvent demandées par l'autorité compétente en plus du formulaire 

complété [Annexe 1]. 

 Ce formulaire de demande est à remplir par le sportif (ou par son représentant légal pour 

les mineurs et les majeurs protégés) puis à compléter par le médecin de son choix qui devra 

fournir un diagnostic et un argumentaire clinique justificatif de la demande. Les signatures des 

deux personnes sont exigées. La demande est payante et doit être accompagnée d'un chèque de 

30 euros. On notera également que cette demande d'AUT peut être rétroactive et que dans le 

formulaire un paragraphe à remplir par le médecin permet de le préciser. 

 Qui valide cette demande ? Ce sont trois médecins experts désignés par l’autorité 

compétente (exemple : l'AFLD en France). Pour que la demande soit acceptée, ces trois 

médecins doivent confirmer qu'il n'existe pas d'alternative thérapeutique prescrite sans 
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préjudice pour le sportif, que le traitement n'améliore pas la performance et que l'usage de cette 

substance ou de cette méthode n'est pas la conséquence d’une consommation antérieure de 

produit dopant. L'autorité compétente notifiera directement la décision au sportif. 

 → Si l'autorisation est validée, elle devra être présentée à chaque compétition lors d'un 

contrôle antidopage. Une AUT validée par une autorité compétente nationale n'est valable que 

sur le plan national. Pour toute manifestation internationale il faudra se rapprocher de la 

fédération internationale ou de l'organisme responsable de la manifestation et ainsi valider son 

AUT. 

 → En cas de refus de sa demande d'AUT, le sportif pourra fournir un nouveau dossier 

en prenant compte justement des motifs de refus. Il a aussi la possibilité de faire un recours 

pour un nouvel examen de sa demande ou bien de faire appel de la décision devant le Conseil 

d’État. 

 Après la délivrance d'une AUT, celle-ci est valable 1 an. Pour tout renouvellement il 

faudra fournir un nouveau formulaire de demande. Cependant, s'il s'agit d'une pathologie 

chronique, la durée de validité de l'AUT peut exceptionnellement être augmentée jusqu'à 4 ans. 

Certaines pathologies chroniques peuvent néanmoins nécessiter un traitement pour une durée 

supérieure à 4 ans. Dans ce cas il faudra fournir les nouvelles prescriptions médicales pour 

renouveler l'AUT sous peine de voir son autorisation cesser. 

 

d) Protection des renseignements personnels 

 

 L'AMA a publié un standard international pour la protection des renseignements 

personnels : le SIPRP. Ce dernier vise principalement à garantir que les organisations et les 

personnes impliquées dans la lutte contre le dopage dans le sport protègent de façon appropriée, 

suffisante et efficace les données personnelles qu’elles traitent. 

 

e) Conformité au Code des signataires 

 

 D'après le Code mondial antidopage, tous les signataires doivent rendre compte à l'AMA 

de leur conformité à celui-ci et aux autres standards internationaux. L’objectif de ce cinquième 

standard, le SICCS (Standard International pour la Conformité au Code des signataires), est 

d'appliquer de façon cohérente et efficace, dans tous les sports et dans tous les pays, les règles 

et programmes antidopage conformes au Code mondial antidopage. Le SICCS précise : 

– Les droits et responsabilités des signataires du Code. 
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– Les façons dont l’AMA aide les signataires à devenir conformes au Code, à le rester 

ou à le redevenir, le cas échéant. 

– Les sanctions graduelles, prévisibles et proportionnées qui peuvent être imposées en 

cas de non-conformité des signataires au Code, ainsi qu’un processus pour 

déterminer la non-conformité et les conséquences. 

 

f) Liste des interdictions [Annexe 2] 

 

 Cette liste permet d'identifier et de classer les substances et les méthodes interdites en 

compétition, hors compétition et dans certains sports. Cette liste est mise à jour chaque année. 

La présence dans les urines d'une de ces substances provoque un contrôle positif (pour plusieurs 

substances c'est une concentration supérieure à un certain seuil qui provoquera la positivité d'un 

contrôle). 

 Pour qu'une substance ou une méthode soit ajoutée sur la liste, elle doit remplir au moins 

deux des trois critères suivants : 

– Elle présente un risque avéré ou potentiel pour la santé du sportif. 

– Elle a le potentiel d'améliorer ou améliore effectivement la performance sportive. 

– Elle est contraire à l'esprit sportif. 

 

 La liste des interdictions se présente de la façon suivante : 

 

• Une première partie listant les « Substances et Méthodes interdites en permanence ». 

 Elles sont interdites en compétition mais aussi en dehors (sous-entendu aux 

entraînements et en période de récupération). Cette partie s'organise de la façon suivante : 

 

➢ Substances interdites 

➔ Substances non approuvées 

 On entend par là, toutes substances pharmacologiques non incluses dans une section de 

la liste des interdictions et qui ne sont actuellement pas approuvées pour une utilisation 

thérapeutique chez l’homme par une autorité gouvernementale réglementaire de la santé 

(exemples : les médicaments en développement préclinique ou clinique, les médicaments 

discontinués (c'est à dire qu'ils ne sont plus fabriqués ou qu'ils ont été retiré de la vente), les 

médicaments à façon, les substances approuvées seulement pour un usage vétérinaire). 

➔ Agents anabolisants 
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   1 – Les stéroïdes anabolisants androgènes (SAA) 

    a – SAA exogènes (ils ne sont pas produits naturellement par 

l'organisme). 

    b – SAA endogènes (ils sont naturellement produits par 

l'organisme) par administration exogène. 

   2 – Les autres agents anabolisants 

➔ Hormones peptidiques, facteurs de croissance, substances apparentées et 

mimétiques. 

   1 – Érythropoïétines (EPO) et agents affectant l’érythropoïèse 

   2 – Hormones peptidiques et modulateurs hormonaux 

   3 – Facteurs de croissance 

➔ Bêta-2-agonistes 

➔ Modulateurs hormonaux et métaboliques 

➔ Diurétiques et agents masquants 

 

➢ Méthodes interdites 

  1 – Manipulations de sang ou de composants sanguins 

  2 – Manipulations physiques et chimiques 

  3 – Dopage génétique 

 

• Une deuxième partie traite des « Substances et Méthodes interdites en compétition » : 

➢ Substances interdites 

➔ Stimulants 

➔ Narcotiques 

➔ Cannabinoïdes 

➔ Glucocorticoïdes 

 

• Une troisième et dernière partie liste les « Substances interdites dans certains sports » : 

 On fait référence aux bêtabloquants qui, de base, sont seulement interdits en 

compétition, mais suivant les sports l'interdiction est permanente. C'est le cas par exemple du 

tir à l'arc. En 2017, l'alcool y figurait aussi pour plusieurs sports (notamment les sports 

automobiles) mais depuis 2018, il n'y a rien d'officiellement interdit. Le but n'étant pas de 

l'autoriser mais de léguer la gestion de l'alcoolémie directement aux fédérations concernées 
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[63]. 

 

2. La réglementation des antalgiques 

 

 De nombreux sportifs ont recours à des médicaments contre la douleur à un moment 

donné de leur saison. Que ce soit après une chirurgie ou après un entraînement difficile, des 

antalgiques plus ou moins efficaces et de différentes voies d'administration sont souvent 

prescrits ou achetés en vente libre en officine. Pourtant les sportifs doivent constamment rester 

attentifs à cette réglementation de l'AMA [64, 65]. En effet, les autorités compétentes autorisent 

des antalgiques mais en interdisent d'autres. Les actions pharmacologiques et biologiques des 

médicaments antalgiques sont bien établies, mais ont-ils un effet sur la performance sportive ? 

Présentent-ils un risque pour la santé des sportifs ? 

 

 Partant du principe que la capacité à surmonter la douleur est le facteur limitant de la 

performance, prendre un médicament contre la douleur serait contraire à l’esprit sportif et 

permettrait d'avoir de meilleures performances dans la mesure où on supprimerait cette douleur 

ou on en retarderait l’apparition. De plus, tout antalgique présente un risque pour la santé étant 

donné qu'il peut masquer une blessure voir aggraver une lésion préexistante. Ainsi les 

médicaments antalgiques rempliraient potentiellement les trois critères de l'AMA cités 

précédemment (risque avéré ou potentiel pour la santé du sportif ; potentiel d’améliorer ou 

améliore effectivement la performance sportive ; contraire à l’esprit sportif), ce qui pourrait 

justifier leur présence sur la liste des interdictions. Rappelons que pour figurer sur cette liste les 

médicaments antalgiques doivent remplir au moins deux de ces trois critères. Mais ce n'est pas 

aussi simple que cela. Le seul décideur reste l'AMA et l'agence s'appuie avant tout sur des 

démonstrations de preuves. Malheureusement, il y a globalement peu de données aujourd'hui 

qui pourraient prouver l'influence des antalgiques sur la performance sportive [66]. Et même si 

plusieurs études pilotes voient le jour et semblent en démontrer une dans certaines conditions, 

elles ne présentent pas un niveau de preuve suffisant (notamment à cause du faible nombre de 

sujets, entre autres). Affirmer que l’usage des médicaments contre la douleur est contraire à 

l’esprit sportif reste également peu évident étant donné les divergences d’opinions. L’esprit 

sportif représente un idéal qu’on cherche à défendre. C’est arbitraire et cela demande une 

entente entre tous les protagonistes du « monde du sport » [182]. C'est en revanche plus limpide 

pour les risques sur la santé des sportifs qu’entraîne la prise d'antalgiques et c'est d'autant plus 

vrai quand elle est à forte dose et/ ou au long cours. 
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a) Les antalgiques non opioïdes 

 

Le paracétamol et les AINS ne figurent pas sur la liste des substances interdites de 

l’AMA. Ce sont des médicaments « non listés » qui ne nécessitent pas toujours d’ordonnance 

pour s’en procurer. Ils sont alors potentiellement source d’automédication et potentiellement de 

surdosage. 

 

 Le paracétamol 

 

 → Améliore-t-il la performance ? 

 Il semblerait que le paracétamol améliore l'endurance des sportifs. En effet, dans un 

travail réalisé en 2017 [65], une série de cinq études pilotes récentes ont été analysées et 

compilées. Elles comparaient l'effet d'une prise ponctuelle de paracétamol (entre 500 mg et 1,5 

g) avec un placebo, juste avant un effort donné. L'hypothèse avancée de l'influence du 

paracétamol sur la performance sportive décrirait une meilleure attitude de son usager face à la 

douleur au cours d'un effort donné. Une sorte de tolérance à la difficulté de l'effort et donc à la 

douleur. Ce qui permettrait aux sportifs de durer plus longtemps dans l'effort en se rapprochant 

de leurs « limites physiologiques ». En outre dans cette série d'études les conditions climatiques 

n'ont pas été choisies au hasard puisque les participants ont évolué dans des conditions chaudes 

(34°C à peu près) et humides (aux alentours de 50% d'humidité). Une influence du paracétamol 

sur la régulation thermique de l'organisme a été évoquée. Il semblerait que le paracétamol 

limiterait l'augmentation de la température corporelle, favorisant l'adaptation du sportif à de 

telles conditions climatiques [11, 76 – 80]. Néanmoins, même si des différences significatives 

sous paracétamol ont été décrites par rapport au placebo, ces travaux ont été menés avec très 

peu de participants (de 7 à 13 sujets suivant l’étude pilote). Ces études mériteraient d'être 

reconduites à plus grande échelle. 

 

 → Présente-t-il un risque pour la santé du sportif ? 

 Le paracétamol est un médicament sûr et bien toléré lorsqu'il est utilisé en respectant les 

doses thérapeutiques [75, 81]. Mais avec son profil de médicament disponible en vente libre et 

mieux toléré que les AINS, les cas de surdosages sont de plus en plus nombreux dans la 

population générale [79, 82, 83]. La présence sur le marché de médicaments associant du 
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paracétamol avec des antalgiques opioïdes peut être une des raisons de cette augmentation du 

nombre de cas de surdosage puisqu'elle nécessite de rester attentif avec les prises additionnelles 

de paracétamol seul. À forte dose, le paracétamol présente une toxicité hépatique évidente et 

documentée [81]. Mais depuis quelques années avec cette surconsommation par la population 

mondiale on lui découvre d'autres effets indésirables à doses élevées. En effet, il augmenterait 

le risque d'asthme [84] et serait potentiellement, au même titre que les AINS, un perturbateur 

endocrinien [82, 85]. De plus, une étude in vitro a mis en évidence une influence du paracétamol 

sur la production de testostérone chez l'homme avec une diminution de celle-ci et avec des 

doses de paracétamol équivalentes à celles retrouvées dans le plasma sanguin lors d'un usage à 

dose thérapeutique [86]. À noter l'effet contre-productif sur la performance d'une baisse de 

testostérone si le paracétamol s'avérait être un perturbateur endocrinien. 

 

 Les AINS 

 

 → Améliorent-ils la performance ? 

 Depuis plusieurs années les AINS sont observés de près par la communauté scientifique 

en raison de leurs usages fréquents par les médecins, pour prendre en charge les lésions 

musculosquelettiques ou tout type d'épisodes douloureux, et par les sportifs eux-mêmes, en 

prophylaxie pour leur effet antalgique voire ergogénique [87 – 90]. Bien que les AINS 

permettraient une reprise de l'activité physique sans douleur plus rapide [91], les preuves sur 

leur légitimité dans la prise en charge de certaines blessures ne sont pas évidentes et leur impact 

sur la performance, particulièrement via leur effet ergogénique, restent discutables. Ce qui est 

sûr, c'est le rôle des COX dans l'hypertrophie musculaire en réponse aux exercices de surcharge 

fonctionnelle [92]. L'inhibition de celles-ci par les AINS serait responsable d'une diminution de 

l'activité des cellules satellites [92 – 94] ce qui de toute évidence nuirait à l'hypertrophie 

musculaire. 

 Plusieurs études et travaux ont été menés pour mettre en évidence ce potentiel effet 

ergogénique des AINS. Mais les résultats se sont avérés être équivoques. En effet, lors d’un 

travail musculaire excentrique donné, avec une prise d’AINS Vs. Placebo : on observe dans 

plusieurs de ces travaux une diminution de la douleur et des courbatures induites par l'exercice 

et une augmentation de la force musculaire [95, 96], alors que d'autres concluent qu'il n'y a pas 

d'effet sur la douleur post-exercice excentrique ni d'influence sur les courbatures, le volume 

musculaire, la force musculaire, ou sur la performance en général [93, 97 – 100]. En revanche 
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dans ces conditions d'études, on démontre que le taux de synthèse protéique musculaire est 

significativement diminué [101]. 

En 2017, l'influence des AINS sur les muscles après 56 jours de prise quotidienne avant 

un exercice excentrique donné des quadriceps a été analysée au cours d’une nouvelle étude. Les 

auteurs ont comparé les effets de la prise chronique de 1,2 g/j d'ibuprofène avec ceux produits 

par 75 mg/j d'acide acétylsalicylique (aspirine). L'idée était de comparer l'influence de fortes 

doses d'AINS (ici 1,2 g d'ibuprofène) par rapport à des faibles doses (75 mg d'aspirine). Les 

résultats ont démontré une augmentation du volume et de la force musculaire mesurée du 

quadriceps dans les deux groupes mais avec une augmentation des deux variables 

significativement plus grandes dans le groupe 75mg/j d'aspirine [102]. Les résultats tendent à 

montrer que les fortes doses d’AINS disponibles en vente libre atténueraient l'hypertrophie 

musculaire engendrée par l'exercice excentrique. Par conséquent dans un objectif de croissance 

musculaire et de prise de masse, les recommandations à destination des sportifs seraient d'éviter 

toute consommation excessive d'AINS. 

