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RESUME

Les stéroides anabolisants (SA) dérivés de la tes-
tostérone ont a la fois des effets anabolisants (aug-
mentation du muscle et de la force) et androgé-
nigues (caractéres sexuels primaires et secondai-
res). Les efforts entrepris pour limiter les effets
androgéniques tout en augmentant les effets ana-
bolisants n’ont pas été couronnés de succés. Les
altérations de la structure de la testostérone, indui-
tes pour augmenter la pharmacocinétique des SA,
ont donné naissances a des produits pharmaceu-
tigues qui sont actifs par voie orale, ont une demi-
vie plasmatique accrue et peuvent étre administrés
sous forme d’injections retards. Des doses théra-
peutiques de SA produisent des effets statistique-
ment significatifs sur la force et la performance
athletique dans des essais cliniques et scientifi-
quement bien contrélés. A faibles doses thérapeu-
tiques, I'alimentation et un entrainement intensif
sont également importants pour produire une aug-
mentation statistiquement significative de la force.
Des doses supérieures a 6 a 7000 mg par semaine
sont réguliéerement utilisées dans le sport et pro-
duisent la plus grande augmentation de la force
musculaire, de ’érythropoiése et de la masse cor-
porelle maigre. Les profils d’utilisation abusive de
stéroides peuvent étre complexes, reflétant un
désir de minimiser les effets secondaires et d’é-
chapper a la détection. Les effets secondaires des
stéroides anabolisants sont de plusieurs types.
Les SA augmentent la rétention d’eau et de sel,
conduisant a une expansion du volume sanguin,
mais les effets des stéroides sur la pression arté-
rielle sont équivoques et la plupart des effets car-
diovasculaires secondaires semblent étre réversi-
bles.

L’abus de SA entraine une augmentation des taux
sanguins de triglycérides et de cholestérol, et ceci

est associé a une diminution des Lipoprotéines de
Haute Densité (HDL) et a une augmentation des
Lipoprotéines de Faible Densité (LDL). Bien que
ces effets soient réversibles, ils sont associés a un
risque accru de pathologie cardiovasculaire a la
fois aigué et chronique. Les effets secondaires irré-
versibles les plus sérieux des stéroides anaboli-
sants concernent des cancers, principalement du
foie, de la prostate et du rein. Les carcinomes
hépatiques sont fortement liés a 'abus des formes
actives de stéroides substituées en 17-alpha-
méthyl qui provoquent aussi une jaunisse réversi-
ble. Chez les hommes, I’abus de stéroides anaboli-
sants entraine la suppression de la libération de LH
et FSH conduisant a une inhibition de la production
de testostérone souvent accompagnée d’une atro-
phie testiculaire, et a une azoospermie. Des doses
élevées et régulieres de produits peuvent aussi
causer des effets, modérés a sévéres, de féminisa-
tion sous la forme de gynécomastie. L’apparition
de caractéres sexuels secondaires de type mascu-
lin est un effet secondaire de I'abus de SA chez les
femmes. Une résistance augmentée a l'insuline et
une hyperglycémie a jeun constituent les effets
secondaires non gonadiques les plus courants des
SA.

L’abus de SA améne des modifications comporte-
mentales et psychiatriques contradictoires et com-
plexes. On a rapporté une augmentation de la fré-
quence des maladies mentales chez les utilisateurs
abusifs de stéroides anabolisants, incluant la
schizophrénie paranoide, la manie et la dépression.
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Une dépendance physique et psychologique sur-
vient chez certains utilisateurs abusifs, et des trou-
bles psychiatriques sévéres peuvent apparaitre lors
du sevrage, conduisant dans quelques cas a la cri-
minalité et méme au suicide. Des études plus nom-
breuses sont nécessaires quant aux effets a long
terme des SA. Les implications de I’abus de SA pen-
dant les 50 derniéres années sont discutées dans la
revue.

Mots clés : stéroides anabolisants, stéroides anaboli-
sants androgéniques, testostérone, effets secondaires,
sport, athletes, dépendance, revue, réversibilité, chro-
nique

I. INTRODUCTION

Le légendaire Zauberlehrling (1I’apprenti sorcier) de Goe-
the jette un sort pour économiser du temps et de 1’effort en
I’absence de son maitre, mais il découvre que 1’enchante-
ment ne peut pas étre rompu. Les promoteurs d’un abus
des stéroides anabolisants sont dans une semblable posi-
tion.

La testostérone, dont dérivent les stéroides anabolisants, a
été isolée pour la premiére fois en 1935, et ses dérivés syn-
thétiques furent commercialisés a partir de 1945. On présu-
me que les derniers Jeux Olympiques sans stéroides ont été
les Jeux Olympiques controversés de Berlin en 1936 [25].

En dépit de nombreuses rumeurs, il n’existe aucune preuve
que soit de la testostérone soit des stéroides aient été admi-
nistrés aux régiments de Nazi Waffen SS pendant la secon-
de guerre mondiale [86]. La premiére apparition documen-
tée des stéroides anabolisants dans un événement sportif
majeur fut lors des Championnats du Monde d’Haltérophi-
lie a4 Vienne en 1954 [86].

Depuis les années 1950, la chimie et la pharmacologie
médicinales des stéroides anabolisants ont fait des progres
[42, 78].

Les stéroides anabolisants provenant de la testostérone
possédent a la fois des effets anaboliques (augmentant le
muscle et la puissance) et androgéniques (caracteéres
sexuels primaires et secondaires), et les efforts importants
menés pour limiter les effets androgéniques tout en aug-
mentant les effets anabolisants n’ont pas été fructueux. Les
modifications de la structure de la testostérone réalisées
dans le but d’améliorer la pharmacocinétique des stéroides
anabolisants ont donné naissance & des produits pharma-
ceutiques qui sont actifs par voie orale, ont une demi-vie
plasmatique plus longue, et peuvent étre administrés sous
forme d’injections retards. Les stéroides anabolisants actifs

par voie orale sont substitués en position 17-alpha-méthyl,
ce qui augmente aussi leur toxicité hépatique, alors que
I’estérification par une longue chaine d’acide carboxylique
permet 'utilisation des stéroides anabolisants sous forme
de substance retard [25, 42, 49].

