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RESUME 

Les st(~ro'fdes anabolisants (SA) ddriv6s de la tes- 
tost6rone ont & la fois des effets anabolisants (aug- 
mentation du muscle et de la force) et androg6- 
niques (caract6res sexuels primaires et secondai- 
res). Les efforts entrepr is pour limiter les effets 
androgeniques tout en augmentant les effets ana- 
bolisants n'ont pas 6t6 couronn6s de succ~s. Les 
alterations de la structure de la testost6rone, indui- 
tes pour augmenter la pharmacocin6tique des SA, 
ont donn6 naissances a des produits pharmaceu- 
tiques qui sont actifs par voie orale, ont une demi- 
vie plasmatique accrue et peuvent 6tre administr6s 
sous forme d' injections retards. Des doses th6ra- 
peutiques de SA produisent des effets statistique- 
ment signif icat i fs sur la force et la performance 
athldtique dans des essais cl iniques et scientif i- 
quement bien contr616s. A faibles doses thdrapeu- 
tiques, I 'al imentation et un entrainement intensif 
sont 6galement importants pour produire une aug- 
mentation statistiquement significative de la force. 
Des doses supdrieures & 6 & 7000 mg par semaine 
sont r6guli6rement utilis(~es dans le sport et pro- 
duisent la plus grande augmentat ion de la force 
musculaire, de I'drythropo'l'&se et de la masse cor- 
porelle maigre. Les profils d'util isation abusive de 
st6roTdes peuvent  6tre complexes,  ref l6tant un 
d6sir de minimiser les effets secondaires et d'6- 
chapper tl la d6tection. Les effets secondaires des 
st6ro'fdes anabol isants  sont  de plusieurs types. 
Les SA augmentent  la r6tention d'eau et de sel, 
conduisant & une expansion du volume sanguin, 
mais les effets des st6ro'i'des sur la pression art~- 
rielle sont (~quivoques et la plupart des effets car- 
diovasculaires secondaires semblent ~tre reversi- 
bles. 

L'abus de SA entraine une augmentation des taux 
sanguins de triglycdrides et de cholest6rol, et ceci 
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est associ6 & une diminution des Lipoproteines de 
Haute Densit6 (HDL) et & une augmentat ion des 
Lipoprot6 ines de Faible Densit6 (LDL). Bien que 
ces effets soient r6versibles, ils sont associ6s & un 
r isque accru de pathologie cardiovasculaire & la 
fois aigu6 et chronique. Les effets secondaires irr6- 
versibles les plus s6rieux des stdro'fdes anabol i-  
sants concernent des cancers, principalement du 
foie, de la prostate et du rein. Les ca rc inomes  
h6patiques sont fortement lids & I'abus des formes 
act ives de stdroi 'des subs t i t udes  en 17-a ipha-  
m6thyl qui provoquent aussi une jaunisse r6versi- 
ble. Chez les hommes, I'abus de st6ro'fdes anaboli- 
sants entraine la suppression de la libdration de LH 
et FSH conduisant & une inhibition de la product ion 
de testost&rone souvent accompagnde d'une atro- 
phie testiculaire, et & une azoospermieo Des doses 
&levdes et r6gul i6res de produi ts  peuvent aussi  
causer des effets, mod6r&s & s(~v6res, de f&minisa- 
t ion sous la forme de gyn6comastie. L'apparit ion 
de caract6res sexuels secondaires de type mascu- 
lin est un effet secondaire de I'abus de SA chez les 
femmes. Une r6sistance augment6e & I' insuline et 
une hyperglyc6mie & jeun const i tuent  les effets 
secondaires non gonadiques les plus courants des 
SA. 

L'abus de SA am6ne des modifications comporte- 
mentales et psychiatriques contradictoires et com- 
plexes. On a rapport6 une augmentation de la fr6- 
quence des maladies mentales chez les uti l isateurs 
abus i f s  de st6ro'fdes anabo l i san ts ,  i nc luan t  la 
schizophr6nie parano'fde, la manie et la d6pression. 
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Une d~pendance physique et psychologique sur- 
vient chez certains utilisateurs abusifs, et des trou- 
bles psychiatriques sdv~res peuvent apparaitre Iors 
du sevrage, conduisant dans quelques cas & la cri- 
minalitd et m6me au suicide. Des (~tudes plus nom- 
breuses sont ndcessaires quant aux effets & long 
terme des SA. Les implications de I'abus de SA pen- 
dant les 50 derni~res anndes sont discutdes dans la 
revue. 

Mots cl#s : st6ro'fdes anabolisants, steroides anaboli- 
sants androgeniques, testosterone, effets secondaires, 
sport, athletes, dependance, revue, reversibilite, chro- 
nique 

I.  I N T R O D U C T I O N  

Le IEgendaire Zauberlehrling (l'apprenti sorcier) de Goe- 
the jette un sort pour 6conomiser du temps et de l'effort en 
l'absence de son maitre, mais il dEcouvre que l'enchante- 
ment ne peut pas ~tre rompu. Les promoteurs d 'un abus 
des stEroMes anabolisants sont dans une semblable posi- 
tion. 

La testosterone, dont dErivent les stEro~'des anabolisants, a 
6t6 isolEe pour la premibre fois en 1935, et ses dErivEs syn- 
thEtiques furent commercialisEs h partir de 1945. On prEsu- 
me que les derniers Jeux Olympiques sans stEro'l'des ont EtE 
les Jeux Olympiques controversEs de Berlin en 1936 [25]. 

En d6pit de nombreuses rumeurs, il n'existe aucune preuve 
que soit de la testosterone soit des st6ro'ides aient 6t6 admi- 
nistrEs aux regiments de Nazi Waffen SS pendant la secon- 
de guerre mondiale [86]. La premibre apparition documen- 
tee des stEroMes anabolisants dans un EvEnement sportif 
majeur fut lors des Championnats du Monde d'Halt~rophi- 
lie h Vienne en 1954 [86]. 

Depuis les annEes 1950, la chimie et la pharmacologie 
mEdicinales des stEroides anabolisants ont fait des progrbs 
[42, 78]. 

Les stEroYdes anabolisants provenant de la testost6rone 
poss~dent h la fois des effets anaboliques (augmentant le 
muscle et la puissance) et androgEniques (caract~res 
sexuels primaires et secondaires), et les efforts importants 
menEs pour limiter les effets androgEniques tout en aug- 
mentant les effets anabolisants n'ont pas EtE fructueux. Les 
modifications de la structure de la testosterone r6alisEes 
dans le but d'amEliorer la pharmacocinEtique des stEroMes 
anabolisants ont donne naissance ~t des produits pharma- 
ceutiques qui sont actifs par voie orale, ont une demi-vie 
plasmatique plus longue, et peuvent ~tre administrEs sous 
forme d'injections retards. Les stEroMes anabolisants actifs 

par voie orale sont substituEs en position 17-alpha-mEthyl, 
ce qui augmente aussi leur toxicitE hEpatique, alors que 
l'estErification par une longue chaine d'acide carboxylique 
permet l'utilisation des st6roi'des anabolisants sous forme 
de substance retard [25, 42, 49]. 