 

 → Présentent-ils un risque pour la santé ? 

 On évoquait précédemment l'usage fréquent des AINS par les sportifs pour prendre en 

charge un épisode douloureux ou d'éventuelles lésions musculosquelettiques causées par la 

pratique vigoureuse d'un sport. L'une des raisons qui expliquerait cette surconsommation est 

qu'ils permettraient de revenir plus vite et sans douleur à leur état de forme initial après une 

blessure [91]. Or les preuves de leur efficacité ne sont pas si évidentes au point d'y avoir recours 

en priorité. En effet ils exposent à des effets indésirables, souvent méconnus des sportifs [17] 

et ont un potentiel impact négatif sur la guérison à long terme, notamment à cause d'une 

inhibition des cellules satellites [91, 103, 104], évoquée précédemment. Une ancienne 

observation scientifique sur plus de 300 membres de l'armée australienne avait mis en lumière 

ce potentiel effet néfaste des AINS sur la guérison à long terme. En effet les membres de l'armée 

avaient été pris en charge, pour une entorse aiguë contractée à l’entraînement, avec du 

piroxicam ou un placebo. Les patients ayant reçu le piroxicam présentaient une hyperlaxité 

ligamentaire de la cheville qui les exposait à un risque de rechute plus important en comparaison 

au groupe placebo [91]. Il faut aussi comprendre que les blessures fréquentes dont souffrent les 

sportifs ne sont pas toutes inflammatoires [90]. D'autant plus que le processus inflammatoire 

est utile à la guérison et qu'il ne serait pas cohérent de s'en priver [105]. L'équipe du docteur JL 

Ziltener a conçu un outil d'aide pour les médecins du sport fournissant des directives et 
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recommandations sur la gestion des AINS pour prendre en charge les blessures et les plaintes 

des sportifs [87]. Ainsi, les AINS ne sont pas recommandés pour les lésions musculaires, les 

fractures osseuses (également blessures de fatigue) et les tendinopathies chroniques. Il est aussi 

recommandé d'avoir recours aux AINS sur une brève période quelle que soit la blessure ou la 

plainte du sportif. 

 Plusieurs travaux ont recensé les effets indésirables rencontrés chez les sportifs ayant 

recours ponctuellement à ces antalgiques juste avant de pratiquer un sport d'endurance, au 

moment de le pratiquer ou après l’avoir fait. C'est le cas en 2010 au marathon de Bonn [106], 

où plus de 3000 coureurs avaient accepté de répondre à un questionnaire. Le nombre d'abandons 

pour effets indésirables gastro-intestinaux était significativement plus important dans la cohorte 

des coureurs ayant eu recours aux AINS. Cette étude a aussi permis de mettre en avant le risque 

cardiovasculaire et le risque pour la fonction rénale pour les sportifs exposés aux AINS. En 

effet, il a été recensé 9 hospitalisations temporaires (3 pour une insuffisance rénale, 4 pour 

hémorragies et 2 pour infarctus) pour la cohorte ayant pris un AINS contre 0 pour la cohorte 

témoin n'ayant pas pris un seul antalgique. Dans une autre observation menée sur les 

participants d'un Ironman en 2004 en Nouvelle-Zélande [107], on recensait une augmentation 

du nombre d'hyponatrémie sous AINS exposant à d'éventuelles nausées, un des effets 

indésirables qui avait été également observé chez les membres de l'armée australienne au cours 

de l'étude décrite précédemment [91]. Les risques des AINS ne sont pas seulement observés 

dans les sports d'endurance. En effet, ces antalgiques posent aussi un problème dans les sports 

de contacts où le risque de micro-saignements est augmenté [108, 109]. 

 De plus, sur le long terme, une prise d'AINS peut être néfaste pour les sportifs quel que 

soit le sport pratiqué. On l'a vu avec l'influence négative qu'ils avaient sur le processus de 

guérison. Mais ce n'est pas tout, puisque les « coxibs » (une classe d’AINS) augmenteraient le 

risque cardiovasculaire, incompatible avec la pratique d'un sport à haute intensité [89]. 

 On sait que les troubles digestifs sont fréquents chez le sportif, particulièrement dans 

les sports d'endurances [110, 111]. Bien qu'ils soient le plus souvent bénins, ils peuvent 

représenter une gêne et perturber significativement la capacité de performance, voire être un 

motif d'abandon. Les AINS peuvent également être à l'origine de micro-saignements gastro-

intestinaux, ce qui n'arrangerait rien.  Plus généralement, la prise d’AINS lors de la pratique 

sportive serait responsable d'une augmentation de la perméabilité digestive et atténuerait l'effet 

barrière des intestins, laissant la possibilité aux agents pathogènes de passer [112]. 

 On peut aussi évoquer une étude menée sur près de 1660 patients (qui n'ont pas de 

pratique sportive de haut niveau) pris en charge pour une arthrose de hanche et dont la douleur 
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avait été traitée par du diclofénac. La prise chronique de diclofénac (considérée à partir de 180 

jours) avait accéléré la progression de l'arthrose par rapport aux patients ayant été soignés avec 

du diclofénac durant moins de 30 jours [113]. L'hyperactivité sportive, les blessures articulaires 

à répétition et la pratique de certains sports pouvant être une source d'arthrose précoce [114, 

115, 116], d’après les résultats de cette étude et dans l'éventualité où les sportifs utiliseraient un 

AINS de façon chronique pour prendre en charge la douleur générée par l'arthrose, sa 

progression pourrait être accélérée. 

 Pour finir, au même titre que le paracétamol, les AINS auraient un potentiel effet de 

perturbateur endocrinien [85, 86]. 

 On notera aussi que l'incidence d'effets indésirables graves augmente avec la dose 

d'AINS utilisée [106]. 

 

b) Les antalgiques opioïdes 

 

 On retrouve les antalgiques opioïdes dans la catégorie des « Narcotiques », la classe S7 

des substances et méthodes interdites en compétition. Cela concerne tous les opioïdes « forts » 

et les médicaments à base de poudre d'opium. 

 Les opioïdes « forts » sont soumis à la législation des stupéfiants alors que les opioïdes 

« faibles », absents de la liste des interdictions de l'AMA, sont des médicaments « listés » 

disponibles sur ordonnance. Par conséquent tous ces produits répondent à des règles de 

prescription et de dispensation strictes et ne sont pas disponibles en vente libre [117, 118]. 

 En plus de leur effet antalgique, les opioïdes sont responsables d'une action psychotrope 

(provoquant euphorie et sensation de bien-être entre autres), d'une action sédative, d'un 

relâchement musculaire et d'une action cardio-vasculaire (à l'origine d'une bradycardie, d'une 

vasodilatation vasculaire responsable d’hypotension réactionnelle, et d'une action dépressive 

sur les centres respiratoires). Ce qui fait des opioïdes des puissants antalgiques qui 

présenteraient un profil intéressant pour améliorer les performances sportives et qui 

permettraient de surmonter la douleur mais aussi, les contraintes psychologiques que peuvent 

engendrer une compétition sportive, telles qu'un stress, un trac ou un blocage [119]. Mais, 

comme décrient précédemment, leurs utilisations thérapeutiques présentent aussi des risques 

pour la santé, même pour les sportifs entraînés. Un récent sondage réalisé par le Washington 

Post, auprès de la population américaine ayant pris un ou plusieurs opioïdes sur prescription 

pendant au moins deux mois au cours des deux dernières années, décrit la baisse de vigilance 

comme étant l'un des principaux effets indésirables des opioïdes, ce qui serait problématique 
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dans la pratique d'un sport quel qu'il soit. On remarquera aussi dans les résultats de ce sondage 

qu'un tiers des patients sous opioïdes déclarent être devenus physiquement dépendant [120]. 

 À ce jour il n’existe que très peu de données sur l'utilisation des opioïdes par les sportifs. 

Difficile alors pour l'AMA de s'appuyer sur d’autres preuves que la littérature existante et/ ou 

sur les informations de bon usage de ces médicaments (avis et recommandation des autorités 

de santé) pour évaluer leurs influences sur la performance sportive ou pour évaluer leur 

compatibilité avec la pratique sportive à haute intensité. 

  

 → Ont-ils une influence sur la performance ? Présentent-ils un risque pour 

la santé des sportifs ? 

 Une étude, publiée en 2007, conclut que les opioïdes permettraient d'augmenter la 

tolérance à la douleur et de ce fait d'augmenter la performance physique [121]. En effet, dans 

cette étude les opioïdes ont été utilisés dans un contexte de simulation d'un programme 

d’entraînement puis d'une compétition sportive par équipe. Un groupe de participants à l’étude 

(groupe C) avait reçu de la morphine pendant la phase d'entraînement avant d'être remplacée 

par un placebo le jour de la compétition (en 2007, les opioïdes étaient déjà interdits en 

compétition). La tolérance à la douleur et le niveau de performance ont ensuite été analysés en 

comparaison des autres groupes : le groupe de participants ayant reçu seulement un placebo le 

jour de la compétition (groupe B), le groupe ayant eu les administrations de morphine pendant 

l’entraînement mais ayant reçu de la naloxone le jour de la compétition (groupe D), et le groupe 

n'ayant rien reçu à aucun moment de l'étude (groupe A). Les résultats ont mis en évidence un « 

effet placebo-induit » augmentant la tolérance à la douleur et améliorant les performances au 

moment de la compétition dans les groupes B et C. De plus, le groupe C a présenté de meilleurs 

résultats par rapport au groupe B. Par conséquent un effet placebo activant les systèmes opioïdes 

endogènes a été décrit et celui-ci a été encore plus marqué grâce au pré-conditionnement 

pharmacologique avec de la morphine. Cette étude est venue poursuivre toute une série de 

travaux effectuée auparavant. En effet, il avait été suggéré que l'administration d'un placebo 

associée à des suggestions verbales de bénéfices cliniques au moment de la prise, activeraient 

différentes voies neuronales dont celles des opioïdes endogènes. Il a ensuite été mis en évidence 

que ces réponses placebo-induites pouvaient être très puissantes grâce à un pré-

conditionnement pharmacologique [122]. De tels résultats pourraient être exploités pour obtenir 

une tolérance à la douleur durant une activité physique et ainsi améliorer la performance 

physique. D'autant que les antalgiques, comme la morphine, sont interdits en compétition mais 
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sont légaux en dehors. Par conséquent, il serait envisageable de réaliser un pré-conditionnement 

avec un puissant antalgique pendant l’entraînement, avant de le remplacer par un placebo le 

jour de la compétition. 

Au vu des résultats, ces travaux soulèvent plusieurs questions d'ordre éthique : est-ce 

que les effets placebo-induits mettant en jeu les opioïdes endogènes sont éthiquement 

acceptables ? Un pré-conditionnement pharmacologique grâce à des produits interdits (ici la 

morphine) peut-il être considéré comme éthique et légale ? On est en droit de s’interroger. 

 

 Ainsi les opioïdes présenteraient un profil potentiellement attractif pour améliorer la 

performance mais aussi un risque certain pour la santé et on parle même d’une incompatibilité 

avec la pratique sportive, notamment en raison de l’impact des opioïdes sur la vigilance. 

Néanmoins, seuls les opioïdes « forts » figurent sur la liste des substances et méthodes interdites 

en compétition établie par l’AMA. La codéine et le tramadol étant autorisés, tout porte à croire 

que la présence des opioïdes « forts » sur cette liste semble plutôt être la conséquence du statut 

de stupéfiant plutôt que le fruit d'une analyse sur les effets de ces produits sur la performance 

et la santé des sportifs. Cela suggère aussi que la codéine et le tramadol ne répondent pas à au 

moins deux des trois critères de l'AMA pour figurer sur cette liste d'interdiction. Pour rappel, 

les critères sont : présence d’un risque avéré ou potentiel pour la santé du sportif ; potentiel 

d’améliorer ou améliore effectivement la performance sportive ; contraire à l’esprit sportif. 

 

 → Les cas du tramadol et de la codéine 

Le tramadol et la codéine ne figurent pas sur la liste des substances et méthodes 

interdites, publiée fin septembre par l'AMA, pour l'année 2019 [Annexe 2]. Cependant elles 

sont présentes dans le programme de surveillance [Annexe 3], depuis plusieurs années. Ce 

programme rassemble des substances autorisées mais « surveillées pour pouvoir en déterminer 

la prévalence d'usage dans le sport », selon l'AMA. La prévalence d’usage de ces deux 

antalgiques est élevée car ils sont autorisés. Des chiffres concrets sur la prévalence du tramadol 

ont été avancés par l'AMA. Par exemple, d’après l’AMA, 5,5% des contrôles positifs (urinaire 

et sanguins) concernaient le tramadol dans le cyclisme en 2015. En 2017, on recensait leur 

présence dans 4,4% des contrôles [15]. En comparaison, dans la pratique du rugby cela 

concernait 1,4 % des échantillons positifs en 2017 (contre 0,95 % en 2015) et pour le football 

0,35 % (contre 0,28 % en 2015) [123]. C'est dans le cyclisme que le tramadol est le plus 

populaire puisque la majorité des contrôles positifs le sont dans ce sport avec par exemple pour 
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l’année 2016, 74,2% des prélèvements positifs (147 sur 198 prélèvements) [183]. Ces chiffres 

viennent renforcer les nombreux témoignages des sportifs et médecins d'équipes rendus 

publiques ces dernières années [8, 15, 124 – 127]. 

Il est plus difficile de trouver des chiffres officiels sur la consommation de codéine par 

les sportifs. Cependant, cette dernière est largement utilisée par les sportifs (et dans le monde 

entier) pour la prise en charge de la douleur mais pas que, puisque la codéine est aussi indiquée 

dans la prise en charge de la toux sèche. En effet, la codéine est présente sur le marché dans de 

nombreuses spécialités médicamenteuses seule ou en association. Des spécialités qui pour 

rappel ne nécessitaient pas obligatoirement une ordonnance avant l’arrêté du 12 juillet 2017 

[128]. C'est aussi en 2017 que la codéine a fait son apparition dans ce programme de 

surveillance. Avant 2015, il était question de ratio morphine/ codéine. On a vu précédemment 

que la codéine était en partie métabolisée par le foie (par le CYP2D6) en morphine. Bien que 

la codéine ne soit pas interdite, la morphine l'est en compétition. Une information que tout 

sportif doit connaître. Ce ratio morphine/ codéine est utilisé en médecine légale afin de 

déterminer l'origine de la morphine. Un ratio inférieur à 1 indique une prise isolée de codéine 

tandis qu'un ratio supérieur à 1 témoigne d’une consommation de morphine voire d'un dérivé 

de morphine (comme l'héroïne par exemple). Mais ce ratio présente des failles. En effet, un 

métaboliseur ultra-rapide du CYP2D6 (activité enzymatique augmentée) peut obtenir un ratio 

supérieur à 1 alors qu'il n'a utilisé que de la codéine [129]. Donc, si l’AMA considérait un ratio 

morphine/ codéine supérieur à 1 comme faisant partie de la liste des interdictions, il a fallu 

prendre en considération que le seuil ne pouvait être le même pour tout le monde. C'est 

probablement la raison de la présence de la codéine dans ce programme à la place du ratio 

morphine/ codéine. 

 Pour résumer, la codéine et le tramadol sont deux antalgiques consommés par les 

sportifs et ayant une action sur les récepteurs opioïdes au même titre que les opioïdes « forts ». 

