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Acupuncture expérimentale

Lobtention du deqi au 6MC n’est
pas en relation avec la position de
Paiguille par rapport au nerf médian

Johan Nguyen

Streitberger K, Eichenberger U, Schneider A, Witte S, Greher M. Ultrasound
measurements of the distance between acupuncture needle tip at P6 and the

Résumé

Objectif

Evaluer par échographie la relation
entre le degi et la position de la
pointe de laiguille par rapport au
nerf médian.

Plan expérimental

Etude expérimentale humaine.
Cadre

Consultations externes de la Clini-
que de la Douleur de I'Université
Meédicale de Vienne (Autriche).
Patients

50 patients. Criteres dinclusion : pa-
tients consultant pour des douleurs
avec indication de la puncture du
6MC (neiguan). Criteres dexclusion :
1) patients de moins de 18 ans; 2)
problemes neurologiques au mem-
bre supérieur ; 3) grossesse ; 4) trou-
bles de la coagulation ; 5) coronaro-
pathie sévere.

Intervention

Chez tous les patients, étude bilaté-
rale :

1- puncture et recherche du deqi au
6MC. Intervention par le méme
opérateur, acupuncteur confirmé.
perpendiculaire

Puncture avec

median nerve. ] Altern Complement Med. 2007;13(5):585-91.-4.

une aiguille de 25 mm de long et
0,20 mm de diametre. Insertion len-
te jusqu'a ce que le patient ressente
le deqi. Le degi obtenu, l'aiguille est
laissée en place. En cas de sensation
pénible ou de douleur électrique la
position de l'aiguille est légerement
modifiée. Si le degi nest pas obtenu,
un seul nouvel essai est réalisé en
corrigeant la position.

2- Echographie du nerf médian. Aus-
sitdt apres mise en place de l'aiguille,
un échographiste confirmé identifie
le nerf médian au niveau proximal
par rapport au 6MC. Une fois le
nerf identifié, la sonde est déplacée
en direction distale jusqu’a l'aiguille.
Une légere manipulation de 1 mm
du manche permet a lopérateur de
localiser indirectement la pointe de
l'aiguille & partir du mouvement du
tissu environnant. La position de la
pointe est ainsi marquée.

Critéres de jugement

Sont étudiés : 1) P'obtention ou non
du deqi; 2) la distance entre le cen-
tre du nerf médian et la pointe de
laiguille (dans les sens vertical et
transversal) ; 3) le nombre de contact

aiguille - nerf (distance < 1 mm) ou

de pénétration du nerf (mouvement
observé a intérieur de I'épinevre) ;
4) les effets secondaires observés a
une semaine.

Principaux résultats

Sur 50 patients, 97 examens ont pu
étre réalisés : chez un patient la punc-
ture a été unilatérale droite du fait
d’un probléeme neurologique a gau-
che; un cas de douleur importante
amenant au retrait de l'aiguille avant
échographie ; un cas ou la position
du médian n’a pu étre déterminée.
1) Le degi est obtenu dans 85 cas.
2) Dans ces cas de deqi positif la dis-
tance moyenne pointe de laiguille
- centre du nerf est de 1,6 mm =+ 2,0
(plage de variation de 0 4 9,8 mm).
3) Dans 52 cas il y a contact avec le
nerf, dont pénétration de I'épinévre
dans 14 cas. Il 0’y a pas de relation
entre deqi et contact. 4) Aucune
complication n'est observée a une
semaine.

Conclusion

Le deqi n'est pas en relation avec un
contact avec le nerf médian. La pé-
nétration du nerf est observée dans
un nombre significatif de cas sans

aucune séquelle neurologique.
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COMMENTAIRES

Le deqi est défini classiquement comme la sensation
d’engourdissement, de lourdeur ou de distension per-
gue par le patient en réaction a la puncture [1]. La des-
cription de la sensation est en fait extrémement variable
en fonction du sujet (on parle d’une « constellation »
de qualificatifs [2]). Dans I'étude, Streitberger classe le
deqi en 5 types différents : 1) lourdeur, 2) picotement,
3) engourdissement, 4) distension, 5) irradiation. La
problématique du degi est centrale dans la recherche
clinique ou expérimentale en acupuncture dans la me-
sure ol il parait exister une corrélation étroite entre degi
et efficacité thérapeutique [1,3] ou intensité de 'action
[4]. Paradoxalement la notion méme de degi apparait

largement incomprise chez les praticiens [5].

