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RÉSUMÉ 

Introduction : le recours à l’automédication (AM) dans le cadre de la pratique sportive fait l’objet de 

peu d’études. Cette pratique semble être présente chez les sportifs valides amateurs mais aucune 

donnée ne permet de savoir si les handisportifs amateurs porteurs d’une déficience motrice y ont 

également recours. Les objectifs de cette études étaient de définir la prévalence du recours à l’AM 

auprès de handisportifs amateurs en situation de handicap physique; d’identifier des facteurs 

influençant le recours à l’AM  ains que certaines méconnaissances en lien avec cette pratique.  

Matériel et méthodes : une étude quantitative transversale, par questionnaire auto-administré 

anonyme en ligne, a été menée auprès de handisportifs amateurs en situation de handicap physique 

(belges et français). Des données concernant les caractéristiques, la pratique sportive, les produits 

consommés et les connaissances des sportifs ont été collectées. Les comportements d’AM ont été 

étudiés pour les compléments alimentaires (CA), les médicaments sans ordonnance (MSO) et les 

médicaments anciennement prescrits (MAP). Des analyses statistiques descriptives ont été réalisées 

ainsi que des comparaisons de groupes. Des régressions logistiques ont permis d’évaluer les facteurs 

influençant l’AM. Pour les analyses univariées (comparaisons de groupes) et multivariées (régressions 

logistiques), les MSO et les MAP ont été fusionnés sous la variable « médicaments » (MEDS).  

Résultats : plus d’un tiers (38,4%) des 164 handisportifs ayant pris part à l’étude reconnaissent avoir 

recours à l’AM dans le cadre de la pratique sportive. Parmi eux, 23,2% consomment des CA et 25,6% 

utilisent des MEDS. L’AM à l’aide de CA est positivement associée à l’âge, à la consommation de 

boissons à base de caféine et de boissons énergisantes et au recours à l’AM avec des MEDS.   

L’AM à l’aide de MEDS est positivement associée au nombre d’heures de pratique sportive, à la 

consommation de boissons à base de caféine et au recours à l’AM avec des CA. Le paracétamol est la 

molécule pharmaceutique la plus consommée et les protéines, le CA le plus utilisé. 36,4% des sportifs 

consommateurs de MSO et 42,1% des utilisateurs de CA considèrent que l’AM ne comporte aucun 

risque pour la santé.  

Conclusion : nous mettons en avant une prévalence importante du recours à l’AM chez les 

handisportifs amateurs en situation de handicap physique. Les risques inhérents à cette pratique, le 

recours à des sources de conseils et d’information peu fiables (comme internet) et la méconnaissance 

du danger que peut représenter l’AM soutiennent la nécessité de développer des stratégies éducatives 

à l’attention des handisportifs amateurs. Par ailleurs, des études supplémentaires sont nécessaires 

afin de mieux comprendre les comportements d’AM au sein de cette population.  

Mots clés : automédication ; athlète amateur, déficience motrice. 



ABSTRACT 

Introduction : Self-medication (SM) in sport has been little studied. This practice seems to be present 

among able-bodied amateur athletes, but there is no data on whether amateur disabled athletes with 

a motor impairment also use it. The objectives of this study were to define the prevalence of self-

medication among amateur sportsmen and women with physical disabilities; to identify factors 

influencing self-medication behaviors as well as certain misunderstandings related to these practices. 

Material and methods : a quantitative cross-sectional study, using an anonymous online self-

administered questionnaire, was conducted among amateur disabled sportsmen and women (Belgian 

and French). Data concerning the characteristics, sport practice, consumed products and knowledge 

of the athletes were collected. Self-medication behaviours were studied for dietary supplements (DS), 

over-the-counter drugs (OTC) and formerly prescribed drugs (FPD). Descriptive statistical analyses 

were performed and group comparisons were made. Logistic regressions were used to assess factors 

influencing self-medication. For univariate (group comparison) and multivariate (logistic regressions) 

analyses, OTC and FDP were merged under the variable "medication" (MEDS).  

Results : More than a third (38.7%) of the 164 disabled sportsmen and women who took part in the 

study acknowledged to self-medicating in the context of sports practice. Among them, 23.2% take DS 

and 25.6% used MEDS. Self-medication with DS is positively associated with age, consumption of 

caffeinated and energy drinks and self-medication with MEDS. Self-medication with MEDS is positively 

associated with the number of hours of sports practice, the consumption of caffeinated drinks and 

self-medication with DS Paracetamol is the most consumed pharmaceutical molecule and proteins the 

most used DS. 36,4% of sportsmen and women who use MSO and 42.1% of those who use DS consider 

that self-medication does not involve any health risk.  

Conclusion : We have highlighted the high prevalence of self-medication among amateur sportsmen 

and women with physical disabilities. The risks inherent in this practice, the use of unreliable sources 

of advice and information (such as the internet) and the lack of awareness of the dangers of self-

medication support the need to develop educational strategies for amateur disabled athletes.  

Furthermore, further studies are needed to better understand self-medication behaviour in this 

population.  

Key words : Self-medication; amateur athlete, motor impairment. 
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PRÉAMBULE  

L’automédication (AM) est une pratique qui semble bien ancrée dans nos habitudes de vie [1] et qui 

constitue un enjeu de santé publique [2]. Elle s’inscrit dans un mouvement en expansion qui vise à 

renforcer l’autonomie des personnes dans la prise en charge de leur santé [3]. Bien conduite, l’AM 

présente des bénéfices individuels et collectifs pour la société [4-7]. En revanche, lorsque qu’elle n’est 

pas menée de façon raisonnable et raisonnée, elle est susceptible d’entrainer des effets néfastes pour 

l’intégrité physique [5-8]. La pratique de l’automédication doit donc se conformer à des exigences de 

sécurité. Afin de pouvoir agir de façon responsable et sûre, le consommateur doit dès lors avoir accès 

à une information de qualité et être accompagné s’il le souhaite.  

La pratique de l’automédication se retrouve également chez les athlètes, dans leur vie quotidienne [9-

12] mais aussi dans le cadre plus restreint de leur pratique sportive [13-16]. Néanmoins, peu d’études 

renseignent de façon précise ces comportements. 

Actuellement infirmière dans une unité de réadaptation neurologique et fonctionnelle, je côtoie 

chaque jour des patients apprenant à vivre avec leur handicap. En outre, je suis moi-même une 

sportive amateure. Dès lors, lorsque le Pr. Jean-François Kaux m’a proposé d’étudier l’automédication 

chez les handisportifs amateurs, j’ai vu là une opportunité de joindre deux thématiques d’intérêt 

personnel mais aussi, d’en apprendre plus sur le monde du handisport. Mes premières investigations 

m’ont conforté dans l’idée qu’il est nécessaire de s’intéresser à cette population de sportifs. Le peu 

d’études disponibles concernent uniquement les athlètes paralympiques et celles-ci ne font pas la 

distinction entre consommation prescrite par un médecin et automédication. Jusqu’à présent, il 

n’existe aucune donnée au sujet du handisportif amateur. 

Même si ce travail de recherche semble plutôt s’inscrire dans une approche épidémiologique, il n’en 

est en pas moins porteur en termes de promotion de la santé. En effet, la littérature en matière 

d’automédication chez le sportif suggère la nécessité d’améliorer les connaissances des athlètes à ce 

sujet et de les sensibiliser aux potentiels dangers inhérents à la pratique [12-15,17].  

Cette considération est encore plus importante chez le sportif porteur d’un handicap physique, à cause 

de l’influence négative que pourrait avoir son handicap sur la pratique d’automédication. Améliorer 

les connaissances du handisportif pourrait l’aider à développer des compétences nécessaires pour lui 

permettre de s’automédiquer en toute sécurité. Mieux documenter ces pratiques permettrait au 

sportif handicapé de pouvoir d’avantage maitriser sa santé.
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1. INTRODUCTION 

L’automédication (AM), dans son sens commun, consiste pour une personne à choisir et à utiliser un 

médicament pour une affection ou un symptôme qu’elle a elle-même identifié [OMS] et ce, sans avoir 

recours à un professionnel de santé dans le choix et le suivi de ce traitement [18]. Ce comportement 

de santé semble hautement prévalent à l’échelle mondiale [18-19] En 1998, l’OMS reconnaissait déjà 

l’automédication comme une composante fondamentale de l’autosoin [19].  

En Belgique, l’Enquête Médicaments Solidaris/Multipharma réalisée en 2018 [20] rapporte une 

prévalence d’automédication de 86% chez les répondants belges francophones, avec 22% de ces 

répondants qui déclarent consommer tous les jours ou souvent, des médicaments sans ordonnance et 

64 % qui déclarent en consommer, mais rarement. En France, une étude de l’AFIPA (2018) rapporte 

que 8 français sur 10 ont déclaré avoir acheté des produits d’automédication [21]. Cette prévalence 

est confirmée en 2020 par une étude Kantar Panel Healthcare & OTC [22]. Plus récemment, le 

Baromètre 2021 « des produits de santé et de prévention de premier recours en pharmacie » (NèreS) 

rapporte une croissance des ventes en France d’environ 2% pour les médicaments sans ordonnance 

et de plus de 10% pour les compléments alimentaires [23]. L’automédication est donc une conduite 

bien présente dans nos régions.  

La pratique de l’automédication répond à un besoin d’autonomie des individus dans la prise en charge 

de leur santé [3]. La multiplication des sources d’information en matière de santé, notamment via 

internet, a significativement favorisé l’accès à l’information en santé et au savoir médical [24], 

permettant ainsi aux personnes de jouer un rôle toujours plus actif dans leur soin. Le revers de cette 

prolifération de ressources est qu’il peut être difficile pour les individus d’évaluer seuls la fiabilité des 

données obtenues et de les interpréter de manière adéquate.  

Comme le rappelle l’Association Pharmaceutique Belge (APB), bien que « l’automédication favorise 

l’autonomisation des personnes dans la prise en charge des pathologies mineures et représente un 

avantage pour le système de santé [5] », cette pratique n’en demeure pas moins sans risque, si elle 

n’est pas opérée de façon responsable [5]. Dès lors, des groupements privés issus du milieu 

pharmaceutique mais aussi les autorités sanitaires publiques militent pour un usage plus sûr des 

médicaments, y compris ceux utilisés en automédication [5,25-28]. L’APB et NéreS [5-26] plaident pour 

une automédication responsable et accompagnée où le pharmacien occupe un rôle central.  

Ils considèrent aussi que pour atteindre cet objectif, il est indispensable de développer et promouvoir 

l’éducation des consommateurs à ce sujet [5-6].  



3 

 

Ces comportements d’automédication se retrouvent aussi dans les milieux sportifs et concernent, 

potentiellement, toutes les disciplines sportives qu’importe le niveau de pratique [9-17].  

L’automédication expose les athlètes aux mêmes risques pharmacologiques que la population 

générale, ainsi qu’à l’adoption de conduites dopantes et à un risque de dopage non intentionnel [9,29].  

Le contenu de la littérature scientifique sur le thème de l’automédication du sportif reste faible et ce 

bien plus encore, lorsqu’il s’agit du sportif amateur. Concernant le sportif porteur d’une déficience 

motrice (ci-après handisportif), les données épidémiologiques disponibles sont relativement pauvres. 

Le peu d’études existantes sur le sujet s’intéressent uniquement aux sportifs de haut niveau et aux 

paralympiens [30-32]. De plus, ces travaux de recherche ne différencient pas la consommation 

supervisée par un médecin de celle en automédication.  

L’absence de donnée en matière d’automédication dans le handisport amateur interpelle. 

Actuellement, il est impossible de savoir si les problématiques en matière d’automédication relevées 

chez les athlètes valides se retrouvent également chez les handisportifs amateurs. En conséquence, 

aucune évaluation des potentiels besoins éducatifs en matière d’automédication responsable ne peut 

être conduite. Dès lors, l’objectif principal de ce travail de recherche est d’initier les premières 

données scientifiques sur les comportements d’automédication chez le handisportif amateur porteur 

d’une déficience motrice. 

1.1. Automédication dans la population générale 

1.1.1. DÉFINITIONS 

Etymologiquement le mot automédication signifie « se soigner soi-même ». Bien que couramment 

utilisé, ce terme ne fait pas l’objet d’un consensus quant à sa définition.  

Au sens le plus littéral du terme, l’automédication est « l’emploi de médicaments sans prescription 

médicale [33]». Le Conseil de l’Ordre des médecins français ajoute à cette définition que l’acte de 

consommation est décidé « par des personnes, pour elles-mêmes ou pour leurs proches et de leur 

propre initiative, avec la possibilité d’assistance et de conseils de la part des pharmaciens [34] ». 

L’Ordre précise que les médicaments d’automédication sont les « médicaments considérés comme 

tels et ayant reçu l’autorisation de mise sur le marché [34] », excluant ainsi de sa définition, les 

médicaments à prescription obligatoire et le recours à d’autres produits ou l’utilisation de 

médicaments anciennement prescrits.  
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Sylvie Fainzang, anthropologue de la santé, inclut quant à elle dans sa définition de l’automédication 

le recours à des médicaments antérieurement prescrits par un médecin [35].  

L’OMS propose une définition plus large en ajoutant aux produits d’automédication « les médicaments 

alternatifs, les compléments alimentaires […] ou d'autres substances contenues dans des produits 

disponibles dans le commerce [36] ». Une directive européenne de 2002 [37] définit expressément les 

compléments alimentaires comme des « denrées alimentaires dont le but est de compléter le régime 

alimentaire normal et qui constituent une source concentrée de nutriments (vitamines, minéraux) ou 

d'autres substances ayant un effet nutritionnel ou physiologique seuls ou combinés, commercialisés 

sous forme de doses […] destinées à être prises en unités mesurées de faible quantité». 

Pour l’OMS, les médicaments d’automédication sont des médicaments ne nécessitant pas de 

prescription médicale. « Ils sont produits, distribués et vendus prioritairement aux consommateurs, 

en vue d’un usage, de leur propre initiative et sous leur propre responsabilité, lorsqu’ils considèrent 

cet usage approprié [36] […] et ce, pour traiter des désordres ou des symptômes que l’individu a lui-

même reconnu [18]». Par cette définition, l’OMS ne limite pas l’automédication à une simple 

consommation de médicaments mais en fait un comportement de soins autonome.  

L’automédication responsable est définie par l’APB comme un « processus qui mène la personne à 

rechercher et à recevoir une solution sécurisée par la médiation d’un pharmacien [5]». L’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé française (ANSM) va plus loin en 

édictant 7 sept règles d’or pour une automédication responsable [38]. Selon l’ANSM, l’automédication 

responsable consiste à faire valider son choix de médicament par le pharmacien et lui signaler tout 

autre traitement qui serait pris concomitamment ; à être particulièrement vigilent en cas de 

grossesse/allaitement, d’affection de longue durée ou si le médicament est choisi pour un enfant ; à 

lire la notice et à conserver la boite du médicament ; à respecter les modalités de prise ; à consulter 

un médecin s’il n’y a pas d’amélioration, si les symptômes d’aggravent ou s’ils sont récurrents et à 

contacter le médecin ou le pharmacien en cas d’effets indésirables.  

Dans le cadre de cette étude, la définition de l’automédication retenue est celle à visée plus large de 

l’OMS qui, en plus des médicaments sans ordonnance, intègre également à cette pratique de santé la 

consommation de compléments alimentaires et de médicaments anciennement prescrits. 
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1.1.2. MISE SUR LE MARCHÉ DES MÉDICAMENTS ET COMPLÉMENTS ALIMENTAIRES 

Au sein de l’Union Européenne, un médicament qu’il soit soumis ou non à prescription médicale doit 

préalablement à sa commercialisation avoir reçu de la part les agences étatiques de sécurité du 

médicament une autorisation de mise sur le marché (AMM). Cette autorisation est délivrée après 

évaluation rigoureuse de la qualité, de la sécurité et de l’efficacité du médicament [39]. En Belgique 

et en France, les médicaments ne peuvent être vendus qu’en pharmacies (d’officine ou en ligne pour 

autant qu’elles soient certifiées) [40]. 