Mais ce sont aujourd'hui deux substances uniquement « surveillées » par l'AMA et par 

conséquent elles restent autorisés à tout moment. 

 

→ Améliorent-ils la performance ? Présentent-ils un risque pour la santé ? 

 On trouve très peu de données sur l'utilisation de la codéine (et des opioïdes en général) 

pour améliorer la performance sportive. En 2002, une étude menée sur 36 hommes en bonne 

santé a comparé le pouvoir ergogénique et le soulagement de la douleur induite par des lésions 

musculaires, après un protocole d'exercices excentriques répété pendant 4 jours, de 
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l’hydrocodone (dérivé synthétique de la codéine et de la thébaïne) à ceux de l’ibuprofène et 

d’un placebo [130]. À l'arrivée, l’hydrocodone a montré une amélioration significative des 

performances musculaires (augmentation de la puissance musculaire, de la force musculaire et 

du travail total durant le protocole) et moins de douleurs ressenties durant le protocole. C’est le 

cas par rapport au placebo dès les premiers instants du protocole. L’amélioration significative 

par rapport à l’ibuprofène n’a été observée qu’après 48 heures d’étude. Une hypothèse a été 

avancée pour rendre compte de ces effets : l'exercice avec de l’hydrocodone provoquerait moins 

de lésions musculaires et permettrait d’obtenir de meilleures performances anaérobiques dans 

la répétition des exercices excentriques. Néanmoins, c’est insuffisant pour conclure sur un 

éventuel impact de la codéine sur la performance. 

 Pour le tramadol, sa popularité dans le cyclisme le place directement sous le feu des 

projecteurs et des avis sur une probable incompatibilité avec la pratique d'un sport sont de plus 

en plus tranchés, malgré le manque de preuves apportées. Pour le Mouvement Pour un Cyclisme 

Crédible, le MPCC (une association lancée en juillet 2007 et regroupant des personnels 

d'équipes cyclistes, des coureurs, des sponsors, des fédérations et des organisateurs de course 

qui adhèrent au mouvement), cela ne fait aucun doute, le tramadol améliore la performance et 

représente un danger pour la santé des coureurs. Cette association a de ce fait entamé des 

démarches auprès de l'AMA pour interdire les produits contenant du tramadol (c'est aussi le cas 

avec les corticoïdes). En effet en octobre 2017, le MPCC a adressé une lettre à l'AMA pour 

affirmer son mécontentement suite aux réponses que l'agence a donné sur les questions 

soulevées par le mouvement depuis une dizaine d’années [131, 132]. Le MPCC pointe du doigt 

l’usage du tramadol comme « agent masquant de la douleur » et met en avant les effets 

indésirables, le risque de dépendance et le risque de sevrage difficile malgré le respect des doses 

thérapeutiques, dans cette lettre soutenue par « les médecins d'équipe et les experts médicaux 

». Les effets indésirables évoqués sont notamment une baisse de la vigilance, de la 

concentration et un risque de vertige, tous à l'origine de l'augmentation du risque de chutes dans 

le peloton [8, 15, 124 – 127]. Ce à quoi l'AMA a répondu, après concertation [133], que le 

tramadol reste une substance régulièrement évoquée par les groupes d'experts de l'agence, au 

même titre que les AINS et la codéine et que ces produits n'étaient pas interdits pour « des 

raisons pratiques ». L'AMA a mentionné que le tramadol aurait pu être « logiquement interdit 

» depuis 2015 mais qu'après concertation, plutôt que de l'interdire, il a été choisi de laisser les 

médecins réguler son utilisation puisqu'il pouvait être prescrit de façon légitime dans certaines 

prises en charges thérapeutiques. L'AMA avait aussi répondu en évoquant la « Déclaration de 

Consensus du Comité International Olympique sur la Gestion de la Douleur chez les Athlètes 
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de Haut Niveau », publiée dans le British Journal of Sport Medecine, qui concluait sur les 

opiacés par ces quelques mots : « […] ne doivent jamais être utilisés dans le sport de façon 

naïve (c'est-à-dire sans que le traitement ait été testé auparavant) […] et qu'ils ne doivent en 

général être prescrits que dans le cadre d'une approche thérapeutique étape par étape, et dans 

ce cas, ne concerner qu'une courte période ». Ce sont donc des raisons pratiques qui ont poussé 

l'AMA à ne pas interdire le tramadol, confirmant le manque de données disponibles sur une 

quelconque influence sur la performance sportive. La conséquence directe est que le MPCC, en 

accord avec l'Union Cycliste Internationale (UCI) [134], a décidé d'interdire le tramadol en 

compétition dans le cyclisme dès 2019 (décision effective depuis le 1er mars 2019) pour des 

raisons médicales (et non dans le cadre de la lutte antidopage). En atteste le communiqué de 

presse du 22 juin 2018 [Annexe 4]. Ils réaliseront eux-mêmes les contrôles à défaut d'avoir le 

soutien de l'AMA, grâce à une petite prise de sang au bout du doigt à la façon d'un contrôle de 

glycémie pour les diabétiques. 

 Plus généralement, le tramadol est un médicament très utilisé dans le monde entier, qui 

a déjà fait l'objet de plusieurs signalements sanitaires à l'OMS notamment pour des abus et des 

addictions et qui a aussi fait l'objet d'un suivi national de pharmacovigilance et 

d'addictovigilance par l'Agence National de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

(ANSM) depuis 2009 [135]. La démarche du MPCC est donc louable dans le sens où le 

tramadol présente réellement un profil de médicament incompatible avec plusieurs sports et 

particulièrement ceux où l'on est amené à conduire une machine. Notamment du fait que toutes 

les spécialités contenant du tramadol possèdent un pictogramme de niveau 2 pour la conduite 

et l’utilisation de machine. 

Pour conclure, il est aussi difficile qu'avec la codéine de trouver des études analysant 

l'influence du tramadol sur la performance sportive. Mais bien qu'il soit autorisé par l'AMA, les 

sportifs et particulièrement les cyclistes reconnaissent en majorité que le tramadol améliore 

réellement la performance. Dans une enquête réalisée auprès de jeunes (moins de 23 ans) 

cyclistes professionnels italiens [140] le tramadol est clairement identifié comme un produit 

dopant malgré l'autorisation par l'AMA. Plusieurs témoignages parlent du tramadol comme 

étant un puissant analgésique qui supprime la sensation de douleur et qui permet de « pousser 

plus fort » [8, 15, 124 – 127]. Une étude récente, publiée en juillet 2017, par Hogaldo et al. De 

l'université de Grenade [141], avait mis en évidence une amélioration de la puissance maximale 

développée sur un exercice chronométrique à vélo grâce à l'usage du tramadol (prise ponctuelle 

de 100 mg de tramadol Vs. placebo pour 28 cyclistes entraînés (19 hommes et 9 femmes), 2 

heures avant un exercice chronométré de 20 minutes). Une autre étude récente, publiée en 2015 
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et menée à l’hôpital de Bucarest en Roumanie [142], a comparé les effets du tramadol (50 mg 

2/j) Vs. placebo chez 25 patients souffrants de lombalgie chronique, à qui on a demandé de 

passer un test quotidien à vélo pendant 6 mois. Les capacités cardio-respiratoires ont été 

analysées et comparées, en plus du ressenti des patients sur l’évolution de leurs douleurs 

lombaires. Le tramadol a nettement diminué la douleur lombaire et a permis d'obtenir des 

capacités d'exercices aérobiques significativement plus importantes. Une tolérance à l'effort, 

augmentée par le tramadol a aussi été décrite. Bien que les résultats de ces deux études soient 

prometteurs, d’autres preuves scientifiques sont attendues par l'AMA, semble-t-il. 

 

III. Les Co-antalgiques (références [24, 143]) 

 

 Il existe une dernière classe de médicaments contre la douleur : celle des médicaments 

co-antalgiques (synonymes : co-analgésiques ou adjuvants du traitement antalgique). Elle 

regroupe des molécules qui, grâce à leurs actions pharmacodynamiques, ont un effet antalgique 

par inhibition d'une ou plusieurs étapes du mécanisme physiologique de la douleur. Cependant 

leurs effets antalgiques propres restent modestes et permettent plutôt de renforcer l'action d'un 

antalgique. Elles offrent aussi la possibilité de diminuer les doses d'un traitement antalgique de 

référence pour en diminuer les éventuels effets indésirables et potentiellement mal tolérés. 

 Toutefois, les co-antalgiques peuvent aussi bien être des médicaments (glucocorticoïdes, 

antispasmodiques, myorelaxants, antibiotiques, anesthésiques locaux, médicaments contre les 

douleurs neuropathiques, etc.) que des techniques non médicamenteuses (massages, chaleur, 

cryothérapie, neurostimulation électrique transcutanée, techniques comportementales, etc.). 

Les anti-inflammatoires stéroïdiens (AIS) correspondent à la principale classe de médicament 

co-antalgique. 

 

A. Les Anti-Inflammatoires Stéroïdiens (AIS) 

 

 Leur intérêt dans la prise en charge de la douleur est l'action contre la composante 

inflammatoire de la douleur. 

 

1. La réglementation des glucocorticoïdes [152, 153] 

 

 Les glucocorticoïdes ont une place importante en thérapeutique et sont indiqués dans la 
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prise en charge d'un grand nombre de pathologies [154]. Par conséquent, il existe sur le marché 

plusieurs possibilités d'administration : la voie orale, la voie parentérale (intraveineuse, 

intramusculaire, sous-cutanée), la voie rectale, la voie vaginale, la voie ophtalmique, la voie 

ORL (nasale, buccopharyngée et auriculaire), la voie respiratoire, la voie cutanée, la voie 

transdermique et enfin la voie intra-articulaire. 

 En revanche, la réglementation de cette classe de médicaments est singulière et le sportif 

doit rester vigilant à celle-ci. En effet, on retrouve les glucocorticoïdes dans la catégorie « S9 » 

des substances et méthodes interdites en compétition établie par l'AMA. Mais ce n'est pas tout, 

puisqu'une note accompagne cette catégorie : « Tous les glucocorticoïdes sont interdits 

lorsqu'ils sont administrés par voie orale, intraveineuse, intramusculaire ou rectale ». Par 

conséquent, la réglementation n'est pas la même en fonction de la voie d'administration et 

plusieurs voies (celles qui ne sont pas mentionnées) restent autorisées, même en compétition. 

Mais en cas de contrôle positif à l'un des glucocorticoïdes, il est difficile (pour ne pas dire 

impossible) d'en connaître la voie d'administration. C'est pourquoi, en cas de recours à l'un de 

ces médicaments, les sportifs doivent systématiquement avertir au préalable la fédération 

encadrant la manifestation sportive et obtenir une ordonnance médicale afin de justifier la voie 

d'administration utilisée lors d’un contrôle. De plus, la réglementation des glucocorticoïdes s'est 

davantage compliquée depuis 2007 et la création des AUT. En effet, ces autorisations 

reconnaissent l'existence de la liste des interdictions mais elles reconnaissent aussi le « droit de 

se soigner » des patients (la corticothérapie ayant une place importante dans la prise en charge 

thérapeutique d'un grand nombre de pathologies). Ainsi, elles permettent aux sportifs d'avoir 

recours à un glucocorticoïde par l'une des voies interdites et d'en justifier la raison médicale. 

Une telle complexité dans la réglementation, qu'on ne retrouve avec aucune autre des 

substances interdites, a engendré beaucoup de débats entre les différents acteurs du « monde du 

sport ». Entre influence sur la performance sportive (plus ou moins démontrée) et risque avéré 

pour la santé d’une prise au long cours, les experts de l'AMA ont dû s'intéresser de près à cette 

classe thérapeutique. Si bien que tous les usages autorisés des glucocorticoïdes ont été placés 

sur la liste du programme de surveillance, depuis 2015, aux côtés de la codéine et du tramadol. 

  

 Voici une synthèse des règles en matière antidopage concernant les glucocorticoïdes et 

que les sportifs doivent connaître : 

 

➢ En Compétition 

➔ Interdits par voie générale/ systémique : voie orale, intraveineuse, 
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intramusculaire et rectale. 

 L'utilisation d'une AUT reste possible après soumission du formulaire dédié et 

validation par l'autorité compétente (les conditions d'obtention et de validation d'une AUT ont 

été évoquées précédemment). 

 

➔ Autorisés pour toutes les autres voies (sous-entendu pour les voies locales). 

 Ceci, sous réserve d'avoir une ordonnance réglementaire et de l'avoir signalée au 

préalable à la fédération concernée. L’ordonnance devra être présentée lors d’un éventuel 

contrôle antidopage. 

 

➢ Hors compétition 

➔ Pas d’interdiction. Toutes les voies d'administration sont autorisées. 

 

Pourquoi une telle complexité dans la réglementation de l’AMA pour ces 

glucocorticoïdes ? Ont-ils un impact positif sur la performance sportive ? Représentent-ils un 

risque pour la santé des sportifs ? 

 

→ Contexte de prise des glucocorticoïdes par le sportif 

 Aujourd'hui l'usage des glucocorticoïdes dans le sport fait débat. Il y a réel clivage 

autour de ces produits. Depuis plusieurs années, des fédérations veulent enlever cette classe 

thérapeutique de la liste des interdictions en compétition, affirmant que les glucocorticoïdes 

sont largement utilisés en médecine du sport et qu’aucune amélioration de la performance n’a 

été démontrée, quand d'autres veulent les interdire, quelle que soit la voie d’administration, 

devant autant d'abus [154]. Difficile alors pour l’AMA de conclure sur l’usage des 

glucocorticoïdes par rapport à l’esprit sportif (l’un des critères d’inscription d’une substance 

sur la liste des interdictions étant d’être contraire à l’esprit sportif). 

 Néanmoins l'exposition des sportifs aux glucocorticoïdes, quel que soit le moment de la 

saison (compétition ou période d’entraînement), ne fait aucun doute. Il est fréquent d'observer 

la prescription d'une corticothérapie pour prendre en charge une rhinite allergique, un asthme 

d'effort, des troubles atopiques de la peau, ou une pathologie traumatique (aiguë ou chronique) 

[151]. Aussi, il faut savoir que des disciplines sportives sont plus concernées que d'autres. Par 

exemple les cyclistes (exposés aux polluants et aux allergènes), les skieurs (le froid) et les 

nageurs (le chlore) sont plus sujets à l'asthme d'effort que dans d’autres sports. Autre 
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particularité du cyclisme, l’exposition à une induration périnéale à cause de la scelle qui peut 

contraindre les coureurs à utiliser un dermocorticoïde. Ainsi, dans ce contexte précis, on 

comprend mieux pourquoi certaines autorités militent pour l'interdiction de ces produits, 

probablement parce que dans leurs sports, ils sont confrontés à une plus grande exposition aux 

glucocorticoïdes et donc à de potentiels abus, et souhaitent y remédier. De plus, peu de travaux 

ont été effectués sur l'éventuelle influence d'une corticothérapie sur la performance sportive. Il 

est de ce fait difficile d'affirmer avec certitude que les glucocorticoïdes puissent l’améliorer 

[154, 155]. 

