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1/ INTRODUCTION 
Nous inaugurons  dans notre revue une nouvelle forme 
d’article que vous retrouverez régulièrement. Il s’agit 
d’un article commenté. A la lecture d’un article scien-
tifique, nous présenterons les applications possibles en 
mésothérapie.

2/ ARTICLE COMMENTÉ DU DR GIRAUD
L’article qui a suscité notre intérêt est paru dans une 
revue internationale en janvier 2010 et fait le lien entre 
migraine et douleur cervicale: The Prevalence of Neck 
Pain in Migraine. Calhoun AH et al. Headache. 2010 
Jan 20. [Epub ahead of print] [2]
Cet article rapporte l’évaluation de façon prospective 
de la présence de nucalgies au cours de l’accès doulou-
reux de migraine. Durant un mois, cent treize migrai-
neux, ayant eu au moins 6 crises de migraine, ont été 
observés. L’analyse a porté sur 773 crises de migraine. 
L’âge moyen des patients était de 37,4 ans. La popula-
tion se composait de 94,7% de femmes majoritairement 
non hispanique. 47,8% des patients présentaient plus de 
15 jours de céphalées par mois et étaient classés en mi-
graine chronique. 
Les auteurs de cette publication insistent sur la fré-
quence des douleurs cervicales. Les douleurs cervicales 
étaient plus fréquemment observées que les nausées 
(p<0.0001). La prévalence des douleurs cervicales aug-
mentait linéairement avec la fréquence des accès de 
migraine, alors que celle des nausées demeurait stable 
concernant environ 25 % des crises.

Cet article a déjà été commenté par nos confrères neu-
rologues (Évaluation de la prévalence des cervicalgies 
au cours de la migraine Par Pierric Giraud du Centre 
Hospitalier d’Annecy). Le Dr Pierric Giraud nous rap-
pelle dans son commentaire que «Plusieurs travaux an-
ciens ont souligné la présence de douleurs occipitales 
(39,8%) ou de la nuque (39,7%) au cours de l’accès 
migraineux, sans toutefois affirmer un lien direct entre 
l’accès migraineux et ce signe». 
Le Dr Giraud conclue «Ce travail récent nous renvoie à 
notre pratique, rappelant que de nombreux migraineux 
notamment chroniques, rapportent une gêne fonction-
nelle notable de siège cervical durant ou au décours 
de la crise. Dès lors et selon les données de cette étude, 

les cervicalgies pourraient être non pas un signe ba-
nal, mais un signal d’alerte d’une fréquence accrue des 
crises justifiant un traitement prophylactique peut-être 
plus prompt»

3/ APPLICATION EN MÉSOTHÉRAPIE 
A la lecture de cet article et du commentaire du Dr Gi-
raud, apparaît clairement une relation entre la patholo-
gie migraineuse et le rachis cervical, et plus particuliè-
rement le rachis crânio-cervical et les racines C1 à C3. 
Nous avons essayé de trouver une explication en nous 
basant sur les connaissances de la neurophysiologie 
actuelle, et en nous appuyant sur l’anatomie du rachis 
crânio-cervical.

a) Bases du raisonnement
Le système nerveux central est en constante relation 
avec le système nerveux autonome, afin d’assurer le 
maintien postural de la tête et son adaptation à l’envi-
ronnement, par de nombreux réflexes comme l’oculo-
céphalogyrie par exemple. Ces systèmes empruntent 
des chemins et des relais au niveau du tronc cérébral 
et la moelle épinière. Au niveau de ces relais ainsi que 
dans les voies sensitives, les interactions sont nom-
breuses. «Si on considère la migraine comme une souf-
france vasculaire (angiotome) liée à une vasodilatation 
des vaisseaux sanguins au niveau de la tête, innervés 
non seulement par le nerf TRIJUMEAU (Fig. 2) d’un 
point de vue sensitif mais aussi par les afférences sym-
pathiques crânio-cervicales provenant des segments 
C8-T4, par l’intermédiaire d’un réflexe viscéro-soma-
tique, apparaîtront des troubles dans les segments cer-
vicaux correspondants (C1-C2-C3) responsables des 
cervicalgies ainsi que des douleurs référées céphaliques 
(Fig. 3) que l’on peut traiter par mésothérapie». 
Nous savons déjà, de part les travaux de N. BOGDUK 
[3], que «la base neuro-anatomique pour les céphalées 
cervicogéniques est une convergence au noyau cervical 
trigéminé entre les afférences nociceptives du champ 
du nerf trijumeau et les champs récepteurs des trois pre-
miers nerfs cervicaux. Seules les structures innervées 
par C1-C3 se sont avérées capables de causer le mal de 
tête. Ces structures sont les muscles, les articulations et 
les ligaments des trois segments cervicaux supérieurs, 
mais  également la dure-mère de la moelle épinière et 
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de  la fosse postérieure et ainsi que l’artère vertébrale.»
De même, s’agissant de la maladie migraineuse, nous 
savons qu’il existe un processus neurologique, biochi-
mique et vasculaire.
Au niveau physiologique, la migraine correspond à 
un dérèglement des nerfs et des vaisseaux sanguins du 
crâne, qui s’accompagne d’une inflammation.
Le mécanisme n’est pas encore connu dans les détails 
mais on peut proposer le scénario suivant qui demande 
encore à être vérifié (Fig. 1) [1]:
1/ Un facteur déclenchant stimule l’hypothalamus, 
glande endocrine située à la base antérieure du cerveau
2/ Le nerf trijumeau qui innerve une grande partie de la 
face est alors stimulé
3/ les terminaisons du nerf libèrent des neuropeptides 
vasodilatateurs dans la paroi des vaisseaux méningés; 
plusieurs substances chimiques semblent incriminées 
dont la sérotonine, la dopamine ou l’histamine
4/ Le flux sanguin de ces vaisseaux augmente alors et 
entraîne le passage de substances inflammatoires et al-
gogènes (provoquant des sensations douloureuses) dans 
les tissus environnants
5/ Ces substances stimulent les fibres sensitives du nerf 
trijumeau, responsables de la transmission des influx 
douloureux aux centres nerveux; chacun des deux nerfs 
trijumeaux innerve la paroi des vaisseaux méningés 
d’un coté du crâne, ce qui pourrait expliquer le carac-
tère souvent unilatéral des céphalées migraineuses. 

