
L’acupuncture est une alternative 
efficace au traitement orthopédique 
conventionnel conservateur dans 
l’épaule douloureuse chronique

Olivier Goret

Molsberger AF, Schneider T, Gitthardt H, Drabik A. German randomised acu-
puncture trial for chronic shoulder pain (GRASP) – A pragmatic, controlled, 
patient-blinded, multi-centre trail in an outpatient care environment. Pain. 
2010;151:146-154. 31 Orthopaedic Centres, Department of Statistics in Medicine, 
Heinrich Heine University Düsseldorf, Germany.

Evaluation de l’acupuncture

Résumé

Objectif 

Déterminer si l’acupuncture est 
une alternative efficace au traite-
ment orthopédique conventionnel 
dans l’épaule douloureuse chroni-
que (EDC).

Plan expérimental 

Essai contrôlé randomisé (ECR) 
doté de trois bras : acupuncture, 
acupuncture factice et traitement 
orthopédique conventionnel conser-
vateur.

Cadre de l’étude 

31 Cabinets médicaux d’Ortho-
pédie formés en acupuncture, Dé-
partement de Statistiques Médica-
les de l’Université Heinrich Heine, 
Düsseldorf, Allemagne. 

Patients 

424 patients en soins ambulatoires.

Inclusions : patients avec épaule 
douloureuse unilatérale datant 
au moins de 6 semaines jusqu’à 
2 ans ; score moyen de la douleur 
(EVA: 0-100 mm) de 50 mm dans 

la semaine précédente; âge entre 25 
et 65 ans ; parlant allemand. Non-
inclusions : présence de troubles 
neurologiques affectant l’épaule, 
de douleurs référées du rachis cer-
vical, d’arthrose gléno-humérale, 
de maladies articulaires ou systé-
miques (polyarthrite rhumatoïde), 
d’antécédents de chirurgie de 
l’épaule, de traitement analgésique 
en cours, de maladie psychiatrique, 
de grossesse, d’incapacité de travail 
datant de plus de 3 mois aupara-
vant, de procédure d’indemnisa-
tion en cours.

Interventions 

Randomisation centrale télépho-
nique (répartition aléatoire dans 
chaque groupe), puis informa-
tion par fax. La liste de randomi-
sation est préparée par un logiciel 
SAS (version 6.12), masquée, 
sécurisée et centralisée sur une 
base de données. Randomisation 
stratifiée en deux groupes d’âge 
différent (de 25 à 45 ans et de 46 
à 65 ans). Le groupe d’apparte-

nance des patients est connu de 
l’acupuncteur. Les groupes acu-
puncture réelle et acupuncture 
factice sont aveugles, mais pas le 
groupe traitement orthopédique 
conventionnel.

1. groupe A (n = 154) : 8 points 
unilatéraux en moyenne (5-10) : 
un des trois points ashi, points 
locaux selon la localisation mé-
ridienne de la douleur et points 
distaux : 38E, 34VB, 58V.

2. groupe B (n = 135) : 4 non-points 
bilatéraux situés sur la partie mé-
diale supérieure tibiale. 

3. groupe C (n = 135) : traitement 
orthopédique conventionnel.

Groupe A [voir encadré 1].

Groupe B : puncture à moins de 5 
mm de profondeur.

Dans les deux groupes A et B : 
séance de 20 mn, une à trois séan-
ces par semaine, une série de 15 
séances, traitements effectués par 
le même médecin formé à l’acu-
puncture (140 heures).
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Dans le groupe traitement ortho-
pédique conventionnel : Diclo-
fénac, 15 séances de rééducation 
(physiothérapie, exercices physi-
ques, chaleur ou cryothérapie, ul-
tra-sons et TENS : neuro-stimula-
tion transcutanée), infiltrations ou 
applications de cortisones interdi-
tes.
Dans les 3 groupes, la prise en 
charge et la gestion de l’informa-
tion des patients sont identiques.

Critères de jugement 
Evaluation de la douleur par le pa-
tient (document) et de la mobilité 
de l’épaule par le médecin. En cas 
d’échec du traitement les raisons 
ont été documentées (chirurgie 
nécessaire, aggravation). 

1) Critère principal : douleur par 

évaluation visuelle analogique par 

le patient (EVA : 0 à 100 mm, 0 = 

absence de douleur et 100 mm = 

douleur intolérable) 3 mois après 

le protocole de traitement de 6 se-

maines.

