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RESUME

La douleur est un probleme courant chez les athletes de

haut niveau et est fréqguemment associée a des

traumatismes dus au sport. La douleur comme les blessures

perturbent les performances des athlétes de haut niveau. Il

n’existe pas a I'heure actuelle de recommandations fondées

sur des données scientifiques ou sur un consensus
permettant de prendre en charge la douleur des athlétes de
haut niveau. Généralement, la prise en charge de la douleur
consiste a prescrire des antalgiques, du repos et de la
kinésithérapie. De maniere plus appropriée, une stratégie de
traitement doit aborder tous les aspects qui contribuent &
provoquer la douleur y compris la physiopathologie, les
anomalies biomécaniques et les facteurs psychosociaux, et
doit également proposer des thérapies visant a optimiser les
bénéfices tout en minimisant les préjudices. Afin de faire
progresser le développement d'une approche plus
standardisée fondée sur des données scientifiques, qui
permette de prendre en charge la douleur des athlétes de
haut niveau, un groupe de consensus du CIO a évalué de
maniere critique I'état actuel de la science et de la pratique
de la gestion de la douleur dans le sport et a élaboré des
recommandations visant & promouvoir une approche plus
unifiée de cette question importante.

Contexte

Le CIO a programmé une réunion de consensus qui s’est tenue

entre le 2 et le 5 novembre 2016 au cours de laquelle des experts

ont passé en revue la littérature scientifique traitant de la prise
en charge de la douleur des athlétes de haut niveau. Nous avons
recherché et analysé les meilleures données scientifiques
actuelles, dans le but de parvenir a un consensus sur la qualité
des données et pouvoir fournir des recommandations en matiére
de pratique clinique et de prise en charge des athletes.

La mission confiée au groupe était la suivante

» passer en revue la littérature décrivant les traitements
médicamenteux et non médicamenteux visant a prendre en
charge la douleur des athlétes de haut niveau ;

» passer en revue la littérature en matiére de physiologie de la
douleur liée aux traumatismes dus au sport ;

» établir des principes essentiels éthiques et cliniques de prise
en charge de la douleur des athlétes de haut niveau ;

» fournir une justification solide aux meilleures pratiques en
matiere de prise en charge de la douleur des athlétes de
haut niveau ;

» justifier l'interdiction de certains antalgiques et les
conditions donnant acces a une autorisation d’usage a des
fins thérapeutiques ;

» passer en revue les risques et les bénéfices de la prescription
d’antalgiques dans le sport y compris dans le cadre de
stratégies de court terme pour permettre une prise en
charge optimale de la douleur lors d’une compétition.

Cet article consensuel satisfait aux exigences du CIO en
traitant les multiples aspects de la physiologie et de la gestion
de la douleur chez les athlétes de haut niveau a travers le prisme
de I’épidémiologie, de la médecine du sport, de la médecine de
la douleur, de la psychologie de la douleur, des traitements
médicamenteux et de 1’éthique.

PREVALENCE DE L’UTILISATION DE TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX ET NON MEDICAMENTEUX DANS
LA PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR DES
ATHLETES DE HAUT NIVEAU
Les athlétes de haut niveau consomment souvent des
antalgiques délivrés sur ordonnance ou sans ordonnance pour
prévenir et soulager la douleur.**8 11 s’agit généralement d’anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS) pris par voie orale,24
1 d’ AINS injectables,® d’autres antalgiques non-opioides,* &°
d’antalgiques opioides,* 3 #7810 18 de produits anesthésiants
injectables et transdermiques!’ et autres médicaments et
compléments délivrés sans ordonnance.! 1215

Méme si on a le sentiment que la consommation de
médicaments et le recours a des stratégies non
meédicamenteuses visant a soulager et a prévenir la douleur sont
trés répandus dans le monde sportif,®°*2 nous n‘avons pas trouvé
d’étude compleéte traitant de la fréquence et des effets d’une
telle consommation chez les athlétes de haut niveau. Nous
avons par conséquent passé en revue de maniére systématique
la littérature traitant de la consommation de médicaments
contre la douleur chez les athlétes de haut niveau. Les résultats
de ce travail sont présentés dans un article séparé (Harle CA,
Danielson EC, Smith L, et al. Analgesic management of pain in
elite athletes: A systematic review. 2017, personal
communication). Un questionnaire rempli par les médecins des
équipes au cours des Jeux olympiques d’été de Rio de Janeiro
en 2016 fournit un apercu sur leurs habitudes de prescription et
est jointe dans I’Annexe A supplémentaire en ligne.

TYPES DE DOULEUR

« La prise en charge de la douleur » doit étre accompagnée
d’une bonne connaissance générale de la physiologie de la
douleur, y compris des différents types de douleurs. Une bonne
connaissance des types de douleur permet au médecin de
pouvoir proposer un plan approprié de traitement de la douleur.
S’il souhaite étudier en détails les principes essentiels de la
physiologie et de la prise en charge de la douleur, le lecteur est
invité a se reporter a l'article consacré a ce theme.

La douleur entraine une expérience sensorielle et
psychologique désagréable associée a des Iésions tissulaires
réelles ou potentielles, ou est décrite en rapport a ces Iésions.*®
(Voir I’ Annexe B supplémentaire en ligne pour les définitions
des mots clés.) La douleur peut étre classée comme nociceptive,
neuropathique ou nociplastique/algo-pathique/nocipathique.'*
22 L_a douleur nociceptive désigne
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une douleur clairement associée a des lésions tissulaires ou a une
inflammation.®® 2 11 s’agit du type de douleur le plus courant associé a un
traumatisme lié au sport.* 22 La douleur inflammatoire désigne un type de
douleur nociceptive qui résulte de l'activation et de la sensibilisation des
nocicepteurs par des médiateurs inflammatoires® et est fréquente dans les
traumatismes sportifs aigus avec enflement et inflammation associés. *°La
douleur neuropathique résulte d'une lésion ou d'une maladie du systéme
nerveux somatosensoriel *° et est fréquente chez les athlétes paralympiques
atteints de Iésions de la moelle épiniére.2Un troisiéme type de douleur est
fréquent chez les personnes souffrant de douleurs chroniques. Ces personnes
souffrent de douleurs chroniques qui ne sont ni nociceptives ni neuropathiques
mais sont associés a des observations cliniques et psychophysiques
(hypersensibilité) qui suggérent une anomalie du fonctionnement nociceptif
(par exemple, une lombalgie non précisée dans une fibromyalgie). Le
vocabulaire associé a ce troisieme type de douleur est nociplastique,
algopathique et nocipathique.?? Nous manquons d’études réalisées sur les
athlétes, mais on peut supposer que la douleur intervenant immédiatement
aprés la plupart des traumatismes dus au sport est de type nociceptif associé a
des lésions tissulaires, et que la  douleur de type
nociplastique/algopathique/nocipathique peut apparaitre apres un traumatisme
et peut étre observée chez les athlétes souffrant de douleurs chroniques.

MECANISMES ET TYPES DE BLESSURES

Le CIO définit la blessure sportive comme étant un trouble
musculosquelettique nouveau ou récurrent apparaissant au cours d’une
compétition ou d’un entrainement et nécessitant une prise en charge médicale,
indépendamment de I'absence éventuelle de compétition ou d'entrainement.?
D'autres ont suggéré que la définition d'une blessure sportive devrait exiger une
activité restreinte pendant au moins 1 jour.® (Voir l'annexe B pour les
définitions des mots clés.) Un traumatisme aigu correspond a un événement
isolé qui entraine un macrotraumatisme unigue sur un tissu jusque-la sain.?® Le
traumatisme aigu chez I’athléte peut s’accompagner de crainte, d’anxiété et
d’une certaine fixation cognitive de ce dernier sur sa blessure.?’

