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1. Introduction

En France, 'espérance de vie a la naissance progresse toujours. Elle atteint 85,3 ans pour les
femmes et 79,3 ans pour les hommes en 2016. En revanche, I'espérance de vie en bonne santé
demeure stable depuis une dizaine d’années, s’élevanta 64,1 ans pour les femmes et 62,7 ans pour
les hommes. Selon les projections de population de I'Insee, si les tendances démographiques
observées jusqu’ici se maintiennent, les personnes dgées de 65 ans et plus devraient représenter
23,4% de la population en 2030 et 26,2% en 2050(1)

Ce constat du vieillissement de la population n’est pas récent mais de multiples variables médico-
socio-économiques auraient un impact sur la notion du vieillissement en bonne santé(2), parmi

elles I'activité physique réguliere et la lutte contre la sédentarité font consensus(3-5).

Pour les adultes de plus de 65 ans, les recommandations d’activité physique sont les mémes que
pour les adultes plus jeunes, ils devraient consacrer au moins 150 a 300 minutes par semaine a
une activité d’endurance d’intensité modérée ou pratiquer au moins 75 a 150 minutes d’activité
d’endurance d’intensité soutenue; ou une combinaison équivalente d’activités d’intensité
modérée et soutenue tout au long de la semaine(6).

Parmi les personnes dgées de 60 a 79 ans, pres des 2/3 (63%) ont un niveau d’activité physique
(NAP) modéré ou élevé, atteignant donc les recommandations de I'OMS en matiere d’activité
physique mais ils sont moins nombreux a avoir un NAP élevé (5% contre 12% chez les adultes
tous ages)(1,7,8)

Selon le barometre du niveau d’activité physique et sportive et de sédentarisation en France
réalisé en 2016, a partir de 55 ans il y a une diminution, du nombre de pas (<7500) alors que la
moyenne globale est d’environ 7900 pas (1,9).

Les méta-analyses disponibles sur la sédentarité montrent que le risque de mortalité chez les
adultes augmente sile temps d’activité sédentaire est supérieur a 3 h par jour (10), et de fagcon
plus marquée lorsque ce temps dépasse 7 h par jour (11), et ceci indépendamment du niveau
d’activité physique. Ainsi, I'indicateur du niveau de sédentarité est défini en 3 classes : faible

(durée totale des activités sédentaires 7 h/j), modéré (3-7 h/j), élevé (>7 h/j).

En France, parmi les 16,1 millions de licences sportives délivrées en 2015 par les fédérations
sportives agréées par le ministere des sports, 6,8% 'ont été pour des personnes de 65 ans et plus,
soit 1,1 million de licences, alors que cette classe d’age représente 18,4% de I'ensemble de la

population (soit plus de 12 millions).



En 2016, les fédérations francaises sportives agréées ayant délivrées le plus de licences aux
personnes de 65 ans et plus, sont celles d'éducation physique et de gymnastique volontaire
(14,5% de I'ensemble des licences délivrées pour cette population), de randonnée pédestre

(11,5%) et de golf (10,9%)(1,12).

Le golf a des origines lointaines dans l'antiquité mais la version que nous connaissons provient
d’Europe, en Hollande au XlIlle siecle puis en Ecosse au XVlIlle. Il s'est répandu aux Etats-Unis
apres la premiere guerre mondiale puis dans tout!l'Europe, I'Asie, I'Amérique du Sud et I'Afrique
apres la seconde guerre mondiale. Il fait partie des sports les plus pratiqués au monde (8¢me au
global mais 3¢éme sport individuel). La France compte 418741 licenciés en 2019 ce qui en fait le
7eme sport francais devant la natation (8¢m¢) ou encore cyclisme (14éme). Sa popularité est en
hausse, en témoignent les derniers résultats du joueur professionnel frangais Victor PEREZ
(29eme mondial enavril 2021) mais aussilaréintégration du golf auxJO de Rio en 2016 ou encore
I'accueil d'un évenement majeur du golf en France avec la Ryder Cup 2018 au golf National. Il
rencontre un franc succes chez les personnes avancant en age, en effet 46,3% des pratiquants

licenciés (dont 31,1% de femmes) ont plus de 60 ans.(13)

Le golf est une activité physique d’intensité modérée (14-16) bénéfique pour la santé méme en
utilisant une voiturette (6000 pas/ 6,4 km/ 600 kcal/18 trous) mais le bénéfice reste plus
important lorsque I'on marche sur le parcours(17-19) (11000-17000 pas/ 6,4 a 12,8 km/ 1200
Kcal) avec un Mets-Value a 4.8 (Unité indexantla dépense énergétique lors de la tdche considérée
sur la dépense énergétique de repos?) (20). Le golf améliore I'équilibre et la force des adultes plus
agés(21-23). Cette activité physique est associée a une réduction du risque de maladies (14,15) :
Fracture de hanche: - 36 a 68 % ; Diabeéte : -30 a -40 % ; Cancer du colon : -30 % ; Dépression /
démences: -203a 30 % ;Cancer du sein : - 20 %.

Selon une étude menée en Suéde sur une cohorte de plus de 300000 golfeurs, la pratique du golf

diminuerait la mortalité, ce qui augmenterait I'espérance de vie d’environ 5 ans.(24)

Le golf estidentifié comme un sporta faible risque de blessure. Chez I'amateur, la littérature décrit
des incidences de blessures différentes en fonction des populations étudiées (25) : Parkarriet al
trouvaient 0.3 blessures par 1000 heuresde jeu (bl/1000h) dans une population d’amateurs d’4ge
moyen (48 a 65 ans) (26), McHardy et al dans ses études avaientdes incidences comprises entre
0.36 a 0.60 bl/1000h chez le golfeur australien amateur (27), Plus récemment chez le golfeur
amateur de haut niveau (Index<10)2 en France Perron et al retrouvaient une incidence de 1.99

bl/1000h (28).



Les causes de blessures sont poly factorielles mais le surmenage (musculosquelettique) (overuse
en anglais)(29), les importantes décélérations notamment a I'impact avec la balle mais aussi avec
les éléments du parcours (sable, pierres, herbes hautes...), une mauvaise maitrise du swing
(mouvement permettant de propulser la balle) et le matériel inadapté seraient des éléments qui
favoriseraient les blessures chez le golfeur amateur. Dans ces études, les lombaires et le membre

supérieur dominant étaient les localisations préférentiellement atteintes (25).

Conscient du vieillissement de la population et de I'intérét du maintien d’'une bonne qualité de vie
afin de « bien vieillir », le golf semble s’inscrire comme une solution adaptée aux personnes
prenant de I'dge(1). Dans ce contexte, les buts de cette étude étaient d’évaluer les niveaux
d’activité physique (NAP) chez le golfeur de plus de 60 ans en France et de calculer I'incidence des
blessures dans cette population afin d’établir une balance bénéfice risques de la pratique du golf

passé 60 ans.

1: On définitle MET comme le rapport de l'activité sur la demande du métabolisme de base. L'échelle d'équivalence
métaboliqueva de 0,9 MET (sommeil) a 18 MET (course a 17,5 km/h). Plus l'intensité de l'activité est élevée, plus le

nombre de MET est éleve.

2:I'Index : Unité permettant d’évaluer le classement d’un joueur amateur : I'index correspond au différentiel entre le Par
(le nombre idéal de coups a réaliser sur un trou ou un parcours) et la capacité du joueur a le réaliser. Index = 10, le joueur

réalise le parcours avec une moyenne de 10 coups au-dessus du Par.


https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9tabolisme_de_base

2.1 Matériel et Méthodes

2.1 Design del’étude

Il s’agit d’'une étude nationale descriptive avec un recueil rétrospectif des activités physiques et

des blessures, réalisé alI'aide d’'un questionnaire d’auto-évaluation sur internet.

2.2 Population

Le recrutement s’est fait par envoi unique de mails par la Fédération Francaise de golf (FFG)
a I'ensemble des joueurs(euses) de golf ayant plus de 60 ans, licenciés(ées) en 2020-2021, soit

22000 mails envoyés le 26 mars 2021. Les réponses ont été recueillies jusqu’au 4 avril 2021.

Les criteres d’inclusion étaient :
e Tous golfeurs licenciés FFG
e Ayant 60 ans ou plus

e Sans contre-indication a la pratique du golf (vérifié sur la base d’un certificat médical de

non-contre-indication transmis a la fédération)

2.3 Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré par un groupe d’experts comprenant médecins du sport (n=2),
médecin généraliste (n=1), golfeurs (4) etinfirmiere diplomée d’état (n=1).
Le questionnaire est divisé en 4 grandes parties :

e Une introduction qui expliquait I'intérét de notre étude aux participants

e Une premiere partie qui recueillait les caractéristiques, les données biométriques (tailles
poids IMC, sexe) et socio-professionnelles.

e Une deuxiéme partie reprenant la version 2 du questionnaire mondial sur la pratique
d’activités physiques (GPAQ) (annexe.l.),avec des illustrations pour faciliter la
compréhension.

e Une troisieme partie permettant de recueillir les données sur le golfeur (coté dominant,

temps de jeu, maniere de transporter ses clubs, catégorie d’index)
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e Etune quatrieme basée sur le questionnaire In-Season Medical Report for Golf Injuries or
Illnesses issu du consensus international sur le rapport de blessures dans le golf, publié
par Murray et al en 2020 (Annexe.2.) reprenantle contexte de jeu ; le mode d'apparition;
les parties du corps atteintes ; le type de blessure ;le recoursaux soinsd'un professionnel ;
la gravité de la blessure.