2) Critère secondaire : douleur par 

EVA immédiatement après le pro-

tocole de 6 semaines et mobilité de 

l’épaule (passive et active par test 

de Jobe (figure 1) et test du bras 

au-dessus de la tête).

Résultats 

Immédiatement à la fin du trai-

tement et à trois mois après la fin 

du traitement, l’amélioration de 

la douleur est significative dans le 

groupe A versus groupe B (p< 0,01) 

et versus groupe C (p< 0,01). 

La douleur à la mobilité de l’épau-

le (abduction et test bras au-dessus 

de la tête) et le test de Jobe sont 

améliorés dans les 3 groupes avec 

un meilleur résultat dans le grou-

pe acupuncture réelle (p< 0,05). 

Aucun effet secondaire n’a été si-

gnalé.

Conclusion 

Dans l’épaule douloureuse chroni-

que, l’acupuncture réelle est plus 

efficace que l’acupuncture factice 

et que le traitement orthopédique 

conventionnel à la fin du traite-

ment et l’efficacité persiste 3 mois 

après.

Ce test étudie la partie supérieure de la coiffe, spécifiquement le 
tendon du supra-épineux. Les bras sont disposés à 90° d’abduc-
tion, en rotation interne (pouce tourné vers le sol) et 30° d’an-
tépulsion (dans le plan de l’omoplate). L’examinateur s’oppose à 
une élévation des bras. Une douleur signe une tendinopathie du 
supra-épineux. Une incapacité à résister signe une rupture ou une 
dénervation du sus-épineux (sensibilité 86%, spécificité 50%).

Figure 1. Test de Jobe (HAS, Avril 2001, http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/coif.rot.rap. pdf, 22).

Commentaires

Le but de cet essai est double puisqu’il est d’une part 
à visée pragmatique, c’est-à-dire qu’il tend à montrer 
l’efficacité globale du traitement proche de la réalité 
de la pratique clinique et donc de son utilité clinique 
(groupe traitement de référence) et d’autre part, il est 
à visée explicative, c’est-à-dire qu’il tend à montrer la 
spécificité de l’acupuncture (groupe placebo).

L’acupuncture a fait la preuve de son efficacité à court 
terme dans le syndrome sous-acromial dans une pre-
mière revue systématique suédoise de 2002 [1] por-
tant sur quatre ECR dont un versus placebo avec un 
grade d’évidence le plus élevé [2]. Une seconde revue 
de la Cochrane de Green avec méta-analyse [3], parue 
en 2005 et portant sur neuf ECR (dont huit non in-
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clus dans le revue précédente) versus placebo et autres 

interventions dans l’épaule douloureuse a montré des 

avantages à court terme sur la douleur et la mobilité 

articulaire (score de Constant : http://www.has-sante.

fr/portail/upload/docs/application/ pdf/ reeducation_

epaule_-_score_de_constant.pdf ). 

Dans l’épaule gelée, une première revue systématique 

et méta-analyse chinoise de 2007 [4] montre une ef-

ficacité de l’acupuncture sur la douleur et la fonction 

articulaire sur six ECR dont trois sont chinois. Une 

autre revue hollandaise de 2011 portant sur quatre 

autres ECR [5] dont trois déjà cités dans la revue de la 

Cochrane [3] montre une efficacité modérée de l’acu-

puncture à court terme.

Dans cette étude, les critères d’inclusion des patients 

atteint d’EDC (EVA moyenne de 66 mm, âge moyen 

50,8 ans, durée moyenne de la maladie de 10,6 mois) 

sont typiques et caractéristiques d’autres populations 

[6-8]. Les auteurs ont pris soins de faire un premier 

tri d’exclusion des causes invalidantes d’épaule dou-

loureuse (polyarthrite rhumatoïde, arthrose) et ont en-

globé toutes les nombreuses autres causes (tendinopa-

thies, bursites, épaule gelée, capsulite rétractile). Pour 

le traitement orthopédique conventionnel, en l’absence 

de recommandations sur un protocole standard dans 

l’EDC, le protocole standard conventionnel a été éta-

bli par la consultation de manuels d’orthopédie dans 

l’épaule douloureuse, l’expérience clinique et l’avis 

zhongping : situé à 1 cun en-dessous du 
36E, à mi-distance entre le 38E et l’inter-
ligne fémoro-tibial, légèrement à l’inté-
rieur de la face interne du péroné.

cesanli : situé à 1 cun en dehors du 36E, 
au 2/3 de la distance tubérosité tibiale - 
tête du péroné.
cexiasanli : situé à 2 cun en dessous du 
cesanli.

lingxia : situé à 2 cun en-dessous le 
34VB.