La profondeur du deqi

Le degi est obtenu 4 une profondeur de puncture dé-
finissant la profondeur du degi. La mise en évidence
de cette profondeur nécessite une puncture avec une
progression lente (figure 1) et les auteurs de I'étude uti-
lisent de fagon tout a fait correcte cette méthode. Lori-
ginalité est la détermination échographique de cette
profondeur. La position de la pointe de I'aiguille (non
apparente en échographie) est déterminée de fagon
indirecte a partir du mouvement des tissus environ-
nants secondaire 2 un petit déplacement de l'aiguille.
La profondeur du degi au 6MC ainsi observée est de
11,9 + 3,1 mm (plage de variation de 4,0 4 21,0 mm).
Cette profondeur apparait inférieure a celle déterminée
cliniquement au 6MC par Chen Weichang et al (20,5
+ 4,61 mm [6]). Mais ces deux évaluations sont cohé-
rentes avec la profondeur de puncture telle quelle est
décrite au 6MC dans les traités d’acupuncture de base
(0,52 1,0 cun [7] ou 0,5 2 0,8 cun [8] soit entre 11 et
22 mm dans la population courante).

La profondeur d’obtention du degi est variable en fonc-
tion des patients, mais d’autres éléments sont suscepti-
bles d’intervenir : en cas de répétition des séances, on
observe une sensibilisation du point et une superficiali-
sation du degi [1]. Dans les études sur la profondeur du

deqi, il faudrait tenir compte de ce paramétre éventuel
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Figure 1. La profondeur du degi. La mise en évidence de cette
profondeur nécessite une implantation progressive et lente de
laiguille, millimétre par millimetre. A une certaine profondeur
d’implantation (h), le sujet percoit le degi. Cette distance définit
« la profondeur d’obtention du degi ». Cette distance peut étre
mesurée cliniquement, ou comme dans I'étude rapportée écho-
graphiquement. Lintérét de I'échographique est 'analyse des rap-
ports anatomiques de la pointe de l'aiguille.

(exclusion des sujets puncturés récemment au niveau

du point étudié).

Lobtention du deqi

En utdilisant la technique décrite 4 la figure 1, le degi
n'est pas obtenu de fagon constante méme apres im-
plantation maximale. Il faut alors procéder a un retrait
lent (millimetre par millimetre) : le deqi peut apparaitre
a la remontée de l'aiguille. Si le degi nest toujours pas
pereu, il faut répéter I'implantation progressive (sans
retrait de l'aiguille) en modifiant légerement I'angle.
Dans I'étude, les auteurs ne mentionnent pas le retrait
lent et disent ne répéter la technique d’enfoncement
lent qu'une seule fois en cas d’échec. Le degi est ainsi
obtenu dans 88% des cas (85 cas sur 97 punctures du
6MCQ). En clinique, il faut considérer que le degi peut
étre obtenu de facon constante (en dehors de cas de
troubles de la sensibilité) en répétant les manceuvres,
en augmentant la force d’insertion, en ajoutant des

manceuvres de rotation ou d’enfoncement-retrait, en
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utilisant les techniques complémentaires d’obtention
du deqi (figure 2).

Dans 28% des cas, la position de laiguille a db étre
modifiée du fait de sensation pénible ou de douleur
électrique. La douleur électrique est d’observation fré-
quente au 6MC et la proportion rapportée confirme
I'impression clinique. Il faut distinguer le degi de toutes
les sensations douloureuses (le degi n’est pas douleur).
Mais il se pose le probleme de la pusillanimité éven-
tuelle des patients pouvant modifier grandement les
résultats d’une étude sur le degi. Aussi, I'information
préalable du sujet est trés importante, et I'étude n'ap-

porte pas d’élément sur ce qui a été réalisé.

Rapport deqi/nerf médian

Lobjectif de I'étude est la recherche d’une relation en-
tre degi et nerf médian. Les auteurs avaient émis I‘hy-
pothese que le degi est obtenu au contact de I'épinevre
du nerf médian (figure 3), le degi prévenant ainsi la
pénétration du nerf. Le résultat remarquable est I'ab-
sence de relation degi-épinévre. Lors du degi (85 cas),
la distance aiguille-épinevre est de 1,6 mm + 2,0 (plage

de variation de 0 4 9,8 mm), sans différence avec les 12

grattage pression chiquenaude

envolée

ébranlement

Figure 2. Dans un certain nombre de cas, le degi n’est pas obtenu
par la méthode d’insertion lente (figure 1). Les techniques com-
plémentaires permettent si nécessaire 'obtention, I'amplification

et la diffusion du degi.
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cas sans deqi. Il n'y a pas de relation entre contact avec
le nerf (défini par une distance < 1 mm de la pointe de
laiguille a 'épinevre) et obtention ou pas du degi. Le
deqi peut étre ainsi obtenu a pres de 10 mm de I'épi-
nevre et inversement l'aiguille peut étre en dedans de
Iépinevre sans aucune perception de degi. Sur la base
des données de I'étude, il est clair que le nerf médian
n'est pas directement la structure réceptrice de la sti-
mulation acupuncturale, ou tout au moins responsable
de I'induction du degi.

