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RESUME 

 

Introduction : L’escalade est un sport en plein essor notamment en Normandie. C’est 

aussi une pratique « sport santé » recommandée pour les patients. L’objectif de notre 

étude était d’évaluer la prévalence des blessures liées à la pratique de l’escalade chez les 

grimpeurs normands afin d’obtenir une meilleure connaissance des risques liés à cette 

pratique et de développer la prescription de cette activité physique en « sport santé ». 

 
Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective transversale grâce à la 

diffusion d’un questionnaire par e-mail, envoyé aux grimpeurs licenciés dans des clubs 

d’escalade normands. Le critère de jugement principal était la prévalence des blessures 

lors de la pratique de l’escalade. Nous avons étudié les caractéristiques de cette 

population, les blessures et comparé les groupes blessés/non blessés. 

 
Résultats : Nous avons inclus 270 personnes dans notre étude. La proportion de 

grimpeurs blessés était de 53,7%. Parmi eux, 55% avaient une blessure par sursollicitation 

et 45% par traumatisme. Les blessures étaient majoritairement situées aux membres 

supérieurs et concernaient les tendons. Les principales causes de blessure étaient : un 

mouvement technique, le surmenage physique et la chute. Les facteurs de risque de 

survenue d’une blessure étaient : le sexe masculin (p=0,00013), le niveau élevé en 

escalade (p<0,0001) et la participation à des compétitions (p<0,02).  

 
Conclusion : Les blessures liées à l’escalade sont spécifiques et la majorité des grimpeurs 

de notre étude en avaient subi au moins une depuis le début de leur carrière. Il parait donc 

important de sensibiliser les médecins et les grimpeurs sur les mesures de prévention à 

adopter et de les étendre à l’activité « sport santé » afin que les patients désireux de 

pratiquer une activité physique ludique et variée l’effectuent en toute sécurité. 

 

Mots clés : Escalade, Blessures, Traumatismes, Facteurs de risque, Prévention, Sport 

santé, Activité Physique Adaptée 
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L’escalade est une activité physique qui connaît un véritable essor ces dernières années 

avec un nombre croissant de pratiquants, et une multiplication des clubs et des sites 

naturels où grimper.  

La Normandie ne déroge pas à la règle et propose une grande variété de pratiques de 

l’escalade dans la région (1,2). Les grimpeurs ont ainsi la possibilité de grimper soit en 

intérieur dans de nombreuses salles dédiées soit en extérieur grâce à de multiples sites 

naturels qui offrent l’opportunité aux grimpeurs d’appréhender différents types de roche, à 

des hauteurs variant de deux mètres à soixante mètres et dans des environnements très 

variés. 

Les pathologies liées à la pratique de l’escalade sont spécifiques et restent peu étudiées, 

notamment dans la région normande. À ce jour, aucune étude n’a été réalisée sur 

l’escalade en Normandie, les potentielles blessures encourues par les grimpeurs, les 

facteurs de risque et leurs préventions. Pourtant ceci permettrait un approfondissement des 

connaissances sur la discipline et l’intégration de ce sport dans une prescription d’activité 

physique adaptée pour les patients (3).  

L’escalade est une pratique « sport santé » recommandée pour les patients, qu’il faut 

développer et prescrire en Normandie, pour la prévention des facteurs de risque cardio-

vasculaire dont la sédentarité et le surpoids, l’amélioration de la qualité de vie et la 

prévention secondaire et tertiaire des cancers, notamment le cancer du sein (4). 

Dans un premier temps, nous parlerons de l’histoire de l’escalade, de ses modalités de 

pratique et de ses particularités en Normandie, puis dans un second temps nous 

présenterons notre étude. 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la prévalence des blessures liées à la 

pratique de l’escalade chez les grimpeurs normands. Nous souhaitions également étudier 

les facteurs de risque et les facteurs protecteurs de ces blessures afin d’obtenir une 

meilleure connaissance de l’escalade en Normandie et de développer la prescription de 

cette activité physique en « sport santé » pour les patients. 
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Première partie : Histoire de l’escalade et modalités de pratique 

 

1. Définition 

 
L’escalade est une activité physique consistant à progresser sur un support, naturel ou 

artificiel, plus ou moins vertical, dans l’objectif d’atteindre le sommet de la voie (5). 

On parle d’escalade libre lorsque le grimpeur n’utilise pour sa progression que les 

aspérités de la roche ou les prises sur un mur artificiel avec l’aide de ses mains et de ses 

pieds. Les points de protection sur la voie ne servent qu’à assurer la sécurité du grimpeur 

en cas de chute et ne sont donc pas utilisés comme aide à la progression (6).  

L’escalade se pratique de multiples façons : en extérieur au contact de la nature ou en 

intérieur dans des salles dédiées, sur des hauteurs variant de deux mètres à plusieurs 

centaines de mètres, en loisir ou en compétition, seul ou à plusieurs. 

 

2. Histoire de l’escalade  

 
L’escalade est née au cours du XIXème siècle, lors de l’explosion de l’alpinisme avec la 

conquête des grands sommets alpins puis himalayens. Certains alpinistes vont estimer que 

pour effectuer des ascensions délicates, il est nécessaire de s’entraîner toute l’année. Les 

blocs de Fontainebleau en France, les falaises de Lake District en Angleterre, les tours de 

Dresde en Allemagne de l’Est et les parois des Dolomites en Italie vont devenir un terrain 

de jeu pour l’escalade et l’entraînement à la fin du XIXème siècle (7). 

Dans les années 30, le français Pierre Allain conçoit les premiers chaussons d’escalade qui 

seront rapidement adoptés par tous les grimpeurs de blocs de Fontainebleau (8).  

Il faudra attendre les années 60-70 pour que l’alpinisme et l’escalade se distinguent et 

deviennent deux activités à part entière. L’escalade libre connaît une explosion aux Etats-

Unis dans la vallée du Yosemite où de nombreuses premières vont être réalisées. 

L’Europe va ensuite être gagnée par le même engouement (9). 
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C’est en 1980 que ce phénomène atteint la 

France. La médiatisation de Patrick Edlinger 

avec « La vie au bout des doigts » (figure 1) ou 

« Opéra verticale » va donner un tournant 

décisif à l’activité : l’escalade sportive est née 

(10). 

 
Dans les années 90, les premières salles 

d’escalade vont être construites et vont 

permettre une démocratisation de l’activité. 

Dans le même temps, les premières 

compétitions sont organisées, initialement en 

milieu naturel, puis rapidement, sur les 

structures artificielles d’escalade (SAE) (11).  

 

Figure 1 : Patrick Edlinger dans « La vie au bout de doigts » par Jean-Paul Janssen 

 

Avec l’engouement de l’activité, la difficulté va croître et les grimpeurs vont repousser les 

limites des cotations. On peut citer le premier 8a français réalisé par Patrick Edlinger dans 

la voie « Ça glisse aux pays des merveilles » en 1983 puis le premier 9a dans la voie 

« Action directe » réalisé en 1991 par l’allemand Wolfgang Güllich (6). 
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3. Les modalités de l’escalade 

 
L’escalade se pratique de deux façons différentes, ce qui ne demande pas le même 

matériel ni les mêmes mesures de sécurité (12). 

 
3.1. Escalade avec corde 

La pratique de l’escalade avec une corde est une activité qui s’effectue à deux 

partenaires, un grimpeur et un assureur (figure 2).  

Dans ce cas, l’escalade peut se faire : 

 « en tête » : le grimpeur est assuré du bas par son coéquipier, en solidarisant sa 

corde aux différents points d’amarrage sur la paroi, afin de limiter l’ampleur 

d’une chute éventuelle.  

 « en moulinette » : le grimpeur est assuré par son coéquipier avec la corde qui 

passe dans un anneau métallique faisant office de poulie au sommet de la voie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Modalités d’escalade par la Fédération Française de Montagne et 

d’Escalade 
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Ce mode d’escalade nécessite du matériel spécifique : une corde, un baudrier, un 

assureur, des mousquetons, des chaussons d’escalade et un casque pour la pratique en 

extérieur (13). 

 
3.2. Escalade sans corde 

L’escalade sans corde correspond à l’activité sur bloc ou sur pan ; le grimpeur est 

sécurisé par un tapis de réception et peut donc grimper seul ou avec un coéquipier qui 

pare les chutes éventuelles (12). 

Le matériel requis à ce type d’escalade comporte simplement des chaussons 

d’escalade et un tapis de réception appelé « crash-pad » (figure 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : La salle « Block out » de Rouen le 10 août 2017 par Paris-Normandie® 
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4. Les terrains de jeu 

 
L’escalade peut se pratiquer à l’extérieur en milieu naturel ou sur des structures 

artificielles d’escalade (SAE) dans des gymnases ou des salles dédiées. 

 
4.1. Sites naturels 

Les sites naturels sont presque illimités à travers le monde avec la possibilité de faire 

de l’escalade sur des blocs de quelques mètres (ex : Fontainebleau) ou sur des grandes 

voies de plusieurs centaines de mètres en passant par les voies standards de 15 à 30 

mètres de haut (5).  

Le grimpeur a ensuite le choix entre des sites sportifs équipés et homologués par les 

Fédérations d’escalade appelés « sites naturels d’escalade » (SNE) ou des sites dits 

« en terrain d’aventure ». 

L’escalade en terrain d’aventure se pratique sur des falaises vierges de tout 

équipement et c’est le grimpeur qui assure sa sécurité en posant du matériel 

spécifique sur la voie. Le terrain d’aventure s’apparente de près à l’alpinisme (13). 

 
4.2. Structures Artificielles d’Escalade  

Depuis la création de la première salle en France en 1995, « Espace Verticale » à 

Grenoble, les SAE se sont considérablement développées dans les villes et les écoles 

et ont permis de rendre l’escalade accessible à tous (13). 

Les SAE sont un endroit de prédilection pour l’entraînement, pour l’organisation de 

compétition mais également pour pratiquer une activité physique de loisir tel que 

l’escalade (13). 

 

 

 

 

 

 



37 
 

5. La cotation en escalade 

 
La configuration et la nature du rocher, la disposition des prises, leur forme et leur 

préhension sur falaise ou sur mur artificiel, offrent aux grimpeurs un éventail de 

difficultés importantes et variées qui fait toute la richesse de l’escalade (13). 

 
Devant cette diversité technique, une 

échelle graduant la difficulté des voies 

et de certains passages fut créée pour 

que chaque grimpeur puisse se situer, 

se mesurer et progresser. 

En France, les cotations en escalade 

libre sont divisées en neuf degrés, eux-

mêmes subdivisés en trois degrés 

intermédiaires : a, b et c (figure 4).  

Par exemple, une voie cotée en 5a est 

plus simple qu’une 5b. 

Des signes + et – peuvent être ajoutés 

pour d’avantage de finesse dans 

l’évaluation de la difficulté (14). 

 
 

 

Figure 4 : Echelle de cotation en escalade 
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6. Escalade : activité physique adaptée 

 
6.1. Prescription d’activité physique adaptée 

L’activité physique constitue en France un des axes majeurs de plusieurs plans 

nationaux de santé depuis les années 2000. En 2016, la loi de modernisation de notre 

système de santé propose de développer une politique de promotion de l’activité 

physique sur ordonnance en soins primaires pour les patients atteints d’une affection 

longue durée (ALD) (11).   

En ce sens, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie en 2018 un guide de « 

promotion, consultation et prescription médicale d’activité physique et sportive pour 

la santé chez les adultes » (12). 

Ce guide permet aux médecins de conduire une consultation dédiée à l’activité 

physique dans un but de prévention et/ou de traitement (13). 

Les caractéristiques de l’activité physique prescrite par le médecin devront prendre en 

compte la sévérité de la pathologie, les capacités fonctionnelles et le risque médical 

du patient. Le but est de permettre à un patient atteint d’une ALD d’avoir un mode de 

vie physiquement actif et régulier pour réduire les facteurs de risque et les limitations 

fonctionnelles liés à sa pathologie (14). 

 
6.2. Escalade « sport santé » 

L’escalade permet une activité physique ludique pouvant être effectuée dans un cadre 

naturel ressourçant et qui présente de nombreux avantages tant physiques que 

psychologiques (4). 

C’est un sport qui demande et développe de nombreuses qualités : la technique, la 

finesse, la souplesse, l’équilibre et la coordination. En plus de développer la 

proprioception, l’escalade permet de développer la force musculaire des membres 

inférieurs et supérieurs, des muscles du dos et de la sangle abdominale ce qui en fait 

un sport très complet (5). 
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Au-delà de la dimension physique, les aspects psychologiques de l’escalade sont 

majeurs : apprentissage et maîtrise des techniques de sécurité, anticipation et 

mémorisation des mouvements, développement de la confiance en soi et en l’autre, 

dépassement de soi et des obstacles, gestion de la peur (4). 

Vu ces nombreux intérêts, l’escalade devient une pratique « sport santé » 

recommandée et prescrite pour : 

 La prévention des effets de l’inactivité et de la sédentarité 

 La prévention des facteurs de risque cardio-vasculaire 

 L’amélioration de la qualité de vie 

 Le ralentissement des effets du vieillissement 

 La prévention secondaire et tertiaire des cancers 

La prévention secondaire et tertiaire des cancers a été notamment décrite pour les 

femmes atteintes de cancer du sein. Les objectifs thérapeutiques décrits sont une 

réduction de la fatigue, la lutte contre les rétractions et séquelles post-chirurgicales, 

l’amélioration du drainage lymphatique, le renforcement des muscles de la ceinture 

scapulaire avec une amélioration de la  force de préhension (4,15). 

Les contre-indications à la pratique de l’escalade dans sa pratique « sport santé » sont 

les suivantes : 

 Pathologies chroniques non stabilisées et pathologies aiguës 

 Comitialité non contrôlée, voire même contrôlée selon les conditions de 

pratique de l’escalade, notamment en pratique extérieure 

 Délabrement post opératoire important de la ceinture scapulaire (contre-

indication relative), bien que la pratique de l’escalade puisse aider à une 

récupération partielle des amplitudes articulaires 

 Obésité morbide 

L’escalade est considérée comme un sport à risque mais grâce à l’évolution des 

techniques et la sécurisation des  sites, les pratiquants peuvent évoluer en sécurité. 