Le cas du cyclisme illustre parfaitement la complexité de la réglementation des 

glucocorticoïdes. En effet, ce sport est l'un des plus exposés (AUT, infiltrations, etc.) et les 

coureurs semblent en abuser [144]. C’est pourquoi, le MPCC, une fois de plus soutenu par 

l'UCI, affirme l'incompatibilité de ces produits avec la compétition à travers cette même lettre 

ouverte adressée à l'AMA, comme pour le tramadol.  Les motifs de cette incompatibilité sont 

évidents selon le mouvement : les glucocorticoïdes améliorent la performance et présentent un 

risque pour la santé des coureurs (notamment en cas de cortisolémie anormalement basse) [131, 

132, 156]. L’AMA a par la suite répondu que les données étaient insuffisantes aujourd’hui pour 

justifier d’une interdiction générale, que les abus étaient limités voire inexistants dans la plupart 

des sports. Mais aussi, qu’il fallait ouvrir un nouveau débat sur l’interdiction totale de ces 

substances notamment pour limiter l’obtention des AUT par les sportifs [133, 156]. 

 

→ Les effets potentiellement recherchés par les sportifs : [26, 144 – 147, 151, 

154, 157] 

Les glucocorticoïdes accumulent des effets potentiellement compatibles avec une 

amélioration de la performance sportive : 

 

• La résistance à l'effort et la tolérance à la douleur : 

 En effet, grâce à leur action anti-inflammatoire les glucocorticoïdes luttent contre la 

composante inflammatoire du mécanisme de la douleur. Ils ont ainsi un pouvoir antalgique. De 

plus, leur action psychostimulante permet une optimisation du niveau de vigilance et d'attention 

du sportif soumis à un stress, ici l'exercice physique. À cette stimulation s'ajoute les propriétés 

euphorisantes des glucocorticoïdes. Ainsi le sportif est mieux armé pour durer et aller plus loin 

au cours d'un effort intense. Il ressentirait moins la douleur et pourrait dans ce cas poursuivre 

son effort malgré d'éventuelles blessures. 
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• La diminution de la sensation de fatigue : 

- Amélioration de l'apport énergétique pendant l'effort : les glucocorticoïdes ont 

plusieurs actions sur le métabolisme des glucides et des lipides et donc sur 

l'utilisation des molécules énergétiques : le glucose et les acides gras. Sur le 

métabolisme glucidique, ils ont une action hyperglycémiante et favorisent la 

néoglucogenèse et la glycogénogenèse hépatique, et de ce fait la production des 

réserves en glucose sous forme de glycogène. Sur le métabolisme lipidique, ils 

entraînent le catabolisme des graisses permettant de mobiliser les acides gras. Par 

conséquent, les glucocorticoïdes engendreraient une mobilisation énergétique 

optimale qui permettrait de repousser la fatigue et d'éviter la « fringale ». 

- Récupération plus rapide après l'effort : grâce à la stimulation de la glycogénogenèse 

hépatique, les glucocorticoïdes permettent de reconstituer plus rapidement les 

réserves en glycogène utilisées pendant l’effort. Ce qui favoriserait la récupération. 

 

• Action anti-allergique : 

Le pouvoir anti-allergique des glucocorticoïdes pourrait être mis à profit dans la pratique 

des disciplines exposées aux allergènes (ceux évoqués précédemment). Ces derniers peuvent 

occasionner chez le sportif des réactions allergiques handicapantes durant l'effort. 

Particulièrement en cas de terrain allergique chez celui-ci. 

 

 Cependant ce potentiel attractif des glucocorticoïdes semble intéressant seulement à 

court terme. En effet, l’analyse des propriétés pharmacologiques et des différentes action 

métaboliques de cette classe thérapeutique nous dévoile un effet musculaire néfaste, allant dans 

le sens de la faiblesse musculaire et de l'amyotrophie. Avec de telles propriétés, une exposition 

au long cours aux glucocorticoïdes ne serait pas profitable à un sportif dans une optique 

d'amélioration de la performance, bien au contraire. 

 

→ Évaluation de l'influence des glucocorticoïdes sur la performance 

sportive 

On vient de voir au combien les glucocorticoïdes présentaient un profil pouvant 

améliorer la performance sportive à court terme. Mais qu'en est-il concrètement ? Permettent-

ils aux sportifs d'obtenir de meilleurs résultats ? 
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 Jusqu'à présent peu d'études ont analysé les effets des glucocorticoïdes sur la 

performance physique chez les sportifs. Un potentiel effet ergogénique chez l'animal a plusieurs 

fois était mis en évidence renforçant l'idée que les glucocorticoïdes pourraient améliorer la 

performance chez l'homme [144, 151, 157 – 159]. Pour essayer de confirmer (ou d'infirmer) 

cette hypothèse, une série de récentes études pilotes a été menée [160 – 168]. Ces études ont 

toutes été réalisées sur un faible nombre de sujets (de 7 à 28 sujets). Par conséquent, elles 

mériteraient d'être reconduites à plus large échelle. Au cours de ces différents travaux, on a 

comparé à un placebo l'influence d'une prise orale de glucocorticoïde à dose thérapeutique sur 

la performance sportive, lors d'un exercice d’intensité sous-maximale donné. Durant les 

premières études il n'était question que de participants masculins, en bonne santé, en bonne 

condition physique (sans pour autant être des sportifs de haut niveau) et avec un métabolisme 

de base estimé similaire. Il a été démontré qu'en prise ponctuelle les glucocorticoïdes n'avaient 

pas d'influence significative sur la performance, bien qu'ils étaient à l'origine d'une 

augmentation significative de l'oxydation des glucides et donc d'une meilleure mobilisation des 

substrats énergétiques [161, 162]. En revanche sur une semaine, la prise quotidienne d'un 

glucocorticoïde a révélé une influence positive sur la performance sportive. En effet, une 

augmentation significative de l’endurance a été observée [160, 164, 167]. Ces résultats ont été 

reproduits sur un groupe de femmes dans les mêmes conditions [166]. L'influence des 

glucocorticoïdes au cours d'un exercice à haute intensité a aussi été testé, toujours dans les 

mêmes conditions. Dans ce dernier contexte en revanche, ils n'ont pas eu d'action significative 

sur l’endurance. Néanmoins les participants de l’étude ont développé des plus grandes 

puissances musculaires avec les glucocorticoïdes qu’avec le placebo [163, 168]. Malgré ces 

différents résultats, il serait intéressant de poursuivre ces travaux, aussi bien chez l'homme que 

chez la femme, sur un plus grand nombre de participants, sur une période d'exposition plus 

longue et pourquoi pas avec des athlètes de haut niveau. Toutefois, une des études pilotes avait 

été menée chez des cyclistes et des rameurs bien entraînés [165]. Dans cette étude, on a comparé 

cette fois-ci la prise d'un placebo avec l'usage de glucocorticoïdes inhalés (800µg de 

budésonide/j) pendant 1 mois. Il était question de comparer la puissance développée (les 

« watts ») par les participants au cours de 3 tests ergométriques à J0, J14 et J28. Aucune 

différence significative n’a cependant été observée entre les différents groupes, quel que soit le 

moment du test. Ces résultats pourraient signifier que le potentiel effet ergogénique des 

glucocorticoïdes concerne seulement l’usage systémique de ces derniers. Peut-être est-ce une 

des raisons qui fait que l’AMA n’interdit pas l’usage local des glucocorticoïdes en compétition. 
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 En revanche, il s'est dégagé une constante de toutes ces observations : les 

glucocorticoïdes ont une influence significative sur certains marqueurs métaboliques à court 

terme (augmentation de la glycémie, des taux d'insuline et de lactate dans le sang ; diminution 

des taux sanguins d'ACTH, GH, DHEA). Ces résultats d'études viennent confirmer ceux des 

travaux plus anciens mettant en évidence les effets métaboliques et hormonaux des 

glucocorticoïdes (qu’on a décrit précédemment) et confirment le potentiel intérêt à court terme 

de cette classe thérapeutique pour les sportifs [157]. 

 Ainsi, la prise systémique des glucocorticoïdes pendant plusieurs jours aurait une 

influence positive sur les performances. Mais des études à plus large échelle, concernant aussi 

les voies d’administrations locales et sur des sportifs de haut niveau sont attendues et 

nécessaires pour affirmer que les glucocorticoïdes présentent un réel avantage sur la 

performance sportive. 

 

→ Les risques pour la santé des sportifs exposés aux glucocorticoïdes 

 Actuellement, même si on ne dispose pas d'assez de preuves pour affirmer que les 

glucocorticoïdes améliorent la performance, c'est plus évident pour les risques sur la santé qu'ils 

représentent. 

 En effet, la prise de glucocorticoïdes par des individus en bonne santé (dont font 

théoriquement partie les sportifs) n'est pas anodine et présente des risques. Leurs fréquences 

d’apparition ne sont pas toutes les mêmes. Elles sont fonctions de nombreux facteurs : le terrain 

(l'âge, les antécédents), la posologie, la voie d'administration, l'indication thérapeutique/ la 

pathologie traitée, etc. En revanche le point commun de tous ces potentiels effets indésirables, 

est que leur fréquence de survenue augmentera avec l'usage prolongé des glucocorticoïdes et à 

doses élevées. Néanmoins, ils peuvent être limités par le bon usage en respectant les protocoles 

thérapeutiques : doses thérapeutiques, prise de courte durée et respect des indications pour ces 

médicaments. De plus, la chimie des glucocorticoïdes offre un large éventail de formulations 

disponibles sur le marché dont on peut aussi profiter pour en diminuer les effets indésirables. 

En effet, en comparaison avec l'usage systémique, l'usage local permet de réduire 

considérablement les risques d'effets indésirables. Malgré tout un faible passage systémique 

reste toujours possible et oblige à rester vigilant. 

 

 Les effets indésirables les plus fréquemment rencontrés sont : [144, 151] 
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– Troubles glucidiques : 

Les glucocorticoïdes sont responsables d'une hyperglycémie. Cette action pourrait logiquement 

être source de l'installation d'un diabète en cas de prise chronique néanmoins l'apparition de ce 

dernier est rarement observée. Mais ce risque existe et augmente proportionnellement avec 

l'augmentation de la dose des glucocorticoïdes [150]. 

 

– Troubles lipidiques : 

L'action de lipolyse et de redistribution des graisses par les glucocorticoïdes engendre un risque 

d'obésité facio-tronculaire. Ce phénomène de lipodystrophie est un des effets les plus 

fréquemment observés en cas de traitement prolongé et à doses élevées. C'est aussi l'un des plus 

gênants selon les patients [169]. 

 

– Troubles protéiques : 

Le catabolisme protéique qu'occasionnent les glucocorticoïdes est néfaste à long terme pour le 

muscle et la contraction de celui-ci. En effet il est prévisible d'observer des faiblesses 

musculaires et des myopathies, voire une atrophie musculaire [154, 169]. D'autant plus que ces 

symptômes apparaissent encore plus précocement en cas d'utilisation des glucocorticoïdes à 

doses élevées [150]. Toutefois, des études ont démontré que des exercices physiques de 

résistance et d'endurance pouvaient atténuer cette atrophie musculaire cortico-induite [170]. Il 

serait utile de poursuivre ces études afin d'identifier quels exercices sont les plus efficaces pour 

atténuer ce phénomène et d’en déterminer les mécanismes mis en jeu. 

 

– Troubles cardio-vasculaires : 

Les glucocorticoïdes augmentent la survenue d'événements cardiovasculaires [150]. C'est à la 

fois l'action rénale des glucocorticoïdes et leur activité minéralocorticoïde résiduelle qui sont à 

l'origine de ces troubles. En effet la rétention d'eau et de sodium provoquent des œdèmes et une 

hypertension artérielle. C'est une manifestation rapide liée à la prise de glucocorticoïde qui 

nécessite d'être connue. C'est d'ailleurs pour cela que le premier conseil que l'on donne en tant 

que professionnel de santé, aux patients nécessitant une prise hebdomadaire plus ou moins 

prolongée de glucocorticoïdes, c’est de suivre un régime alimentaire pauvre en sel. De plus, la 

fuite d'ions K+ et H+ causée par cette rétention hydrosodée peut être responsable d'une alcalose 

et d'une hypokaliémie dangereuses, notamment pour le cœur. On a donc une hypertension 

artérielle et un désordre électrolytique qui viennent s'ajouter à une hyperglycémie et une 

augmentation des lipides dans le sang (causée par la lipolyse) décrit précédemment. C'est la 
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combinaison de ces effets qui augmente le risque d'événements cardiovasculaires. Aussi, on 

notera que le potassium est important pour la contraction musculaire et l'hypokaliémie ne peut 

que renforcer l'effet néfaste des glucocorticoïdes sur les muscles. 

 

– Troubles osseux et phosphocalciques : 

Les glucocorticoïdes provoquent un déséquilibre du remodelage osseux en faveur de l'activité 

ostéoclastique (la destruction de l'os) et altèrent la minéralisation de l'os en diminuant les 

concentrations en calcium dans l'organisme. L'os s'en retrouve fragilisé et le risque 

d'ostéoporose augmente significativement en cas de prise prolongée (plusieurs mois de 

traitement) et/ ou à dose élevée [150, 154]. Le risque ultime est la fracture spontanée et en cas 

d'utilisation chez l'enfant, l'arrêt de la croissance durant l'utilisation des glucocorticoïdes. 

 

– Troubles digestifs : 

Ces troubles s'expliquent par l'action anti-inflammatoire des glucocorticoïdes. C'est comme 

avec les AINS. L'inhibition des eicosanoïdes lève une partie de la régulation sur la sécrétion des 

pompes à protons de l'estomac. Et comme avec les AINS, l'hyperacidité qui en découle est 

responsable de gastralgies, de pyrosis et de nausées (voire de vomissements). Et dans les cas 

les plus extrêmes, il est possible d'aller jusqu'à l'ulcère ou l'hémorragie digestive. 

 

– Insuffisance rénale chronique : 

L'action anti-inflammatoire des glucocorticoïdes peut aussi être responsable d'une insuffisance 

rénale en cas de prise chronique. En effet l'inhibition des prostaglandines empêche la régulation 

de l'artère afférente rénale, ce qui occasionne une vasoconstriction de celle-ci et donc diminue 

la perfusion rénale. La conséquence en amont de l'artère c'est l'hypertension, qui va venir 

renforcer l'hypertension artérielle provoquée par la rétention hydrosodée. 

 

– Immunodépression : 

Les glucocorticoïdes ont à fortes doses un pouvoir immunosuppresseur. Par conséquent un 

risque infectieux apparaît puisqu'un système immunitaire déprimé expose fortement l'individu 

aux pathogènes. En parallèle l'action inhibitrice des glucocorticoïdes sur le système 

immunitaire expose l'individu, à un retard de cicatrisation en cas de plaies. 

 

– Affections cutanées : [169, 171] 

Les glucocorticoïdes peuvent être responsables de beaucoup de problèmes de la peau et des 
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muqueuses : atrophie cutanée fragilisant le rôle de barrière de la peau, retard de cicatrisation 

des plaies, affections infectieuses (acné, dermite, folliculite, aggravation d'infections sous-

jacente, etc.), fragilité des capillaires (purpura, ecchymoses, etc.), hypertrichose, vergetures. La 

survenue des toutes ces potentielles lésions cutanées augmente proportionnellement avec la 

dose utilisée des glucocorticoïdes et de façon linéaire. 