Les doses thErapeutiques de stEro~'des anabolisants sont de 
2,5 h 10 mg par jour au Royaume Uni, et des effets posi- 
tifs, statistiquement significatifs, sur la puissance et la per- 
formance athl6tique ont EtE obtenus en utilisant ces doses 
dans des essais cliniques bien contrElEs au plan scienti- 
fique. A ces faibles doses, <<Ethiques>> et thErapeutiques, 
l'alimentation et un programme d'entrainement intensif 
sont de m~me importance pour produire un accroissement 
statistiquement significatif de la force [25]. Des doses 
beaucoup plus importantes de 6 h 7000 mg par semaine 
sont rEgulibrement administrEes dans la pratique sportive, 
et des travaux rEcents ont montrE que ces traitements 
supra-physiologiques produisaient l'accroissement de la 
taille et de la force musculaires le plus important, bien 
qu'augmentant aussi l'Erytropo'i~se. On a aussi montr6 que 
des doses de cet ordre augmentaient la masse corporelle 
maigre, mais la preuve d 'un effet sur la puissance aEro- 
bique et l'endurance est 6quivoque et d'autres investiga- 
tions sont nEcessaires [25]. 

Les profils d'utilisation abusive de stEro'/des peuvent ~tre 
complexes, reflEtant le souhait de minimiser les effets 
secondaires, d'Echapper h la detection ou de rEpondre h 
quelque dEsir rituel. Les regimes les plus courants sont le 
regime pEriodique dans lequel les doses sont prises pen- 
dant 6 ~ 8 semaines suivies de 6 h 8 semaines d'abstinence, 
le regime pyramidal au cours duquel la dose de substance 
est lentement augmentEe puis diminuEe, et le regime de 
l'empilage dans lequel plusieurs stEro'fdes ayant des pro- 
priEtEs pharmacocinEtiques diffErentes sont pris simultanE- 
ment. I1 existe des versions fEminines de ces programmes 
de dosage en particulier pour le regime de type pEriodique. 

Les effets secondaires des stEroMes anabolisants sont de 
plusieurs types. I1 peut s'agir d'effets ?a court ou ?a long ter- 
mes, aigus ou chroniques, reversibles ou non, masculini- 
sant ou fEminisant, g6nEraux et/ou comportementaux [25]. 
Les effets h court terme des stEroMes anabolisants sont lar- 
gement connus en dEpit de 50 ans d'utilisation abusive. 
Les stEroides anabolisants augmentent la retention d'eau et 
de sel, ce qui amine une expansion du volume sanguin, 
mais les Etudes sur les effets des stEro'fdes sur la pression 
artErielle sont 6quivoques et la plupart de ces effets secon- 
daires cardiovasculaires semblent &re reversibles [62]. 
Toutefois, les anomalies ventriculaires, y compris l'hyper- 
trophie, ont EtE reconnues chez des utilisateurs chroniques 
de stEro'fdes dans plusieurs Etudes rEcentes qui n'incluaient 
cependant qu'un nombre limitE de sujets. L'abus de stEro~'- 
des anabolisants entralne une augmentation des taux san- 
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guins de triglycErides et de cholesterol, et ceci est associE 
une diminution des LipoprotEines de Haute DensitE (HDL) 
et h une 61Evation des LipoprotEines de Faible DensitE 
(LDL) [25, 49]. Bien que ces effets soient reversibles, ils 
sont associEs ~ un risque accru a la fois aigu et chronique 
de pathologie cardiovasculaire. Certaines de ces modifica- 
tions pathologiques peuvent ~tre facilement dEpistEes sous 
la forme de profil lipidique sanguin anormal, mais il existe 
aussi des pathologies fines de l 'endothElium vasculaire qui 
contribuent ~ l'artEriosclErose [ 18]. 

Certains des plus sErieux effets secondaires irrEversibles 
des stEroides anabolisants sont associEs aux cancers - prin- 
cipalement du foie, de la prostate et des reins. Les carcino- 
mes h6pat iques sont fo r t emen t  associEs h l ' abus  de la 
forme oralement active des stEro'fdes 17-alpha-mEthyl sub- 
stituEs, ces derniers Etant aussi enclin ~ donner une jaunis- 
se reversible [25]. 

Chez les hommes ,  l ' abus  de stEroides anabolisants est 
connu pour entrainer la suppression de la liberation de LH 
et FSH, ce qui conduit  ~ l ' inhibition de la production de 
testosterone endogEne. Cet Etat peut s 'accompagner d 'une 
atrophie des testicules,  et d ' une  azoospermie  reversible 
mais parfois irreversible.  De fortes doses de substances 
pharmaceutiques prises rEguliErement peuvent aussi entrai- 
ner des effets fEminisants d'intensitE modErEe ~ forte, sous 
forme d 'une gynEcomastie. Le dEveloppement mammaire 
est du ~ <d'aromatisation,, de la testosterone ou d'autres 
stEroides (mais pas de la nandrolone) en oestradiol [49]. 

Les caract~res sexuels secondaires de type masculin reprE- 
sentent un effet secondaire des stEroi'des anabolisants chez 
la femme.  Cela  inclut le dEveloppement  d ' u n e  pilositE 
faciale, la survenue d 'une  voix plus grave, un 61argisse- 
ment du pharynx, une croissance du clitoris et des modifi- 
cations du squelette. Bien que l 'amEnorrhEe soit souvent 
retrouvEe chez les athletes fEminines pratiquant des sports 
d 'endurance,  l 'amEnorrhEe induite par les stEro'fdes peut 
Etre permanente  et, sous sa fo rme reversible ,  peut  ~tre 
aussi associEe ~ une infEconditE. 

L'acnE constitue l 'effet  secondaire dermatologique des stE- 
roi'des anabolisants le plus courant ; elle est particuli~re- 
ment rEsistante aux traitements standards. Elle n 'est  pas 
toujours reversible. 

Les effets secondaires  endocr iniens  non gonadiques les 
plus courants des stEroides anabolisants sont constituEs par 
une augmentation de la resistance h l ' insuline et une hyper- 
glycEmie ~ jeun. Ces effets sont habituellement reversibles 
et la resistance h l ' insuline ne conduit pas normalement 
un diab~te de type II [25]. 

L'abus de stEroi'des anabolisants amine  des modifications 
comportementales,  psychologiques et psychiatriques com- 
plexes pour  lesquelles il existe un faible consensus [25, 

42]. Beaucoup  &Etudes sont cont rad ic to i res  et ont EtE 
menEes dans des groupes diffErents et non comparables  
soit d'athlEtes soit de non-athlEtes ; et les mesures ont sou- 
vent  porte sur des rEsultats ou des variables  psycholo-  
giques diffErents. Quelques Etudes indiquent que l 'agressi- 
vitE est augmentEe chez les utilisateurs abusifs de stEro'fdes 
anabolisants alors que d 'autres Etudes limitent cette aug- 
menta t ion  h l 'agress ivi tE sexuel le ,  a rgumentan t  q u ' u n  
niveau 61eve d 'agressivi tE ~contr616e>, est nEcessaire 
l 'a thlEte  v i c to r i eux  [25]. P lus ieurs  i nves t iga t eu r s  ont 
apportE la preuve  d ' u n e  frEquence accrue  de maladies  
mentales, telle que dEfinies par les crit~res du DSM IV et 
de I 'OMS, chez les utilisateurs abusifs de stEro'fdes anabo- 
lisants, y compris la schizophrEnie parano~de, la manie et 
la depression [40, 55]. Tout aussi troublants sont les rap- 
ports montrant une dependance physique et psychologique 
chez certains utilisateurs abusifs de stEroides anabolisants 
[ 11 ], ainsi que la survenue lors du sevrage, de troubles psy- 
chiatriques sEvEres pouvant amener dans quelques cas 
des conduites criminelles et m~me au suicide [55]. 

I1 est urgent  d ' avo i r  de plus nombreuses  Etudes sur les 
effets 5 long terme des stEroides anabolisants. Une 6tude 
menEe en Finlande chez les haltErophiles utilisateurs abu- 
sifs de stEroi'des suggEre que l 'abus des stEroides anaboli- 
sants rEduit la longEvitE : ils ont 4,6 fois plus de risque d'a- 
voir une mort  prEmaturEe que les non utilisateurs abusifs 
[11]. 