Dans sa dimension « sport santé », les principaux risques de l’escalade sont les 

traumatismes ostéo-articulaires (4). 
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7. Escalade et compétition (5) 

 
7.1. Historique 

La première compétition d’escalade a été organisée en 1983 en Russie, en milieu 

naturel. Depuis 1991, il existe des championnats d’Europe et des championnats du 

monde d’escalade. En 2018, l’escalade était représentée aux Jeux Olympiques de la 

Jeunesse à Buenos Aires en Argentine. 

 
7.2. Modalités 

L’escalade compte plusieurs disciplines qui peuvent être pratiquées en compétition : 

le bloc, la vitesse, la difficulté et le combiné. 

 
7.2.1. Le Bloc 

Le bloc se pratique sur une structure artificielle de maximum quatre mètres. 

L’objectif est de réaliser un itinéraire donné, court et puissant, jusqu’à la 

dernière prise d’escalade, avec le moins d’essais possibles et dans un temps 

imparti. Les grimpeurs ne sont pas encordés et leurs chutes potentielles seront 

sécurisées par des matelas de réception. Chaque itinéraire de bloc est unique et 

n’est pas connu du grimpeur.  

 
7.2.2. La Difficulté 

Cette discipline se pratique sur un mur d’environ quinze mètres. L’objectif est 

d’aller le plus haut possible dans un temps limité. Les grimpeurs sont encordés 

et une faute de sécurité est éliminatoire (figure 5). 

 
7.2.3. La Vitesse 

Une voie de vitesse a été conçue et homologuée pour être identique à chaque 

compétition afin que les grimpeurs se mesurent et établissent un éventuel 

record. La voie est verticale et fait quinze mètres de hauteur. Les grimpeurs 

s’affrontent en duo : ils s’élancent en même temps sur deux voies parallèles et 

strictement identiques. 
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7.2.4. Le Combiné 

L’épreuve de combiné rassemble le bloc, la difficulté et la vitesse. Lors des 

qualifications, les grimpeurs vont effectuer deux fois la voie de vitesse, quatre 

blocs et une voie de difficulté. Les six meilleurs grimpeurs sont qualifiés pour 

la finale qui consiste à réaliser : la voie de vitesse en duel de quart, demie et 

finale, puis quatre blocs et enfin une voie de difficulté. Le classement est basé 

sur le produit des rangs des trois résultats de chaque grimpeur et le vainqueur 

est celui qui a le plus petit total. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Romain Desgranges lors du Championnat d'Europe de Difficulté le 

1er juillet 2017 en Italie © NewsPower.it sur grimper.com 

 

7.3. Jeux Olympiques 

L’escalade sera officiellement au programme des Jeux Olympiques de 2020 à Tokyo 

au Japon, et représentée par l’épreuve de combiné. 
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8. Escalade et blessures 

 
L’intensification de la pratique de l’escalade va engendrer des pathologies spécifiques à ce 

sport. Ces pathologies peuvent être séparées en deux grands groupes : 

 Les lésions aiguës, macro traumatiques, causées par un évènement accidentel 

 Les syndromes de sursollicitation chronique liés à la répétition et l’accumulation 

de microtraumatismes lorsque le grimpeur se soumet à une charge d’entraînement 

qui dépasse ce que peut supporter son organisme 

 
8.1. Blessures aiguës par macro traumatisme 

Les lésions aiguës regroupent : 

 Les blessures cutanées à type d’hématome ou de plaies 

 Les lésions musculaires avec les déchirures ou les élongations des fibres 

musculaires 

 Les fractures osseuses et les luxations 

 Les lésions ligamentaires telles que les entorses 

 Les lésions méniscales lors d’une position spécifique appelée « la lolotte ». La 

hanche est en rotation interne et le genou plus ou moins plié. Quand le genou 

dépasse 90° de flexion, le ménisque médial se trouve comprimé entre le 

condyle fémoral et le plateau tibial (9) 

 Les pathologies rachidiennes telles que le lumbago (9) 

 
Les chutes représentent la cause la plus fréquente des lésions aiguës (16–20). Dans ce 

cas, le membre inférieur est la localisation anatomique la plus atteinte (17–19).  

Les fractures et les entorses sont les lésions aiguës les plus représentées, suivies des 

blessures cutanées, musculaires et des luxations (17,18).  

La pratique de l’escalade encordée est responsable de la majorité des lésions aiguës ; 

elles ont lieu le plus souvent sur les Structures Artificielles d’Escalade (SAE) (19).
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8.2. Blessures chroniques par sursollicitation 

Les syndromes de sursollicitation touchent avant tout l’appareil moteur supérieur au 

vu de la sollicitation maximale, en force et puissance, demandée aux extrémités du 

membre supérieur, tout particulièrement aux doigts (21,22). 

Au niveau des doigts, plusieurs lésions de sursollicitation existent (23) : 

 Tendinopathie qui se localise le plus souvent sur les tendons fléchisseurs des 

doigts, au niveau des phalanges P2 et P1 du majeur et de l’annulaire 

 Kyste synovial, venant de la gaine des tendons et gênant la flexion du doigt 

 Lésion des poulies, particulièrement A2 et A3 des troisièmes et quatrièmes 

doigts. Ce type de lésion survient suite à des microtraumatismes répétés sans 

temps de repos ; la rupture de poulie est la conséquence d’une tension brusque 

et violente de l’inter-phalangienne proximale en flexion forcée, le plus 

souvent lors d’une position arquée 

 Le doigt à ressaut et le gonflement des articulations des doigts 

Dans le livre « Escalade, blessures et traumatismes, les prévenir, les guérir » de 

Thomas Hochholzer et Volker Schöffl (9), d’autres syndromes de sursollicitation sont 

décrits : 

 La maladie de Dupuytren 

 La myogélose 

 L’arthrose des articulations des doigts 

 Le syndrome de loge chronique des muscles de l’avant-bras 

 Les syndromes de sursollicitation du coude : épicondylite latérale et 

épicondylite médiale 

 Les syndromes de sursollicitation de l’articulation de l’épaule : bursite et 

tendinopathie de la coiffe des rotateurs 

 Les syndromes de compression des nerfs par développement excessif de tissu 

conjonctif : 

o Syndrome du canal carpien 

o Syndrome du sillon du nerf ulnaire 

o Syndrome du défilé thoracique par hypertrophie ou raccourcissement 

des muscles scalènes du cou 
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 Pathologies de la colonne vertébrale : 

o Hernie discale 

o Spondylolisthésis 

o Trouble de la statique à type de « dos rond » par déséquilibre entre la 

sangle abdominale et les muscles dorsaux et par raccourcissement des 

muscles ventraux 

 Surcharges chroniques des pieds liés aux chaussons d’escalade : 

o Hallux valgus 

o Orteils en griffe 

 

9. Escalade : sport à risque ? 

 
L’arrêté du 28.4.00 qualifie six catégories de sport comme étant à risque : les sports de 

combats, l’alpinisme, les sports utilisant les armes à feu, les sports mécaniques à moteur, 

les sports aériens et les sports sous-marins (24). 

L’escalade est donc considérée comme un sport à risque, dans la catégorie « alpinisme ». 

Le taux de blessures pour 1000 heures de pratique d’escalade varie de 0,02 à 4,2 selon les 

études (19,20,25,25–27). Le taux de blessures lors de la pratique de l’escalade en salle, 

uniquement pour les blessures au membre supérieur, est de 13 pour 1000 heures (28). Ce 

taux est plus faible que dans d’autres sports qui ne sont pas considérés à risque tel que le 

rugby à 283,5 blessures pour 1000 heures de pratique chez des joueurs amateurs (29) et 

114 blessures pour 1000 heures de pratique chez des joueurs professionnels (30), le 

football à 27,5 blessures pour 1000 heures de pratique en match (31), ou encore le hockey 

sur glace à 53 blessures pour 1000 heures de pratique lors des matchs (32). 

Les polytraumatismes et les décès sont devenus rares en escalade grâce à l’évolution des 

techniques, du matériel et la sécurisation des sites (33). La chute du grimpeur reste la 

principale cause de décès ou de traumatisme aigu (16–18,20). Ce type d’accident a lieu le 

plus souvent sur les sites naturels d’escalade (19,34,35). 

Certains facteurs de risque de blessure ont été clairement identifiés : l’âge, un nombre 

d’années de pratique élevé, un haut niveau en escalade, le fait de grimper « en tête », un 

score d’intensité d’escalade élevé (27,36–39) et la pratique de la compétition (36).  
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Par ailleurs, les antécédents de blessures entrainent un sur-risque de blessures surtout au 

niveau des doigts (40). 

 

10. Prévention des blessures en escalade 

 
La prévention des blessures passe par des mesures simples telles que l’échauffement, 

l’étirement, le renforcement musculaire, un entraînement adapté à l’écoute de son corps et 

une bonne hygiène de vie (41).  

Ces mesures de prévention sont valables pour tous les sports et sont applicables à 

l’escalade. 

Lors de la rédaction du certificat médical d’absence de contre-indication (CACI) à la 

pratique sportive, le médecin pourra expliquer ces méthodes de prévention. 

 
10.1. Le certificat médical d’absence de contre-indication à la pratique sportive 

Par la loi 75-988 du 29.10.75, le certificat médical est obligatoire pour 

participer à des compétitions sportives et à partir de la loi 99-223 du 23.3.99, le 

certificat médical est nécessaire pour obtenir une licence sportive demandée 

pour la première fois (24). 

Le certificat médical n’est fourni qu’après un examen médical complet 

comprenant (42) : 

 L’interrogatoire avec le recueil des antécédents, du mode de vie et des 

éventuelles contre-indications à la pratique sportive envisagée 

 Un examen clinique méticuleux avec : 

o L’examen cardiovasculaire (recherche de signes fonctionnels 

de repos et d’effort, recherche d’un souffle à l’auscultation, 

prise de la pression artérielle, pouls périphériques…) 

o L’examen respiratoire (recherche de signes fonctionnels de 

repos et d’effort, auscultation pulmonaire) 

o L’examen morphologique et ostéo-articulaire (poids, taille, 

examen de la statique et examen ostéo-articulaire) 
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Cet examen médical peut être complété par des examens complémentaires en 

fonction des antécédents et des symptômes.  

Les examens cardiologiques tels que l’électrocardiogramme (ECG), 

l’échocardiographie ou l’épreuve-d’effort sont recommandés pour les sportifs 

de plus de 45 ans et sont conseillés pour les sportifs qui pratiquent 

régulièrement des compétitions intenses. 

Cette consultation est un moment privilégiée d’entretien et d’éducation à la 

santé du sportif mais, comme pour toute activité sportive, concernant la 

pratique de l’escalade il existe des risques inhérents à cette activité. 

 
10.2. Escalade et sécurité (12) 

La pratique de l’escalade doit se faire avec du matériel spécifique, répondant 

aux exigences des normes européennes « matériel d’alpinisme et d’escalade » 

et portant obligatoirement le marquage « CE ». Il appartient ensuite au 

grimpeur de vérifier le bon état de son matériel lors de chaque utilisation. 

L’escalade avec corde est une activité qui se pratique au moins à deux 

partenaires, un grimpeur et un assureur où chacun est responsable et attentif à 

l’autre grâce à une bonne communication. Pour l’escalade sans corde, c’est la 

zone de réception qui est fondamentale et à laquelle il faut veiller. 

Les techniques de sécurité mises en œuvre (matériel, assurage, parade, tapis) 

ont pour objet de limiter les conséquences d’une chute éventuelle. 
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Deuxième partie : Particularités de l’escalade en Normandie 

 

1. Les grimpeurs normands 

 
En 2019, le nombre total de licenciés pratiquant l’escalade en Normandie est de 6935. 

Actuellement, il y a 1939 licenciés aux Clubs Alpins Français (CAF) de Normandie (liste 

disponible en ANNEXE 1) et 4996 licenciés aux Clubs de la Fédération Française de 

Montagne et d’Escalade (liste disponible en ANNEXE 2). 

La population de grimpeurs normands licenciés à la Fédération Française de Montagne et 

d’Escalade (FFME) a doublé depuis 2010 (évolution du nombre d’adhérents disponible en 

ANNEXE 3).  

 

2. Les lieux où pratiquer l’escalade en Normandie 

 
2.1. Les clubs normands 

La Normandie compte neuf clubs affiliés à la Fédération Française des Clubs Alpins 

et de Montagne (FFCAM), quarante clubs affiliés à la Fédération Française de 

Montagne et d’Escalade (FFME) et cinq salles d’escalade privées (1).  

Des détails sur les Fédérations d’escalade sont disponibles en ANNEXE 4. 

 
2.2. Les sites naturels en Normandie (2) 

Les grimpeurs normands ont de nombreux terrains de jeux naturels à leur disposition, 

de tous niveaux, sur différents types de rocher et dans des environnements très variés. 

Ils ont le choix d’aller dans des sites classés « sportif », « terrain d’aventure » ou au 

contraire des sites dédiés à l’initiation. 

Il y a environ quarante sites naturels d’escalade en Normandie, pour certains 

historiques, comme l’Aiguille et l’Arche d’Etretat (figure 6), et pour d’autres actifs et 

en vogue.  

L’ensemble des sites naturels normands est disponible en ANNEXE 5. 
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Figure 6 : Description topographique des falaises d’Etretat pour l’escalade (43) 

 
Les sites les plus importants en Normandie, de par le nombre de voies et la 

fréquentation sont : 

 Les falaises calcaires des bords de Seine dans l’Eure dont la falaise historique 

de Connelles où les premières voies ont été ouvertes en 1952 (43) 

 Les falaises en poudingue de Carville et de Clécy en Suisse Normande, dans 

le Calvados 

 Les falaises en granit de bord de mer au Cap de Flamanville et au Cap de La 

Hague en « terrain d’aventure » et le site sportif de La Fosse-Arthour dans La 

Manche 

 Les Alpes Mancelles et les sites forestiers de l’Orne 
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3. Escalade « sport santé » en Normandie 

 
L’escalade est une pratique « sport santé » recommandée et prescrite pour la prévention 

des facteurs de risque cardio-vasculaire, l’amélioration de la qualité de vie et la prévention 

secondaire et tertiaire des cancers (4). 