Une blessure était définie : « comme toute douleur, géne ou lésion musculosquelettique
(de T'appareil locomoteur), survenue durant la pratique du golf (entrainement ou
compétition), indépendamment des conséquences sur votre pratique du golf et du fait que
vous ayez ou non consulté un professionnel de santé » que I'on retrouve dans I'étude
Perron et al (30). Cette dernieére partie était reproductible afin de permettre aux
participants de recueillir jusqu’a 3 blessures au maximum.

Nous avons limité le rapport de blessures aux 24 derniers mois, pour éviter un biais de
rappel trop important et pour tenir compte de la pandémie mondiale de Covid 19 qui a

limité I'accés au parcours, le nombre de compétitions et par conséquence le temps de jeu.

Le questionnaire a été réalisé avec le logiciel Google Sheets (logiciel Google de réalisation de

questionnaire en ligne).



2.4Analyse statistique

Lesréponses une fois recueillies ont été intégrées dans un tableur Excel pour ensuite étre
analysées. Pour les variables d’intérét qualitatives, I'analyse descriptive a été menée par
répartition en effectifs et en pourcentages. Pour les variables d’intérét quantitatives, la
mesure de la tendance centrale s’appuyait sur les calculs de moyenne etde médiane.

Dans un deuxiéme temps comparatif, une analyse univariée puis multivariée était réalisée afin
d’identifier des facteurs de risque de blessures dans notre population. Pour montrer des
différences significatives, nous avons utilisé les tests statistiques du khi?, Test Exact de Fischer
et le test de Welch. Le seuil de significativité des tests statistiques a été fixé a 0,05. Le critére de
jugement était le nombre de golfeurs ayant subi au moins une blessure, les variables
d’ajustement étaient I'dge (<70 ans ou >70 ans), IMC (<25 ou >25), Index (<26 ou >26) mais

aussile mode de transportdes clubs et le temps de jeu par an en heure.

Une seconde analyse univariée puis multivariée a été effectuée pour mettre en valeur des
facteurs favorisantla pratique d’activité physique chez nos participants en fonction de la
proportion de patients ayant Niveau AP recommandé selon OMS (soit des niveaux d’AP de
modéré a élevé).

Pour cela, nous avons réalisé une régression logistique avec comme variables explicative : le
temps de jeu par an (h) (en quartiles), I'age, 'M(, I'Index, les antécédents de maladie chronique,

le niveau de sédentarité, la retraite et le sexe.

3. Résultats
Ala suite de 'envoi des 22000 mails par la Fédération francaise de golf (F.F.G) le 26 mars avril
2021,14000 (64%) mails ont été ouverts dont4900 (22%) clics vers le lien du questionnaire.
Nous avons recu 3032 (13.7%) réponses complétes pendantla période de 26 mars 2021 au 4
avril 2021. Parmi elles, 2880 étaient interprétables pour nos analyses ce qui faisait 13% du

total. (Fig.1)



Fig.1. Organigramme de la méthodologie du recrutement des participants.

8000 mails non
ouverts (36%); 9100
mails ouverts sans clic
surle lien (46%)

1868 questionnaires
non terminés/ non
envoyés (8.5%)

150 doublons
+2 réponses
inadaptées (0.7%)




3.1 Caractéristiques globales de la population

Sur I'ensemble des participants 702(24%) étaient des femmes et 2178 (76%) des hommes. Les
classes d’ages étaient équitablement réparties avant 75 ans : 785 (27%) pour les 60-64 ans, 878
(30 %) pour les 65-69 ans, 815 (28,3%) pour les 70-74. (Tableau.1.) Les 80 ans et plus étaient
minoritaires avec seulement 101 soit 3.5% de I'effectif derriere les 75-79 ans (301 (10,5%)).
Chezles hommes, le poids moyen était de 81.6 (+11,2), pour une taille moyenne de 177 (+£6,35)
et un IMC moyen de 26.1 (£3,25). Chez les femmes, le poids moyen était de 61.8 (£8,94), pour
une taille moyenne de 164 (+5,50) etun IMC moyen de 23,0 (+3,01).

La moitié des hommes (50%) présentaient un surpoids et 9% étaient obéses, I'obésité tendait a
diminuer avec’age alors que le surpoids restait stable. (Fig.2.) Chezla femme entre 70-74 ans le

surpoids représentait 19% avec un pica 27% entre 70-74 ans, cependantil y avait peu d’obéses
(1.76%).

Fig.2. Prévalence du surpoids et de 1'obésité en fonction de I'dge et du sexe chezles golfeurs de
plus de 60 ans.

70%

Hommes

60%

50%

40%

30% -
20%

10%

i

i Surpoids B Obésité

La catégorie socio-professionnelle prépondérante dans I'étude était celle des cadres supérieurs,
ingénieur, avocat ou médecin avec 1797 (62%) suivi par les chefs d’entreprise, artisans,

commergcants 396 (14%). Deux mille cinq cent vingt (88%) étaient en retraite.

Soixante pour cent de I'effectif ne déclarait aucune pathologie chronique, un joueur(euse) sur

cinq avait présenté des antécédents cardio-vasculaires.
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Tableau 1. Caractéristiques completes de la population

IMC moyenne (écart type)

Hommes

26,1 (+3,25)

Femmes

23,0 (+3,01)

Moyenne

25,4 (£3,46)

Médiane [Q25-
75]

25,1[23,1;27,3]

semaine (h) (écart type)

Poids moyenne (écart type) 81,6 (11,2) 61,8 (+8,94) 76,8 (£13,7) 77,0(68,0; 85,0]
Taille moyenne (écart type) 177 (+6,35) 164 (+5,50) 174 (+8,31) 174168 ;180
Temps de jeu moyen par an 451 (+429) 413 (+286) 442 (£399) 370
(h) (écart type)
Temps de jeu moyen par 10,8 (+8.6) 10,4 (+6) 10,6 (+8.1) 9

professionnels

Hommes Femmes Total(%)
n=2178 n =702 n=2880
(76%) (24%) (100%)
60-64 549 (25%) 236 (34%) 785 (27,2%)
65-69 670 (31%) 208 (30%) 878 (30,5%)
Age 70-74 623 (29%) 192 (27%) 815 (28,3%)
75-79 252 (12%) 49 (7%) 301 (10,5%)
80+ 84 (3,9%) 17 (2,4%) 101 (3,5%)
Coté dominant Droitier 2054 (94%) 673 (96%) 2727 (95%)
Gaucher 124 (5,7%) 29 (4,1%) 153 (5,3%)
Agriculteurs 18 (0,83%) 4(0,57%) 22 (0,76%)
exploitants
Artisans, 329 (15%) 67 (9,5%) 396 (14%)
commergants et
chefs d'entreprise
Employés 133 (6,1%) 93 (13%) 226 (7,8%)
Catégorie Cadres et 1433 (66%) 364 (52%) 1797 (62%)
socioprofessionnelle professions
supérieures
Ouvriers 23 (1,1%) 1(0,14%) 24 (0,83%)
Professions 220 (10%) 127 (18%) 347 (12%)
intermédiaires
Parents au foyer 4(0,18%) 43 (6,1%) 47 (1,6%)
Militaires 15 (0,69%) 1(0,14%) 16 (0,56%)
Sportifs 3(0,14%) 2(0,28%) 5(0,17%)




Tableau.1. Suite

Hommes Femmes Total (%)
n=2178 n = 702 (24%) n=2880
(76%)

Voiturette 54 (2,5%) 22 (3,1%) 76 (2,6%)
Chariot mécanique 1103 (51%) 303 (43%) 1406 (49%)
Mode de transport du sac Chariot motorisé 874 (40%) 358 (51%) 1232 (43%)
Epaule ou dos 146 (6,7%) 18 (2,6%) 164 (5,7%)

Cadet 1(0,046%) 1(0,14%) 2 (0,069%)

<12 189 (8,7%) 24 (3,4%) 213 (7,4%)
[12-26] 1069 (49%) 268 (38%) 1337 (46%)

Index [26-54] 685 (31%) 308 (44%) 993 (34%)

NC*(54) 235 (11%) 102 (15%) 337 (12%)
Aucune 1271 (58%) 445 (63%) 1716 (60%)

Rhumatologique 201 (9,2%) 90 (13%) 291 (10%)

Diabéte 91 (4,2%) 7 (1%) 98 (3,4%)

Maladie chronique Cardio-vasculaire 483 (22%) 89 (13%) 572 (20%)
Pulmonaire 45 (2,1%) 19 (2,7%) 64 (2,2%)

Cancers 70 (3,2%) 27 (3,8%) 97 (3,4%)

Autres** 17 (0,78%) 25 (3,6%) 42 (1,5%)

Niveau d’AP*** faible 305 (14%) 87 (12%) 392 (14%)
Niveau d’AP modérée 485 (22%) 161 (23%) 646 (22%)
Niveau d’AP intense 1388 (64%) 454 (65%) 1842 (64%)
<3h/j 677 (31%) 235 (33%) 912 (32%)
Niveau de sédentarité [3h/j-7h/j] 1296 (60%) 419 (60%) 1715 (60%)
>7h/j 205 (9,4%) 48 (6,8%) 253 (8,8%)
Retraité 1917 (88%) 603 (86%) 2520 (88%)

Au moins une blessure subie 490 (22%) 135 (19%) 625 (22%)

* Non classé
**Autres majoritairement (thyroide, MICI, Hémochromatose)

***Activité physique (selon GPAQVv2)
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Le temps de jeu moyen par an était de 441 heures, le temps de jeu moyen par semaine était de
10.6 heures avec une fréquence moyenne d’environ 3j/semaines. Les trois quarts (78%) de
I'effectif total déclaraientle golf comme leur activité physique de loisir principale. Pour ces
derniers le golf générait les deux tiers (65.7%) de leur activité physique totale (APT).