Contrairement aux médicaments, les compléments alimentaires (CA) ne nécessitent pas d’AMM.  Ils 

sont néanmoins soumis à une obligation préalable de notification par leur fabricant, auprès des 

agences nationales de sécurité alimentaire [41]. Elles effectuent des « vérifications relatives aux 

ingrédients présents dans le produit ainsi qu’au projet d’étiquetage mais cette analyse documentaire 

ne garantit pas que toutes les non-conformités seront détectées [41] ». Selon l’Agence Fédérale belge 

pour la Sécurité de la Chaîne Alimentaire (AFSCA), la conformité du produit, sa sécurité et la non-

tromperie reposent avant tout sur la responsabilité et la loyauté des producteurs [41]. Les agences de 

sécurité alimentaire effectuent, à postériori, des contrôles sur le terrain. Les CA peuvent être vendus 

aux mêmes endroits que les denrées alimentaires. Depuis 2009, il existe en France un dispositif 

national de nutrivigilance permettant « d'améliorer la sécurité des consommateurs, en identifiant 

rapidement d'éventuels effets indésirables liés à la consommation de certains aliments comme les 

CA [42] ». Des réflexions sont en cours en Belgique pour instaurer le même dispositif [43].  

1.1.3. BÉNÉFICES ET RISQUES DE L’AUTOMÉDICATION 

L’automédication lorsqu’elle est menée de façon responsable, présente des bénéfices pour l’individu. 

Elle favorise l’autonomisation dans la prévention et le traitement des pathologies bénignes [3-6,36] et 

peut ainsi conduire à une diminution des visites chez le médecin pour des motifs mineurs, synonyme 

d’économies de temps et d’argent pour le patient. L’accès aux traitements disponibles en vente libre 

est également plus facile et plus rapide [5-6]. Autant de raisons différentes qui poussent certaines 

personnes à avoir recours à l’automédication. 

Elle présente aussi des bénéfices pour la collective par le désencombrement de certains services de 

soins de santé et ainsi une meilleure utilisation des compétences cliniques des praticiens [5-6,36]. Ce 

qui par conséquent réduit les coûts à charge du système de soins de santé. De plus, l’utilisation de 

médicaments et autres produits en vente libre n’est pas supportée par la sécurité sociale et reste à 

charge du consommateur [5-6,8].  
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L’automédication, bien que banalisée et encouragée, est loin d’être une pratique sans danger pour la 

santé. Mal conduite, elle peut entrainer des coûts immédiats, parfois importants, pour le 

consommateur et la collectivité [5]. Des études font plus précisément état de ces nombreux risques 

[7-8,17,36,44-46]. Montastruc et al.[8] ont résumé les risques inhérents à la pratique 

d’autoconsommation en plusieurs catégories. Ils évoquent :  

• le risque de retard de la prise en charge appropriée d’une maladie (par un médecin), suite à un 

autodiagnostique erroné de la part de la personne qui s’automédique.  

• le risque d’inefficacité et d’évolution négative de la maladie pouvant être liés à un choix 

inadapté du produit mais aussi à un mésusage comme une erreur de posologie (sous dosage) 

ou une durée insuffisante de prise du traitement ; 

• le risque d’effets indésirables inhérents à la substance consommée pouvant potentiellement 

porter atteinte à l’intégrité physique du consommateur. Ces effets néfastes pouvant être dus  à 

une erreur de posologie (surdosage) et/ou de durée de prise de traitement (trop longue). Par 

exemple, une toxicité hépatique avec l’usage chronique ou le surdosage de paracétamol ou 

une toxicité gastro-intestinale, cardiovasculaire et rénale avec les anti-inflammatoires non 

stéroïdiens. Ces effets indésirables peuvent également être dus à une interaction alimentaire 

et/ou médicamenteuse avec le produit utilisé (ex : Toxicité hépatique en cas d’ingestion 

régulière d’alcool et de paracétamol) ou encore être dus à l’utilisation de produits dont la 

sécurité n’est pas assurée (ex : Achat de produits sur des sites internet non certifiés) ; 

• et enfin, le risque de pharmacodépendance et de comportements d’abus. 

1.2. Automédication dans le monde du sport 

L’automédication peut aussi avoir lieu dans le domaine du sport que ce soit au niveau amateur ou 

professionnel et que les sportifs soient en situation de handicap ou pas. Les données scientifiques 

existantes se focalisent exclusivement sur les sportifs valides qui n’entrent donc pas dans la catégorie 

des sportifs porteurs d’une déficience motrice.  

1.2.1. CONTEXTE DE L’AUTOMÉDICATION DANS LE MONDE DU SPORT 

L’automédication du sportif est une réalité et ce, qu’importe le niveau de pratique [9-17]. Une étude 

avance même que la prévalence de ce comportement au sein de la population sportive serait 

supérieure à celle de la population générale [9]. La pratique régulière d’un sport entraîne 

inévitablement blessures, douleurs, fatigue et difficultés de récupération [9,13]. Pour remédier 

rapidement à ces désagréments, les sportifs semblent se tourner vers l’automédication et ses 

nombreux avantages [10-17].  
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Le traitement des « petits maux » (rhume, mal de gorge, fièvre…) ; le désir d’un retour plus rapide à la 

compétition mais aussi l’amélioration des performances sportives font également partie des 

motivations du sportif expliquant le recours à l’automédication [9,11].  

Les substances les plus consommées en automédication par la population sportive sont les 

compléments alimentaires et  les médicaments de la famille des analgésiques non-opioïdes et des anti-

inflammatoires [9-17]. Les sportifs prennent des antalgiques pour supprimer la douleur ou en prévenir 

l’apparition. Cette dernière joue pourtant un rôle d’alarme pour l’organisme et la masquer peut 

conduire à l’aggravation d’une lésion préexistante non guérie [46]. Les molécules antalgiques les plus 

prisées sont le paracétamol et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) [9-17]. Ces molécules 

présentent des risques importants de toxicité, en cas de non-respect des précautions d’usage et/ou 

des indications thérapeutiques [8,46-49]. Par exemple, le surdosage ou l’utilisation chronique de 

paracétamol peut entrainer une toxicité hépatique et les mêmes mésusages avec les AINS peuvent 

conduire une toxicité gastro-intestinale, cardiovasculaire et rénale [8,46,49].  

Les psychostimulants tels que par exemple, la caféine et la taurine, s’ajoutent à la liste des produits 

utilisés par les sportifs [50]. Certains athlètes consomment du cannabis, des amphétamines, de la 

cocaïne et de l’éphédrine dans le cadre de leur pratique sportive [50]. Exceptée la caféine et la taurine, 

toutes ces substances sont prohibées par le Code de l’Agence mondiale antidopage (AMA) [51]. Leur 

utilisation n’est pas sans risque pour la santé du sportif (tachycardie, hypertension artérielle, nausées, 

crampes, neurotoxicité, etc.[52]) et peut entrainer un risque de dépendance [52]. 

Les pratiques d’automédication exposent les athlètes aux mêmes risques que la population générale 

ainsi qu’au développement de conduites dopantes (c’est-à-dire « la consommation d’un produit pour 

affronter ou pour surmonter un obstacle réel ou ressenti, dans un but de performance [53] ») et à un 

risque de dopage non intentionnel [9,29,53]. En effet, certains médicaments et compléments 

alimentaires, disponibles sans ordonnance peuvent contenir des substances prohibées dans le cadre 

de la pratique sportive par le code de l’AMA [29,32,54]. Selon une revue de la littérature publiée en 

2022 [55], certains des compléments alimentaires apparemment légitimes et en vente peuvent 

contenir des ingrédients qui ne sont pas déclarés sur l'étiquette du produit mais qui sont interdits par 

les règlements sur le dopage. Cette étude rapporte qu’environ 28% des compléments analysés 

montrent la présence de substances non déclarées et présentent donc un risque de dopage 

involontaire. La pratique du dopage, qu’elle soit intentionnelle ou non, est légalement interdite dans 

de nombreux pays et ce, aussi bien pour les athlètes professionnels qu’amateurs qui peuvent aussi 

être soumis à des contrôles antidopage [56]. En cas de violation des règles antidopage, le sportif est 
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soumis à des sanctions telles que la suspension de l’activité sportive en compétition ou lors 

d’évènements (allant de 6 mois à une suspension à vie) et l’annulation de résultats sportifs mais il peut 

également être soumis à des les sanctions financières voire pénales [56]. Outre les impacts négatifs 

pour sa carrière, le sportif qui utilise des produits dopants met également sa santé en danger.  

Les effets secondaires inhérents aux substances dopantes peuvent entrainer des conséquences graves 

pour l’intégrité physique [57]. Citons par exemple, les risques d’hypertrophie cardiaque (conduisant à 

l’insuffisance cardiaque, à des troubles du rythme voire à la mort subite), de toxicité hépatique, 

d’apnées du sommeil, d’athérosclérose et de troubles psychiatriques (dépendance) liés à la prise de 

stéroïdes anabolisants au long court [57].  

Selon certaines études, les sportifs auraient également tendance à méconnaitre les risques et les 

dangers inhérents à la consommation de médicaments et de CA [9,11,12-15,58-59], à méconnaitre la 

composition des produits qu’ils consomment [60] et à méconnaitre la législation en matière de dopage 

[12,17,58].  

1.2.2. AUTOMÉDICATION ET HANDISPORT 

Le mouvement handisport nait en Belgique et en France en 1954 avec comme moteur la réadaptation 

fonctionnelle par le sport (pour les vétérans mutilés par la guerre dans un premier temps) [61-62]. 

Depuis lors, le mouvement n’a cessé de s’étendre et de se développer, permettant aujourd’hui à toute 

personne handicapée de s’épanouir et de performer grâce au sport [63]. La pratique d’une activité 

sportive est un excellent moyen de participation sociale, d’intégration et d’inclusion, y compris pour 

les personnes en situation de handicap [64]. En Belgique et en France, depuis la fin des années 70, des 

fédérations handisport assurent le « développement, l’animation et la promotion des activités 

sportives à destination des personnes en situation de déficience [65]. Elles offrent plus 30 sports 

différents et s’adressent à tous types de handicap [65-66].  

Les sportifs porteurs d’un déficience motrice sont les plus représentés au sein des affiliés handisport 

[67]. Le handicap moteur « recouvre l’ensemble des troubles pouvant entraîner une atteinte partielle 

ou totale de la motricité, notamment des membres supérieurs et/ou inférieurs (difficultés pour se 

déplacer, conserver ou changer de position, effectuer certains gestes) [68]». La déficience motrice 

peut être la conséquence de blessures médullaires (ex : Paraplégie, tétraplégie…), de lésions 

cérébrales (ex : Infirmité motrice cérébrale, AVC…), de lésions neurologiques d’origine périphérique 

(ex : Neuropathie de Charcot-Marie-Tooth…), de lésions ostéoarticulaires (ex : Amputation, scoliose 

grave…) ou de maladies dégénératives (ex : Sclérose en plaque…) [69].  
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La pratique du sport par une personne ayant une déficience motrice est étroitement liée à son 

handicap et au cadre médical dans lequel il s’inscrit [70]. D’un point de vue clinique, une étude 

polonaise avance que les athlètes handicapés courent un risque plus élevé de blessures et de maladies 

que les sportifs valides [71]. Cela en raison du potentiel impact de leur handicap et des 

dysfonctionnements particuliers qui en découlent (ex : Paraplégie et infections urinaires ; asymétrie 

du mouvement et maux de dos chez le sportif amputé ; escarre chez les athlètes en chaise roulante…).  

La prise en charge des affections courantes et autres symptômes pouvant être liés au handicap moteur 

comme une vessie neurogène ou des douleurs chroniques, nécessite le plus souvent l’utilisation de 

médicaments [72]. Dans une étude finnoise [73], les chercheurs concluent que l’utilisation de 

médicaments prescrits par un médecin, en particulier ceux pour traiter les maladies chroniques, 

semble être plus courante parmi les athlètes paralympiques que chez les athlètes olympiques.  

Dès lors, le risque d’interactions médicamenteuses serait plus fréquent chez les sportifs porteurs d’un 

handicap physique que chez leurs homologues valides en cas de recours à l’automédication [73].  

Actuellement, il n’existe aucune donnée scientifique sur l’automédication du handisportif amateur 

dans le cadre de la pratique sportive. Le peu d’études disponibles qui se rapprochent de cette 

thématique concernent des athlètes paralympiens et s’intéressent de façon plus globale à la 

consommation de médicaments et de compléments alimentaires et non aux pratiques 

d’automédication [30-31].  

Dès lors, par cette recherche nous souhaiterions initier les premières données scientifiques sur les 

comportements d’automédication chez des sportifs amateurs porteurs d’une déficience motrice (dans 

le cadre de leur pratique sportive). Cela afin de mieux comprendre ces pratiques. Il s’agit notamment 

de définir la prévalence du recours à l’automédication liée à l’activité sportive ; d’identifier des 

facteurs intrinsèques associés à ce comportement ; de déterminer les médicaments et compléments 

alimentaires les plus utilisés et d’identifier certaines méconnaissances à propos des pratiques 

d’automédication.  

La question de recherche de la présente étude est la suivante : « existe-t-il des comportements 

d’automédication chez les handisportifs amateurs porteurs d’une déficience motrice, pratiquant 

régulièrement une activité sportive (minimum 1x/semaine) et résidant en Fédération Wallonie 

Bruxelles ou en France métropolitaine ? »  

En l’absence de données existantes sur les handisportifs amateurs, les hypothèses ont été formulées 

sur base d’observations issues de la littérature sur le sportif valide ou sur le paralympien.  
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L’hypothèse principale de cette étude est qu’il y a des comportements d’automédication chez les 

handisportifs amateurs (dans le cadre de la pratique sportive) dont la prévalence serait sensiblement 

la même que celle retrouvée dans deux études sur les sportifs valides amateurs.  

Il s’agit de l’étude de Locquet et al. [14] sur les joggeurs amateurs et celle de Schaeffer [15] sur les 

footballeurs amateurs bas-rhinois. Ces travaux ont la particularité d’avoir étudié l’automédication 

dans le cadre de la pratique sportive.  

En ce qui concerne les hypothèses secondaires : il y aurait des facteurs intrinsèques significativement 

associés au recours à l’automédication comme l’âge [30,74], le genre [9,11-12], le niveau d’éducation 

[9], le type de handicap [30,31,75] et le nombre d’heures de pratique sportive par semaine [10,12-14].  

Les substances les plus consommées en automédication seraient le paracétamol [9,10-15] et 

l’ibuprofène [9,10-15,30-31] pour les médicaments et les protéines pour les compléments 

alimentaires [76]. Certains sportifs considèreraient que l’automédication ne présente aucun risque 

pour la santé [11-12,17,76], que les compléments alimentaires disponibles sur le marché sont tous de 

bonne qualité et qu’ils sont d’office contrôlés par les agences étatiques du médicament.  

2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

2.1. Type d’étude 

Le mode d’approche choisi consiste en une étude observationnelle, de type analytique et transversale, 

à visée exploratoire. Elle s’appuie sur une approche quantitative et une démarche déductive.  

2.2. Population étudiée 

La population étudiée est composée de handisportifs amateurs adultes, porteurs d’une déficience 

motrice (uniquement), pratiquant régulièrement une activité sportive (minimum 1x/semaine) et 

résidant en Fédération Wallonie-Bruxelles ou en France métropolitaine. Ce choix est justifié par un 

critère de commodité et de faisabilité. Le questionnaire disponible sur support numérique étant par 

exemple difficilement adaptable au sportif avec un handicap visuel et/ou cognitif.  

Critères d’inclusion : 

• être porteur d’une déficience motrice irréversible (ex : Lésion médullaire, amputation, etc.) ; 

• pratiquer une activité sportive de façon régulière c’est-à-dire au moins une fois par semaine 

durant les trois derniers mois ; 

• résider en Fédération Wallonie-Bruxelles ou en France métropolitaine ; 

• avoir lu et approuvé le formulaire d’information et de consentement libre et éclairé.  
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Critères d’exclusion : 

• être âgé de moins de 18 ans ; 

• avoir un statut de sportif de haut niveau, délivré par l’ADEPS ou par le Belgian Paralympic 

Committee (à savoir : Sportif de haut niveau ou espoir sportif ou jeune talent) ou pour les Français, 

ne pas être inscrit sur les listes ministérielles reconnues de Haut-Niveau (Elites, Seniors, Relève) 

et celles des Collectifs Nationaux et Espoirs ; 

• être porteur d’une autre déficience que motrice telle qu’une déficience mentale et/ou visuelle. 

2.3. Méthode d’échantillonnage et échantillon 

La méthode utilisée pour la constitution de l’échantillon est non-probabiliste et de commodité. Ce qui 

permet de prendre en compte les limitations en matière de ressources (humaines, temporelles et 

matérielles) ; d’anticiper les contraintes imposées par la situation sanitaire (due à la Covid-19) au 

moment de la collecte des données et de rencontrer ainsi, le critère de faisabilité.  