Quelques clubs d’escalade normands affiliés à la FFME commencent à proposer des 

séances d’escalade dédiées aux patients, en partenariat avec des associations ou des 

centres de santé. 

On peut citer :  

 Le Club Horizon Vertical à Montmartin-sur-Mer, dans La Manche, qui organise 

des sorties « découverte » de l’escalade en milieu naturel pour les femmes atteintes 

du cancer du sein et participe à chaque édition « Ent’Raid Handi-Valide» (4ème 

édition le 22 septembre 2019) où valides et handicapés se mélangent pour former 

des équipes et découvrir des activités sportives dont l’escalade  

 L’Association Sportive Rouen Université Club (ASRUC), section montagne, qui 

travaille avec le Centre de Rééducation des Herbiers à Bois Guillaume, en Seine-

Maritime, et propose des séances d’escalade pour des patients souffrant d’un 

handicap 

 

4. Problématique de l’escalade normande 

 
L’escalade connaît un véritable essor ces dernières années avec un nombre croissant de 

licenciés, une multiplication des clubs où grimper et un accès aux sites naturels facilité et 

motivé par les Fédérations d’escalade.  

Malgré une situation géographique « de plaine », la Normandie ne déroge pas à la règle et 

voit apparaître des nouveaux clubs et salles d’escalade (ex : salle de blocs Arkose® 

ouverte le 23 mai 2019 à Rouen) ; on note également un véritable engouement pour la 

pratique en extérieure sur les sites naturels d’escalade, encouragée par les Fédérations 

d’escalade normandes qui organisent régulièrement des « sorties en falaise » ou des 

événements sportifs « outdoor ».  
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On peut citer l’événement marquant « Camp 4 », organisé le 28 et 29 septembre 2019 à 

Clécy, dans le Calvados, par l’ensemble des CAF de la région Normandie et qui proposait 

de nombreuses activités encadrées dont l’escalade, la descente en rappel et le dry-tooling 

(escalade sur rocher avec des piolets) afin de faire découvrir ces pratiques aux débutants et 

de faire progresser les plus confirmés. 

Ainsi, la Normandie propose une grande variété de pratiques avec la possibilité de 

grimper soit en intérieur dans de nombreuses salles dédiées soit en extérieur grâce à de 

multiples sites naturels offrant l’opportunité de grimper sur différents types de roche, à 

des hauteurs variant de deux mètres à soixante mètres et dans des univers variés : forêt, 

bord de mer, bord de Seine ou de rivières. 

Néanmoins, aucune étude n’a été réalisée jusqu’ici sur la pratique de l’escalade en 

Normandie, les potentielles blessures encourues par les grimpeurs, les facteurs de risque et 

leurs moyens de prévention. Pourtant, ceci permettrait un approfondissement des 

connaissances sur la discipline et l’intégration de cette activité physique dans une 

dynamique « sport santé » pour les patients. 
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Matériel et Méthode 
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1. Type d’étude 

 
Nous avons réalisé une étude épidémiologique rétrospective, descriptive, transversale, 

auprès d’une cohorte de personnes pratiquant l’escalade au sein de clubs normands, du 9 

avril 2018 eu 13 juin 2018. 

 

2. Recherche bibliographique 

 
Les mots choisis pour effectuer la recherche bibliographique sur le serveur PubMed 

étaient : « mountaineering », « rock climbing injury », « athletic injuries », « risk 

factors », « prevention », « health-related sport ». 

 

3. Ethique et confidentialité 

 
Pour la réalisation de cette étude et dans le respect de la confidentialité et du traitement 

des données reçues, une inscription au registre du « Correspondant Informatique et 

Libertés » (CIL) de l’université de Rouen a été effectuée le 2 mars 2018. 

Les données recueillies dans le questionnaire ne permettaient pas d’identifier la personne. 

La collecte de ces données n’a donc pas été soumise à un cadre légal protecteur. 

 

4. Population étudiée 

 
Nous avons interrogé les personnes licenciées dans des clubs d’escalade normands. Pour 

les sélectionner, nous nous sommes rapprochés des 49 clubs d’escalade affiliés à la FFME 

ou à la FFCAM en Normandie. 

 

5. Recueil des données 

 
Un questionnaire a été réalisé via un logiciel informatique nommé Qwesta® dans le but de 

recueillir l’ensemble des données nécessaires à cette étude. 

Le questionnaire a été transmis aux présidents des différents clubs d’escalade normands 

qui l’ont ensuite transféré à leurs licenciés via une mailing-list. 
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Pour ceux ayant subi au moins une blessure lors de leur carrière de grimpeur, le 

questionnaire recueillait des détails sur la blessure qui avait le plus impacté le grimpeur, 

indépendamment de la date de survenue de cette blessure. La date de survenue n’a pas été 

recueillie. 

 
5.1. Le questionnaire 

Le questionnaire était divisé en 3 parties. La première et la deuxième partie 

recueillaient des généralités sur le grimpeur et sa pratique de l’escalade. La dernière 

partie concernait uniquement les personnes ayant subi une blessure au cours de leur 

carrière de grimpeur. 

 
Première partie : Profil du Grimpeur  

Âge 

Taille, poids 

Sexe 

À ce jour, combien d’année(s) avez-vous pratiqué l’escalade ? 

Pratiquez-vous l’escalade en milieu naturel ? 

Pratiquez-vous l’escalade en salle/gymnase ? 

Pratiquez-vous l’escalade en compétition ?  

Si oui, combien de saison avez-vous fait ? 

Quel est votre niveau d’escalade actuel ? 

Pratiquez-vous une autre activité sportive régulière ? 

 
Deuxième partie : Généralités sur votre pratique de l’escalade  

Pratiquez-vous l’échauffement ? 

Vous hydratez-vous pendant la séance/sortie d’escalade ? 

Vous étirez-vous après la séance ? 

De quand date votre Certificat Médical d’aptitude à la pratique de l’escalade ? 

Lors de la rédaction de ce Certificat Médical, cochez ce qu’a réalisé le médecin 

Avez-vous eu une ou des blessure(s) liée(s) à votre pratique de l’escalade ? 

Si oui, combien de blessures avec un impact sur votre pratique sportive ou votre vie 

quotidienne avez-vous eues ? 
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Si non, les grimpeurs n’avaient pas accès à la troisième partie du questionnaire 

Troisième partie : Description de la blessure  

Lieu de la blessure 

Mécanisme de la blessure 

Grimpiez-vous « en tête » ? 

Combien de temps vous étiez-vous échauffé ? 

Indiquez le niveau de la voie au moment de la blessure. 

Décrivez votre blessure et localisez-la. 

Cause(s) apparente(s) de votre blessure. 

Qui est intervenu au moment de la blessure ? 

Avez-vous arrêté votre séance d’escalade en cours suite à cette blessure ? 

Avez-vous été aux Urgences initialement pour être pris en charge ? 

Quel(s) médecin(s) avez-vous consulté à la suite de cette blessure ? 

Qu’elle a été la prise en charge de cette blessure ? 

Conséquence du traumatisme sur l’activité professionnelle ? 

Conséquence du traumatisme sur votre pratique de l’escalade ? 

Qu’elles sont les séquelles actuelles de cette blessure ? 

 
Le questionnaire est accessible en ANNEXE 6 et sur le lien suivant : 

https://5ac68d62d846c.qwesta.fr/questionnaire-mb/bf8afd5238de42eb9a6370d204fc6ae7/ 

 
 

5.2. Communication autour du questionnaire 

Pour sensibiliser les grimpeurs à répondre au questionnaire, des déplacements lors des 

Assemblées Générales des clubs, lors d’entraînements et lors de compétitions ont été 

nécessaires. Une affiche a été réalisée dans ce but (disponible en ANNEXE 7). 
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5.3. Diffusion du questionnaire 

Le questionnaire a été envoyé par mail le 9 avril 2018 aux présidents des différents 

clubs d’escalade de Normandie.  

Les présidents des clubs concernés ont ensuite transféré le mail à leur mailing-list 

d’adhérents pour que ces derniers puissent répondre. Les membres devaient 

simplement cliquer sur l’affiche pour être directement redirigés vers le questionnaire à 

remplir. 

 
5.4. Export des données 

Les questionnaires recueillis ont été listés sur le logiciel Qwesta® et les données de 

chaque questionnaire ont été exportées sur le logiciel Excel, Microsoft®. 

 

6. Période d’inclusion 

 
La période d’inclusion a démarré le 9 avril 2018 lors de l’envoi des questionnaires et s’est 

achevée 13 juin 2018.  

 

7. Critères d’inclusion 

 
Le critère principal d’inclusion était d’être licencié dans un club d’escalade normand. 

Toutes les personnes répondant au questionnaire étaient incluses.  

Le critère d’inclusion secondaire était d’avoir subi une blessure lors de la pratique de 

l’escalade. Il n’y avait pas de critère d’exclusion. 

 

8. Critère de jugement principal  

 
Le critère de jugement principal était la prévalence des antécédents de blessure des 

personnes licenciées dans un club d’escalade normand. 
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9. Critères de jugement secondaires  

 
Les critères de jugement secondaires étaient les caractéristiques intrinsèques et 

extrinsèques de notre population d’étude, les modalités de réalisation du certificat médical 

d’absence de contre-indication à la pratique sportive, les caractéristiques des blessures, la 

prise en charge des blessures, leurs séquelles et  les facteurs de risque de survenue d’une 

blessure. 

 

10. Méthode statistique 

 
L’analyse statistique a comporté une partie descriptive de notre population d’étude dans 

laquelle des effectifs, des moyennes et des pourcentages ont été calculés. 

Une analyse bivariée a été effectuée entre les personnes ayant subi une blessure et celles 

n’ayant pas subi de blessure. 

Au sein de la population blessée, une analyse bivariée a été effectuée entre les blessures 

par sursollicitation chronique et les blessures par traumatisme aigu.  

Nous avons utilisé le test de Student pour comparer des moyennes, le Khi2 pour comparer 

des pourcentages, le test exact de Fisher pour comparer des pourcentages avec des 

effectifs théoriques inférieurs à cinq et le test de Cochran-Armitage pour les variables 

ordinales. 

Le degré de significativité a été fixé à 5% soit p<0,05 et des intervalles de confiance à 

95% ont été retenus. Les analyses comparatives ont été réalisées avec le logiciel R. 

L’ensemble de l’analyse statistique a été conduite avec le département de Santé Publique 

du CHU de Rouen. 

 

 

 

 



57 
 

 

 

 

Résultats 
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1. Caractéristiques de la population 

 
1.1. Inclusion de la population 

Pour sélectionner les personnes de notre étude, nous nous sommes rapprochés des 49 

clubs d’escalade affiliés à la FFME ou à la FFCAM de Normandie. Cela représentait 

un total de 6935 licenciés. 

Parmi ces 49 clubs, certains n’ont pas été contactés (effectifs réduits, absence de 

contact) et d’autres n’ont pas répondu. Nous avons ainsi retenu un total de 11 clubs 

d’escalade : 

 le Club Alpin Français de Rouen (76, Seine Maritime) 

 le Club Alpin Français de Caen (14, Calvados) 

 le Club Alpin Français du Havre (76, Seine Maritime) 

 le Club Alpin Français d’Evreux (27, Eure) 

 le Club Alpin Français Rils’adventure à Rugles (27, Eure) 

 le Club Alpin Français Pays de Flers à Flers (60, Orne) 

 l’Association Sportive Rouen Université Club (ASRUC), section montagne, à 

Mont Saint Aignan, affiliée à la FFME (76, Seine Maritime) 

 le Club de Canteleu Initiatives Montagne Escalade (CIME) à Canteleu, affilié à 

la FFME (76, Seine Maritime) 

 le Club Escalad’and Caux au Havre, affilié à la FFME (76, Seine Maritime) 

 le Club Grimp&Caux à Dieppe, affilié à la FFME (76, Seine Maritime) 

 le Club Résine et Silex à Alizay, affilié à la FFME (27, Eure) 

On dénombrait environ 2600 licenciés dans l’ensemble de ces clubs et parmi eux, 270 

licenciés (soit 10,4%) ont rempli le questionnaire de façon transversale et ont pu être 

inclus dans notre étude. 

 
1.2. Âge et sexe de notre population d’étude 

Dans cette étude, il y avait 169 hommes et 101 femmes sur une population totale de 

270 personnes. Cela représente 63% d’hommes et 37% de femmes. 
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L’âge moyen était de 35,13 ans (+/- 13,71) (figure 7).  

 

Figure 7 : Âge de la population d’étude 

Les deux classes d’âge les plus représentées étaient les 18-30 ans avec un effectif de 

87 personnes soit 32,2 % et les 30-40 ans avec un effectif de 63 personnes soit 23,4%. 

 
1.3. Indice de Masse Corporelle (IMC) 

L’IMC moyen de notre population d’étude était de 22,82 (+/-13,05). 

L’IMC était compris entre 18,5 et 25 dans 77,4% des cas soit 209 personnes (figure 8). 

L’IMC était inférieur à 18,5 dans 7,7% des cas (18 personnes), il était compris entre 

25 et 30 dans 14,8% des cas (40 personnes) et compris entre 30 et 35 dans 1,1% des 

cas (3 personnes). Il n’y avait aucun IMC supérieur à 35 dans notre population d’étude 

(figure 8). 
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  Moins de 1 an

  Entre 1 et 5 ans

  Entre 5 et 10 ans

  Entre 10 et 15 ans

  Plus de 15 ans

 

Figure 8 : Indice de Masse Corporelle (IMC) 

 
1.4. Expérience en escalade de notre population d’étude 

Les grimpeurs avaient une expérience en escalade comprise entre 1 et 5 ans 

d’ancienneté dans 37,4% des cas, 17,8% entre 5 et 10 ans et 34% des grimpeurs 

avaient une expérience en escalade de plus de 10 ans (figure 9).  