Les blessures de surmenage surviennent a la suite d’une charge répétitive
sous-maximale du systeme musculosquelettique lorsqu'une récupération
inadéquate n'a pas permis I'adaptation structurelle. 2% La blessure résulte ainsi
de la différence entre le volume et l'intensité de la contrainte ou de la force
appliquée sur le corps et la capacité de ce méme corps a dissiper cette contrainte
ou cette force. Les blessures peuvent provenir de microtraumatismes a
répétition imposés a des tissus par ailleurs sains ou a I’application de forces
moindres sur des tissus présentant déja des Iésions. Les athlétes ne sont en fait
pas suffisamment entrainés pour pouvoir développer une capacité physique et
une résilience leur permettant de répondre aux exigences du sport pratiqué.® 3!

Les blessures récurrentes subaigués et les affections dégénératives
chroniques peuvent alterner de maniére continue avec les blessures de
surmenage. Une blessure récurrente est un incident de méme type et localisé
au méme endroit 1ié a un incident déja indexé, qui survient lorsque 1’athléte a
repris pleinement sa fonction et sa participation aprés l'incident indexé
enregistré.®> Méme si les affections dégénératives peuvent se développer
indépendamment d'une blessure sportive, certaines d’entre elles résultent de
blessures aigués ou répétitives antérieures dues a un surmenage et se
manifestent sous la forme d'une blessure de surmenage chronique.

PRINCIPES ESSENTIELS PERMETTANT D’ETABLIR UN
DIAGNOSTIC CHEZ LES ATHLETES DE HAUT NIVEAU
SOUFFRANT DE DOULEURS

La médecine sportive est habituellement centrée sur le diagnostic et la prise en
charge des blessures liées au sport. La médecine de la douleur est quant a elle
centrée sur le diagnostic et la gestion des troubles douloureux. Il est important
de noter qu’une blessure peut apparaitre sans douleur et que la douleur peut
apparaitre sans aucune blessure apparente. Lors de lI'anamnése et de I'examen
d'un athléte de haut niveau, le médecin du sport doit établir si une blessure peut
raisonnablement expliquer la douleur. La prise en charge de la douleur et de la
blessure ne sont pas nécessairement identiques, comme le précise cet article.
L’annexe C supplémentaire en ligne donne un apercu des principes essentiels
de diagnostic pour les athlétes de haut niveau affectés par des douleurs.

STRATEGIES NON MEDICAMENTEUSES DE PRISE EN CHARGE
DE LA DOULEUR DES ATHLETES DE HAUT NIVEAU

La prise en charge non médicamenteuse de la douleur doit étre envisagée le
plus tot possible. La douleur est une expérience subjective qui dépend
d’interactions complexes entre des facteurs neurobiologiques, cognitifs,
affectifs, contextuels et environnementaux. Par conséquent, la prise en charge
de la douleur est liée & l'identification des facteurs contributifs dans les
domaines biologique, psychosocial et contextuel et de leur traitement par
diverses techniques fondées sur des données scientifiques.®**® Expliquer a
I'athléte le role joué par le systéme nerveux central dans la douleur, en
particulier dans la douleur chronique, permet de le rendre plus réceptif a une
approche biopsychosociale de la gestion de la douleur.*

La kinésithérapie est essentielle dans la plupart des situations douloureuses,
en particulier dans ses phases subaigués et chroniques.* Au-dela d’une
thérapie ayant pour objet le renforcement musculaire, la résistance et
I'endurance, et la correction des facteurs biomécaniques contribuant a la
douleur et aux blessures, les kinésithérapeutes formés et informés peuvent agir
comme des cliniciens de premiere ligne qui identifient et traitent les
conceptualisations inexactes de la douleur et des blessures, ainsi que les
influences psychosociales et contextuelles sur la douleur.*** Les stratégies
psychologiques, qui peuvent débuter dés I’apparition de la blessure, ont
également pour objet d’apprendre a gérer la douleur directement avec la
formation a des compétences comme la relaxation musculaire et I'imagerie,
mais aussi, indirectement, a travers l'identification et la gestion des inquiétudes
et des préoccupations de I'athlete, des comorbidités de type trouble de la santé
mentale et des facteurs environnementaux pertinents en vue de la récupération
et d’un retour au sport ou RTP pour « Return to play ».44

Techniques et massages

Différentes techniques et types de massage ont traditionnellement constitué la
base de la kinésithérapie traitant la douleur.3-*°44° | 'enquéte menée a Rio
montre que plus de 75 % des médecins interrogés ont recouru a la
kinésithérapie pour prendre en charge la douleur (annexe A). Toutefois, des
études récentes indiquent qu’un grand nombre de techniques de kinésithérapie
ne sont pas clairement bénéfiques au-dela des effets non spécifiques et de
I’évolution naturelle, a quelques exceptions pres. La thérapie au laser de faible
intensité peut étre bénéfique pour traiter la tendinopathie et améliorer la
récupération musculaire aigué.>* Méme si la cryothérapie est souvent utilisée,
les données scientifiques, sur la base d’études prospectives, d’un effet
bénéfique de ce type d’intervention ne sont pas suffisantes.>**® L efficacité du
traitement de la fasciite plantaire par ultrasons peut s’avérer limitée *° mais
celle-ci n’a pas été démontrée a travers d'autres études.’” La stimulation
électrique, “° %% | les massages,”® % les traitements de relachement
myofascial®*®” et l'acupuncture %7° n'ont pas apporté la preuve d’un
soulagement efficace et durable de la douleur liée a une blessure
musculosquelettique.

Les effets des techniques appliquées peuvent avoir un effet spécifique en
fonction des individus, en particulier parce qu’ils dépendent des compétences
du thérapeute.5! 7+ Autrement dit, les attentes et les compétences de chacun,
patient et thérapeute, concernant le mécanisme et les effets d'un traitement
spécifique peuvent avoir une influence potentiellement importante sur le
résultat.”>"® Le thérapeute doit trouver le juste équilibre entre le niveau relatif
d’attente d'un bénéfice (et donc d’un bénéfice probable) et le risque potentiel.

Mouvement, renforcement et entrainement

Les mouvements et 1’exercice peuvent contribuer a soulager la douleur.®®° Le
renforcement musculaire et I’entrainement sont des instruments efficaces
permettant la récupération aprés une blessure. Ils peuvent aussi s’avérer
efficaces pour gérer la douleur et compenser 1’absence d’entrainement des
personnes atteintes de douleurs chroniques dues a une arthrose,®8 une
fibromyalgie®® et des douleurs musculosquelettiques chroniques.® %
L’exercice peut ainsi activer les systtmes opioides®™ et cannabinoides
endogénes,*® favoriser un état anti-inflammatoire®” et activer des voies
antinociceptives.” %101 | 'exercice isométrique peut contribuer & I'inhibition
intracorticale (réduction des réseaux cérébraux qui prennent en charge la
douleur) et présenter de sérieux avantages en matiére de soulagement de la
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douleur, supérieurs a ceux proposés par les exercices isotoniques et
excentriques visant a traiter la tendinopathie.'%2%Méme si nous manquons de
données concernant les athlétes, il est prouvé dans d'autres populations
présentant des douleurs (en particulier des douleurs chroniques) que les
approches basées sur le mouvement et I'exercice contribuent a améliorer I'auto-
efficacité du patient en matiére de gestion de ses douleurs et de ses craintes de
nouvelles blessures.® 4

Interventions psychosociales

Les interventions psychosociales pouvant s’avérer efficaces en maticre de
rééducation sportive comprennent I'entrainement avec objectifs, I'imagerie, la
relaxation et les auto-évaluations positives.’® 1l a été démontré qu’un bon
entrainement a I’inoculation du stress permettait de réduire I'anxiété, la douleur
et le nombre de jours de récupération nécessaires aprés une intervention sur
une lésion du ménisque par arthroscopie.'® La restructuration cognitive
(identification et remise en question des évaluations négatives) et 1’élaboration
de programmes visant a conserver les progres obtenus grace au traitement et a
savoir gérer les revers et les poussées de douleur, se sont révélées également
efficaces pour les athlétes.’® Ces stratégies sont plus généralement classées
dans la catégorie des thérapies comportementales et cognitives (TCC). La TCC
est le traitement psychosocial le plus utilisé pour traiter les problémes de
douleur chronique, et son efficacité a réduire la douleur et le handicap lié a la
douleur a été largement prouvée par différentes études portant sur des non
sportifs, 105107108 | 5 kinésithérapie psychologiquement informée, qui comprend
des principes et des stratégies a la fois cognitifs et comportementaux (par
exemple, des techniques visant a réduire les craintes et I'évitement, le recours
a des activités progressives et des techniques d'exposition), et I'apprentissage
de la douleur durant la rééducation physique, est une approche prometteuse
étayée par certaines données scientifiques justifiant son utilisation.® %
L'évaluation et l'intervention psychologiques d’un spécialiste doivent étre
réglementées par I'équipe chargée du traitement et de I'encadrement de maniére
a pouvoir étre mises en ceuvre dés que nécessaire et sans stigmatisation.