Les participants ont été recrutés via internet, entre le 14 octobre et le 14 décembre 2021, au sein de 

clubs sportifs affiliés à la Ligue Handisport Francophone (BE), à la Fédération Multisports Adaptés (BE) 

et aux Ligues Régionales affiliées à la Fédération Française Handisport (FR). 

2.4. Paramètres étudiés et outil de collecte des données 

Paramètres étudiés : les paramètres étudiés au sujet des participants reprennent entre autres, des 

données sociodémographiques (ex : Age, genre, pays de résidence, etc.), des données de santé (ex : 

Origine du handicap, suivi médical, prise d’un traitement chronique prescrit, etc.) et des données en 

lien avec la pratique sportive (ex : Type de sports pratiqués, participation à des compétitions, etc.).  

Parmi les autres données étudiées, nous retrouvons également la consommation (ou non) de 

substances en automédication, au cours des 3 derniers mois, dans le cadre de la pratique sportive. Des 

précisions sur l’utilisation étaient demandées aux consommateurs (ex : Fréquence de consommation, 

motivations, types de produits consommés, etc.).  

Le reste des données concernait certaines connaissances et perceptions des participants vis-à-vis de 

l’automédication (ex : Questions sur la potentielle dangerosité de l’automédication, sur la qualité des 

produits consommés, sur la lecture de la notice, sur la présence possible de produits dopants dans les 

substances, etc.).  
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Outil de collecte des données : les données ont été collectées via un questionnaire auto-administré 

anonyme (Annexe 1) hébergé sur la plateforme en ligne Zoho Survey®. Il a été créé au départ de 

certains questionnaires disponibles dans la littérature [11,12,14,15,17], ainsi que sur base de 

rencontres avec des acteurs du handisport tels que des entraineurs, des employés de la LHF, de la FFH 

et des sportifs.  

Au total, 10 personnes, préalablement contactées par mail, ont accepté d’être appelées par 

téléphone. Les entretiens, d’environ 15 minutes chacun, reprenaient 3 thèmes principaux, à savoir : 

l’organisation du handisport (en général et/ou dans un domaine en particulier), l’influence du 

handicap sur la pratique sportive et l’avis des intervenants sur l’automédication du sportif. Pour le 

reste, ils étaient libres d’aborder des sujets de leur choix. L’objectif étant principalement de mieux 

connaître le monde du handisport. Ces entretiens ont permis d’orienter la suite de la recherche 

théorique au sein de la littérature, de la cibler et ainsi, de construire les parties du questionnaire en 

lien avec le handicap et la pratique handisport. D’autres détails concernant l’état clinique des sportifs 

interrogés sont issus d’une demande du co-promoteur de cette étude (ex : L’origine du handicap, le 

suivi médical, etc.).  

Concernant les parties en lien avec la pratique d’automédication chez le sportif, d’autres travaux de 

recherche, dont les questionnaires étaient publiés, ont été consultés. Chaque questionnaire de chaque 

étude a été comparé aux résultats obtenus par ces enquêtes, afin de vérifier que les questions posées 

amenaient aux données souhaitées. Les questions pertinentes pour atteindre les objectifs de notre 

investigation ont été retenues. Elles ont été reformulées dans un souci de concordance avec les 

spécificités de notre étude (ex : Inclusion de la temporalité de l’étude, etc.). 

Ce questionnaire n’a pas été formellement validé mais a été relu, corrigé et accepté par les promoteurs 

de cette recherche ainsi que par les personnes ayant participées au pré-test. Le questionnaire est 

composé principalement de questions fermées à choix unique ou multiples.  

Un pré-test du questionnaire a été effectué début octobre 2021 auprès de 6 handisportifs rentrant 

dans les critères de l’enquête (3 belges et 3 français), de deux experts du domaine du handisport et 

d’une professionnelle de la recherche. À la suite de cela, des modifications mineures ont dû être 

apportées.  

Les refus de participation n’ont pas pu être mesurés dans cette étude donc aucun outil permettant de 

les analyser n’a été créé. 
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2.5. Organisation et planification de la collecte des données 

Le questionnaire est resté accessible sur la plateforme Zoho Survey® du 14 octobre au 14 décembre 

2021. Sa diffusion s’est opérée par différents canaux.  

Tout d’abord, un mail type reprenant le lien hypertexte vers le questionnaire et quelques mots 

d’explication a été envoyé à la LHF, à la FéMA et aux ligues régionales de la FFH. Il a été demandé à 

ces fédérations de transmettre ce mail à leurs clubs affiliés, ce qu’elles se sont engagées à faire.  

Dans un second même temps, le même mail a été envoyé directement aux clubs affiliés à la LHF (via 

la liste disponible sur leur site internet) et aux différents comités départementaux des ligues régionales 

de la FFH. Il leur a été demandé de relayer ce mail auprès de leurs licenciés et de les encourager à 

participer. Certains clubs ont également été contactés via leur page et/ou leur groupe Facebook® et 

ont accepté de relayer un post reprenant le lien hypertexte vers le questionnaire. Un post similaire a 

également été publié dans des groupes consacrés au handisport. Enfin, quelques handisportifs et 

entraineurs handisport (belges et français) ont été contactés directement pour leur demander de 

diffuser l’enquête auprès de leur réseau.  Une relance a été effectuée un mois après la mise en ligne 

du questionnaire. 

2.6. Traitement des données et méthodes d’analyse 

La plateforme Zoho Survey® a permis une extraction automatique des données brutes sous format 

tableur Excel®. A la fin de la période de collecte, ces données ont fait l’objet d’un codage et ont été 

introduites dans un fichier Excel® pour réaliser la base de données. Seuls les questionnaires totalement 

complétés ont été analysés car le taux de remplissage des participations partielles dépassait rarement 

les 10%. Les répondants s’arrêtant le plus souvent avant les questions sur l’automédication.  

Les analyses statistiques ont été réalisées au moyen du logiciel R® version 4.0.2 (Rcmdr).  

Dans un premier temps, les variables qualitatives ont été converties en facteur pour permettre de 

réaliser les analyses. Pour les variables continues, la normalité a été vérifiée, par comparaison des 

moyennes-médianes, par l’analyse de l’histogrammes, des diagrammes Quantile-Quantile plot (QQ 

plot) et Box-plot ainsi que par le test statistique de Shapiro-Wilk. Pour les variables continues 

présentant une distribution normale, les résultats ont été exprimés sous forme de moyenne et d’écart-

type (ET). Celles ne présentant pas une distribution normale ont été résumées sous forme de médiane 

et espace interquartile (P25-P75). Pour les variables binaires et catégorielles, les résultats ont été 

exprimés en fréquences absolues [n (%)]. 
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Dans un second temps, les analyses statistiques ont été réalisées comme suit : 

1. Analyses descriptives de la population incluse dans l’étude et de sa pratique sportive (tables de 

fréquence, moyenne/médiane, résumés graphiques). 

2. Mesures de prévalence au sein de la population d’étude, dans le cadre de la pratique sportive 

(automédication, sports pratiqués et produits consommés).  

3. Analyses univariées via des comparaisons de groupes (consommateurs vs non-consommateurs de 

CA et de MEDS) pour évaluer des potentielles associations entre le fait d’avoir recours à 

l’automédication (oui=1;non=0) et des variables possiblement explicatives (socio-démographiques, 

de santé et de pratique sportive). L’automédication avec des médicaments (oui=1 ; non=0) et celle 

avec des compléments alimentaires (oui=1 ; non=0) ont été étudiées de façon distincte. 

Pour les variables continues distribuées selon une loi normale, un test T de Student a été appliqué ; 

pour les variables continues ne suivant pas une loi normale, un test U de Mann Whitney a été 

appliqué ; pour les variables binaires et catégorielles, un test de Chi² a été utilisé. Pour certaines 

variables dont les catégories d’effectifs étaient inférieures ou égales à 5, le test Exact de Fisher a 

été préféré.  

Certaines variables ont été recatégorisées soit pour faciliter l’analyse, soit parce que les effectifs 

des catégories étaient très faibles voire nuls. Par exemple, la consommation de médicaments sans 

prescription et celle de médicaments anciennement prescrits ont été fusionnées sous la variable 

« automédication avec des médicaments ». 

4. Analyses multivariées : une régression logistique a été réalisée en introduisant l’automédication de 

médicaments (oui/non) ou l’automédication de CA (oui/non) comme variable dépendante. Les 

variables indépendantes introduites dans le modèle sont les variables pour lesquelles une 

différence significative entre les deux groupes a été retrouvée dans l’analyse univariée. 

Les résultats sont considérés comme significatif au niveau d’incertitude de 5% (p-valeur ≤ 0,05).  

2.7. Contrôles de qualité 

Divers contrôles de qualité ont été réalisés pour assurer la validité de la base de données.  

Certains avaient au préalable été intégrés au questionnaire tels que l’obligation de consentement pour 

avoir accès aux questions ; le blocage de cellule à des valeurs prédéfinies (ex : Age entre 18 et 99 ans, 

encodage de chiffres uniquement, etc.) ; la limitation du nombre de réponses autorisées ; l’obligation 

de répondre à toutes les questions d’une page pour pouvoir passer à la page suivante, etc. 
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De plus, des questions de contrôle ont été insérées au formulaire d’enquête pour s’assurer que le 

profil de chaque participant rencontrait les critères d’inclusion. Par exemple, il a été demandé aux 

répondants s’ils étaient des sportifs de haut niveau. En cas de réponse positive, l’étude ne concernant 

que des sportifs amateurs, le questionnaire de cette personne était retiré de l’analyse.  

Lors de l’encodage des données, des règles de validation des données ont été mises en place pour 

éviter les éventuelles erreurs de saisie (blocage de cellule en fonction de conditions préétablies). 

Toutes les données ont été encodées par la même personne qui a relu à deux reprises la base de 

données. Une autre personne a également effectué une relecture.  

 Ensuite, des analyses statistiques descriptives ont été réalisées afin de vérifier la cohérence des 

données encodées et repérer les valeurs aberrantes (table de fréquence, minimum-maximum, 

graphiques).  

Une fois toutes ces vérifications réalisées, la base de données a été figée avant de démarrer les 

analyses statistiques.  

2.8. Aspects réglementaires 

Le Collège restreint des Enseignants du master en sciences de la santé publique n’a pas jugé nécessaire 

de devoir soumettre cette recherche à l’avis du Comité d'Ethique Hospitalo-Facultaire Universitaire de 

Liège (Annexe 2  : Demande d’avis au Collège des Enseignants et réponse du Collège restreint des 

Enseignants – Annexe 3 : Réponse du Collège restreint des Enseignants).  

L’ensemble des règles relatives à la protection de la vie privée et des données à caractère personnel 

ainsi qu’à l’information et au consentement ont été respectées (Annexe 4). Le collecte des données et 

le questionnaire ont été anonymisés, rendant impossible l’indentification des participants. 

3. RÉSULTATS 

Lors de la collecte des données 380 questionnaires ont été complétés. Parmi ces questionnaires 201 

n’ont pas été retenus (taux de réponses inférieur à 10%) et 15 ont été exclus à cause de la présence 

de critères d’exclusion présentés par les répondants. Au total, 164 questionnaires ont été analysés. 

Les résultats présentés ci-après sont issus de données auto-rapportées par les sportifs ayant pris part 

à l’étude. Les pratiques de consommation décrites ci-après sont exclusivement des comportements 

d’automédication et ne prennent place que dans le cadre de la pratique sportive.  
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3.1. Description des caractéristiques de la population étudiée 

3.1.1.  CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES ET CLINIQUES DE LA POPULATION (N=164) : 

Le tableau 1 décrit les caractéristiques socio-démographiques et cliniques des 164 sportifs interrogés. 

a Les types de handicap sont détaillés au tableau 6 disponible à l’annexe 5. 

Comme les résultats le montrent dans le tableau 1, l’âge moyen des répondants est de 44,4 ans ± 12,9. 

Un peu moins de 70% (69,5%)  de l’échantillon est composé d’hommes. Pour plus de 30% des sportifs 

(31,1%), le handicap est la conséquence d’une lésion médullaire et peu plus d’un quart des sportifs 

(27,4%) a besoin d’aide pour les activités de la vie quotidienne.  

Dans notre échantillon, 62,8% des athlètes ont un traitement chronique prescrit par un médecin. Plus 

d’un tiers (35,4%) prend entre 2 et 5 médicaments différents par jour et un peu plus de 10% (10,3%) 

en prend plus de 5 par jour.  

 

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques et cliniques de la population (n=164) 

Variables  Moyenne ± ET n (%) 

Age (années) 44,4 ± 12,9  

Genre (%) 
Homme  
Femme 
Ne souhaite pas répondre 

  
114 (69,5) 
   49 (29,9) 

  1 (0,6) 
Niveau d’étude le plus élevé (%)  

Aucun diplôme/enseignement primaire 
Enseignement secondaire inférieur 
Enseignement secondaire supérieur 
Enseignement supérieur 
Autre 

  
     4 (2,4) 

16 (9,8) 
50 (30,5) 
82 (50,0) 
12 (7,3) 

Pays de résidence (%)  
Belgique 
France 

  
54 (32,9) 

 110 (67,1) 
Origine principale du handicapa (%) 

Lésion cérébrale (%) 
Lésion médullaire (%) 
Lésion neuromusculaire (%) 
Lésion ostéoarticulaire (%) 
Autre (%)  

  
   38 (23,2) 

51 (31,1) 
31 (18,9) 

    39 (23,8) 
   5 (3) 

Besoin d’aide dans les AVQ (%) 
Oui, besoin d’aide pour 75 à 100% des AVQ  
Oui, besoin d’aide pour 25 à 50% des AVQ 
Non, pas besoin d’aide 

  
14 (8,5) 
31 (18,9) 

 119 (72,6) 
Actuellement suivi par un médecin au moins 1x/an (%) 

Oui 
   

 163 (99,4) 
Actuellement sous traitement médical (prescrit) (%) 

Non, aucun médicament 
Oui, maximum 1 médicament par jour 
Oui, entre 2 et 5 médicaments par jour 
Oui, entre 6 et 10 médicaments par jour 
Oui, plus de 10 médicaments par jour 

  
      61 (37,2) 
      28 (17,1) 
      58 (35,4) 

    14 (8,5) 
      3 (1,8) 
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3.1.2. CONTEXTE DE L’ACTIVITÉ SPORTIVE 

Les caractéristiques de la population concernant le contexte de l’activité sportive sont disponibles au 

tableau 7 de l’annexe 6. Au sein de notre échantillon de 164 sportifs : 

• les sports les plus représentés1 sont le basket en fauteuil roulant (19,5%), la natation (16,5%), 

le handbike (14%), les autres types de cyclisme (tricycle, vélo adapté, etc. 12,2%) et la course 

sur piste (10,4%).  

• un peu moins de la moitié des sportifs (46,6%) pratiquent jusqu’à 3h de sport par semaine. Ils 

sont 32,9% à pratiquer entre 3h30 et 6h de sport par semaine et 20,7% s’entrainent plus de 

6h par semaine.  

• les handiportifs sont nombreux (61,6%) à participer à des compétitions sportives. 

• un peu plus d’un tiers des répondants (34,2%) pratiquent un handisport depuis moins de 4 

ans, 18,9% en font depuis 4 à 6 ans et 46,9% en font depuis plus de 7 ans.  

• 66,5% des sportifs considèrent que la période d’arrêt du sport en club, due à la pandémie de 

covid-19, a eu un impact négatif sur leur pratique sportive lors de la reprise de leur activité 

(augmentation des blessures, peur de reprendre le sport, fatigue importante…).  

3.2. Description et analyse des pratiques d’automédication 

3.2.1. PRÉVALENCE DES COMPORTEMENTS D’AUTOMÉDICATION (N=164) 

Au sein de notre échantillon, la prévalence du recours à l’automédication (AM) est de 38,4%. Parmi 

les sportifs qui s’automédiquent : 

• 23,2% (n=38) consomment des compléments alimentaires (CA) ;  

• 20,1% (n=33) consomment des médicaments sans ordonnance (MSO) ; 

• 11% (n=18) consomment des médicaments anciennement prescrits (MAP).  

Lorsque nous fusionnons la consommation de MSO et MAP, sous une seule variable nommée 

« médicaments » (MEDS), la prévalence de la consommation de médicaments s’élève à 25,6% (n=42). 