Dans les chapitres suivant, on abordera et discutera l 'ac- 
tion et les effets secondaires des stEro~'des anabolisants. 

l I .  T E S T O S T E R O N E  E T  S U B S T A N C E S  

A P P A R E N T E E S  

La testosterone et ses dErivEs synthEtiques et semi-synthE- 
tiques ainsi que ses prEcurseurs immEdiats sont dEnommEs 
hormones  stEroi'des C19, une classification basEe sur la 
structure du stEroide androstane (Figure 1) [25]. Quand la 
testosterone est synthEtisEe dans le corps humain, son iso- 
mere 6pi-testostErone est aussi produit (Figure 1). AprEs la 
dEcouverte et l ' isolement de la testost6rone en 1935, on a 
dEmontr6 que la testosterone possEdait ~ la fois des pro- 
priEtEs anabol iques  et androgEniques  [25, 42]. I1 s ' e s t  
avErE quasiment impossible de sEparer ces deux activitEs 
pharmacologiques [25, 42, 86]. Les stEro'/des, qui miment 
l 'action de la testosterone, sont connus sous le nora de stE- 
ro'/des androgEniques anabolisants (SAA) ou s implement  
stEro'fdes anabolisants (SA). 

1. Biosynth~se de la testosterone 

La testosterone (T) provient comme toutes les hormones  
stEroi'diennes du cholesterol, mais le prEcurseur immEdiat 
en est l 'androstEnedione qui est converti  en testosterone 
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par un enzyme, la 17-beta-hydroxy-st6roYde deshydrog6- 
nasse (Figure 2) [25, 42, 75]. On a r6cemment d6couvert 
que le st6roi'de anabolisant nandralone, qui est une 19-nor- 
testost6rone (Figure 1), peut 8tre form6 aussi bien chez 
l 'homme que chez la femme ~ partir du 19-norandrost6n6- 
dione [81]. Les implications de cette d6couverte sont dis- 
cut6es plus loin, elle ont aussi 6t6 abordees en d6tail par 
George [25] dans une revue pr6c6dente. 

2. M6tabol i sme de la testost6rone 

La testost6rone et son 19-nor deriv6, la nandrolone, sont 
convertis en 6tiocholanolone et androst~rone et en leur 19- 
nor d6riv6s respectifs par le syst~me enzymatique h~pa- 
tique de la 3atpha/3beta k&o-r6ductase [75,81]. La testos- 
t6rone et la nandrolone peuvent 8tre transform6es par la 5- 
alpha-r~ductase en leur deriv6s dihydro respectifs, mais de 
ces deux, seule la testost6rone peut &re convertie en oes- 
tradiol par l'aromatase [75, 81, 83]. 

3. Action de la testost6rone et des st6ro'ides anaboli- 
sants 

La testost6rone produit ses effets au niveau cellulaire par : 

1. diffusion ~ travers la membrane cellulaire et liaison au 
r6cepteur cytosolique aux androg~nes ; 

2. conversion dans la cellule cible en DHT (via l'enzyme 
5-alpha-r6ductase) ; 

3. conversion dans certaines cellules cibles en oestradiol 
via le systbme enzymatique aromatase et liaison ensuite 
au r6cepteur cytosolique ~ l'oestradiol. 

Tousles m6canismes qui viennent d'&re cit6s impliquent 
le transfert du complexe r6cepteur/hormone form6 pr6c6- 
demment ~ une 's6quence impliqu6e dans la r6ponse hor- 
monale' (hormone responsive element, HRE) dans le g6no- 
me. 

La testost6rone et probablement aussi les st6roides anaboli- 
sants peuvent influencer l'activit6 cellulaire par : 

4. liaison aux r6cepteurs de membrane de la surface cellu- 
laire et leur activation, et par cons6quent activation des 
syst~mes du second messager ; 

5. liaison h des sites modulateurs (facilitateurs ou att6nua- 
teurs) associ6s ~ certains r6cepteurs fonctionnels de la 
surface cellulaire comme le r6cepteur GABA A [29], 

plus particuli~rement au niveau de son site de liaison 
faible affinit6 pour les benzodiaz6pines [84]. 

La testost6rone et les SA poss~dent des effets androg6- 
niques et anabolisants. Les modifications de la structure de 
la testost6rone sont de 3 types majeurs : A, Be t  C. L'est6ri- 
fication du groupe 17-beta-OH avec une longue cha~ne 
d'acides gras produit le type A. Les modifications du type 

B sont constitu6es par une substitution alkyl en position 
17, alors que le type C implique l'addition de groupes chi- 
miques habituellement en positions 1 ~ 5. Les substitutions 
de type A produisent des pr6parations injectables ou retard, 
celles de type B conf'erent une activit6 orale, tandis que les 
changements de type C r6duisent le m6tabolisme de ces 
st6roi'des. Une discussion complbte de l ' impact de ces 
modifications a 6t6 men6e dans de nombreuses revues [24, 
25, 42, 49, 78]. Bien que les modifications pr6-cit6es 
induisent aussi des alt6rations du ratio de l'activit6 anabo- 
lisante/androg6nique, un certain degr6 d'activit6 androg6- 
nique est toujours pr6sent dans tousles st6roides anaboli- 
sants [25, 42]. 

4. Modes  d'administrat ion 

Les modes et voies d'administration des st6roides anaboli- 
sants varient d'un grouped '  utilisateurs abusifs ~ l'autre. 
Les 616ments determinants en sont aussi bien la preuve 
empirique d'efficacit6 que les tentatives delib6r6es d'6- 
chapper ~ tout d6pistage de l'abus par les autorit6s du sport 
et des athletes. Des revues et analyses detaill6es des r6gi- 
mes d'administration des st6roi'des anabolisants [25, 42] 
ont conduit ~ trois modes principaux qui peuvent 6tre r6su- 
m6s comme suit : 

a) Mode p~riodique : une p6riode d'administration de la 
substance pharmaceutique est suivie d'une p6riode 6quiva- 
lente d'abstinence ; puis la substance pharmaceutique est 
reprise de fa~on continue, par exemple 6 ~ 8 semaines 
avec/6 ~ 8 semaines sans, etc... I1 peut exister des modes 
intriqu6s d'administration de la substance pharmaceutique 
et des pauses br~ves ou vice-versa. Les profils d'abstinen- 
ce peuvent ~tre limit6s pour coYncider avec les comp6ti- 
tions dans le but d'6chapper au d6pistage, mais la strat6gie 
globale est de r6duire l'incidence d'effets secondaires [25, 
43]. 

b) Mode pyramidal : ce mode est une variante du mode 
p6riodique dans laquelle la dose est graduellement aug- 
ment6e sur une p6riode pour arriver h un pic, puis ensuite 
progressivement r6duite jusqu'h la fin de la p6riode [25]. 
Ce r6gime h la r6putation d'entra3ner moins d'effets secon- 
daires, tel qu'une r6duction de l'entrain, dus h l'arrSt de la 
substance pharmaceutique, bien qu'il n'existe aucune preu- 
ve publi6e de cela. 