Puncture directe du médian

Lautre élément remarquable de I'étude est le fait que
dans 15% des cas de puncture du 6MC (14 cas sur
97) laiguille est intraneurale (en dedans de I'épinevre).
Chez un seul de ces 14 patients des paresthésies persis-
tantes sont observées durant quelques minutes au retrait

de l'aiguille. Lexamen neurologique une semaine apres

Figure 3. Anatomie du nerf périphérique. Les fibres nerveuses sont
regroupées en des fascicules (F). Le tissu de soutien est constitué de
Iépinevre (E) en périphérie, du périnevre (P) entre les fascicules et
de I'endonevre entre les fibres. En échographie I'épinévre est hyper-
échogene par rapport aux fascicules hypoéchogenes.
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est strictement normal dans tous les cas. Létude écho-
graphique révele qu’au niveau du 6MC le nerf médian
est relativement superficiel : la distance entre la surface
de la peau et I'épinevre est de 5,6 + 1,8 mm (plage
de variation de 2,2 4 11,1 mm). Comme le souligne
Streitberger, en comparant la position du médian et la
profondeur de puncture classiquement indiquée, il est
tout a fait logique que se produise fréquemment une
pénétration de I'épineévre. Dans 64% des cas, la pointe
de l'aiguille est plus profonde que le centre du nerf, et
seulement 8% plus superficielle (dans 27% il n’y a pas
de déviation verticale). Si la pénétration du nerf n'est
pas plus fréquente, c’est que la pointe de l'aiguille est
décalée en position radiale (40%) ou ulnaire (59%) par
rapport au centre du nerf (dans seulement 1% il n'y a
pas de déviation horizontale).

La puncture directe du médian apparait sans aucune
conséquence dommageable pour le nerf. Ceci confirme
les données issues de I'analyse de la littérature occi-
dentale : une seule publication rapporte une neuro-
pathie du médian secondaire a 'acupuncture. Il s'agit
en fait d’une lésion liée au déplacement d’un fragment
d’aiguille brisée apres insertion au niveau dorsal du
poignet 10 ans auparavant [9]. Deux seuls autres cas de
neuropathie périphérique sont rapportés sous la forme
d’atteintes du sciatique poplité externe apparemment
secondaires a la puncture du 34VB. Un de ces cas est
également lié & un bris d’aiguille [10]. Cautre cas, rap-
porté 6 ans apres I'apparition des symptomes (paraly-
sie du SPE) s’accompagne d’une lésion cutanée brune
au niveau du 34VB [11], suggérant une pratique de
chimiopuncture locale. Les éventuelles lésions nerveu-
ses périphériques apres acupuncture sont donc liées : 1)
a des morceaux d’aiguille aprés bris ou implantation vo-
lontaire & demeure, localement ou apres migration (32
cas de neuropathies dans la littérature japonaise [12],
2) a l'injection médicamenteuse au niveau des points
[13], 3) a une intensité de stimulation des points in-
habituelle [13]. Les études prospectives confirment
innocuité de la puncture du 6MC dans des modalités
usuelles : aucune atteinte nerveuse périphérique n'est

rapportée dans les trois grandes études prospectives, al-
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lemande (étude GERAC : suivi sur 6 mois de 190 924
patients par 12 000 praticiens au cours de plus de 1,77
million de séances [14]) et anglaises (étude SAFA : suivi
de 31 822 séances durant 21 mois par 78 praticiens
[15], étude York : suivi de 34 407 séances par 574 pra-
ticiens [16]).

Implications

Les études anatomiques des années 70 ont mis en avant
les relations des points d’acupuncture avec le systeme
nerveux périphérique : Bossy identifie ainsi au niveau
des points dans 29% des cas un nerf cérébrospinal
et dans 37% des cas un élément du systeme nerveux
autonome [17]. Mais on peut faire le constat inverse :
macroscopiquement sous au moins un tiers des points
d’acupuncture, les anatomistes n'ont pas identifié de
structure nerveuse. Compte tenu de la densité des
points d’acupuncture et de la densité du réseau consti-
tué par le systétme nerveux périphérique, on peut émet-
tre hypothese que les relations observées entre points
et nerfs ne relevent que d’une distribution aléatoire. Le
6MC avec ses rapports apparemment évidents avec le
nerf médian est bien stir emblématique des relations
supposées étroites entre points d’acupuncture et sys-
teme nerveux périphérique. Mais il apparait sur la base
de I'étude de Streitberger que méme au niveau de ce
point, il n’y a pas de relation directe entre le point (dans
son expression clinique, le degi) et le nerf.

Ceci est tout a fait concordant avec I'évolution des don-
nées sur le point d’acupuncture qui apparait comme
une structure conjonctive transformant le signal méca-
nique de la puncture en signal biochimique spécifique
[18,19,20]. Cette mécanotransduction a pour consé-
quence une stimulation des récepteurs neurosensoriels
locaux, induisant la sensation de degi. En tant que
sensation, le deqi est bien stir véhiculé par le systeme
nerveux et les voies sensitives. Mais on peut émettre
I'hypothese que le degi n'est que le témoin de la mé-
canotransduction locale et que la diffusion du signal
acupunctural emprunte d’autres voies notamment par
un réseau de fibroblastes [21] qui serait alors organisé

en « méridiens ».
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