Nous avons testé l’association entre la consommation de CA et de MEDS et cette dernière s’avère être 

hautement significative (p-valeur : 0,002). La probabilité de s’automédiquer avec de MEDS augmente 

chez les consommateurs de CA et inversement. 

 

 

 
1  La question concernant le ou les types de sports pratiqués était une question à choix multiples. La figure 5 reprenant 
tous les sports pratiqués se trouve à l’annexe 7  
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3.2.2. IDENTIFICATION DES CA ET MEDS UTILISÉS EN AUTOMÉDICATION ET CONTEXTE DE CONSOMMATION 

Nous avons identifié les principaux compléments alimentaires (CA), médicaments sans ordonnance 

(MSO) et médicaments anciennement prescrits (MAP) qui ont été consommés par notre échantillon 

de sportifs, au cours des trois derniers mois, dans le cadre de leur pratique sportive : 

• les CA (n=38) les plus utilisés sont les protéines (42,1%), la vitamine C (31,6%) et la vitamine D 

(29%), le curcuma (29%) et les huiles essentielles (29%) ; 

• les MSO (n=33) les plus utilisés sont à base de paracétamol (72,7%) et d’ibuprofène (24,2%) ; 

• les MAP (n=18) les plus utilisés sont des gels à base de kétoprofène (33,3%) et le paracétamol 

codéine (33,3%).  

Les figures 1 à 3 ci-après, représentent la distribution des principales substances consommées par les 

sportifs ayant pris part à notre étude. La distribution complète des CA consommés en automédication 

est disponible à l’annexe 8.  
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Nous avons aussi investigué le contexte de la consommation en AM au sein de notre échantillon. 

Concernant la fréquence de ces consommations, plus de 70% des handisportifs consommateurs de CA 

(71%) déclarent en prendre au moins plusieurs fois par semaine et peu moins de la moitié des 

utilisateurs de MSO (48,5%) et MAP (44,4%) en prennent plusieurs fois par mois. La figure 4 (ci-après) 

décrit les fréquences d’automédication en fonction de la catégorie de substances consommées.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les sportifs interrogés discutent de leur consommation en automédication avec leur médecin. Ils sont 

42,1% à le faire pour les consommateurs de CA, 75,8% pour les utilisateurs de MSO et 83,3% pour les 

utilisateurs de MAP.  

Selon ces mêmes sportifs, avoir recours à l’automédication n’apporte pas toujours d’effet bénéfique. 

Ils sont 21,1% à considérer que leur utilisation de CA ne leur a procuré aucun avantage, 24,2% pour 

les utilisateurs de MSO et 11,2% pour les utilisateurs de MAP. 

3.2.3. IDENTIFICATION DES MOTIVATIONS, DES SOURCES DE CONSEILS ET D’APPROVISIONNEMENT DE 

L’AUTOMÉDICATION 

Nous nous sommes intéressés aux sources de conseils et d’approvisionnement en matière d’AM ainsi 

qu’aux différentes motivations de consommation présentes chez les sportifs de notre échantillon.  

Les sources de conseils en matière d’AM sont détaillées à l’annexe 9 (tableau 8). Nous pouvons relever 

que les sportifs pratiquent le plus souvent l’automédication de leur propre initiative. Ce constat peut 

être fait pour les utilisateurs de CA (n=38), de MSO (n=33) et de MAP (n=18). Ils sont respectivement 

36,8%, 60,6% et 83,3% à ne demander conseils à personne. Les sources de conseils externes en 

matière d’AM sont principalement l’entourage familial et l’entourage sportif. Les sportifs ont 

également recours aux conseils du kinésithérapeute et du diététicien mais dans une moindre mesure.  
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Notons que 15,8% des utilisateurs de CA ont glané des conseils en matière d’automédication sur les 

réseaux sociaux et autres forums de discussion. Ils ne sont que 3% pour les utilisateurs de MSO et 

aucun n’a eu recours à internet chez les consommateurs de MAP. 

Les sources d’approvisionnement2  des substances consommées en AM sont détailées à l’annexe 9 

(tableau 8). Parmi ces résultats, nous relevons que 31,6% des sportifs consommateurs de CA (n=38) se 

fournissent sur internet via des plateformes autres que les pharmacies en ligne certifiées. Le recours 

à ce genre de plateforme ne se retrouve pas chez les utilisateurs de MSO . La pharmacie d’officine, la 

pharmacie en ligne certifiée et la pharmacie familiale (au domicile) sont d’autres sources importantes 

de procuration. 23,7% des utilisateurs de CA s’approvisionnent dans une pharmacie d’officine et 23,7% 

auprès de pharmacies en ligne certifiées. Ils sont 15,8% à utiliser des CA dont ils disposent déjà à la 

maison. Les utilisateurs de MSO sont quant à eux, 60,6% à respectivement s’approvisionner dans une 

pharmacie d’officine et dans la pharmacie familiale. Ils sont seulement 9,1% à faire appel aux 

pharmacies en ligne certifiées.  

Les motivations du recours à l’AM sont reprises dans le tableau 2.  Nous relevons que les principaux 

motifs pour les utilisateurs de CA sont le maintien de la forme physique, l’amélioration des 

performances et l’accélération de la récupération après le sport. Notons qu’au sein des utilisateurs de 

CA (n=38), 42,1% prennent des protéines (n=16) et parmi eux, 50% le font dans le but d’améliorer 

leurs performances sportives. Pour les utilisateurs de MSO (n=33) et MAP (n=18), la première source 

de motivation est la gestion de la douleur (pour respectivement 72,7% et 66,7% d’entre eux). 

aCA = compléments alimentaires, bMSO = médicaments sans ordonnance, CMAP = médicaments anciennement prescrits. Les répondants pouvaient choisir plusieurs 
items.  

 
2 Partant du principe que les utilisateurs de MAP disposent déjà, dans leur pharmacie familiale, des médicaments qui leur ont été 
anciennement prescrits par un médecin, la question n’a pas été posée auprès de ces utilisateurs. 

Tableau 2. Motivations du recours à l’automédication dans le cadre de la pratique sportive 

 
Motifs invoqués – n (%) 

Automédication 
avec CAa (n=38) 

n (%) 

Automédication 
avec MSOb (n=33) 

n (%) 

Automédication 
avec MAPc (n=18) 

n (%) 

Gestion de la douleur   9 (23,7) 24 (72,7) 12 (66,7) 

Blessure à soigner  3 (7,9)   7 (21,2)   5 (27,8) 

Accélération de la récupération après une blessure           6 (15,8)               NA              NA 

Maintien de la forme physique  18 (47,4) NA       NA 

Amélioration des performances sportives 15 (39,5) 3 (6,1)              0 

Accélération de la récupération après le sport  15 (39,5)   7 (21,2)  2 (11,1) 

Augmentation de la masse musculaire 11 (29,0) NA       NA 

Perte de poids  7 (18,4) NA       NA 

Traitement des « petits maux » (nez bouché, diarrhée…)  7 (18,4) 13 (39,4)  3 (16,7) 

Autres          1 (2,6)  2 (18,2)  2 (11,1) 
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3.2.4. IDENTIFICATION DES AUTRES SUBSTANCES CONSOMMÉES PAR LES SPORTIFS 

Au sein de notre échantillon (n=164), nous avons identifié la consommation d’autres substances dans 

le cadre de la pratique sportive. Les fréquences d’utilisation sont détaillées à l’annexe 6 (tableau 7).  

 Il s’agit de substances psychoactives telles que :  

• des boissons à base de caféine. (49,4% en consomment de façon modérée à importante3) ;  

• des boissons énergisantes (12,8% en consomment de façon modérée à importante3) ; 

• de l’alcool (52,4% en consomment de façon modérée à importante3) ; 

• de la nicotine/tabac (30,1% en consomment de façon modérée à importante3) ; 

• du cannabis (4,3% en consomment de façon modérée à importante3).  

Un participant a également reconnu avoir consommé une drogue stimulante de type 

cocaïne/amphétamine. 

3.2.5. IDENTIFICATION DES FACTEURS ASSOCIES À L’AUTOMÉDICATION 

Pour nous permettre d’identifier les facteurs potentiellement associés aux comportements 

d’automédication, nous avons d’abord effectué des analyses univariées dans lesquelles nous avons 

comparé les caractéristiques des sportifs en fonction de leur consommation en automédication ou 

non de compléments alimentaires (CA) et de médicaments (MEDS). Des analyses séparées ont été 

effectuées pour les CA et les MEDS. Les comparaisons sont résumées dans le tableau 3 page 23 (le 

tableau complet des comparaisons non-significatives se trouve à l’annexe 10). 

Pour les CA, les résultats montrent qu’il existe des différences statistiquement significatives entre le 

groupe consommant des CA en automédication et le groupe qui n’en consomme pas. 

Les handisportifs ayant recours à l’automédication avec des CA :  

• sont plus nombreux à consommer des boissons énergisantes et à base de caféine 

• sont en moyenne 5 ans plus jeunes que ceux qui ne s’automédiquent pas avec des CA 

• sont plus nombreux à avoir recours à l’automédication avec des MEDS. 

 

 
3 Une consommation importante est équivalente à une consommation de plus de 3 fois par semaine ; une consommation modérée est 
équivalente à une consommation entre 1 à 3 fois par semaine. 
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Aucune différence statistiquement significative n’a pu être observée entre les deux groupes 

concernant le genre, le niveau d’études, le pays de résidence, le nombre d’années de vie avec le 

handicap, l’aide nécessaire pour les activités de la vie quotidienne et le nombre de médicaments 

consommés par jour. Il n’y a pas non plus de différence objectivable concernant le nombre d’heures 

de sport par semaine, le nombre d’années de pratique du handisport, la participation à des 

compétitions, la consommation de tabac, d’alcool et de cannabis. 

La comparaison entre l'automédication et les différents types de sports pratiqués par les deux 

populations n’a révélé aucune différence statistiquement significative (annexe 11). Nous constatons 

tout de même que les consommateurs de CA sont plus nombreux à pratiquer la musculation et la 

course sur piste mais ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (musculation - p-valeur : 

0,053 ; course sur piste - p-valeur : 0,074). 

Pour les MEDS, les résultats révèlent des différences statistiquement significatives entre le groupe 

consommant des MEDS en automédication et le groupe qui n’en consomme pas. 

Les handisportifs ayant recours à l’automédication avec des MEDS sont plus nombreux à :  

•  pratiquer plus de 6h de sport par semaine ; 

• consommer des boissons à base de caféine ; 

• avoir recours à l’automédication avec des CA. 

Aucune différence statistiquement significative n’a pu être observée entre les deux groupes 

concernant l’âge, le genre, le niveau d’études, le pays de résidence, l’origine principal du handicap, le 

nombre d’années de vie avec le handicap, l’aide nécessaire pour les activités de la vie quotidienne, le 

nombre de médicaments consommés par jour et le nombre d’années de pratique du handisport. Il n’y 

a pas non plus de différence objectivable concernant la consommation de boissons énergisantes, de 

tabac, d’alcool et de cannabis.  

Nous constatons que les sportifs qui s’automédiquent avec des MEDS sont plus nombreux à participer 

à des compétitions sportives. Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (p-

valeur : 0,059). 

La comparaison entre l’automédication et les différents types de sports pratiqués par les deux 

populations n’a révélé aucune différence statistiquement significative (annexe 11). Nous constatons 

tout de même que les sportifs qui pratiquent le tennis en chaise roulante sont plus nombreux à 

autoconsommer des MEDS mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif (p-valeur : 0,13).  
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Tableau 3. Comparaison entre les sportifs qui s’automédiquent et ceux qui ne font pas dans le cadre de la pratique sportive avec des CA ou des MEDS. 

 Automédication avec 
CAa (n=38) 

Pas d’automédication 
avec CAa (n=126) 

p-valeur 
Automédication 

avec MEDSb (n=42) 
Pas d’automédication 
avec MEDSb (n=122) 

p-valeur 

Âge (années) 40,74±10,8 45,5±13,3 0,044 44,98±10,14 44,22±13,72 0,74 
Genrec 

Femmes (%) 
Hommes (%) 

n=38 
   13 (34,2) 
   25 (65,8) 

n=125 
   36 (28,6) 
   89 (70,6) 

 
       0,52 

n= 42 
14 (33,3) 
28 (66,7) 

n=121 
  35 (28,7) 
  86 (70,5) 

0,59 

Niveau d’étude le plus élevéd 
Aucun diplôme/enseignement primaire (%) 
Enseignement secondaire inférieur (%) 
Enseignement secondaire supérieur 
Enseignement supérieur (%) 
Autre (%) 

 
    1 (2,6) 
   4 (10,5) 
 11 (28,9) 
20 (52,6) 

2 (5,3) 

 
3 (2,4) 

             12 (9,5) 
39 (31,0) 
62 (49,2) 

             10 (7,9) 

 
 

       0,98 

 
1 (2,4) 
2 (4,8) 

10 (23,8) 
25 (59,5) 

4 (9,5) 

 
3 (2,5) 

14 (11,5) 
40 (32,8) 
57 (46,7) 

8 (6,6) 

0,42 

Origine principale du handicape 

Lésion cérébrale (%) 
Lésion médullaire (%) 
Lésion neuromusculaire (%) 
Lésion ostéoarticulaire (%) 

                  n = 38 
  7 (18,4) 
16 (42,1) 
10 (26,3) 

              5 (13,2) 

                  n = 121 
31 (25,6) 
35 (28,4) 
21 (17,4) 

             34 (28,1) 

        0,11 

n = 39 
  8 (20,5) 

          13 (33,3) 
  6 (15,4) 

          12 (30,8) 

n = 120 
30 (25,0) 
38 (31,7) 
25 (20,8) 
27 (30,8) 

0,67 

Nombre d’heures d’entrainement par semainef 

Jusqu’à 3h par semaine (%) 
Entre 3h30 et 6h (%)  
Plus de 6h par semaine (%) 

 
16 (42,1) 
11 (28,9) 
11 (28,9) 

 
60 (47,6) 
43 (34,1) 
23 (18,3) 

 
   0,36 

 

 
14 (33,3) 
12 (28,6) 
16 (38,1) 

 
62 (50,8) 
42 (34,4) 
18 (14,8) 

 
   0,005 

Participation à des compétitions 
Oui (%) 

 
26 (68,4) 

 
75 (59,5) 

 
  0,32 

 
31 (73,8) 

 
70 (57,4) 

 
   0,059 

Consommation de boissons énergisantesg 

Oui, consommation modérée à importante (%) 11 (28,9)              10 (7,9)    0,002 
 

            4 (9,5) 
 

17 (13,9) 
 

0,60 

Consommation de boissons à base de caféineg 

Oui, consommation modérée à importante h (%) 
 

26 (68,4) 
 

55 (43,7)    0,007 
 

28 (66,7) 
 

53 (43,4) 
 

    0,009 

Consommation d’alcoolg 

Oui, consommation modérée à importante h (%) 
 

20 (52,6) 
 

66 (52,4)  0,98 
 

          21 (50) 
 

65 (53,3) 
 

0,71 

Consommation de tabacg 

Oui, consommation modérée à importante h (%) 
 

8 (21,1) 
 

25 (19,8)  0,87 
 

 8 (19,0) 
 

25 (20,5) 
 

0,84 

a CA = compléments alimentaires ; b Les consommations de médicaments sans ordonnance et de médicaments anciennement prescrits ont été fusionnées sous la variable « MEDS ».  
c Les comparaisons n’ont pas tenu compte de la catégorie «je ne souhaite pas répondre » car cette catégorie ne comprenait qu’un individu. d Les catégories « aucun diplôme » et « enseignement primaire » ont été regroupées sous la 
variable « aucune diplôme/enseignement primaire ». e Les comparaisons n’ont pas tenu compte de la catégorie «autre ». f Les catégories « moins d’1h30 par semaine » et « entre 1h30 et 3h30 » ont été regroupées sous la catégorie 
« moins de 3h30 par semaine ». g Les catégories « non aucune consommation » et « consommation faible » ont été regroupées sous la catégorie « consommation faible à nulle » et les catégories « consommation modérée » et 
«  consommation importante » ont été fusionnées sous la catégorie « consommation modérée à importante ». h Une consommation importante est équivalente à une consommation de plus de 3 fois par semaine ; une consommation 
modérée est équivalente à une consommation entre 1 à 3 fois par semaine ; une consommation faible est équivalente à une consommation inférieure à 1 fois par semaine. 
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Nous avons ensuite effectué des analyses multivariées à l’aide de régressions logistiques binaires afin 

d’identifier les différents facteurs pouvant potentiellement influencer les comportements 

d’automédication. Ces analyses réalisées pour les CA et les MEDS sont résumées dans le tableau 4. 

a CA = compléments alimentaires ; b Les consommations de médicaments sans ordonnance et de médicaments anciennement prescrits ont été fusionnées sous 
la variable « MEDS ».  