 

– Troubles neuropsychiques : [150, 154] 

Les glucocorticoïdes engendrent des troubles comportementaux. En effet, en plus d'être 

responsables de troubles de l'humeur et d'avoir une action orexigène, les glucocorticoïdes sont 

psychostimulants et peuvent être à l'origine d'une insomnie et d'une euphorie. Une enquête 

réalisée sur plusieurs mois en 2013, auprès de plus de 800 patients pris en charge par des 

glucocorticoïdes en systémique, confirme cela. Dans cette étude près de 1 patient sur 2 a déclaré 

souffrir de ces effets indésirables et ce dès les premiers jours de traitement [172]. Une deuxième 

étude vient confirmer cette apparition précoce des troubles comportementaux dès la première 

semaine du traitement par glucocorticoïdes [173]. De plus, l'utilisation prolongée aux doses les 

plus élevées amplifie le risque de survenue de ces symptômes et peut être responsable de 

troubles psychiatriques (dépression, délires, hallucinations, agitation) [169, 174]. On parle de 

décompensation psychiatrique. Des antécédents personnels et familiaux (psychoses et 

alcoolisme) ont été identifiés comme étant des facteurs de risques. 

 

– Troubles menstruels chez la femme : 

Les glucocorticoïdes sont responsables de plusieurs troubles d'origine endocrinienne. Les 

troubles du cycle menstruel en font partie et sont fréquemment rapportés par les patientes [169]. 

 

– Complications oculaires : [144, 151] 

Il est possible d'observer une cataracte et un glaucome avec l'usage des glucocorticoïdes à dose 

élevée. Il semblerait même que l’apparition de ces effets indésirables s’observe à partir de 

certaines doses seuils [171]. Néanmoins, ce risque existerait surtout chez les personnes 

présentant un terrain génétique prédisposant. 

 

– Troubles hématologiques : 

Les glucocorticoïdes sont responsables de l'augmentation du nombre de globules rouges. Par 

conséquent la viscosité du sang et donc le risque de thrombose augmentent. 
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– Rupture tendineuse : 

Ce risque est plutôt observé en cas d’injections locales plutôt que par voie générale. C'est 

particulièrement le cas avec les injections intra-articulaires ou directement dans le tendon [150]. 

 

– Insuffisance surrénalienne aiguë : 

Elle s'observe en cas d'arrêt brutal d'une prise prolongée de glucocorticoïdes. Elle s'explique 

par l'autorégulation faite sur les taux de production endogène en glucocorticoïdes. En effet 

l'apport exogène de ces derniers inhibe l'axe hypothalamo-hypophysaire. Or c'est cet axe qui, 

grâce à la synthèse d'ACTH, est à l'origine de la stimulation des surrénales et donc de la 

production des glucocorticoïdes endogènes. L'apport exogène prolongé (ou l’usage de doses 

trop importantes) en glucocorticoïde envoie un signal « freinateur » de l'axe à l'organisme. Par 

conséquent, les surrénales ne sont plus stimulées et ne produisent plus de glucocorticoïdes. 

Ainsi pendant la corticothérapie coexistent un hypocorticisme physiologique et un 

hypercorticisme symptomatique qui risquent, à l'arrêt brutal de cette prise, d'occasionner un 

déséquilibre en faveur de l'hypocorticisme et de l'insuffisance surrénalienne. C'est à prendre en 

considération puisqu'elle peut mettre en jeu le pronostic vital tant l'action du cortisol endogène 

est importante [150]. 

 

– Syndrome de Cushing : 

L'exposition au long court aux glucocorticoïdes favorise la survenue d'un tel trouble 

endocrinien. Il représente la somme de tous ces effets évoqués précédemment que peuvent 

engendrer les glucocorticoïdes. 

 

– Troubles cognitifs : 

Un risque d'atrophie cérébrale existe en cas de corticothérapie prolongée. En effet, les 

glucocorticoïdes sont toxiques pour certaines zones du cerveau dont l'hippocampe, impliqué 

dans les processus de mémorisation et d'apprentissage [175]. 

 

– Pharmacodépendance : [146, 178 – 181] 

Les glucocorticoïdes agissent sur le SNC notamment via une influence sur les taux des 

différents neuromédiateurs de l’organisme (noradrénaline, sérotonine, dopamine). Ces 

mécanismes neurochimiques (pas entièrement élucidés aujourd’hui) expliqueraient le rôle des 

corticoïdes dans la modification de l’humeur, des fonctions cognitives et comportementales 

(effet psychostimulant entre autres) plus ou moins marquée d’un individu à l’autre. L’une des 
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hypothèses avancées concerne la stimulation des voies dopaminergiques et la production de 

dopamine. Or ce neuromédiateur est décrit comme étant l'hormone du plaisir. Il est démontré 

que la dopamine provoque un renforcement positif sur le cerveau. Si on se place dans un 

contexte d’effort, cela provoquerait une certaine euphorie à pratiquer et une envie de renouveler 

l'expérience. En extrapolant chez le sportif, s'il a recours aux glucocorticoïdes et qu'il constate 

une amélioration de ses capacités il peut alors développer un besoin impérieux de les utiliser 

dans la pratique de son sport et ceci malgré les effets indésirables éventuellement observés. Un 

syndrome de sevrage est aussi observé en cas d'arrêt brutal d'une prise prolongée de 

glucocorticoïdes. Il mêle anxiété, dépression, apathie, agitation, et d'autres effets psychotiques. 

Ce syndrome est variable d'un individu à l'autre et nécessite de diminuer progressivement les 

doses pour s’en prévenir. On pose là des signes évidents d'un risque d'addiction possible avec 

les glucocorticoïdes. C’est une raison de plus pour être précautionneux avec les dosages tant 

les glucocorticoïdes ont des effets dose-dépendants et temps-dépendants. 

 

 Ainsi, les risques pour la santé que représentent les glucocorticoïdes sont concrets et 

pour la majorité d’entre eux, bien documentés aujourd'hui. Et les sportifs n'y échappent pas. 
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Partie II – Enquête : Usages et Connaissances des Effets des 

Antalgiques et des Corticoïdes Chez le Sportif 
 

Les antalgiques et les glucocorticoïdes remplissent potentiellement les critères de 

l’AMA pour figurer sur la liste des substances et méthodes interdites. Ils masquent la douleur 

et offrent ainsi la possibilité aux sportifs de remplir leurs objectifs. C’est une façon d’améliorer 

la performance sportive et d’œuvrer dans le sens contraire de l’esprit sportif dont fait référence 

l’AMA [182]. Sans compter les propriétés pharmacologiques plus ou moins attrayantes en 

fonction de l’antalgique concerné et les résultats de quelques études pilotes démontrant une 

influence potentiellement positive sur la performance sportive. De plus, ils présentent un risque 

pour la santé des sportifs qui en utilisant ces produits, s’exposent aux blessures et à 

l’aggravation d’éventuelles lésions préexistantes. Les sportifs ne sont tout simplement plus à 

l’écoute de leurs corps et du message douloureux qui n’est autre qu’un message d’alerte de 

l’organisme. Ce risque de blessure vient s’ajouter aux risques d’effets indésirables propres aux 

différents antalgiques et à un risque de pharmacodépendance bien réel pour plusieurs d’entre 

eux (notamment en cas d’exposition au long cours ou à des doses élevées de ces substances). 

 

Malgré l’émergence d’études pilotes sur l’impact des antalgiques et des 

glucocorticoïdes sur la performance sportive, il n’existe pas à ce jour d’arguments 

suffisamment solides pour que l’AMA ajoute tous ces médicaments sur la liste des substances 

et méthodes interdites. En outre, la réglementation en matière antidopage autorise l'usage de 

plusieurs d’entre elles et sans limites d'utilisation. C'est dans ce contexte que nous avons réalisé 

une enquête ayant pour but d’analyser la consommation d'antalgiques et de glucocorticoïdes 

par les sportifs et d’évaluer leurs connaissances sur les effets pharmacologiques de ces 

médicaments. 

 

IV. Description de l'enquête 

  

A. Objectifs 

 

Cette enquête transversale avait pour objectifs principaux d’évaluer l'usage des 

antalgiques et des corticoïdes par les sportifs ainsi que d’évaluer la connaissance des sportifs 
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sur les effets pharmacologiques des antalgiques et des corticoïdes. 

 

Un objectif de 200 participants sportifs sollicités par leur structure pour remplir un auto-

questionnaire avait été fixé en supposant un taux de participation d’environ 50% (il n’existe pas 

de données à ce sujet dans la littérature). 

 

B. Méthodes 

 

1. Participants et Mode de recrutement 

 

 Nous avons ciblé des sportifs confirmés et de tout niveau (amateur, semi-professionnel 

et professionnel) pour qu'ils répondent à un questionnaire anonyme. Pour respecter l'anonymat 

nous avons directement sollicité les structures sportives (coach sportif, président de club ou 

d'association sportive, et tout autre membre responsable de l'encadrement). Le questionnaire 

[Annexe 5] ainsi que la présentation de l'étude [Annexe 6] leur ont été remis, en expliquant le 

déroulement de l'enquête ainsi que les objectifs de celle-ci. Les structures sportives ont ensuite 

envoyé aux sportifs le lien internet du questionnaire, accompagné d'un message de notre part à 

l'attention des sportifs [Annexe 7] pour obtenir leur consentement. 

 Les sportifs ciblés sont majoritairement issus de structures sportives toulousaines (clubs 

ou associations sportives) ou des villes et/ou villages voisins. Par exemple, pour les équipes 

toulousaines, le Toulouse Métropole Basket ou encore les équipes des championnats 

universitaires de la ville (le PORC (rugby), le FEPT (football) ou le TUC (ultimate frisbee)). Et 

pour les sportifs venant des clubs ou associations sportives des villes et/ ou villages voisin(e)s : 

le Blagnac rugby club, le CA Balma athlétisme ou encore les équipes de football de Gragnague 

et d'Auzielle – Lauzerville. 

 Les sportifs ont reçu le lien internet du questionnaire par mail (celui-ci étant envoyé par 

les structures sportives). Les sportifs ont alors rempli le questionnaire en ligne sans aide des 

structures sportives. Les réponses ont ensuite été reçues sans données identifiantes (ni noms, ni 

adresses mail) par l’administrateur du questionnaire (Pharmacoépidémiologie, UMR1027 

INSERM-Université Toulouse 3) et ont été exportées dans un fichier Excel® auquel seuls les 

chercheurs participants à l’étude ont eu accès. 

 

 Critères de sélection des sportifs : 
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  • Critères d'inclusion des sportifs : 

– Quel que soit le niveau de pratique (professionnel, semi-professionnel, amateur) 

– Quel que soit le sport pratiqué (notamment football, rugby, course à pied, ultimate, 

cyclisme, etc.) 

– Participant ou non à des compétitions sportives (internationales, nationales, régionales 

ou niveaux inférieurs) 

– Âge : aux environs de 19 à 49 ans (pas de seuils arbitraires) 

– Pratique sportive régulière (plusieurs fois par semaine, à haute intensité) 

 

  • Critères d'exclusion des sportifs : 

– Pratique sportive irrégulière 

  

 Conflits d’intérêts et Indemnisation éventuelle des sujets : 

Au cours de cette enquête il n'y a eu ni conflits d'intérêts, ni indemnisation des 

participants. 

 

2. Méthode 

 

 Description du protocole : 

 Il s'agissait d'une enquête transversale menée auprès des sportifs de tout niveau. 

 

 → Un court questionnaire était proposé aux sportifs par les structures sportives. Ce 

questionnaire était en ligne via Framaforms® (création de questionnaire en ligne). Tout avait 

été mis en œuvre pour respecter l'anonymat des participants. Dans notre message adressé aux 

sportifs, et envoyé par les structures sportives, était précisé ce qu'on attendait d'eux. Ce trouvait 

également un formulaire de consentement qui leur expliquait le but du projet, son déroulement, 

et leur affirmait que la participation était volontaire. Tous leurs droits (confidentialité, 

anonymat, droit de rétraction) y étaient également précisés. En répondant au questionnaire ils 

certifieraient qu'ils avaient bien pris connaissance du message adressé ainsi que du formulaire 

de consentement associé, et qu’ils avaient compris tous les renseignements donnés, qu'on avait 

répondu à toutes leurs questions de façon satisfaisante et qu'ils avaient été avisés de leur liberté 

de participer ou non à l'enquête, sans préjudice. 

 

 → La durée de la période de sollicitation des structures sportives et de la collecte des 
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réponses au questionnaire était de 5 mois (du 16 juillet au 30 novembre 2018). 

 

 → Les réponses ont été exportées dans un fichier Excel® auquel seuls les chercheurs 

participants à l’étude ont eu accès. Les données ont ensuite été agrégées et stockées avant 

l'analyse descriptive. 

 

 Éthique : 

Pour que notre étude soit conforme sur le plan éthique nous avons sollicité l’avis du 

Comité d’Ethique pour les recherches de l’Université de Toulouse et obtenu son aval le 16 

juillet 2018. L’avis de la commission est disponible en annexe [Annexe 8]. 

 

 Analyse des données : 

 Les réponses obtenues ont été exportées dans un fichier Excel® auquel seuls les 

chercheurs participants à l’étude ont eu accès. Aucune structure sportive ne pouvait donc 

accéder aux réponses. Les données ont ensuite été agrégées pour l'analyse descriptive qui a été 

effectuée au sein de l'équipe de pharmacoépidémiologie UMR1027 INSERM-Université 

Toulouse 3. L’ensemble des variables du questionnaire de l’enquête ont été analysées. Les 

données manquantes ont été signalées. 

 

C. Traitement des Données et Respect de la Vie Privée des 

Participants 

 

1. Confidentialité 

 

 Procédé d'anonymisation : 

 Le questionnaire était disponible sur Framaforms® un logiciel de création de 

formulaires en ligne (Framasoft) qui permet de réaliser des questionnaires, enquêtes ou 

sondages. Les données issues du questionnaire Framaforms et administrées dans cette étude 

étaient anonymes. Il est impossible pour un créateur de formulaire de récupérer les noms, les 

adresses email, les adresses IP des répondants. 

  

 Personnes ayant accès aux données : 

 Ont eu accès aux données pour les besoins de l'enquête : 

– David BENCHADI, travail de thèse d'exercice en pharmacie. 
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– Pr. Anne ROUSSIN responsable scientifique, PU-PH pharmacologie Faculté de 

pharmacie, Centre d'Addictovigilance, CHU de Toulouse, Pharmaco-épidémiologie 

(INSERM UMR 1027). 

– Dr. Ana OJERO-SENARD, médecin de l’Antenne Médicale de Prévention du Dopage 

et conduites dopantes (Centre Pierre-Dumas) de la région Occitanie (AMPD région 

Occitanie). 

 

2. Archivage des données 

 

 Les réponses entièrement anonymes (pas de nom, pas d’adresse email) du questionnaire 

Framaforms® ont été disponibles sous forme de tableau. Dans ce dernier figurait uniquement 

le numéro du formulaire et la date de sa soumission. Ces données ont ensuite été exportées dans 

un fichier Excel® pour constituer la base de données. 

 Il était impossible d'identifier même indirectement une personne ayant répondu au 

questionnaire de quelque manière que ce soit. Ainsi, les données obtenues ne sont en aucune 

façon identifiantes ni directement ni par recoupement. 

  

V. Résultats 

Le protocole de l’enquête (sollicitation des structures sportives pour qu’elles 

transmettent le lien internet du questionnaire aux sportifs ciblés) ne nous permettait pas de 

connaître le nombre exact de sportifs sollicités puis d’en déduire un taux de participation. Grâce 

à la mise en place d’un tableau de bord où figure, les noms des structures sportives, leurs 

réponses favorables ou non à la participation, ainsi que le nombre de sportifs inscrits (ou 

licenciés) annoncés, nous ne pouvons qu’estimer un nombre minimal de sportifs sollicités : 416. 