Dans notre étude, 10,7% des personnes ont déclaré pratiquer l’escalade depuis moins 

d’un an. 

 

Figure 9 : Expérience en escalade 
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1.5. Lieu et fréquence de la pratique de l’escalade  

Dans notre population d’étude, 261 personnes (soit 96,7%) pratiquaient l’escalade en 

gymnase au moins une fois par mois (plusieurs fois par mois et plusieurs fois par 

semaine). Par ailleurs, 8 personnes (soit 3%) ont déclaré pratiquer l’escalade en 

gymnase moins d’une fois par mois et 1 personne a déclaré pratiquer l’escalade en 

gymnase rarement voire jamais (figure 10). 

D’autre part, 203 personnes (soit 75,1%) ont déclaré pratiquer l’escalade en milieu 

naturel moins d’une fois par mois et rarement voire jamais, 59 personnes (soit 21,9%) 

ont déclaré pratiquer l’escalade en milieu naturel plusieurs fois par mois et 8 personnes 

(soit 3%) plusieurs fois par semaine (figure 10). 

 

Figure 10: Lieu et fréquence de la pratique de l’escalade 

 
1.6. Compétition en escalade 

Les sujets de notre étude ne pratiquaient pas la compétition en escalade dans 79% des 

cas tandis que 21% des personnes pratiquaient la compétition.  

Les personnes pratiquant la compétition avaient effectué en moyenne 4 saisons de 

compétition d’escalade au moment de notre étude. 
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Effectif en %

1.7. Niveau en escalade de la population d’étude 

La majorité de notre population, soit 203 personnes (75,2%), avait un niveau 

d’escalade compris entre le 5ème et le 6ème degré (figure 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 11: Niveau en escalade 

 

2. Description des blessures et des blessés 

 
2.1. Proportion de grimpeurs blessés 

Sur notre population totale de l’étude, 145 personnes ont déclaré avoir subi une 

blessure au cours de leur carrière de grimpeur soit 53,7%. 

Sur les 145 personnes blessées, 65 personnes ont décrit une blessure par 

sursollicitation soit 55% et 79 personnes ont décrit une blessure par traumatisme soit 

45%. Une personne n’a pas pu être classée car elle relevait d’une blessure 

psychologique. 

 
2.2. Nombre moyen de blessures par grimpeur 

Le nombre de blessures par grimpeur était en moyenne de 2,53 +/- 2,7. L’étendue des 

blessures par grimpeur allait de 1 à 18. 
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2.3. Lieu de survenu des blessures 

Les blessures recensées ont eu lieu dans 73,1% des cas en salle, majoritairement sur un 

mur avec encordement (figure 12). 

 

Figure 12 : Lieu des blessures 

 
2.4. Mécanisme des blessures 

Les blessures étaient la résultante d’une chute pour 49 personnes (soit 33,8%). Les 

blessés ont déclaré « grimper en tête » au moment de la blessure dans 66,2% des cas. 

 
2.5. Localisation anatomique des blessures 

Sur un total de 145 blessés, nous avons recueilli une localisation anatomique chez 

132 personnes (figure 13).  

Les blessures étaient localisées dans 61,4% des cas au membre supérieur, dans 

29,5% des cas au membre inférieur et 2,3% au thorax. D’autres blessures étaient 

localisées au rachis, à la tête ou au bassin. 

Nous avons classé deux cas de blessures en tant que polytraumatisme devant 

l’association d’un traumatisme cérébral et de multiples fractures. 
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Figure 13 : Localisation des blessures 

 
2.6. Nature des lésions 

Sur un total de 145 blessés, 140 personnes ont indiqué la nature de leur lésion suite à 

la blessure. 

Les lésions étaient principalement tendineuses à 50,7%, puis articulaires à 23,6% et 

enfin musculaires à 10% (figure 14). 

 

 

Figure 14 : Répartition des zones anatomiques atteintes 
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Les blessures étaient des lésions tendineuses dans plus de la moitié des cas (figure 

15).  

 

Figure 15 : Effectif en % du type de lésion anatomique  
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2.7. Causes de blessure 

Les 145 grimpeurs blessés ont relevé les différentes causes de leur blessure 

présentées dans le tableau I. 

Tableau I : Répartition des causes de blessure avec un intervalle de confiance à 95% 

des pourcentages pour les causes de blessure 

   Causes de blessure Effectif (%) IC 95% 

   Lors d'un mouvement technique 53 (36,6) 28,7-44,9 

   Surmenage physique 40 (27,6) 20,5-35,6 

   Chute au sol avec mauvaise réception 20 (13,8) 8,6-20,5 

   Absence d'échauffement avant la séance 19 (13,1) 8,1-19,7 

   Lésion préexistante 8 (5,5) 2,4-10,6 

   Erreur technique du grimpeur 8 (5,5) 2,4-10,6 

   Eléments extérieurs non maîtrisables 7 (4,8) 2,0-9,7 

   Mauvais assurage du coéquipier 7 (4,8) 2,0-9,7 

   Mauvais positionnement du système de 
protection 

7 (4,8) 2,0-9,7 

   Défaut d'hydratation pendant la séance 7 (4,8) 2,0-9,7 

   Stress psychologique 6 (4,1) 1,5-8,8 

   Mauvaise évaluation du niveau de la voie 1 (0,7) 0,02-3,8 

   Défaillance technique du matériel 1 (0,7) 0,02-3,8 

   Autre 18 (12,4) 7,5-18,9 

   Inconnue 12 (8,3) 4,4-14,0 

 

Les trois principales causes de blessures, toutes blessures confondues, étaient : la 

réalisation d’un mouvement technique (36,6%), le surmenage physique (27,6%) et la 

chute au sol (13,8%). 
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3. Prise en charge et séquelles des blessures 

 
3.1. Prise en charge initiale de la blessure 

Suite à la blessure, 68,3 % des blessés ont indiqué avoir arrêté leur séance d’escalade 

contre 31,7% qui ont poursuivi leur activité. 

Sur les 145 blessés, 30 personnes (soit 20,7%) ont eu recours aux services d’Urgences 

pour la prise en charge initiale. 

Au décours de la blessure, le médecin traitant était consulté dans 39 % des cas ; en 

revanche, dans 22 % des cas, les grimpeurs blessés ne consultaient aucun médecin 

(figure 16). 

 

Figure 16 : Répartition des médecins consultés au décours de la blessure 

 
3.2. Traitement mis en place  

Sur les 145 blessés, 36 personnes (soit 25%) ont indiqué n’avoir eu aucune prise en 

charge de leur blessure, 102 (soit 70%) ont noté avoir eu une prise en charge médicale 

(consultation de médecine, kinésithérapie, ostéopathie) et 7 personnes (5%) ont été 

prises en charge chirurgicalement. 
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3.3. Conséquences et séquelles des blessures 

 
3.3.1. Conséquences sur l’activité professionnelle 

Sur les 145 blessés, 108 personnes (soit 74,5%) n’ont eu aucune incapacité de 

travail au décours de leur blessure tandis que 37 personnes (soit 25,5%) ont eu 

une incapacité de travail (figure 17). Une personne a rapporté une incapacité de 

travail définitive. 

 

Figure 17 : Conséquences de la blessure sur l’activité professionnelle 

 
3.3.2. Conséquences sur l’activité physique 

Sur les 145 blessés, 123 personnes (soit 85%) ont rapporté que leur blessure 

avait un impact sur leur pratique de l’escalade avec un arrêt temporaire ou 

définitif de l’activité. Deux personnes ont dû arrêter définitivement l’escalade 

suite à leur blessure. 

En revanche, 22 personnes (soit 15%) ont déclaré qu’il n’y avait eu aucune 

conséquence sur leur pratique de l’escalade (figure 18).  
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Figure 18 : Conséquence de la blessure sur la pratique de l’escalade 

 
3.3.3. Séquelles des blessures 

Sur les 145 blessés, 81 blessés (soit 55,9%) ont noté avoir des séquelles 

permanentes au décours de leur blessure tandis que 64 personnes (44,1%) ont 

rapporté une guérison complète sans séquelle. 

Les séquelles identifiées par les grimpeurs sont relatées dans la figure 19. 

 

Figure 19: Répartition des différents types de séquelles 
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4. Comportement sportif des sujets 

 
Parmi les grimpeurs ayant répondu, 169 personnes soit 62,6% ont déclaré pratiquer un 

autre sport que l’escalade et 101 personnes soit 37,4% ont déclaré ne pratiquer que 

l’escalade comme activité sportive. 

Concernant les habitudes sportives, 41,1% des sujets ont rapporté pratiquer 

l’échauffement de façon systématique pendant leur séance d’escalade (figure 20). 

 

Figure 20 : Echauffement pendant une séance d’escalade 

Lors d’une séance d’escalade, 69,3% des sujets ont noté toujours s’hydrater pendant la 

séance et 3% des sujets ont déclaré ne jamais s’hydrater (figure 21). 

 

Figure 21 : Hydratation pendant une séance d’escalade 
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Après une séance d’escalade, les grimpeurs ont rapporté ne jamais s’étirer dans 65,9% des 

cas, s’étirer occasionnellement dans 27% des cas et systématiquement dans 7% des cas 

(figure 22). 

 

Figure 22 : Etirements après une séance d’escalade 

 

5. Etude des facteurs de risque de survenue d’une blessure 

 
Une analyse bivariée a été réalisée pour déterminer les facteurs qui augmentent le risque 

de survenue d’une blessure en escalade. Ils ont été classés en facteurs de risque 

intrinsèque et facteurs de risque extrinsèque. 

 
5.1. Facteurs de risque intrinsèque  

Les facteurs de risque intrinsèque étudiés étaient le sexe, l’âge et l’indice de masse 

corporelle (tableau II). 

Le sexe était retrouvé comme facteur de risque statistiquement significatif de 

survenue d’une blessure : les hommes étaient plus à risque de blessure que les 

femmes (p=0,00013). 

L’âge et l’IMC n’étaient pas des facteurs de risque statistiquement significatifs de 

survenue d’une blessure dans notre étude. 

65,9%

27,0%

7,0%

Plutôt jamais Plutôt oui mais pas
systématiquement

Plutôt systématique

Etirement
Effectif en %



72 
 

Tableau II : Risque de survenue d’une blessure en fonction des caractéristiques 

intrinsèques des sujets 

Caractéristiques 
intrinsèques 

Absence de 
blessure n=125 

(%) 

Présence de 
blessure n=145 

(%) 
p<0,05 

Sexe 
  

0,0013 

   Féminin 60 (0,6) 41 (0,4) 
 

   Masculin 65 (0,4) 104 (0,6) 
 

Âge (moy +/- ET) 34,95 (14,18) 35,28 (13,35) 0,84 

IMC  0,71 

   <18,5 9 (50,0) 9 (50,0) 

   18,5-25 98 (46,9) 111 (53,1) 

   25-30 16 (39,0) 25 (61,0) 

   30-35 2 (100,0) 0 (0,0) 

   35-40 0 (0,0) 0 (0,0) 

   >40 0 (0,0) 0 (0,0) 
 
 
5.2. Facteurs de risque extrinsèque  

Les facteurs de risque extrinsèque étudiés étaient le lieu de la pratique de l’escalade, 

le niveau d’escalade, l’échauffement préalable, et la participation à des compétitions 

(tableau III). 

Le niveau d’escalade était identifié comme facteur de risque statistiquement 

significatif de survenue d’une blessure : il y avait statistiquement plus de grimpeurs 

blessés dans le 6ème et le 7ème degré (p<0,0001). 

La participation à des compétitions était également retrouvée comme facteur de risque 

statistiquement significatif de survenue d’une blessure : les grimpeurs blessés 

participaient plus volontiers à des compétitions d’escalade que les non blessés 

(p<0,02). 
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Tableau III : Risque de survenue d’une blessure en fonction des caractéristiques 

extrinsèques de la pratique de l’escalade 

Caractéristiques 
extrinsèques 

Absence de 
blessure n=125 
(%) 

Présence de 
blessure n=145 
(%) 

p<0,05 

Escalade en milieu naturel  
0,1 

   Plusieurs fois/semaine 1 (12,5) 7 (87,5) 
 

   Plusieurs fois/mois 16 (27,1) 43 (72,9) 
 

   < 1 fois/mois 63 (48,5) 67 (51,5) 
 

   Rarement voire jamais 45 (61,6) 28 (38,4) 
 

Escalade en gymnase 
  

0,14 

   Plusieurs fois/semaine 57 (42,2) 78 (57,8) 
 

   Plusieurs fois/mois 62 (49,2) 64 (50,8) 
 

   < 1 fois/mois 6 (75,0) 2 (25,0) 
 

   Rarement voire jamais 0 (0,0) 1 (100,0) 
 

Niveau de la voie (degré)  <0,0001 

   4ème 19 (82,6) 4 (17,4) 
 

   5ème 52 (61,9) 32 (38,1) 
 

   6ème 45 (37,8) 74 (62,2) 
 

   7ème 4 (11,4) 31 (88,6) 
 

   8ème 5 (55,6) 4 (44,4) 
 

Echauffement préalable  
0,38 

   Plutôt systématique 49 (44,1) 62 (55,9) 
 

   Plutôt oui mais pas 
systématique 

49 (45,8) 58 (54,2) 
 

   Plutôt jamais 27 (51,9) 25 (48,1) 
 

Participation aux compétitions 
 

0,002 

   Oui 16 (28,1) 41 (71,9) 
 

   Non 109 (51,2) 104 (48,8) 
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Le lieu de la pratique de l’escalade n’était pas un facteur de risque statistiquement 

significatif de survenue d’une blessure dans notre étude : pratiquer l’escalade en 

milieu naturel (p=0,1) ou en gymnase (p=0,14) n’était pas plus à risque de blessure. 

L’absence d’échauffement préalable à la séance d’escalade n’était pas identifiée 

comme facteur de risque statistiquement significatif de survenue d’une blessure 

(p=0,38). 

 

6. Etude du sous-groupe «  blessés » selon le type de blessure 

 
Une description du sous-groupe « blessés » selon le type de blessure chronique ou aiguë a 

été effectuée puis nous avons réalisé une analyse bivariée pour étudier les différences  

dans ce sous-groupe. 