c) Mode d'empilage : ce mode implique l'utilisation de 
plus d'un st6rofde anabolisant au m~me moment. Un mode 
d'empilage implique l'utilisation simultan6e h la fois d'un 
st6ro~de administr6 par voie orale et d'un st6ro~'de injecta- 
ble. Des modes plus <<sophistiqu6s>> impliquent des profils 
intriqu6s d'administration faisant appel ~t de nombreux st6- 
roides diff6rents, chacun ayant des qualit6s pharmacolo- 
giques suppos6es diff6rentes. Le but de cette technique est 
d'6viter ce qu'on appelle l 'effet plateau ; c'est le develop- 
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Figure 1 : Structure de la testost6rone et de certains de ses ddriv6s synthdtiques - adapt~e de George [25]. 
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Figure 2 : Biosynthbse de la testosterone et de ses d#riv~s - adapt#e de George [25]. 
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pement de la tol6rance h une substance pharmaceutique en 
particulier. Ces programmes de 'super-empilage' sont 
<~destin6s>> ~ rendre maximale l'occupation des sites r6cep- 
teurs cytosoliques. Ceci est trbs douteux au plan pharmaco- 
logique puisque le nombre de rdcepteurs stEroi'diens intra- 
cellulaires h la testost6rone/DHT est stable et tous sont 
probablement saturds dans les conditions physiologiques 
normales, ou tout au moins quand des doses thdrapeutiques 
de stEro'fdes anabolisants sont utilis6es. L'efficacit6 de ce 
sch6ma d'administration a rEcemment 6t6 battue en br~che 
par d'autres [48]. Il est presque possible, cependant, que 
les doses supra-physiologiques administr6es lors du mode 
d'empilage, et les taux plasmatiques subs6quents de SA 
qui en rdsultent, puissent amener un ddplacement des glu- 
cocortico~des (GC) des r6cepteurs GC, conduisant h une 
r6duction du catabolisme protdique induit par les GC [25, 
62]. De relies doses supra-physiologiques sont au moins 
100 fois celles indiqu6es en th6rapeutique en Europe et aux 
USA [63]. 

Une explication alternative est que le r6cepteur aux andro- 
g~nes peut ~tre augment6 par des doses supra-physiolo- 
giques de st6roYdes anabolisants [42], mais cela n'explique 
pas pourquoi des doses supra-physiologiques de testost6ro- 
ne sont capables d'inverser la perte musculaire pr6sente 
chez les individus ayant des syndromes d'insensibilit6 aux 
androg~nes [83]. 

A cette utilisation abusive de SA selon des profils et modes 
complexes, d'autres agents <<anabolisants- non st6ro~diens 
peuvent ~tre co-administrEs. Les gonadotrophines chorio- 
niques humaines (hCG) sont souvent utilis6es abusivement 
par les athletes pour stimuler la s6crEtion naturelle de tes- 
tost6rone par le testicule [20] puisque cette hormone hun  
effet semblable h celui de la LH sur les cellules de Leydig 
testiculaires [26]. Un tel usage abusif de hCG est souvent 
employ6 pour contrecarrer la suppression de LH induite 
par l'administration chronique de stEroides anabolisants 
[26]. L'utilisation abusive de l 'hormone de croissance 
(GH) est supposEe r6duire quelques uns des effets secon- 
daires des st6rofdes anabolisants sur l'616vation lipidique, 
mais il n'existe aucune preuve publide que cela soit vrai 
[25]. 

5. Dosage 

Au Royaume-Uni, la dose standard d'entretien en testoste- 
rone chez l 'homme varie entre 40 et 120 mg/jour. Ceci est 
significativement moindre que les doses rapport6es dans de 
nombreuses 6tudes cliniques/scientifiques sur les st6ro~des 
anabolisants [25, 42, 63, 78]. Une courbe dose-r6ponse de 
l'effet de l'administration de st6ro'l"des anabolisants sur la 
masse maigre [21, 42] montre que de telles doses sont h la 
base de la courbe dose-r6ponse alors que l'effet maximum 
6tait atteint avec des doses d6passant 5000 mg/semaine ! 

Plusieurs 6tudes r6centes ont montrd d'une faqon probante 
que ces doses massives, quand elles sont utilis6es dans des 
conditions contr616es, produisent des augmentations statis- 
tiquement significatives de la force musculaire et de la 
masse maigre compar6es h la lois h u n  placebo et ~ des 
doses cliniques <<normales. [7, 8]. 

I I I ,  E S T - C E  Q U E  L E S  S T E R O I D E S  A N A B O -  

L I S A N T S  M A R C H E N T  D A N S  L E  S P O R T  ? 

Jusqu '~ r~cemment, les r6sultats des effets de doses 
physiologiques de testost6rone ou de st6ro~'des anabolisants 
sur la force musculaire et les performances athl~tiques 
6talent souvent conflictuels [25, 46]. Les principales 
revues des donn6es publi6es depuis 1975 ont mis en lumi~- 
re des erreurs cruciales dans les techniques exp6rimentales, 
conditions, crit~res d'6valuation, sch6ma statistique, doses 
et sujets utilis6s dans les articles publi6s durant cette p6rio- 
de [19, 25, 42, 78]. Certaines 6tudes anciennes n'ont pas 
de placebo, ou ne standardisent pas les doses, ou utilisent 
des moyens non reproductibles d'6valuation de la force 
[19, 65, 78]. Les auteurs de revue ont souvent confondus et 
compar6s des 6tudes utilisant des hommes cong~nitale- 
ment ou pathologiquement hypogonadiques avec celles 
utilisant des hommes normaux ou entraln6s [42]. 

En 1975, l 'une des premieres 6tudes scientifiquement 
contr616e, crois6e, d6montra un 16ger mais significatif 
accroissement de la force chez les sujets prenant des doses 
cliniques de st6roTdes anabolisants compar6s aux t6moins 
[22]. I1 fut 6tabli en 1980 que de faibles doses de st6roides 
anabolisants produisaient un effet significatif sur la force 
musculaire seulement chez les athletes entraln~s qui 
s'exerqaient de fa~on r6guli~re et intensive, et qui mainte- 
naient un apport 61ev6 en prot6ines [34, 80]. Ainsi, ces 
aspects doivent tous 8tre contr616s dans toute 6tude de l'ac- 
tion des SA. L'exercice et l 'entrainement induisent des 
augmentations de la masse et de la force musculaires qui 
sont souvent difficiles h diff6rencier des effets des faibles 
doses de st6roides anabolisants. Une lois que les premiers 
exp6rimentateurs eurent 6tablis que les doses th6rapeu- 
tiques des st6roides anabolisants augmentaient bien la 
force musculaire, on se demanda alors si les doses 61ev6es 
utilis6es par les utilisateurs abusifs 6talent n6cessaires. 

I1 existe un probl~me 6thique 6vident ~ soumettre des 
sujets normaux h des doses de st6ro'fdes anabolisants 
d6passant 5000 mg par semaine. Toutefois, plusieurs grou- 
pes de chercheurs ont maintenant 6tabli de fa~on non 6qui- 
voque que des doses supra-physiologiques de st6roi'des 
anabolisants donn6es ~ des athletes entrain6s au maximum, 
produisaient bien des augmentations significatives de la 
masse et de la force musculaires [7, 8]. Les r6sultats des 
6tudes biopsiques chez les halt6rophiles indiquent que le 
hombre de fibres musculaires et la taille moyenne d'une 
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fibre dans les muscles tels que le trapbze sont augmentEs 
chez les utilisateurs abusifs de stEroMes anabolisants com- 
pares aux non utilisateurs abusifs [38]. L'effet des SA sur 
le muscle deltoide de l'homme consiste en une augmenta- 
tion de la taille des fibres musculaires de type II [31], et 
cette information vient s'ajouter aux Etudes antErieures 
montrant que, au moins chez les mammif~res, la testostE- 
rone augmente de faqon diffErentielle la taille des muscles 
h contraction lente plut6t que celle des muscles 5 contrac- 
tion rapide [42, 66]. Pour gEnEraliser, la testosterone et, par 
consequent, probablement tousles stEroMes anabolisants, 
augmentent la puissance des muscles de la partie supErieu- 
re du corps plus que celle des muscles de la partie infErieu- 
re ; ils accroissent Ia force maximale volontaire et la puis- 
sance des jambes, mais ils ont peu d'effet sur la fatigabilitE 
ou la tension du muscle [70]. 