Mille cinqg cent cinquante (54%) participants étaient d’index inférieur a 26 dont213(7.4%) en
dessous de 12 d’index. Il y avait 46 % (n=1330) d’index supérieur a 26 dont 12%(n=337) était

« Non classé ». La quasi-totalité des golfeurs (2638 soit 92%) utilisait un chariot pour porter
leur sac sur le parcours, plutot motorisé pour les femmes 358(51%) et mécanique pour les
hommes 1103(51%), Seulement 164 (5.7%) pratiquants portaientleur sac sur I'épaule etle dos.
Parmi nos 2880 golfeurs de plusde 60 ans, 2488 (86%) avaient un niveau d’activité
modéré ou élevé, soit suffisant pour répondre aux recommandations de I’OMS. Dans cette
étude presque 2 /3 deshommes et des femmes avaientun NAP élevé (ou intense) (Fig.3. et

Fig.4.).

Fig.3. Niveau d’activité physique chez 'homme selon I'age.
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Fig.4.Niveau d’activité physique chezla femme selon I'age.
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L’activité physique dans cette population était essentiellement réalisée dans un contexte de
loisir/sport (76%), les déplacements représentaient 21% de leur APT, seulement 2% était

réalisé dans un contexte de « travail ». (Annexe.3.).

Un tiers des golfeurs étaient sédentaire moins de 3 h/j. Plus de la moitié desjoueurs(euses)
étaient sédentaires de 3 a 7 heures par jour. Moins de 10% avaient un niveaude

sédentarité élevé (plus de 7h/j). (Fig.5.)

Fig.5. Répartition des golfeurs de plus de 60 ans selon leur niveau de sédentarité (en %).
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Les niveaux de sédentarité et d’activité physique permettaient de définir nos golfeurs selon 4
catégories :
e Comportementinactif etsédentaire : niveau d’activité physique faible et niveau de
sédentarité = 3h/j
e Comportementinactif etnon-sédentaire : NAP faible et niveau de sédentarité < 3h/j
e Comportementactif et sédentaire : NAP modéré ou élevé et niveau de sédentarité > 3h/j
o Comportementactif et non-sédentaire : NAP modéré ou élevé et niveau de sédentarité <
3h/]
Plus de 50% des golfeurs sont considérés comme actifs et sédentaires, et moins d’un tiers

étaient actifs et non-sédentaires. (Fig.6.)

Fig.6. Profil d’activité des golfeurs de plus de 60 ans (en %).
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3.2. Blessures et maladies : analyse descriptive
Six cents (21.7%) participants avaient au moins subi une blessure sur les 24 derniers mois,
490(22.5) hommes et 135(19.2%) femmes. Le surmenage(overuse) était le mécanisme le plus
rapporté par les blessés avec 245 blessures (39.2%) suivi par les traumatismes aigus sans
contact (ex : air-shots (swing réalisé a vide sans contact avec la balle ou le sol)) (242 (38.7%)),
puis les chutes (n=66(10.6%)) et traumatismes par contact avec le sol (Gratte) (n=61(9.8%)).
Les golfeurs décrivaient leur blessure a 62.9%(n=393) comme nouvelle (H=299(61.0%) ; F=94
(69.6%)). (Tableau.2.)
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Tableau 2. Caractéristiques des blessures selon le sexe.

Hommes o Femmes o nTotal o
(n=2178) I Yo I (n=702) I % I (n=2880) %
1 Blessure 490 22,5% 135 19,2% 625 21,7%
Nombre de blessures rapportées
par participants 2 Blessures 67 31% 11 1,6% 78 2,7%
3 Blessures 11 0,51% 5 0,7% 16 0,6%
Lot s iy Hommes Femmes Blessés
Caractéristique de la premiére blesses blessées TOTAL %
blessure (n=490) (n=135) (n=625)
NS* 4 0,8% 0 0,0% 4 0,6%
Traumatisme aigu sans
203 41,4% 39 28,9% 242 38,7%
contact
Traumatisme aigu direct
: Contact du club avec le 48 9,8% 13 9,6% 61 9,8%
sol (gratte)
Traumatisme aigu direct
écani : Contact du club avec un
Mécanisme de la blessure objet 5 0.4% 0 0,0% ) 0.3%
(poteau/pierre/arbres,,)
Traumatisme aigu
indirect : objeten
mouvement (balles / ) 04% 3 22% 5 0.8%
chute de branche ou
éléments situés sur le
parcours)
Chute 45 9,2% 21 15,6% 66 10,6%
Surmenage (Overuse) 186 38,0% 59 43,7% 245 39,2%
NS 76 15,5% 16 11,9% 92 14,7%
Sur le parcours 140 28,6% 41 30,4% 181 29,0%
Au practice 37 7,6% 8 5,9% 45 7,2%
Au putting/petitjeu 1 0,2% 0 0,0% 1 0,2%
Circonstances de survenue Entrainement physique 14 2,9% 6 4,4% 20 3,2%
Echauffement 3 0,6% 1 0,7% 4 0,6%
Mixte 208 42,4% 55 40,7% 263 42,1%
En Compétition 11 2,2% 8 5,9% 19 3,0%
Nouvelle 299 61,0% 94 69,6% 393 62,9%
Nouvelle/récidive/aggravation Une récidive** 67 13,7% 17 12,6% 84 134%
Aggravation 124 25,3% 24 17,8% 148 23,7%
Droite 216 44,1% 57 42,2% 273 43,7%
Gauche 156 31,8% 61 45,2% 217 34,7%
Latéralite Bilatérale 73 14,9% 10 7,4% 83 13,3%
Axiale 45 9,2% 7 52% 52 8,3%

NS*: non spécifié
compléte)
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Recidive**: Une récidive sur le retour au golf (la blessure était bien soignée/avec récupération




Tableau.2. Suite

Caractéf'istique dela "l')‘l’e";:;e: gf:;;g:: F}lf)’frs‘l;’f
premiere blessure (n=490) (n=135) (n=625)
La téte 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Cou/rachis cervical 12 2,4% 3 2,2% 15 2,4%
Dorsal/Rachis thoracique 7 1,4% 1 0,7% 8 1,3%
Bas du dos/rachis lombaire 100 20,4% 12 8,9% 112 17,9%
Thorax/ Les cotes 7 1,4% 1 0,7% 8 1,3%
Abdomen 2 0,4% 0 0,0% 2 0,3%
L’épaule 89 18,2% 26 19,3% 115 18,4%
Localisation Le bras 9 1,8% 4 3,0% 13 2,1%
Le coude 54 11,0% 26 19,3% 80 12,8%
L'avant-bras 21 4,3% 4 3,0% 25 4,0%
Le poignet 18 3,7% 5 3,7% 23 3,7%
La main/les doigts 16 3,3% 6 4,4% 22 3,5%
La hanche / L'aine 23 4,7% 8 5,9% 31 5,0%
La cuisse 16 3,3% 4 3,0% 20 3.2%
La jambe 25 51% 4 3,0% 29 4,6%
La cheville 19 3,9% 15 11,1% 34 5,4%
Le Pied/ les orteils 27 5,5% 3 2,2% 30 4,8%
Le genou 45 9,2% 13 9,6% 58 9,3%
NS 12 2,4% 5 3 7% 17 2,7%
Commotion cérébrale 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Fracture 9 1,8% 7 5,2% 16 2,6%
Fracture de fatigue 4 0,8% 2 1,5% 6 1,0%
Autres traumatismes osseux 25 51% 2 1,5% 27 4,3%
Luxation, subluxation 6 1,2% 1 0,7% 7 1,1%
Rupture du tendon 21 4,3% 9 6,7% 30 4,8%
Type de blessure Rupture du ligament 5 1,0% 3 2,2% 8 1,3%
Entorse 28 57% 15 11,1% 43 6,9%
Atteinte du ménisque ou du
cartilage 48 9,8% 13 9,6% 61 9,8%
Contracture/claquage 96 19,6% 17 12,6% 113 18,1%
Contusion / hématome 6 1,2% 3 2,2% 9 1,4%
Tendinopathie 190 38,8% 53 39,3% 242 38,7%
Lésions cutanées: plaie,
éraflure, brilure 2 0.4% ! 0.7% 3 0.5%
Hernie Inguinale 3 0,6% 0 0,0% 3 0,5%
Lésion radiculaire/nerfs 36 7,3% 4 3,0% 40 6,4%
1a3jours 104 21,2% 26 19,3% 130 20,8%
Gravité (temps d’arrét
du golfen jour) 42 7jours 87 17,8% 23 17,0% 110 17,6%
8a 28jours 127 25,9% 28 20,7% 155 24,8%
Plus de 28 jours 173 35,3% 57 42,2% 230 36,8%
Recours aux soins d'un
professionnel Oui 380 77,6% 105 77,8% 485 77,6%
Non 110 22,4% 30 22,2% 140 22,4%
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Les blessures étaientlocalisées plus fréquemment sur I'épaule (n=115 (18.4%)), le rachis
lombaire (n=112(17.9)) et le coude (n=80(12.8%) Le rachis lombaire était le plus touché chez
I’'homme (n=100 (20.4%) alors que chezla femme I'épaule (n=26 (19.3%)) etle coude (n=26
(19.3%)) étaient les plus atteints. (Fig.7.)