Le point jian kang est situé entre le 3ème et le 4ème 
métatarsien et la face externe de l’os cunéiforme. Il est 
douloureux à la palpation. On le puncture controlatérale-
ment et obliquement à 15° vers la malléole externe à 0,5 
cun de profondeur. Après obtention du deqi , manipuler 
l’aiguille en rotation et va-et-vient vertical deux fois par 
séance, auto-mobilisation per-puncturale [17,18]. Une 
séance par jour.

Figure 2. Localisation des points distaux uniques zhongping, cesanli, cexiansanli, lingxia et jian kang. 
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d’expert, et il est utilisé couramment en Allemagne 
dans cette indication. Les auteurs ont pris soin d’élimi-
ner tout acte local pouvant interférer avec l’acupunc-
ture (infiltrations et applications locales).
En l’état actuel, nous avons identifié vingt et un ECR 
dans l’épaule douloureuse et deux études cliniques, dont 
quatorze ECR dans les quatre revues méthodiques. Les 
différents protocoles d’acupuncture sont rapportés dans 
le tableau I. Le protocole d’acupuncture utilisé par les 
auteurs de cet ECR a été établi selon un large consen-
sus basé sur la recherche dans la littérature et sur une 
stratégie de traitement largement utilisé en Allemagne. 
Il utilise l’association points locaux-points distaux que 
l’on retrouve dans environ la moitié des 23 études. Il 
utilise les points locaux en fonction de la localisation 
douloureuse et du trajet des méridiens, et les points 
distaux en traitement standard systématique. Hormis 
un ECR montrant la supériorité d’un protocole utili-
sant les points locaux selon la distribution des jingluo 
versus diagnostic en Médecine Traditionnelle Chinoise 
[9], la plupart des essais utilisent les points locaux de 
façon systématique basée sur un diagnostic uniquement 
topographique selon les méridiens principaux, sans dia-
gnostic de Vide ou Plénitude. Ils sont utilisés seuls dans 
trois ECR [10-12]. Deux des 3 points distaux utilisés 
dans l’étude (38E, 34VB) sont retrouvés dans les essais 
utilisant le point distal, mais en utilisation unique et 
systématique [6,13,19,23,24]. D’autres points distaux 
uniques sont utilisés (figure 2) : zhongping [6,13,14], 
6IG [15], lingxia [16], jian kang [17,18], 3GI [16], 
30VB et 31VB [20], 36E, 37E, et 39E [21]. Dans la 
revue Acupuncture & Moxibustion, les indications du 
point zhongping ont fait l’objet d’un article dans lequel 
l’épaule douloureuse n’apparaissait pas [22]. Il s’agit 
donc d’un point d’expérience clinique.
Le 38E est aussi utilisé seul dans quatre autres ECR 
[6,13,23,24]. D’autres utilisent les points distaux en as-
sociation avec les points ashi non systématisés (6IG [15], 
34VB [25]). Le point 34VB est justifié dans cette indica-
tion comme point hui (Roé) des tendons [19,25].
La puncture des points distaux seuls est-elle supérieure 
à la puncture des points locaux ? Un ECR [16] trouve 

