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RÉSUMÉ 

Le tennis est un sport extrêmement contraignant pour l'épaule ainsi que les articulations qui 

l'entourent en raison de la vitesse, de l'amplitude et de la répétitivité des mouvements effectués, en 

particulier lors du service. Ainsi, une prévalence de 25 % des lésions d'épaule a été rapportée chez des 

joueurs de tennis sur un suivi prospectif de 2 ans. Parmi les blessures recensées, les conflits sous-

acromiaux et les tendinopathies de la coiffe constitueraient les principales atteintes observées. Afin de 

prévenir l'apparition de ces lésions, divers modèles et approches préventives ont été décrits dans la 

littérature. Différents facteurs de risque, intrinsèques et extrinsèques, ont également pu être mis en 

évidence au cours des dernières années. En pratique, nous retrouvons deux grands types d'approches.  
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D'une part, il existe une approche collective, facile à mettre en place, peu chronophage, nécessitant 

peu de matériel mais ne répondant pas forcément aux besoins de l'ensemble des sportifs concernés. 

D'autre part, une approche individualisée, reposant sur la réalisation d'un test « carte d'identité » de 

manière à identifier des profils à risque, peut être préférée chez certains sportifs pour des raisons de 

spécificité par rapport à leurs besoins. Le choix de l'une ou l'autre de ces approches sera, bien souvent, 

dépendante du profil du sportif (âge, expérience, niveau de pratique, sport pratiqué etc.) mais 

également du contexte de pratique (ressources financières, matérielles, humaines etc.). 

 

SUMMARY 

Tennis is an extremely demanding sport for the shoulder as well as the joints surrounding it due to the 

speed, amplitude and repetitiveness of the movements performed, especially during service. Thus, a 

prevalence of 25% of shoulder lesions has been reported in tennis players over a prospective follow-up 

of 2 years. Among the injuries identified, subacromial impingements and rotator cuff tendinopathy 

would be the main injuries observed. In order to prevent the appearance of these lesions, various 

models and preventive approaches have been described in the literature. Different risk factors, 

intrinsic and extrinsic, have also been highlighted in recent years. In practice, we find two main types 

of approaches. On the one hand, there is a collective approach, easy to set up, not very time-

consuming, requiring little equipment but not necessarily meeting the needs of all the athletes 

concerned. On the other hand, an individualized approach, based on carrying out an "identity card'' 

test, in order to identify risk profiles, maybe preferred in certain athletes for reasons of specificity in 

relation to their needs. The choice of one or other of these approaches will often depend on the profile 

of the athlete (age, experience, level of practice, sport practiced, etc.) but also on the context of 

practice (financial, material, human resources etc.). 

 

INTRODUCTION 

Le tennis est un sport populaire dans notre société. Bien que complexe dans sa gestuelle et 

extrêmement contraignant d'un point de vue musculaire et articulaire [1,2], le service a une 

importance prépondérante chez le joueur de tennis. En effet, le service est pratiqué un jeu sur deux et 

peut, à lui seul, influencer de façon non-négligeable le déroulement du point [2,3]. Étant donné le 

caractère imprévisible de ce sport, ce geste peut être répété un nombre variable de fois au cours d'un  
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match mais également avec une intensité plus ou moins importante en fonction du déroulement de ce 

match. En outre, l'adversaire, de par la nature et son niveau de jeu, modulera aussi de manière 

significative la durée du match et ainsi la charge appliquée sur l'épaule [4,5]. 

Afin de prévenir les lésions associées à la répétition de ce geste, divers modèles de prévention ont été 

décrits dans la littérature [6-8]. Parmi eux, le plus répandu et le plus connu reste le modèle de Van 

Mechelen et al. [6], organisé en 4 étapes. La première étape de ce modèle consiste à mettre en 

évidence les données épidémiologiques telles que l'incidence et la sévérité des blessures au sein de la 

population concernée. La deuxième étape a pour objectif d'identifier les facteurs de risque associés à 

ces lésions. La troisième étape a pour but la mise en place de mesures préventives, dont l'efficacité 

sera mesurée lors de la quatrième et dernière étape. Critiqué pour son manque de considération du 

contexte et de la nature complexe des blessures sportives, ce modèle a été adapté, en 2018, par 

Bolling et al. [9] de manière à proposer une approche davantage centrée sur l'athlète et ses spécificités 

mais également des interventions plus spécifiques au contexte concerné. 