Sommeil et alimentation

Les troubles du sommeil sont fréquents parmi les athletes, soit lors de la
récupération apres une blessure, soit pendant les saisons de compétition et
d'entrainement.® ' L e sommeil et la douleur interagissent. La douleur
perturbe en effet le sommeil et une qualité ou une durée du sommeil amoindrie
augmente ’intensité de la douleur dans les populations cliniques et réduit les
seuils de douleur chez les personnes par ailleurs en bonne santé.!?18 | e
traitement des troubles du sommeil pourrait améliorer les performances et la
santé générale de l'athléte.*! Les stratégies psychologiques, y compris la
TCC,* I’autohypnose'® et la réduction du stress en pleine conscience®
présentent un haut potentiel en matiére de lutte contre les troubles du sommeil
des non-athlétes. La TCC s’est montrée efficace pour lutter contre
I’insomnie.'??1?* Nous manquons d’études spécifiques sur ce sujet concernant
les athlétes mais il est probable que ces résultats puissent s’appliquer également
aux sportifs.

Une douleur persistante subit I’influence de n’importe quelle charge pro-
inflammatoire,’®®  faisant de I’alimentation un élément potentiellement
important en matiére de gestion de la douleur des athlétes. Les études
démontrant ’efficacité des compléments alimentaires ne suivent toutefois pas
une méthodologie suffisamment fiable et leur pertinence reste incertaine chez
les athlétes de haut niveau.'?6% Par ailleurs, les compléments alimentaires ne
sont pas suffisamment réglementés et peuvent contenir des substances
interdites. Les compléments alimentaires ne peuvent donc pas étre
recommandés dans I’état actuel des choses en matiére de gestion de la douleur
chez les athlétes de haut niveau.

Chirurgie

La chirurgie élective n'a pas sa place dans le traitement de la douleur
proprement dite mais peut permettre de palier des dommages structurels ne
répondant pas a un traitement non chirurgical ou d'éviter une dégradation future
de la santé d'un athléte.*® Une intervention pour une blessure chronique et une
affection douloureuse doit avoir pour objectif de corriger le probléme structurel
qui influence la douleur et limite les fonctions'®#%et doit s'inscrire dans le
cadre d'une approche de prise en charge biopsychosociale multifacettes.*?
L'intervention chirurgicale implique la mise en place d'objectifs individuels de
traitement et de résultats pour I'athléte. L athléte doit parfaitement comprendre
les risques et bénéfices et les résultats précis attendus en termes de récupération
post-chirurgicale et de douleur. Si nécessaire, I’intervention peut faire partie

d’une approche pluridisciplinaire de la réduction de la douleur. L’intervention
chirurgicale ne doit pas étre pratiquée pour traiter la douleur chronique
uniquement parce que toutes les autres interventions ont échoué mais plutot
lorsqu'un probléme structurel associé a la douleur a été identifié.*®

STRATEGIES MEDICAMENTEUSES DE PRISE EN CHARGE DE LA
DOULEUR DES ATHLETES DE HAUT NIVEAU

Principes directeurs

Une prise en charge appropriée et efficace de la douleur exige une approche
réfléchie et individualisée de I'évaluation et des soins, y compris une évaluation
des implications du traitement sur la santé & court et & long terme.’* La
prescription, ou I’administration, de médicaments est une pratique courante de
prise en charge de la douleur des athlétes de haut niveau. Les antalgiques
doivent étre utilisés conformément a la réglementation applicable et aux
directives générales pour leur utilisation sdre et efficace.’®® Les principes
fondamentaux en matiére de prise de médicaments visant a gérer la douleur
chez les athlétes de haut niveau sont les suivants :

» la prescription de médicaments ne doit constituer qu’un des aspects de la
prise en charge de la douleur. La prise de médicaments associée a des
mesures non médicamenteuses appropriées limite le handicap et optimise
les chances d’amélioration ;

» le médicament doit étre prescrit en appliquant le dosage minimal efficace
sur la durée la plus courte possible. La prise de médicaments doit étre
interrompue si ces derniers s’avérent non efficaces ou non tolérés, et si la
douleur liée a la blessure a disparu ;

» les médicaments doivent étre prescrits de maniere cohérente avec les

principes pharmacologiques et pharmacodynamiques établis et reconnus,
y compris le mode d’administration, la durée nécessaire avant effet, son
efficacité sur le soulagement de la douleur et les éventuels effets
indésirables et complications. 1l est essentiel de tenir compte des
antécédents médicaux et de traitement médicamenteux de I’athléte ;

»  Les médecins délivrant une ordonnance d’antalgiques aux athlétes doivent
parfaitement maitriser les régles et la réglementation en vigueur en
matiere de substances interdites et les autorisations d'usage a des fins
thérapeutiques spécifiques a I’organisme officiel de contréle du sport de
I'athlete.

» ’enregistrement de I’intensité de la douleur indiquée par I’athléte (par
exemple, au moyen d’une échelle numérique) peut étre utile pour mesurer
Iefficacité d’un médicament ;

» seul des prestataires de santé agréés qui connaissent les effets indésirables
potentiels ou le mésusage des médicaments sont autorisés a prescrire les
médicaments et leur licence doit couvrir ce type de pratique . Les
évaluations et les prescriptions doivent étre documentées conformément
aux principes de base des soins de santé ;

» le consentement éclairé est indispensable en matiére de soins de santé, y
compris dans les situations avec prescription médicale. Cela s’applique
également aux soins prodigués aux athlétes de haut niveau. Il est toutefois
parfois compliqué d’obtenir un tel consentement dans le cadre d’une
compétition lorsqu’un athléte cherche un RTP le jour méme. Au
minimum, tout risque important d'aggravation a court ou a long terme
d'une blessure doit étre discuté et documenté ;

» les médicaments ne doivent pas étre prescrits aux athletes afin de prévenir
la douleur ou la blessure.
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Table 1 Médicaments visant a prendre en charge une douleur
aigué et sévere résultant d'une blessure grave qui ne permet pas
un retour sur le terrain le jour méme

Intraveineuse » Morphine (10 mg)

P Fentanyl (100 mcg, dosé suivant I'effet)

Inhalation P> Entonox/Nitronox (composé inhalé comprenant 50 % d’oxygéne
et 50 % d’oxyde nitreux)
P Methoxyflurane/penthrox

Intra-nasal P Diamorphine (1600 mcg moyen d’administration disponible

dans le commerce)

» Fentanyl (100 mcg administré au moyen d'un adaptateur de
seringue nasale)

GESTION DES MEDICAMENTS EN FONCTION DE LA SEVERITE
DE LA DOULEUR ET DES PREVISIONS DE RTP

|.  Traitements médicamenteux visant & prendre en charge une douleur aigué
de I'athléte de haut niveau le jour méme de la blessure : sur le terrain, sur la
touche ou dans les vestiaires.

Les médecins qui prodiguent des soins dans le cadre de la pratique d'un sport
ou d’une compétition doivent disposer d'un plan d'action médical d'urgence
complet et prévoir des moyens permettant de prendre en charge une douleur
aigué.™8 La prise en charge de la douleur peut dépendre de la possibilité ou non
d’un RTP le jour méme.