Les doses thérapeutiques de stéroides anabolisants sont de
2,5 a 10 mg par jour au Royaume Uni, et des effets posi-
tifs, statistiquement significatifs, sur la puissance et la per-
formance athlétique ont été obtenus en utilisant ces doses
dans des essais cliniques bien controlés au plan scienti-
fique. A ces faibles doses, «éthiques» et thérapeutiques,
I’alimentation et un programme d’entrainement intensif
sont de méme importance pour produire un accroissement
statistiquement significatif de la force [25]. Des doses
beaucoup plus importantes de 6 & 7000 mg par semaine
sont réguliérement administrées dans la pratique sportive,
et des travaux récents ont montré que ces traitements
supra-physiologiques produisaient 1’accroissement de la
taille et de la force musculaires le plus important, bien
qu’augmentant aussi 1’érytropoiese. On a aussi montré que
des doses de cet ordre augmentaient la masse corporelle
maigre, mais la preuve d’un effet sur la puissance aéro-
bique et ’endurance est équivoque et d’autres investiga-
tions sont nécessaires [25].

Les profils d’utilisation abusive de stéroides peuvent étre
complexes, reflétant le souhait de minimiser les effets
secondaires, d’échapper a la détection ou de répondre a
quelque désir rituel. Les régimes les plus courants sont le
régime périodique dans lequel les doses sont prises pen-
dant 6 2 8 semaines suivies de 6 4 8 semaines d’abstinence,
le régime pyramidal au cours duquel la dose de substance
est lentement augmentée puis diminuée, et le régime de
I’empilage dans lequel plusieurs stéroides ayant des pro-
priétés pharmacocinétiques différentes sont pris simultané-
ment. Il existe des versions féminines de ces programmes
de dosage en particulier pour le régime de type périodique.

Les effets secondaires des stéroides anabolisants sont de
plusieurs types. 1l peut s’agir d’effets a court ou a long ter-
mes, aigus ou chroniques, réversibles ou non, masculini-
sant ou féminisant, généraux et/ou comportementaux [25].
Les effets & court terme des stéroides anabolisants sont lar-
gement connus en dépit de 50 ans d’utilisation abusive.
Les stéroides anabolisants augmentent la rétention d’eau et
de sel, ce qui ameéne une expansion du volume sanguin,
mais les études sur les effets des stéroides sur la pression
artérielle sont équivoques et la plupart de ces effets secon-
daires cardiovasculaires semblent étre réversibles [62].
Toutefois, les anomalies ventriculaires, y compris 1"hyper-
trophie, ont été reconnues chez des utilisateurs chroniques
de stéroides dans plusieurs études récentes qui n’incluaient
cependant qu’un nombre limité de sujets. L’abus de stéroi-
des anabolisants entraine une augmentation des taux san-
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guins de triglycérides et de cholestérol, et ceci est associé a
une diminution des Lipoprotéines de Haute Densité (HDL)
et 4 une élévation des Lipoprotéines de Faible Densité
(LDL) [25, 49]. Bien que ces effets soient réversibles, ils
sont associés 4 un risque accru a la fois aigu et chronique
de pathologie cardiovasculaire. Certaines de ces modifica-
tions pathologiques peuvent étre facilement dépistées sous
la forme de profil lipidique sanguin anormal, mais il existe
aussi des pathologies fines de 1’endothélium vasculaire qui
contribuent a I’ artériosclérose [18].

Certains des plus sérieux effets secondaires irréversibles
des stéroides anabolisants sont associés aux cancers - prin-
cipalement du foie, de la prostate et des reins. Les carcino-
mes hépatiques sont fortement associés a 1’abus de la
forme oralement active des stéroides 17-alpha-méthyl sub-
stitués, ces derniers étant aussi enclin & donner une jaunis-
se réversible [25].

Chez les hommes, 1’abus de stéroides anabolisants est
connu pour entrainer ia suppression de la libération de LH
et FSH, ce qui conduit a I’inhibition de la production de
testostérone endogeéne. Cet état peut s’accompagner d’une
atrophie des testicules, et d’une azoospermie réversible
mais parfois irréversible. De fortes doses de substances
pharmaceutiques prises régulierement peuvent aussi entrai-
ner des effets féminisants d’intensité modérée a forte, sous
forme d’une gynécomastie. Le développement mammaire
est du a «l’aromatisation» de la testostérone ou d’autres
stéroides (mais pas de la nandrolone) en oestradiol [49].

Les caracteres sexuels secondaires de type masculin repré-
sentent un effet secondaire des stéroides anabolisants chez
la femme. Cela inclut le développement d’une pilosité
faciale, la survenue d’une voix plus grave, un élargisse-
ment du pharynx, une croissance du clitoris et des modifi-
cations du squelette. Bien que 1’aménorrhée soit souvent
retrouvée chez les athlétes féminines pratiquant des sports
d’endurance, 1I’aménorrhée induite par les stéroides peut
étre permanente et, sous sa forme réversible, peut étre
aussi associée a une infécondité.

L’acné constitue I’effet secondaire dermatologique des sté-
roides anabolisants le plus courant ; elle est particuliére-
ment résistante aux traitements standards. Elle n’est pas
toujours réversible.

Les effets secondaires endocriniens non gonadiques les
plus courants des stéroides anabolisants sont constitués par
une augmentation de la résistance a I’insuline et une hyper-
glycémie a jeun. Ces effets sont habituellement réversibles
et la résistance a I’insuline ne conduit pas normalement a
un diabete de type II [25].

L’abus de stéroides anabolisants ameéne des modifications
comportementales, psychologiques et psychiatriques com-
plexes pour lesquelles il existe un faible consensus [25,

42]. Beaucoup d’études sont contradictoires et ont été
menées dans des groupes différents et non comparables
soit d’athlétes soit de non-athletes ; et les mesures ont sou-
vent porté sur des résultats ou des variables psycholo-
giques différents. Quelques études indiquent que 1’agressi-
vité est augmentée chez les utilisateurs abusifs de stéroides
anabolisants alors que d’autres études limitent cette aug-
mentation a 1’agressivité sexuelle, argumentant qu’un
niveau élevé d’agressivité «contrélée» est nécessaire a
I’athlete victorieux [25]. Plusieurs investigateurs ont
apporté la preuve d’une fréquence accrue de maladies
mentales, telle que définies par les criteres du DSM IV et
de ’OMS, chez les utilisateurs abusifs de stéroides anabo-
lisants, y compris la schizophrénie paranoide, la manie et
la dépression [40, 55]. Tout aussi troublants sont les rap-
ports montrant une dépendance physique et psychologique
chez certains utilisateurs abusifs de stéroides anabolisants
[11], ainsi que la survenue lors du sevrage, de troubles psy-
chiatriques sévéres pouvant amener dans quelques cas a
des conduites criminelles et méme au suicide [55].