L'objectif de cet article est de réaliser un état des lieux des blessures d'épaule rencontrées chez le 

joueur de tennis et de synthétiser les mesures préventives pouvant être mises en place en vue de 

limiter ces blessures dans cette population. Tout comme pour le modèle de Van Mechelen et al. [6], 

nous débuterons par aborder les données épidémiologiques. Nous poursuivrons par décrire les 

facteurs de risque de blessure d'épaule chez ce public. Enfin, nous terminerons par évoquer les 

interventions qui peuvent être mises en place ainsi que leur efficacité. 

 

ÉPIDÉMIOLOGIE DES LÉSIONS D'ÉPAULE CHEZ LE JOUEUR 

DE TENNIS 

Le membre supérieur et l'épaule sont des localisations fréquemment concernées par des douleurs 

et/ou des blessures chez le joueur de tennis [10-12]. En effet, selon O'Connor et al. [12], plus de 35 % 

des blessures recensées chez de jeunes joueurs de tennis de niveau élite concerneraient le membre 

supérieur. Quant aux blessures localisées au niveau de l'épaule, une incidence de 24 % a été observée 

par Lehman et al. [13] chez des joueurs adolescents. Des chiffres similaires (25 %) ont pu être recensés 

quelques années plus tard chez de jeunes joueurs, par Hjelm et al. [11], sur un suivi prospectif de 2 ans. 

Là où les blessures des membres inférieurs semblent être majoritairement attribuées à des  
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phénomènes aigus traumatiques (ex : entorse de cheville, entorse de genou, rupture du tendon 

d'Achille etc.…), les blessures localisées au niveau du tronc et des membres supérieurs sembleraient 

davantage être imputées à des phénomènes d'hypersollicitation [14,15]. En effet, qualifié de sport « 

overhead », le tennis implique la répétition de mouvements à haute intensité et dans des amplitudes 

extrêmes pour l'épaule (et l'ensemble du membre supérieur) dans sa pratique [16-18]. Ainsi, si nous 

prenons l'exemple du service, geste considéré le plus « traumatisant » pour l'épaule, des vitesses 

comprises entre 2000 et 5000 7s ont pu être mesurées au niveau de la rotation interne gléno- 

humérale, ce qui témoigne bien de l'intensité des contraintes qui sont appliquées de façon répétitive 

au niveau de cette articulation [18,19]. 

Parmi les blessures recensées au niveau de l'épaule, les principales atteintes seraient des conflits 

sous-acromiaux (42 %) ou des tendinopathies (26 %) au niveau de la coiffe des rotateurs. Des tensions 

ou lésions musculaires périscapulaires (16 %) peuvent également être retrouvées chez les pratiquants, 

tout comme des atteintes spécifiques au niveau de la longue portion du biceps (associées ou non à 

une atteinte du labrum) (11 %) ou encore des phénomènes d'instabilité antérieure (5 %) [15]. 

À côté des répercussions directes que ces blessures peuvent avoir sur la participation et sur la 

performance de l'athlète, ces lésions peuvent également avoir des répercussions socio-économiques 

et médicales importantes, tant sur le court terme qu'à moyen et long terme [20]. D'ailleurs, chez des 

sujets seniors pratiquant le tennis depuis plusieurs années, sans aucun antécédent de blessures ni de 

traumatisme au niveau de l'épaule, une prévalence importante (33 %) de changements dégénératifs 

(de type arthrose) au niveau de l'épaule dominante ont pu néanmoins être retrouvés [21]. Ces 

changements seraient davantage présents chez ces joueurs que chez des sujets ne pratiquant pas de 

sports overhead. Dès lors, nous pouvons aisément imaginer les contraintes supplémentaires qu'une 

blessure pourrait engendrer sur des articulations déjà « fragilisées ». Tout ceci renforce l'intérêt de 

mettre en place des mesures préventives, et ce, dès le plus jeune âge dans cette population. 