Les résultats des analyses multivariées pour la consommation de CA nous permettent de conclure que 

certaines variables du modèle influencent la probabilité de s’automédiquer avec des CA. Celle-ci est plus 

importante chez les sportifs qui consomment des boissons énergisantes (augmentée de 6,4x*) et des 

boissons à base de caféine (augmentée de 2,3x*) ainsi que chez les sportifs qui s’automédiquent avec 

des médicaments (augmentée de 3,8x*). Nous observons également qu’à chaque unité d’âge 

supplémentaire, le risque de s’automédiquer avec des CA diminue de 3,7%. Notons que les variables 

significatives des analyses univariées se retrouvent toutes dans le modèle multivarié. 

Nous relevons également l’influence de variables sur la consommation de MEDS. La probabilité de 

s’automédiquer avec des MEDS est plus importante chez les handisportifs dont le nombre d’heures de 

pratique sportive dépasse les 6 heures par semaine (augmentée de 3,4x*) et parmi ceux qui 

s’automédiquent avec des CA (augmentée de 2,7x*). Notons que la variable consommation de boissons 

à base de caféine, significativement associée à l’automédication avec des MEDS dans l’analyse univariée, 

ne se retrouve plus dans le modèle multivarié.  

* comparé aux sportifs qui ne pratiquent pas ce comportement. 

Tableau 4. Facteurs associés à l’automédication de compléments alimentaires (CA) et de médicaments (MEDS)  
 Régression logistique binaire 

 Automédication de CAa Automédication de MEDSb 

 Coefficient ± SE OR (IC 95%) p-valeur Coefficient ± SE OR (IC 95%) p-valeur 

Intercept -0,90±0,78        -2,11±0,40   

Age (années) -0,03±0,02  0,96 [0,93-0,99]    0,037 NA NA NA 

Consommation de 
boissons (caféine) 
Oui, consommation  
modérée à importante 

 
 

0,85±0,43 

 
  
2,33 [1,02-5,57] 

 
 
   0,0496 

 
 

0,66±0,40 

 
 

1,93 [0,89-4,30] 
0,10 

Consommation de 
boissons énergisantes 
Oui, consommation  
modérée à importante 

 
 
 

1,86±0,54 

 
 
 

6,44 [2,27-19,13]  0,0005 NA NA NA 
Consommation de 
MEDS 
Oui 

 
1,33±0,44 

 
 3,78 [1,59-9,18]   0,003 NA NA NA 

Consommation de CA  
Oui NA NA NA 

 
0,99±0,42 

 
2,70 [1,18-6,15] 

 
   0,018 

Nombre d’heure de 
sport par semaine 
Entre 3h30 et 6h/sem 
Plus de 6h/semaine 

 
NA 

 
NA 

 
NA 

 
 

      0,32±0,46 
1,22±0,47 

 
 

1,37 [0,55-3,37] 
3,39 [1,34-8,73] 

 
 

     0,49 
    0,01 
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3.2.6. CONNAISSANCES ET PERCEPTIONS DES SPORTIFS EN MATIÈRE D’AUTOMÉDICATION  

La dernière partie du questionnaire concernait l’évaluation de certaines connaissances/ perceptions 

des sportifs en lien avec l’AM. L’annexe 12 (tableau 11) reprends ces résultats plus en détails. 

Nous avons demandé aux utilisateurs de CA, MSO et MAP s’ils étaient d’accord ou non avec certaines 

affirmations reprises dans le tableau 5. Il s’agissait d’évaluer leurs connaissances par rapport aux 

différents énoncés. Nous relevons principalement que certains sportifs considèrent que la pratique de 

l’AM ne comporte aucun danger pour la santé (42,1% des utilisateurs de CA, 36,4% des utilisateurs de 

MSO et 16,7% des utilisateurs de MAP). 

a CA = compléments alimentaires, b MSO = médicaments sans ordonnance, C MAP = médicaments anciennement prescrits. 

Au sein de notre échantillon, 18,4% des utilisateurs de CA, 21,1% des utilisateurs de MSO et 16,7% des 

utilisateurs de MAP déclarer ne pas lire la notice des substances qu’ils consomment. 

Plus de 70% des sportifs ayant recours à l’AM (toutes substances confondues) jugent être 

suffisamment bien informés au sujet des produits qu’ils utilisent pour pouvoir le faire en sécurité.  

Parmi les sportifs interrogés, ils sont 21,1% parmi les utilisateurs de CA à considérer mauvaises leurs 

connaissances au sujet des effets secondaires des CA qu’ils utilisent (et 34,2% à ne pas se prononcer). 

Ils ne sont que 3% pour les consommateurs de MSO (et 24,2% à ne pas se prononcer) et seulement 

5,6% pour les utilisateurs de MAP (22,2% ne se prononcent pas).  

Parmi les handisportifs, certains considèrent qu’il est impossible de retrouver des substances 

dopantes dans les CA (pour 18,4% des utilisateurs de CA), dans les MSO (pour 12,1% des sportifs 

utilisateurs de MSO) et dans les MAP (pour 11,1% des utilisateurs de MAP).  

Tableau 5. Connaissances liées à automédication chez les sportifs consommateurs de CAa, MSOb et MAPc 

Affirmations 
 Consommation 

de CAa (n=38) 
n (%) 

Consommation 
de MSOb (n=33) 

n (%) 

Consommation 
de MAPc (n=18) 

n (%) 

La consommation en automédication peut être 
dangereuse pour la santé  

Pas d’accord 
Neutre 
D’accord 

16 (42,1) 
13 (34,2) 
  9 (23,7) 

12 (36,4) 
2 (6,1) 

19 (57,6) 

3 (16,7) 
5 (27,8) 

10 (55,4) 

Tous les médicaments CAa/MSOb disponibles sur le 
marché sont de bonne qualité 

Pas d’accord 
Neutre 
D’accord 

26 (60,5) 
  6 (15,8) 
  9 (23,7) 

  9 (27,3) 
10 (30,3) 
14 (42,4) 

NA 

La composition des CAa/MSOb sur le marché est 
toujours contrôlée par l’Agence Européenne du 
médicament 

Pas d’accord 
Neutre 
D’accord 

10 (26,4) 
14 (36,8) 
14 (36,8) 

2 (6,1) 
11 (33,3) 
20 (60,6) 

NA 

Une consommation responsable repose sur le bon 
CAa/MSOb pour la bonne indication, à la bonne 
posologie et durant une période appropriée. 

Pas d’accord 
Neutre 
D’accord 

2 (5,2) 
3 (7,9) 

33 (86,9) 

         0 
3 (9,1) 

30 (90,9) 
NA 

Il est nécessaire d’adapter le dosage des CA 
(recommandés par les fabricants) aux personnes 
en situation de handicap physique 

Pas d’accord 
Neutre 
D’accord 

  6 (15,8) 
11 (29,0) 
20 (55,2) 

NA NA 
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4. DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

4.1. Discussion 

4.1.1. PRÉVALENCE ET CONTEXTE DE L’AUTOMÉDICATION 

Notre étude suggère la présence de comportements d’automédication (AM), à l’aide médicaments 

(MEDS)  et de compléments alimentaires, chez des sportifs amateurs présentant une déficience 

motrice. Nous entendons par automédication, la prise d’un traitement autre que le traitement 

habituel que certains handisportifs pourraient prendre dans le cadre de leur handicap. 38,4% des 

athlètes interrogés reconnaissent avoir eu recours à l’automédication dans le cadre de leur pratique 

sportive. Dans notre échantillon, un peu moins d’un quart des handisportifs (23,2%) déclarent 

consommer des compléments alimentaires (CA), près d’un cinquième (20,1%) des médicaments sans 

ordonnance (MSO) et un peu plus d’un participant sur dix (11%) des médicaments anciennement 

prescrits (MAP). Cela va dans le sens de l’hypothèse principale émise précédemment qui supposait la 

présence de ces comportements au sein de cette population. Cette hypothèse rapprochait la 

prévalence de celles observées dans deux études sur les sportifs valides amateurs [14-15]. Ces 

recherches avaient pour particularité de considérer l’AM dans le cadre de la pratique sportive et 

d’insérer dans leur définition de l’automédication les CA, les MSO et les MAP. Dans l’étude de Locquet 

et al. [14] sur des coureurs amateurs la prévalence de l’AM en vue de se préparer à un évènement 

sportif est de 31,1%. Tandis que Schaeffer [15], dans sa thèse sur l’AM dans le football amateur bas-

rhinois, relève une prévalence de 36%. Néanmoins, ces travaux n’étudiaient qu’un type de sport en 

particulier et concernaient des sportifs valides, ce qui n’est pas l’objet exacte de notre recherche.  

Bien qu’il n’y ait à notre connaissance, aucune étude disponible dans la littérature rendant compte de 

la prévalence telle que qualifiée ci-dessus, quelques études sur les athlètes handisports ont exploré 

leurs comportements de consommation de MEDS et de CA. Selon une étude concernant des athlètes 

paralympiques aux JO d’Athènes de 2004 [30], 42,1% des sportifs ont consommé au moins un CA et 

57,9% un MEDS, dans les 3 jours précédant leur contrôle anti-dopage. Goosey-Tolfrey et al. [76] quant 

à eux, ce sont intéressés à la consommation de CA parmi une population de sportifs handicapés, élites 

et amateurs, et ont révélé une prévalence de consommation, au cours des 6 derniers mois, de 58%. 

Madden et al [77], au sujet de rugbymen professionnels en fauteuil roulant (porteur d’un handicap 

physique), ont rapporté que 84,4% des sportifs ont consommé des CA au cours des 3 derniers mois.   

Par rapport à ces études, nos résultats sont en retrait, ce qui pourrait éventuellement s’expliquer par 

le fait que ces différentes recherches s’intéressaient de façon plus globale à la consommation de MEDS 

et/ou de CA et pas uniquement, voire pas du tout, à l’automédication. De plus, les comportements de 



27 

 

consommation ont été considérés comme habitude de vie et pas investigués dans le cadre de la 

pratique sportive, comme c’est le cas dans notre étude. Une autre explication pourrait être que les 

recherches concernaient soit des athlètes élites, soit un mélange entre élites et amateurs. En effet, les 

athlètes professionnels consommeraient plus de MEDS et de CA que les athlètes amateurs comme le 

suggère l’étude de Gossey-Tolfrey [76]. D’autres travaux de recherche sur le sportif valide comme celui 

de Lelong [11] ou la revue systématique de Knapik et al. [78] font le même constat. 

Parmi les utilisateurs de CA, 71% en prennent plusieurs fois par semaine. C’est le cas également pour 

15,2% des utilisateurs de MSO. Entre fin 2020 et juin 2021, pour lutter contre la pandémie de Covid-

19, les Etats belge et français ont imposé la suspension des activités sportives organisées en club [79-

80]. Au sein de notre échantillon des sportifs ont rapporté un impact de cet arrêt sur leur fréquence 

de consommation en AM, ce qui pourrait biaiser les résultats que nous avons obtenus à ce sujet-là.  

Utilisés de manière appropriée, les CA peuvent être une aide pour l’activité sportive et le maintien de 

la santé des athlètes [81]. Les protéines sont le CA le plus fréquemment ingéré par les sportifs que 

nous avons interrogés (42,1%). Son utilisation est assez courante chez les para-athlètes comme exposé 

dans les études de Tsitsimpikou et al. [30], Goosey-Tolfrey et al. [76], Madden et al. [77] et la revue de 

la littérature de Shaw et al [78]. C’est également le cas chez les athlètes valides [60,78, 82]. Dans notre 

échantillon, certains sportifs font également état d’une conduite dopante par « la consommation d’un 

produit pour affronter ou pour surmonter un obstacle réel ou ressenti, dans un but de performance 

[53] ». En effet, dans notre étude, parmi les motifs de consommation de CA, l’amélioration des 

performances est la deuxième raison invoquée après le maintien de la forme physique. D’ailleurs, chez 

les utilisateurs de protéines (n=16), plus de 50% y ont recours dans le but d’augmenter leurs 

performances sportives. Les conduites dopantes pouvant potentiellement menées à l’addiction et au 

dopage proprement dit [53,57], il serait utile pour les sportifs et les entraineurs d’y faire attention.  

Les classes de médicaments les plus consommées en AM par notre échantillon sont les analgésiques 

non-opioïdes et les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS). L’utilisation de molécules 

pharmaceutiques comme le paracétamol et l’ibuprofène est commune chez les athlètes valides que 

ce soit en AM [11-15] ou non [73,82-84]. Le même constat semble pouvoir être fait concernant les 

sportifs porteurs d’une déficience motrice [30-31,73]. La gestion de la douleur du sportif à l’aide ces 

médicaments n’est pourtant pas sans risque et peut entrainer des effets indésirables potentiellement 

graves [7-8,17,36,44-46]. L’utilisation régulière ou chronique d’AINS par exemple, expose le sportif à 

des risques de toxicité gastro-intestinale, cardiovasculaire et rénale ainsi qu’à un retard de 

cicatrisation par suppression du phénomène inflammatoire [8,46,47,49].  
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Le paracétamol quant à lui peut être à l’origine d’un toxicité hépatique. Une étude allemande [47] 

menée lors du marathon de Bonn en 2010 a conclu que l'incidence de troubles cardiovasculaires, 

gastro-intestinaux et rénaux durant et juste après la course était plus élevée chez les sportifs ayant 

consommés des antalgiques (avant ou pendant la course) que chez ceux qui n’en avaient pas pris. 

Malgré cela, au sein de notre échantillon, 12 sportifs (n=33) s’automédiquant avec des MSO (dont font 

partie le paracétamol et l’ibuprofène) considèrent que cette consommation ne comporte aucun 

danger pour la santé.  

Nous relevons également la consommation de molécules présentes sur la liste des substances et 

méthodes interdites de l’AMA [51] et qui sont prohibées en compétition (oxycodone, dexaméthasone 

et méthylprednisolone – médicaments à prescription obligatoire). Cette constatation peut être 

rapprochée du fait qu’un peu plus de 10% (11,1%) des sportifs utilisateurs de MAP pensent qu’il est 

impossible de retrouver des substances dopantes dans ce type de médicament. Il semblerait donc que 

certains sportifs manquent de connaissances au sujet des produits potentiellement dopants.  

Le risque d’interactions médicamenteuses et donc d’effets indésirables est également bien présent au 

sein de notre population. En effet, en raison de probables complications de santé et de comorbidités 

liées à la déficience, la personne handicapée bénéficie souvent de traitements qui impliquent 

l’utilisation concomitante de plusieurs médicaments [30,73,85,86]. Dans notre échantillon, 62,8% des 

athlètes ont un traitement chronique allant pour certains jusqu’à plus de 10 médicaments différents 

par jour. Concernant les CA, les interactions avec des médicaments ne peuvent être exclues [87]. Pour 

exemple, le curcuma (utilisé par 11 consommateurs de CA sur 38) aurait des propriétés anti-

coagulantes [88] ainsi qu’anti-inflammatoires [89] et pourrait donc possiblement agir de manière 

additive avec des médicaments tels que les AINS et anti-coagulants oraux (majorant alors le risque 

d’effets indésirables). De plus alors, que 99,4% des participants à l’étude sont suivis par médecin au 

moins une fois par an, tous n’évoquent pas leur consommation en automédication avec ce dernier, 

surtout en ce qui concerne les CA (42,1% des consommateurs discutent avec leur médecin de leur 

consommation, 75,8% pour les utilisateurs de MSO et 83,3% pour les utilisateurs de MAP).  

4.1.2. SOURCES D’APPROVISIONNEMENT ET DE CONSEILS EN MATIÈRE D’AUTOMÉDICATION 

Parmi les sportifs consommateurs de CA, plus d’un tiers (31,6%) déclarent s’approvisionner en CA sur 

internet, via des plateformes autres que les pharmacies en ligne certifiées. Il existe pourtant des 

risques liés à l’achat sur ces sites internet où les garanties de santé publique sont moins facilement 

contrôlables [41]. Dès lors, l’authenticité et la sécurité des produits ne sont pas toujours assurées [41]. 

