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––– RÉSUMÉ –––
Le Concept 3C (Concept of Centering in a Closed Chain)
est un nouveau concept de rééducation de l’épaule. Deux
points essentiels sont à son origine: 
• La nécessité d’inclure des techniques de renforcement

musculaire dans tout programme de rééducation de
l’épaule atteinte d’une pathologie de la coiffe des
rotateurs (CDR) non-opérée (1).

• Une manœuvre originale de recentrage gléno-huméral
en chaîne cinétique fermée (2) qui a prouvé son efficacité.

Nous exposerons ici : le Concept 3C et ses principes,
le SCAPULEO (photo 1), appareil breveté qui permet son
application précise, un cas clinique illustrant les résultats
obtenus, ainsi que des arguments biomécaniques expliquant
son efficacité.
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––– 1 / INTRODUCTION –––
La CDR est formée par les tendons de 4 muscles ayant leur
origine sur la scapula et se terminant sur l’extrémité
supérieure de l’humérus: supra-spinatus en haut, subscapu-
laris en avant, infra-spinatus et teres minor en arrière.

La pathologie de la CDR est la plus fréquente des
atteintes de l’épaule. Préoccupation quotidienne pour les
patients et les physiothérapeutes, sa fréquence dans
notre société ne cesse de croître dans la mesure où l’âge
moyen de la population augmente.

La rééducation, partie intégrante du traitement médical,
en est le traitement de première intention. Bien menée,
elle permettra d’atteindre les objectifs chez la majorité
des patients. Les techniques de rééducation en chaîne
cinétique ouverte (CCO) sont nombreuses, leurs principes
et justifications sont parfois divergents. 

Dans une chaîne cinétique fermée (CCF), les extrémités
distale et  proximale sont fixées ou suffisamment résistantes,
pour que le mouvement s’opère entre celles-ci. 

Une nouvelle manœuvre de recentrage gléno-huméral
actif en CCF a été décrite et évaluée. Validée par des tests
cliniques, elle permet un recentrage multidirectionnel de
la gléno-humérale, améliorant instantanément la mobilité
et la fonction de l’épaule (2).

Soumis en
septembre 2013
Révisé et accepté
en octobre 2013



M
L

Recommandé par la Haute autorité de Santé (1), le renfor-
cement musculaire est une nécessité. Le SCAPULEO est le
seul appareil de rééducation de l’épaule qui, en associant
recentrage et renforcement musculaire, permet de mettre
en œuvre précisément et efficacement le Concept 3C.

––– 2 / LE CONCEPT 3C –––
2.1 Origines

Réduire le conflit sous-acromial est le but de toutes les
techniques et protocoles de rééducation relatifs aux
pathologies de la CDR. Des techniques de recentrage manuel
visent à harmoniser les rapports entre l’extrémité supérieure
de l’humérus et la scapula (3, 4). Celles-ci nécessitent un
relâchement musculaire du patient, parfois difficile à obtenir
dans un contexte de douleurs et d’appréhension. Le travail
sur le SCAPULEO permet, lui, de corriger les décentrages,
même lorsque le patient ne parvient pas à se décontracter.

Le renforcement des muscles de l’articulation gléno-
humérale apparaît comme un élément central des pro-
grammes de rééducation des pathologies de la CDR. Le
type de renforcement musculaire proposé classiquement
dans ces programmes dépend de deux raisonnements
opposés : 

– Renforcer et solliciter les «abaisseurs» (latissimus dorsi,
teres major et pectoralis major) qui sont aussi rotateurs
médiaux, afin d’augmenter l’espace sous-acromial. Le
ratio rotateurs médiaux / rotateurs latéraux d’une épaule
saine est normalement compris entre 1,3 et 1,5.
Leroux (5) a montré que les épaules présentant un conflit
sous-acromial ont une modification du ratio rotateurs
médiaux / rotateurs latéraux qui devient proche de 1.
Le renforcement des «abaisseurs-rotateurs médiaux»
qui augmente l’espace sous-acromial est ainsi double-
ment justifié.

– Renforcer les rotateurs latéraux afin d’augmenter la
composante de traction vers le bas de la tête humérale
par les fibres les plus basses de l’infra-spinatus et le
teres minor (4,6). Cela semble logique chez les sportifs qui
présentent un surentraînement des rotateurs médiaux,
mais va à l’encontre des mesures réalisées par Leroux.