 

ADAPTATIONS LIÉES À LA PRATIQUE ET FACTEURS DE 

RISQUE DE LÉSIONS 

Diverses adaptations ont pu être mises en évidence chez l'athlète « overhead » après plusieurs années 

de pratique, mais également à plus court terme, c'est-à-dire sur une seule saison [22-24]. Ainsi, des  
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modifications au niveau de la mobilité glénohumérale, de la posture, de la force de la coiffe des 

rotateurs, de la cinématique scapulaire ou encore des modifications structurelles des tissus 

articulaires/péri-articulaires ont été démontrées dans cette population d'athlètes [2530]. Il en est de 

même chez le joueur de tennis. 

D'un point de vue mobilité, on retrouverait une augmentation de la mobilité en rotation externe au 

niveau de la glénohumérale ainsi qu'une diminution de la mobilité en rotation interne (communément 

appelé Glenohumeral Internai Rotation Deficit ou GIRD dans le vocable anglophone) [23,31]. Une 

augmentation de l'antéprojection de l'épaule dominante, associée à une augmentation du tilt 

antérieur de la scapula serait également mesurée chez des joueurs de tennis suite à la pratique [25,32-

35]. 

Au niveau de la force des rotateurs, une augmentation de la force des rotateurs internes s'observe 

chez ce public au niveau de l'épaule dominante, en comparaison avec l'épaule non- dominante [36-

40]. Néanmoins, cette augmentation de la force des rotateurs internes du côté dominant ne serait pas 

associée à une augmentation de la force des rotateurs externes de ce même côté [36]. Dès lors, cela 

pourrait entraîner un déséquilibre entre les rotateurs internes et externes [41]. 

D'un point de vue musculaire, une atrophie du muscle infra- épineux serait également fréquemment 

observée chez le joueur de tennis. Ainsi, chez des joueurs professionnels, une prévalence d'atrophie 

entre 52 % et 60,1 % a pu être mise en évidence au niveau de ce muscle [42,43]. Enfin, d'un point de 

vue anatomique, des modifications de largeur de la section transversale des tendons de l'infra-

épineux et du teres minor se retrouvent également dans ce même public. Ces modifications pourraient 

avoir une influence non négligeable sur la force développée [44]. 

Parmi ces différentes adaptations, certaines d'entre elles ont pu être décrites comme associées à un 

risque accru de blessure chez des athlètes overhead et/ou plus précisément chez le joueur de tennis 

[41]. De manière générale, les facteurs de risque de lésions peuvent être divisés en deux catégories : les 

facteurs intrinsèques (propres à l'individu) et les facteurs extrinsèques [45]. 

Concernant les facteurs de risque intrinsèques, bien qu'aucune étude prospective n'ait pu mettre en 

évidence ce facteur en tennis, un déséquilibre entre rotateurs internes et rotateurs externes ou encore 

une faiblesse au niveau des rotateurs externes seraient associés à un risque accru de blessure chez les 

athlètes overhead [41,46-48]. Quant aux modifications de la mobilité glénohumérale, même si 

certaines études tendent à associer une diminution de la rotation interne glénohumérale ainsi que des  
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modifications (hyper- ou hypomobilité) de la mobilité en rotation externe avec l'apparition de 

blessures d'épaule [48,49], ce facteur reste à l'heure actuelle non consensuel dans la littérature en ce 

qui concerne l'athlète « overhead » [41,50]. Une revue systématique de Pozzi et al. [51] a récemment 

remis en cause l'intérêt des mesures d'amplitudes articulaires au niveau de l'articulation 

glénohumérale dans la mise en évidence de profils à risque chez des joueurs de tennis. Néanmoins, le 

