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"Ne te contente pas de pratiquer ton art, mais fraie toi un chemin dans ses secrets, il le mérite 

bien. Car seuls l'art et le savoir peuvent élever l'homme jusqu'au divin" 

 

                                                                                                     Ludwig van Beethoven (1770-1827) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1.          INTRODUCTION  

 

            Le golf est un sport de plein air, qui se pratique sur un vaste terrain gazonné, jalonné 

d'obstacles naturels ou artificiels, et dont le principe consiste à lancer une balle à l'aide d'un club vers 

un trou avec le moins de coups possibles. 

Avec plus de 80 millions de joueurs le golf est  le premier sport individuel au monde. 

Redevenu olympique en 2016, il est aussi le seul  sport à avoir été pratiqué sur la lune. 

Lôhistoire du golf se perd dans la nuit des temps. 

Si les Grecs et les Egyptiens tapaient déjà une sorte de balle avec une crosse, les Français et les 

Italiens avec le jeu de mail puis les Néerlandais avec le colf  peuvent s'en disputer lôorigine. 

Ce sont les britanniques et surtout les Ecossais qui en endossent la paternité en définissant les 

premières  règles  dès 1784   à saint Andrews, siège depuis 1784 de l'instance suprême garante des 

règles et de l'étique du golf :"Le Royal et Ancien". 

De son Ecosse natale où le golf se pratiquait sur des terrains côtiers naturels : les « links », recouverts 

d'herbe  rase, de trous de lapins ensablés et élargis par les vents,  le golf s'est rapidement propagé 

autour du globe.  

C'est notamment aux Etats Unis qu'il s'est le plus amplement et rapidement développé, avec un circuit 

de compétitions très bien doté financièrement et qui attire aujourd'hui les meilleurs joueurs 

professionnels au monde. 

Le circuit américain possède d'ailleurs trois des quatre  tournois majeurs: 

The Masters  à Augusta, dans l'État de Géorgie, 

L' Open Américain (US Open) qui se dispute tous les ans sur différents parcours, 

Le Championnat de la PGA (US PGA) organisé lui aussi tous les ans sur différents parcours, 

L' Open Britannique   le seul tournoi majeur organisé en Europe (The Open), il se dispute tous les ans 

sur un parcours côtier du Royaume-Uni; il s'agit du plus ancien et prestigieux des tournois. 

Si le Golfeur amateur  joue en compétition  pour son plaisir, pour le défi  que représente ce jeu et non 

pour un gain financier, les professionnels  jouent pour les gains , le classement et des cartes 

d'exemptions leur permettant d'être sélectionnés sur les grands tournois majeurs . 

Les joueurs professionnels sont soumis à des contraintes  psychologiques   imposées par la gestion du 

parcours et des tournois qui  se déroulent sur 4 jours, le troisième jour excluant tous les joueurs n'ayant 

pas franchi un nombre de point ou "cut". 

Les contraintes physiques sont, elles, conditionnées par la compétition .Les grands tournois  sont 

aujourd'hui remportés par des frappeurs puissants capables d'emmener la balle de golf avec précision à 

de grandes distances. 

Pour performer ,le joueur va donc devoir passer beaucoup de temps dans les salles de musculation et 

sur les practices (aire d'entrainement) pour travailler un geste technique (swing)  le plus parfait et 

reproductible possible. 

Il a été établit  que 84% des blessures des joueurs professionnels sont dues à l'excès de jeu et au 

surentrainement, elles touchent principalement les poignets. Graves dans 21% des cas, une de ces 

blessures, rare, celle du TFCC, et plus particulièrement celle du ligament triangulaire nous a 

particulièrement intéressées. 
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2.     LE GOLF   
 

 

 

2.1    LES CLUBS 

 

Chaque joueur possède dans son sac une quantité limitée de club qui ne doit pas dépasser 14. 

Le club comprend un manche avec un grip, un « shaft » et une tête servant à frapper la balle.  

On distingue:  

Le driver  servant au grand coup de départ 

Les fers dont l'ouverture progressive de la face rainurée  permet des coups précis en donnant de l'effet 

à la balle, 

Le putter  que l'on utilise sur le green.  

 

 

 

                        Putter                                Fer                                          Driver 
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2.2       LA BALLE 

 

De 45 grammes et 42 mm de diamètre, elle est composée à sa surface de nombreuses alvéoles 

favorisant le vol et les effets recherchés lors de la frappe. 

Elle peut atteindre une vitesse avoisinant 60 mètres par seconde. 

 

 

                                                

 

2.3    LE PARCOURS  

 
 

Chaque terrain est constitué de 18 aires de jeux ou "trou" de longueurs différentes. On parle de"par" 

3,4 ou 5 suivant le nombre de coup idéal pour atteindre le trou. 