Le Concept 3C aborde logiquement la rééducation de
l’épaule sous un angle différent, basé sur ces données :

– La première fonction de la coiffe des rotateurs est de
compresser la tête humérale dans la glène et de munir
l’articulation gléno-humérale d’une stabilité dynamique
(7,8,9). Le rôle global de stabilisateur est donc primordial
et celui de rotateur devient «secondaire».

– Les tendons de la coiffe possèdent des fibres obliques
et transversales en plus des fibres directes, illustrant
bien une fonction globale de la CDR.

– Le travail en CCF tend à aligner les segments dont les
extrémités sont résistantes (10). Cela est particulièrement

exact et intéressant pour l’articulation gléno-humérale
dont les décentrages engendrent un conflit sous-acromial.
Cette notion qui a fait ses preuves depuis longtemps
pour la rééducation du genou, sera appliquée avec
succès sur l’épaule.

– La rupture est initialement intra-tendineuse, expliquant
l’aspect des dissections lamellaires (11). Le travail en
rotation crée des mouvements de cisaillement dans le
tendon du supra-spinatus (12) mal tolérés en phase
douloureuse et susceptibles de favoriser ces lésions
intra-tendineuses. Un travail global sans rotation, sera
réalisé : il permettra de solliciter la coiffe sans majorer
les contraintes de cisaillements intra-tendineux.

– La Haute Autorité de Santé recommande d’inclure des
techniques de renforcement musculaire dans tout proto-
cole de rééducation de la CDR non opérée (1).

– Une nouvelle manœuvre de recentrage gléno-huméral
actif en CCF a été décrite et évaluée. Validée par des
tests cliniques, elle permet de corriger simultanément
les 3 composantes de décentrage de la gléno-humérale,
améliorant instantanément la mobilité et la fonction
de l’épaule (2). Le conflit sous-acromial est alors instanta-
nément minoré.

– Le subscapularis joue un rôle majeur dans le centrage
de la tête humérale sur la glène et son absence est
difficilement compensée (13). Il est donc logique et
nécessaire de renforcer aussi le subscapularis lorsqu’il
est préservé.
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Sur la base de ces différents éléments, il paraît logique
d’envisager un travail global de la coiffe en CCF dans la
position utilisée lors de la manœuvre manuelle.

Le Concept 3C permet une correction active des décentrages
de la gléno-humérale, ainsi que le renforcement des fixateurs
de la scapula, en particulier du serratus anterior et du
trapezus inferior. Ces muscles mobilisateurs et fixateurs
de la scapula doivent être renforcés afin d’éviter les
dyskinésies de la scapula qui favorisent les conflits. 

Le travail de la coiffe, ainsi que celui du deltoïdeus qui agit
comme une coiffe en compression (14, 15) avec une descente
de la tête humérale systématiquement obtenue, participe
à l’efficacité de cette thérapie. 

La rééducation de l’épaule selon le Concept 3C comporte
un travail sur le SCAPULEO,  qui représente la plus grande
partie du temps de la séance de rééducation, associé à
des mobilisations et étirements, pour traiter toutes les
origines du conflit, dès le début du traitement. 

2.2 Le SCAPULEO

Le SCAPULEO est un appareil sur lequel le patient est
assis. Il a été spécialement conçu pour réaliser la correction
des décentrages de l’articulation gléno-humérale et le
renforcement musculaire de la coiffe et de l’ensemble de
la musculature de l’épaule. Le serratus anterior, le trapezius
medius et inferior sont également sollicités d’une façon
particulièrement efficace. Le SCAPULEO permet alors la
mise en application directe du Concept 3C. Les résultats
prometteurs obtenus d’emblée expliquent l’excellent
accueil réservé à cet appareil qui, en plus d’être effi-
cace, préserve le physiothérapeute promis à une longue
carrière...

Le patient assis sur l’appareil, va saisir une poignée dont
la position dans l’espace est réglée précisément par le
physiothérapeute, selon les critères décrits plus loin.

2.2.1 Spécificités de l’appareil

– Le SCAPULEO permet la rééducation de l’épaule
droite ou gauche, quelle que soit la morphologie du
patient.