Cependant, même lors d’achats sur des plateformes certifiées, il n’y a aucune interaction directe entre 
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l’acheteur et un professionnel de santé comme c’est le cas dans une pharmacie d’officine, ce qui ne 

permet pas au consommateur de pouvoir poser directement ses éventuelles questions. Un produit de 

bonne qualité pouvant toujours présenter un risque pour la santé en cas de mésusage [41,90]. Dans 

notre enquête, la prévalence du recours à internet comme source d’approvisionnement est plus 

élevée que celle observée dans des études sur les sportifs valides amateurs [10,11,13]. Cela peut 

s’expliquer par la période de l’étude (fin 2021) et le fait que les crises sanitaires successives liées à la 

pandémie de Covid-19 ont augmenté de manière exponentielle la pratique du e-commerce [91] et ce, 

y compris pour l’achat de CA [92].  

Dans notre enquête, certains sportifs (6 sur 38) ont reconnu être allés chercher des conseils en matière 

d’automédication sur internet via des forums et des réseaux sociaux, ce qui pose question en matière 

de fiabilité des informations obtenues. Comme dans d’autres études sur l’automédication du sportif 

[10-15], les répondants qui s’automédiquent semblent également chercher conseils en la matière 

auprès de l’entourage familial (21,1%) et de l’entourage sportif (21,1%). C’est aussi le cas pour les 

consommateurs de MSO, avec une préférence pour l’entourage familial (21,1%).  

Les sportifs ayant pris part à notre étude ont pour principales sources d’approvisionnement en MSO 

la pharmacie familiale et la pharmacie d’officine. Nous retrouvons ce même constat dans d’autres 

travaux de recherche sur les sportifs valides [11,13,15]. Au sein de notre échantillon, le recours à 

internet ne représente que 9,1% des utilisateurs de MSO et ces derniers achètent sur des sites de 

pharmacies certifiées. Les achats sur internet deviennent pourtant monnaie courante et plus encore 

depuis la pandémie de Covid-19 [91]. Les médicaments sont peut-être considérés par les sportifs 

comme plus dangereux que les CA et donc moins propices à l’achat en ligne. Il n’est pas étonnant dès 

lors, de constater qu’au sein de notre population, 57,6% des utilisateurs de MSO considèrent que la 

consommation en AM peut représenter un danger pour la santé contre seulement 23,7% pour les CA. 

4.1.3. FACTEURS ASSOCIÉS AUX PRATIQUES D’AUTOMÉDICATION 

Dans notre étude, nous observons que la consommation de CA chez le sportif est significativement 

associée à la consommation de médicaments (MSO et MAP fusionnés) et inversement. Ces relations 

sont toujours hautement significatives dans les modèles multivariés. Nous constatons aussi que la 

probabilité du recours à l’AM avec des CA augmente significativement avec la consommation de 

boissons à base de caféine et/ou de boissons énergisantes. Bien que ces associations se retrouvent 

dans le modèle multivarié, nous relevons que le lien entre l’ingestion de boissons à base de caféine et 

l’AM avec des CA est limite significatif (p-valeur à 0,0496). Ces relations pourraient éventuellement 

s’expliquer par la recherche d’un effet ergogénique rapide à moindre coût, avec des produits 
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facilement accessibles. En effet, la caféine semble être la substance ergogénique la plus utilisée par 

les sportifs depuis son retrait, en 2004, de la liste des substances et méthodes interdites de l’AMA [81].  

 Nous retrouvons aussi un effet de l’âge chez les utilisateurs de CA, toujours présent dans le modèle 

multivarié. Le consommateur de CA étant en moyenne 5 ans plus jeune que le sportif qui ne 

s’automédique pas (avec des CA). Tsitsimpikou et al. [30] constatent également dans leur étude sur 

les athlètes paralympiques, que les plus jeunes ont tendance à utiliser plus de CA que les athlètes de 

30-40 ans. En revanche, concernant la consommation de médicaments, nous ne retrouvons aucun 

effet de l’âge dans notre enquête, contrairement à ce que suggèrent certaines études sur 

l’automédication effectuées au sein la population générale [1,93] et au sein de populations de sportifs 

[30,74]. Selon ces travaux, l’automédication augmenterait avec l’âge.  

Nous notons en revanche, une association entre l’automédication avec des médicaments et le nombre 

d’heures de sport par semaine (ce n’est pas le cas pour les CA). La probabilité d’autoconsommer 

augmente chez le sportif dont la pratique dépasse les 6 heures par semaine. Cette association entre 

automédication et nombre d’heures de pratique sportive se retrouve dans les études d’Abitteboul 

[10], de Locquet et al. [13-14] et de Steinmetz [15]. Cette association pourrait être expliquée par le 

fait qu’augmenter les heures d’entrainement implique une sollicitation importante de l’organisme qui 

elle-même pourrait conduire à risque plus élevé de blessures liées au sport. Il n’est dès lors pas 

surprenant que le traitement de la douleur soit la première cause d’automédication à l’aide de 

médicaments au sein de notre échantillon.  

Notre recherche ne nous permet pas de conclure à un effet de genre en faveur du sexe féminin comme 

suggéré par des travaux sur la population générale [1,93] et parmi des groupes de sportifs [9,11-12]. 

Il est important de préciser qu’il y a, au sein de notre échantillon, une surreprésentation masculine 

(69,5%). Cela induit une répartition biaisée en fonction des hommes mais pourrait être le reflet du fait 

qu’il y a plus d’hommes que de femmes qui pratiquent des handisports [67,94]. Par exemple, aux J.O. 

de Rio en 2016, 61,4% des para-athlètes étaient des hommes [94]. De plus, notre échantillon est 

composé pour plus d’un tiers (31,1%), de sportifs avec lésions médullaires. Le ratio homme/femme 

pour ce type de handicap semble être en faveur des hommes (sexe ratio 2:1) [95].  

Nous ne retrouvons pas non plus de lien entre le type de sport pratiqué et les comportements d’AM. 

La répartition pourrait cependant être biaisée par la surreprésentation de certains sports comme le 

basket en chaise (19,5%), la natation (16,5%), le handbike 23 (14%), les autres formes de cyclisme 

(12,5%) et la course sur piste (10,4%). 
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4.1.4. CONNAISSANCES ET PERCEPTIONS DU SPORTIF EN MATIÈRE D’AUTOMÉDICATION 

Parmi les sportifs s’automédiquant avec des CA, 15,8% considèrent que les apports journaliers 

recommandés par les fabricants (souvent inscrits sur les emballages des produits) ne doivent pas être 

adaptés aux personnes présentant une déficience motrice (29% ne savent pas si cela est nécessaire). 

Pourtant, certaines études avancent « qu’en raison d’une physiologie différente chez ce type de 

personne, les preuves tirées des études sur les sportifs valides ne peuvent pas être directement 

appliquées aux athlètes souffrant d’une déficience physique, modérée à sévère » [81]. Les 

recommandations nutritionnelles provenant d’athlètes valides sont très probablement inadaptées aux 

para-athlètes [81], y compris pour les protéines consommées par 42,1% de nos sportifs (utilisateurs 

de CA). De plus, les réponses physiologiques et/ou métaboliques ne dépendent pas uniquement du 

handicap mais aussi du type, de la durée et de l’intensité du sport pratiqué [81]. Il existe également 

une hétérogénéité importante au sein de cette population d’athlètes et ce, y compris dans un même 

sport. Il est donc difficile voire impossible de pouvoir proposer des recommandations nutritionnelles 

générales aux handisportifs porteurs d’une déficience motrice. D’ailleurs, les données de la littérature 

suggèrent d’individualiser les conseils en matière de nutrition et de complémentation chez les athlètes 

en situation de handicap physique [81,96].  

Cette nécessité d’individualisation pourrait être méconnu des sportifs. En effet, au sein de notre 

échantillon, plus d’un tiers (36,8%) des consommateurs de CA s’automédiquent de leur propre 

initiative sans considérer avoir besoin de conseils extérieurs. De plus, les autres sources de conseils à 

savoir l’entourage familial et sportif sont susceptibles d’être peu fiables. Enfin, 42,1% des sportifs 

(s’automédiquant avec des CA) considèrent que la consommation de CA ne comporte aucun danger 

pour la santé (et 34,2% ont déclaré ne pas savoir si c’était le cas). Il s’agirait alors d’informer et de 

conscientiser le sportif au besoin d’individualiser sa consommation et si nécessaire, d’en discuter avec 

un médecin ou un autre professionnel de la santé comme un diététicien.  

Dans notre enquête, parmi les consommateurs de CA (n=38), 14 sportifs pensent, à tort, que les CA 

disponibles sur le marché sont contrôlés par l’Agence Européenne du médicament via des agences 

nationales. Le même nombre a préféré ne pas se prononcer, se contentant de répondre « ni d’accord, 

ni pas d’accord » à la proposition.   

En effet, les CA sont assimilés à des denrées alimentaires et ne sont pas donc pas soumis aux 

règlementations strictes qui s’appliquent aux médicaments [97]. Les fabricants de CA ont une simple 

obligation préalable de notification auprès des agences de sécurité alimentaire. Celles-ci évaluent la 

nature du produit, sa composition et son étiquetage, ce qui assure une sécurité purement théorique 
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et ne garantit pas la protection des utilisateurs en situation réelle d’utilisation vis-à-vis de tous les CA 

en circulation [41,98] (et encore plus vis-à-vis de ceux achetés sur internet en dehors de canaux 

officiels). Paradoxalement, 60,5% des consommateurs de CA sont d’accord pour dire que tous les CA 

disponibles sur le marché ne sont pas de bonne qualité.  

La majorité des sportifs qui s’automédiquent jugent être suffisamment bien informés au sujet des 

substances qu’ils consomment pour pouvoir le faire en sécurité (toutes substances confondues). 

Cependant, parmi les consommateurs de CA, 21,1% considèrent leurs connaissances en matière 

d’effets secondaires des produits consommés comme mauvaises et 34,2% les jugent « ni bonnes, ni 

mauvaises ». Ils sont 3% pour les utilisateurs de MSO à les qualifier de mauvaises (et 24,2% « ni 

bonnes, ni mauvaises ») et 5,6% pour les utilisateurs de MAP (et 22,2% à les juger « ni bonnes, ni 

mauvaises »). De plus, entre 16 et 21,2% des sportifs déclarent ne pas lire la notice des produits utilisés 

(annexe 12). Dès lors, un besoin d’information et d’éducation du sportif en matière d’automédication 

semble nécessaire. Ce constat se retrouve dans la littérature scientifique au sujet du sportif valide 

qu’importe son niveau de pratique [10-15]. 

4.2. Apports et limites 

Cette étude est à notre connaissance, la première s’intéressant à l’automédication des sportifs 

amateurs adultes porteurs d’une déficience physique. Ce type de données n’a semble-t-il encore 

jamais été collecté  et la question n’a donc jamais été discutée chez le handisportif amateur.  

La dimension donnée à la définition de l’automédication, nous a permis d’explorer plusieurs 

comportements présents chez le sportif amateur dont certains présentent un risque pour la santé. 

Grâce à notre questionnaire, spécialement élaboré pour cette recherche, nous avons pu explorer la 

façon de consommer des sportifs (fréquence, type de produits, sources d’approvisionnement, de 

conseils…) ainsi que certaines connaissances et perceptions en matière d’automédication.  

Notre travail comprend un certain nombre de limites qu’il est opportun de considérer.  

Premièrement, les contraintes en termes de ressources matérielles, financières et humaines, nous ont 

poussés à opter pour un échantillonnage de commodité, ce qui entraine un bais de sélection. Puisque 

la représentativité n’est pas rencontrée, nous ne pouvons pas généraliser nos résultats à l’ensemble 

de la population de sportifs handicapés amateurs. De plus, la petite taille de l’échantillon et certaines 

de ses surreprésentations (sports, handicaps, genre) ainsi que la présence de classes de faibles effectifs 

lors des différentes analyses statistiques ne permettent pas d’assurer une puissance statistique 

suffisante.  
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Dès lors, même si plusieurs relations statistiques ont pu être établies comme étant significatives, il est 

recommandé de les interpréter avec prudence et ce, uniquement dans le cadre de ce travail de 

recherche.  

Deuxièmement, toutes les données recueillies étant auto-rapportées, il est possible que les sujets 

aient (volontairement ou non) fourni les réponses approximatives voire inexactes aux questions 

posées. Bien que ce biais d’information ne soit pas négligeable, nous avons tenté de le minimiser en 

rendant le questionnaire facilement compréhensible (ajouts de définitions et d’explications pour 

certaines questions). Un autre biais d’information pourrait être imputé au fait que le questionnaire 

utilisé n’est pas un questionnaire validé. Pour sa création, nous nous sommes inspirés d’outils du 

même type ayant déjà prouvé leur efficacité et nous l’avons pré-testé. Il a également été relu par des 

experts du domaine du handisport et de la méthodologie.  

Troisièmement, la thématique de ce projet de recherche entraine un biais de désirabilité sociale. 

L’automédication et d’autres comportements qui y sont liés (conduites dopantes et dopage) sont des 

pratiques pouvant être socialement réprouvées. Lors de notre enquête et même si le strict anonymat 

était assuré aux répondants, il est possible que des sportifs aient préféré dissimuler certaines données 

(potentiellement pertinentes) de peur d’être jugés négativement. De là, nous sommes donc en droit 

de supposer que la prévalence de certains comportements d’automédication a été sous-estimée. De 

plus, au sein de notre population, les confinements successifs liés à la pandémie de Covid-19 semblent 

avoir eu impact négatif lors de la reprise du sport pour 66,5% de athlètes (augmentation des blessures, 

peur de reprendre le sports, augmentation de la douleur, fatigue importante, manque motivation…), 

ce qui pourrait également influencer nos résultats à la hausse.  

Pour terminer, un biais de mémoire pourrait influencer les résultats. En effet, la consommation en 

automédication était évaluée au cours des trois mois précédent la participation. Certains sportifs 

pourraient avoir rencontré des difficultés à se souvenir de détails liés à leur pratique 

d’automédication.   

4.3. Perspectives 

Notre travail de recherche, dans les limites qui sont les siennes, met en évidence la présence de 

comportements d’automédication au sein d’une population de sportifs amateurs présentant une 

déficience physique. Ce constat ne nous étonne pas. En effet, ces pratiques sont relativement 

répandues, autant chez les sportifs valides (amateurs ou élites) que dans la population générale.    
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Les risques inhérents à la pratique de l’automédication sont un motif justifiant un intérêt à étudier ce 

type comportement. Le handisportif, en raison de la potentielle influence de sa déficience sur son état 

de santé, est hypothétiquement plus à risque de se mettre en danger que son homologue valide, 

lorsqu’il a recours à l’automédication.  

Malheureusement, trop peu d’études se concentrent sur la personne handicapée et moins encore 

considèrent sa qualité de sportif. Réaliser d’autres travaux de recherche serait un moyen intéressant 

de mieux comprendre les spécificités de l’automédication du handisportif, qu’il soit amateur ou élite. 

Ces études pourraient envisager des échantillons plus grands, plus représentatifs ou plus spécifiques 

en fonction d’atteintes particulières voire s’intéresser principalement au volet pharmacologique. 

L’évaluation des pratiques pourrait même être poussée plus loin via des enquêtes qualitatives 

permettant ainsi de mieux appréhender ces comportements et les éventuels besoins en éducation. 

Toutes nouvelles données récoltées seraient utiles pour ouvrir des pistes de réflexions et d’actions.  

Selon notre étude, les sportifs handicapés amateurs semblent avoir besoin d’information de qualité 

et de conseils fiables, en matière de risques inhérents à l’automédication. En effet, un part non 

négligeable de cette population a recours à internet, à l’entourage proche (amis, famille) voire à 

l’entourage sportif pour s’informer et/ou s’approvisionner. Ce qui est inquiétant car ces sources ne 

sont pas toujours crédibles et ne tiennent pas forcément compte de l’influence possible du handicap 

sur l’acte d’automédication. Cette pratique requiert pourtant précautions, connaissances et 

compétences particulières. Il serait donc intéressant de développer des stratégies éducatives de 

prévention et d’information à l’attention des handisportifs mais aussi à l’égard des entraineurs. Il 

pourrait s’agir de sensibiliser à la thématique lors d’actions ponctuelles dans les clubs sportifs par 

exemple ou encore d’intégrer une partie en lien avec l’automédication du sportif dans les programmes 

de formation des entraineurs des ligues et fédérations handisport. Certaines ressources éducatives 

déjà existantes pourraient servir de base de travail aux acteurs du handisport. Nous pouvons, par 

exemple, citer les sept règles d’or de l’automédication responsable [38] ou encore les dix réflexes en 

or pour préserver sa santé tout en pratiquant du sport [98].  