11 est urgent d’avoir de plus nombreuses études sur les
effets 4 long terme des stéroides anabolisants. Une étude
menée en Finlande chez les haltérophiles utilisateurs abu-
sifs de stéroides suggere que 1’abus des stéroides anaboli-
sants réduit la longévité : ils ont 4,6 fois plus de risque d’a-
voir une mort prématurée que les non utilisateurs abusifs

[11].

Dans les chapitres suivant, on abordera et discutera 1’ac-
tion et les effets secondaires des stéroides anabolisants.

IL. TESTOSTERONE ET SUBSTANCES
APPARENTEES

La testostérone et ses dérivés synthétiques et semi-synthé-
tiques ainsi que ses précurseurs immédiats sont dénommés
hormones stéroides C19, une classification basée sur la
structure du stéroide androstane (Figure 1) [25]. Quand la
testostérone est synthétisée dans le corps humain, son iso-
mere épi-testostérone est aussi produit (Figure 1). Apres la
découverte et 1’isolement de la testostérone en 1935, on a
démontré que la testostérone possédait a la fois des pro-
priétés anaboliques et androgéniques [25, 42]. 1l s’est
avéré quasiment impossible de séparer ces deux activités
pharmacologiques [25, 42, 86]. Les stéroides, qui miment
I’action de la testostérone, sont connus sous le nom de sté-
roides androgéniques anabolisants (SAA) ou simplement
stéroides anabolisants (SA).

1. Biosynthése de la testostérone

La testostérone (T) provient comme toutes les hormones
stéroidiennes du cholestérol, mais le précurseur immédiat
en est ’androsténedione qui est converti en testostérone
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par un enzyme, la 17-beta-hydroxy-stéroide déshydrogé-
nasse (Figure 2) [25, 42, 75]. On a récemment découvert
que le stéroide anabolisant nandralone, qui est une 19-nor-
testostérone (Figure 1), peut étre formé aussi bien chez
I’homme que chez la femme a partir du 19-norandrosténé-
dione [81]. Les implications de cette découverte sont dis-
cutées plus loin, elle ont aussi été abordées en détail par
George [25] dans une revue précédente.

2. Métabolisme de la testostérone

La testostérone et son 19-nor dérivé, la nandrolone, sont
convertis en étiocholanolone et androstérone et en leur 19-
nor dérivés respectifs par le systtme enzymatique hépa-
tique de la 3alpha/3beta kéto-réductase [75,81]. La testos-
térone et la nandrolone peuvent étre transformées par la 5-
alpha-réductase en leur dérivés dihydro respectifs, mais de
ces deux, seule la testostérone peut étre convertie en oes-
tradiol par I’aromatase [75, 81, 83].

3. Action de la testostérone et des stéroides anaboli-
sants

La testostérone produit ses effets au niveau cellulaire par :

1. diffusion a travers la membrane cellulaire et liaison au
récepteur cytosolique aux androgenes ;

2. conversion dans la cellule cible en DHT (via ’enzyme
5-alpha-réductase) ;

3. conversion dans certaines cellules cibles en oestradiol
via le systéme enzymatique aromatase et liaison ensuite
au récepteur cytosolique a I’oestradiol.

Tous les mécanismes qui viennent d’étre cités impliquent
le transfert du complexe récepteur/hormone formé précé-
demment a une ‘séquence impliquée dans la réponse hor-
monale’ (hormone responsive element, HRE) dans le géno-
me.

La testostérone et probablement aussi les stéroides anaboli-
sants peuvent influencer 1’activité cellulaire par :

4. liaison aux récepteurs de membrane de la surface cellu-
laire et leur activation, et par conséquent activation des
systémes du second messager ;

5. liaison a des sites modulateurs (facilitateurs ou atténua-
teurs) associés a certains récepteurs fonctionnels de la
surface cellulaire comme le récepteur GABA A [29],

plus particuliérement au niveau de son site de liaison &
faible affinité pour les benzodiazépines [84].

La testostérone et les SA possédent des effets androgé-
niques et anabolisants. Les modifications de la structure de
la testostérone sont de 3 types majeurs : A, B et C. L’estéri-
fication du groupe 17-beta-OH avec une longue chaine
d’acides gras produit le type A. Les modifications du type

B sont constituées par une substitution alkyl en position
17, alors que le type C implique I’addition de groupes chi-
miques habituellement en positions 1 & 5. Les substitutions
de type A produisent des préparations injectables ou retard,
celles de type B conférent une activité orale, tandis que les
changements de type C réduisent le métabolisme de ces
stéroides. Une discussion complete de I’impact de ces
modifications a ét€ menée dans de nombreuses revues [24,
25, 42, 49, 78]. Bien que les modifications pré-citées
induisent aussi des altérations du ratio de I’activité anabo-
lisante/androgénique, un certain degré d’activité androgé-
nique est toujours présent dans tous les stéroides anaboli-
sants [25, 42].

4. Modes d’administration

Les modes et voies d’administration des stéroides anaboli-
sants varient d’un groupe d’ utilisateurs abusifs a 1’autre.
Les éléments déterminants en sont aussi bien la preuve
empirique d’efficacité que les tentatives délibérées d’é-
chapper a tout dépistage de I’abus par les autorités du sport
et des athletes. Des revues et analyses détaillées des régi-
mes d’administration des stéroides anabolisants [25, 42]
ont conduit & trois modes principaux qui peuvent étre résu-
més comme suit :

a) Mode périodique : une période d’administration de la
substance pharmaceutique est suivie d’une période équiva-
lente d’abstinence ; puis la substance pharmaceutique est
reprise de facon continue, par exemple 6 a 8 semaines
avec/6 a 8 semaines sans, etc... Il peut exister des modes
intriqués d’administration de la substance pharmaceutique
et des pauses bréves ou vice-versa. Les profils d’abstinen-
ce peuvent étre limités pour coincider avec les compéti-
tions dans le but d’échapper au dépistage, mais la stratégie
globale est de réduire 1’incidence d’effets secondaires [25,
43].

b) Mode pyramidal : ce mode est une variante du mode
périodique dans laquelle la dose est graduellement aug-
mentée sur une période pour arriver a un pic, puis ensuite
progressivement réduite jusqu’a la fin de la période [25].
Ce régime 2 la réputation d’entrainer moins d’effets secon-
daires, tel qu’une réduction de 1’entrain, dus a l’arrét de la
substance pharmaceutique, bien qu’il n’existe aucune preu-
ve publiée de cela.