faible nombre d'études de qualité recensées et notre expérience clinique nous pousse à conserver ces 

mesures dans notre pratique. Ensuite, en ce qui concerne les modifications de la cinématique 

scapulaire telles que la dyskinésie scapulaire, ce facteur reste également controversé dans la 

littérature [41,47,52-54]. En tennis, Hjelm et al. [11] n'ont pas été en mesure de démontrer un lien 

significatif entre des modifications de la cinématique scapulaire et un risque accru de blessure. À 

nouveau, le peu d'études réalisées en tennis à ce sujet incite à la prudence quant à la non-évaluation 

de ce paramètre. Des expérimentations futures seront nécessaires pour préciser l'intérêt ou non de 

cette évaluation. Enfin, d'autres facteurs intrinsèques tels que les antécédents de blessure ou encore 

le nombre d'années de pratique ont pu, eux, être démontrés comme associés aux blessures d'épaule 

chez le joueur de tennis [5,11]. 

En ce qui concerne les facteurs extrinsèques, le facteur prépondérant reste la charge d'entraînement 

[41]. Ainsi, dans une récente étude, Johansson et al. [5] ont pu suivre pendant 1 an plus de 300 joueurs 

de tennis âgés entre 13 et 19 ans. L'étude a permis de démontrer que des pics additionnels de charge 

(en raison de matchs, d'entraînements) et qu'un ratio charge aiguë/charge chronique supérieur à 1,3 

seraient associés à un risque accru de blessure dans cette population. Enfin, selon Hjelm et al. [11], le 

nombre de matchs joués par an influencerait également de façon importante le risque de blessure 

chez le joueur de tennis. 

 

APPLICATION DU CONCEPT DE CHAÎNE CINÉTIQUE DANS LA 

PRÉVENTION LÉSIONNELLE 

Le concept de chaîne cinétique est un concept utilisé depuis plusieurs années en ingénierie pour 

comprendre la biomécanique du mouvement. En effet, en 1955, Steindler [55] définit le concept de 

chaîne cinétique comme une combinaison de différentes articulations disposées successivement et 

constituant une unité motrice complexe dans laquelle chaque segment fonctionne comme un maillon  
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de la chaîne. 

En tennis, le service fonctionne selon ce concept de chaîne cinétique [56,57]. Les forces et 

mouvements initiés depuis les membres inférieurs et le sol sont transférés successivement vers le 

tronc, le membre supérieur et enfin la balle. Dans cette chaîne complexe, la scapula joue le rôle de 

base stable permettant le transfert d'énergie entre le tronc et le membre supérieur [27,57,58]. Une 

bonne coordination des différents segments qui composent cette chaîne est essentielle tant pour la 

performance que d'un point de vue préventif [57,59]. Ainsi, une restriction de 15 % de la vitesse de 

service a pu être observée en cas de restriction de mouvements au niveau des genoux [60]. De même, 

une diminution de 20 % de l'énergie du tronc nécessiterait une augmentation de 34 % de la vitesse ou 

de 70 % de la masse pour acquérir la même énergie cinétique au niveau de l'extrémité du membre 

supérieur [57]. 

Dès lors, toute rupture de la chaîne (due à un problème de contrôle moteur, à un manque de flexibilité, 

d'endurance etc.…) aura un impact non négligeable sur la performance et/ou induira une 

augmentation des contraintes appliquées sur les autres maillons de la chaîne [10,57,61,62]. De façon 

similaire, l'apparition de fatigue au cours de la pratique pourra également rompre la chaîne, amener à 

des compensations non négligeables et augmenter ainsi le risque de blessure [63,64]. D'ailleurs, une 

diminution de la sonnette externe de la scapula (qui a pour conséquence une diminution de l'espace 

sous-acromial) a pu être observée immédiatement après un protocole de fatigue spécifique par 

rapport à la gestuelle du service [65]. La fonction de chaque maillon ainsi que la coordination entre ces 

derniers devront donc être considérées dans une démarche préventive et restaurées en cas de besoin. 