5. CONCLUSION  

Notre étude, bien que sujette à de certaines limitations, révèle la présence de comportements 

d’automédication (AM), parmi une population de sportifs amateurs porteurs d’une déficience motrice, 

dans le cadre de leur pratique sportive. Dans notre échantillon, ils sont 23,2% à autoconsommer des 

compléments alimentaires (CA), 20,1% des médicaments sans ordonnance (MSO) et 11% des 
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médicaments anciennement prescrits (MAP). Lorsque la consommation de MSO et MAP est fusionnée 

(MEDS), la prévalence de consommation s’élève à 25,6%.  Il s’agit, à notre connaissance, des premières 

données en matière d’AM dans ce type de population. 

Concernant la consommation de CA en automédication, l’étude met en avant un effet de l’âge.  

Les sportifs ayant recours à l’automédication sont en moyenne 5 ans plus jeunes que ceux qui ne 

s’automédiquent pas.  

La probabilité de s’automédiquer à l’aider de CA augmente avec la consommation de boissons à base 

de caféine et de boissons énergisantes. Concernant la consommation de MEDS, la probabilité de 

s’automédiquer augmente chez les sportifs pratiquant plus de 6h de sport par semaine. Les sportifs 

qui consomment des médicaments sont également plus susceptibles de consommer des CA et 

inversement. Les molécules pharmaceutiques les plus utilisées sont le paracétamol et l’ibuprofène. 

Les CA les plus consommés sont ceux à base de protéines.  

Le handisportif qui s’automédique, en raison de la potentielle influence de sa déficience sur son état 

clinique et d’une possible polymédication, pourrait être plus à risque d’effets néfastes pour la santé 

que son homologue valide. Il partage des motifs de consommation avec ces derniers comme la gestion 

de douleur et l’amélioration des performances. Il est inquiétant de constater que 36,4% des 

utilisateurs de MSO considèrent que s’automédiquer ne comporte aucun danger. 

Les handisportifs amateurs de notre échantillon semblent avoir besoin d’information et de conseils en 

matière de risques inhérents à l’automédication, qui soient sûrs et de qualité. Il est en effet 

préoccupant de constater l’utilisation de sources peu fiables comme internet et le cercle familial pour 

s’informer et/ou s’approvisionner. En outre, ils consomment principalement des substances en 

automédication de leur propre initiative.  

Autre constat interpellant, certains athlètes semblent méconnaitre le fait que l’automédication peut 

représenter un danger pour la santé si elle n’est pas pratiquée de façon responsable. Cela soutient la 

nécessité de développer des stratégies éducatives à l’attention des handisportifs mais aussi des 

entraineurs. Les acteurs du handisport auront un rôle important à jouer dans les actions visant à 

préserver et à promouvoir la santé du handisportif amateur en situation de handicap moteur.  

Par cette première étude, nous espérons avoir ouvert la voie pour de futurs travaux de recherche qui 

permettraient de mieux comprendre les comportements d’automédication chez les handisportifs 

amateurs.  
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7. ANNEXES 

Annexe 1 - Lien vers le questionnaire de l’étude 

Le questionnaire de cette étude est hébergé sur la plateforme Zoho Survey®. Il est disponible via ce 

lien : https://survey.zohopublic.eu/zs/8oB8hk 
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Annexe 2 - Formulaire de demande d’avis au Collège des Enseignants du MSSP 
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Annexe 3 - Réponse du Collège restreint des Enseignants du MSSP 
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Annexe 4 - Aspects réglementaires en lien avec la recherche 

Vie privée et protection des données 

Le questionnaire a été conçu pour que les informations soient collectées de manière totalement 

anonyme et pour qu’il soit impossible d’identifier les répondants. Les adresses IP des répondants n’ont 

pas été récoltées ni consultées. Il n’y a eu aucun contact direct entre la chercheuse et les participants. 

Les données anonymisées n’étant pas soumises à la législation relative à la protection des données 

(RGPD) aucune procédure d’anonymisation supplémentaire n’a été nécessaire.  

Information et consentement  

Les répondants ont participé à cette étude sur base volontaire. Ils ont pu à tout moment interrompre 

leur participation en quittant le formulaire en ligne.  

L’objet de l’étude et toutes les informations nécessaires à la participation ont été signifiées aux 

répondants dès la première page du questionnaire. Leur consentement a été requis dès la seconde 

page et conditionnait l’accès au reste du questionnaire.  Un reproduction de la page d’information et 

de consentement sont disponibles  aux deux pages suivantes.  
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Page information du questionnaire 
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Page consentement du questionnaire 
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Annexe 5 – Complément aux analyses statistiques : caractéristiques cliniques des 

handisportifs de l’étude 

 

Tableau 6. Caractéristiques cliniques des handisportifs de l’étude (n=164) 

Caractéristiques cliniques n (%) 

Origine principale du handicap  
   Lésion cérébrale (%) 
       Infirmité motrice cérébrale (IMC) (%) 
       Séquelle d’un AVC (%) 
       Séquelle d’une tumeur cérébrale (%) 
       Encéphalopathie (%) 
       Autre (%) 
   Lésion médullaire/neuromusculaire (%) 
       Lésion médullaire (%) 
            Oui, Paraplégie (%) 
            Oui, Tétraplégie (%) 
            Oui, Autre (%) 
       Spina bifida (%) 
       Séquelle de poliomyélite (%) 
       Atteinte du neurone moteur (%)  
       Neuropathie (%) 
       Myopathie (%) 
       Autre (%) 
   Lésion ostéoarticulaire (%) 
       Malformation agénésies ou dysgénésie (%) 
       Amputation, désarticulation (%) 
            Oui, Membre supérieur (%) 
            Oui, Membre inférieur (%) 
       Dysplasie et dystrophie osseuse (%) 
       Pathologie rachidienne et discale (%) 
       Lésion inflammatoire ou infectieuse (%) 
      Séquelle de fracture, luxation ostéoarticulaire, brulure, etc. (%) 

   Autre (%) 

 
                 38 (23,2) 
                 11 (29,0) 
                 15 (39,5) 
                   1 (2,6) 
                   8 (21,0) 
                   3 (7,9) 
                 82 (50,0) 
                 51 (62,2) 
                 34 (66,7) 
                 13 (25,5) 
                   4 (7,8) 
                   5 (6,1) 
                   7 (8,5) 
                   3 (3,7) 
                   2 (2,4) 
                   5 (6,1) 
                   9 (11,0) 
                 39 (23,8) 
                   4 (10,3) 
                 19 (48,7) 
                   3 (15,8) 
                 16 (84,2) 
                   0 
                   1 (2,6) 
                   7 (18,0) 
                   8 (20,5) 
                   5 (3) 

Années de vie avec handicap (%) 
   Moins de 2 ans (%) 
   Entre 2 et 5 ans (%) 
   Entre 6 et 10 ans (%) 
   Plus de 10 ans (%) 

 
                   2 (1,2) 
                 22 (13,4) 
                 20 (12,2) 
               120 (73,2) 
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Annexe 6 – Complément aux analyses statistiques : contexte de la pratique sportive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

a Les catégories « non aucune consommation » et « consommation faible » ont été regroupées sous la catégorie « consommation faible 

à nulle » et les catégories «consommation modérée» et «consommation importante» ont été fusionnées sous la catégorie 

« consommation modérée à importante ».  
b Une consommation importante est équivalente à une consommation de plus de 3 fois par semaine ; une consommation modérée est 

équivalente à une consommation entre 1 à 3 fois par semaine ; une consommation faible est équivalente à une consommation inférieure 

à 1 fois par semaine. 

 

 

 

 

Tableau 7 – Contexte de la pratique sportive des handisportifs amateurs de l’étude (n=164) 

 n (%) 

Nombre d’heures d’entrainement par semaine (%) 
   Moins d’1h30 
   Entre 1h30 et 3h 
   Entre 3h30 et 6h 
   Plus de 6h par semaine 

 
19 (11,6) 
57 (34,8) 
54 (32,9) 
34 (20,7) 

Participation à des compétitions  (%) 
    Oui 

 
 101 (61,6) 

Années de pratique du handisport  (%) 
   Moins d’un an 
   Entre 1 et 3 ans 
   Entre 4 et 6 ans 
   Entre 7 et 10 ans 
   Plus de 10 ans 

 
10 (6,1) 
46 (28,1) 
31 (18,9) 
22 (13,4) 
55 (33,5) 

Impact du Covid-19 sur la pratique sportive  (%) 
   Non 
   Oui, impact négatif 
   Oui, impact positif 

 
                      54 (32,9) 
                    109 (66,5) 

  1 (0,6) 

Attention portée à l’alimentation   (%) 
Oui 

 
74 (45,1) 

Consommation de boissons énergisantesa (%) 
   Consommation importante à modérée  b 
   Consommation faible à nulle b 

 
21 (12,8) 

                    143 (87,2) 

Consommation de boissons à base de caféinea (%) 
   Consommation importante à modérée b 
   Consommation faible à nulle  b 

 
81 (49,4) 
83 (50,6) 

Consommation d’alcoola (%) 
   Consommation importante à modérée a 
   Consommation faible à nulle a 

 
86 (52,4) 
78 (47,6) 

Consommation de tabaca (%) 
   Consommation importante à modérée b 
   Consommation faible à nulle b 

 
33 (30,1) 

                    131 (79,9) 

Consommation de cannabisa (%) 
   Consommation importante à modérée  b 
   Consommation faible à nulle  b 

 
7 (4,3) 

                     157 (95,7) 

Consommation de cocaïne, amphétamines ou autres drogue 
stimulantea (%) 
   Consommation importante à modérée b 
   Consommation faible à nulle b 

 
 

      0 
 164 (100) 
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Annexe 7 - Complément aux analyses statistiques de l’étude : sports pratiqués 

Distribution des sports pratiqués par les 164 participant de l’étude. La question concernant le.s sport.s 

pratiqué.s était une question à choix multiples. Les répondants pouvaient indiquer autant de choix 

que souhaités. La figure 5 ci-dessous reprend la distribution des sports pratiqués par l’échantillon. 
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Annexe 8 – Complément aux analyses statistiques : compléments alimentaires 

consommés en automédication  
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Annexe 9 - Complément aux analyses statistiques : contexte de consommation en 

automédication 

Tableau 8. Caractéristiques de la pratique d’automédication en fonction de la consommation de compléments alimentaires, 
de médicaments sans ordonnance et de médicaments anciennement prescrits  

 Consommation 
de CAa (=38) 
n (%)  

Consommation 
de MSOb (n=33) 
n (%)   

Consommation 
de MAPc (n=18) 
- n (%) 

Fréquence de consommation en AM (%) 
   Très souvent 
   Souvent 
   De temps en temps 
   Rarement 
   Très rarement 

 
14 (36,8) 
13 (34,2) 
  8 (21,1) 

1 (2,6) 
2 (5,3) 

 
1 (3) 

  5 (15,2) 
16 (48,5) 
  9 (27,3) 

2 (6,1) 

 
1 (5,56) 

0 
8 (44,4) 
7 (38,9) 
2 (11,1) 

Motifs de la consommation en AM (%)* 

Récupération après blessure  
   Soigner une blessure  

Maintien de la forme physique   
Gestion douleur  
Amélioration des performances  
Récupération après sport  
Augmentation masse musculaire  

   Perte de poids  
   Traiter petits maux 
   Autre 

 
  6 (15,8) 

3 (7,9) 
18 (47,4) 
  9 (23,7) 
15 (39,5) 
15 (39,5) 
11 (29,0) 

    7 (18,42) 
   7 (18,42) 

       1 (2,6) 

 
NA 

 7 (21,2) 
NA 

24 (72,7) 
3 (6,1) 

 7 (21,2) 
NA 
NA 

13 (39,4) 
  2 (18,2) 

 
NA 

 5 (27,8) 
NA 

12 (66,7) 
0 

2 (11,1) 
NA 
NA 

3 (16,7) 
2 (11,1) 

Effets bénéfiques ressentis  de l’AM (%) 
   Pas du tout d’accord 
   Plutôt pas d’accord 
   Neutre 
   Plutôt d’accord 
   Tout à fait d’accord 

 
1 (2,6) 

7 (18,5) 
10 (26,3) 
12 (31,6) 
8 (21,1) 

 
1 (3,0) 

7 (21,2) 
6 (18,2) 

13 (35,4) 
6 (18,2) 

 
1 (5,6) 
1 (5,6) 

4 (22,2) 
9 (50,0) 
3 (16,7) 

Conseils pour la consommation en AM*  (%) 

Conseil entourage sportif 
   Conseil de la famille/amis 
   Conseil d’un kinésithérapeute 
   Conseil d’une diététicienne 
   Conseil sur réseaux sociaux 
   Aucun conseil, propre initiative 
   Autre 

 
8 (21,1) 
8 (21,1) 
4 (10,5) 
6 (15,8) 
6 (15,8) 

14 (36,8) 
2 (5,3) 

 
3 (9,1) 

7 (21,2) 
2 (6,1) 

0 
1 (3,0) 

20 (60,6) 
3 (9,1) 

 
1 (5,6) 
1 (5,6) 
1 (5,6) 

0 
0 

15 (83,3) 
1 (5,6) 

Procuration des produits consommés en AM*  (%) 

   Pharmacie familiale 
   Sur internet, pharmacie en ligne 
   Sur internet, autre plateforme 
   Dans la pharmacie de proximité 
   Dans une parapharmacie 
   Dans un magasin de sport 
   Auprès Famille/amis 
   Coéquipiers/entraineurs 
   Autre 

  6 (15,8) 
  9 (23,7) 
12 (31,6) 
  9 (23,7) 
  8 (21,1) 
  6 (15,8) 

        2 (5,3) 
 4 (10,5) 
 4 (10,5) 

20 (60,6) 
3 (9,1) 

0 
20 (60,6) 

/ 
/ 
0 
0 

1 (3,0) 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

Modification de la consommation à cause du Covid-19 (%) 
   Oui, augmentation 
   Oui, diminution 
   Non, pas de modification 

 
  8 (21,1) 
  7 (18,4) 
23 (60,5) 

 
  6 (18,2) 

3 (9,1) 
24 (72,7) 

 
      1 (5,56) 

3 (16,67) 
    14 (77,8) 

Discussion de la consommation avec le médecin  (%) 
Oui 

 
16 (42,1) 

 
25 (75,8) 

 
15 (83,3) 

aCA = compléments alimentaires, bMSO = médicaments sans ordonnance, CMAP = médicaments anciennement prescrits.  