Sans RTP le jour méme

Une blessure aigué séveére associée a une douleur intense peut nécessiter la
prise en charge de la douleur sur le terrain ou sur la touche (tableau 1).
L’extension du service d'urgence médicale sur le terrain peut s’avérer
nécessaire. L'athlete gravement blessé doit recevoir un traitement efficace
contre la douleur dans les plus brefs délais, et dans tous les cas avant toute
tentative de traitement préhospitalier (par exemple, manipulation ou pose
d'attelle).™®

RTP le jour méme

Les médicaments peuvent jouer un role essentiel dans la prise en charge d'un
athléte souffrant de douleurs aigués dont le RTP est envisagé le jour méme. Le
paracétamol, les AINS et les anesthésiques locaux sont souvent administrés
dans ce type de situations %57 (tableau 2). Une bonne connaissance de

Tableau 2 Prise en charge médicamenteuse en cas de douleur
aigué avec retour au sport le jour méme
Douleur légére a modérée

Dose d’attaque jusqu’a 2 g, puis 325-1000 mg par voie orale

Paracétamol (voie
(PO) toutes les 4 a 6 heures, jusqu’a 4 g par 24 heures

orale)

AINS (voie orale) P Ibuproféne : 400 & 800 mg toutes les 4 & 6 heures pendant

les repas, jusqu’a 3200 mg par 24 heures
P> Naproxéne : 250 & 500 mg 2x par jour pendant les repas
P> Kétorolac : 10 mg toutes les 4 & 6 heures pendant les
repas, jusqu’a 40 mg par 24 heures
P> Célécoxib : 200 & 400 mg 2x par jour
P> Etoricoxib : 90 & 120 mg une fois par jour
P Rubéfiants : salicylate de méthyle ; huile de térébenthine ;
ammoniaque

Antalgiques topiques

P> Sensation de rafraichissement : camphre ; menthol

P Vasodilatation : dichlorhydrate d'histamine ; nicotinate de
méthyle

P> Irritation sans rubéfaction : capsaicine ; Oléorésine de
capsicum

Douleur modérée a sévere
AINS (injection)

Kétorolac : 15 @ 30 mg en IM ou IV jusqu’a 4x/jour, en
espagcant les injections d’au moins 6 heures, ou une injection
unique de 60 mg
Injections d’'un
anesthésique local

IV, par voie intraveineuse ; AINS, anti-inflammatoires non stéroidiens ; IM, par voie
intramusculaire ; PO (per os), par voie orale.

la pharmacocinétique pertinente, y compris la durée nécessaire avant effet et
les concentrations plasmatiques est nécessaire. Lors de I'administration
d'antalgiques pour un RTP le jour méme, la priorité reste la sécurité de
I'athléte.*> 156 [ 'antalgique qui lui permet de revenir a la compétition ne doit
pas lui faire courir le risque d'aggraver sa blessure.

Pour les douleurs légéres a modérées, le paracétamol, seul ou associé a des
AINS, est généralement suffisant.®? %7 Le paracétamol n’a pas d’effet sur la
muqueuse gastrique, la fonction rénale ou I'activité plaquettaire et devrait ainsi
figurer en bonne place dans la prescription de médicaments antalgiques aux
sportifs.®®Les AINS peuvent étre légérement plus antalgiques que le
paracétamol*®® et, ensemble, ils soulagent davantage la douleur que
séparément.*s” 2% 1] est important d’appliquer le bon dosage de paracétamol, y
compris avec une dose d'attaque de 29 suivi de 1g toutes les 4 & 6 heures, en
fonction des besoins.** Le kétorolac par voie intramusculaire est amplement
utilisé dans certains sports de haut niveau car il est considéré comme pouvant
présenter une éventuelle efficacité antalgique supérieure sans effets
secondaires significatifs rapportés,> méme si des inquiétudes subsistent 2 et
que les recommandations de prescription soient restreintes.> 1% Si la blessure
entraine un hématome persistant, le kétorolac et les AINS conventionnels
peuvent aggraver le saignement, ce qui n’est pas le cas avec le paracétamol ou
un AINS sélectif de la COX-2.1% Les anesthésiques topiques peuvent soulager
des affections bien localisées et plus superficielles telles que la douleur
intercostale. %

Pour les douleurs modérées a sévéres, le paracétamol et les AINS restent
valables y compris une combinaison paracétamol - kérotolac. La
consommation d'opioides par une personne n’en ayant jamais consommé est
généralement associée a des effets cognitifs, comportementaux et a des temps
de réaction préjudiciables a la performance individuelle!® % et peut
théoriquement mettre les autres athlétes en danger dans les sports qui
nécessitent un temps de réaction rapide dans un espace surpeuplé (cyclisme et
basket). Il n'existe pas de données scientifiques indiquant que les opioides tels
que le tramadol et la codéine soulagent davantage la douleur que les AINS.*>*
Le tramadol peut également altérer le temps de réaction chez les personnes n'en
ayant jamais consommeé.*** Par conséquent, les opioides n'ont que peu ou pas
de role a jouer dans le RTP le jour méme ; ils sont davantage ergolytiques et
ne sont pas ergogéniques.

Des anesthésiques locaux ont également été injectés a des athlétes de haut
niveau souffrant de douleurs modérées a séveres pour un RTP le jour méme,
soit avant un match, soit en cours de compétition.’>! *** Nous disposons de
quelques données limitées concernant plusieurs cas de joueurs de la National
Rugby League.’® La plupart des instances dirigeantes, y compris I'Agence
mondiale antidopage (AMA), n'ont pas interdit ces injections.'®” Les injections
intra-articulaires d'un anesthésique local doivent étre évitées dans les
articulations  portantes ou comme injections intratendineuses ou
intraligamentaires. ! 1%

Les injections de corticostéroides ne sont pas applicables dans le cadre d’un

RTP le jour méme. lls ne soulagent pas davantage la douleur que les
anesthésiques locaux'® 1%° et peuvent entrainer une faiblesse aigué des
muscles/tendons et par conséquent un risque accru de blessure.*®" D autres
injections, comme celle de plasma enrichi en plaquettes (PRP) et la
viscosupplémentation intra-articulaire, ne sont pas utiles pour un RTP le jour
méme.172-175
Il.  Traitements médicamenteux visant a prendre en charge les douleurs
aigués légeres a modérées des athlétes de haut niveau au-dela du jour méme
de la blessure
Les médicaments ne doivent pas étre prescrits comme traitement autonome lors
de la prise en charge de la douleur aigué au-dela du RTP le jour méme chez les
athlétes.* Il est essentiel de diagnostiquer la blessure et la cause de la douleur
et de commencer une rééducation qui traite les deux. Les stratégies non
médicamenteuses doivent alors commencer immédiatement.
Les médicaments traitant une douleur aigué ne doivent normalement pas étre
administrés pendant plus de 5 jours.™ 1677 | 'enquéte de Rio (annexe A en
ligne supplémentaire) indique que 31% des médecins prescrivent
habituellement des AINS pour une durée de 1 a 2 jours, 42 % prescrivent un
traitement de 3 a 5 jours et 21 % prescrivent des AINS pour une durée
supérieure a 7 jours. Méme en cas de blessures plus graves associée a une
douleur modérée a sévere, les médicaments devraient étre réévalués si la
douleur persiste au-dela de 10 jours. Le processus devrait alors tenir compte de
la blessure sous-jacente ou de la pathologie et de la possibilité d’une évolution
des caractéristiques de la douleur (voir ci-dessous).'%0 7
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Encadré 1 Prise en charge médicamenteuse de la douleur aigué
(durée de la douleur inférieure a 4 & 6 semaines) au-dela du jour
méme de la blessure

Douleur légére a modérée

Paracétamol par voie orale, anti-inflammatoires non stéroidiens,
antalgiques topiques, conformément au tableau 2.