Fig.7. Localisations des blessures des golfeurs homme et femme en pourcentage.
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La tendinopathie était la principale pathologie avec n=242(38.7%) suivi par la contracture ou le
claquage (n=113(18.1%), puis de la lésion d'un cartilage (n=61(9.8%)) etl’entorse
(n=43(6.9%)). (Fig.8.)
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Fig.8. Répartitions des blessures selon le sexe (en %).
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Les golfeurs blessés avaient eu recours pour 77,6% (n=485) d’entre eux a un professionnel de
santé (pour le diagnostic ou le soin), les temps d’arrét du golf étaient pour 36,8% des blessés

(n=230) supérieurs a 4 semaines et 24,8%(n=155) entre 1 et 4 semaines. (Fig.9.)

Fig.9. Répartition en fonction de la sévérité du nombre de blessures (en%) ayant nécessité un

arrétdu golf.
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De maniere plus épisodique, nos participants ont signalé des pathologies aigues survenues
pendantla pratique du golf n=29(1%), I'infarctus du myocarde n=18(62%) arrivait en téte suivi

de I'accident vasculaire cérébral n=6 (20,7%). (Tableau.3.)

Tableau 3. Maladies survenues sur le parcours selon le sexe.

[ [
Hommes Femmes nTotal(%)
(n=2178) (n=702) (n=2880)

keksk
Maladie 27 (0,9%) 2 (0,1%) 29 (1%)
Hommes Femmes Malades Total
(n 27) m (n 2) (%)
Accidentvasculaire cérébral 4 (14,8%) 2 (100%) 6(20,7%)
18 o o
Infarctus du myocarde (66,7%) 0(0%) 18 (62%)
Embolie Pulmonaire 1(3,7%) 0(0%) 1(3,5%)
Type de maladie Malaise syncopale sur trouble du 2(7,4%) 0 (0%) 2 (6,9%)
rythme cardiaque
Colique néphrétique sur
déshydratation 1B3.7%) 0(0%) 1(3,5%)
Covid19 1(3,7%) 0 (0%) 1(3,5%)

Maladie*** : Pathologie aigue survenue durant la pratique du golf.
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3.3 Blessures: Facteur de risques etincidence

Nous avons réalisé une analyse univariée comparantles blessés et non blessés afin d’identifier
d’éventuel facteur de risque. Nous avons montré qu'un I'IMC élevé (p<0,01), I'dge inférieur a 70
ans (p<0,001), etl'index inférieur a 26 (p<0,01) étaient associés a un risque de blessure. Le
mode de transportdu sac et le niveau d’activité physique n’avaient pas d’impact sur la survenue
de blessures. Nous avons remarqué que plus le temps de jeu était élevé, plusil y avait une

tendance a la blessure (p =0,0502) (Tableau.4.)

Tableau 4. Analyse univariée des facteurs de risque de blessures en fonction de Non

blessés/Blessés.
Non blessés Blessés
(n=2255) (n=625) n
IMC, moyenne 25,3 (£3,33) 25,8 (+3,86) 2880 <0,01
Temps de Jeu par 431 (+331) 479 (£581) 2880 0,0502
an(h), moyenne
<70 1249 (55%) 414 (66%) 1663 <0,001
Age >70 1006 (45%) 211 (34%) 1217 -
Voiturette 56 (2,5%) 20 (3,2%) 76 0,72
Chariot 1111 (49%) 295 (47%) 1406 -
mécanique
Chariot motorisé 959 (43%) 273 (44%) 1232 -
Mode de transport du sac Epaule ou dos 127 (5,6%) 37 (5,9%) 164 -
Cadet 2 (0,089%) 0 (0%) 2 -
Index <26 1182 (52%) 369 (59%) 1550 <0,01
>26 1074 (48%) 256 (41%) 1330 -
Niveau AP recommandé selon Non 303 (13%) 89 (14%) 392 0,59
OMS
Oui 1952 (87%) 536 (86%) 2488 -

L’analyse multivariée rapportait les mémes facteurs comme significativement associés a la
survenue d'une blessure (Tableau.5.):

-Age <70 ans (p<0,001)

- IMC éleve (p <0.01)

- Index <26 (p<0,01)
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Tableau 5. Analyse multivariée selon les facteurs de risque Age, IMC etindex.

Age (années) >70 vs <70 0,635 [0,527; 0,764] <0,001
IMC 1,04 [1,02; 1,07] <0,01
Index >26 vs <26 0,760 [0,634; 0,910] <0,01

L’incidence des blessures dans notre étude était de 0,28 blessure par 1000 heures de jeu
IC[0,26-0,30]. Les incidences des blessures étaient significativement différentes selon les

facteurs de risque identifiés : IMC, age et Index. (Tableau.6.)

Tableau 6. Incidence des blessures globale et par facteurs de risques

. Intervalle de confiance

TOTAL 0,28234877 0,26169593 0,30300161
IMC <25 0,24790992 0,22044503 0,27537481
>25 0,31630768 0,28550147 0,3471139

AGE <70ans 0,32353133 0,29470763 0,35235503
>70 ans 0,22350358 0,19486624 0,25214092

INDEX Index < 26 0,25714641 0,23278431 0,2815085
Index > 26 0,33009583 0,29210339 0,36808826

Si l'intervalle de confiance ne se croise pas c'est que l'incidence est significativement différente (Brooks BJSM 2005)

Il existait une interaction entre I'Index et le temps de jeu par an (« Durée ») (P=0,002)
(Annexe.4.). L'impact de l'index sur le risque de blessure dépendait du nombre d'heures jouées.
Au sein du groupe d’index < 26, les temps de jeu moyens étaient plus importants chez les blessés
que les non blessés. Dans le groupe d’index >26 les temps de jeu moyens étaient identiques qu'il

y avait une blessure ou non.
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Le caractére aigu ou chronique des blessures n’était pas significativement différent selon les
facteurs de risque IMC (p=0,536),1'age (0,414) etl'index (0,439). (Tableau.7.)

Le temps d’arrét du golf consécutif a la blessure n’était pas significatif selon les différents
facteurs de risques, IMC (p=0,972), age (p=0,894) ou Index (p=0,659). (Annexe.5.)

Les atteintes articulaires du membre supérieur ne sont pas liées statistiquement avecle coté

dominant du participant (p=0,532) (Annexe.6.)

Tableau 7. Analyse du caractere aigu ou chronique de la blessure selon les facteurs de risques

Traumatisme aigu Chronique (Overuse) Total blessés
n=380 n=245 n=625
IMC <25 174 106 280

0,536
>25 206 139 344
<70 247 167 413 0,414
Age (années) >70 133 78 1
Index <26 229 140 369 0,439
>26 151 105 255

3.4 Analyse des facteurs influencants les niveaux d’activité physique

Pour cela, nous avons réalisé une régression logistique, avec comme variable a expliquer le
niveau d’AP recommandé selon 'OMS (NAPR) et comme variables explicatives temps de jeu par
an en heure (en quartiles), age, IMC, Index, antécédents, niveau de sédentarité, retraite et le
sexe.

La proportion de NAPR est plus élevée lorsque temps de jeu par an est supérieur ou égal 610
heures que lorsqu’il estinférieur a 200 (OR = 1,66 ; p=<0,01). Plus largement, la répartition
des NAPR est significativement différente selon temps de jeu par an (toutes classes confondues)
(p =<0,01).(Tableau.8.)

La proportion de NAPR est plus élevée entre 65 et 69ans qu’entre 60 et 64 ans (OR=1,43;p=
0,021) cependantla répartition des NAPR n’est pas significativement différente selon Age (p =
0,12).

Lorsque 'IMC augmente, le nombre de NAPR diminue. (OR=0,922 ;IC [0,893; 0,953] ; p<0,001)

La répartition des NAPR n’est pas significativement différente selon I'Index (p = 0,19)

Les golfeurs soufrant d’'un cancer sont significativement plus nombreux a répondre aux
recommandations d’AP (OR = 2,37 ; p = 0,047). Mais ce n’est pas le cas pour les autres
pathologies chroniques (p = 0,28)
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La proportion de NAPR était plus faible lorsque la sédentarité était comprise entre 3 et 7 heures

par jour ou supérieure a 7 h/j que lorsqu’elle était inférieurea 3 h/j (OR = 0,551; p <0,001) (OR

=0,319; p <0,001). Sa répartition était significativement différente selon les différents niveaux

de sédentarité (tous niveaux confondus) (p <0,001)

La proportion de golfeurs ayant un NAPR était plus élevée lorsque les golfeurs étaient retraités

(OR=1,43;p=0,037).

Tableau 8. Analyse multivariée des facteurs influencant les niveaux d’activité physique

recommandés selon 'OMS.