Une synthèse de ce tableau de bord [Tableau 1] recense toutes les structures ayant accepté de 

participer. 
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Tableau 1 – Tableau de bord résumant les structures ayant acceptées de 
participer à l’enquête et de transmettre le lien du questionnaire aux sportifs 
ciblés 

Listes des structures ayant acceptées de participer à l’enquête 

Cibles (discipline sportive) Niveau de pratique 

TFC (Toulouse Football Club) sections masculines 

Équipe première Professionnel – National à International 

Équipe nationale 3 Semi-pro – National 

TUC Ultimate (Toulouse Universitaire Club, section 

Ultimate) ou les « BTR », 

4 équipes indoor et 

4 outdoor 

(dont 1 féminine et 1 mixte) 

Amateur – Régional à National 

(potentiellement International) 

Tsunamis du Loing 

(Nemours-Sud de Paris, Ultimate) 

2 équipes outdoor et 3 indoor (dont 1 mixte) 

Amateur – Régional à National 

(potentiellement International) 

TMB (Toulouse Métropole Basket) Professionnel – National 

Stade Toulousain  

(Rugby) 
Professionnel – National et International 

Blagnac Rugby Semi pro – Fédéral 

Castanet Rugby Semi pro/ Amateur – Fédéral 

Sporting Club Albigeois  

(Rugby) 
Semi pro/ Amateur – Fédéral 

Rodez Aveyron Football  

– section féminine 
Amateur et Professionnel – International 

JS Auzielle Lauzerville  

(Football) – section senior 
Amateur – Départemental 

FC Escalquens 

(Football) – section senior 
Amateur – Départemental 

US Ramonville Amateur – Départemental 
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(Football) – section senior 

« Les Petons Gragnaguais » 

association sportive de Course à pied de la commune. 
Amateur 

CA Balma athlétisme 

Running loisir et compétition 
Amateur 

Toulouse Fight Club 

« Sports de combat » 

(MMA, Boxe, Grappling, Kravmaga, Kali, Fit cross, etc.) 

5 clubs partenaires répartis à Toulouse et 

sa périphérie 

 

Amateur 

Un mécanicien deux roues chez Scott Sports, 

équipementier sportif suisse. (joue le rôle de la structure) 

Scott Sports est l'un des deux sponsors principaux de 

l'équipe professionnelle suisse de cyclisme sur route 

Mitchelton-Scott. 

Professionnel – International 

Montauban Football Club Tarn-Et-Garonne 

 – section féminine 
Amateur – Départemental 

SC Graulhet 

(Rugby) 
Semi pro/ Amateur – Fédéral 

Côté Canal 

école de danse 
Amateur/ Professionnel 

Un entraîneur du club BCC Campsas (BMX) 

(joue le rôle de la structure) 
Amateur 

 

 

Caractéristiques socio-démographiques des participants 

 

Au total 145 sportifs ont participé à cette enquête. La majorité d’entre eux sont des 

hommes [Figure 4]. La moyenne d’âge de la totalité de participants est de 32,4 ans (+/- 9,8). 

On observe des similitudes d’âge entre les hommes et les femmes (médianes, quartiles) en 

témoignent les box plots correspondants [Figure 5 et 6] et la pyramide des âges [Figure 7]. La 

médiane d’âge étant de 30 ans pour les hommes et de 31,5 ans pour les femmes. 
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Figure 4 : Répartition hommes/ femmes des 145 participants à l’enquête 

 

 

 

Figure 5 : « Box plot » illustrant la répartition de l’âge des hommes 

 

  

Figure 6 : « Box plot » illustrant la répartition de l’âge des femmes 
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Figure 7 : Pyramides des âges de tous les participants à l’enquête 

 

 Les 145 sujets de l’enquête ont répondu pratiquer un ou plusieurs sports. Parmi les 

disciplines sportives les mieux représentées, un top 3 se dégage : l’ultimate (54), la course à 

pied (38) et le football (30) [Figure 8]. À l’opposé, plusieurs sports sont mal représentés. Parmi 

ces derniers on retrouve des sports qui n’ont pas été ciblés au départ de l’enquête (deux sports 

collectifs (volley et handball) et un sport individuel (tennis)) mais aussi, un sport qui ne 

comptabilise qu’une seule participation à l’enquête malgré la sollicitation de plusieurs équipes 

[Tableau 1] : le rugby. On note que 15 sportifs ne pratiquant pas de sport proposé dans le 

questionnaire ont coché la réponse « autres sports ». 

Près de ¾ des sportifs pratiquent leurs sports à un rythme d’au moins 4 heures par 

semaine et 24% d’entre eux ont une fréquence supérieure à 7 heures par semaine [Figure 9]. 
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Figure 8 : Répartition des sports pratiqués 
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Figure 9 : Fréquence de pratique sportive en heures par semaine 

 

 

Sur les 145 participants, ils sont une large majorité à être licenciés : 78,1% [Tableau 2]. 

Trois disciplines sportives regroupent l’essentiel des sportifs non licenciés : la course à pied, le 

cyclisme et la natation. En effet ces sports peuvent se pratiquer seul sans forcément s’inscrire 

dans un club ou via une association sportive de la ville. 

Les participants sont nombreux à pratiquer leurs sports en compétition : 80,5% [Tableau 

2]. 

Grâce à la comparaison du nombre de licenciés et ceux pratiquant en compétition, en 

fonction des sports pratiqués, on remarque que la course à pied, le cyclisme et le triathlon 

comptabilisent plus de sportifs pratiquant en compétition que de licenciés. Dans ces trois sports 

de plein air, individuels le plus souvent, les sportifs se préparent seuls et l’inscription en 

compétition ne nécessite pas obligatoirement une licence (le jour de la compétition, un certificat 

médical de moins d’un 1 an peut suffire). Toutefois il est important de souligner le fait qu’en 

s’inscrivant à des compétitions ils entrent quand même sous la tutelle de la fédération 

concernée, le temps de la manifestation, et doivent se soumettre aux règles fixées par celles-ci, 

notamment en matière de contrôle antidopage. 

Parmi les sportifs participants à des compétitions, un seul n’a pas précisé son niveau de 

pratique. Pour les autres, ils participent majoritairement à des compétitions de niveau régional 

(57 d’entre eux, soit 36%) et national (48 soit 30%) devant les niveaux « autres » (28 soit 18%) 

et international (25 soit 16%) [Figure 10].  

Les sports les mieux représentés dans l’enquête sont aussi les plus représentés dans 
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chaque niveau de compétition [Tableau 3], à une exception près, le triathlon. Ce dernier est le 

deuxième sport le mieux représenté au niveau international (20% des internationaux) avec 7 

des 9 triathlètes participants à des compétitions de ce niveau. 

 

Tableau 2 – Description du nombre de licenciés et de pratiquant en 
compétition sur les 145 participants de l'enquête, en fonction des sports 
pratiqués 

 

Participants 

n = 145 

(100%) 

Licenciés 

(78,1%) 

Pratique en 

Compétition 

(80,5%) 

 
Fréquence 

(n) 

Pourcentage 

(%) 
(n) (n) 

Badminton 3 2,1 3 2 

Basketball 6 4,1 6 5 

Course à pied 38 26,2 20 31 

Crossfit, remise en 

forme, salle de sport 
13 8,9 12 9 

Cyclisme (route, 

cross, etc.) 
18 12,4 11 14 

Danse 7 4,8 4 4 

Football 30 20,7 27 25 

Handball 1 0,7 1 1 

Natation 16 11,0 9 9 

Rugby 1 0,7 1 1 

Tennis 1 0,7 1 1 

Triathlon 11 7,6 7 9 

Ultimate 54 37,2 52 49 

Volley ball 1 0,7 1 1 

Autres sports 15 10,3 13 12 
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Figure 10 : Niveau de pratique des 125 sportifs participant à des compétitions 

 

Tableau 3 – Niveau de pratique des sportifs en compétition en fonction de la 
discipline sportive  

 International National Régional 
Autres niveaux 

inférieurs 

Autres sports 2 5 8 1 

Badminton 0 1 2 2 

Basketball 1 5 0 0 

Course à pied 5 9 18 11 

Crossfit, remise 

en forme, salle 

de sport 

1 1 7 2 

Cyclisme (route, 

cross, etc.) 
3 3 10 4 

Danse 0 2 3 0 

International
25

(16%)

National
48

(30%)

Régional
57

(36%)

Autre niveau 
inférieur

28
(18%)
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Football 0 1 14 14 

Handball 0 0 1 0 

Natation 3 1 4 5 

Rugby 0 0 0 1 

Tennis 0 0 0 1 

Triathlon 7 3 2 3 

Ultimate 12 30 24 1 

Volley ball 1 0 0 0 

 

 

La santé et le rapport à la santé des 145 participants à l’enquête 

 

Parmi les 145 sportifs inclus dans ce travail, 74% ne sont pas encadrés et/ ou suivis 

médicalement pour la pratique de leurs sports [Figure 11], malgré la fréquence élevée de 

participations à des compétitions (80,5%). En effet, il est surprenant de constater que 60% des 

sportifs participants à des compétitions de niveau international ne sont ni encadrés ni suivis 

médicalement [Figure 12]. Moins le niveau de compétition est élevé et plus nombreux sont les 

sportifs à ne pas être encadrés et/ ou suivis médicalement : 60% pour les internationaux, 71% 

pour les nationaux, 72% pour les régionaux et 93% pour les niveaux inférieurs à régional. Ce 

résultat est probablement lié au statut des sportifs. Plus le sportif se professionnalise dans son 

sport, plus il a la possibilité de participer à des compétitions d’un niveau élevé et exigeant et 

plus il est encadré médicalement. Et pourtant, la majorité des sportifs participant à des 

compétitions internationales disent ne pas avoir de suivi médical. 

Parmi les 3 sports les mieux représentés (course à pied, football et ultimate) et pour les 

participants à des compétitions, c’est pour l’ultimate que les sportifs déclarent le plus 

fréquemment ne pas être suivis sur le plan médical (81%), suivi de la course à pied (73%) et 

enfin du football (67%).  
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Figure 11 : Encadrement et/ ou suivi médical des 145 sportifs de l’enquête 
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Figure 12 : Encadrement et/ou suivi médical des 125 sportifs participant à des 

compétions, en fonction du niveau de compétition 
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Figure 13 : Encadrement et/ ou suivi médical des 125 sportifs participant à des 

compétitions, en fonction des trois sports les mieux représentés dans cette enquête 

 

 85% des 145 sujets de l’enquête informent les professionnels de santé de leurs pratiques 

lors de leurs consultations [Figure 14], dont 100% des sportifs participant à des compétitions 

de niveau international [Figure 15]. 
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Figure 14 : Information des professionnels de santé par les 145 sportifs, de leurs 

pratiques sportives, lors de leurs consultations 
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Figure 15 : Information des professionnels de santé par les sportifs participant à des 

compétitions, de leurs pratiques sportives, lors de leurs consultations et en fonction du 

niveau de compétition 

 

Consommation et connaissances des médicaments antalgiques et 

corticoïdes par les 145 participants à l’enquête 

 

La majorité des 145 sportifs ont conscience que les médicaments antalgiques (73%) et 

les corticoïdes (83%) peuvent représenter un risque pour leur santé [Figure 16]. On comptabilise 

tout de même une partie non négligeable de sportifs qui estime que ces médicaments sont sans 

risque (27% pour les médicaments antalgiques et 17% pour les corticoïdes). Par ailleurs, 46% 

des sportifs ne savent pas s’il existe ou pas une réglementation antidopage pour ces 

médicaments [Figure 17]. Un des sujets de l’étude a même répondu qu’il n’existait aucune 

réglementation. Il est d’autant plus surprenant d’observer des résultats similaires chez les 

internationaux (40% de « je ne sais pas ») et les nationaux (38% de « je ne sais pas »). 
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Figure 16 : Réponses des 145 sportifs à la question du questionnaire « selon vous, 

prendre un médicament antalgique (antidouleur)/ un corticoïde (anti-inflammatoire) 

peut représenter un risque pour la santé ? » 
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Figure 17 : Réponses des 145 sportifs à la question sur l’existence d’une réglementation 

antidopage concernant les médicaments antalgiques et les corticoïdes 

 

 

 

Figure 18 : Réponses des 125 sportifs participant à des compétitions, à la question sur 

l’existence d’une réglementation antidopage concernant les médicaments antalgiques et 

les corticoïdes, en fonction du niveau de pratique 

  

 Réponses aux questions liées à la consommation d’antalgiques par les 

93 sportifs concernés 

 

Au cours des 6 derniers mois, 93 sportifs (64%) ont affirmé avoir eu recours à un ou 

plusieurs médicaments antalgiques et/ ou corticoïdes [Figure 19]. Les médicaments antalgiques 

les plus consommés sont les AINS (48 cas, soit 40,3%) et le paracétamol (47 cas, soit 39,5%) 

[Figure 20]. Parmi les AINS consommés, 43 le sont par voie orale (dénominations communes 

15
(60%)

10
(40%)

0
2
4
6
8

10
12
14
16

Oui, une
réglementation

existe

Non, il n'y a pas
de

réglementation

Je ne sais pas

International
29

(60%)

1
(2%)

18
(38%)

0

5

10

15

20

25

30

35

Oui, une
réglementation

existe

Non, il n'y a pas
de

réglementation

Je ne sais pas

National

30
(53%) 27

(47%)

0

5

10

15

20

25

30

35

Oui, une
réglementation

existe

Non, il n'y a pas de
réglementation

Je ne sais pas

Régional

16
(57%)

12
(43%)

0

5

10

15

20

Oui, une
réglementation

existe

Non, il n'y a
pas de

réglementation

Je ne sais pas

Autre



72 

 

évoqués : ibuprofène, kétoprofène, diclofénac et nabumétone) et 5 par voie cutanée 

(diclofénac). Les autres antalgiques cités sont nettement moins représentés : le tramadol (7) et 

la codéine (4) dont 3 en association avec du paracétamol pour cette dernière. Les 

glucocorticoïdes ont été cités 5 fois, avec 4 prises orales et 1 application cutanée (avec la crème 

Fucicort®, une association de bétaméthasone et d’un antibiotique, l’acide fusidique). 

 Les données de posologie étaient difficiles à interpréter puisque certaines étaient 

imprécises et d’autres incomplètes (avec parfois une absence de dosage ou de durée de prise). 

On comptabilise près de 20% de données manquantes pour les posologies. Quand elles étaient 

précisées on s’aperçoit que la prise d’AINS est dictée par la pratique sportive et consommée à 

des doses antalgiques sauf pour un sportif dont la réponse est : « ibuprofène 600 mg, 3/j pendant 

8 jours » (un effet anti-inflammatoire est recherché avec l’ibuprofène quand il est pris au-delà 

d’1,2 g/j). Outre les prises ponctuelles, les durées de prise d’AINS sur plusieurs jours 

consécutifs sont variées et vont de deux jours à plus d’une semaine (4 cas allant au-delà de 8 à 

14 jours). Pour le paracétamol, un sportif dépasse probablement la dose journalière maximale 

recommandée de 4 g/j (« 2 ou 3 prises de 2 ou 3 comprimés de paracétamol »). La durée de 

prise de paracétamol n’excède jamais 7 jours. Contrairement aux AINS, la prise de paracétamol 

est nettement moins dictée par la pratique sportive.  

Il y a potentiellement 2 cas de tramadol qui peuvent poser problème dans la mesure où 

un premier sportif affirme prendre « 6 cachets/j » sans préciser le dosage et la durée de prise, 

et un second affirme prendre « 1 comprimé de tramadol 37.5 mg toutes les 6 heures » sans 

préciser la durée de prise non plus.  