¢) Mode d’empilage : ce mode implique 1’utilisation de
plus d’un stéroide anabolisant au méme moment. Un mode
d’empilage implique 1’utilisation simultanée a la fois d’un
stéroide administré par voie orale et d’un stéroide injecta-
ble. Des modes plus «sophistiqués» impliquent des profils
intriqués d’administration faisant appel & de nombreux sté-
roides différents, chacun ayant des qualités pharmacolo-
giques supposées différentes. Le but de cette technique est
d’éviter ce qu’on appelle I’effet plateau ; c’est le dévelop-
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Figure 1 : Structure de la testostérone et de certains de ses dérivés synthétiques -~ adaptée de George [25].
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pement de la tolérance & une substance pharmaceutique en
particulier. Ces programmes de ‘super-empilage’ sont
«destinés» a rendre maximale I’occupation des sites récep-
teurs cytosoliques. Ceci est trés douteux au plan pharmaco-
logique puisque le nombre de récepteurs stéroidiens intra-
cellulaires a la testostérone/DHT est stable et tous sont
probablement saturés dans les conditions physiologiques
normales, ou tout au moins quand des doses thérapeutiques
de stéroides anabolisants sont utilisées. L’efficacité de ce
schéma d’administration a récemment été battue en bréche
par d’autres [48]. Il est presque possible, cependant, que
les doses supra-physiologiques administrées lors du mode
d’empilage, et les taux plasmatiques subséquents de SA
qui en résultent, puissent amener un déplacement des glu-
cocorticoides (GC) des récepteurs GC, conduisant & une
réduction du catabolisme protéique induit par les GC [25,
62]. De telles doses supra-physiologiques sont au moins
100 fois celles indiquées en thérapeutique en Europe et aux
USA [63].

Une explication alternative est que le récepteur aux andro-
genes peut étre augmenté par des doses supra-physiolo-
giques de stéroides anabolisants [42], mais cela n’explique
pas pourquoi des doses supra-physiologiques de testostéro-
ne sont capables d’inverser la perte musculaire présente
chez les individus ayant des syndromes d’insensibilité aux
androgénes [83].

A cette utilisation abusive de SA selon des profils et modes
complexes, d’autres agents «anabolisants» non stéroidiens
peuvent étre co-administrés. Les gonadotrophines chorio-
niques humaines (hCG) sont souvent utilisées abusivement
par les athlétes pour stimuler la sécrétion naturelle de tes-
tostérone par le testicule [20] puisque cette hormone & un
effet semblable & celui de la LH sur les cellules de Leydig
testiculaires [26]. Un tel usage abusif de hCG est souvent
employé pour contrecarrer la suppression de LH induite
par I’administration chronique de stéroides anabolisants
[26]. L’utilisation abusive de 1’hormone de croissance
(GH) est supposée réduire quelques uns des effets secon-
daires des stéroides anabolisants sur 1’élévation lipidique,
mais il n’existe aucune preuve publiée que cela soit vrai
[25].

5. Dosage

Au Royaume-Uni, la dose standard d’entretien en testosté-
rone chez I’homme varie entre 40 et 120 mg/jour. Cecl est
significativement moindre que les doses rapportées dans de
nombreuses études cliniques/scientifiques sur les stéroides
anabolisants [25, 42, 63, 78}. Une courbe dose-réponse de
I’effet de I’administration de stéroides anabolisants sur la
masse maigre [21, 42] montre que de telles doses sont a la
base de la courbe dose-réponse alors que I’effet maximum
était atteint avec des doses dépassant 5000 mg/semaine !

Plusieurs études récentes ont montré d’une fagon probante
que ces doses massives, quand elles sont utilisées dans des
conditions contrdlées, produisent des augmentations statis-
tiquement significatives de la force musculaire et de la
masse maigre comparées a la fois a un placebo et a des
doses cliniques «normales» [7, 8].

II1. EST-CE QUE LES STEROIDES ANABO-
LISANTS MARCHENT DANS LE SPORT ?

Jusqu’a récemment, les résultats des effets de doses
physiologiques de testostérone ou de stéroides anabolisants
sur la force musculaire et les performances athlétiques
étaient souvent conflictuels [25, 46]. Les principales
revues des données publiées depuis 1975 ont mis en lumie-
re des erreurs cruciales dans les techniques expérimentales,
conditions, criteéres d’évaluation, schéma statistique, doses
et sujets utilisés dans les articles publiés durant cette pério-
de [19, 25, 42, 78]. Certaines études anciennes n’ont pas
de placebo, ou ne standardisent pas les doses, ou utilisent
des moyens non reproductibles d’évaluation de la force
[19, 65, 78]. Les auteurs de revue ont souvent confondus et
comparés des études utilisant des hommes congénitale-
ment ou pathologiquement hypogonadiques avec celles
utilisant des hommes normaux ou entrainés [42].

En 1975, I’une des premiéres études scientifiquement
contrdlée, croisée, démontra un léger mais significatif
accroissement de la force chez les sujets prenant des doses
cliniques de stéroides anabolisants comparés aux témoins
[22]. Il fut établi en 1980 que de faibles doses de stéroides
anabolisants produisaient un effet significatif sur la force
musculaire seulement chez les athlétes entrainés qui
s’exergaient de fagon réguliére et intensive, et qui mainte-
naient un apport élevé en protéines [34, 80]. Ainsi, ces
aspects doivent tous &tre contr6lés dans toute étude de 1’ac-
tion des SA. L’exercice et I’entrainement induisent des
augmentations de la masse et de la force musculaires qui
sont souvent difficiles a différencier des effets des faibles
doses de stéroides anabolisants. Une fois que les premiers
expérimentateurs eurent établis que les doses thérapeu-
tiques des stéroides anabolisants augmentaient bien la
force musculaire, on se demanda alors si les doses élevées
utilisées par les utilisateurs abusifs étaient nécessaires.

Il existe un probléme éthique évident a soumettre des
sujets normaux a des doses de stéroides anabolisants
dépassant 5000 mg par semaine. Toutefois, plusieurs grou-
pes de chercheurs ont maintenant établi de fagon non équi-
voque que des doses supra-physiologiques de stéroides
anabolisants données & des athl¢tes entrainés au maximum,
produisaient bien des augmentations significatives de la
masse et de la force musculaires [7, 8]. Les résultats des
études biopsiques chez les haltérophiles indiquent que le
nombre de fibres musculaires et la taille moyenne d’une

— 373 —



fibre dans les muscles tels que le trapéze sont augmentés
chez les utilisateurs abusifs de stéroides anabolisants com-
parés aux non utilisateurs abusifs [38]. L’effet des SA sur
le muscle deltoide de I’homme consiste en une angmenta-
tion de la taille des fibres musculaires de type 1I [31], et
cette information vient s’ajouter aux études antéricures
montrant que, au moins chez les mammiferes, la testosté-
rone augmente de fagon différentielle la taille des muscles
a contraction lente plutdt que celle des muscles 4 contrac-
tion rapide [42, 66]. Pour généraliser, la testostérone et, par
conséquent, probablement tous les stéroides anabolisants,
augmentent la puissance des muscles de la partie supérieu-
re du corps plus que celle des muscles de la partie inférieu-
re ; ils accroissent la force maximale volontaire et la puis-
sance des jambes, mais ils ont peu d’effet sur la fatigabilité
ou la tension du muscle [70].