Univarié

Temps dejeu par an (h)
(en quartiles)

<200

110 (28%)

592 (24%)

<0,001

200-370

121 (31%)

617 (25%)

370-610

99 (25%)

669 (27%)

2610

62 (16%)

610 (25%)

200-370vs <200 0,901[0,672; 1,21] 0,49 <0,01
Temps dejeu par an (h) 370-610vs <200 1,17 [0,855; 1,60] 0,33 -
(en quartiles)
2610 vs <200 1,66 [1,16;2,39] <0,01
65-69vs 60-64 1,43 [1,06;1,95] 0,021 0,12
70-74 vs 60-64 1,09 [0,797; 1,49] 0,59 -
Age(années) 75-80 vs 60-64 1,25[0,821; 1,94] 03 -
80+ vs60-64 0,873 [0,490; 1,64] 0,66 -
IMC 0,922 [0,893; 0,953] <0,001 <0,001
[12-26]vs<12 1,44[0,931; 2,17] 0,093 0,19
Index [26-54] vs<12 1,27 [0,806; 1,96] 0,29 -
NC vs <12 1,67 [0,980; 2,82] 0,058 -
Rhumatologique vs Aucune | 0,973 [0,681; 1,42] 0,89 0,28
Diabete vs Aucune 0,876 [0,509; 1,59] 0,65 -
CV* vs Aucune 1,18 [0,882; 1,58] 0,28 -
Maladie chronique Pulmonaire vs Aucune 0,741[0,381; 1,59] 0,4 -
Cancer vs Aucune 2,37[1,10; 6,18] 0,047 -
Autresvs Aucune 0,837 [0,366; 2,27] 0,7 -
Niveau de sédentarité (h) [3-7h/j] vs <3h/j 0,551[0,417; 0,719] <0,001  <0,001
>7h/jvs<3h/j 0,319[0,218;0,469]  <0,001
Retraité Ouivs Non 1,43 [1,02; 1,98] 0,037 0,037
Sexe Femme vs homme 0,911[0,685; 1,22] 0,52 0,52

CV* Cardio-vasculaire
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4. Discussion

Il s’agit de la premiere étude francaise nationale analysantI'activité physique d’'une population

de golfeurs et s’intéressant spécifiquement aux blessures des joueurs de plus de 60 ans.

Les principaux résultats étaient :

- Une grande majorité (86%) de nos participants avaient un niveau d’activité physique
recommandé selon 'OMS, sans distinction entre les sexes. Ce qui laissait sous-entendre que la
pratique du golf chezles personnes agées de plus 60 ans participeraita répondre

aux recommandations de ’OMS en matiere d’AP..

- Un faible risque de blessures : I'étude a montré un taux de prévalence de 22% de blessés sur

les 24 derniers mois et I'incidence de blessures pour 1000h de jeu étaitde 0,28 bl/1000h.

4.1 Les niveaux d’activité physique et le contexte d’activité

Dans notre étude les NAP élevés étaient beaucoup plus importants que dans la population
générale (Tableau.9.). Cette différence était liée a la sélection d’'une population exclusivement de
golfeurs. En effetils jouaient 3 j/semaine au golf pour une moyenne 10.6 h/semaine. Le golf
participait pour les trois quarts des participants a 2 tiers de leurs activité physique totale. C’est
aussi pourquoi leur activité physique était essentiellement due a leur loisir.

Dans la population générale (barometre santé nutrition de 2008) I’ AP était combinée de
maniere plutot équilibrée entre le travail et les déplacements. Les loisirs eux, ne généraient que
13,7% de leur activité physique. (Fig.10.). Ce faible impact du travail sur les AP s’expliquait par
le type de profession des participants qui était dominé par les cadres supérieurs, chefs
d’entreprises ou encore médecins, des professions généralement moins actives sur le plan

physique. En effet dans notre étude, elle ne représentait que 2% du total. (Annexe.3.).
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Tableau 9. Tableau comparatif des niveaux d’activité physique selon les différentes études.

' Population , , NAP uestionnaire
Nom de I'étude P . NAP élevé L NAPR Q rs s
cible modéreé utilisé
Inca3 2014-2015(7) Genera;is/ 65-79 4,60% 57,80% 63% RPAQ
s H=10% F= H=61% H=71,7%
Esteban 2015(8) | Générale/55-74 ans A% F=54% F = 57.8% RPAQ
Baromeétre santé Cénérale H =43% H=28 H/F= 719 GPAQV2
nutrition 2008(9) F=39% F=32% B
Voglimacci 2021 Golfeurs/ 60 ans+ H/F=64% H/F=22% H/F = 86% GPAQv2

Fig.10. Proportion de chaque contexte de pratique d’activité physique, selon I'age* (en %) dans

la population générale.
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* L’activité physique dans un contexte de travail intégre 'activité professionnelle rémunérée ou non
(comprenant le bénévolat et la recherche d’emploi), mais aussi les tdches ménageéres et I'entretien de la

maison.

Source: Inpes, Baromeétre santé nutrition 2008
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4.2 Surpoids, obésité et facteurs associés au NAPR

Dans notre étude, un IMC plus faible était associé a une augmentation des NAPR bien que la
prévalence du surpoids (50%) fit 1égérement supérieure chez les hommes golfeurs que dans la
population générale (INCA3 (46,4%)). L’obésité dans notre étude restait faible (9%) comparée a
la population générale aux mémes ages (26,7%). Malgré leur surpoids ils n’en restaient pas
moins actifs.

Les niveaux de sédentarité avaient une répartition assez similaire au reste de la population, on
notait une différence sur les trés sédentaires (>7h/j) qui étaient inférieurs chez le golfeur : 8,8%
contre 14,7%. (Fig.11.). Cela expliquait la différence de profil d’activité entre les golfeurs etla
population générale, il y avait beaucoup moins de comportements inactifs et sédentaires dans
notre étude 11% contre 27,4%(7)(Fig.12).Pourtant une majorité (68%) avait encore un
comportement sédentaire (>3h/j) (Fig.6). Le golf réduirait la sédentarité mais insuffisamment
pour atteindre un niveau faible. Cependant, il favorisait les NAP élevés encore plus bénéfiques
pour la personne prenant de 'age (6). De surcroit, Broman etal dans son étude identifiaient le
golf comme une activité de forte intensité chez le joueur de plus de 75 ans, ce qui entrainerait un

NAP intense encore plus important pour nos golfeurs les plus dgés.(31)

Fig.11.Répartition des adultes de 65-79 ans et des adultes tous ages confondus selon leur

niveau de sédentarité (en %) dans la population générale.
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Fig.12. Profil d’activité des adultes de 65 a 79 ans (en %) dans la population générale.
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4.3 Blessures: incidences et facteurs de risques

En comparaison avec les études existantes, nous avons retrouvé une prévalence de blessures de
22% sur les 24 derniers mois, assez proche de celle retrouvée chez les golfeurs amateurs
australiens sur une année avec 17,6% et 15,8% (32,33). (Fig.14.) Dans ces études, l'incidence
des blessures par 1000 heures de jeu allait de 0,36 a 0,60 soit légérement supérieure a celle de
notre étude (0,28 bl/1000h, IC [0,26-0,30]). Concernant les amateurs frangais de haut niveau
I'incidence était nettement supérieure : 1,99 bl/1000h (30). Cette différence était liée a la
différence de niveau de jeu, car les joueurs de haut niveau avaient probablement une pratique
plus intense pour un méme temps de jeu. De plus, elle était peut-étre due a un biais de
mémorisation etde recueil (auto-évaluation, rétrospectif, longueur du questionnaire) bien que
nous ayons utilisé la méme définition de la blessure que dans I'étude de Peron etal. Il était
possible que des blessures plus bénignes furent sous-estimées et non signalées. Dans notre
étude, indépendamment du temps de jeu, un niveau de jeu plus élevé (index <26) était associé a
un sur-risque de blessures (Tableau.5.). Cependant'incidence de blessures tendaita diminuer
pour ces méme joueurs (Tableau.6.). On pouvait estimer que le risque de se blesser chezles
index <26 dépendait du nombre d'heures jouées d'ou une incidence plus faible alors que les
joueurs d’Index supérieurs a 26 ne se blessaient pas forcément s’ils jouaient plus. (Annexe.4.).
Selon Mc Hardy etal(32), les golfeurs de 60 a 69 ans avaient 5 fois plus de chances de se blesser

que les amateurs de moins de 20 ans. Dans notre étude, les joueurs entre 60-69 ans étaient aussi
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plus a risque de se blesser par rapportaux plus agés. En effetl’incidence des blessures

augmentait significativement lorsque I'age était inférieur a 70 ans 0,33 bl/1000h 1C[0,29 -0,35 ]

vs 0,22 bl/1000h IC[0,195-0.25].1l était possible que la nette augmentation du temps de jeu

avec le passage en retraite (368 h/an contre 452 h/an une fois en retraite) (annexe.7.)

participait a ce sur-risque de blessures.

4.4 Localisation et gravité des blessures :

Dans notre étude I'épaule (18,4%) arrivait en téte des localisations de blessures suivi du rachis

lombaire (17,9%) et du coude (12,8%) (Fig.7.). C’était les trois localisations préférentiellement

atteintes et décrites dans les études chez 'amateur (Fig.13.). Le genou (9,3%) arrivaiten 4eme

place juste devant la cheville comme dans I'étude De Perron etal (30), alors que la cheville était

la deuxiéme localisation devant!’épaule et le genou chez'amateur australien (33).