– Parfaitement stable et facilement déplaçable grâce à
ses roulettes, il est d’un encombrement réduit.

– Le positionnement de la poignée et du système résis-
tant se fait rapidement, ce qui permet au patient de
travailler d’emblée dans une situation optimale. 

– Quand cela est nécessaire, l’appareil permet un travail
de grande intensité en poussée et en traction, dans la
position optimale choisie par le physiothérapeute.

– Le SCAPULEO assure un recentrage gléno-huméral
efficace, même chez un patient chez qui le relâche-
ment musculaire est difficile à obtenir puisque le
patient est lui-même acteur du recentrage. 

– Enfin, il permet un effet antalgique rapide et rassurant
pour le patient puisque le conflit est diminué.

2.2.2 Protocole d’utilisation

2.2.2.1 Réglages

– Position de travail «de référence» : position la plus
utilisée.

Le membre supérieur est dans le plan de la scapula
(quelques degrés d’adduction horizontale sont parfois
ajoutés pour obtenir une position confortable) et dans le
prolongement de la partie sous-cutanée de l’épine (sur
une vue postérieure), coude en extension. La position doit
être confortable pour le patient. 

Les repères anatomiques qui permettent d’obtenir le bon
angle de travail sont : le tubercule trapèzien sur l’épine, et
le milieu du bord externe de l’acromion (photo 2). Le
patient sera installé avec le bras dans le «prolongement» de
ces 2 repères. Le physiothérapeute vérifiera cet «alignement»
sur une vue supérieure et postérieure de l’épaule. Cela
garantit un angle favorable au recentrage lors de la compres-
sion articulaire active. Quand le patient estime que la
position est confortable et que le physiothérapeute
constate que l’installation du membre supérieur est
conforme, le travail actif peut commencer (photos 3 et 4). 
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❯ ❯ Photo 2: position de référence

❯ ❯ Photo 3: travail en traction
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– Position «décentrage antérieur dominant»:

Si le décentrage antérieur est important (flexion et adduction
horizontale limitées dans la gléno-humérale), le réglage se
fera en position plus antérieure afin de favoriser le recul
de la tête humérale sur la glène lors de la contraction
(photo 5). 

Une position intermédiaire entre cette position et la position
«de référence» sera utilisée si le patient est puissant lors
du travail en poussée, afin d’obtenir la position de référence
lors de la phase de poussée maximale.

– Position «décentrage rotatoire dominant»:

Si le décentrage rotatoire est important (abduction dans
le plan frontal limitée), le patient réalise une rotation
médiale volontaire non douloureuse, et ensuite travaille
en traction non-douloureuse sur le SCAPULEO (photo 6).
Cela va corriger d’une façon plus importante le décentrage
rotatoire et sera vérifié par l’amélioration de la mobilité en
abduction sous une rétropulsion de 45° (3), proche de
l’abduction dans le plan frontal (photo 7).

Après amélioration de la mobilité lors des tests, le travail
sera réalisé en position de référence.

2.2.2.2 Travail actif en 4 phases

Le travail sur le SCAPULEO est décomposé en 4 phases
répétées durant 20 minutes, ce qui constitue la partie la
plus importante du traitement.

– Position de départ: patient assis, main posée sur la cuisse
(photo 8)

– 1ère phase: élévation du bras (CCO) avec une aide
éventuelle du membre supérieur controlatéral si douleur
en début de traitement (photo 9)

– 2e phase: Travail en CCF, non douloureux, en traction
et/ou en compression (photo 10)

Au début de cette phase, un test est réalisé pour déterminer
le sens de travail choisi pour la séance: traction et/ou
poussée. A chaque séance,  le test sera réalisé afin de
déterminer le (ou les) sens du travail, qui devra (devront)
rester non douloureux. S’il n’y a pas de douleur, le patient
travaillera en traction et en poussée.

Ce travail sera statique intermittent, et confortable grâce
à une résistance élastique à faible débattement. Durant
les premières séances, les contractions seront de courte
durée (environ 2 secondes). Avec les progrès et au fur et

❯ ❯ Photo 4: travail en poussée

❯ ❯ Photo 5: travail en position antérieure

❯ ❯ Photo 6: travail en
traction avec rotation
médiale préalable

❯ ❯ Photo 7: le test
décrit par R. Sohier
permet d’évaluer : le
dérapage en rétroversion
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à mesure des séances, elles dureront 6 secondes lors des
dernières séances. Chaque contraction est suivie d’un
repos de même durée. Cette alternance travail-repos est
répétée 10 fois.