Il n’y a pas eu de prises problématiques avec les glucocorticoïdes ni avec la codéine 

(même si les données de posologie mentionnées manquent de précision). 

 

Sur les 93 sportifs concernés par une prise médicamenteuse, 88,2% participent à des 

compétitions et 31 d’entre eux ont affirmé en avoir pris au cours d’une compétition [Figure 20]. 

58,1% de ces prises en compétition concernent un AINS (18 cas). On comptabilise également 

6 cas de prise de paracétamol en compétition, 2 de tramadol et 1 cas de codéine associée au 

paracétamol. 

La consommation médicamenteuse semble augmenter avec l’élévation du niveau de 

pratique en compétition des sportifs [Tableau 4], même si cela semble moins évident quand 

cette consommation a lieu pendant la compétition [Tableau 5]. 
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Figure 19 : Nombre de sportifs ayant pris un (ou plusieurs) médicament(s) antalgique(s) 

et/ ou corticoïde(s) au cours des 6 derniers mois 

 

 

Figure 20 : Description des 119 médicaments antalgiques et/ ou corticoïdes pris par les 

93 sportifs au cours des 6 derniers mois 
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en fonction du sport pratiqué, puis du niveau de pratique si cette consommation 
a eu lieu pendant une compétition 

Avez-vous pris un ou plusieurs antalgiques et/ ou corticoïdes au cours des 6 derniers mois ? 

Réponse Oui (n=93) Je ne sais pas (n=6) Non (n=46) 

 
Effectif 

(n) 

Pourcentage en 

fonction du 

sport pratiqué 

puis du niveau 

de pratique 

(%) 

Effectif 

(n) 

Pourcentage en 

fonction du 

sport pratiqué 

puis du niveau 

de pratique 

(%) 

Effectif 

(n) 

Pourcentage en 

fonction du 

sport pratiqué 

puis du niveau 

de pratique 

(%) 

Sport pratiqué 

Ultimate (n=54) 37 68,5 1 1,85 16 29,6 

Course à pied (n=38) 16 42,1 1 2,6 11 29 

Football (n=30) 16 53,3 5 16,7 9 30 

Cyclisme (sur route, 

cross, etc.) (n=18) 
11 61,1 0  7 38,9 

Natation (n=16) 9 56,3 0  7 43,8 

Autre sport (n=15) 13 86,7 0  2 13,3 

Salle de sport (n=13) 8 61,5 1 7,7 4 30,8 

Triathlon (n=11) 9 81,8 0  2 18,2 

Danse (n=7) 7 100 0  0  

Basketball (n=6) 2 33,3 0  4 66,7 

Badminton (n= 3) 3 100 0  0  

Handball (n=1) 1 100 0  0  

Rugby (n=1) 1 100 0  0  

Volley ball (n=1) 1 100 0  0  

Tennis (n=1) 0  0  1 100 
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Tableau 5 – Répartition des 31 sportifs ayant consommés un médicament 
antalgique et/ ou un corticoïde en compétition au cours des 6 derniers mois, en 
fonction du sport pratiqué puis du niveau de compétition 

 
Effectif 

(n) 

Pourcentage en fonction du 

sport pratiqué puis du niveau 

de pratique (%) 

Sport pratiqué 

Ultimate (n=37) 16 43,2 

Course à pied (n=26) 4 15,4 

Football (n=16) 5 31,3 

Autre sport (n=13) 2 15,4 

Cyclisme (sur route, cross, etc.) (n=11) 1 9,1 

Natation (n=9) 1 11,1 

Triathlon (n=9) 2 22,2 

Salle de sport (n=8) 4 50 

Danse (n=7) 2 28,6 

Badminton (n= 3) 1 33,3 

Basketball (n=2) 1 50 

Handball (n=1) 0  

 Niveau de compétition pratiqué  

International (n=25) 19 76 0  6 24 

National (n=48) 33 68,8 1 2,1 14 29,17 

Régional (n=57) 39 68,4 5 8,8 13 22,8 

Autre niveau inférieur 

(n=28) 
15 53,6 0  13 46,4 



76 

 

Rugby (n=1) 0  

Volley ball (n=1) 1 100 

Tennis (n=1) 0  

Niveau de compétition 

International (n=19) 6 31,5 

National (n=33) 9 27,3 

Régional (n=39) 11 28,2 

Autre niveau inférieur (n=15) 4 26,7 

 

 Pour 90 sportifs sur 93 le motif de prise d’antalgique est de « calmer/ traiter une 

douleur » [Figure 21]. Deux d’entre eux ont aussi ajouté le motif « prévenir le risque de 

blessure/ éviter d’interrompre mes séances d’entraînement ». Le premier cas concerne une prise 

de tramadol et d’ibuprofène en compétition internationale et le second concerne une prise de 

« paracétamol, ibuprofène, kétoprofène, diclofénac » (sa réponse au nom du médicament) en 

compétition de niveau inférieur à régional. Également deux sportifs parmi les 90 ayant indiqué 

le motif « calmer/ traiter une douleur » ont aussi évoqué le motif « améliorer la performance ». 

Le premier cas concerne la même prise de tramadol et d’ibuprofène en compétition 

internationale évoquée précédemment. Le second cas concerne une prise d’ibuprofène pendant 

une compétition nationale. Enfin, 4 sportifs sur 93 ont évoqué d’« autre(s) » motif(s). 
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Figure 21 : Motif(s) de prise et effet(s) attendu(s) des 93 sportifs concernés 

 

 L’automédication est significative dans ce groupe de 93 sportifs ayant consommé un ou 

plusieurs antalgiques et/ ou glucocorticoïdes au cours des 6 derniers mois. En effet, pour 77 

sportifs la consommation d’antalgique est une « démarche personnelle » [Figure 23]. Les 

médicaments concernés sont essentiellement des antalgiques en vente libre (AINS et 

paracétamol) mais on comptabilise tout de même deux cas d’automédication avec des 

médicaments disponibles seulement sur ordonnance : 1 cas de codéine associée avec du 

paracétamol et 1 de glucocorticoïde per os. De plus, 7 prises médicamenteuses l’ont été sur 

« conseil de l’entourage » avec un AINS conseillé 4 fois et du paracétamol à 2 reprises. Le 

dernier cas concerne du tramadol, un médicament disponible sur ordonnance, pris par un jeune 

footballeur de 21 ans licencié et participant à des compétitions de niveau régional et inférieur, 

sur conseil de l’entourage mais sans prescription médicale (ce mode d’obtention n’a pas été 

coché). 

La « prescription médicale » est le deuxième mode d’obtention le plus représenté avec 

53 réponses. On comptabilise une seule « demande d’AUT » et elle concerne l’application de 

la crème Fucicort® par une triathlète de 40 ans. En outre, 11 prises médicamenteuses l’ont été 

sur « conseil d’un professionnel de santé » (essentiellement du paracétamol ou AINS) dont un 

conseil concerne du tramadol en dehors de la compétition pour une coureuse de 31 ans, 

participant à des compétitions de niveau national qui n’a pas coché le mode d’obtention par 

prescription médicale. 
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Figure 22 : Les différents modes d’obtention des médicaments par les 93 sportifs 

 

72 sportifs sur 93 pensent que les médicaments qu’ils ont consommés ne peuvent pas 

induire d’effets indésirables s’ils sont pris aux doses recommandées [Figure 23]. On s’aperçoit 

que le statut du médicament (en vente libre ou sur prescription obligatoire) semble influencer 

la pensée des sportifs sur l’innocuité des médicaments concernés. En effet les sportifs pensent 

que le paracétamol et les AINS par voie orale ne peuvent pas induire d’effets indésirables s’ils 

sont pris aux doses recommandées, respectivement pour 77% et 70% d’entre eux [Figure 24]. 

Ce qui n’est pas le cas pour la codéine, le tramadol et les glucocorticoïdes qui sont davantage 

craints (même si pour ces 3 antalgiques nombre de consommateurs est trop faible pour conduire 

à une interprétation fiable). 

En revanche, le dépassement des doses recommandées peut induire des effets 

indésirables pour la très grande majorité des sportifs : 96% [Figure 25]. Les 4 réponses 

négatives à cette question concernent le paracétamol à 3 reprises et un AINS par voie orale 

[Figure 26] et confirment l’idée que ces derniers sont peut-être perçus comme peu nocifs pour 

la santé voire pas du tout. 

 Douze sportifs parmi les 93 concernés par une consommation médicamenteuse 

ressentent un besoin impérieux ou une impossibilité de se passer du ou des médicaments 

antalgiques en question [Figure 27]. Pour 6 d’entre eux cela concerne un AINS par voie orale 

dont 2 en compétition [Figure 28]. Il y a 2 cas d’AINS par voie cutanée et pris en compétition. 
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On comptabilise aussi 5 cas de paracétamol et 1 cas de tramadol, tous en dehors des 

compétitions. Pour les 4 cas de prise en compétition (2 AINS per os et 2 en voie locale) le motif 

de prise est « calmer/ traiter la douleur » et pour un des deux AINS par voie cutanée, « prévenir 

le risque de blessure/ éviter d’interrompre mes séances d’entraînement » est un motif 

supplémentaire. 

 

 

Figure 23 : Réponses des 93 sportifs, concernés par la prise d’un médicament antalgique 

au cours des 6 derniers mois, à la question « pensez-vous que ce médicament puisse 

induire un effet indésirable s’il est pris aux doses recommandées ? » 

Oui (39)
35%

Non (72)
65%

Pensez-vous que ce médicament puisse induire un effet 
indésirable s'il est pris aux doses recommandées ?

(11)
23%
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77%

Paracétamol

(13)
30%

(30)
70%

AINS (Voie Orale)

(2)
40%

(3)
60%

AINS (Voie Cutanée)
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Figure 24 : Analyse par molécule des réponses illustrées à la Figure 23 

 

 

Figure 25 : Réponses des 93 sportifs, concernés par la prise d’un médicament antalgique 

au cours des 6 derniers mois, à la question « pensez-vous que ce médicament puisse 

induire un effet indésirable si vous en prenez plus que les doses recommandées ? » 
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Figure 26 : Analyse par molécule des réponses illustrées à la Figure 25 

 

 

Figure 27 : Réponses des 93 sportifs, concernés par la prise d’un médicament antalgique 

au cours des 6 derniers mois, à la question « ressentez-vous un besoin impérieux de 

prendre ce médicament, ou une impossibilité de vous en passer ? » 
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Figure 28 : Analyse des 12 médicaments impliqués dans un besoin impérieux de prise, ou 

d’une impossibilité de s’en passer 

  

Recours aux Co-antalgiques non médicamenteux 

 

Le questionnaire s’achevait par une question à propos des techniques non 

médicamenteuses. Il a été demandé aux 145 sujets de l’enquête s’ils avaient recours à ces 

techniques pour prévenir ou soigner une douleur [Figure 29]. Près de ¾ des sportifs y ont 

recours (108 réponses « oui », soit 74.5%) et un peu plus de la moitié d’entre eux les utilisent 

aussi en compétition (58 réponses « oui » soit 54% des 108 sportifs concernés) [Figure 30]. 
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Figure 29 : Réponses des 145 sujets de l’enquête à la question « avez-vous recours aux 

techniques non médicamenteuses (TENS, kinésithérapie, relaxation, acupuncture, 

physiothérapie, cryothérapie, etc.) pour prévenir ou soulager une douleur ? » 

 

 

Figure 30 : Nombre de sportifs ayant recours aux techniques non médicamenteuses en 

compétition, parmi les 108 qui les utilisent 
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VI. Discussion 

 

Prévalence d’usage des antalgiques et des glucocorticoïdes chez le 

sportif 

 

Les sportifs abusent des médicaments contre la douleur tout au long de leurs saisons 

quel que soit le niveau de pratique. On recense de plus en plus de chiffres concrets sur cette 

consommation : par exemple, 49 % de la cohorte du marathon de Bonn en 2010 a consommé 

des antalgiques avant la course [106] et 69 % de celle des XVes Jeux panaméricains de 2007 en 

a fait de même avant la manifestation [11]. Cette consommation concerne aussi bien les femmes 

que les hommes et sans prédominance d’un sexe par rapport à l’autre, en attestent les résultats 

de ce même marathon de Bonn, où on comptabilisait 61 % de femmes ayant pris un antalgique 

avant la course contre 42 % d’hommes. De plus cette consommation d’antalgique concerne 

aussi les plus jeunes. Par exemple, les résultats de six rapports de la FIFA sur des tournois de 

football féminin internationaux des moins de 17 ans et des moins de 20 ans ont mis en évidence 

une « consommation excessive » de médicaments antalgiques dans les 72 heures qui 

précédaient les tournois [13]. 

Ainsi, les résultats de notre enquête viennent confirmer qu’une consommation de 

médicaments contre la douleur est répandue chez les sportifs, avec 64,1% des sujets inclus qui 

ont déclaré avoir pris au moins 1 antalgique dans les 6 mois précédents l’enquête. De plus, nous 

avons aussi observé que cette consommation touche tous les niveaux de pratique, aussi bien les 

femmes que les hommes (45,2% de femmes sur les 93 sportifs concernés par la prise 

médicamenteuse) et que cela concerne des sportifs de tous âges (avec 4 sportifs de 20 ans et 

moins concernés, dont une mineure de 16 ans, et avec 6 sportifs de plus de 50 ans concernés, 

dont un de 64 ans) et de toutes disciplines sportives. 

La consommation d’antalgiques est aussi présente pendant les compétitions. On peut 

l’observer dans les résultats d’une enquête durant l’Ironman de Florianópolis en 2008, où 

17,9 % des participants, ayant pris un AINS au cours des 3 derniers mois, ont eu recours aux 

AINS pendant la course [18]. Un autre exemple, pendant la coupe du monde de football 2010, 

c’est 60,3 % des joueurs qui ont consommé un antalgique pendant un match au moins une fois 

dans le tournoi [17]. Durant ce même tournoi, on comptabilise aussi 39 % des joueurs qui ont 

consommé un antalgique chaque jour de match. Les résultats de notre enquête viennent 

confirmer l’existence d’une consommation d’antalgique pendant les compétitions. En effet 1/3 
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des sportifs ayant consommé au moins un antalgique dans les 6 mois précédents l’enquête 

(31/93) en avaient pris au cours d’une compétition. 

Dans notre enquête, dans leur ensemble, les antalgiques les plus consommés sont ceux 

à prescription médicale facultative avec 40,3 % d’AINS et 39,5 % pour le paracétamol. En 

compétition ce sont les AINS qui sont majoritaires avec 58,1% des antalgiques (18 cas sur 31). 

Pour les AINS les données de littératures correspondent, avec par exemple, 64 % de la cohorte 

ayant consommé des antalgiques aux Jeux Panaméricains de 2007 (avant et pendant la 

compétition) ont eu recours aux AINS [11] et 30 % de celle de l’Ironman 2004 à Taupo, en 

Nouvelle-Zélande [107]. Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de données de prévalence 

d’usage des autres antalgiques que les AINS. 

D’après les données de notre travail aucun médicament antalgique interdit par l’AMA 

n’a été évoqué dans cette enquête. 

Un autre caractère marquant de la surconsommation de médicaments contre la douleur 

dans le sport, est le nombre élevé d’antalgiques consommés sans prescription médicale. En effet 

dans notre enquête on totalise 54,6 % de médicaments contre la douleur obtenus sans 

prescription médicale. Des chiffres semblables à ceux des données de littérature : par exemple 

pour le marathon de Bonn en 2010, cela concernait 54 % des antalgiques consommés par les 

sujets de l’étude. 