Qu'est-ce qui determine la rEponse d'un adulte humain h la 
T et aux SA ? Chez les hommes adultes, il existe une varia- 
tion ethnique considerable des concentrations sEriques h la 
fois de la T et de la Sex Hormone Bending Globulin 
(SHBG) [33]. La SHBG est un determinant majeur de la 
biodisponibilitE de la T chez les hommes et les femmes 
[33]. On a retrouvd la testosterone totale liEe et la T calcu- 
lee libre plus basses chez les hommes Pakistanais que chez 
les <<Caucasiens~> ou les habitants des Cara'l'bes [33]. D'aut- 
res Etudes sont nEcessaires concernant ces rEsultats, dans le 
but d'Elucider l'influence possible de la SHBG sur la capa- 
cite de rEponse anabolique/androgEnique. 

Puisque les SA et la T sont connus pour produire la plupart 
de leurs effets via l'interaction avec une 'sEquence gEno- 
mique impliquEe dans la rEponse hormonale' (hormone 
responsive element, HRE), on peut s'attendre a c e  que les 
polymorphismes de ce g~ne du REcepteur aux Androg~nes 
(RA) puissent ~tre corrElEs h des differences dans la capa- 
cite de rEponse gEnErale aux SA, puisque au moins un 
groupe de chercheurs a dEmontrE une relation entre la lon- 
gueur augmentEe du gbne RA (en terme de nombres aug- 
mentEs de rEpEtition du trinuclEotide CAG) et une suscep- 
tibilitE rEduite au cancer de la prostate [33]. Cependant, 
une rEcente Etude n 'a  montrE qu'une faible association 
entre les polymorphismes de rEpEtition des CAG du gbne 
RA et la rEponse ~ la Ten  terme de volume musculaire de 
la cuisse et de masse corporelle maigre [79]. Dans cette 
Etude, les determinants majeures de la capacitE de rEponse 

la T Etaient 1' age, la dose de T et la concentration sErique 
de l'antigbne prostatique spEcifique [79]. Toutefois, les 
nombres de RA doivent avoir une certaine influence sur la 
rEponse aux SA chez les humains puisqu'une regulation 
positive du rEcepteur aux androgbnes a EtE dEcrite dans le 
muscle expose h des doses supra-physiologique de SA 
[68]. Cette discordance pourrait 6tre rEsolue par l'observa- 
tion rEcente que diffErents muscles comme le trap6ze et le 

vaste externe contiennent des concentrations diffErents de 
RA et rEpondent diffEremment en terme de regulation posi- 
tive du rEcepteur RA en rEponse h l'entrai'nement et aux 
SA [391. 

IV. EFFETS SECONDAIRES DES STEROI- 
DES ANABOLISANTS 

Les effets secondaires des stEroMes anabolisants survenant 
suite h l'utilisation de doses cliniques de ces substances 
pharmaceutiques sont bien documentEs et ont Et6 rEcem- 
ment discutEs en detail [10, 25, 42, 43, 49]. L'un des effets 
secondaires les plus courants est la retention iodEe qui 
donne naissance h une retention d'eau puis h l'~ed~me [32, 
62]. La retention d'eau et une 6rythropo~'~se augmentEe 
contribuent h un accroissement du volume sanguin [42, 62] 
et aussi ~ l 'augmentation du gain de poids qui survient 
apr~s l'administration de stEro~'des anabolisants [32, 43]. 
Une grande pattie de l'accroissement initial en taille et en 
volume du muscle qui survient apr~s l'administration de 
SA est due ~ la retention d'eau dans le tissu musculaire et 
non pas h une augmentation du contenu en protEines ou 
des fibres musculaires [32, 63]. Des effets secondaires plus 
sErieux, associEs ~ une utilisation prolongEe de SA, sont 
constituEs par la jaunisse et le carcinome hEpatique [28, 
43]. Chez l 'homme, les effets secondaires additionnels 
incluent la suppression de la sEcrEtion de LH et FSH 
conduisant g l'atrophie testiculaire [76], de sEvbres rEduc- 
tions ou un arr~t de la sEcrEtion de testosterone [17, 76] et 
une azoospermie [36]. I1 existe un risque augment6 d'hy- 
perplasie prostatique et peut ~tre de carcinome prostatique 
[43]. Les effets secondaires chez les femme comprennent 
l'apparition de caract~res sexuels secondaires mfiles et la 
suppression des menstruations [25, 42, 43]. L'utilisation en 
pEdiatrie de SA peut causer un arr~t de la croissance, via 
l'ossification des Epiphyses, et aussi une pubertE prEcoce 
chez les garqons [10, 25, 43]. 

De nombreux types diffErents d'Etude indiquent que les SA 
induisent des sensations d'Energie accrue, de bien ~tre, d'a- 
melioration de l'humeur, et d'agressivitE accrue [10, 28]. 
D'une maniEre gEnErale, les Etudes et revues des effets 
comportementaux des SA se concentrent fortement sur les 
effets nEgatifs sur le comportement, qui ne peuvent &re 
vus que pour les doses ElevEes administrEes de faqon abu- 
sive dans le sport [43]. On doit souligner que certains des 
effets nEgatifs observes apr6s l'administration de SA peu- 
vent ~tre dus ?~ l 'effet de modifications induites dans la 
sEcrEtion d'autres hormones et non pas a l'action directe 
des SA eux m~mes [17]. Ceci est discutE plus loin avec les 
effets nEgatifs et addictifs des SA. I1 n'existe aucune preu- 
ve dans la littErature scientifique ou clinique courante 
qu'une addiction aux SA survienne quand des SA sont 
administrEs aux doses thErapeutiques [10]. 
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V. EFFETS S E C O N D A I R E S  DES STEROIDES 
ANABOLISANTS UTILISES ABUSIVEMENT 

D A N S  LE SPORT 

Certains des effets secondaires qui surviennent comme 
consequence d'une utilisation abusive dans le sport sont 
simplement des amplifications de ceux prEcrdemment 
drcrits. Cependant, les doses supra-physiologiques com- 
munrment prises par les athletes tricheurs entra~nent des 
effets secondaires supplEmentaires, dont certains sont 
reversibles ?a l'arr~t de l'abus de st6rofdes, mais elles peu- 
vent aussi entratner des effets secondaires chroniques et 
irrEversibles [42]. Les effets ~t long terme et les autres 
effets secondaires de l'utilisation abusive des strroi'des 
anabolisants constituent un sujet important mais dont l'6tu- 
de est sous-d6veloppre [25]. 