 
6.1. Description du sous-groupe « blessés » 

Dans le sous-groupe « blessés », 65 personnes (soit 45%) ont eu une blessure aiguë 

par traumatisme et 79 personnes (soit 55%) ont eu une blessure chronique par 

sursollicitation. Sur les 145 blessés, une personne n’a pas pu être classée car elle 

relevait d’une blessure psychologique. 

Nous avons décrit les blessures chroniques et aiguës selon le type de lésion et la 

localisation anatomique (tableau IV). Nous avons pu classer 130 blessés selon le type 

de lésion et 132 blessés selon la localisation anatomique. 

La majorité des blessures chroniques par sursollicitation étaient des lésions 

tendineuses dans 87,7% des cas et se situaient au membre supérieur dans 81% des 

cas. Les lésions méniscales ont été retrouvées dans 2,7% des cas (tableau IV). 

Concernant les blessures aiguës par traumatisme, elles étaient localisées au membre 

inférieur dans 46,7% des cas (tableau IV). 

Les blessures aiguës étaient principalement des entorses (29,8%), fractures (19,3%) et 

luxations (15,8%). Tous les types de blessure sont  détaillés dans le tableau IV. 
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Tableau IV : Description des blessures chroniques et aiguës 

Type de lésion 
Blessure chronique 

n=73 (%) 
Blessure aiguë n=57 

(%) 

Cutanée 0 (0,0) 7 (12,3) 

Fracture 0 (0,0) 11 (19,3) 
Ligamentaire / 
Entorse 4 (5,5) 17 (29,8) 

Lumbago 0 (0,0) 1 (1,8) 

Luxation 0 (0,0) 9 (15,8) 

Méniscale 2 (2,7) 0 (0,0) 

Musculaire 3 (4,1) 8 (14,0) 

Polytraumatisé 0 (0,0) 2 (3,5) 

Tendineuse 64 (87,7) 2 (3,5) 
Localisation 
anatomique 

Blessure chronique 
n=74 (%) 

Blessure aiguë n=58 
(%) 

Bassin 0 (0,0) 1 (1,7) 

Membre Inférieur 12 (16,2) 27 (46,7) 

Membre Supérieur 60 (81,0) 21 (36,3) 

Polytraumatisé 0 (0,0) 2 (3,4) 

Rachis cervical 1 (1,4) 2 (3,4) 
Rachis dorso-
lombaire 0 (0,0) 2 (3,4) 

Tête 0 (0,0 1 (1,7) 

Thorax 1 (1,4) 2 (3,4) 
 
 

Les blessures aiguës par traumatisme ont résulté d’une chute dans 67,7% des cas 

tandis que les blessures chroniques par sursollicitation ont résulté d’une chute dans 

seulement 6,3% des cas (tableau V). 

Tableau V : Répartition des chutes dans les blessures chroniques et aiguës 

Mécanisme de la 
blessure 

Blessure aiguë n=65 
(%) 

Blessure chronique 
n=79 (%) 

Avec chute 44 (67,7) 5 (6,3) 

Sans chute 21 (32,3) 74 (93,7) 
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6.2. Analyse du sous-groupe « blessés » selon le type de blessure 

 
6.2.1. Caractéristiques intrinsèques 

Les caractéristiques intrinsèques étudiées étaient le sexe, l’âge, le poids et la 

taille du grimpeur (tableau VI). 

Tableau VI : Caractéristiques intrinsèques des sujets en fonction des blessures 

aiguës et chroniques  

Caractéristiques 
intrinsèques 

Blessure aiguë 
n=65 (%) 

Blessure 
chronique n=79 

(%) 
p<0,05 

Sexe 0,36 

   Masculin 44 (67,7) 60 (75,9) 

    Féminin 21 (32,3) 19 (24,1) 
Âge moyen +/- 
sd 34,6 +/- 14,2 36,1 +/- 12,6 0,50 

   Âge min. 12 15 

   Âge max. 70 63 
Taille moyenne 
+/- sd 171,8 +/- 7,8 174,4 +/- 8,5  

0,06
6 

   Taille min. 148 155 

   Taille max. 195 190 
Poids moyen 
+/- sd 64,8 +/- 11,2 68,6 +/- 10,8 0,04 

   Poids min. 38 48 

   Poids max. 100 95 
 

Il n’y avait pas de différence significative sur le sexe, l’âge et la taille entre 

les deux groupes de blessés. 

En revanche, le poids était significativement différent entre les deux groupes : 

les blessés par sursollicitation avaient un poids moyen statistiquement plus 

élevé que les blessés par traumatisme (p=0,04). 
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6.2.2. Caractéristiques extrinsèques 

Les caractéristiques extrinsèques étudiées étaient : le lieu de la pratique, la 

participation à des compétitions, le niveau en escalade, la participation à une 

activité physique complémentaire, l’échauffement, l’hydratation, les 

étirements et le fait de grimper « en tête » (tableau VII). 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes « blessure 

aiguë » et « blessure chronique » au regard du lieu de la pratique de 

l’escalade, la participation à des compétitions, le niveau d’escalade, la 

pratique d’une activité sportive complémentaire, la pratique des étirements et 

le fait de grimper « en tête ». 

Le temps d’échauffement (p=0,01) et l’hydratation (p=0,049) étaient des 

facteurs de risque statistiquement significatifs de survenue d’une blessure par 

sursollicitation. 

Les blessés par sursollicitation s’étaient échauffés moins longtemps avant leur 

blessure et ils s’hydrataient moins pendant leur séance d’escalade que les 

blessés par traumatisme. 
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Tableau VII : Caractéristiques extrinsèques des sujets en fonction des 

blessures aiguës et chroniques 

Caractéristiques 
extrinsèques 

Blessure par 
traumatisme 

n=65 (%) 

Blessure par 
sursollicitation 

n=79 (%) p<0,05 

Escalade en extérieur  0,82 

   Rarement voire jamais 12 (18,5)     15 (19) 

   <1 fois/mois 32 (49,2)     35 (44,3) 

   Plusieurs fois par mois 21 (32,3)     29 (36,7) 

Escalade en gymnase  0,64 

   Moins d'une fois par mois 3 (4,6)     0 (0,0) 

   Plusieurs fois par mois 22 (33,8)     41 (51,9) 

   Plusieurs fois par semaine 40 (61,5)     38 (48,1) 

Participations aux compétitions 0,58 

   Oui 17 (26,2)      24 (30,4) 

   Non 48 (73,8)      55 (69,6) 

Niveau en escalade 0,23 

   4ème degré 3 (4,6)     1 (1,3) 

   5ème degré 17 (26,2)      14 (17,7) 

   6ème degré 28 (43,1)      46 (58,2) 

   7ème ou 8ème degré  17 (26,2)   18 (22,8) 

Autre activité sportive pratiquée 0,63 

   Oui 38 (58,5)      43 (54,4) 

   Non 27 (41,5)      36 (45,6) 

Echauffement 0,01 

   Entre 1 et 5 minutes 16 (24,6)      30 (38,0) 

   Entre 6 et 15 minutes 12 (18,5)      21 (26,6) 

   Plus de 15 minutes 22 (33,8)      9 (11,4) 

   Pas d'échauffement 15 (23,1)      19 (24,1) 

Hydratation pendant la séance 0,049 

   Jamais 2 (3,1)      2 (2,5) 

   Parfois 13 (20,0)      30 (38,0) 

   Toujours 50 (76,9)      47 (59,5) 

Etirement après la séance 0,73 

   Plutôt jamais 41 (63,1)      54 (68,4) 

   Plutôt oui 20 (30,8)      19 (24,1) 

   Plutôt systématique 4 (6,2)      6 (7,6) 

Grimper « en tête »  0,51 

   Oui 41 (63,1)      54 (68,4) 

   Non 24 (36,9)      25 (31,6) 
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6.3. Analyse de la prise en charge et des séquelles  

Une analyse bivariée a été réalisée dans le sous-groupe « blessés » sur le recours aux 

Urgences et les séquelles des blessures (tableau VIII). 

Tableau VIII : Consultation aux Urgences et séquelles selon le type de blessure 

  Sursollicitation 
MS (n=60) (%) 

Traumatisme 
MS (n=21) 
(%) 

Sursollicitation 
ailleurs (n=14) 
(%) 

Traumatisme 
ailleurs (n=37) 
(%) 

p <0,05 

Consultation aux urgences     <0,0001 

Oui 1 (1,7) 8 (38,1) 0 (0,0) 20 (54,1) 
 

Non 59 (98,3) 13 (61,9) 14 (100,0) 17 (45,9) 
 

Séquelle présente       0,27 

  Oui 29 (48,1) 14 (66,7) 10 (71,4) 22 (59,5) 
 

Non 31 (51,7) 7 (33,3) 4 (28,6) 15 (40,5) 
 

 

Il y avait une différence significative sur le recours aux Urgences entre les blessés par 

traumatisme aigu et les blessés par sursollicitation, toute localisation anatomique 

confondue : les blessés par traumatisme consultaient davantage aux Urgences que les 

blessés par sursollicitation (p<0,0001). 

En revanche, il n’y avait pas de différence significative sur la présence de séquelles 

entre les deux groupes : les blessés par traumatisme et par sursollicitation avaient 

autant de risque d’avoir des séquelles suite à leur blessure. 

 

7. Etude de la réalisation du certificat médical d’absence de contre-indication à la 

pratique sportive auprès de la population d’étude 

 
7.1. Date de rédaction du certificat 

Le certificat médical d’absence de contre-indication à la pratique sportive datait de 

moins de 3 ans dans 84,8% des cas (figure 23). 



80 
 

 

Figure 23 : Date de rédaction du certificat médical 

 
7.2. Examen médical lors de la rédaction du certificat médical 

Concernant le recueil des examens médicaux effectués lors de la rédaction du certificat 

médical, il y a 16 personnes qui n’ont pas répondu, réduisant ainsi notre échantillon à 

254 personnes. Sur les 254 personnes qui ont répondu à cette partie du questionnaire, 

26,8% ont déclaré obtenir un certificat médical sans avoir été interrogées, examinées, 

ou conseillées sur leur pratique sportive ; ce qui correspondait à 0 item réalisé lors de 

la rédaction du certificat médical (figure 24). 

Plusieurs items pouvaient être réalisés lors de la consultation dédiée à la rédaction du 

certificat médical : 

 Interrogatoire complet 

 Examen anthropométrique 

 Examen ostéo-articulaire 

 Examen cardiovasculaire 

 ECG 

 Exercices au cabinet 

 Conseils pratiques et préventifs 

 

48,9%

35,9%

15,2%

 < 1 an

  1 à 3 ans

> 3 ans

Effectif en %
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Figure 24 : Nombre d’items réalisés lors de la rédaction du certificat 

 
En détaillant chaque item, on constate que 30,3% des sujets ont eu un interrogatoire 

complet, 39,4% des sujets étaient pesés et mesurés (examen anthropométrique) et 

45,7% des sujets avaient un examen cardiovasculaire. L’examen ostéo-articulaire, 

l’ECG et les conseils pratiques et préventifs étaient fait dans moins de 10% des cas 

(tableau IX).  
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Tableau IX : Effectifs pour chaque item de la consultation 

Items réalisés lors de la consultation pour l'obtention 
du certificat médical 

Population 
n=254 (%) 

Interrogatoire complet 
  non 177 (69,7 %) 
  oui 77 (30,3 %) 
Examen anthropométrique 
  non 154 (60,6 %) 
  oui 100 (39,4 %) 
Examen ostéo-articulaire 
  non 229 (90,2 %) 
  oui 25 (9,8 %) 
Examen cardiovasculaire 
  non 138 (54,3 %) 
  oui 116 (45,7 %) 
ECG 
  non 250 (98,4 %) 
  oui 4 (1,6 %) 
Exercices au cabinet 
  non 206 (81,1 %) 
  oui 48 (18,9 %) 
Conseils pratiques et prévention 
  non 242 (95,3 %) 
  oui 12 (4,7 %) 
Autre 
  non 244 (96,1 %) 
  oui 10 (3,9 %) 
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Discussion 
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1. Principaux résultats de notre étude 

 
1.1. La population d’étude 

La population était majoritairement masculine dans cette étude avec 63% d’hommes ; 

l’âge moyen de la population était de 35,13 ans. 

Dans notre étude, les grimpeurs pratiquaient presque exclusivement l’escalade en 

salle et rarement l’escalade en milieu naturel. Le niveau des grimpeurs était compris 

entre le 4ème et le 8ème degré avec une majorité dans le 6ème degré (44,1%). 

Les mesures de prévention des blessures comme l’échauffement (44,1% de façon 

systématique) et les étirements (7% de façon systématique) étaient faiblement 

pratiquées par notre population d’étude. En revanche, 69,3% des grimpeurs ont 

déclaré toujours s’hydrater mais le volume d’hydratation par séance n’a pas été 

recueilli ce qui ne nous permet pas de conclure à une mesure préventive efficace. 

 

1.2. Description des blessures et des blessés 

 
1.2.1. Proportion de grimpeurs blessés 

La proportion de grimpeurs blessés depuis le début de leur pratique en escalade 

était de 53,7 % et nos résultats sont soutenus par de nombreuses études : Pieber 

et al retrouvent une proportion de blessures de 67,4 %, Kirchner a une 

proportion similaire à notre étude, Jones et al indiquent dans leur étude une 

proportion de 50% de blessures au cours des 12 derniers mois et Logan et al 

obtiennent une proportion de 28 % concernant les blessures de la main 

uniquement. 

 
1.2.2. Proportion de blessures aiguës et chroniques 

Dans notre étude, 55% des blessés ont décrit une blessure par sursollicitation 

chronique, tandis que 45% des blessés ont décrit une blessure par traumatisme 

aigu, survenu brutalement. 

Nos résultats sont confirmés par Ziltener et al (21) : les pathologies chroniques 

de sursollicitation sont largement supérieures aux lésions aiguës durant la 
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pratique de l’escalade sportive, et l’étude de Wright et al retrouve 44% de 

blessures par sursollicitation lors de la pratique de l’escalade en salle.  