une meilleure efficacité de 2 points distaux homolaté-
raux, 3GI et lingxia versus électro-acupuncture appli-
quée à 6 points locaux. 
Y-a-t-il une supériorité d’un point distal par rapport à un 
autre ? La puncture controlatérale du point zhongping 
s’est montrée supérieure à celle du point 38E [13]. 
Concernant l’action du point 38E dans l’épaule dou-
loureuse, Johan Nguyen [26] a commenté l’analyse de 
Philippe Sionneau sur l’action du 38E dans l’épaule ge-
lée [27]. Il a exprimé l’idée que les indications classiques 
du 38E étaient conservés et que les données modernes 
étaient plus complètes et plus étendues, et que l’expli-
cation essentielle par le trajet du méridien zuyangming 
n’était pas spécifique au point 38E parmi les quarante 
cinq points du méridien. Une autre proposition de l’ac-
tion de ce point dans cette indication a été suggérée 
par Olivier Goret [22] selon le principe « traiter le bas 
pour soigner le haut » (« shang bing xia qu ») qui est un 
principe classique en acupuncture.
Vas [23] objective les effets immédiats de la puncture 
de ce point dans le soulagement de la douleur et l’amé-
lioration de la fonction de l’épaule douloureuse par 
tendinite du sus-épineux. 
Doit-on piquer homolatéralement ou controlatérale-
ment le point distal ? Il apparait que contrairement à 
cette étude, une majorité d’ECR [6, 19-21, 25-27,28] 
utilisent la puncture controlatérale du point distal sans 
groupe comparatif, ni explication concluante.
Cette utilisation du point distal unique est pratique-
ment toujours associée dans les études à  l’auto-mo-
bilisation du membre affectée. Elle est utilisée dans 
d’autres applications que l’épaule douloureuse dans le 
cadre de la pratique rhumatologique, notamment dans 
la lombalgie aigü (3IG, yaotong , 6IG, 26VG , yintang) 
ou le torticolis (3IG, 6IG et luozhen). Nous avions 
montré l’intérêt de cette association dans un précé-
dent article d’Acupuncture & Moxibustion [29]. De 
même, une étude confirme l’efficacité à court terme de 
l’auto-mobilisation perpuncturale associée à une action 
à distance dérivée de l’acupuncture, l’acupuncture auri-
culaire, dans la périarthrite scapulo-humérale [30]. Le 
fait de ne pas manipuler l’aiguille sur le membre atteint 
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pendant la séance facilite la mobilisation du membre et 
évite le risque de lipothymies.
La recherche de points douloureux à la palpation ou 
points ashi est utilisée dans cet ECR et apparaît dans 
un tiers des ECR [10,11,15,25,28,31,32]. 
La technique de puncture est simple, manuelle, à la re-
cherche du deqi. La recherche de l’obtention de la sen-
sation du deqi a-t-elle une importance ? Cette recherche 
apparaît essentielle, en relation avec l’effet thérapeuti-
que [23,33], et on la retrouve dans tous les essais. Bien 
que l’étude n’utilise aucune technique de stimulation 
du point d’acupuncture, plusieurs ECR ont montré 
l’intérêt d’associer différents modes de stimulation : 
l’électroacupuncture est supérieure à l’ acupuncture 
simple [34] et similaire aux ventouses [35], elle est si-
milaire à l’acupuncture et à la laser-acupuncture [36], 
les aiguilles chaudes sont supérieures à l’acupuncture 
[37,38] et à l’électroacupuncture [39], la magnéto-acu-
puncture est supérieure à l’acupuncture simple [40], 
l’association acupuncture et moxibustion est supérieure 
à l’acupuncture simple  [41]. 
La profondeur de puncture des points  locaux entre 1 
et 2 cun est classique. Une étude a comparé une pro-
fondeur classique de 1 à 1,5 cun à une profondeur de 
puncture superficielle de 0,3-0,5 cun avec recherche 
du deqi sur les points locaux sans noter de différence 
significative [42]. Ceci peut avoir un intérêt dans un 
but de minimiser la crainte de la douleur puncturale. 
D’autres études ont montré l’intérêt de la puncture lo-
cale à l’aiguille longue [43] ou transfixiante bi-point à 
4 à 6 cun de profondeur (14TR vers 13TR, 15GI vers 
14GI, 9IG vers 1C) [44,45].
Le nombre (15 séances), la durée (20 mn) et le rythme 
(1 à 3 par semaine) des séances correspondent aux pro-
tocoles standards habituellement utilisés dans la litté-
rature. 
Concernant la durée de la séance, Hansen [46] montre 
qu’une séance de 5 minutes donne les mêmes résultats 
qu’une séance de 20 minutes sur l’analgésie acupunctu-
rale dans l’épaule douloureuse évaluée à 6 mois.
Les critères d’évaluation de l’étude ont été basés sur la 
douleur clinique décrite par le patient qui est d’une part 