Fig.13. Localisations des blessures en pourcentage de 6 études concernantla blessure du

golfeur sur une saison. (30)

These Typed’étude Population Nombre Blessuresen  Rachis lombaire Epaule Coude
exercice desujets %
Perronetal, Epidémiologique Amateur haut 1382 51,5 H:23,1;F: 11 H:12,2;F:16,2 H:79;F:145
2016
niveau frangais
McHardy Epidémiologique Amateur 588 15,8 18,3 11,8 17,2
etal, 2007 australien
McHardy Epidémiologique Amateur 1634 17,6 25,3 9,4 15,3
etal, 2007 australien
Batt, 1992 Epidémiologique Amateur 193 57 25 4 8
anglais
Jan Cabri Revuedela Amateur et # 25,2-62 # # #
etal, 2009 littérature professionnel
Gosheger Epidémiologique Amateur et 703 82,6 A:152;P:21 A:18,6;P:12,7 A:249;P:10,0
etal, 2003 professionnel
américain

Les # signifient qu'il est impossible de calculer avec la formule la case correspondante. H : homme ; F : femme ; A : amateur ; P : professionnel.

Source : Etude épidémiologiquesur les blessures et les facteurs de risque de blessures chez le golfeur amateur frangais de haut niveau (moins de 10
d’index). Perron et al.
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre le coté dominantet la
latéralité de la blessure. La tendinopathie était la principale pathologie décrite et le mécanisme
le plus rapporté était I'overuse ce quirejointla littérature (29). Ces blessures entrainaient un
arrétdu golf supérieur a 4 semaines pour 37% des blessés ce qui était nettement supérieur a la
gravité des blessures chez'amateur de hautniveau. L’age plus important associé a des
performances du systeme musculosquelettique plus faibles comme le décrit Cann et al.(34)
pouvaient expliquer un rétablissement plus lent en comparaison au joueurs plus jeunes. Les
trois quarts des blessés avaient eu recours a un professionnel de santé comme dans les

études chez les golfeuses de Fradkin et al (35) (84 %) ou les golfeurs d’age moyen
australiens(74,7%) (32) ou encore les joueurs de haut niveau francais (75%) (30). Nous n’avons
pas précisé le traitement des blessures mais 'arrét du golf était sans doute privilégié par les
golfeurs de plus de 60 ans alors que les joueurs plus jeunes ou de haut niveau avaient une
tendance a la précocité de la reprise du golf.

Il y avait plus d’un tiers de blessure chronique. Il paraitrait donc important d’informer les
joueurs de la nécessité du repos sportif apres les premiers signes de blessure afin d’éviter toute
aggravation ou récidive. Il conviendrait aussi, d’orienter le conditionnement physique sur le
renforcement des ceintures lombaire et scapulaire pour réduire les risques de blessure liée a

I'age.(36)

4.5 Les limites de notre étude

La méthode de recueil rétrospective laissait place a plusieurs biais, notamment celui de
mémorisation d’autant plus que pour cause de fermeture des golfs (dans le contexte de
pandémie de Covid19) nous avons élargi a 24 mois la période d’inclusion des blessures. Il
existait un biais de sélection avec une majorité de participants issus de classe socio-
professionnelles élevées qui ont un accés au sport plus important(1). Le questionnaire GPAQv2
qui a été utilisé pour la mesure d’activité physique estun questionnaire validé par I'OMS
cependant dans notre cas il ne pouvait évaluer qu’une seule activité de loisir d’intensité

modérée a la fois et ’évaluation de la sédentarité restait succincte.
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5. Conclusion
Cette étude nationale montre que 86% des golfeurs de 60 ans et plus atteignent les niveaux
d’activité physique recommandés selon I'OMS soit environ 20% de plus que la population
générale avec 66 % d’entre eux qui ontun NAP élevé (soit environ 20 % de plus que la
population générale). Les golfeurs de plus de 60 ans ont des profils plus actifs et moins
sédentaires. Bien que les blessures engendrent souvent un arrét de golf plus important que dans
les autres études, elles restent tout de méme peu nombreuses (0.28 blessure par 1000 h) etle
golf apparait comme un sporta faible risque de blessures avec une forte adhésion chezles
séniors qui pratiquent aussirégulierement que les joueurs de haut niveau de tout age. Cette
étude révele doncl'intérét médical de la pratique du golf apres 60 ans grace a'augmentation de
I'activité physique réguliére qui contribue : (4,6,14) :

- Ala prévention et ala prise en charge des maladies cardiovasculaires, du cancer et du

diabete.
- Aréduire les symptdmes de dépression et d’anxiété.
- Aaméliorer les capacités de réflexion, d’apprentissage, de jugement et améliorer le bien-
étre général.

- Aaméliorer I'équilibre etréduire le risque de chute.
Dans ce contexte de vieillissement global de la population, le médecin dans le cadre des
thérapeutiques non médicamenteuses pourrait prescrire le golf sur ordonnance pour favoriser
le bon vieillissement de ses patients prenantde I'age. Le praticien pourra informer le patient des
pathologies chroniques musculo-tendineuses ou articulaires secondaires au golf et notamment
au surmenage. L’éducation du golfeur sur les symptomes associés aux pathologies pourrait
permettre de limiter une reprise trop précoce du golf ou une sous-estimation conduisanta
I'aggravation de cette blessure. Pour optimiser les bénéfices et limiter les risques de blessures, il
devra proposer un conditionnement physique adapté sur les ceintures lombaire et scapulaire,
mais aussi prévenir la surcharge pondérale surtout au moment du passage en retraite et lutter
contre les comportements sédentaires en dehors des parcours de golf. Il y aurait un intérét de
mettre en place un protocole d’entrainement physique adapté avec la fédération Francaise de
golf.
Il s’agit d’'une premiere étude Francgaise évaluant!'activité physique chez une population de
sportifs vieillissante. 1l conviendrait de réaliser des études prospectives sur le sujet et dans
d’autres sports afin de les comparer entre eux mais aussi avecla population générale.
Le golf est de plus en plus populaire, néanmoins il reste pratiqué majoritairement par les
catégories socio-professionnelles les plus aisées. Dans ce contexte, il est nécessaire de réduire

les inégalités d’acces au sport en proposant des solutions financieres au plus défavorisés.
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Annexes.

Annexe.1. Version 2 du questionnaire mondial sur la pratique d’activités physiques (GPAQ)

MODULE DE BASE : Activité physique

Je vais maintenant vous poser quelques questions sur le temps que vous consacrez a différents types d'activité physique lors d'une semaine
typique. Veuillez répondre a ces questions méme sivous ne vous considérez pas comme quelquun d'actif. Plusieurs formes d'activités physiques
doivent étre prises en compte :au travail, a la maison ou au jardin, pendant les déplacements d'un endroit a un autre et pendant le temps libre
(exercices physiques de loisirou activité sportive)

Pensez tout d'abord au temps que vous y consacrez au travail, qu'il s'agisse dun travail rémunéré ou non, de tdches ménagéres, de cueillir ou récolter des aliments, de pécher
ou chasser, de chercher un emploi [Ajouter d'autres exemples si nécessaire]. Dans les questions —suivantes, les activités physiques de forte intensité sont des activités
nécessitant un effort physique important et causant une augmentation conséquente de la respiration ou du rythme

cardiaque, et les activités physiques d'intensité modérée sont des activités qui demandent un effort physique modéré et causant une petite augmentation de larespiration
ou du rythme cardiaque.

Question Réponse Code
Activités au travail
Est-ce que votre travail implique des activités physiques de
forte intensité qui nécessitent une augmentation conséquente de
la respiration ou du rythme cardiaque, comme [soulever des )
charges lourdes, travailler surun chantier, effectuer du travail de Oui 1
magonnerie] pendant au moins 10 minutes
1 d'affilée ?
Les activités physiques intenses sont des activités nécessitant un P1
effort physique important et causant une augmentation
conséquente de la respiration ou du rythme cardiaque. Non 2  Si Non aller a P4
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]
Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous
des activités physiques de forte intensité dans le cadre de votre
travail ?
1l s'agit ici d'une semaine de travail normale et non de la moyenne Nombre de jours P2
qui cowre la période de l'enquéte. Les réponses valables sont
comprises entre 1et 7.
Lors d'une journée habituelle durant laquelle vous effectuez des
activités  physiques de forte intensité, combien de temps
consacrez-vous a ces activités ?
Les répondants doivent considérer la durée totale pendant
laquelle ils réalisent une activité physique de forte intensité
3 durant une journée habituelle au cours dune semaine normale.
Les répondants doivent prendre en compte seulement  les
activites qui- sont réalisées pendant au moins dix minutes Lo . L1 P3
consecutives. Heures : minutes hrs mins (a-b)
Les réponses impliquant une durée importante (plus de quatre
heures), doivent étre vérifiées ou confirmées pour s'assurer
quelles correspondent d une activité habitue lle.
Est-ce que votre travail implique des activités physiques
d'intensité modérée, comme une marche rapide ou [soulever .
une charge légére] durant au moins 10 minutes d’affilée ? Oui 1
4 Les "activités physiques moyennement intenses" sont des activités
qui demandent un effort physique modéré et causant une petite
augmentation de la respiration ou du rythme cardiaque. P4
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES Non 2 Si Non aller a P7
CARTES]
Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des
activités physiques d'intensité modérée dans le cadre de votre
5 travail ?
”qu(]1$ f! une semaine de Zfrach/ norm‘a/?/et non de la moyemne Nombre de jours P5
qui cowre la période de l'enquéte. Les réponses valables sont
comprises entre 1 et 7.