Injections de corticostéroides (preuve équivoque) :
» Intra-articulaire

» Bursal

» Péri-tendineux

» Epidural

» Facettaire

» Sacro-iliaque

Douleur sévere liée a la blessure

Envisager I'ajout d’opioides :

» Prescription initiale ne dépassant pas 5 jours
» Ne pas prescrire d'opioides plus de 10 jours

Les médicaments les plus appropriés pour traiter la douleur aigué légeére a
modérée du sportif de haut niveau au-dela du jour méme de sa blessure sont le
paracétamol par voie orale et les AINS oraux.'>° %157 (Encadré 1) Tous deux
soulagent bien la douleur, mais le profil risque-bénéfice est considérablement
différent. Le paracétamol est un antalgique non spécifique ne contenant pas
d’agents anti-inflammatoires et ne présente généralement pas d’effets
indésirables lorsqu’il est utilis¢é conformément aux doses prescrites.
L’hépatoxicité apparait a des doses quotidiennes supérieures a 4 g.*%8

Le choix du paracétamol par rapport aux AINS *# peut étre davantage lié a
la préférence du médecin pour I’un ou I’autre de ces médicaments. Les AINS
peuvent s’avérer légérement plus antalgiques que le paracétamol,* mais une
prise combinée de ces deux médicaments soulage davantage la douleur que la
prise de I’un ou de I’autre uniquement.**” % Sj aucun facteur inflammatoire de
la douleur n’est identifié, le paracétamol est préférable a I’ AINS car il présente
moins de risques pour la majorité des personnes.**

Les injections de corticostéroides doivent étre soigneusement coordonnées
avec les autres aspects de la rééducation, car leur suppression de la cascade
inflammatoire peut empécher la guérison des tissus.'’? 1® Leurs effets de
soulagement de la douleur peuvent contribuer a aggraver la blessure si le
programme d'exercices dépasse la capacité du tissu blessé.'’21"® Dans les faits,
il apparait que les injections de corticostéroides peuvent soulager la douleur et
accélérer la rééducation mais qu’elles ne participent pas a la guérison des
tissus.*®1% e taux de complications liées & I'injection de corticostéroides dans
le traitement des blessures sportives est inconnu, 8170 7t

1l existe deux autres types de thérapies par injection utilisées : la thérapie
PRP (plasma enrichi en plaquettes) et la viscosupplémentation. Le PRP est
utilisé pour traiter diverses affections allant de la blessure musculaire aigué a
I'arthrose en passant par la tendinopathie. La littérature concernant I'efficacité
du PRP est limitée pour des raisons méthodologiques. Certains résultats sont
encourageants mais des études plus étendues, rigoureuses sur le plan
méthodologique, randomisées et en double aveugle sont nécessaires avant de
pouvoir approuver ce traitement.174 175 1017 | 3 viscosupplémentation a été
davantage étudiée dans le traitement de l'arthrose du genou. Les études
controlées randomisées les plus qualitatives ne montrent qu'un léger
soulagement de la douleur et une amélioration fonctionnelle par rapport aux
injections de placebo.*% 1%

Ill.  Traitements médicamenteux visant a prendre en charge les douleurs
aigués séveres des athlétes de haut niveau au-dela du jour méme de la blessure

Lorsqu'un athléte présente une douleur aigué sévere, le soulagement de la
douleur n’a pas uniquement un objectif physique mais peut s’avérer nécessaire
pour réactiver la mobilisation au plus vite.2%°2% L'enquéte réalisée a Rio montre
que 71 % des médecins des équipes olympiques interrogés estimaient que la
capacité a réaliser des exercices de rééducation était un élément important dans
la mise en ceuvre du programme de traitement d’un athléte (annexe A
supplémentaire en ligne). Il est raisonnable de débuter un traitement avec du
paracétamol et/ou des AINS, comme indiqué.}#71%0 202 203 yn traitement
médicamenteux par injection peut aussi étre envisagé 17217

En fonction de la dose administrée, les opioides sont les médicaments les
plus efficaces pour lutter contre la douleur aigué sévére.?2” Un grand nombre
de risques sont toutefois associés a I'utilisation des opioides. Ainsi, avant de
prescrire des opioides, le médecin doit?%-213;

» établir un diagnostic comprenant une évaluation de la douleur et son lien
avec la blessure, y compris si la douleur de I’athléte semble correspondre
a la blessure ;

» établir et mesurer les objectifs du soulagement de la douleur et de
I’amélioration de la fonction ;

»  évaluer I’état actuel et les antécédents de la personne en termes de santé
mentale et de consommation d’alcool et autre substance, confirmer ces
antécédents avec d’autre professionnels de santé impliqués dans le suivi
médical du patient si nécessaire et élaborer des stratégies visant a réduire
les risques de consommation d’opioides ;

» prescrire un premier traitement non opioide et évaluer la réponse et
I’efficacité du traitement avant d’envisager un traitement a base
d’opioides sauf si la douleur est sévére et clairement associée a une
blessure conforme au niveau de douleur constaté ;

» prescrire la dose efficace la plus faible possible et limiter ’administration
d’opioides a 5 jours. La poursuite du traitement peut étre envisagée mais
doit rarement excéder 10 jours et doit étre accompagnée d’un
consentement éclairé du patient reconnaissant les risques de dépendance
ou d’addiction a I’opioide ainsi que les risques d’overdose, en particulier
en cas de consommation combinée avec de I’alcool ou des
benzodiazépines ;

» la consommation d’opioides au-dela de 10 jours doit étre envisagée avec
précaution. Un traitement a base d’opioides est rarement indiqué au-dela
de 10 jours aprés une blessure avec douleur aigué. Plus le nombre de jours
de consommation augmente plus les risques sont importants. La
consommation d'opioides pendant plus de 7 jours aprés un accident de
travail musculosquelettique douloureux a été associée a une probabilité
accrue d'invalidité 1 an plus tard. * La probabilité de consommation
chronique d'opioides augmente avec chaque jour supplémentaire de
consommation des le troisiéme jour, le pic de consommation chronique
d'opioides étant observé apres le 5e jour de traitement, une deuxiéme
prescription ou un renouvellement et une administration initiale de 10 ou
30 jours.?® Si les opioides sont prescrits plus de 10 jours, il est essentiel
de mettre en place un plan visant a limiter le risque de déviation et un
programme et un calendrier d'arrét de consommation des opioides.

IV. Traitements médicamenteux visant a prendre en charge la douleur
subaigué et chronique de I’athléte de haut niveau

La douleur associée a une blessure sportive peut étre aigué (jusqua 6
semaines), subaigué (6 a 12 semaines) ou chronique (3 mois ou plus).?®
Lorsque la douleur persiste au-dela de 6 semaines apres une blessure ou un
événement déclencheur, les influences de la douleur et du handicap doivent
étre réexaminées. La plupart du temps, une prescription a long terme d’AINS
ne se justifie pas pour la prise en charge de la douleur chez les athlétes de haut
niveau.’®® 76 77 Méme si le paracétamol peut étre prescrit de fagon
intermittente, la prescription de cette classe de médicaments ne se justifie pas
au-dela de la période aigué. **° Sil s’agit de douleurs aigués ou chroniques, la
plus grande prudence doit étre observée si on envisage de prescrire des opioides
étant donnés les risques sérieux et I’absence de données scientifiques
concernant les bénéfices associés a une utilisation a long terme.2%82% || convient
de noter que les sujets dont la douleur n'a pas répondu au traitement et qui
développent une douleur subaigué et chronique présentent un profil de risque
de dépendance et de comorbidités psychiatriques plus élevé 204207212
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Tableau 3

Douleur aigué, subaigué et chronique : définitions et conséquences du traitement

Durée de la douleur Type de douleur Approches de traitement

Traitement centré sur la blessure et la prise en charge de la douleur, y compris avec identification d’éventuels facteurs psychosociaux et

Evolution de I'approche, de la prise en charge de la douleur aigué a une amélioration de la fonction et a une prévention de la douleur

< 6 semaines Aigué

environnementaux pouvant influencer la douleur.
6 a 12 semaines Subaigué

chronique et du handicap associé.
> a 12 semaines Chronique

Identifier et continuer a traiter les facteurs psychosociaux/environnementaux ayant une influence sur la douleur, le handicap et le

dysfonctionnement. L’objectif doit &tre d’améliorer la fonction.