Qu’est-ce qui détermine la réponse d’un adulte humain a la
T et aux SA ? Chez les hommes adultes, il existe une varia-
tion ethnique considérable des concentrations sériques a la
fois de la T et de la Sex Hormone Bending Globulin
(SHBG) [33]. La SHBG est un déterminant majeur de la
biodisponibilité de la T chez les hommes et les femmes
[33]. On a retrouvé la testostérone totale liée et la T calcu-
lée libre plus basses chez les hommes Pakistanais que chez
les «Caucasiens» ou les habitants des Caraibes [33]. D’aut-
res études sont nécessaires concernant ces résultats, dans le
but d’élucider I’influence possible de la SHBG sur la capa-
cité de réponse anabolique/androgénique.

Puisque les SA et 1a T sont connus pour produire la plupart
de leurs effets via 1’interaction avec une ‘séquence géno-
mique impliquée dans la réponse hormonale’ (hormone
responsive element, HRE), on peut s’attendre a ce que les
polymorphismes de ce geéne du Récepteur aux Androgenes
(RA) puissent €tre corrélés a des différences dans la capa-
cité de réponse générale aux SA, puisque au moins un
groupe de chercheurs a démontré une relation entre la lon-
gueur augmentée du gene RA (en terme de nombres aug-
mentés de répétition du trinucléotide CAG) et une suscep-
tibilité réduite au cancer de la prostate [33]. Cependant,
une récente étude n’a montré qu’une faible association
entre les polymorphismes de répétition des CAG du géne
RA et la réponse a la T en terme de volume musculaire de
la cuisse et de masse corporelle maigre [79]. Dans cette
étude, les déterminants majeures de la capacité de réponse
ala T étaient I’4ge, la dose de T et la concentration sérique
de I'antigéne prostatique spécifique [79]. Toutefois, les
nombres de RA doivent avoir une certaine influence sur la
réponse aux SA chez les humains puisqu’une régulation
positive du récepteur aux androgénes a été décrite dans le
muscle exposé a des doses supra-physiologique de SA
[68]. Cette discordance pourrait étre résolue par I’observa-
tion récente que différents muscles comme le trapeze et le
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vaste externe contiennent des concentrations différents de
RA et répondent différemment en terme de régulation posi-
tive du récepteur RA en réponse a |’entrainement et aux
SA[39].

IV. EFFETS SECONDAIRES DES STEROI-
DES ANABOLISANTS

Les effets secondaires des stéroides anabolisants survenant
suite a D'utilisation de doses cliniques de ces substances
pharmaceutiques sont bien documentés et ont été récem-
ment discutés en détail [10, 25, 42, 43, 49]. L’un des effets
secondaires les plus courants est la rétention iodée qui
donne naissance & une rétention d’eau puis & I'cedeéme [32,
62]. La rétention d’eau et une érythropoiése augmentée
contribuent a un accroissement du volume sanguin [42, 62]
et aussi a I’augmentation du gain de poids qui survient
apres I’administration de stéroides anabolisants [32, 43].
Une grande partie de 1’accroissement initial en taille et en
volume du muscle qui survient aprés 1’administration de
SA est due a la rétention d’eau dans le tissu musculaire et
non pas a une augmentation du contenu en protéines ou
des fibres musculaires [32, 63]. Des effets secondaires plus
sérieux, associés a une utilisation prolongée de SA, sont
constitués par la jaunisse et le carcinome hépatique [28,
43]. Chez I’homme, les effets secondaires additionnels
incluent la suppression de la sécrétion de LH et FSH
conduisant a I’atrophie testiculaire [76], de séveres réduc-
tions ou un arrét de la sécrétion de testostérone [17, 76] et
une azoospermie [36]. Il existe un risque augmenté d’hy-
perplasie prostatique et peut étre de carcinome prostatique
[43]. Les effets secondaires chez les femme comprennent
I’apparition de caracteres sexuels secondaires méles et la
suppression des menstruations [25, 42, 43]. L' utilisation en
pédiatrie de SA peut causer un arrét de la croissance, via
I’ossification des épiphyses, et aussi une puberté précoce
chez les gargons [10, 25, 43].

De nombreux types différents d’étude indiquent que les SA
induisent des sensations d’énergie accrue, de bien étre, d’a-
mélioration de I’humeur, et d’agressivité accrue [10, 28].
D’une maniére générale, les études et revues des effets
comportementaux des SA se concentrent fortement sur les
effets négatifs sur le comportement, qui ne peuvent étre
vus que pour les doses élevées administrées de facon abu-
sive dans le sport [43]. On doit souligner que certains des
effets négatifs observés apres 1’administration de SA peu-
vent étre dus a I’effet de modifications induites dans la
sécrétion d’autres hormones et non pas a I’action directe
des SA eux mémes [17]. Ceci est discuté plus loin avec les
effets négatifs et addictifs des SA. Il n’existe aucune preu-
ve dans la littérature scientifique ou clinique courante
qu’une addiction aux SA survienne quand des SA sont
administrés aux doses thérapeutiques [10].




V. EFFETS SECONDAIRES DES STEROIDES
ANABOLISANTS UTILISES ABUSIVEMENT
DANS LE SPORT

Certains des effets secondaires qui surviennent comme
conséquence d’une utilisation abusive dans le sport sont
simplement des amplifications de ceux précédemment
décrits. Cependant, les doses supra-physiologiques com-
munément prises par les athlétes tricheurs entrainent des
effets secondaires supplémentaires, dont certains sont
réversibles a ’arrét de I’abus de stéroides, mais elles peu-
vent aussi entrainer des effets secondaires chroniques et
irréversibles [42]. Les effets a long terme et les autres
effets secondaires de I’utilisation abusive des stéroides
anabolisants constituent un sujet important mais dont 1’étu-
de est sous-développée [25].