En s’intéressant aux motifs de prise des médicaments antalgiques, comme attendu, le 

motif principal est de traiter la (ou les) douleur(s). C’est le cas par exemple du motif de prise 

d’AINS au cours des trois derniers mois par les participants de l’Ironman de Florianópolis 

évoqué précédemment : « traiter une blessure ». Les résultats de notre enquête vont aussi dans 

ce sens avec le motif « calmer/ traiter une douleur » choisi par 96,8 % des sportifs concernés 

par une prise d’antalgique au cours des 6 derniers mois. Mais c’est aussi dans une optique de 

dépassement de soi que les sportifs utilisent les antalgiques. Ils veulent repousser leurs limites 

et les antalgiques semblent représenter un moyen efficace pour lutter contre ou pour prévenir 

cette douleur qui les accompagne tout au long de leur carrière et qui les freinent dans leurs 

désirs de performance. En atteste les infiltrations faites quelques heures avant une manifestation 

sportive par de nombreux athlètes, mais aussi le motif choisi en majorité pour justifier la prise 

d’AINS pendant ce même Ironman de Florianópolis en 2008 : « en prévention d’une douleur ». 

De plus, dans notre enquête deux sportifs concernés par une prise d’antalgiques pendant la 

compétition l’ont justifié par la raison suivante : « prévenir le risque de blessure/ éviter 

d’interrompre mes séances d’entraînement ».  
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Manque de connaissances des sportifs à propos des effets 

pharmacologiques des médicaments antalgiques et des corticoïdes 

 

- Concernant la réglementation antidopage de l’AMA : 

La réglementation autorise et interdit certains antalgiques en les inscrivant sur la liste 

des substances et méthodes interdites. Les sportifs doivent la connaître. D’après les résultats de 

notre enquête, à peine plus d’un sportif sur deux connaît l’existence d’une réglementation 

antidopage à propos des antalgiques alors même que tout sportif participant à une compétition 

peut subir un contrôle antidopage. Le nombre de réponses « je ne sais pas » aux deux questions 

à propos de cette réglementation, quel que soit le niveau de pratique en compétition des sportifs, 

est révélateur d’un besoin/ d’une demande d’informations par les sportifs pour combler leurs 

lacunes et/ ou éclaircir certains points de la réglementation (comme par exemple pour les 

glucocorticoïdes qui sont autorisés en compétition en fonction de leurs voies d’administration). 

Dans une autre enquête réalisée en 2018 auprès de traileurs amateurs, on pouvait aussi observer 

cette méconnaissance. En effet, 91,8 % des sujets de l’étude (soit 156/170) ne connaissaient pas 

l’existence de cette liste d’interdiction de l’AMA et un sportif avait affirmé à tort que la 

Ventoline® (un corticoïde inhalé) était interdite [184]. 

 

- Concernant les effets indésirables et des antalgiques et des corticoïdes les risques 

pour la santé des sportifs : 

Nous avons vu précédemment que les médicaments antalgiques et les corticoïdes 

présentaient des risques pour la santé des sportifs. Ces risques sont plus ou moins spécifiques 

en fonction de l’antalgique utilisé mais ces médicaments présentent tout de même des risques 

communs qui sont ceux de masquer l’apparition d’une lésion et d’en aggraver une préexistante. 

Tous ces risques sont augmentés par la consommation de doses importantes et/ ou répétées dans 

le temps. Pour preuve, l’enquête sur la consommation d’antalgiques par les participants du 

marathon de Bonn en 2010, décrit une augmentation significative (5 fois plus élevée) de 

l’incidence d’effets indésirables dans la cohorte de marathoniens ayant consommés un 

antalgique par rapport à la cohorte témoin n’ayant pas consommés d’antalgiques. On parle 

d’incidents survenus pendant la course (des crampes abdominales par exemple), mais aussi 

après la course (des manifestations cardiovasculaires par exemple). Il y est aussi décrit une 

augmentation de la fréquence de ces effets indésirables en fonction de la dose et la présence de 

neuf hospitalisations dans les trois jours qui suivent la course (pour troubles rénaux, troubles 
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cardiaques et/ ou hémorragies digestives) contre 0 dans le groupe témoin. Pourtant, 65 % des 

sujets de notre enquête concernés par la consommation d’antalgiques et/ ou de glucocorticoïdes 

pensent qu’ils ne présentent aucun risque d’effets indésirables en cas de respect des doses 

recommandées. Encore plus surprenant, 4 % d’entre eux pensent qu’ils ne présentent pas non 

plus de risques d’effets indésirables malgré l’utilisation de doses supérieures aux doses 

recommandées. 

L’analyse des résultats en fonction des substances consommées tend à nous montrer que 

la nature et le statut réglementaire de prescription et de délivrance de l’antalgique pourraient 

influencer les sportifs. En effet, les antalgiques consommés par les 4 % de sujets qui pensent 

que ces antalgiques ne provoquent pas d’effet indésirable en cas de surdosage étaient 

représentés par le paracétamol et les AINS pris par voie orale. De nombreuses spécialités à base 

de paracétamol ou d’AINS à visée antalgique sont à prescription médicale facultative. 

L’absence de risque d’effets indésirables pour les sujets de l’enquête lors de prise de doses 

recommandées concernait le paracétamol (77%), les AINS par voie orale (70%) et locale (60%) 

(des antalgiques disponibles sans ordonnance), qui sont disponibles uniquement sur 

ordonnance, les fréquences retrouvées étaient respectivement de 50 %, 29 % et 0 % (malgré le 

faible nombre de sportifs concernés par ces trois derniers médicaments dans notre enquête). 

 

Forces et Limites de l’enquête 

 

- Limites : 

Il y a plusieurs limites dans ce travail. 

Comme les sportifs étaient interrogés sur leur prise d’antalgique dans les 6 mois 

précédents, un biais de mémorisation de cette consommation ne peut pas être exclu avec une 

possible sous-estimation de cette consommation. Pour des raisons techniques, le questionnaire 

en ligne limitait le nombre d’antalgiques à deux par sportifs, rendant encore plus probable une 

possible sous-estimation des résultats. 

La représentation de certains sports a été trop faible pour pouvoir interpréter les résultats 

obtenus dans certains types de sports. En effet la sélection et l’aval des structures sportives au 

départ n’ont pas garantis la participation des sportifs. C’est le cas par exemple du faible nombre 

de questionnaires retournés par les sportifs pratiquant le rugby (1 seul sujet) alors que plusieurs 

équipes avaient accepté de participer. Si le caractère anonyme des réponses a probablement 

permis d’obtenir un nombre conséquent de réponses, on peut toutefois se demander si le fait 
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d’avoir à répondre sur le type de sport pratiqué n’a pas influencé les taux de sollicitation des 

sportifs par les structures et/ou les taux de réponses des sportifs. En effet, on ne peut exclure un 

biais de désirabilité sociale dans le contexte du monde sportif lorsque l’on interroge des sportifs 

sur des sujets sensibles concernant les consommations médicamenteuses pouvant entrer dans le 

cadre des conduites dopantes, voire du dopage.  

 

- Forces : 

Ce sont des réponses pionnières qui sont apportées grâce à ce travail. Même si le taux 

de participation des sportifs sollicités est inconnu, le nombre de réponses a été suffisamment 

élevé pour mettre en évidence des caractéristiques d’usage des antalgiques et des corticoïdes 

tous sports confondus, mais aussi dans différentes catégories de sport et dans le cadre ou en 

dehors de compétitions sportives. 

Les résultats de cette enquête devraient permettre d’aider à établir le protocole d’autres 

études menées à plus grandes échelles, pour augmenter la puissance des effectifs. Ces études 

devraient permettre de rechercher des associations significatives entre des facteurs de risque et 

l’usage problématique des antalgiques et corticoïdes chez les sportifs. Ces données devraient 

aussi aider à améliorer l’information délivrée aux sportifs. 
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Conclusion 
 

Notre enquête confirme la présence des médicaments antalgiques et des 

glucocorticoïdes dans la panoplie des outils utilisés régulièrement par les sportifs pour 

augmenter leurs capacités et repousser leurs limites toute la saison. Ces substances présentent 

un profil attractif et un moyen efficace pour lutter contre ce facteur limitant de performance 

qu’est la douleur. On s’aperçoit que la prise d’antalgique est parfois utilisée à visée préventive 

contre l’apparition de la douleur. Cela dénote d’un état d’esprit des sportifs qui ne sont plus à 

l’écoute de leurs corps et qui oublient que le mécanisme de la douleur est avant tout un message 

d’alerte d’un organisme en souffrance. Pourtant cette consommation parfois abusive pose 

problème dans la mesure où les sportifs s’exposent à un risque de blessure en masquant une 

douleur. Un risque qui vient s’ajouter à ceux des effets indésirables propres aux médicaments 

antalgiques et aux glucocorticoïdes. Malheureusement on s’aperçoit qu’une grande partie des 

sportifs pensent que cette consommation n’est pas dangereuse et qu’il n’y a pas de risques réels 

d’effets indésirables, notamment avec les médicaments antalgiques disponibles sans 

ordonnance. Cette méconnaissance des sportifs à propos des effets indésirables de ses 

substances s’ajoute à celle concernant la réglementation de l’AMA où dans notre enquête 

presque un sportif sur deux ignore l’existence d’une liste de substances interdites. On constate 

que les sportifs ont besoin d’informations. 

Les pharmaciens peuvent et doivent participer à l’éducation de ces derniers puisqu’ils 

sont en contact direct avec eux. En effet l’automédication à une place importante dans cette 

consommation de médicaments contre la douleur et c’est logiquement que le risque de 

surdosage augmente. Le rôle du pharmacien est conforté par notre enquête et les quelques 

études de prévalence déjà menées sur le sujet puisqu’elles démontrent que ce sont les AINS et 

le paracétamol qui sont les antalgiques les plus utilisés tous sports confondus et qu’ils sont 

disponibles sans ordonnance en officine. D’autant plus que c’est presque trois sportifs sur quatre 

qui ne sont pas encadrés et/ ou suivis médicalement dans leurs saisons d’après notre enquête. 

En outre, on observe une autre caractéristique dans la description de cette consommation 

importante d’antalgiques par les sportifs : la conduite addictive et dopante de certains sportifs. 

En effet, la prise d’une de ces substances, dans la légalité de l’AMA, est indispensable pour 

faire face à une grande échéance ou pour récupérer plus vite après une pratique sportive à haute 

intensité. Dans les résultats de notre enquête il a même été question d’une amélioration de la 

performance pour deux sujets.  

Enfin, le troisième critère de l’AMA justifiant l’inscription d’un médicament antalgique 
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ou des glucocorticoïdes sur la liste des substances interdites est celui de l’esprit sportif. Les avis 

divergent et s’opposent sur l’utilisation des médicaments contre la douleur dans le sport. Le 

cyclisme illustre parfaitement ce clivage avec des scientifiques et des professionnels de santé 

qui soutiennent le MPCC sur les avantages dans la performance et sur les risques pour la santé 

des glucocorticoïdes et du tramadol, alors que d’autres soutiennent l’AMA et le droit de se 

soigner des sportifs. C’est source d’ambigüité dans la réglementation : interdiction du tramadol 

en compétition dans le cyclisme par l’UCI mais pas dans les autres sports ; interdiction de 

plusieurs voies d’administration des glucocorticoïdes en compétition mais pour ensuite octroyer 

un droit d’AUT. 

C’est pourquoi, il faut continuer aujourd’hui de faire des enquêtes de prévalence et des 

études comparatives sur la consommation d’antalgiques et de corticoïdes par les sportifs. En 

effet elles ne sont que trop rares et/ ou effectuées sur un faible nombre de sujets sportifs. Le 

second constat de ce travail est qu’aujourd’hui il n’y a pas assez de preuves sur lesquels l’AMA 

puisse s’appuyer pour trancher sur l’impact des médicaments antalgiques et des corticoïdes sur 

la performance sportive malgré cette consommation importante de la part des sportifs. Il faut 

aussi plus d’enquêtes pour confirmer que les sportifs manquent de connaissances sur les effets 

pharmacologiques des antalgiques et pour prouver qu’il y a un risque pour leur santé en 

comparaison aux sportifs qui n’en consomment pas. Et il faut plus de clarté dans la 

réglementation de l’AMA puisque c’est une source de confusion et d’ignorance pour les 

sportifs. Des réponses pourront être apportées seulement grâce à la coopération des différents 

protagonistes. En effet, sans l’investissement des sportifs et des structures sportives les 

encadrant, on peut difficilement obtenir des résultats probants. 

 

Pour aller plus loin, l’enthousiasme auprès des sportifs généré par l’accueil des Jeux 

Olympiques et Paralympiques à Paris en 2024 constitue une opportunité pour tous les acteurs 

de prévention (dont le ministère de la santé et des sports) de mener des campagnes de prévention 

sur tous les médias et auprès de tous les publics concernés par la pratique sportive. D’informer 

et former sur les risques de la consommation médicamenteuse mais aussi des autres substances 

banalisées du quotidien.  
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Annexes 
  

Annexe 1 : Formulaire de demande d’une AUT auprès de l’AFLD. 
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 Annexe 2 : Liste des produits et méthodes interdites – 2019. 
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 Annexe 3 : Programme de surveillance de l'AMA – 2019. 
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 Annexe 4 : Communiqué de presse du MPCC, le 22 juin 2018 
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 Annexe 5 : Questionnaire aux sportifs. 
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 Annexe 6 : Protocole de l'enquête. 
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 Annexe 7 : Message à l'attention des sportifs (consentement).  
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 Annexe 8 : Avis du Comité d’Ethique sur les Recherches pour cette enquête. 
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Serment de Galien 

 

« Je jure, en présence des maîtres de la faculté, des conseillers de l'Ordre des 

pharmaciens et de mes condisciples : 

 

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur 

témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement. 

 

D’exercer, dans l’intérêt de la santé Publique, ma profession avec conscience et 

de respecter non seulement la législation en Vigueur, mais aussi les règles de 

l’honneur, de la probité et du désintéressement. 

 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa 

dignité humaine. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. » 
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RESUME 

 

Les médicaments antalgiques font partie du quotidien des sportifs. Ce travail a pour 
but d’évaluer, à travers une enquête, quels sont les usages et les connaissances des 
sportifs sur les effets pharmacologiques de ces derniers. Les résultats mettent en 
avant une consommation qui concernent tous les sports, tous les niveaux de pratiques, 
tous les âges et aussi bien les hommes que les femmes. Ils mettent aussi en avant le 
manque de connaissances de beaucoup sportifs sur ces substances. 
En outre, l’AMA interdit certains antalgiques en les inscrivants sur la liste des 
substances et méthodes interdites. Ce travail permet aussi de comprendre quels sont 
les critères sur lesquels se base l’agence et pourquoi les antalgiques ne sont pas tous 
interdits aujourd’hui. 
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USES AND KNOWLEDGE OF THE EFFECTS OF ANTALGICS AND 

CORTICOSTEROIDS IN SPORTS 

 

Summary : 

Analgesic drugs are part of the daily life of athletes. The purpose of this work is to 

evaluate, through a survey, what are the uses and knowledge of athletes on the 

pharmacological effects of the those. Nevertheless, WADA prohibits some of them by 

including them on the list of prohibited substances and methods. This work also helps 

us understand which criteria are used to establish such a list and why not all of the 

analgesics are prohibited. 