1. Effets secondaires hypothalamo-pituitaires et 
endocrines 

L'administration aigu~ et chronique de SA supprime les 
taux plasmatiques de gonadrophines [76], de testosterone 
[17] et d'hormones thyro'l'diennes T 3 et T 4, mais a un effet 

insignifiant sur les hormones pituito-adrEnaliennes [17]. 
Dans une Etude rrcente, les modifications de l'agressivit6 
survenant pendant l'administration de mEthyl-testostErone 
sont corrrlres sp6cifiquement aux augmentations de la thy- 
roxine plasmatique libre [17]. Ces drcouvertes paradoxales 
concernant les hormones thyroidiennes s'ajoutent au dEbat 
sur le r61e direct et indirect des SA et sur les modifications 
comportementales. Un effet secondaire plus srrieux des 
SA sur l'axe hypothalamo-pituitaire a aussi Et6 rrcemment 
rapport6 chez un homme pratiquant le body-building chez 
lequel il existait un hypogonadisme severe, des taux plas- 
matiques de FSH et de LH indEtectables mais une numEra- 
tion normale de spermatozo'/des [76]. Ces anomalies 
Etaient pr6sentes trois mois aprbs l'arr& de l'utilisation 
abusive de SA et, en fin de compte, le patient ne devint 
eugonadique qu'aprbs un traitement de 200 microgrammes 
de LHRH pendant trois jours consrcutifs [76]. Une gyn6- 
comastie survient parfois chez les athletes abusant de 
doses de SA modrrres ?a fortes [23], et la frrquence de cet 
effet secondaire augmente en cas d'utilisation abusive 
chronique [23]. L'augmentation de la taille de la poitrine 
est due ~ l'aromatisation de certains SA cornme la T, mais 
pas la nandrolone, en cestradiol [49]. C'est pour ces raisons 
que les utilisateurs abusifs s'administrent simultanrment 
du tamoxif'ene, un antagoniste du rrcepteur h l'oestradiol, 
et aussi de l'amino-glut6thimide, un inhibiteur de l'aroma- 
tase [23]. 

On a montrE que les st6roides anabolisants 61evaient la 
resistance ~ l'insuline dans une Etude [13], alors que dans 
un autre travail la nandrolone, mais pas la testosterone, 
augmentait la consommation de glucose dans le muscle 

[35]. On a propose que la capacit6 d'un SA h &re aromati- 
s6 en oestradiol pouvait influencer ses effets sur l 'homros- 
tasie du glucose [35]. 

2. Effets secondaires cardiovasculaires 

Les effets secondaires cardio-vasculaires sont peut ~tre les 
consequences de l'abus de stEroides anabolisants qui font 
l'objet des recherches les plus intenses. On a montr6 que 
les st6roTdes anabolisants augmentaient le volume sanguin, 
mais dans 8 des 9 cas revus par Rockhold [62], les sujets 
n'Etaient pas des athletes. Chez les athletes trait6s par 
mEthandionone, il y a une augmentation de 15% du volu- 
me sanguin total. Dans la plupart de ces Etudes, y compris 
celle comprenant des athletes, aucun contrEle du traitement 
n'est r6alis6 ; ainsi, l 'accroissement du volume sanguin 
pourrait ~tre la consequence d'une 6rythropo~se augmen- 
tee et non pas une augmentation directe du volume sanguin 
[62]. 

De nombreuses 6tudes et rapports documentrs montrent 
que l'hypertension est lire h l'abus de st6ro/des anaboli- 
sants [28, 72, 80], mais d'autres montrent des effets mini- 
maux ou contradictoires, ou une absence d'effets sur la 
pression artrrielle [62]. On a aussi sugg6r6 que l'hyperten- 
sion pourrait n'~tre induite que par certains types de SA 
[62]. La fonction ventriculaire des mammif~res est altrrre 
par l'administration de st6ro~des anabolisants [51], et les 
modifications pathologiques qui apparaissent sont sembla- 
bles ?a celles trouvres ~ l'autopsie chez les sportifs ayant 
abuse de SA [2]. Chez les athletes s'entra~nant de fa~on 
intensive, les SA induisent un 6paississement du ventricule 
gauche, une augmentation du volume diastolique final et 
de l'index de relaxation [80]. Une Etude de Niemmen a 
rapport& outre les rrsultats precedents, une hypertrophie 
cardiaque chez quatre jeunes haltrrophilies. Deux de ces 
quatre haltrrophiles avaient de plus des sympt6mes de 
drfaillance cardiaque et l 'un drveloppa une thrombose 
massive des deux ventricules [2]. 

Les effets microvasculaires de l'abus des strro~des anaboli- 
sants ont 6t6 r6cemment explores. Ebenbichler et al. [18] 
ont examine la dilatation art6riolaire par l 'entremise du 
debit (FMD) chez 20 body-builders non fumeurs. Ils ont 
trouv6 que la FMD 6tait rrduite chez les body builders 
compar6s aux trmoins non utilisateurs abusifs de SA, alors 
que la vasodilatation induite par le GTN (un anti-angi- 
neux) 6tait rrduite de fa~on non significative. Ces rrsultats 
sont corrrlrs h une diminution marquee des taux de choles- 
t6rol HDL chez certains athletes. On peut conclure que l'a- 
bus de strro~des anabolisants est associ6 ~ un profil lipi- 
dique sanguin athrrog~ne couple h une dysfonction endo- 
thrliale menant ?~ un risque augment~ d'athrrosclrrose. 

Les strroides anabolisants augmentent les taux sanguins de 
triglycrrides et de cholesterol [2], et abaissent les taux san- 
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guins de HDL, pr incipalement  les fractions HDL2 et 
HDL3, alors que la concentration en LDL est augmentEe 
[2, 46]. Le rEsultat de ces modifications du profil lipo-pro- 
tEique sanguin est une augmentation du ratio cholesterol 
libre sur cholesterol lie au HDL [48]. La testosterone sem- 
ble Etre, de tous les SA, le stEroi'de ayant le moins d'effet 
sur le profil lipoprotEique sanguin [46]. La signification de 
ces dEcouvertes est que l'Etude amEricaine Framingham a 
montr6 qu'une simple reduction de 105 dans la concentra- 
tion en HDL pouvait augmenter les risques d'une maladie 
cardiaque coronaire de 25%. L'effet rEducteur des SA sur 
le taux de HDL a Et6 EvaluE ~ 25% dans une Etude [15], 
mais peut atteindre 52% dans une autre Etude [62]. Pour 
comparaison, chez les hommes normaux, 25% du cholestE- 
rol est sous forme HDL alors que chez les utilisateurs abu- 
sifs de SA seulement 7,8% du cholesterol est lie aux HDL 
[25]. La plus grande reduction du cholesterol lie est obser- 
vEe avec les SA administrEs par voie orale [46]. Toutefois, 
plusieurs Etudes montrent que la reduction du cholesterol 
lie aux HDL peut ~tre inversEe quand l 'abus de SA est 
arr~tE [15, 45, 62]. Le temps de retour des taux ~ la norma- 
le varie de 3 h 5 semaines [45, 62] h 6 h 12 semaines [15]. 
Un abaissement des HDL sEriques est un facteur de risque 
pour les maladies cardio-vasculaires et cErEbro-vasculaires 
[2, 45, 46], mais en m~me temps, les taux de cholesterol 
total peuvent rester inchangEs [27, 43]. Ceci peut conduire 
l'utilisateur abusif de SA, qui surveille son taux de choles- 
terol total, h une fausse impression de sEcurit6 puisque l'a- 
thErosclErose associEe ~ l'abus de SA peut ne pas ~tre liEe 
directement aux taux de cholesterol mais h d'autres modi- 
fications du mEtabolisme des lipides et aussi des triglycEri- 
des [27, 43]. En 1984, Goldman [28] a revu de nombreux 
cas d'athl~tes en bonne santE ages de moins de 40 ans qui 
avaient dEvelopp6 une maladie cardio-vasculaire alors 
qu'ils abusaient de stEroi'des anabolisants. Lukas [45] ne 
put trouver qu'un seul cas d'athl~te mort de maladie car- 
dio-vasculaire, alors qu'i l  abusait de stErol'des anaboli- 
sants, dans les travaux publiEs jusqu'en 1992. L'une des 
raisons pour ces faibles nombres d'athl~tes mourant dans 
une situation apparemment ~ haut risque est que les utilisa- 
teurs abusifs de SA qui sont des athlbtes pourraient 6tre en 
meilleure santE que le reste de la population. Ceci pourrait 
repousser la survenue de modifications pathologiques 
plus tard dans la vie [71]. Une analyse a fait Etat d'une 
sErie documentEe de cas de sEv~res maladies cardio-vascu- 
laires chez des utilisateurs abusifs de SA. Bien qu'il n'y 
eut qu'un seul dEcbs, plusieurs cas sEv~res ne furent sauvEs 
de la mort que par le recours h u n  traitement intensif et 
peut ~tre par leur jeune age [71]. L'analyse de toutes ces 
revues et rapports rEcents est compliquEe par les diffErents 
modules de substances pharmaceutiques et de doses utili- 
sEs, ainsi que par le style de vie des participants, en parti- 
culier le fait de fumer [25]. Cet aspect nEcessite de plus 
amples recherches. 