Pour ce faire, des outils d'analyse bidimensionnelle ou tridimensionnelle permettront d'apprécier de 

façon très précise l'implication de chaque maillon au cours du mouvement [66]. 

 

PRÉVENTION DES LÉSIONS D'HYPERSOLLICITATION CHEZ 

LE JOUEUR DE TENNIS : APPROCHE COLLECTIVE ET 

INDIVIDUALISÉE 

A l'heure actuelle, deux grandes approches sont décrites dans la littérature en ce qui concerne la 

prévention lésionnelle, l'une globale/collective, l'autre individualisée [67,68]. 
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Le programme Tennis Ready, développé par l'équipe du Amsterdam Collaboration on Health and 

Safety in Sports (ACHSS) constitue la principale approche collective décrite dans la littérature en 

tennis [69,70]. Ce programme est composé d'exercices cardiovasculaires, d'exercices 

neuromusculaires et d'exercices spécifiques par rapport à la gestuelle tennis. Une partie d'entre eux 

doit être réalisée sur le terrain de tennis, l'autre en dehors. Le programme Tennis Ready a une durée 

approximative de 7 à 10 minutes et son intensité (charge, nombre de répétitions, etc.…) est adaptée 

de façon régulière au cours des semaines de pratique. En 2020, une étude a testé l'efficacité de cette 

approche sur 579 joueurs de tennis adultes. Au terme de 12 semaines d'intervention non supervisées, 

aucune différence significative n'a malheureusement pu être observée concernant la prévalence 

lésionnelle entre les joueurs ayant effectués le programme Tennis Ready (37 %) et les joueurs 

appartenant au groupe contrôle (38 %) qui n'avaient été soumis à aucune intervention [69]. Des 

résultats qui pourraient s'expliquer notamment par la faible compliance à la réalisation du 

programme (8 %). Néanmoins, aucune différence significative n'a également été observée entre les 

sujets compliants (32 %) et les sujets non compliants (37 %) du « groupe programme »[69]. 

Ce manque de compliance est fréquemment retrouvé dans la littérature dans les essais contrôlés 

randomisés visant à déterminer l'efficacité (ou non) de certains programmes de prévention. Dans la 

réalité, ce constat peut être encore plus marqué, la première raison avancée par les acteurs de terrain 

restant le manque de temps [71]. C'est pourquoi, à l'heure actuelle, il apparaît essentiel de réaliser des 

programmes courts ne dépassant pas 10 à 15 minutes, afin de laisser une place suffisante à la pratique 

sportive [70,72]. Des programmes tels que le Fifa 11 + ou Fifa 11 + Shoulder ont également été mis en 

place de manière à inclure ces programmes à l'échauffement afin d'optimiser le temps imparti [73,74]. 

Bien que non-spécifique par rapport aux besoins rencontrés en tennis, ces programmes peuvent servir 

de base pour la création de contenus plus en lien avec le sport considéré et les facteurs de risque qui y 

sont associés. En marge du temps consacré à la réalisation d'exercices préventifs, les programmes 

conçus pour les essais contrôlés randomisés sont bien souvent rigides, en décalage avec le contexte 

dynamique du sport. Ils manquent généralement de variétés et de spécificités. Dès lors, ils ne rencon-

trent pas toujours les attentes des acteurs de terrain. Le contexte (perceptions de l'athlète, croyances, 

culture, sport considéré, niveau de pratique, contexte socio-économique etc.…) sera donc un élément 

primordial à prendre en compte dans l'approche qui sera proposée [9]. 