Question Réponse Code

Lors d'une journée habituelle durant laquelle vous effectuez des
activités physiques d'intensité modérée, combien de temps
consacrez-vous a ces activités ?

Les répondants doivent considérer la durée totale pendant laquelle
ils réalisent une activité physique d'intensité modérée durant une
6 journée habituelle au cours dune semaine normale. Les

répondants doivent prendre en compte seulement les activités qui T R P6

sont réalisées pendant au moins dix minutes consécutives. . b
, o o Heures : minutes hrs mins [a' ]
Les réponses impliquant une durée importante (plus de quatre

heures), doivent étre vérifiées ou confirmées pour s'assurer
qu'elles correspondent d une activité habitue lle.

Se déplacer d'un endroit al'autre

Les questions suivantes excluent les activités physiques dans le cadre de votre travail, que vous avez déja mentionnées.

Maintenant, je voudrais connaitre votre fagon habituelle de vous déplacer d'un endroit a l'autre ; par exemple pour aller au travail, faire des courses,
aller au marché, allera votre lieu consacré au culte. [Ajouter d'autres exemples sinécessaire]

Le discours introductif aux questions qui suivent sur l'activité physique lié aux déplacements esttrés important. Il aide les participants a réfléchir sur leur facon de se
déplacer.

Est-ce que vous effectuez des trajets d’au moins 10 minutes apied oui 1
7 ou avélo ? P7
Entourez la réponse appropriée Non 2 §i Non aller aP 10
Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous des
8 trajets d’au moins 10 minutes a pied ou a vélo ? Nombre de jours L | P8
Les réponses valables sont comprises entre 1 et 7.
Lors d'une journée habituelle, combien de temps consacrez-
vous a vos déplacements a pied ou a vélo ?
Les répondants doivent considérer la durée totale durant laquelle
9 ils marchent ou font du vélo pour se déplacer lorsd'une journée
habituelle au cours d'une semaine normale pendant 10 minutes
ou plus. } e P9
Les réponses impliquant une durée importante (plus de quatre Heures : minutes hrs mins (a'b)

heures), doivent étre vérifiées ou confirmées pour s'assurer quelles
correspondent d une activité habituelle.

Activités de loisirs

Les questions suivantes excluent les activités liées au travail et aux déplacements que vous avez déja mentionnées.

Maintenant je souhaiterais vous poser des questions sur le sport, le fitness et les activités de loisirs. [Insérer les termes appropriés]

Ce discours d'introduction aiguille le participant sur ses loisirs, qu'on peut aussi qualifier de temps libre. Sont inclus le sport et l'exercice physique, mais sans se limiter a
la compétition. Les activités prises en compte pour [lnstrument doivent étre pratiquées régulierement, et non de temps en temps. Il est important de se limiter unique me nt
aux activités de loisirs, et de ne pas inclure d'autres activités d'ores et déja mentionnées.

Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des activités
de loisirs de forte intensité qui nécessitent une augmentation
importante de la respiration ou du rythme cardiaque comme
[courir ou jouer au football] pendant aumoins dix minutes Oui 1
d'affilée ?

10 Les activités physiques de forte intensité sont des activités
Cmaniaion. cavéqeme de & respratn ot e
augmentation imporiante du rythmepcardiaque. Non 2 Si Non, aller aP 13
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

P10

Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous
une activité sportive, du fitness ou d'autres activités de loisirs de

11 forte intensité ?

L P11

Nombre de jours
Les réponses valables sont comprises entre 1 et 7.




Question

Réponse

Code

12

Lors d'une journée habituelle, combien de temps y consacrez- vous
?

Les répondants doivent considérer la durée totale pendant

laquelle ils réalisent une activité physique de forte intensité durant
leur temps de loisirs. Les répondants doivent prendre en compte
seulement les activités qui sont réalisées pendant au moins dix
minutes consécutives.

Les réponses impliquant une durée importante (plus de quatre
heures), doivent étre vérifiées ou confirmées pour s'assurer qu'elles
correspondent a une activité habituelle.

L
Heures : minutes hrs mins

P12
(a-b)

13

Est-ce que vous pratiquez des sports, du fitness ou des activités
de loisirs d'intensité modérée qui nécessitent une petite
augmentation de la respiration ou du rythme cardiaque comme la
marche rapide [faire duvélo, nager, jouer au volley] pendant au
moins dix minutes d'affilée ?

Les "activités physiques d'intensité modérée" sont des activités qui
demandent un effort physique modéré et causent une petite
augmentation de la respiration ou du rythme cardiaque.
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES
CARTES]

Oui 1

Non 2  SiNon aller a P16

P13

14

Habituellement, combien de jours par semaine effectuez-vous une
activité sportive, du fitness ou d'autres activités de loisirs
d'intensité modérée ?

Les réponses valables sont comprises entre 1 et 7.

Nombre de jours

P14

15

Lors d’une journée habituelle, combien de temps y consacrez- vous
?

Les répondants  doivent considérer la durée totale pendant
laquelle ils réalisent une activité physique moyennement intense
durant leur temps de loisirs. Les répondants doivent prendre en
compte seulement les activités qui sont réalisées pendant au moins
dix minutes consécutives.

Les réponses impliquant une durée importante (plus de quatre

heures), doivent étre vérifides ou confirmées pour s'assurer
qu'elles correspondent d une activité habituelle.

Lot L]

Heures : minutes hrs mins

P15
(a-b)

Comportement sédentaire

La question suivante concerne le temps passé en position assise ou couchée, au travail, a la maison, en déplacement, a rendre visite a des amis, et
inclut le temps passé [assis devant un bureau, se déplacer en voiture, en bus, en train, a lire, jouer aux cartes ou a regarder latélévision] mais

n'inclut pas letemps passé a dormir.
[INSERER DES EXEMPLES LOCAUX ET MONTRER LES CARTES]

16

Combien de temps passez-vous en position assise ou couchée
lors d'une journée habituelle ?

Les répondants doivent considérer le temps cumulé passé en position
assise ou couchée et donner une estimation de la

durée totale. Ne pas inclure le temps passé a dormir.

(O Ry B

hrs mins

Heures : minutes

P16
(a-b)

Il est possible d’évaluer la pratique d’activités physiques (ou la sédentarité) dans

une population de plusieurs maniéres, dontles deux plus

courantes sontles suivantes :

1) estimer 'activité physique moyenne ou médiane dans la
population a I'aided’un indicateur continu tel que les MET -
minutes par semaine ou le temps consacreé aux activités

physiques;

2) classer un certain pourcentage de la population comme «
sédentaire » en fixantun seuil d’activité physique.

Les principes directeurs ci-apres s’appliquent au calcul des

indicateurs continus etdiscontinus pour analyser les données tirées

du questionnaire.




Indicateur continu

Comme indiqué dans les informations générales (p. 2), les MET sontappliqués aux
variables temporelles selon I'intensité de 'activité (moyennementintense ou intense)
pour calculer I'activité physique totale.

Pour calculer la dépense énergétique globale d’'une personne a partir des données du
questionnaire, on utilise les valeurs suivantes :

Domaine MET
Activités physiques au travail e Moyennement intenses, MET = 4,0
¢ Intenses, MET = 8,0
Déplacements Vélo et marche a pied, MET = 4,0
Activités physiques de loisirs e Moyennement intenses, MET = 4,0
e Intenses, MET = 8,0

Indicateur discontinu

Pour calculer un indicateur discontinu, on tient compte du temps total consacré a
I'exercice physique au cours d’'une semaine typique, du nombre de jours pendant
lesquels une activité physique est pratiquée et de I'intensité de 'activité physique.Les
trois niveaux d’activité physique proposés pour classer les populations sont: limité,
moyen et élevé. Les criteres pour chaque niveau sont précisés ci-dessous :

Elevé
Sont classées dans cette catégorie les personnes qui qualifient pour I'un des criteres
suivants :
- Activité physique intense au moins 3 jours par semaine, entrainant une dépense
énergétique d’au moins 1500 MET-minutes/semaine OU
- Aumoins 7 jours de marchea pied et d’activité physique modérée ou intense jusqu’a
parvenir a un minimum de 3000 MET-minutes par semaine.

Moyen
Sont classées dans cette catégorie les personnes qui ne qualifient pas pour les criteresde
la catégorie précédente mais qui remplissent 'un des critéres ci-apres :
- Aumoins 20 minutes d’activité physique intense par jour pendant 3 jours ou plus par
semaine OU
- Aumoins 30 minutes d’activité physique modérée ou de marche a pied par jour
pendant 5 jours ou plus par semaine OU
- Aumoins 5 jours de marchea pied et d’activité physique modérée ou intense,
jusqu’a parvenir a un minimum de 600 MET-minutes par semaine.

Limité
Sont classées dans cette catégorie les personnes qui ne qualifient pour aucun des
critéres mentionnés ci-dessus.