L’aspect le plus important dans la prise en charge de la douleur subaigué et
chronique chez les athlétes de haut niveau consiste peut-étre a faire évoluer
I'approche du traitement, du soulagement de la douleur vers une amélioration
de la fonction et la prévention de la douleur chronique et du handicap associé
(tableau 3). Le traitement doit évoluer vers une approche multidisciplinaire.?*”
207 e antalgiques prescrits pour traiter une douleur aigué de I’athléte de haut
niveau doivent rarement étre ceux prescrits en cas douleur subaigué ou
chronique. Les athlétes doivent étre avertis des risques associés aux
antalgiques, en particulier en cas d’utilisation sur le long terme.??*-2%*

La douleur chronique peut étre associée a des facteurs psychosociaux, dont
des troubles de I'humeur et du sommeil, la crainte de la douleur et d’une
nouvelle blessure, I'évitement d'activités susceptibles d'accroitre la douleur ou
d’entrainer un préjudice physique, l'inquiétude de ne pas retrouver son niveau
de compétence d'avant la blessure et le sentiment d’avoir perdu le contact avec
ses entraineurs et ses coéquipiers.®®*® 25 || est particuliérement important
d'aborder les problémes de comorbidité courants que sont la dépression,
I'anxiété et les troubles du sommeil 122

Avant de commencer a administrer un traitement adjuvant pour la douleur
chronique, il convient de faire évaluer si possible I'athlete par un spécialiste de
la prise en charge des douleurs chroniques. 28 1l faut tenir compte du fait que
la douleur est due a une activation nociceptive périphérique par opposition a
une douleur neuropathique ou nociplastique / algopathique / nocipathique. Les
adjuvants les plus souvent prescrits pour traiter la douleur chronique,
neuropathique ou nociplastique / algopathique / nocipathique sont les
antiépileptiques et les antidépresseurs??! 22623 (tableau 4). 1l convient de faire
preuve de prudence en cas de traitement d’athlétes de haut niveau adolescents
avec des médicaments adjuvants. En cas de douleur plus localisée, un
traitement de deuxieme ligne comprenant des patchs de capsaicine (8 %) et de
lidocaine peut étre appliqué. Le tramadol peut jouer un role dans certains cas
de douleur chronique en raison de son double mécanisme d'action, a savoir un
opioide faible et un régulateur du systeme sérotoninergique, mais des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour mieux en connaitre les
bénéfices et les risques.??®

V. Le cas particulier des cannabinoides

Un cannabinoide fait partie d'une classe de composés chimiques divers qui
activent le systtme endocannabinoide endogéne.?®> Les cannabinoides
exogenes  comprennent  les  phytocannabinoides  tels que e
tétrahydrocannabinol et le cannabidiol, ainsi que les cannabinoides de synthése
de type K2 et «spice ». Le cannabis a été cité comme pouvant prendre en
charge la douleur de fagon efficace.?®*?® En effet, la presse populaire a
annoncé que le cannabis était plus sr que les opioides et devrait étre utilisé a
la place des opioides pour combattre les douleurs musculosquelettiques
chroniques des joueurs de football américain.?® 11 est toutefois aujourd’hui
prouvé que les opioides devraient rarement étre prescrits pour les douleurs

musculosquelettiques chroniques, 222 et nous manquons de données
scientifiques concernant les bénéfices et les risques du cannabis dans la prise
en charge des douleurs musculosquelettiques chroniques. Le cannabis ne joue
aucun role dans la prise en charge des douleurs aigués sévéres, aucune étude
n’ayant démontré son efficacité dans cette situation.?’

Les cannabinoides ont fait 1’objet d’une étude dans le traitement
d’affections douloureuses dont la douleur neuropathique, la fibromyalgie, une
lésion de la moelle épiniére, la spasticité due a la sclérose en plaques, la
neuropathie liée au VIH et la douleur liée au cancer. Dans I’ensemble, les
études existantes ont été menées sur le court terme, sont limitées et montrent
une diminution mineure ou modeste de la douleur.?® 2 || a été clairement
démontré que les cannabinoides ont un effet antalgique modeste dans certaines
situations douloureuses comme, par exemple, la douleur neuropathique
réfractaire.?®° 2! Les cannabinoides sont considérés comme des agents de
troisieme ligne envisageables pour certaines affections douloureuses
chroniques.?*? Les cannabinoides sont considérés comme ergolytiques®* et,
comme les opioides, comportent des risques, y compris un risque de
dépendance. En résumé, les données scientifiques actuelles en notre possession
ne justifient pas I'utilisation de cannabinoides dans la prise en charge de la
douleur des athlétes de haut niveau.

STRATEGIES DE PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR
LORSQUE LA RECUPERATION PREVUE EST REPORTEE

1l convient de garder a I'esprit que la douleur est une expérience consciente qui
peut étre influencée par différents facteurs, dont I'activité nociceptive et des
facteurs cognitifs et affectifs. La douleur n'est pas nécessairement liée de fagon
linéaire a I'entrée nociceptive.?® Une prise en charge clinique optimale évalue
en permanence ces différentes influences sur la douleur, indépendamment de
la blessure. Les seuls aspects pris en compte dans le cas d’un athléte de haut
niveau souffrant de douleurs sont liés aux exigences et aux demandes de
compétition ainsi qu’aux relations entre l'athléte et ses équipes professionnelle
et médicale. La motivation des athlétes de haut niveau a optimiser leur
performance corporelle est un autre facteur d'évaluation de la douleur et celle-
ci a des implications importantes pour pouvoir la prendre en charge de fagcon
optimale et appropriée sur le plan clinique et éthique. 4522

Tableau 4 Traitements médicamenteux adjuvants sélectionnés visant a prendre en charge la douleur neuropathique et nociplastique/algopathique/

nocipathique des adultes*

Médicaments de premiére liane
Antiépileptiques
Gabapentine

. prises
Prégabaline
prises

Antidépresseurs
Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine : duloxétine

Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine : venlafaxine ER
prises

Tricycliques : amitriptyline ou nortriptyline

Dose quotidienne totale et réaime de dose

Dose initiale de 100 a 300 mg 1 a 3x/jour ; la dose peut étre augmentée jusqu’a 1 200 a 3 600 mg/jour en trois

Dose initiale de 25 a 75 mg 1 a 2x/jour ; la dose peut étre augmentée jusqu’a 150 a 600 mg/jour en plusieurs

Dose initiale de 20 a 30 mg 1x/jour ; la dose peut étre augmentée jusqu’a 120 mg 1x/jour

Dose initiale de 37,5 a 75 mg 1x/jour ; la dose peut étre augmentée jusqu’a 225 mg 1x/jour ou en plusieurs

Dose initiale de 10 @ 20 mg le soir ; la dose peut étre augmentée jusqu’a 150 mg le soir

Médicaments de deuxieme ligne

Dose quotidienne totale et régime de dose

Patchs de capsaicine a 8 %
Patchs de lidocaine

Tramadol

1 & 4 patchs sur la zone douloureuse pendant 30 & 60 minutes pendant 3 mois
1 & 3 patchs sur la zone douloureuse 1x/jour pendant 12 heures maximum a retirer ensuite pendant 12 heures

50-400 mg 2-3x/jour

De nombreux athlétes de haut niveau sont des adolescents ou de jeunes adultes et il convient de consulter un spécialiste de cette tranche d’age avant de prescrire des antiépileptiques ou des

anti-dépresseurs visant a soulager la douleur.
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Développement d'une douleur subaigué et/ou

INFLAMMATION | CICATRISATION | REMODELAGE

PAIN LEVEL

APPARITION DE LA BLESSURE

chronique associée a toute combinaison de
surmenage continu, d'inflammation, de douleur
neuropathique et de douleur
nociplastique/algopathique/nocipathique.

Douleur nociceptive due a une
blessure disparaissant avec la
guérison du tissu.