Sur ce parcours sont disposés: 

Avec  une aire de départ modulée suivant le handicap du joueur, une aire d'arrivée appelée "green" sur 

laquelle est disposé  un drapeau localisant le trou à atteindre par le joueur et quelques obstacles. 

La longueur total dôun parcours de golf est supérieure à 3500 m  et peut atteindre jusqu' à 7 km pour 

certains parcours américains comme celui de Torrey Pines en Californie.  

 

 

2.3.1   UNE AIRE DE DEPART 

 

Une aire de 100 m² environ, parfaitement horizontale et recouverte de gazon. 

La distance qui la sépare du trou dépend du handicap du joueur. 

On y joue donc le premier coup à l'aide dôun driver, club permettant de jouer de longs coups de départ  

et dont l'objectif est d'atteindre le fairway. Des coups puissants peuvent facilement être imprécis et 

s'égarer dans les obstacles ou les roughs petits ou grands qui bordent les fairways. 
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2.3.2    LE « FAIRWAY » 

 

Il accueille les seconds coups ce sont des zones souvent étroites et bordées d'obstacles obligeant des 

coups de départ précis. 

De 30 à 50 m de large, engazonné et tondue à raz, il permet de jouer les coups intermédiaires dans les 

meilleures conditions. 

 

2.3.3    LE « GREEN » 

 

Une surface à herbe fine et rase favorisant le roulement de la balle .Sa superficie varie entre 300 et 

700 m² .On y dispose d'un trou de 10.8 cm de diamètre dans lequel est posé un mat amovible muni 

d'un drapeau indiquant l'objectif à atteindre. 

Ce mat est enlevé lorsque la balle a atteint le green. 

 

 

2.3.4    LES BUNKERS 

Pièces de sables, ils sanctionnent les coups égarés  en rendant plus difficile l'exécution du coup 

suivant. 

 

 

2.3.5    LES PIECES D'EAU 

Formées d'une rivière ou d'un petit étang, elles rendent la balle qui s'y égare impossible à rejouer et  

sanctionnent le joueur d'un coup de pénalité. 

 

 

2.3.6    LE ROUGH 

 

Formé d'herbes plus ou moins hautes et épaisses, il borde le fairway, il est difficile de s'en extraire. On 

distingue le petit rough en bordure de fairway et le rough profond plus à l'écart.    
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                                                EXEMPLE D'UN "TROU" DE GOLF 

 

3.   LE SWING  
 

Le  geste de lanceur du golfeur appelé "SWING" doit être connu pour comprendre les pathologies qu'il 

peut engendrer. 

 Il nécessite une bonne souplesse, équilibre, rythme, une  bonne condition physique; il  est issu d'un 

long apprentissage. Tout joueur, de l'amateur au professionnel, doit continuellement  le travailler  pour 

l'entretenir ou  pour le modifier suite à des blessures ou l'évolution du physique du golfeur. 

Le swing consiste en la mise en place de leviers musculaires  et articulaires, de lôutilisation de pivots 

créant un mouvement de torsion de grande amplitude intéressant toutes les articulations du membre 

inferieur du  tronc et du  membre supérieur. 

Son  but est d'emmagasiner une certaine quantité d'énergie laquelle sera qualitativement restituée pour 

envoyer la balle  vers l'objectif choisi. 
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Le corps est le vecteur principal du mouvement, il est  le moteur qui va transmettre la puissance au 

club au travers des bras et des poignets qui sont neutres. 

Le swing se décompose en cinq étapes: 

 

 

 

3.1   L'ADRESSE 

 
Les genoux sont légèrement fléchis, le buste légèrement incliné de manière à laisser pendre les bras 

naturellement. 

Le club est maintenu, face vers la cible, au travers des deux mains par une prise ou grip  dont 80% des 

joueurs utilisent lôoverlapping. 

 

 

3.2   LA PRISE DU CLUB PAR LES MAINS A L'ADRESSE 

 

Pour qu'un coup soit réussi la face du club doit pointer vers l'objectif à l'adresse et  lors de l'impact. 

Il faut donc une prise ferme du club entre les mains, mais sans l'étrangler. 

Cette prise doit  permettre une accélération du club lors de la descente. 

La prise du club s'effectue avec les deux mains; elle conditionne l'amplitude de pronosupination et le 

degré d'inclinaison ulnaire du poignet au cours du swing surtout  lors de la descente  et l'impact sur la 

balle. 

Le grip permet de garder la connexion, pendant le swing, entre le corps et le club pendant l'impact 

avec la balle, les mains formant un bloc compact. 

 

 

 

 
 

  Main gauche                          Main droite et gauche                           vue de dessous 
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                                 Joueur à l'adresse dans le rough 
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3.3    LE BACKSWING 

 

46% des lésions physiques ont lieu dans la montée. 