La deuxième approche qui peut être proposée repose sur une prise en charge individualisée. Une prise  
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en charge individualisée repose sur la réalisation d'une batterie de tests ou de tests « carte d'identité » 

visant à mieux appréhender le profil du sportif et à déterminer si ce profil peut amener à un risque de 

blessure majoré ou non. Elle repose donc sur la prise en considération des facteurs de risque, de 

manière à prescrire des exercices adaptés [68]. Bien que davantage centrée sur l'athlète et sur ses 

besoins, ce type d'approche implique, tout de même, certaines contraintes. Le choix des tests ainsi 

que l'interprétation de ces derniers ne sont donc pas toujours aisés en pratique et requièrent une 

certaine expertise. Le matériel utilisé peut également être coûteux, en fonction des évaluations 

choisies (ex : outils de laboratoires ou dynamomètre isocinétique). Enfin, le temps consacré à réaliser 

les tests peut être plus ou moins conséquent, en fonction du nombre d'évaluations considérées. 

Sachant que le temps est souvent considéré comme un « frein » à la mise en place d'un programme de 

prévention [71], nous pouvons aisément imaginer que bon nombre de sportifs et/ou entraîneurs ne 

soient pas prêts à consacrer le temps nécessaire à la réalisation de ces tests et préfèrent se diriger vers 

une approche plutôt collective. De plus, le profil de l'athlète à un temps donné peut évoluer avec la 

pratique, et notamment en fonction de la charge d'entraînement. Cela implique donc une certaine 

régularité et un suivi au niveau des évaluations, ce qui n'est pas toujours possible pour des joueurs de 

tous niveaux. C'est pourquoi une approche individualisée, bien qu'idéale et plus efficiente, est souvent 

réservée à des sportifs d'un certain niveau de pratique pour qui les besoins sont tellement spécifiques 

alors qu'une approche collective se révèlerait insuffisante. Il est d'ailleurs important de souligner que, 

chez ces mêmes sportifs, une approche pluridisciplinaire et des échanges réguliers entre encadrants 

de terrain et experts s'avèrent indispensables [75,76]. 

En outre, les deux approches décrites précédemment peuvent être mises en place avec des 

programmes tels que le programme Get Set (d'abord connu sous le nom de Skadefri), fruit d'une 

collaboration entre l'Oslo Sports Trauma Research Center (OSTRC) et le Comité International 

Olympique (CIO), qui comprend divers exercices préventifs, classifiés par sport et illustrés au moyen 

de vidéos. Ce programme a l'avantage d'être gratuit, disponible en neuf langues différentes (dont le 

français) et d'être accessible à tous sur smartphone. En fonction de l'objectif recherché, des 

programmes généraux peuvent être utilisés (avec toutes les limites qu'ils impliquent en termes de 

spécificité et d'efficience) mais des programmes personnalisés peuvent également être créés de façon 

libre sur l'application et envoyés à l'athlète en fonction de ses besoins et des facteurs de risque mis en 

évidence lors d'évaluations spécifiques. 
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CONCLUSION 

Une prévalence de lésions d'épaule aux alentours de 25 % a pu être mise en évidence chez le joueur de 

tennis [11]. Ces blessures seraient majoritairement dues à des mécanismes d'hypersollicitation 

[10,77]. Différents facteurs de risque de lésions d'épaule ont pu être mis en évidence chez le sportif « 

overhead », bien que tous ne soient pas actuellement consensuels [41]. En revanche, peu d'études 

prospectives ont été conduites dans le tennis, ce qui limite les connaissances en termes de facteurs de 

risque, précisément dans ce sport, et ouvre la porte de futures études dans le domaine. Outre les 

adaptations gestuelles et biomécaniques qui devront être réalisées si la fonction d'un segment ou la 

coordination entre ces derniers est altérée au sein de la chaîne cinétique [10,57,61,62], le travail 

préventif qui pourra être appliqué reposera sur deux grandes approches : une approche globale et une 

approche individualisée. Là où l'approche individualisée nécessitera plus de temps, d'énergie et sera 

plus coûteuse, de par les tests qui devront être réalisés, l'approche globale donnera accès au sportif a 

un programme unique, disponible aisément, mais non adapté à ses besoins spécifiques [68]. 

Dans tous les cas, la prise en compte du contexte et des spécificités liées au sport considéré sera 

essentielle à une implémentation efficace ainsi qu'à une bonne compliance face aux mesures mises en 

place [9]. 
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