Ce travail permet donc simultanément : un recentrage
actif multidirectionnel (2), une levée d’inhibitions grâce au
travail actif non douloureux et une rééducation proprio-
ceptive par compression active. 

– 3e phase: descente du bras (CCO) avec aide éventuelle
du membre supérieur controlatéral au début. Le patient
réalise un recentrage dynamique facilité par le recentrage
actif en CCF de la phase précédente, et une rééducation
proprioceptive dans le secteur habituellement douloureux
(photo 11).

– 4e phase: repos, main posée sur la cuisse, entre 2 séries de
10 contractions (photo 7).

Cette phase dure 2 minutes dans les premières séances car les
patients présentent des signes de bursite, conséquence du
conflit et cause importante des douleurs. L’inflammation
et la douleur vont ensuite s’atténuer grâce à la diminution
du conflit sous-acromial. Le repos sera de courte durée
dans les dernières séances afin de solliciter et renforcer
davantage la musculature.

2.2.2.3 Mobilisations associées

Prudemment, dès la deuxième séance, le physiothérapeute
réalise des mobilisations qui ont aussi pour but de diminuer
rapidement le conflit sous-acromial :

– Des mobilisations acromio-claviculaires passives
spécifiques, par glissements en avant et en arrière de
l’extrémité distale de la clavicule sur l’acromion. 

– Des mobilisations scapulo-thoraciques mobilisent la
scapula en bascule postérieure, rotation médiale et
sonnette latérale (17). 

– Des mobilisations en extension du rachis thoracique
car la cyphose limite la bascule postérieure de la
scapula. Ces mobilisations sont réalisées simultanément
aux mouvements de bascule postérieure grâce à l’appui
antérieur des deux mains, et au contre-appui postérieur
effectué par la cuisse du physiothérapeute, sous le
sommet de la cyphose (patient assis sur un tabouret,
physiothérapeute debout derrière lui).

– Des  étirements de la  coiffe et de la capsule postérieures,
dont la raideur favorise le conflit lors de la flexion.

– Des étirements des adducteurs dont la raideur limite

❯ ❯ Photo 8: position de
départ et de repos

❯ ❯ Photo 9: élévation
du bras

❯ ❯ Photo 10: travail
indolore en CCF en
traction et ou en poussée

❯ ❯ Photo 11: descente
du bras
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l’élévation du bras, si nécessaire complétés par du
myotensif. Cela sera particulièrement utile chez les
sujets qui ont préalablement bénéficié d’une rééducation
classique avec renforcement des abaisseurs, devenus
trop forts et trop courts.

– Un traitement manuel des contractures par des tech-
niques myotensives ou parfois des techniques en rac-
courcissement passif (Jones) selon les nécessités.

L’électro-physiothérapie antalgique qui n’est pas recomman-
dée par la HAS, n’est pas utilisée dans le Concept 3 C (1).

––– 3 / CAS CLINIQUE –––
L’outil utilisé pour quantifier les progrès obtenus sur les
épaules traitées par le Concept 3 C est le score fonctionnel de
Constant. C’est un des scores de référence pour évaluer
l’épaule en Europe, il est recommandé par la  Société
Européenne de Chirurgie de l’Epaule et du Coude
(SECEC) et par la HAS, il est téléchargeable sur le site de
la HAS (18). 

Ce score se calcule sur 100 points, il comporte les items
suivants : douleur, mobilité, force et fonction. Les perfor-
mances étant variables selon l’âge, le côté et le sexe du
patient, un tableau de valeurs de références en fonction
de ces critères, est disponible. 

L’exemple ci-après illustre les cas traités avec le SCAPULEO.
C’est un patient de 50 ans (photo 12), contre-bassiste
souffrant d’une tendinopathie fissuraire multiple de la
CDR. Il ne pouvait plus pratiquer son art à cause de
scapulalgies gauches.

L’IRM du 27 novembre 2012  montrait des remaniements
fissuraires de l'enthèse du subscapularis, du supra-spinatus et
de l’infra-spinatus, une réaction liquidienne de la bourse
sous-acromiale et de l’articulation glèno-humérale.