plus facile à évaluer en ambulatoire et par le patient lui-
même,  et d’autre part plus fiable car moins influen-
cée par le médecin qui examine. De ce fait, l’essai fait 
l’impasse sur les critères d’évaluation de mobilité et de 
fonction articulaire de l’épaule habituellement utilisés 
(score de Constant). 
Les résultats en faveur du groupe acupuncture réelle 
peuvent s’expliquer en partie par le fait que les points 
du groupe acupuncture factice sont situés à distance 
du site douloureux, minimisant ainsi l’effet placebo. 
Ceci peut être observé dans d’autres essais contrôlés 
randomisés allemands de grande envergure (migrai-
nes, céphalées, gonarthrose) [47-49]. D’autre part, les 
résultats à long terme  de cette étude ne peuvent être 
expliqués par le seul fait d’un effet placebo ou d’attente, 
ni par la seule théorie de sécrétion d’endorphines. Plu-
sieurs études expérimentales récentes ont montré que 
d’autres mécanismes neuro-physiologiques pouvaient 
intervenir dans le rôle de l’acupuncture à long terme 
(fibroblastes [50], facteurs de croissance : PDGFs [51], 
cytokines : IL-6 [52]).  
Une limite de cet essai pouvant introduire un biais en 
faveur de l’acupuncture (croyance du praticien) est 
l’absence de praticiens évaluateurs aveugles. Ce biais a 
été minimisé par le choix du critère principal (douleur 
décrite par le patient lui-même sur EVA).
Dans le domaine de l’analgésie post-opératoire (arth-
roscopie de l’épaule), Gilbertson [53] a montré un effet 
spécifique de l’acupuncture tant dans le degré d’anal-
gésie obtenue, que dans la réduction de la prise d’an-
talgiques et l’augmentation de la mobilité et dans la 
satisfaction des patients. De même, l’électroacupunc-
ture associée à des exercices est plus efficace que les 
exercices seuls sur la douleur et la mobilité de l’épaule 
après fracture chirurgicale du col de l’humérus [54]. 
D’autre part, l’association de l’acupuncture à certains 
traitements conservateurs  parait souhaitable (mobili-
sation [55], exercices [6], physiothérapie [56]). Cette 
étude confirme l’intérêt croissant de l’analgésie par 
acupuncture dans une pathologie où les traitements 
conservateurs (physiothérapie, ultrasons, laser, chaleur, 
froid, médicaments antalgiques et anti-inflammatoi-
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res, infiltrations) et chirurgicaux (chirurgie tendineuse, 
arthroscopie) ont montré peu de preuves évidentes dans 
les revues méthodiques [57,58] et ne sont pas dénués 
d’effets secondaires. 
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Tableau I. Protocoles d’acupuncture des ECR des revues systématiques et méta-analyses (en gris) et autres essais sur l’épaule douloureuse  
[12,15-21,23,25,61].

Auteurs Points Technique Séances

locaux distaux

Points locaux seuls 

Peng ATC et al [10] 
1987

6 à 8 points +
ashi

deqi,
stimulation manuelle,
profondeur : 0,5-1,5 cun

séance de 20 minutes,
2 séances/ semaine,
10 séances 

Nabeta T et al [11] 
2002

6 points +
ashi

deqi,
stimulation manuelle,
profondeur : 0,5-1,5 cun

séance de 20 minutes,
2 séances/ semaine,
10 séances 

Huang Zg et al [12] 
2008

15GI, 14TR, 11IG deqi,
1) électro-acupuncture (EA)
2) moxibustion

séance de 30 minutes,
10 séances 

Points distaux seuls

Wang W et al [13]
1990

1) zhongping 
2) 38E vers 57V
controlatéraux

puncture perpendiculaire,
manipulation forte, deqi propagée 
au pied et orteils, acupressure : 20VB, 
15GI, 10GI, ashi, auto-mobilisation 
de l’épaule

chronique : séance de 30 
minutes, 1 séance/jour, 
7-15 jours  
aigu : manipulation sans 
rétention de l’aiguille

 Liu G et al [19]
1993

34VB
controlatéral

 Wang BP  [21]
1994

36E, 37E, 39E
controlatéraux

puncture chonologique du 39E, puis 37E, 
puis 36E,
manipulation manuelle
auto-mobilisation de l’épaule 
per-puncturale

Feng CL et al [20]
1995

1) 30VB : douleur  
à la pointe de 
l’épaule 
2) 31E : douleur 
face interne
controlatéraux

Sun KO et al  [6]
2001

1) zhongping 
2) 38E vers 57V
controlatéraux

deqi, manipulation forte,
profondeur : 2,5 cun,
auto-mobilisation de l’épaule

séance de 20 minutes,
2 séances/semaine,
12 séances

Feng ZG et al  [16]
2003

1) lingxia (2 
cun sous 34VB) 
sensible
2) 3GI 
homolatéraux

manipulation/10 mn,
auto-mobilisation de l’épaule

séance de 30 minutes,
1 séance/2 jours,
20 séances

Vas J et al  [23]
2004

38E 
homolatéral

deqi, puncture profonde transfixiante vers 
57V,
manipulation nianzhuan,
auto-mobilisation per-puncturale de 
l’épaule

séance de 30 minutes,
1 séance/2 jours, 
20 séances
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Guo CQ et al  [24]
2006