De plus, les études menées par Schöffl et al peuvent en attester, le risque 

d’accident aigu en escalade est faible : 0,02 pour 1000 heures de pratique (26), 

confirmé par d’autres confrères (19,25,27). Schöffl parle d’une véritable 

évolution des pathologies liées à l’escalade ces dix dernières années avec une 

multiplication des syndromes de sursollicitation (9,39). 

 
1.2.3. Lieu de la blessure 

Dans notre étude, les blessures avaient lieu majoritairement (73,1%) lors de la 

pratique de l’escalade sur une structure artificielle d’escalade (SAE). Les sites 

naturels d’escalade (SNE) n’étaient responsables de blessure que dans 

seulement 26,9% des cas. 

Ces chiffres sont superposables aux études de Poydenot et Durand-Bechu et al 

qui montrent que 67% des blessures ont eu lieu en SAE et 33% ont eu lieu en 

SNE (19,44). 

 
1.2.4. Mécanisme de la blessure 

Dans notre étude, les blessures étaient la résultante d’une chute dans seulement 

33,8% des cas. Les blessures liées à une chute étaient presque toutes des 

blessures aiguës par traumatisme (89,8%). 

Ce résultat est confirmé par les études américaines menées auprès de personnes 

pratiquant l’escalade sportive dans le Parc National du Yosemite qui montrent 

que les chutes sont responsables d’une grande majorité des blessures aiguës par 

traumatisme : 77,5% dans l’étude de Nelson et al, 60% dans l’étude de 

Buzzacott et al et 66% dans l’étude de Bowie et al (16–18). Dans l’étude 

canadienne de Castonguay, ainsi que dans l’étude allemande de Neuhof et al, la 

chute du grimpeur est la principale cause de décès et de traumatisme aigu. 

En revanche, dans l’étude de Jones et al, seulement 10% des blessures sont la 

résultante d’une chute. 
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Ces différences peuvent être expliquées par le lieu de la pratique : grimper en 

extérieur sur des grandes voies de plusieurs centaines de mètre avec des 

protections bien plus espacées qu’en salle expose à un risque accru de chute et 

donc de traumatisme aigu. 

 
1.2.5. Localisation des blessures 

Dans notre étude, les blessures sont localisées dans 61,4% des cas au membre 

supérieur. Nos résultats sont concordants avec les données de la littérature 

puisque McDonald et al (45) indiquent 71,4% de blessures au membre 

supérieur, Pieber et al 71,1%, Kirchner 69,5% et Poydenot et Ziltener et al 

parlent de plus de 75% d’atteinte du membre supérieur au cours de la carrière 

d’un  grimpeur. 

En revanche, Durand-Bechu et al et Jones et al mettent en avant dans leurs 

études une atteinte plus importante du membre inférieur avec majoritairement 

une atteinte de la cheville. De la même façon, les études américaines auprès 

des grimpeurs du Yosemite retrouvent une majorité de blessures au membre 

inférieur ce qui est contradictoire avec les résultats de notre étude. 

Cette différence peut s’expliquer par la prise en compte dans ces études des 

accidents graves avec chute du grimpeur. Or, notre étude est soumise à un biais 

de sélection puisqu’elle a été réalisée en Normandie où il y a peu de sites 

d’escalade exposant à ce type d’accident ; de plus les personnes ayant subi un 

accident ne pratiquent peut être plus l’escalade à ce jour. 

Les études américaines datent, en outre, des années 1990. De nos jours, le 

matériel et la sécurisation en escalade ont nettement évolué avec des normes et 

des cahiers des charges à respecter pouvant expliquer une réduction des 

accidents. 

 
1.2.6. Type de lésion anatomique la plus fréquente 

Nous avons pu mettre en évidence que le tissu anatomique majoritairement 

atteint était le tendon dans 50,7% des cas, toutes blessures confondues. 

Nos résultats concordent avec les données de la littérature (25,36,39,40,44–46). 
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En revanche, dans les études américaines et l’étude de Durand-Bechu et al, l’os 

est la zone anatomique majoritairement atteinte ; il en est de même pour l’étude 

allemande de Neuhof et al qui indique une proportion plus importante de 

fractures et d’entorses. 

Dans notre étude, nous constatons que les lésions chroniques par 

sursollicitation touchent presque exclusivement le tendon avec un taux de 

87,7% ; tandis que, les lésions aiguës au décours d’une chute vont être 

responsables de lésions osseuses (fractures de cheville majoritairement). 

Nos résultats sont appuyés par les déclarations de Ziltener et al et Schöffl et al 

qui expliquent que les lésions chroniques surviennent lors d’une sollicitation 

maximale en force et puissance du  membre supérieur, pilier de la progression 

en escalade, et c’est la nature répétitive de ce sport qui va entraîner une 

chronicisation des lésions. De surcroît, le processus de cicatrisation d’un 

tendon est extrêmement lent, s’effectue en trois phases (inflammatoire, 

prolifération cellulaire et remodelage) et nécessite une rééducation progressive 

supervisée pour ne pas entraîner de complications délétères telles que la 

rupture, l’adhérence ou le flessum (47).  

 
1.3. Causes de blessure 

Les principales causes de blessure, toutes blessures confondues, étaient dans notre 

étude : la réalisation d’un mouvement technique, le surmenage physique et la chute au 

sol. 

Les mouvements techniques correspondaient aux différents types de préhension 

(arquée, crochetage, mono-doigt…) selon les différents types de structure (déversant, 

dièdre, dalle …). 

Dans la littérature, les causes précises de blessure sont rarement décrites, 

probablement à cause de l’aspect subjectif des déclarations faites par les grimpeurs. 
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Les deux causes les plus décrites dans la littérature soutiennent nos résultats et sont :  

 Le type de préhension, avec les doigts en « arquée » ou en « mono-doigt » 

responsable de lésions du tendon ou de la poulie du doigt concerné 

(9,21,33,36,48) 

 La chute, responsable de lésions aiguës telles que les fractures et les entorses 

du membre inférieur (16–20,27)  

 
1.4. Prise en charge et séquelles des blessures 

Au décours de la blessure, un médecin était consulté dans 78 % des cas dans notre 

étude et 20,7% des sujets ont eu recours aux services d’Urgences pour la prise en 

charge initiale. Ces résultats sont concordants avec l’étude de Kirchner dans laquelle 

67,4% des patients ont consulté un médecin ; il en est de même dans l’étude de 

McDonald et al avec un taux de 19,9% de consultants aux Urgences. 

Selon nos résultats, 70% des sujets ont noté avoir eu une prise en charge médicale de 

leur blessure (consultation de médecine, kinésithérapie, ostéopathie) ce qui est tout à 

fait similaire à l’étude de McDonald et al (45).  

En revanche, seulement 5% des sujets de notre étude ont été pris en charge 

chirurgicalement. Dans la littérature, les prises en charge chirurgicales semblent plus 

fréquentes que dans notre étude : 27,4% selon McDonald et al et 11% selon Lum et al 

(49). La principale chirurgie est celle de la rupture des poulies selon Schweizer (33) et 

Bollen (50). 

Dans notre étude, la majorité des grimpeurs ont rapporté avoir des séquelles 

permanentes au décours de leur blessure (55,9%) et des douleurs résiduelles étaient 

présentes dans 51% des cas. Nos résultats confirment ceux de Folkl et al (51) qui 

avaient un taux de douleurs séquellaires et de limitations fonctionnelles à 52%, ceux 

de McDonald et al (44,9%) et ceux de Kirchner qui notait un retentissement important 

sur la pratique sportive et la vie quotidienne dans 52,5% des cas. 
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1.5. Facteurs de risque de blessure 

 
1.5.1. Facteurs de risque statistiquement significatifs de survenue d’une blessure 

Dans notre étude, les hommes étaient plus à risque de blessure que les femmes 

(p=0,00013) ce qui est concordant avec la majorité des données de la littérature 

(16–18,25,36,38,39,52). En revanche, l’étude de Nelson et al  a montré que les 

femmes étaient significativement plus blessées aux membres supérieurs que les 

hommes. 

Le niveau d’escalade était un facteur de risque statistiquement significatif de 

survenue d’une blessure dans notre étude (p<0,0001), en accord avec les 

données de la littérature (22,27,27,37–39,44,52,53). 

La participation à des compétitions était également un facteur de risque 

statistiquement significatif de survenue d’une blessure (p<0,02) tout comme 

dans l’étude de Kirchner. 

La majorité des grimpeurs de notre étude ont déclaré « grimper en tête » au 

moment de la blessure dans 66,2% des cas. Quelques études ont retrouvé un 

lien statistiquement significatif entre la survenue d’une blessure et le fait de 

pratiquer l’escalade « en tête » (22,37,52). 

 
1.5.2. Facteurs de risque non statistiquement significatif de survenue d’une 

blessure 

L’âge et l’IMC n’étaient pas des facteurs de risque statistiquement significatifs 

de survenue d’une blessure dans notre étude (p=0,84 et p=0,71 

respectivement).  

L’âge est une variable discordante dans la littérature puisque certaines études la 

retrouvent comme facteur de risque de blessure (28,37–39) tandis que 

Castonguay, à l’inverse, montre que le jeune âge a été associé à la survenue de 

traumatismes aigus et pour finir de nombreuses autres études n’obtiennent pas 

de différence significative (17,22,25,27,36,52,53). 

L’IMC n’est que rarement analysé dans la littérature et les données sont 

discordantes : Kircher et Neuhof et al n’ont pas de lien statistiquement 
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significatif entre l’IMC et la survenue d’une blessure alors que dans l’étude de 

Lion et al, un IMC supérieur à 21 est associé à un risque accru de blessures aux 

mains. 

Dans notre étude, pratiquer l’escalade en milieu naturel (p=0,1) ou en gymnase 

(p=0,14) n’était pas plus à risque de blessure ce qui est concordant avec de 

nombreuses études. Wright et al ainsi que Backe et al ont néanmoins établi que 

la pratique du bloc en salle était un facteur de risque de blessure dans leurs 

études (25,52). 

 
1.6. Différences entre blessures aiguës et blessures chroniques 

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence significative liée au sexe, l’âge et la 

taille entre les deux groupes de blessés. Ces données sont discordantes avec l’étude de 

Pieber et al qui retrouvent le sexe et l’âge comme facteurs de risque de 

sursollicitation. 

En revanche, dans notre étude, les blessés par sursollicitation avaient un poids moyen 

statistiquement plus élevé que les blessés par traumatisme (p=0,04) ; les blessés par 

sursollicitation s’étaient échauffés moins longtemps avant leur blessure (p=0,01) et ils 

s’hydrataient moins pendant leur séance d’escalade (p=0,049) que les blessés par 

traumatisme. Nous avons donc ici des facteurs de risque significatifs de blessure par 

sursollicitation. 

Il existe peu de données dans la littérature sur les différences entre les blessés par 

traumatisme et les blessés par sursollicitation. Ceci s’explique par la nécessité de 

réaliser une étude prospective et d’effectuer un diagnostic médical précis pour 

recueillir ce type d’informations. 

 
1.7. Le certificat médical d’absence de contre-indication à la pratique sportive 

En détaillant chaque item réalisé lors de la consultation dédiée au certificat médical, 

on constate que seulement 30,3% des sujets ont eu un interrogatoire complet, 39,4% 

des sujets étaient pesés et mesurés, 45,7% des sujets ont eu un examen 

cardiovasculaire et  un examen ostéo-articulaire, l’électrocardiogramme et les 

conseils pratiques et préventifs étaient réalisés dans moins de 10% des cas.  
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Au total, 26,8% des sujets ont déclaré obtenir un certificat médical sans avoir été 

interrogé ni examiné ni conseillé sur leur pratique sportive. 

Selon les déclarations de notre population d’étude, la consultation dédiée au certificat 

médical d’aptitude sportive était réalisée de façon incomplète et ne jouait pas son rôle 

de prévention primaire auprès des sportifs. 

Grâce au décret n°2016-1157 du 24 août 2016, le certificat médical d’aptitude a 

évolué et est devenu le « Certificat d’Absence de Contre-Indication » (CACI) à la 

pratique sportive, plus précis et complet vis-à-vis des règles de délivrance du 

certificat. L’objectif est d’optimiser la prévention des sportifs en fonction du sport 

pratiqué (54). Au vu de notre étude, il paraît donc intéressant de développer la 

formation des professionnels de santé aux bonnes pratiques de ce certificat pour 

valider son rôle préventif auprès des sportifs (contenu du certificat, détails de 

l’examen clinique à réaliser, rythme des ECG à effectuer, particularités de certains 

sports…). 

 
1.8. Les mesures de prévention 

Dans notre étude, une majorité de grimpeurs avait déclaré avoir subi au moins une 

blessure depuis le début de leur carrière. Une majorité d’entre eux a de plus rapporté 

la présence de séquelles permanentes au décours de leur blessure. Il paraît donc 

important, à travers cette étude, de dégager les principales mesures de prévention à 

adopter pour éviter la survenue d’une blessure en escalade. 

On constate que les trois principales causes de blessure étaient : un mouvement 

technique, le surmenage physique et la chute au sol.  

Les mouvements techniques sollicitant les doigts de façon extrême (hyper flexion) ne 

doivent pas être réalisés par des grimpeurs débutants car ils ne sont pas nécessaires 

pour la progression à un niveau inférieur au 6ème degré. Pour ce qui est des grimpeurs 

expérimentés et avec un niveau supérieur ou égal au 6ème degré, ce type de 

mouvement doit être réalisé avec prudence et après un échauffement adapté des 

articulations concernées. 

Le surmenage physique est un état général survenant de façon progressive et 

comprend de nombreux symptômes qui doivent mettre en alerte le grimpeur : 
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diminution des performances, asthénie, troubles du sommeil, désintérêt pour 

l’activité, irritabilité… L’ensemble de ces signes doit pousser le grimpeur à réduire sa 

quantité d’entraînement afin d’éviter toute blessure par surmenage et surentraînement 

(24). Ceci peut être confirmé par l’étude de Poydenot qui a mis en évidence le 

surentraînement comme facteur de risque principal de son étude (44). 