L’examen clinique réalisé le 7 janvier 2013 mettait en
évidence une limitation des possibilités fonctionnelles,
avec un score de Constant de 49. Tous les tests tendineux
étaient négatifs (tenus). Le conflit était évident avec les
signes de Neer, de Yocum et de Hawkins, tous positifs. La

douleur apportait 9 points sur 15 dans le calcul du score
de Constant, ce qui «équivaut» à 4/10 à l’EVA.

Ce patient a réalisé 15 séances entre le 7 janvier et le 16
avril 2013, jour de la dernière séance. Le score de
Constant était alors de 87, ce qui représente une progression
de +78%. Il n’y a plus de douleur et toutes les activités
sont reprises sans problème, y compris la contrebasse. 

Il faut noter que la valeur du score de référence pour une
épaule gauche d’un homme de 50 ans est de 96, mais de 87
dès 51 ans… A quelques mois près, le score de référence
est donc atteint! Le patient, le physiothérapeute et le
prescripteur sont satisfaits. Cet exemple illustre bien
l’efficacité du Concept 3 C et du SCAPULEO. 

Dans une série de 76 tendinopathies (simples, calcifiantes
ou rompues) de la CDR non opérées rééduquées selon le
Concept 3 C, le score de Constant est passé d’une
moyenne de 54,6 avant traitement, à 76,1 après traitement.

––– 4 / INDICATIONS ET
CONTRE-INDICATIONS DE LA RÉÉDUCATION
SUR LE SCAPULEO –––

Indications : 

– Epaules conflictuelles
– Tendinopathies simples, calcifiantes et rompues (en cas

de rupture, selon l’âge du patient et le cas, il peut être
important de ne pas laisser passer le temps de la répa-
ration chirurgicale)

– Dyskinésies de la scapula
– Instabilités gléno-humérales: un travail en poussées/trac-

tions alternées et rapides sera alors réalisé
– Arthropathies et entorses acromio-claviculaires (travail

en poussée ++)
– Cervicalgies avec trapèzalgies récurrentes sur épaules

décentrées

Contre-indications :

– Capsulites rétractiles: impossible d’obtenir l’angle
humérus/glène utile

– Epaules récemment opérées et non solides
– Curage axillaire
– Ostéoporose importante
– Tout ce qui contre-indique un travail actif du membre

supérieur contre résistance

––– 5 / BIOMÉCANIQUE –––
L’efficacité du concept 3C tel qu’il est mis en œuvre au
moyen du SCAPULEO repose à la fois sur le caractère actif
du recentrage ainsi que sur sa configuration en CCF dans
une position très spécifique. L’importance de ces deux
éléments dans la prise en charge des pathologies de la
coiffe des rotateurs à court terme, comme à long terme,
sera décrite dans cette partie. 

❯ ❯ Photo 12: patient
en rééducation (phase
de travail en CCF)
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5.1 Le travail en chaîne cinétique fermée

Dans un système mécanique quel qu’il soit, l’alignement des
éléments qui le composent conditionne le bon fonctionne-
ment de celui-ci. Par exemple, un défaut d’alignement d’un
ensemble d’engrenages risque d’entraîner une augmentation
des forces de frottement, une diminution de la puissance et
une usure prématurée des pièces. Le complexe articulaire de
l’épaule peut être considéré comme un système mécanique à
part entière, pour lequel la notion d’alignement est primor-
diale. Une position inappropriée de la tête humérale dans la
glène de la scapula, provoquant une réduction de l’espace
sous acromial, accroît le risque de pathologies de la CDR. 

Les mouvements réalisés en CCO (figure 1) représentent
la majeure partie de nos activités quotidiennes. Lors d’un
mouvement d’abduction, la force développée par le deltoï-
deus (D) permet de s’opposer au poids (P) du membre
supérieur afin d’assurer la rotation de celui-ci autour du
centre instantané de rotation (A). Dans cette configuration,
les composantes de forces tangentielles du deltoïdeus
(Dt) et du poids (Pt) créent un couple de force (figure 1,
flèche rouge) ayant pour effet l’élévation de la tête humérale
sur la glène de la scapula. Une activation adaptée des
muscles de la CDR s’avère donc primordiale afin de s’opposer
à cette force ascendante pour maintenir un espace sous-
acromial suffisant. Or, une altération du recrutement des
muscles de la coiffe des rotateurs à été observée à plusieurs
reprises chez des sujets concernés par des conflits-sous
acromiaux (19,20). Par conséquent, le travail en CCO n’apparaît
pas comme la situation la plus adaptée pour la correction
des décentrages gléno-huméraux. Ceci est particulièrement
vrai dans le cas d’une dysfonction de la CDR.