1. Effets secondaires hypothalamo-pituitaires et
endocrines

L’administration aigué et chronique de SA supprime les
taux plasmatiques de gonadrophines [76], de testostérone
[17] et d’hormones thyroidiennes T3 et T4, mais a un effet

insignifiant sur les hormones pituito-adrénaliennes [17].
Dans une étude récente, les modifications de 1’agressivité
survenant pendant 1’administration de méthyl-testostérone
sont corrélées spécifiquement aux augmentations de la thy-
roxine plasmatique libre [17]. Ces découvertes paradoxales
concernant les hormones thyroidiennes s’ajoutent au débat
sur le role direct et indirect des SA et sur les modifications
comportementales. Un effet secondaire plus sérieux des
SA sur I’axe hypothalamo-pituitaire a aussi été récemment
rapporté chez un homme pratiquant le body-building chez
lequel il existait un hypogonadisme sévere, des taux plas-
matiques de FSH et de LH indétectables mais une numéra-
tion normale de spermatozoides [76]. Ces anomalies
étaient présentes trois mois apres I’arrét de 1’utilisation
abusive de SA et, en fin de compte, le patient ne devint
eugonadique qu’apres un traitement de 200 microgrammes
de LHRH pendant trois jours consécutifs [76]. Une gyné-
comastie survient parfois chez les athleétes abusant de
doses de SA modérées a fortes [23], et la fréquence de cet
effet secondaire augmente en cas d’utilisation abusive
chronique [23]. L’augmentation de la taille de la poitrine
est due a I’aromatisation de certains SA comme la T, mais
pas la nandrolone, en cestradiol [49]. C’est pour ces raisons
que les utilisateurs abusifs s’administrent simultanément
du tamoxiféne, un antagoniste du récepteur & 1’oestradiol,
et aussi de I’amino-glutéthimide, un inhibiteur de 1’aroma-
tase [23].

On a montré que les stéroides anabolisants élevaient la
résistance a ’insuline dans une étude [13], alors que dans
un autre travail la nandrolone, mais pas la testostérone,
augmentait la consommation de glucose dans le muscle

[35]. On a proposé que la capacité d’un SA a étre aromati-
sé en oestradiol pouvait influencer ses effets sur I’homéos-
tasie du glucose [35].

2. Effets secondaires cardiovasculaires

Les effets secondaires cardio-vasculaires sont peut étre les
conséquences de 1’abus de stéroides anabolisants qui font
I’objet des recherches les plus intenses. On a montré que
les stéroides anabolisants augmentaient le volume sanguin,
mais dans 8 des 9 cas revus par Rockhold [62], les sujets
n’étaient pas des athletes. Chez les athlétes traités par
méthandionone, il y a une augmentation de 15% du volu-
me sanguin total. Dans la plupart de ces études, y compris
celle comprenant des athletes, aucun contréle du traitement
n’est réalisé ; ainsi, ’accroissement du volume sanguin
pourrait étre la conséquence d’une €rythropoiese augmen-
tée et non pas une augmentation directe du volume sanguin
[62].

De nombreuses études et rapports documentés montrent
que hypertension est liée a ’abus de stéroides anaboli-
sants [28, 72, 80}, mais d’autres montrent des effets mini-
maux ou contradictoires, ou une absence d’effets sur la
pression artérielle [62]. On a aussi suggéré que I’hyperten-
sion pourrait n’étre induite que par certains types de SA
[62]. La fonction ventriculaire des mammiféres est altérée
par I’administration de stéroides anabolisants [51], et les
modifications pathologiques qui apparaissent sont sembla-
bles a celles trouvées a I’autopsie chez les sportifs ayant
abusé de SA [2]. Chez les athlétes s’entrainant de facon
intensive, les SA induisent un épaississement du ventricule
gauche, une augmentation du volume diastolique final et
de I'index de relaxation [80]. Une étude de Niemmen a
rapporté, outre les résultats précédents, une hypertrophie
cardiaque chez quatre jeunes haltérophilies. Deux de ces
quatre haltérophiles avaient de plus des symptdmes de
défaillance cardiaque et I’un développa une thrombose
massive des deux ventricules [2].

Les effets microvasculaires de 1’abus des stéroides anaboli-
sants ont été récemment explorés. Ebenbichler et al. [18]
ont examiné la dilatation artériolaire par I’entremise du
débit (FMD) chez 20 body-builders non fumeurs. Iis ont
trouvé que la FMD était réduite chez les body builders
comparés aux témoins non utilisateurs abusifs de SA, alors
que la vasodilatation induite par le GTN (un anti-angi-
neux) était réduite de facon non significative. Ces résultats
sont corrélés & une diminution marquée des taux de choles-
térol HDL chez certains athletes. On peut conclure que 1’a-
bus de stéroides anabolisants est associé a un profil lipi-
dique sanguin athérogéne couplé a une dysfonction endo-
théliale menant a un risque augmenté d’athérosclérose.