La chute au sol est une cause qui voit sa fréquence diminuer grâce à l’amélioration 

constante du matériel utilisé (tapis de protection, cordes, assureurs) et aux mesures de 

sécurité de plus en plus pointues notamment sur les SAE. Dans l’étude de Kirchner, la 

participation du grimpeur à des cours sur la sécurité était un facteur protecteur de 

survenue d’une blessure (36).    

Dans notre étude, les facteurs de risque statistiquement significatifs de survenue 

d’une blessure étaient : le sexe masculin, le niveau élevé en escalade et la 

participation à des compétitions. Les principales personnes à risque de blessure sont 

donc les compétiteurs évoluant au-delà du 6ème degré. Cette population doit être 

sensibilisée sur les mesures de prévention à adopter (échauffement, alimentation, 

étirement) et doit être informée des risques de surentraînement et des blessures 

pouvant survenir alors, avec les complications que cela peut engendrer sur la 

progression et les performances. 

La majorité des grimpeurs de notre étude ont déclaré « grimper en tête » au moment 

de la blessure et quelques études ont retrouvé un lien statistiquement significatif entre 

la survenue d’une blessure et le fait de pratiquer l’escalade « en tête » (22,37,52). Il 

convient donc au premier de cordée de redoubler d’attention lors de sa progression. 

Dans notre étude, nous avons pu constater que les blessés par sursollicitation avaient 

un poids moyen statistiquement plus élevé que les blessés par traumatisme, ils 

s’étaient échauffés moins longtemps avant leur blessure et ils s’hydrataient moins 

pendant leur séance d’escalade que les blessés par traumatisme.  

Ainsi, des mesures de prévention standard s’appliquent aux grimpeurs : échauffement 

général puis ciblé avant la séance d’escalade, hydratation abondante pendant la 

séance et étirements adaptés après la séance d’escalade. 
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1.9. Mise en œuvre de l’escalade en « sport santé » 

 
1.9.1. Bénéfices et risques de l’escalade en « sport santé » 

Notre étude a été réalisée auprès d’une cohorte de grimpeurs normands et nos 

résultats peuvent être utilisés et appliqués aux patients s’inscrivant en 

« escalade sport-santé » afin d’optimiser leur sécurité et de renforcer les 

aspects bénéfiques de cette pratique. 

L’escalade est une pratique « sport santé » qu’il faut développer en Normandie 

car elle est recommandée et prescrite pour de nombreux avantages tant 

physiques que psychologiques : 

 Développement de la proprioception et de la force musculaire 

 Dépassement de soi et des obstacles, gestion de la peur 

 Amélioration de la qualité de vie 

 Prévention des facteurs de risque cardio-vasculaire dont la sédentarité 

et le surpoids 

 Prévention secondaire et tertiaire des cancers dont le cancer du sein 

Dans sa dimension « sport santé », les principaux risques de l’escalade sont les 

traumatismes ostéoarticulaires (4), néanmoins notre étude a permis de dégager 

les principales mesures de prévention afin que les pratiquants évoluent en toute 

sécurité.  

 
1.9.2. Rôle du médecin prescripteur 

Le médecin doit effectuer une évaluation médicale de son patient dès lors qu’il 

envisage de prescrire une activité physique.  

Il va devoir évaluer les antécédents personnels et familiaux du patient, son 

risque cardiovasculaire, estimer son niveau habituel d’activité physique et sa 

motivation globale (55).  

L'ensemble des modalités de prescription d’activité physique adaptée (APA) 

sont expliquées dans l'Amendement N°917 de Madame Fourneyron qui vise à 

donner un cadre législatif pérenne pour le développement de ces bonnes 

pratiques sur l’ensemble du territoire (56). 
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Au cours de la première consultation médicale et selon les modalités de 

prescription d’APA, le médecin va pouvoir proposer des activités sportives, en 

tenant compte également des goûts et des antécédents sportifs du patient. C’est 

ici que l’escalade peut être choisie pour tous les effets bénéfiques vus 

précédemment. 

Au cours de cette consultation médicale, de nombreux conseils pourront être 

fournis quant à la pratique spécifique de l’escalade et vis-à-vis de l’ordonnance 

d’activité physique à suivre (57). 

 
1.9.3. Prévention des blessures en escalade « sport santé » 

Pour éviter la survenue d’une blessure, il est primordial d’effectuer un 

échauffement ciblé, de s’hydrater abondamment et de maîtriser les mesures de 

sécurité lors de la progression et de l’assurage du binôme d’escalade. 

L’échauffement ciblé concerne en priorité le membre supérieur et plus 

particulièrement les doigts : mouvements de flexion-extension grâce à 

l’utilisation d’une balle en mousse ou d’un élastique, mouvement de rotation 

du poignet grâce au Powerball® qui permet une tonification de la chaîne 

musculaire du membre supérieur et notamment du muscle fléchisseur des 

doigts puis travail progressif en force avec un Gripmaster® (41). 

De façon plus globale, nous avons réfléchi à l’harmonisation de la pratique de 

l’escalade pour les patients grâce aux résultats de notre étude, aux données de 

la littérature et notamment grâce au « Medicosport-santé », dictionnaire 

médical du sport où chaque discipline, dont l’escalade, a été décrite pour les 

patients. 

Dans un premier temps, il semble plus sûr que le binôme d’escalade soit 

constitué du patient et de l’encadrant, comme pour tout débutant en escalade. 

Ensuite, il pourra être envisagé un binôme patient/patient grâce à une 

autonomisation progressive. 

De façon générale, pour les patients dont l’objectif est avant tout un 

développement de la proprioception et de la force musculaire, il semble plus 

adapté d’effectuer les voies d’escalade en « moulinette » (avec la corde déjà 
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installée) pour limiter au maximum le risque de blessure et se concentrer sur 

l’essentiel : l’ascension. 

L’ascension se fera sur des voies inclinées, faciles au début, qui pourront se 

redresser de façon verticale voire déversante en fonction des capacités 

physiques de chaque patient. Ainsi le niveau doit s’adapter à la progression de 

chacun et l’encadrant va jouer un rôle décisif dans le choix des voies pour les 

patients. Comme pour les débutants, il est logique que ce soit l’encadrant qui 

valide tel ou tel parcours en fonction du niveau du patient. 

Initialement, pour évoluer dans un climat de confiance et s’initier à l’escalade 

« facile », les patients pourront apprivoiser la discipline grâce à la pratique 

individuelle du bloc. Les prérequis sont de savoir désescalader et se 

réceptionner suite à une chute. 

Par ailleurs, pour les patients totalement déconditionnés, le renforcement 

musculaire et le travail d’endurance en aérobie semble être un prérequis 

indispensable à l’ascension d’une voie d’escalade. Et pour l’ensemble des 

patients, un sport endurant associé à l’escalade (natation, course à pied, vélo…) 

sera bénéfique à la préparation physique et à l’enchaînement des voies 

d’escalade lors d’une séance. 

Pour finir, certaines séances et plus particulièrement les premières séances 

d’escalade doivent être dédiées aux mesures de sécurité avec des exercices et 

des mises en situation : apprendre à s’équiper, s’encorder, apprendre à assurer, 

à arrêter la chute d’un partenaire, apprendre à chuter, à désescalader, à 

communiquer et apprendre à avoir confiance en son matériel et son binôme. 
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1.9.4. Exemple d’une prescription d’escalade en « sport santé » (4) 

Sur un cycle de 8 semaines, en SAE, encadré par un enseignant APA spécialisé 

en escalade (professionnel avec un BEES Escalade)  

Faire pratiquer : 

 Une séance par semaine d’escalade de 1h30 (complémentarité avec 

d’autres disciplines pour obtenir 3 séances hebdomadaires de « sport 

santé ») 

o Echauffement de 15 minutes : général (endurance cardio-

vasculaire, échauffement musculaire, amplitude articulaire) puis 

ciblé sur les membres supérieurs et le rachis cervical 

o Corps de séance de 45 minutes d’escalade 

 Prendre une pause de 3-4 minutes entre deux voies 

d’escalade 

 Effectuer 6 voies d’escalade (maximum) par séance 

o Retour au calme de 15 minutes : étirements et relaxation 

 
À l’issue de ce cycle de 8 semaines, le patient devra être revu en consultation 

par le médecin prescripteur afin de faire évoluer de façon personnalisée 

l’ordonnance de « sport santé ». 

L’objectif principal est de combiner le développement d’une activité « sport 

santé » de qualité avec le développement de compétences permettant d’évoluer 

avec plaisir et en sécurité sur un support vertical. 

Ainsi, l’escalade devient tout à fait adaptée aux patients désireux d’effectuer 

une activité physique ludique, dans un climat de sécurité, sans risque majeur 

de blessure.  
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2. Les forces de notre étude 

 
Notre étude s’est intéressée aux grimpeurs normands et à leurs blessures ce qui en fait une 

étude originale et innovante puisqu’il n’y avait aucune étude jusqu’à ce jour traitant des 

blessures liées à la pratique de l’escalade en Normandie. 

Notre population de grimpeurs, localisée dans la région Normandie, présente des pratiques 

d’escalade variées du fait d’un accès à de nombreux sites naturels d’escalade (SNE) et à 

une multitude de structures artificielles d’escalade (SAE) proposant des salles de blocs et 

des murs de plus de 15 mètres.  

Les grimpeurs avaient des niveaux d’escalade disparates allant du 5ème degré au 8ème 

degré et des années d’expériences et de pratiques variées. Plus d’un quart de notre 

population était considéré comme expérimenté (fort niveau, plus de 10 ans d’escalade et 

pour certains, pratique professionnelle de l’escalade). Ceci permet d’avoir une diversité 

d’échantillons intéressante à l’analyse. 

Par ailleurs, les données recueillies sur les blessures prouvaient que ces blessures étaient 

souvent de faible gravité, chroniques, dites de sursollicitation et n’avaient pas empêché la 

poursuite de l'activité. Les blessures et les pratiques des sujets ont pu être analysées depuis 

le début de leur carrière de grimpeur afin d’en dégager des facteurs de risque et des 

facteurs protecteurs de blessure. 

Nous avons également pu étudier les différences entre les blessures aiguës liées à un 

traumatisme et les blessures chroniques par sursollicitation. 

La méthode de recueil de données utilisée dans cette étude était rapide, accessible et peu 

onéreuse. De plus, la diffusion de notre questionnaire à grande échelle a permis d’obtenir 

un échantillon conséquent sans avoir à collecter de données personnelles des sujets ; enfin 

le questionnaire permettait l'étude de nombreuses variables. 

Notre population d’étude était représentative d’une population générale de grimpeurs : 

pratiques variées, niveaux disparates, années d’expérience allant du débutant au confirmé, 

âges très différents, nombre important de femmes incluses et pratique de la compétition. 

Cette représentativité permet d’appliquer nos résultats aux patients, futurs grimpeurs, 

s’inscrivant dans une pratique « escalade sport santé ». 
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3. Les limites de notre étude 

 
Notre étude présente un biais de sélection puisque les grimpeurs aux antécédents de 

blessures graves ayant stoppé la pratique de l’escalade du fait de séquelles physiques ou 

psychiques n’ont pas été inclus. À l’inverse, les personnes n’ayant pas subi de blessures 

pendant leur carrière de grimpeur pouvaient ne pas comprendre l’intérêt du questionnaire 

et ne pas y répondre. De plus, certaines personnes ayant reçu le questionnaire ne 

pratiquaient pas l’escalade mais pouvaient être licenciées aux clubs de la Fédération 

Française de Montagne et d’Escalade (FFME) ou au Club Alpin Français (CAF) pour une 

autre activité sportive ( randonnée pédestre ou VTT).  

Par ailleurs, l’accès au questionnaire numérique demandait une maîtrise minimum de 

l’outil informatique ce qui a pu freiner les réponses de certains adhérents. 

Il y avait également un biais de diffusion dans notre étude car le questionnaire a été 

diffusé par mail à l’ensemble des adhérents des clubs normands qui ensuite avaient pu le 

transmettre à leur entourage. Nous avons donc pu possiblement inclure dans notre étude 

des personnes ne pratiquant pas l’escalade en région Normandie.  

Il peut exister un biais de réponse (ou d’enquête) dans notre étude si les participants se 

sont poussés à répondre de façon inexacte et inadaptée. 

Notre questionnaire a été reçu par environ 2600 licenciés à la FFME ou aux CAF et 270 

personnes ont été inclus ce qui faisait un taux de réponse de 10,4%. 

Notre questionnaire en lui-même comportait des biais méthodologiques : 

 Le recueil d’informations sur la blessure était incomplet et difficile à réaliser 

notamment vis-à-vis de la localisation anatomique et du diagnostic précis retenu 

 Certaines questions à choix multiples comportaient de trop nombreuses 

propositions notamment sur les causes éventuelles de la blessure et sur le type de 

prise en charge effectuée 

 À l’inverse, certaines questions n’étaient pas suffisamment détaillées ou 

développées notamment sur les aspects préventifs de la pratique (exemple : le 

volume d’hydratation, le temps et la fréquence d’échauffement et d’étirement, 

l’utilisation de strapping préventif, la pratique détaillée d’un autre sport) 
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Il existait de plus un biais de mémorisation car les grimpeurs ne se rappellent pas toujours 

avec précision leur expérience passée et il peut y avoir une omission des détails. Par 

exemple, le souvenir de la survenue d’une blessure a pu être influencé par d’autres 

événements ou expériences qui se sont succédés. 

Notre étude comportait un biais de mesure car les données ont été recueillies sur un mode 

déclaratif par auto-questionnaire. Seule la blessure ayant le plus impacté le grimpeur a été 

étudiée ce qui est subjectif d’une personne à l’autre et les autres blessures éventuelles 

n’étaient pas prises en compte. Les sujets inclus n’ont par ailleurs pas bénéficié d’un 

examen médical ce qui ne permettait pas de poser un diagnostic précis.   