On peut attendre des modifications pathologiques prEcitEes 
au niveau des HDL et de la fonction cardiaque qu'elles 
augmentent  la coagu la t ion  sanguine et, par la suite, 
accroissent le risque de maladie cardiovasculaire [46]. Des 
Etudes chez l 'animal suggbrent que les SA augmentent 
bien le risque de troubles de la coagulation et d'embolie. I1 
existe une association entre l 'abus de stEroi'des anaboli- 
sants et une agrEgation plaquettaire augmentEe [45]. Dans 
ces Etudes, il y avait un cas de d'accident vasculaire cErE- 
bral induit par les stErol'des anabolisants et trois cas d'em- 
bolie pulmonaire associEs h l 'abus de stErol'des anaboli- 
sants, et un cas de thrombose veineuse [71]. 

3. Effets h~patiques et rEnaux 

M~mes ~ doses cliniques, les stEro~des anabolisants indui- 
sent une augmentation des taux d'enzymes hEpatiques [22, 
32], et ~ doses supra-physiologiques plus ElevEes, la jan- 
nisse est un effet secondaire frequent [43], bien que ces 
effets secondaires hEpatiques soient habituellement rEver- 
sibles ~ l'arrEt de l'abus de SA [43]. 

La jaunisse est de type intra-hEpatique, cholEstatique : elle 
rEsulte d'un debit rEduit de la bile et de sa retention accrue 
dans les capillaires biliaires des lobules hEpatiques [69]. 
On a rEcemment rapportE un cas d'hEpatite toxique rEsul- 
tant d'une utilisation abusive aigu~ de doses supra-physio- 
logiques de SA. Dans ce cas, la nEcrose hEpato-cellulaire 
fut confirmEe par biopsie [69], et les anomalies disparurent 
apr~s douze semaines de soins intensifs [69]. 

L'association entre l'administration de SA et le cancer du 
foie a EtE Etablie pour la premiere fois en 1965 [28]. Les 
stEroi'des anabolisants 17-alpha-alkylEs sont les substances 
pharmaceutiques les plus frEquemment associEes ~ cette 
condit ion [53]. L 'abus de SA est aussi associE ~ des 
tumeurs de Wilms du rein [53]. 

4. Effets sur la prostate 

Depuis de nombreuses annEes on soupqonne l'abus de SA 
d'etre associ6 au carcinome prostatique. Une revue de trois 
importantes Etudes cas-tEmoin a trouvE un lien puissant, 
bien que non sans 6quivoque, entre stEroi'des anabolisants 
ElevEs et cancer de la prostate, la T ayant la plus forte asso- 
ciation avec ce carcinome [54]. Une Etude antErieure et 
plus gEnErale de suivi des effets secondaires et des effets 
adverses des SA, n'avait trouvE qu'un seul cas de cancer 
de la prostate [71]. Le risque de cancer de la prostate est 
augmentE chez l 'homme par la presence d'un polymor- 
phisme du g~ne RA [50]. Ce polymorphisme, incluant un 
nombre rEduit de rEpEtition du trinuclEotide CAG, est plus 
courant chez les Afro-amEricains [50]. Ainsi, au moyen du 
gEnotypage, il peut 6tre possible de determiner h l'avance 
les individus plus susceptibles h cet effet secondaire. 
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5. Effets sur  la fertilit~ 

L'administration de SA inhibe la lib6ration de FSH et LH 
de la glande pituitaire ant6rieure chez l 'homme et la 
femme [37, 47]. Des doses de st6ro'ides anabolisants aussi 
faibles que 15 mg par jour pendant deux mois peuvent cau- 
ser jusqu 'h  75% de r6duction de la concentration de 
sperme ainsi qu'une azoospermie [36]. La s6v6rit6 de la 
suppression des gonadotrophines et les effets anti-fertilit6 
subs6quents d6pendent de la dose et de la dur6e de l'abus 
de SA [47]. La normalisation de la num6ration du sperme 
aprbs abus de SA peut ~tre acc616r6e par traitement par 
hCG [26, 74] ou par LH-RH [76]. Toutefois, un retour de 
la num6ration de sperme h la normale ne signifie pas 
n6cessairement que les spermatozoides produits soient 
f6conds [43]. Les preuves que les SA puissent causer une 
infertilit6 permanente sont 6quivoques et une 6tude n 'a 
retrouv6 aucune preuve d'effets chroniques chez des adul- 
tes jeunes [71]. 

6. Effets sur la l ibido et le comportement  

La libido des hommes et des femmes est influenc6e par la 
testost6rone, mais les 6tudes des effets de la testost6rone et 
des SA sur la libido sont compliqu6es par l'utilisation de 
patients hypogonadiques plut6t que de sujets eugona- 
diques. Plusieurs 6tudes ont indiqu6 l'importance de la T 
dans le maintien d'aspects cl6s de la sexualit6 masculine 
tels que la fonction 6rectile et les fantasmes sexuels [4, 5]. 
Cependant, dans une 6tude, des doses de 500 mg par 
semaine sur une p6riode de 14 semaines n'ont entrain6 
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 retrouv6 aucune relation entre administration de 
SA et augmentation de l'agressivit~ [3], une autre 6tude de 
suivi post6rieure rapporte des effets sujets ~ caution et 
6quivoques des SA sur le comportement [77]. Plusieurs 
recherches ont rapport6 des sensations accrues d'6nergie, 
de l'agressivit6, et une meilleure humeur chez les athletes 
abusant de st6ro'fdes anabolisants [6, 57, 64]. En utilisant 
des doses 61ev6es chez des volontaires normaux, deux 6tu- 
des ont montr6 que l'hostilit6, l'irritabilit6, l'euphorie, la 
conduite et l'6veil sexuels 6taient augment6s par la SA [ 15, 
57], et une autre 6tude a rapport6 que les comportements 
type de r6ponse agressive 6taient accrus par les SA [41]. 
Cependant, quand des doses supra-physiologiques de st6- 
ro~'des anabolisants sont utilis6es chez des hommes nor- 
maux, une augmentation de l'agressivit6 n'est pas toujours 
observ6e [43]. La recherche de la cause sous-jacente de ces 
modifications a r6cemment port6 sur l 'observation des 
changements endocriniens plasmatiques/s6riques [17] et 
des modification de la composition du fluide c6r6bro-spi- 
nal (CSF) [16]. I1 est int6ressant de noter que certaines 

modifications du comportement ont 6t6 associ6es ~i des 
r6ductions des taux d'hormones thyro'fdiennes [17]. 