Dans cette partie on retrouvera des tendinites de De quervain du poignet droit (pour le droitier) 

et des syndromes d'impaction des poignets, problème d'épaule gauche et acromioclaviculaires 

Les hanches et le tronc tournent autour de l'axe vertébral mettant en tension les éléments musculo 

aponévrotiques abdominaux et articulaires des hanches du tronc et des épaules  qui sôenroulent  

entrainant à leur tour les bras et les mains. 

Les poignets s'arment, c'est à dire qu'ils effectuent une inclinaison radiale maximale au sommet du 

backswing. Le poignet droit est en extension, le gauche en légère flexion. 

En fin de montée l'ensemble  emmagasine de la puissance; celle ci va être restituée par la descente. 

 

 

 

 

                

               Montée                                                                   Fin de backswing 
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3.4        LA DESCENTE 

 
Toute lô®nergie est restituée dans une accélération en rotation progressive des épaules et du tronc, 

ils vont entrainer les poignets et les mains qui eux sont passifs. 

Les poignets vont être ramenés progressivement en inclinaison ulnaire (désarmement)   

Pour retrouver, lors de lôimpact, leur position à lôadresse. 

Ce mouvement va donner  de la vitesse à la tête de club, par une sorte de fouetté dont le bras droit et le 

retour en flexion du poignet droit sont moteur. 

 

 

 

 

Descente: les poignets commencent à se désarmer        Impact et  inclinaison ulnaire maximale 
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3.5       L'IMPACT   

 

23% des lésions ont lieu à l'impact et entrainent   les lésions  traumatiques les plus graves. 

A l'impact la main gauche a une vitesse de 50 mètres par seconde et fait un mouvement d'inclinaison 

de 30 degrés en un centième de seconde. Le club qui ne pèse que  400 grammes en moyenne va peser 

plus d'une tonne-force à l'impact 

 

C'est dans cette phase de swing, nous le verrons plus loin, que lôon retrouvera les lésions du TFCC. 

Dans cette phase de jeu  les bons joueurs vont  chercher à donner de l'effet à leur balle en  la 

comprimant. 

Cela est rendu possible car le point le plus bas du swing se situe après la balle. 

La tête de club va donc  contacter le sol après l'impact pour détacher une petite partie de la pelouse ce 

que l'on nomme: DIVOT. 

Lors du divot la tête de club se trouve légèrement ralentie alors que les mains poursuivent brièvement 

leur mouvement vers l'avant. Ce passage entraine des contraintes traumatiques de cisaillement des 

poignets, lesquelles sont amplifiées par la succession des compétions et des entrainements. 

Dans des conditions anormales comme un obstacle inattendu, les décélérations  brutales à l'impact sont 

responsables des lésions des éléments de stabilité de l'articulation radio ulnaire distale. 

 

 

  Professionnels Amateurs 

Trop de jeu ou de practice 270 (79.9%) 204 (28.9%) 

Mauvaise  technique du swing 0 150 (21.2%) 

Impact et frappe au sol 40 (11.8%) 171 (24.2%) 

Swing trop important 0 85 (12.0%) 

Echauffement insuffisant 0 60 (8.4%) 

Torsion pendant le swing 18 (5.3%) 22 (3.1%) 

changement de swing 0 26 (3.7%) 

Chute 2 (0.6%) 24 (3.4%) 

Position trop penchée au putting 5 (1.5%) 8 (1.1%) 

Blessure lors de l'utilisation du chariot 0 18 (2.5%) 

Percuté par une balle 3 36 (5.1%) 

       

         D'aprés McCarroll JR. The frequency of golf injuries. Clin Sports Med. 1996 Jan;15(1):1-7.  
                           Tableau des causes de blessures les plus fréquentes au golf 

(Tous les amateurs ont des lésions majorées par rapport aux professionnels sauf pour le poignet) 
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     Divot après l'impact 
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3.6    LE  FOLLOW THROUGH ET LE FINISH 

 

Le corps continu sa rotation et fait face à la cible, le poids du corps est transféré à gauche, 

La main droite part en pronation, la gauche en supination; le club ralenti sa course,  

21% des lésions surviennent lors du follow through (40% au dos et 17% aux épaules). 

 

 

 

            Follow through                                                           Finish face à la cible                                                

En résumé 

 

Les poignets sont en position neutre dans la première partie de la montée, bras à l'horizontal, 

ils vont commencer à s'armer jusqu'en haut de la montée. 

Cet armement en inclinaison radiale est permis par le grip des deux mains, il va permettre de terminer 

le back swing et de gagner de la longueur et de la vitesse de balle. 

Dans la descente toute l'énergie emmagasinée dans la montée va être restituée, les épaules et le tronc 

vont tourner entrainant les bras et les mains qui eux sont passifs. 

Progressivement les poignets reviennent en inclinaison ulnaire à l'impact donnant de la vitesse à la tête 

de club. 
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