Tel qu’il est décrit précédemment, le travail sur le SCAPULEO
est réalisé en CCF (figure 2). La saisie manuelle de la poignée

assure le maintien de l’élévation du bras et permet le
relâchement du deltoïdeus, supprimant ainsi le couple de
force associé à l’élévation de la tête humérale. Le poids
du membre supérieur et la présence d’un point fixe distal
tend à abaisser la tête de l’humérus sur la glène de la sca-
pula (figure 2, flèche rouge). Dans cette configuration et
contrairement au travail en CCO, le rôle de la CDR n’est
plus de s’opposer à l’ascension de la tête humérale mais
bien de l’abaisser et de la comprimer sur la glène. De
plus, le mouvement d’adduction étant rendu impossible
sur le SCAPULEO, le rôle «abaisseur» des muscles teres
major, latissimus dorsi et pectoralis major devient prédo-
minant et facilite encore la descente de la tête humérale
sur la glène de la scapula. L’activation du long chef du tri-
ceps brachii lors du travail sur le SCAPULEO évite quant à
lui la luxation inférieure de la tête humérale.

Le positionnement précis du membre supérieur apparaît
comme un élément essentiel dans l’efficacité du travail
sur le SCAPULEO. Si la position de travail dépend du
type de décentrage identifié par le physiothérapeute,
la position «de référence» s’avère la plus utilisée. Le
membre supérieur avec le coude en extension est placé
dans le plan de la scapula et dans le prolongement de la
partie sous cutanée de l’épine. Dans cette position,
l’angle formé entre l’humérus et la glène est supérieur à
90°. L’activité globale de la coiffe des rotateurs, des
longues portions du biceps brachii et du triceps brachii
et des trois grands créée une force compressive qui,
dans cette position précise, impose un mouvement cor-
recteur de glissement vers le bas et vers l’arrière de la tête
humérale. Ces glissements sont associés à une rotation
médiale automatique lors du travail en traction (voir
Stévenot et coll. 2012 (2)). L’espace sous-acromial est
alors augmenté limitant ainsi le phénomène de conflit
(photos 13 et 14).

❯ ❯ Figure 1 : forces de décentrage en CCO

❯ ❯ Figure 2 : forces de recentrage en CCF

❯ ❯ Photo 13: le décentrage de la tête humérale provoque
le conflit

❯ ❯ Photo 14 : le travail actif sur le SCAPULEO libère
l’espace sous-acromial
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Pour résumer, lors des mouvements réalisés en CCO, le
recrutement des muscles de l’articulation proximale
(épaule) a pour principal effet la mobilisation du membre
supérieur dans le but de placer la partie distale (effecteur)
dans la position désirée. En revanche, lorsque l’on crée un
point fixe distal, autrement dit lorsque l’on contraint la
mobilité du membre supérieur, l’activation des muscles
proximaux aura une répercussion directe au niveau de
l’articulation proximale, à savoir l’articulation gléno-humérale.
Le travail en CCF réalisé selon un positionnement précis du
membre supérieur sur le SCAPULEO place donc le complexe
articulaire de l’épaule dans une configuration particulière-
ment favorable à la correction des décentrages gléno-
huméraux, expliquant ainsi son efficacité immédiate. 

Suite à cette phase de recentrage aigüe, l’efficacité de la
prise en charge repose sur la capacité à maintenir dans le
temps un espace sous-acromial suffisant. Pour cela, le
caractère «actif» du travail proposé par le concept 3C s’avère
particulièrement adapté.  