7. Effets sur la sant~ mentale  

On a montr6 que les effets des st6ro~des anabolisants sur 
l'6tat mental de patients et d'utilisateurs abusifs 6taient 
aussi 6quivoques que les effets sur le comportement. Les 
femmes souffrant d'une d6pression clinique du post-par- 
turn ont des taux de testost6rone bas [1]. Les SA ont des 
effets anti-d6presseurs chez plusieurs groupes de patients 
d6prim6s [58, 60, 67], y compris chez ceux souffrant du 
VIH [60], et les SA ont aussi 6t6 ajout6s au traitement de 
certains patients pr6sentant des d6pressions r6sistantes aux 
traitements [58, 67]. 

A l'oppos& plusieurs cas de manie ont 6t6 rapport6s chez 
les utilisateurs abusifs de st6ro~'des anabolisants [40, 55], 
tandis que des utilisateurs abusifs de SA en d6pression et 
qui tentaient d'arr~ter les st6ro'fdes anabolisants d6velopp~- 
rent une manie quant ils furent trait6s par anti-d6presseurs 
[40, 77]. 

I1 est commun6ment accept6 que l'agressivit6 et l'hostilit6 
sont des composantes importantes de la personnalit6 des 
sportifs modernes. Cependant, ceci peut n'~tre vrai que 
pour certains sports tel que la lutte [61]. Alors que certai- 
nes 6tudes ont montr6 une augmentation g6n6rale de l'hos- 
tilit6 et de l'agressivit6 avec l'abus de SA [57], d'autres ont 
amen6 la preuve d'hostilit6, de violence et d'abus physique 
de partenaire par des individus utilisateurs de st6ro~'des 
anabolisants de fa~on abusive [12]. Toutefois, quand on 
utilise de faibles doses de SA (110 ~ 550 mg par semaine), 
aucune augmentation de l'hostilit6 n 'a pu ~tre d6tect6e 
[85]. Au moins 8 cas bien document6s de suicide ont 6t6 
reli6s ~ l'arr~t de l'abus de SA [73], alors que l'analyse des 
taux de testost6rone du CSF chez 46 patients su6dois ayant 
tent6s de se suicider montra des taux de testosterone plus 
basque chez les patients agressifs/violents d'autres 6tudes 
[30]. L'usage abusif de SA semble aussi augmenter le 
risque de faire l 'exp6rience de la violence physique, y 
compris le meurtre [54]. 

8. Addict ion et d~pendance 

Plusieurs 6tudes dans les ann6es 80 ont d6montr6 une 
addiction et une d6pendance chez les hommes utilisateurs 
abusifs de SA [10, 40], mais une seule chez les femmes 
[ 14]. Un d6sordre d~pendant de l'hormone st6ro~de sexuel- 
le a 6t6 d6crit [40], et les facteurs biochimiques, physiolo- 
giques et psychologiques relatifs ~ une d6pendance aux SA 
ont 6t6 6voqu6s [9] et r6sum6s [10]. R6cemment, un syn- 
drome dysmorphique musculaire a 6t6 sugg6r6 comme 
l'une des causes possibles de d6pendance [56], et celui-ci 
peut avoir plusieurs formes d'expression et peut &re li~ h 
l'anorexie chez les hommes [52]. La peur d'une <<d6cons- 
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t ruct ion musculaire>> sui te  ~ l ' a r r &  de  l ' a b u s  de  st6ro~'des 

anabo l i san t s  a 6t6 p ropos6e  c o m m e  l ' u n e  des  c o m p o s a n t e s  

p s y c h o l o g i q u e s  p o s s i b l e s  de  l ' a d d i c t i o n  au S A  [25]. Dbs 

1989, un l ien ent re  abus  de  S A  et c r ime  s6r ieux 6tait  sug- 

g6r6 [44].  L a  p e r s o n n a l i t 6  s o u s - j a c e n t e  des  u t i l i s a t e u r s  

abus i f s  [6] et  d6pendan t s  [9] de S A  a auss i  6t6 r6cemmen t  

analys6e ,  et  une a s soc i a t i on  entre  abus  de S A  et cond i t ion -  

n e m e n t  de  l ' i m a g e  soc i a l e  a 6t6 p r o p o s 6 e  [82]. Des  fac- 

teurs de la pe r sonna l i t 6  c o m m e  le na r c i s s i sme  et une fa ib le  

e m p a t h i e  (pa r t age  des  6mot ions  d ' au t ru i )  ont  6t6 assoc i6s  ~t 

l ' a b u s  de  S A  d a n s  au m o i n s  une  6 t u d e  [59] .  P l u s i e u r s  

auteurs  ont  ins is t6  sur  le fai t  que la major i t6  des  a thlbtes  et 

des  b o d y - b u i l d e r s  qui  abusen t  de S A  ne r appor t en t  pas  de 

s y m p t 6 m e s  p s y c h i a t r i q u e s  ma jeur s  [6, 45] ou se re t i ennent  

de  le fa i re  [45]. I1 n ' e s t  pas  non plus  n6ces sa i r emen t  vrai 

q u ' u n  u t i l i sa t eu r  a b u s i f  de S A  qui se sent  p lus  ag re s s i f  et 

qui  r appor t e  de  l u i - m 6 m e  plus  d ' a g r e s s i o n ,  se c o m p o r t e r a  

v i o l e m m e n t  ou d 6 v e l o p p e r a  un t rouble  menta l  [6]. 

9. Long~vit6 

Ce n ' e s t  q u ' a u  cours  des  5 derni~res  ann6es  que  des  tenta-  

t ives  s6r ieuses  on t  eu l ieu  p o u r  e x a m i n e r  l ' i n f l u e n c e  des  

stEroides anabo l i s an t s  sur  la mortal i t6 .  Dans  une 6tude por-  

tant  sur  62 ha l t6 roph i l e s  d '61ite f in landa is ,  une  mor t  pr6- 

matur6e  6tai t  r e t rouv6e  4,6 fois  p lus  souven t  chez  les uti l i-  

sa teurs  abus i f s  de  S A  que  dans  la  p o p u l a t i o n  tEmoin  qui 

n ' a b u s a i t  pa s  de  S A  [53]. Un  e x a m e n  ul t6r ieur  des  sujets  

de  ce t te  6 tude  m o n t r a  que  l ' h a l t 6 r o p h i l i e  p a r  e l l e - m 6 m e  

n ' a u g m e n t a i t  p a s  les  t aux  de  m o r t a l i t 6  ; c ' e s t  p o u r q u o i  

l ' a u g m e n t a t i o n  de  la mor ta l i t6  dans  l ' 6 tude  p r6c6den te  fut 

a t t r ibu6e ~ l ' e f f e t  des  S A  [53, 54]. 

V I .  C O N C L U S I O N  

Les SA ont 6t6 utilis6s de fa~on abusive par les athletes 
et dans la pratique sportive depuis au moins  50 ans 
[86]. En d6pit de nombreuses 6tudes d6taill6es d6mon- 
trant plusieurs effets secondaires aigus et chroniques, 
tant physiques que mentaux, des st6ro'ides anabolisants, 
la plupart de ces effets secondaires semblent ~tre r6ver- 
sibles [45]. II est urgent de r6aliser plus d'6tudes pour 
savoir qui est susceptible d'etre plus sensible aux effets 
secondaires et queis sont les effets de ces substances sur 
la mortalitY. En dehors du sport, il est n6cessaire d'6tre 
capable de traiter i 'abus social et cosm~tique de ces 
substances pharmaceutiques.  Reste h savoir si ie Sor- 
cier Anabolisant reviendra un jour pour rompre l'en- 
sorcellement anabolique. 
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