38E

Zhao ZH et al  [17]
2010

jian kang

Li BL et al  [18]
2010

jian kang

 Points locaux + distaux 

Moore ME et al [59]
1976

15GI, 16GI, 
9IG, 10IG,
jianneiling, 

4GI, 11GI deqi,
stimulation manuelle 3 à 4 minutes
profondeur : 0,5-1 cun

séance de 20 minutes,
1 séance/ semaine,
3 séances 

Ma R [15]
1991

ashis 6IG
controlatéral

deqi,
une manipulation de 30-60 secondes

séance de 20 minutes,
1 séance/jour, 
7 séances 

Zhang M [25]
1991

ashis 34VB
homolatéral

deqi,
profondeur : 2-2,5 cun,
manipulation/3-5 mn,
auto-mobilisation de l’épaule

séance de 30 minutes,
1 séance/jour, 
> 10 séances 

Marcus A et al [28]
1994

15GI, 16GI, 
14TR, 10IG, 
11IG, jianneil-
ing, ashi

cesanli, cexiasan
controlatéraux.

EA locale (100 Hz),
deqi points locaux

séance de 30 minutes,
3 séances/ semaine,
8 séances 

Romoli M et al [55] 
2000

7 points homola-
téraux

5 points deqi, 
profondeur : 1-3 cm, 
stimulation manuelle.

séance de 15-20min,
2 séances/ semaine,
7 séances 

Dyson-Hudson TA [31]
2001 

6 points + ashi 2 points deqi, 
profondeur : 1-3 cm,
stimulation manuelle

séance de 20-30 minutes,
2 séances/ semaine,
10 séances 

Ceccherelli F et al [60]
2001 

15GI, 11GI, 
14TR, 15TR, 
9IG, 14VG
bilatéraux

3IG
bilatéral

deqi 
stimulation manuelle de 
30 secondes/5 minutes

séance de 20-30 minutes,
2 séances/ semaine,
10 séances 

Guerra JA et al [14]
2004 

15GI, 14TR, 
bilatéraux

34VB,
zhongping,
controlatéraux

deqi, 
EA (5-10 Hz),
profondeur : 1 cun

séance de 15 minutes,
1 séance/ semaine,
8 séances 

Johansson KM 
et al [61]
2005 

4 points 1 point deqi, 
manipulation manuelle /15 minutes

séance de 30 minutes,
2 séances/ semaine,
10 séances 

Cheing GLY et al [32]
2008 

ashi (trigger 
point),
15GI

38E deqi,
stimulation manuelle,
EA locale (2-100 Hz),
profondeur : 15-25 mm,
mobilisation de l’épaule à domicile

séance de 20 minutes,
2-3 séances/ semaine,
10 séances 

 Points locaux + points distaux + points selon la différenciation des syndromes 

Kleinhenz J et al  [2]
1999

11 points locaux 11GI, 3TR, 6IG, 
34VB, 3IG,
38E
selon 8 critères 
diagnostics MTC : 
2P, MC, 1C

deqi,
EA (2/15 Hz) par paires : 34VB - 9Rt, 
36E - neixiyan.

séance de 20 minutes,
2 séances/ semaine,
8 séances 
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Encadré 1.

PROTOCOLE A
Ce protocole a montré son efficacité dans l’épaule douloureuse

Points 

Groupe A : 
8 points homolatéraux en moyenne en fonction de la localisation méridienne de 
la douleur.
Points locaux :
- douleur antérieure : 1, 2 P, 
- douleur antéro-latérale : 4, 11, 14, 15 GI,
- douleur latérale : 5, 13, 14 TR,
- douleur postérieure : 3, 9 IG.
Points distaux :
38E, 34VB, 58V  

Technique de stimulation

1) Profondeur de puncture : 10-20 mm,
2) deqi : manipulation douce à forte à la recherche d’une sensation de chaleur et 
d’engourdissement locales,
3) Auto-mobilisation per-puncturale brève de l’épaule (points distaux).

Séance

20 minutes, 
une à trois séances par semaine, 
15 séances.
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