Les stéroides anabolisants augmentent les taux sanguins de
triglycérides et de cholestérol [2], et abaissent les taux san-
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guins de HDL, principalement les fractions HDL» et
HDL3, alors que la concentration en LDL est augmentée
[2, 46]. Le résultat de ces modifications du profil lipo-pro-
téique sanguin est une augmentation du ratio cholestérol
libre sur cholestérol 1ié¢ au HDL [48]. La testostérone sem-
ble étre, de tous les SA, le stéroide ayant le moins d’effet
sur le profil lipoprotéique sanguin [46]. La signification de
ces découvertes est que I’étude américaine Framingham a
montré qu’une simple réduction de 105 dans la concentra-
tion en HDL pouvait augmenter les risques d’une maladie
cardiaque coronaire de 25%. L’effet réducteur des SA sur
le taux de HDL a été évalué a 25% dans une étude [15],
mais peut atteindre 52% dans une autre étude [62]. Pour
comparaison, chez les hommes normaux, 25% du cholesté-
rol est sous forme HDL alors que chez les utilisateurs abu-
sifs de SA seulement 7,8% du cholestérol est 1ié aux HDL
[25]. La plus grande réduction du cholestérol 1ié est obser-
vée avec les SA administrés par voie orale [46]. Toutefois,
plusieurs études montrent que la réduction du cholestérol
lié aux HDL peut étre inversée quand 1’abus de SA est
arrété [15, 45, 62]. Le temps de retour des taux a la norma-
le varie de 3 & 5 semaines [45, 62] 4 6 4 12 semaines [15].
Un abaissement des HDL sériques est un facteur de risque
pour les maladies cardio-vasculaires et cérébro-vasculaires
[2, 45, 46], mais en méme temps, les taux de cholestérol
total peuvent rester inchangés [27, 43]. Ceci peut conduire
I’utilisateur abusif de SA, qui surveille son taux de choles-
térol total, & une fausse impression de sécurité puisque 1’a-
thérosclérose associée a 1’abus de SA peut ne pas étre liée
directement aux taux de cholestérol mais a d’autres modi-
fications du métabolisme des lipides et aussi des triglycéri-
des [27, 43]. En 1984, Goldman [28] a revu de nombreux
cas d’athletes en bonne santé dgés de moins de 40 ans qui
avaient développé une maladie cardio-vasculaire alors
qu’ils abusaient de stéroides anabolisants. Lukas [45] ne
put trouver qu’un seul cas d’athlete mort de maladie car-
dio-vasculaire, alors qu’il abusait de stéroides anaboli-
sants, dans les travaux publiés jusqu’en 1992. L’une des
raisons pour ces faibles nombres d’athlétes mourant dans
une situation apparemment & haut risque est que les utilisa-
teurs abusifs de SA qui sont des athlétes pourraient étre en
meilleure santé que le reste de la population. Ceci pourrait
repousser la survenue de modifications pathologiques a
plus tard dans la vie {71]. Une analyse a fait état d’une
série documentée de cas de séveres maladies cardio-vascu-
laires chez des utilisateurs abusifs de SA. Bien qu’il n’y
eut qu’un seul déces, plusieurs cas séveéres ne furent sauvés
de la mort que par le recours a un traitement intensif et
peut étre par leur jeune Age [71]. L’analyse de toutes ces
revues et rapports récents est compliquée par les différents
modeles de substances pharmaceutiques et de doses utili-
sé€s, ainsi que par le style de vie des participants, en parti-
culier le fait de fumer [25]. Cet aspect nécessite de plus
amples recherches.

On peut attendre des modifications pathologiques précitées
au niveau des HDL et de la fonction cardiaque qu’elles
augmentent la coagulation sanguine et, par la suite,
accroissent le risque de maladie cardiovasculaire [46]. Des
études chez I’animal suggerent que les SA augmentent
bien le risque de troubles de la coagulation et d’embolie. Il
existe une association entre ’abus de stéroides anaboli-
sants et une agrégation plaquettaire augmentée {45]. Dans
ces études, il y avait un cas de d’accident vasculaire céré-
bral induit par les stéroides anabolisants et trois cas d’em-
bolie pulmonaire associés a 1’abus de stéroides anaboli-
sants, et un cas de thrombose veineuse [71].

3. Effets hépatiques et rénaux

Mémes a doses cliniques, les stéroides anabolisants indui-
sent une augmentation des taux d’enzymes hépatiques [22,
32], et a doses supra-physiologiques plus élevées, la jau-
nisse est un effet secondaire fréquent [43], bien que ces
effets secondaires hépatiques soient habituellement réver-
sibles a I’arrét de I’abus de SA [43].

La jaunisse est de type intra-hépatique, choléstatique : elle
résulte d’un débit réduit de la bile et de sa rétention accrue
dans les capillaires biliaires des lobules hépatiques [69].
On a récemment rapporté un cas d’hépatite toxique résul-
tant d’une utilisation abusive aigué de doses supra-physio-
logiques de SA. Dans ce cas, la nécrose hépato-cellulaire
fut confirmée par biopsie [69], et les anomalies disparurent
apres douze semaines de soins intensifs [69].

L’association entre I’administration de SA et le cancer du
foie a été établie pour la premiére fois en 1965 [28]. Les
stéroides anabolisants 17-alpha-alkylés sont les substances
pharmaceutiques les plus fréquemment associées a cette
condition [53]. L’abus de SA est aussi associé a des
tumeurs de Wilms du rein [53].

4. Effets sur la prostate

Depuis de nombreuses années on soupgonne 1’abus de SA
d’étre associé au carcinome prostatique. Une revue de trois
importantes études cas-témoin a trouvé un lien puissant,
bien que non sans équivoque, entre stéroides anabolisants
élevés et cancer de la prostate, la T ayant la plus forte asso-
ciation avec ce carcinome [54]. Une étude antérieure et
plus générale de suivi des effets secondaires et des effets
adverses des SA, n’avait trouvé qu’un seul cas de cancer
de la prostate {71]. Le risque de cancer de la prostate est
augmenté chez I’homme par la présence d’un polymor-
phisme du geéne RA [50]. Ce polymorphisme, incluant un
nombre réduit de répétition du trinucléotide CAG, est plus
courant chez les Afro-américains [50]. Ainsi, au moyen du
génotypage, il peut étre possible de déterminer a 1’avance
les individus plus susceptibles a cet effet secondaire.
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5. Effets sur la fertilité

L’administration de SA inhibe la libération de FSH et LH
de la glande pituitaire antérieure chez I’homme et la
femme [37, 47]. Des doses de stéroides anabolisants aussi
faibles que 15 mg par jour pendant deux mois peuvent cau-
ser jusqu’a 75% de réduction de la concentration de
sperme ainsi qu’une azoospermie [36]. La sévérité de la
suppression des gonadotrophines et les effets anti-fertilité
subséquents dépendent de la dose et de la durée de I’abus
de SA [47]. La normalisation de la numération du sperme
apres abus de SA peut étre accélérée par traitement par
hCG [26, 74] ou par LH-RH {76]. Toutefois, un retour de
la numération de sperme a la normale ne signifie pas
nécessairement que les spermatozoides produits soient
féconds [43]. Les preuves que les SA puissent causer une
infertilit¢ permanente sont équivoques et une étude n’a
retrouvé aucune preuve d’effets chroniques chez des adul-
tes jeunes [71].

6. Effets sur la libido et le comportement

La libido des hommes et des femmes est influencée par la
testostérone, mais les études des effets de la testostérone et
des SA sur la libido sont compliquées par I’utilisation de
patients hypogonadiques plutdt que de sujets eugona-
diques. Plusieurs études ont indiqué I'importance de la T
dans le maintien d’aspects clés de la sexualité masculine
tels que la fonction érectile et les fantasmes sexuels [4, 5].
Cependant, dans une étude, des doses de 500 mg par
semaine sur une période de 14 semaines n’ont entrainé
aucune augmentation de la libido masculine [85].