Annexe.2.
In-Season Medical Report for Golf Injuries or llinesses

Team:

Athlete identification:

Date of report:

Date of onset:

For iniury defined as tissue damage or other derangement of normal physical function due to participation in golf
training, practice or competition, resulting from rapid or repetitive transfer of kinetic energy

Competition or training

[0 golf competition

[ golf course (excl. competitions)
[ driving range

Mode of onset
[ sudden after acute trauma

Injury mechanism
[ no identifiable single event
[0 non-contact trauma

Injured body region / side

[ head

[0 neck / cervical spine

[ chest (incl. chest organs)

[0 thoracic spine / upper back

[ lumbar-sacral spine / buttock
[J abdomen (incl. abdominal organs)

Injury type

[0 concussion / brain injury
[ spinal cord injury

[0 peripheral nerve injury
[0 bone fracture

[ bone stress injury

[0 bone contusion

[0 avascular necrosis

[0 physis injury

[ cartilage injury

[ putting/ short game
[ fitness training for golf
[ other training activities for golf

[ sudden but no acute trauma

[ direct contact with an object
[ direct contact with ground

right / left

O O shoulder
O O upper arm
O O elbow

O O forearm
O O wrist

O O hand

[ joint sprain / ligament tear

[ chronic instability

[ tendon rupture

[ tendinopathy

[0 muscle strain / rupture / tear

[ muscle contusion

0 muscle compartment syndrome
[ laceration

[ abrasion

For illness defined as a complaint or disorder not related to injury

O warm-up, cool-down etc.
[ gradual
[ unknown, or not specified

[ gradual O mixed

[ indirect contact with an object
[ indirect contact with ground

right / left

O O hip/ groin

O O thigh

O O knee

O O lower leg / Achilles tendon
0 O ankle

O O foot

O contusion / bruise (superficial)
O arthritis

O bursitis

O synovitis

[0 vascular damage

O stump injury

O internal organ trauma

O unknown, or not specified

Mode of onset
[ sudden

Organ system
[ cardiovascular
[0 dermatological
[ dental

[0 endocrinclogy
[ gastrointestinal

Aetiology

[ allergic

[ environmental - exercise-related
[ environmental - non-exercise

O immunological / inflammatory

For injury and illness

[ gradual

[0 genitourinary
[0 hematologic
[0 musculoskeletal
[0 neurological
[ ophthalmological

O infectious disease

[ neoplasm

[ metabolic / nutritional
O vascular

O mixed

[0 otological

[0 psychiatric / psychological
[ respiratory system

[0 thermoregulatory system
O unknown, or not specified

[0 degenerative or chronic condition
[ developmental anomaly

[0 drug-related / poisoning

[0 unknown, or not specified

New, recurrent or exacerbation
[ recurrent after full recovery and return-to-golf

O new

O exacerbation of a stable (not recovered) condition

Time-loss in golf due to injury / illness

O no O yes

Date of full return to normal training and competition

No return to golf possible: [J fatality

[ permanent disability

[ unknown, or not specified

(dd/mmiyy)

O other reasons



Annexe.3. Proportion de chaque contexte de pratique d’activité physique, selon I'dge et le sexe
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Annexe.4. Représentation de la répartition du nombre de blessés par classe d’index par rapport
ala moyenne de temps de jeu par an (Durée).
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Annexe.5. Gravité des blessures selon les facteurs de risques.

Tableau croisé IMC * temps arrét du golf en (j)

Plus de 28
Temps d’arrétdu golf en (j) 1a3jours 4a7jours 82 28jours l;f)ures total pvalue | test
<25 59 47 70 104 280 0,972 Khi?
IMC
>25 71 63 85 126 345
Total 130 110 155 230 625
Tableau croisé* AGE 70 temps arrét du golf en (j) ?
Plus de 28
Temps d’arrét du golf en (j) 1a 3jours 4a7jours 82 28jours l;f)u:s total pvalue | test
<70 86 76 100 152 414 0,894 Khi?
AGE
>70 44 34 55 78 211
Total 130 110 155 230 625
Tableau croisé Index * temps arrét du golf en (j)
Plus de 28
Temps d’arrét du golf en (j) 1a3jours 42 7jours 8a 28jours l;(s)ures total pvalue [ test
<26 73 70 89 137 369 0,659 Khi?
INDEX
>26 57 40 66 93 256
Total 130 110 155 230 625
Annexe.6. Tableau croisé Coté dominant avec les blessures des 3 articulations du membre
supérieurs
COUDE EPAULE POIGNET | Total pvalue test
LES 2 12 10 2 24 0532 Khi?
DOMIN NON DOM 37 50 9 96 -
DOM 30 52 12 94 -
Total 79 112 23 214 -

Annexe.7. Comparaison du temps de jeu par an chez le retraité et le non retraité.

Tempsde jeu par
an (en h)
moyen(écart-type) | n p test
Retraité Non 368 (£355) 360 | <0,001 | Welch
Oui 452 (£404) 2520 . -




« Par délibération de son Conseil en date du 10 Novembre 1972, I'Université n’entend
donner aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les theses ou mémoires.

Ces opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs ».



VU, le Président de Theése

VU, le Doyen de I'UFR Santé

VU et permis d’imprimer
enréférence ala délibération
du Conseil d’Université

en date du 14 Décembre 1973

Pour le Président

de I'Université de CAEN et P.O

Le Doyen de 'UFR de Santé



ANNEE DE SOUTENANCE :2021
NOM ET PRENOM DE L’AUTEUR : VOGLIMACCI-STEPHANOPOLI Paul

TITRE DE LATHESE EN FRANCAIS : Le Golf : une béquille face au vieillissement ?

Etude épidémiologique rétrospective évaluant I’activité physique et les blessures chezle golfeur
francais de plusde 60 ans.

RESUME:

Introduction: Le golf est une activité physique d’intensité modérée et considéré comme unsport a
faible risque de blessure. Les buts de cette étude étaient d’évaluer les niveaux d’activité physique (NAP)
chez le golfeur licencié de plus de 60 ans (G+60) en France et de calculer I'incidence des blessures dans
cette population afin d’établir une balance bénéfice risques de la pratique du golf passé 60 ans.
Matériel et méthodes:laFédération frangaise de golf a envoyéun questionnaire d’auto-évaluation a
22000 G+60 du 26 mars au 4 avril 2021. Ce questionnaire a permis de recueillir les caractéristiques des
golfeurs, leur activité physique et leurs blessures sur les 24 derniers mois. Nous avons réalisé une
analyse descriptive globale suivie d'une comparaison des NAP recommandés selon 'OMS (NAPR) avec
les NAP faibles et une comparaison des blessés et non blessés pour identifier d’éventuels facteurs de
risques.

Résultats: un effectif de 2880 (13%) G+60 est inclus dans 'analyse dont 702(24%) femmeset 2178
(76%) hommes, 2488(86%) avaient un NAPR. Six cent vingt-cinq (21,7%) participants ont subi au moins
une blessure. L'incidence des blessures était de 0.28 blessure par 1000 heures de jeu IC [0,26-0,30]. Les
incidences des blessures étaient significativementaugmentées selon les facteurs de risque identifiés :
'age en dessous de 70 ans, Index > 26 et IMC >25. Un temps de jeu >610 heures/an (p>0.01) et un niveau
de sédentarité faible (<3h/j) favorisait les NAPR (p <0,001) alors qu'un IMC croissant les réduisait (p
<0,001).

Conclusion: Cette étude nationale a montré que 86% des G+60 atteignaient les NAPR soit environ 20%
de plus que la population générale et seulement 22 % des G+60 se sont blessés sur deux saisons. Le
médecin dans le cadre des thérapeutiques non médicamenteuses doit pouvoir prescrire le golf sur
ordonnance afin de favoriser le bon vieillissement des patients avangant en age.

MOTS-CLES : Activité physique, Blessure, Golf, Vieillissement.

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Golf : a crutch against aging ?

Retrospective epidemiological study evaluating physical activity and injuries in French golfers
over 60 yearsold.

ABSTRACT:

Introduction: Golfisa moderate-intensity physical activity and considered a low-injury
sport. The aims of this study were to evaluate physical activity levels (PAL) in licensed
golfers over 60 years of age (G+60) in France and to calculate the incidence of injuries in this
population in order to establish a benefit-risk balance of golf practice after 60 years old.
Material and methods: The French Golf Federation sent a self-evaluation questionnaire to
22,000 G+60 from March 26 to April 4, 2021. This questionnaire collected golfers'
characteristics, physical activity, and injuries overthe past 24 months. We performed an
overall descriptive analysis followed by a comparison of WHO recommended PALs (RPALSs)
with low PALs and a comparison of injured and non-injured to identify possible risk factors.
Results: Atotal of 2880 (13%) G+60 were included in the analysis, of whom 702 (24%) were
womenand 2178 (76%) men. 2488 (86%) had a NAPR. Six hundred and twenty-five (21.7%)
participants had at least one injury. The incidence of injury was 0.28 injuries per 1000 hours
of play CI [0.26-0.30]. Incidences of injury were significantly increased according to
identified risk factors: age under 70 years (p<0.001), Index > 26 and BMI >25 (p<0.01).
Playtime >610 hours/year (p>0.01) and low sedentary time (< 3h/d) favored NAPR
(p<0.001) while increasing BMI reduced it (p<0.001).

Conclusion: Thisnational study showed that 86% of the G+60 reached RPALs, i.e. 15% to
23% more than the general population, and only 22% of the G+60 were injured over two
seasons. Physicians should be able to prescribe golf as a non-medicinal therapy in order to
promote healthy aging in patients with advancing age.

KEY WORDS: Physical activity, Injury, Golf, Aging.