5.2 Importance du travail actif

L’objectif de la prise en charge des pathologies de la
coiffe des rotateurs associées à un conflit sous-acromial
est de fournir au système musculo-squelettique la capacité
d’assurer la stabilisation dynamique de la tête humérale
afin d’éviter les phénomènes de conflits lors des activités
quotidiennes. La musculature gléno-humérale, tout comme
la musculature scapulo-thoracique, est directement
responsable de cette stabilisation durant les mouvements
du bras. Deux critères semblent particulièrement importants
afin que ces deux groupes musculaires puissent jouer leur
rôle de manière optimale : 1) avoir une force suffisante,
2) disposer d’un contrôle optimal via le système nerveux
central. Le caractère actif du recentrage tel qu’il est proposé
par le concept 3 C permet de répondre à ces deux critères.

5.2.1 La force

La cinématique et la stabilisation de la scapula jouent un
rôle primordial dans le bon fonctionnement de l’épaule
en fournissant une base stable à partir de laquelle les
mouvements gléno-huméraux sont réalisés (21). Lors d’un
mouvement d’élévation du bras, les trois chefs du trapezius
et le serratus anterior impriment un mouvement de sonnette
externe et d’inclinaison postérieure à la scapula (22–24)

permettant l’élévation de l’arche coraco-acromiale (25). Les
muscles de la coiffe des rotateurs jouent, quant à eux, un rôle
critique dans la stabilisation gléno-humérale en s’opposant
au décentrage de la tête humérale (26). Ces différents groupes
musculaires doivent donc disposer d’une force suffisante
afin de jouer leur rôle dans la prévention des conflits
sous-acromiaux. 

Le travail actif tel qu’il est proposé par le Concept 3C en
position de référence nécessite l’activation de muscles
spécifiques. Le travail en traction est associé à une activation
prédominante de la globalité de la coiffe des rotateurs,
des latissimus dorsi, pectoralis major et teres major, du
long chef du triceps brachii et des chefs moyen et inférieur
du trapezius. Le travail en compression, quant à lui, implique

une activation prédominante de la coiffe des rotateurs,
du deltoïdeus medius et du serratus anterior. Il découle
alors de ce travail actif, le renforcement des muscles
responsables de la stabilisation dynamique de la tête
humérale. Ce renforcement est présent durant l’ensem-
ble de la prise en charge au moyen d’une intensité de tra-
vail progressive sur le SCAPULEO. Les prises en charge qui
reposent sur un recentrage simplement mécanique, c’est-
à-dire ne nécessitant pas de travail actif de la part des
muscles impliqués dans la stabilisation gléno-humérale,
ne permettent pas le renforcement de ces groupes
musculaires. Elles ne répondent donc pas directement à
l’exigence de renforcement musculaire.

Le renforcement des muscles de la coiffe des rotateurs et
des stabilisateurs de la scapula, associé au travail actif sur
le SCAPULEO, participe donc à la conservation du cen-
trage gléno-huméral à long terme. 

5.2.2 Le contrôle neuromusculaire

Le contrôle neuromusculaire correspond à l’intégration
par le système nerveux central (SNC) des informations
afférentes périphériques et à la réponse efférente motrice
permettant d’assurer la stabilité de l’articulation (27–29).

À de nombreuses reprises, l’altération du contrôle neuro-
musculaire des mouvements gléno-huméraux et scapulo-
thoraciques a été proposée comme une des causes du déve-
loppement des pathologies de la coiffe des rotateurs (30–33).
L’activité électromyographique (EMG) des muscles de la
coiffe des rotateurs et des muscles stabilisateurs de la
scapula a été étudiée chez les sujets présentant un conflit
sous-acromial. Reddy et coll. (2000) ont mis en évidence
une diminution de l’activité EMG des muscles infra-spinatus
et subscapularis chez des sujets symptomatiques en com-
paraison à des sujets sains. De même, une augmentation
de l’activité du trapezius superior et une diminution de
l’activité du serratus anterior et du trapezius inferior ont
été observées chez les sujets symptomatiques (30,31,34). Ces
différents résultats mettent en évidence qu’une perturbation
du contrôle neuromusculaire fait partie du processus
d’évolution des pathologies de la coiffe des rotateurs.