Les preuves sont contradictoires en ce qui concerne les
effets des SA sur le comportement. Alors qu’au moins un
auteur n’a retrouvé aucune relation entre administration de
SA et augmentation de I’agressivité [3], une autre étude de
suivi postérieure rapporte des effets sujets & caution et
équivoques des SA sur le comportement [77]. Plusieurs
recherches ont rapporté des sensations accrues d’énergie,
de I’agressivité, et une meilleure humeur chez les athlétes
abusant de stéroides anabolisants [6, 57, 64]. En utilisant
des doses élevées chez des volontaires normaux, deux étu-
des ont montré que I’hostilité, ’irritabilité, I’euphorie, la
conduite et 1’éveil sexuels étaient augmentés par la SA [15,
571, et une autre étude a rapporté que les comportements a
type de réponse agressive étaient accrus par les SA [41].
Cependant, quand des doses supra-physiologiques de sté-
roides anabolisants sont utilisées chez des hommes nor-
maux, une augmentation de I’agressivité n’est pas toujours
observée [43]. La recherche de la cause sous-jacente de ces
modifications a récemment porté sur 1’observation des
changements endocriniens plasmatiques/sériques [17] et
des modification de la composition du fluide cérébro-spi-
nal (CSF) [16]. Il est intéressant de noter que certaines

modifications du comportement ont été associées a des
réductions des taux d’hormones thyroidiennes [17].

7. Effets sur la santé mentale

On a montré que les effets des stéroides anabolisants sur
I’état mental de patients et d’utilisateurs abusifs étaient
aussi équivoques que les effets sur le comportement. Les
femmes souffrant d’une dépression clinique du post-par-
tum ont des taux de testostérone bas [1]. Les SA ont des
effets anti-dépresseurs chez plusieurs groupes de patients
déprimés [58, 60, 67], y compris chez ceux souffrant du
VIH [60], et les SA ont aussi été ajoutés au traitement de
certains patients présentant des dépressions résistantes aux
traitements [58, 67].

A T’opposé, plusieurs cas de manie ont été rapportés chez
les utilisateurs abusifs de stéroides anabolisants [40, 55],
tandis que des utilisateurs abusifs de SA en dépression et
qui tentaient d’arréter les stéroides anabolisants développe-
rent une manie quant ils furent traités par anti-dépresseurs
{40, 771.

Il est communément accepté que 1’agressivité et I’hostilité
sont des composantes importantes de la personnalité des
sportifs modernes. Cependant, ceci peut n’étre vrai que
pour certains sports tel que la lutte [61]. Alors que certai-
nes études ont montré une augmentation générale de 1’hos-
tilité et de 1’agressivité avec 1’abus de SA [57], d’autres ont
amené la preuve d’hostilité, de violence et d’abus physique
de partenaire par des individus utilisateurs de stéroides
anabolisants de facon abusive [12]. Toutefois, quand on
utilise de faibles doses de SA (110 a 550 mg par semaine),
aucune augmentation de 1’hostilité n’a pu étre détectée
[85]. Au moins 8 cas bien documentés de suicide ont été
reliés & I’arrét de I’abus de SA [73], alors que I’analyse des
taux de testostérone du CSF chez 46 patients suédois ayant
tentés de se suicider montra des taux de testostérone plus
bas que chez les patients agressifs/violents d’autres études
[30]. L’usage abusif de SA semble aussi augmenter le
risque de faire I’expérience de la violence physique, y
compris le meurtre [54].

8. Addiction et dépendance

Plusieurs études dans les années 80 ont démontré une
addiction et une dépendance chez les hommes utilisateurs
abusifs de SA [10, 40], mais une seule chez les femmes
[14]. Un désordre dépendant de 1’hormone stéroide sexuel-
le a été décrit [40], et les facteurs biochimiques, physiolo-
giques et psychologiques relatifs a une dépendance aux SA
ont été évoqués [9] et résumés [10]. Récemment, un syn-
drome dysmorphique musculaire a été suggéré comme
I’une des causes possibles de dépendance [56], et celui-ci
peut avoir plusieurs formes d’expression et peut étre lié a
I’anorexie chez les hommes [52]. La peur d’une «décons-
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truction musculaire» suite a I’arrét de ’abus de stéroides
anabolisants a été proposée comme [’'une des composantes
psychologiques possibles de I’addiction au SA [25]. Des
1989, un lien entre abus de SA et crime sérieux était sug-
géré [44]. La personnalité sous-jacente des utilisateurs
abusifs [6] et dépendants [9] de SA a aussi été récemment
analysée, et une association entre abus de SA et condition-
nement de I’image sociale a été proposée [82]. Des fac-
teurs de la personnalité comme le narcissisme et une faible
empathie (partage des émotions d’autrui) ont &té associés a
I’abus de SA dans au moins une étude [59]. Plusieurs
auteurs ont insisté sur le fait que la majorité des athletes et
des body-builders qui abusent de SA ne rapportent pas de
symptdmes psychiatriques majeurs {6, 45] ou se retiennent
de le faire [45]. Il n’est pas non plus nécessairement vrai
qu’un utilisateur abusif de SA qui se sent plus agressif et
qui rapporte de lui-méme plus d’agression, se comportera
violemment ou développera un trouble mental [6].

9. Longévité

Ce n’est qu’au cours des 5 derniéres années que des tenta-
tives sérieuses ont eu lieu pour examiner 1’influence des
stéroides anabolisants sur la mortalité. Dans une étude por-
tant sur 62 haltérophiles d’élite finlandais, une mort pré-
maturée était retrouvée 4,6 fois plus souvent chez les utili-
sateurs abusifs de SA que dans la population t€émoin qui
n’abusait pas de SA [53]. Un examen ultérieur des sujets
de cette étude montra que 1’haltérophilie par elle-méme
n’augmentait pas les taux de mortalité ; c’est pourquoi
I’augmentation de la mortalité dans 1’étude précédente fut
attribuée a I’effet des SA [53, 54].

VI. CONCLUSION

Les SA ont été utilisés de facon abusive par les athlétes
et dans la pratique sportive depuis au moins 50 ans
[86]. En dépit de nombreuses études détaillées démon-
trant plusieurs effets secondaires aigus et chroniques,
tant physiques que mentaux, des stéroides anabolisants,
la plupart de ces effets secondaires semblent étre réver-
sibles [45]. I1 est urgent de réaliser plus d’études pour
savoir qui est susceptible d’étre plus sensible aux effets
secondaires et quels sont les effets de ces substances sur
la mortalité. En dehors du sport, il est nécessaire d’étre
capable de traiter 1’abus social et cosmétique de ces
substances pharmaceutiques. Reste a saveoir si le Sor-
cier Anabolisant reviendra un jour pour rompre 1’en-
sorcellement anabolique.
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