* Cette question était à choix multiples. Les répondants pouvaient dès lors indiquer plusieurs choix sans limite de nombre. 
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Annexe 10 - Complément aux analyses statistiques : comparaisons de groupes (automédication) 

Tableau 9. Comparaisons entre les sportifs qui s’automédiquent et ceux qui ne font pas dans le cadre de la pratique sportive avec des CA ou des MEDS. 
 Automédication 

avec CAa (n=38) 
Pas d’automédication 
avec CAa (n=126) p-valeur 

Automédication 
avec MEDSb (n= 
42)  

Pas d’automédication 
avec MEDSb (n=122) p-valeur  

Genrec 

   Femmes (%) 
   Hommes (%) 

                  n=38 
13 (34,2) 
25 (65,8) 

                     n=125 
36 (28,6) 
89 (70,6) 

     0,52 
n= 42 

14 (33,3) 
28 (66,7) 

                           n=121 
35 (28,7) 
86 (70,5) 

0,59 

Âge (années) 40,74±10,8 45,5±13,3 0,044 44,98±10,14 44,22±13,72 0,74 

Niveau d’étude le plus élevé, n (%) 
   Aucun diplôme/enseignement primaire d 

   Enseignement secondaire inférieur 
   Enseignement secondaire supérieur 
   Enseignement supérieur 
   Autre 

 
         1 (2,6) 

 4 (10,5) 
11 (28,9) 
20 (52,6) 

2 (5,3) 

 
3 (2,4) 

             12 (9,5) 
39 (31,0) 
62 (49,2) 

             10 (7,9) 

     0,98 

 
1 (2,4) 
2 (4,8) 

10 (23,8) 
25 (59,5) 

4 (9,5) 

 
3 (2,5) 

14 (11,5) 
40 (32,8) 
57 (46,7) 

8 (6,6) 

0,42 

Pays de résidence, n (%) 
   Belgique 
   France 

 
15 (39,5) 
23 (60,5) 

 
39 (31,0) 
87 (69,0) 

     0,33 
 

15 (35,7) 
27 (64,3) 

 
39 (32,0) 
83 (68,0) 

 
 0 ,66 

 

Origine principale du handicape 

   Lésion cérébrale 
   Lésion médullaire 

Lésion neuromusculaire 
   Lésion ostéoarticulaire 

              n = 38 
7 (18,4) 

      16 (42,1) 
      10 (26,3) 

5 (13,2) 

                  n = 121 
31 (25,6) 
35 (28,4) 
21 (17,4) 

             34 (28,1) 

     0,11 

n = 39 
8 (20,5) 
13(33,3) 
6 (15,4) 
12(30,8) 

n = 120 
30 (25,0) 
38 (31,7) 
25 (20,8) 
27 (30,8) 

0,67 

Années de vie avec handicapf   
≤ à 10 ans  
> 10 ans 

           
      12 (31,6) 
      26 (68,4) 

   
 32 (25,4) 
   94 (74,6) 

0,45 
 
    13 (31,0) 
    29 (69,0) 

 
31 (25,4) 
91 (74,6) 

0,48 

Besoin d’aide dans les AVQ 
   Oui, besoin d’aide pour 75-100% des AVQ 
   Oui, besoin d’aide pour 25-50% des AVQ 
   Non, pas besoin d’aide 

 
3 (7,9) 

11 (28,9) 
24 (63,2) 

 
             11 (8,7) 

20 (15,9) 
95 (75,4) 

0,22 

 
2 (4,8) 

10 (23,8) 
30 (71,4) 

 
12 (9,8) 

21 (17,2) 
89 (73,0) 

0,45 

Actuellement sous traitement médical (prescrit)g 

   Non, aucun médicament 
   Oui, maximum 1 médicament par jour 
   Oui, entre 2 et 5 médicaments par jour 
   Oui, plus de 5 médicaments par jour 

 
15 (39,5) 
  6 (15,8) 
13 (34,2) 
  4 (10,5) 

 
     46 (36,5) 
     22 (17,5) 
     45 (34,7) 
     13 (10,3) 

 
 

0,98 
 
 

 
14 (33,3) 
  7 (16,7) 
17 (40,5) 
  4 (9,5) 

 
  47 (38,5) 
  21 (17,2) 
  41 (33,6) 
  13 (10,7) 

 
 

0,89 
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Tableau 9 (suite) 

 Automédication 
avec CAa (n=38) 

Pas d’automédication 
avec CAa (n=126) 

p-valeur 
Automédication 
MEDSb (n= 42)  

Pas d’automédication 
avec MEDSb (n=122) 

p-valeur 

Nombre d’heures d’entrainement par semaine h 

   Jusqu’à 3h par semaine 
   Entre 3h30 et 6h 
   Plus de 6h par semaine 

16 (42,1) 
11 (28,9) 
11 (28,9) 

 
             60 (47,6) 

43 (34,1) 
23 (18,3) 

0,36 
 

        14 (33,3) 
12 (28,6) 
16 (38,1) 

 
              62 (50,8) 

42 (34,4) 
18 (14,8) 

 0,005 

Participation à des compétitions 
    Oui 

 
26 (68,4) 

 
75 (59,5) 

 
0,32 

 
31 (73,8) 

 
              70 (57,4) 

 
0,059 

Années de pratique du handisport i 

   ≤ 6 ans 
   ≥ 6 ans 

 
20 (52,6) 
18 (47,4) 

 
      67 (53,2) 

             59 (46,8) 

 
0,95 

 
        20 (47,7) 
        22 (52,3) 

 
              67 (54,9) 
              55 (45,1) 

 
     0,41 

 

Consommation de boissons énergisantes j 

  Oui, consommation modérée à importante 
 

11 (28,9) 
 
             10 (7,9) 

 
  0,002 

 
4 (9,5) 

 
17 (13,9) 

 
     0,60 

Consommation de boissons avec caféine/théine j 
  Oui, consommation modérée à importante 

 
26 (68,4) 

 
 55 (43,7)       0,007 28 (66,7) 53 (43,4) 

 
     0,009 

Consommation d’alcool j 
  Oui, consommation modérée à importantek 

 
20 (52,6) 

 
 66 (52,4) 0,98 

 
         21 (50) 

 
65 (53,3) 

 
     0,71 

Consommation de tabac j 
  Oui, consommation modérée à importantek 

 
8 (21,1) 

 
25 (19,8) 

 
0,87 

 
   8 (19,0) 

 
25 (20,5) 

 
     0,84 

Consommation de cannabis j 
  Oui, consommation modérée à importantek 

 
3 (7,9) 

 
              4 (3,2) 0,35 

 
 1 (2,4) 

 
6 (4,9) 

 
     0,68 

Consommation de CAa en automédication 
Oui 

 
NA 

 
NA 

 
NA 17 (40,5) 21 (17,2)      0,002 

Consommation de MEDSb en automédication 
Oui 

 
17 (44,7) 

 
21 (55,3) 

 
0,002 

 
NA 

 
NA 

 
NA 

a CA = compléments alimentaire, b MEDS = médicaments sans ordonnance et médicaments anciennement prescrits : la consommation de médicaments sans prescription et anciennement prescrits a été fusionnées 
c Les comparaisons n’ont pas tenu compte de la catégorie «je ne souhaite pas répondre » car cette catégorie ne comprenait qu’un individu.  
d Les catégories « aucun diplôme » et « enseignement primaire » ont été regroupées sous la variable « aucune diplôme/enseignement primaire ».  
e Les comparaisons n’ont pas tenu compte de la catégorie «autre ».  
f Les catégories « moins de 2 ans », « entre «2 et 5 ans » et « entre 6 et 10 ans » ont été regroupées sous la catégorie « moins de 10 ans ».   
g Les catégories « entre 6 et 10 médicaments par jour » et « plus de 10 médicaments par jour » ont été regroupées sous la catégorie « plus de 5 médicaments par jour ».  
h Les catégories « moins d’1h30 par semaine » et « entre 1h30 et 3h30 » ont été regroupées sous la catégorie « moins de 3h30 par semaine ».  

i Les catégories « moins d’1 ans » et « entre 1 et 3 ans », « entre 4 et 6 ans » ont été fusionnées sous la catégorie « ≤ à 6 ans », les catégories « entre 7 et 10 ans » et ≥ 10 ans ont été fusionnées sous la catégorie « ≥ 6ans » 

j Les catégories « non aucune consommation » et « consommation faible » ont été regroupées sous la catégorie « consommation faible à nulle » et les catégories « consommation modérée » et «  consommation importante » 

ont été fusionnées sous la catégorie « consommation modérée à importante ».  
k Une consommation importante est équivalente à une consommation de plus de 3 fois par semaine ; une consommation modérée est équivalente à une consommation entre 1 à 3 fois par semaine ; une consommation 

faible est équivalente à une consommation inférieure à 1 fois par semaine. 
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Annexe 11 - Complément aux analyses statistiques : comparaisons entre les pratiques d’AM et les sports pratiqués 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

a CA = compléments alimentaires ; 
b MEDS = médicaments sans ordonnance et médicaments anciennement prescrits : la consommation de médicaments sans prescription et anciennement prescrits a été fusionnées ; 
c les sports choisis sont  ceux qui sont les plus représentés au sein de l’échantillon. 

 

 

 

 

 

Tableau 10.  Comparaisons entre les pratiques d’automédication avec des CA a  et des MEDSb et les sports pratiqués. 

Sports pratiqués c  
Automédication 

CAa (n=38) 
n(%) 

Pas d’automédication 
de CAa (n=126) 

n (%) 

p-valeur 

Automédication MEDSb 
– (n= 42)  

N (%) 

Pas d’automédication 
MEDSb (n=122) p-valeur 

Pratique du basket en CR  
Oui  

 
5 (13,2) 

 
27 (21,4) 

 
0,26 

 
10 (23,8) 

 
22 (18,0) 

 
0,42 

Pratique de la natation  
Oui 4 (10,5) 23 (18,3) 0,26 

 
6 (14,3) 

 
21 (17,2) 

 
0,66 

Pratique du handbike  
Oui 6 (15,8) 17 (13,5) 0,72 

 
3 (7,1) 

 
20 (16,4) 

0,20  

Pratique de la course sur piste 
Oui 

 
7 (18,4) 

 
10 (7,9) 0,074 

 
6 (14,3) 

 
11 (9,0) 

 
0,38 

Pratique de la musculation 
Oui 

 
5 (13,2) 5 (4,0) 

 
0,053  

 
3 (7,1) 

 
7 (5,7) 

 
0,72 

Pratique du tennis en CR 
Oui 1 (2,6) 9 (7,1) 0,45 

 
5 (11,9) 

 
5 (4,1) 

 
0,13 

Pratique du rugby en CR 
Oui 2 (5,3) 7 (5,6) 1 

 
3 (7,1) 

 
6 (4,9) 

 
0,70 

Pratique du handball 
Oui 1 (2,6) 7 (5,6) 0,68 

 
2 (4,8) 

 
6 (4,9) 

 
1 

Pratique d’un sport en CR (avec 
déplacements) 9 (23,7) 47 (37,3) 0,12 

 
16 (38,1) 

 
40 (32,8) 

 
0,53 
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Annexe 12 - Complément aux analyses statistiques : connaissances/perceptions relatives à l’automédication 

Tableau 11. Connaissances/croyances relatives à l’automédication en fonction de la consommation de produits 

 Consommation de 
compléments 
alimentaires (n=38) 

Consommation de 
médicaments sans 
prescription (n=33) 

Consommation de 
médicaments 
anciennement 
prescrits (n=18) 

 n (%) n (%) n (%) 

Connaissances a    

La consommation en automédication peut être dangereuse pour la santé 1 :   4 (10,5) 
2 : 12 (31,6) 
3 : 13 (34,2) 
4 :   9 (23,7) 
5 :   0 

1 : 0 
2 : 12 (36,4) 
3 : 2 (6,1) 
4 : 16 (48,5) 
5 : 3 (9,1) 

1 : 0 
2 : 3 (16,7) 
3 : 5 (27,8) 
4 : 8 (44,4) 
5 : 2 (11,1) 

Tous les médicaments/CA disponibles sur le marché sont de bonne qualité 1 : 10 (26,3) 
2 : 13 (34,2) 
3 : 6 (15,8) 
4 : 9 (23,7) 
5 : 0 

1 : 0 
2 : 9 (27,3) 
3 : 10 (30,3) 
4 : 13 (39,4) 
5 : 1 (3,0) 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

Une consommation responsable de doit reposer sur le bon complément pour la bonne indication, à la bonne 
posologie (quantité) et durant une période appropriée 

1 : 0 
2 : 2 (5,3) 
3 : 3 (7,9) 
4 : 21 (55,3) 
5 : 12 (31,6) 

1 : 0  
2 : 0 
3 : 11 (33,3) 
4 : 19 (57,6) 
5 : 3 (9,1) 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

La composition des médicaments/CA sur le marché est toujours contrôlée par l’Agence Européenne du 
médicament 

1 : 1 (2,6) 
2 : 9 (23,7) 
3 : 14 (36,8) 
4 : 10 (26,3) 
5 : 4 (10,5) 

1 : 1 (3,1) 
2 : 1 (3,1) 
3 : 11 (33,3) 
4 : 19 (57,6) 
5 : 1 (3,1) 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

Les dosages mentionnés sur les étiquettes des CA (apports journaliers recommandés) doivent être adaptés aux 
personnes ayant un handicap physique 

1 : 3 (7,9) 
2 : 3 (7,9) 
3 : 11 (29) 
4 : 19 (50,0) 
5 : 2 (5,3) 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

NA 
NA 
NA 
NA 
NA 

Suffisamment informé pour pouvoir consommer en sécurité 1 : 1 (2,6) 
2 : 2 (5,3) 
3 : 5 (13,2) 
4 : 21 (55,3) 
5 : 9 (23,7) 

1 : 0 
2 : 2 (6,1) 
3 : 7 (21,2) 
4 : 18 (54,6) 
5 : 6 (18,2) 

1 : 0 
2 : 1 (5,6) 
3 : 2 (11,1) 
4 : 8 (44,4) 
5 : 7 (38,9) 
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Perceptions des connaissances b (suite du tableau 11)     

Effets secondaires 1 : 0 
2 : 8 (21,1) 
3 : 13 (34,2) 
4 : 12 (31,6) 
5 : 5 (13,2) 

1 : 0 
2 : 1 (3,0) 
3 : 8 (24,2) 
4 : 18 (54,6) 
5 : 6 (18,2) 

1 : 0 
2 : 1 (5,6) 
3 : 4 (22,2) 
4 : 10 (55,6) 
5 : 3 (16,7) 

Effets indésirables 1 : 0 
2 : 10 (26,3) 
3 : 11 (29) 
4 : 11 (29)  
5 : 6 (15,8) 

1 : 0 
2 : 2 (6,1) 
3 : 8 (24,2) 
4 : 17 (51,5) 
5 : 6 (18,2) 

1 : 1 (5,6) 
2 : 1 (5,6) 
3 : 4 (22,2) 
4 : 9 (50,0) 
5 : 3 (16,7) 

Dosage maximum 1 : 0 
2 : 6 (15,8) 
3 : 4 (10,5) 
4 : 18 (47,4) 
5 : 10 (26,3) 

1 : 0 
2 : 0 
3 : 5 (15,2) 
4 : 15 (45,5) 
5 : 13 (39,4) 

1 : 0 
2 : 0 
3 : 2 (11,1) 
4 : 12 (66,7) 
5 : 4 (22,2) 

Précautions d’emploi 1 : 0 
2 : 3 (7,9) 
3 : 5 (13,2) 
4 : 18 (47,4) 
5 : 12 (31,6) 

1 : 0 
2 : 1 (3,1) 
3 : 4 (12,1) 
4 : 21 (63,6) 
5 : 7 (21,2) 

1 : 0 
2 : 0 
3 : 3 (16,7) 
4 : 10 (55,6) 
5 : 5 (27,8) 

Contre-indications 1 : 0  
2 : 8 (21,1) 
3 : 11 (29) 
4 : 12 (31,6) 
5 : 7 (18,4) 

1 : 2 (6,1) 
2 : 1 (3,0) 
3 : 5 (15,2) 
4 : 17 (51,5) 
5 : 8 (24,2) 

1 : 0  
2 : 0 
3 : 4 (22,2) 
4 : 9 (50,0) 
5 : 5 (27,8) 

Notice a    

Lecture de la notice 
   Entièrement 
   Partiellement 
   Pas du tout 

 
15 (39,5) 
16 (42,1) 
7 (18,4) 

 
11 (33,3) 
15 (45,5) 
7 (21,2) 

 
6 (33,3) 
9 (50,0) 
3 (16,7) 

 
Notice facile à comprendre  

(n=31) 
1 : 0 
2 : 5 (16,1) 
3 : 4 (12,9) 
4 : 14 (45,2) 
5 : 8 (25,8) 

(n=26) 
1 : 0 
2 : 5 (19,2) 
3 : 4 (15,4) 
4 : 13 (50) 
5 : 4 (14,4) 

(n=15) 
1 : 0 
2 : 1 (6,7) 
3 : 1 (6,7) 
4 : 9 (60,0) 
5 : 4 (26,7) 

 

a Les questions concernant les connaissance et la notice étaient des questions à option de réponses catégorielles et ont été transformées en valeurs continues pour la facilité de présentation des résultats ; 
un score de 1 a donc été accordé à l’option « pas du tout d’accord », 2 pour « plutôt pas d’accord », 3 pour « ni d’accord, ni pas d’accord », 4 pour « plutôt d’accord » et 5 pour « tout à fait d’accord ». Un 
score élevé sur une échelle de 1 à 5 reflète donc une plus haute adhésion à l’item. b Les questions concernant les perceptions étaient des questions à option de réponses catégorielles et ont été transformées 
en valeurs continues pour la facilité de présentation des résultats ; un score de 1 a donc été accordé à l’option « très mauvaises », 2 pour « mauvaises », 3 « sans avis », 4 pour « bonnes » et 5 pour « très 
bonne ». Un score élevé sur une échelle de 1 à 5 reflète donc une bonne connaissance de l’item. 