Un défaut d’activation des muscles gléno-huméraux et/ou
scapulo-thoraciques par le système nerveux central, même
en l’absence d’un déficit de force, peut compromettre la
stabilisation dynamique de la tête humérale. D’ailleurs,
une augmentation de l’activité des muscles de la coiffe des
rotateurs chez des sujets sains entraîne une augmentation de
l’espace sous-acromial entre 60° et 90° d’élévation gléno-
humérale (35). Afin de limiter le phénomène de conflit de
manière durable, il faut donc entraîner le SNC à recruter
les muscles impliqués dans la stabilisation dynamique de
la tête humérale. De même que pour le renforcement
musculaire, les prises en charge qui consistent en un
recentrage simplement mécanique ne semblent pas
adaptées à la conservation du centrage gléno-huméral à
long terme. En effet, elles ne nécessitent pas la commande
motrice des muscles impliqués dans la stabilisation
dynamique de la tête humérale par le SNC. Le travail de
recentrage actif tel qu’il est réalisé à l’aide du SCAPULEO
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est, par définition, associé au recrutement des muscles de
la coiffe des rotateurs et des stabilisateurs de la scapula
par le SNC. En ce sens, il répond à la nécessité d’un
entraînement du SNC à recruter les groupes musculaires
responsables de la stabilisation de la tête humérale.

La capacité du SNC à envoyer une commande motrice
adaptée est dépendante de l’acuité proprioceptive qui
correspond à l’information afférente provenant des méca-
norécepteurs capsulo-ligamentaires, musculo-tendineux et
cutanés. La proprioception joue un rôle dans le maintient
de la stabilité articulaire. L’apparition de fatigue musculaire
ou la présence d’un conflit sous-acromial sont deux facteurs
capables d’altérer l’acuité proprioceptive (36–38). 

L’application du Concept 3C permet de jouer sur ces deux
facteurs par le renforcement des muscles responsables de
la stabilisation de la tête humérale et par la diminution du
conflit sous-acromial. En limitant les perturbations pro-
prioceptives, cette méthode contribue à la stabilité du
complexe articulaire de l’épaule.

En jouant à la fois sur les informations afférentes périphé-
riques et sur la réponse efférente motrice, le caractère actif du
travail sur le SCAPULEO doit permettre de faciliter le contrôle
neuromusculaire du complexe articulaire de l’épaule.

5.3 Synthèse sur les explications biomécaniques

En premier lieu, la position de travail précise en chaine
cinétique fermée telle qu’elle est proposée par le Concept
3C apparaît comme une configuration particulièrement
favorable à la correction des décentrages gléno-huméraux,
expliquant ainsi son efficacité à court terme. En second
lieu, le caractère de travail actif associé à cette nouvelle
méthode, participe à la conservation de la stabilisation
dynamique de la tête humérale dans la glène de la scapula
de manière durable. Ces explications biomécaniques
permettent donc de comprendre les atouts du Concept
3C dans le traitement à court terme comme à long terme
des pathologies de la coiffe des rotateurs.

––– 6 / CONCLUSION –––

La rééducation de l’épaule en chaîne fermée selon le
Concept 3C permet d’associer simultanément une correction
des décentrages gléno-huméraux et un travail musculaire
de l’ensemble du complexe de l’épaule. Le conflit sous-
acromial est diminué et les patients retrouvent naturellement
une mobilité et une fonction de qualité.

Cette rééducation particulièrement efficace dans le traite-
ment de l’épaule tendineuse trouve aussi naturellement
sa place dans la rééducation des épaules instables et de
certaines cervicalgies avec contractures récurrentes du
trapezius superior et du levator scapulae sur la gléno-humé-
rale décentrée. En effet, les décentrages de la gléno-humérale
favorisent une hyperactivité des élévateurs du moignon de
l’épaule, qui perturbent la région cervicale.

Les principes de cette rééducation et les explications ana-
tomiques et biomécaniques sont à la fois logiques et
convergentes.  Le SCAPULEO est un outil pratique et efficace
qui permet la parfaite application des principes et techniques
présentés. 

Seul le Concept 3C permet de réaliser d’emblée et d’une
façon bien tolérée un travail du dentelé antérieur, du
trapèze inférieur, de la coiffe sans contraintes délétères
dans le supra-spinatus, du deltoïdeus,… tout en couplant
ces sollicitations progressives à une décompression sous-
acromiale avec correction des décentrages de la gléno-
humérale.

L’effet antalgique par décompression sous-acromiale et
l’amélioration de la fonction en sont la conséquence
logique. L’efficacité thérapeutique est au rendez-vous.
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