TEMPS DE GUERISON (JOURS/SEMAINES)

Figure 1 Variation de la douleur suivant la blessure en fonction des influences de la douleur. Adapté avec autorisation, Butler DS and

Moseley GL: Explain Pain, 2nd Edition, Noigroup Publications, 2013.

L’athlete et toutes les personnes impliquées dans le traitement de sa
blessure, sa récupération et son RTP doivent étre ouvertement informés des
programmes de prise en charge de la douleur. De méme, un plan de
réévaluation a des moments critiques doit étre prévu et clairement communiqué
a toutes les parties prenantes, en particulier si les athlétes changent d’équipe de
traitement durant leur rééducation. Ce protocole doit prévoir le programme de
prise en charge de la blessure et de la douleur ainsi que des informations sur
I’évolution prévisible de la douleur dans le temps, la rééducation et les
moments clés.?°

Dans la phase aigué, il faut tout faire pour rassurer I'athléte et lui expliquer
ce qui est attendu, I'évolution normale de la blessure et la douleur associée
(figure 1).27 2® L'athléte doit comprendre qu’il a un role a jouer dans
I'optimisation de sa récupération. Un diagnostic précis de la blessure permettra
de poser les bases des attentes en matiere de parcours vers la guérison et de
disparition de la douleur. La plupart des athléetes se remettront de leur blessure
comme prévu au départ.>** Il est toutefois primordial de surveiller étroitement
la récupération, d’identifier au plus vite tout écart par rapport a 1’évolution
prévisible (figure 1) et de procéder a une réévaluation si la récupération ne se
déroule pas comme prévu.

La littérature médicale et I’expérience clinique sont trés prolifiques en
matiére de récupération anticipée associée aux blessures sportives.?4425t
L’encadré 2 propose une liste d’¢léments pouvant étre utilisée sur le plan
clinique pour évaluer la nécessité d'une évaluation plus poussée. Lorsque la
douleur ne diminue pas comme prévu, ou que sa répartition ou ses
caractéristiques évoluent, une réévaluation rapide est indiquée, avec trois
objectifs distincts mais liés : (1) vérifier I’exactitude du diagnostic initial ; (2)
déterminer si la blessure est en voie de guérison comme prévu ; et (3) identifier
les facteurs importants non liés a la blessure qui peuvent influencer la douleur.
Pour répondre a ces objectifs, il peut étre nécessaire de faire appel a un autre
praticien, a une imagerie supplémentaire ou a d'autres tests. Dans la plupart des
cas, le kinésithérapeute (ou un autre praticien, tel que I'entraineur sportif) doit
étre impliqué dans le suivi des étapes de récupération, de la réduction de
I'impact de la blessure et de I'optimisation du retour a la performance. Lorsque
la douleur de I'athlete interfére avec la récupération de maniere anormale, le
kinésithérapeute et les autres praticiens doivent évaluer les facteurs contributifs
possibles et y apporter une réponse adéquate, y compris dans les domaines de
la biomécanique, du continuum de la chaine cinétique, et des aspects
psychosociaux et contextuels,? 252 253

Deux types d’¢léments doivent clairement impliquer une évaluation et un
traitement psychologiques : (1) le médecin peut identifier des probléemes

psychosociaux susceptibles de nuire a la récupération et nécessitant
I’intervention d’un spécialiste ; ou (2) la douleur et la fonction n’ont pas évolué
comme prévu dans les quelques semaines qui ont suivi la blessure,?” 246247250251
Un psychologue peut évaluer les influences psychosociales pouvant modifier
la douleur, I'adhésion au traitement et les problémes de performance liés a la
douleur, et travailler sur ses obstacles avec I'athlete en vue de sa récupération.
Les principaux facteurs psychosociaux associés a une mauvaise adhésion au
traitement et aux résultats aprés une blessure sportive comprennent les troubles

Encadré 2 Points a vérifier avant toute nouvelle évaluation

éventuelle

(Une réponse positive indique un risque d’écart par rapport a I'évolution
prévue en termes de récupération)

» La douleur a-t-elle empiré, s’est-elle répandue ou les deux a la fois ?
» La douleur apparait-elle au repos ou durant la nuit ?

» D’autres douleurs sont-elles apparues dans d’autres parties du corps ?
» La douleur est-elle fluctuante sans intervention d’une charge
mécanique quelconque ?

» La douleur semble-t-elle disproportionnée par rapport a la gravité de la
blessure ?

» Les caractéristiques de la douleur évoluent-elles ou celle-ci devient-elle
plus pénible ?

» Les attentes de I'athléte en matiére de récupération se sont-elles
dégradées ?
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Tableau 5 Liste 2017 des interdictions de 'AMA
Interdit en permanence
Substances P> S0 : Substances non approuvées

interdites P> S1: Agents anabolisants

p S2: Hormones peptides, facteurs de croissance, substances
apparentées et mimétiques

P> S3: Béta-2 agonistes

PS4 : Modulateurs hormonaux et métaboliques

P> S5 Diurétiques et agents masquants

» M1 : Manipulation de sang et de composants sanguins
» M2 : Manipulation chimique et physique

» M3 : Dopage génétique

Méthodes interdites

Interdit en compétition uniquement

»  Stimulants

»  Narcotiques

»  Buprénorphine ; dextromoramide ; diamorphine (héroine) ;
fentanyl et ses dérivés ; hydromorphone ; méthadone ;
morphine ; nicomorphine ; oxycodone ; oxymorphone ;
pentazocine ; péthidine

Substances
interdites dans tous
les

sports
P Cannabinoides
P Glucocorticoides
Substances
interdites dans »  Alcool
certains sports »  Bétabloquants

AMA, Agence Mondiale Antidopage

de I’humeur, la crainte d’une nouvelle blessure, I'inqui¢tude de ne pas retrouver
son niveau de compétence d'avant la blessure et le sentiment d’avoir perdu le
contact avec ses entraineurs et ses coéquipiers.'® 2° 25225 parmi les autres
influences psychosociales plus générales, nous pouvons citer l'anxiété, le
stress, la tendance au catastrophisme (évaluation excessivement négative de la
douleur et de ses implications), la dépression et la crainte injustifiée de douleur
et de nouvelle blessure et, par conséquent, tout faire pour éviter les activités
censées augmenter la douleur, créer des Iésions physiques ou les deux a la
fois. 23 41 43225258 Enfin, d'autres problémes de santé mentale (par exemple,
troubles de I'alimentation ou de consommation de substances) peuvent aussi
entraver la guérison et nécessiter l'intervention d'un psychologue. Cette
évaluation doit également examiner le contexte et les conséquences de la
prolongation de la douleur et d’un retour lent a la compétition, 2 256-258

QUESTIONS LIEES AU DOPAGE DANS LE CADRE DE LA PRISE
EN CHARGE DE LA DOULEUR

Les «antalgiques narcotiques » faisaient partie de la liste initiale des
interdictions du ClO.%" La section « Narcotiques » a été conservée dans la
«Liste des interdictions » élaborée par 'AMA, son successeur au sein du CIO
(voir tableau 5). Le cannabis a également été ajouté a la liste des interdictions
de I'AMA. Malgré la perception du public selon laquelle I'utilisation
d'antalgiques pourrait permettre aux athletes d'améliorer leurs performances,
nous disposons de peu de données pouvant étayer cette hypothese, comme
indiqué ci-dessous.

Des substances ou des catégories peuvent étre ajoutées ou retirées de la
Liste des interdictions publiée chaque année, a la suite d'un processus de
consultation. qui comprend des parties prenantes et des délibérations d'experts,
sur la base des derniéres données scientifiques disponibles. L'inclusion d'une
substance dans la liste des interdictions sera envisagée si elle répond a deux
des trois critéres suivants :

» Laconsommation de la substance améliorerait ou a le pouvoir d’améliorer
la performance sportive.

» Laconsommation de la substance suppose un risque réel ou potentiel pour
la santé.

» Laconsommation de la substance serait considérée comme contraire &
« I’esprit sportif ».