Par rapport à l’étude des facteurs de risque de blessure, nous n’avons pas pu réaliser de 

test statistique sur « l’expérience » car cette variable comportait de nombreux biais qui 

rendaient difficile son interprétation :  

 Biais de mémorisation (vu ci-dessus)  

 Biais de déclaration différentielle selon l’ancienneté c’est-à-dire que la définition 

d’une blessure n’est pas la même selon le niveau d’expérience (exemple : les 

grimpeurs expérimentés peuvent ne pas déclarer des blessures qu’ils vont 

considérer bénignes)  

 Biais de « Learning curve » selon l’idée que ce sont seulement les débutants qui se 

blessent, mais nous n’avions pas assez d’observations pour répondre à cette 

question  

 Biais sur l’hétérogénéité du risque : ceux qui n’ont pas de blessures peuvent être 

très rigoureux sur la sécurité alors que les autres peuvent manquer de vigilance. 

De même, la variable « grimper en tête » n’a pas pu être exploitée car nous n’avions pas 

d’informations sur cette variable dans le groupe des « non blessés ». Nous n’avons donc 

pas pu réaliser de test statistique entre la variable « grimper en tête » et la variable 

« présence de blessures ». 

L’étude des différences entre les blessures dites aiguës et les blessures chroniques de 

sursollicitation comportait également un biais de mémorisation associé au « response 

shift » et à la chronologie inversée. De plus, les deux variables ne sont pas forcément 

équivalentes puisqu’une blessure déclarée initialement comme traumatique a pu se 

transformer en blessure chronique. 
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4. Les perspectives pour les prochaines études 

 
Les blessures citées par les grimpeurs pouvaient avoir lieu ailleurs qu’en Normandie ; en 

ce sens, il pourrait être intéressant de faire un recueil des blessures survenues uniquement 

sur les sites d’escalade normands afin de conduire une étude sur les différences 

potentielles en fonction des régions, au regard des sites naturels. 

Nous nous sommes concentrés sur les sportifs normands. Pour une étude portant sur 

l’activité physique adaptée dans le cadre d’une prescription médicale, il serait intéressant 

d’étudier la pratique de l’escalade par les patients. L’étude devra en ce sens regrouper 

plusieurs régions pour un échantillon conséquent. 

Par ailleurs, pour l’étude plus précise et sans biais de la différence entre les blessures 

aiguës et les blessures chroniques et notamment des facteurs de risque de survenue d’une 

blessure par sursollicitation, la réalisation d’une étude prospective semble plus adaptée.  

Enfin, il serait intéressant d’intégrer dans une future étude une consultation médicale afin 

d’établir un diagnostic précis de chaque blessure, éventuellement complété par la 

réalisation d’une imagerie complémentaire telle qu’une échographie pour chaque blessure 

récente. 
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Conclusion 
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L’escalade connaît un véritable essor ces dernières années et la Normandie ne déroge pas 

à la règle avec un nombre croissant de licenciés et une multiplication des clubs et des sites 

naturels où pratiquer.  

Les pathologies liées à l’escalade sont bien spécifiques et restent peu étudiées notamment 

dans la région normande. Dans notre étude, une majorité de grimpeurs avait déclaré avoir 

subi au moins une blessure depuis le début de leur carrière. Cependant, l’escalade reste un 

sport nettement moins pourvoyeur de blessures comparé à d’autres sports (19,29,31,32). 

Nos résultats ont montré que les blessures étaient essentiellement situées aux membres 

supérieurs et concernaient les tendons ; elles étaient majoritairement liées à un mécanisme 

de sursollicitation et survenaient dans ce cas lors de la pratique sur une structure 

artificielle d’escalade. Nous avons pu identifier des facteurs de risque de blessure auprès 

de notre cohorte de grimpeurs normands : le sexe masculin, le niveau élevé en escalade et 

la participation à des compétitions. Le poids, l’absence d’échauffement et la faible 

hydratation lors d’une séance ont été identifiés comme à risque de blessure par 

sursollicitation. 

La majorité des grimpeurs de notre étude rapportait des séquelles permanentes au décours 

de leur blessure et selon leurs déclarations, la consultation préventive dédiée au certificat 

médical était réalisée de façon incomplète et ne jouait pas son rôle de prévention primaire.  

Il parait donc important de sensibiliser les médecins sur les bonnes pratiques de rédaction 

du certificat d’absence de contre-indication à la pratique sportive et sur les mesures de 

prévention à adopter par les grimpeurs pour éviter la survenue d’une blessure : 

échauffement ciblé, hydratation abondante, sécurité lors de la progression, informations 

sur le surentraînement et le surmenage physique, notamment auprès des compétiteurs. 

Ces mesures de prévention sont applicables aux patients s’inscrivant dans un programme 

« escalade sport-santé » afin d’optimiser leur sécurité et de renforcer les aspects 

bénéfiques de cette pratique. À travers notre étude, nous constatons que l’escalade est tout 

à fait adaptée aux patients désireux d’effectuer une activité physique, ludique, sans risque 

majeur de blessures.  

Aujourd’hui, l’escalade est une pratique « sport santé » qu’il faut développer en 

Normandie car elle est recommandée et prescrite pour le développement de la 

proprioception et de la force musculaire, la prévention des facteurs de risque cardio-
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vasculaire, l’amélioration de la qualité de vie et la prévention secondaire et tertiaire des 

cancers, dans un climat de liberté et de sécurité. 
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Annexe 1 : Nombre de licenciés aux Clubs Alpins Français de Normandie 

en 2019 

Club  Nom Effectifs 
14000 CAEN 291 

27000 EVREUX 116 

27200 CLUB ESCALADE PORTE 15 

27250 RISL ADVENTURE 210 

27500 SPID’EURE CLUB 0 

50000 COTENTIN 206 

50010 VALLEE DE LA VIRE 14 

61100 PAYS DE FLERS 160 

61110 PAYS DE FLERS COMPET 0 

76000 ROUEN 565 

76620 LE HAVRE 358 

77120 HIGHLINE RESCUE EXPE 4 

TOTAL 12 1939 
 

 

Annexe 2 : Nombre de licenciés aux Fédérations Françaises de Montagne et 

d’Escalade de Normandie en 2019 
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Annexe 3 : Evolution du nombre d’adhérents aux Fédérations Françaises 

de Montagne et d’Escalade de Normandie 

 

Annexe 4 : Les Fédérations d’escalade en France 

 La Fédération Française de Montagne et d’Escalade (FFME) : 

La FFME est créée en 1945 et assure la promotion et le développement de six activités 

sportives qui sont : l’escalade, l’alpinisme, le canyoning, la randonnée en montagne, 

les raquettes à neige et le ski de randonnée. Cette fédération propose un enseignement 

scolaire de l’escalade et organise de nombreuses compétitions. Elle compte 

aujourd’hui plus de 1000 clubs en France et depuis 2005, elle est membre du Comité 

National Olympique et Sportif Français (CNOSF) (10). 

 Le Club Alpin Français (CAF) : 

Le CAF est créé en 1874 à Paris et se veut un précurseur du développement du 

tourisme en montagne. Son but fut de contribuer à l’essor de l’économie montagnarde 

avec la construction des premiers refuges de montagne. Aujourd’hui, le Club Alpin 

Français, devenu la Fédération Française des Clubs Alpins et de Montagne (FFCAM), 

compte 390 clubs en France et promeut les activités de montagne dont l’escalade (58). 
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Annexe 5 : Les sites naturels normands (2) 

Il y a près de quarante sites naturels d’escalade en Normandie répartis sur les différents 

départements : 

 La Seine Maritime 

En Seine Maritime, il y a le site historique les falaises d’Etretat. Les grimpeurs 

s’élançaient, en fonction de la marée, sur les falaises de craies d’Etretat d’une hauteur 

comprise entre 70 et 80 mètres. Il était même possible de grimper l’Aiguille et l’Arche 

d’Etretat en démarrant d’un bateau. Le site est aujourd’hui interdit à l’escalade par 

arrêté municipal. 

 L’Eure 

L’Eure abrite des falaises calcaires en bord de Seine divisées en huit sites équipés pour 

l’escalade : 

o Connelles à Amfreville, qui compte environ 90 voies de 10 à 30 mètres pour 

tous les niveaux 

o L’M à Amfreville qui compte 40 voies verticales et demande un niveau de 

pratique confirmé du fait de la qualité du rocher médiocre et de l’équipement 

parfois partiel 

o La Bisexto, La Spéléologue et Le Thuit sont trois falaises qui se situent au 

Thuit et comptent des voies de 15 à 25 mètres pour des grimpeurs confirmés 

avec un niveau allant du 5ème au 8ème degré 

o La Cariée à Amfreville-sous-les-Monts est un petit site de 20 voies de 10 à 20 

mètres adapté aux débutants avec une cotation maximale en 5c 

o Le Val-Saint-Martin aux Andelys est un site très prisé des grimpeurs de la 

région avec ses 130 voies de 10 à 30 mètres, de tous niveaux et entièrement 

rééquipé en 2006. 

o La Microfalaise, proche des Andelys, est un site naturel où on ne retrouve pas 

de description à ce jour 
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 Le Calvados 

Le Calvados comprend deux sites majeurs qui sont les falaises en poudingue de 

Carville et celle de Clécy au Vey. Chaque site comprend près de 60 à 75 voies, de 10 à 

60 mètres et pour tous les niveaux allant de l’initiation au perfectionnement. 

Il y a également le site de Falaise Mont-Myrrha à Falaise, favorable à l’initiation, sur 

un rocher en grès, avec des hauteurs comprises entre 6 et 15 mètres, le site de La 

Bréche-au-Diable à Soumont-Saint-Quentin, en terrain d’aventure avec des falaises de 

grès comprises entre 15 et 25 mètres et quelques blocs pour des grimpeurs confirmés 

et enfin, un site dédié uniquement aux blocs à Saint-Germain-le-Vasson. 

 La Manche  

La Manche regroupe de nombreux sites d’escalade, dont certains plus exotiques que 

d’autres puisqu’ils offrent la possibilité de grimper en bord de mer.  

Les falaises de bord de mer, en rocher granitique, sont exclusivement des sites de 

terrain d’aventure, accessibles à marée basse et qui requièrent un bon niveau. Ils sont 

situés au Cap de Flamanville et au Cap de La Hague. 

Il y a d’autres sites dans les terres : 

o Aux environs de Cherbourg, il y a une falaise de grès de 15 voies de maximum 

20 mètres de hauteur, partiellement équipée, pour les grimpeurs confirmés et 

un site de blocs de 25 voies accessible pour tous les niveaux 

o La Fosse-Arthour, à Saint-Georges-de-Rouelley est un site d’escalade 

d’envergure avec 170 voies sur grès de 15 à 25 mètres, entièrement rééquipées 

et pour les grimpeurs confirmés 

o Montmartin-sur-mer est une ancienne carrière de calcaire, transformée et 

rééquipée en site d’escalade sportif avec 50 voies de 15 mètres de niveau 

intermédiaire (4a à 6c) 

o « La Petite Cascade » à Mortain est une falaise de grès d’environ 25 mètres, en 

cours de rééquipement, qui offre 90 voies pour les grimpeurs de tous niveaux 
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 L’Orne 

Le site de La Cluse à Domfront comprend 70 voies, sur un rocher en grès, d’une 

hauteur maximale de 20 mètres du 3b au 7a et certains secteurs ont été entièrement 

rééquipés. 

Dans la Forêt d’Andaines (à Bagnoles-de-l’Orne, Champsecret et Antoigny), il y a 

quatre sites d’escalade sur falaise ou sur blocs de grès avec un total de 110 voies pour 

des grimpeurs débutants à confirmés (la cotation maximale est 6a). 

La Forêt de Saint-Clair-de-Halouze accueille un site de plusieurs circuits de blocs, sur 

rocher en grès, répartis sur trois secteurs avec plus de 120 voies allant jusqu’au 6c+. 

Ce site est idéal pour le perfectionnement des grimpeurs. 

Les Alpes Mancelles regroupent deux sites de 45 voies de rocher granitique 15 à 30 

mètres de haut ainsi que quelques blocs d’escalade. 
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Annexe 6 : Le questionnaire 
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Annexe 7 : Affiche de communication du questionnaire pour les licenciés 

 

 



124 
 

RESUME 

 

Introduction : L’escalade est un sport en plein essor notamment en Normandie. C’est 

aussi une pratique « sport santé » recommandée pour les patients. L’objectif de notre 

étude était d’évaluer la prévalence des blessures liées à la pratique de l’escalade chez les 

grimpeurs normands afin d’obtenir une meilleure connaissance des risques liés à cette 

pratique et de développer la prescription de cette activité physique en « sport santé ». 

 
Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective transversale grâce à la 

diffusion d’un questionnaire par e-mail, envoyé aux grimpeurs licenciés dans des clubs 

d’escalade normands. Le critère de jugement principal était la prévalence des blessures 

lors de la pratique de l’escalade. Nous avons étudié les caractéristiques de cette 

population, les blessures et comparé les groupes blessés/non blessés. 

 
Résultats : Nous avons inclus 270 personnes dans notre étude. La proportion de 

grimpeurs blessés était de 53,7%. Parmi eux, 55% avaient une blessure par sursollicitation 

et 45% par traumatisme. Les blessures étaient majoritairement situées aux membres 

supérieurs et concernaient les tendons. Les principales causes de blessure étaient : un 

mouvement technique, le surmenage physique et la chute. Les facteurs de risque de 

survenue d’une blessure étaient : le sexe masculin (p=0,00013), le niveau élevé en 

escalade (p<0,0001) et la participation à des compétitions (p<0,02).  

 
Conclusion : Les blessures liées à l’escalade sont spécifiques et la majorité des grimpeurs 

de notre étude en avaient subi au moins une depuis le début de leur carrière. Il parait donc 

important de sensibiliser les médecins et les grimpeurs sur les mesures de prévention à 

adopter et de les étendre à l’activité « sport santé » afin que les patients désireux de 

pratiquer une activité physique ludique et variée l’effectuent en toute sécurité. 

 

Mots clés : Escalade, Blessures, Traumatismes, Facteurs de risque, Prévention, Sport 

santé, Activité Physique Adaptée 
 