Les autorisations d’usage a des fins thérapeutiques (AUT) donnent le droit
de recourir a une substance interdite pour traiter une affection médicale ou une
blessure.? Les critéres d’acces a une AUT sont les suivants :

» L’absence de traitement serait trés préjudiciable a la santé de I’athléte.

» Le traitement ne produirait aucun effet d’amélioration des performances
autre que celui de permettre le rétablissement de la santé de I’athléte.

» Il n’existe pas d’alternative thérapeutique raisonnable autorisée.

Les AUT peuvent aussi étre accordées rétroactivement si le traitement a été
administré dans une situation aigué. Les AUT rétroactives sont également

autorisées dans des circonstances exceptionnelles comme 1’impossibilité de
déposer une demande en bonne et due forme.

La littérature laissant entendre que les antalgiques améliorent les
performances est limitée. De petites études non menées en aveugle, impliquant
des sujets ne pratiquant pas a haut niveau, ont suggéré que le paracétamol peut
augmenter la durée avant épuisement®® ou diminuer I'effort ressenti lors d'une
course monitorée.?51262 Les AINS n'ont aucun effet sur le sprint,®® le saut en
hauteur ou les performances lors de course d'endurance mais peuvent réduire
la douleur.? 2525 | es opioides peuvent réduire la douleur®® et augmenter la
performance anaérobique®® mais pas la performance physique globale aprés
une lésion musculaire.”®® Les opioides peuvent augmenter la tolérance a la
douleur provoquée par une ischémie induite par un garrot,?%® mais leur action
sur les performances des athlétes de haut niveau n'est pas claire. L'atténuation
de la rétroaction afférente a la suite d’une consommation d'opioides peut
entrainer une hausse du taux d'accumulation de métabolites musculaires et un
développement excessif de la fatigue musculaire périphérique.?®” Le cannabis
peut réduire I'anxiété,?*2 2® mais aucun effet ergogénique n'a été démontré.?*
269

Les décisions relatives a la prise en charge de la douleur doivent étre prises
avec prudence, dans le respect de la confidentialité et en veillant a obtenir un
consentement approprié, le cas échéant. Le recours aux antalgiques doit étre
guidé par l'intensité de la douleur et un RTP anticipé, comme indiqué ci-dessus,
ainsi que par les principes fondamentaux décrits dans ce document de
consensus. Les éléments de la Liste des interdictions doivent étre utilisés avec
parcimonie pour réglementer globalement ce domaine important de la pratique
professionnelle et permettre un traitement personnalisé mais responsable.

Particularité : athletes paralympiques

Les parathletes peuvent ressentir davantage de douleur que leurs homologues
valides, soit en raison d'une incidence accrue de blessures dans leurs sports,
soit en raison de la nature d'une déficience spécifique.?’°27* Bien que la douleur
ou l'inconfort chez les parathlétes puisse étre une caractéristique clinique
commune a chacune des 10 catégories de déficiences reconnues, une douleur
plus intense peut survenir chez ceux qui souffrent de douleurs au moignon, de
douleurs au membre fantdme, de douleurs liées a la spasticité ou chez ceux
ayant subi un traumatisme de la moelle épiniére.?’

La douleur neuropathique centrale est fréquente chez les athletes apres une
Iésion de la moelle épiniére ou un accident vasculaire cérébral ou chez ceux
qui souffrent de sclérose en plaques.?”® Une étude a estimé la présence de
douleurs neuropathiques a la suite d'une lésion de la moelle épiniére a 53 %
pour la douleur neuropathique au niveau de la Iésion, et a 27 % pour la douleur
neuropathique au-dessous du niveau de la lésion. 2’* La douleur du membre
fantébme peut affecter jusqu'a 80 % des personnes amputées d’un membre
inférieur, et la douleur au niveau du moignon peut survenir chez 55 % a 76 %
de ces personnes.?” On estime que la douleur musculosquelettique chronique
est présente chez 60 a 80 % des personnes atteintes de paralysie cérébrale et
qu'elle se caractérise par une augmentation du tonus musculaire, une dystonie
et une spasticité.?’s 277 L'utilisation d'antalgiques, en particulier ceux utilisés
pour traiter la douleur neuropathique chronique, est donc plus élevée chez les
parathlétes que chez leurs homologues valides.?’8 2

QUESTIONS ETHIQUES

Une bonne compréhension du ressenti de I’athléte face a la douleur est
essentielle.”® Une partie de la socialisation des athlétes dans le sport masculin
comprend un degré d'(hyper)masculinisation, les conduisant a chercher a
ignorer ou & minimiser la douleur et les blessures.?® Des régles similaires
peuvent s’appliquer également au sport féminin.?® 1l 'y a peu, la littérature a
abordé la phénoménologie (expérience ressentie) de la douleur.?® La douleur
peut étre ressentie quotidiennement par un athlete de haut niveau, et un
changement brusque de ce ressenti peut indiquer un changement cliniqguement
important de facteurs biomécaniques, psychologiques ou sociaux.?®*
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La prise en charge de la douleur des athlétes de haut niveau doit tenir compte
de la tension existante entre le fait d’ignorer ou de masquer la douleur et, a
I’opposé, le fait de comprendre le role protecteur de la douleur en cas de
blessure. Le code médical du CIO est clair a cet égard et affirme que « la santé
et le bien-étre des athlétes sont prioritaires et I'emportent sur les aspects
compétitifs, économiques, juridiques ou politiques »?® Ce principe est
souverain et protége l'intégrité de I’aspect clinique qui reste prioritaire pour
garantir une prise en charge appropriée de la douleur. Les mécanismes de la
douleur et des blessures peuvent étre complexes ; le praticien doit disposer du
temps et de I'espace nécessaires pour diagnostiquer décider des possibilités de
traitement.

Le principe du respect de l'autonomie du patient est codifié dans les
procédures de consentement éclairé.?® Ces procédures ont pour objectif de
s’assurer de la bonne compréhension du patient et de sa prise de décision
volontaire. Il n'est pas toujours évident de savoir si un athléte a fait un choix
éclairé de « jouer malgré la douleur » ou s’il a subi une pression de la part de
parties prenantes de son entourage sportif.?”2®° Le principe de non-
malfaisance (ne pas nuire) doit guider les actions et les recommandations du
praticien face au patient souffrant de douleur aigué. Dans les situations de
douleur chronique, on laisse en revanche davantage de place a la discussion
avec le patient, y compris avec une évaluation des objectifs a court et & long
terme, la possibilité de devoir faire face a des conflits émotionnels en cas de
souffrance prolongeée et la possibilité d'influences externes plus prononcées sur
la prise de décision éthique.?®°2% Par conséquent, une discussion éclairée et
bien documentée doit avoir lieu entre le praticien, I'équipe chargée des soins
au sens large et I'athléte lors de 1’élaboration d’une stratégie de prise en charge
de la douleur chronique.?*

EVOLUTIONS FUTURES

La prise en charge de la douleur de I'athléte de haut niveau doit toujours suivre
les principes d'une bonne pratique de la médecine, étre multidisciplinaire et
partir du principe que la douleur et les blessures sont deux choses différentes.
La recherche doit avancer et les mesures et les méthodes suivies pour réaliser
les études doivent étre plus homogenes pour pouvoir mieux comprendre
I'incidence et la prévalence de I'utilisation des antalgiques dans le sport, ainsi
que les bénéfices et les risques liés a différents traitements médicamenteux et
non médicamenteux ainsi que la combinaison des deux, en présence de
douleurs spécifiques. Il est urgent de sensibiliser davantage les médecins du
sport aux récents progres réalisés en matiére de compréhension de la douleur
et de sa prise en charge en émettant des recommandations fondées sur des
données probantes, tout en intensifiant la recherche sur la douleur et sa prise
en charge chez les athlétes de haut niveau pour pouvoir améliorer le traitement
face a ce probléme majeur. Dans la mesure o, les athletes prennent souvent en
charge eux-mémes leurs douleurs en s’auto-administrant des médicaments ou
des compléments en vente libre, il est nécessaire de leur fournir des
informations spécifiques sur I'utilisation sire et efficace de ces médicaments.
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