 Fig. 1 - Physiopathologie de la migraine [1]
On sait aussi que: 
Le phénomène de Sherrington-Kerr se rapporte aux 
afférences des nerfs sensoriels de la substance gélati-
neuse (de Rolando). Les régions de C1 à C4 de la subs-
tance gélatineuse se chevauchent avec les terminaisons 
nerveuses ophtalmiques du  nerf trijumeau. Ceci ex-
plique le taux  élevé des maux de tête vasculaires, des 
maux de tête occipitaux, de la douleur rétro-orbitale et 

de la douleur frontale dans les dommages de la moelle 
épinière cervicale [6].

Fig. 2 - Nerf trijumeau et ses branches [7]

Fig. 3 – Interactions entre les fibres post ganglionnaires sym-
pathiques, les fibres afférentes cervicales et les fibres afférentes 

trigéminales [6, 9, 10]

D’autres articles traitent de ce rapport entre le trijumeau 
et le rachis cervical [4, 5]
Ce concept s’explique également grâce à la notion 
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d’angiotome (aussi connu sous le nom de thermatome) 
[6, 9, 10], en relation avec l’innervation sympathique de 
l’organisme, ce qui nous amène à exposer brièvement 
notre théorie métamérique.

b) Bases de la Théorie Métamérique 
«La Mésothérapie Métamérique» représente la synthèse 
d’un travail de recherche et de synthèse sur plusieurs 
années. Le postulat de départ se résume en trois ques-
tions: quelle est l’origine de la douleur, quels points et 
zones doit-on piquer, et doit on le faire de façon sys-
tématique. Il nous est apparu au fil du temps et de nos 
expériences réciproques, que l’origine de la douleur au 
niveau rachidien et à distance - les douleurs projetées-, 
se trouvait au niveau du métamère original, et à celui-
ci se rapporte l’ensemble des douleurs au niveau local 
mais aussi à distance par le biais de la métamérisation. 
Mais cette métamérisation n’est pas seulement segmen-
taire, les influx nerveux sont mis en relation entre eux 
par l’intermédiaire du système nerveux central, mais 
également autonome. Ceci explique que le métamère 
soit aussi à la base des douleurs référées. Nous avons 
longtemps traité des points douloureux retrouvés par 
l’examen clinique ciblé propre aux mésothérapeutes, 
sans réellement savoir à quoi ils correspondaient. Nous 
avons voulu approfondir ces notions, en nous aidant 
des travaux en acupuncture, en ostéopathie et en ré-
flexologie. Nous avons donc pu cartographier les points 
les plus importants relatifs aux différents dermatomes, 
myotomes, sclérotomes et viscérotomes.
 Enfin, connaissant les différents points et zones à exa-
miner, en relation avec un métamère primitif, il est 
plus aisé de traiter de façon ciblée et «Métamérique» 
les douleurs d’origine rachidienne. Cette cartographie 
a également l’avantage de pouvoir partir de la périphé-
rie pour retrouver le segment métamérique en cause, à 
l’origine de la pathologie douloureuse. La question de 
traiter tous les points actifs, latents et potentiels, ou de 
ne traiter que les points et zones douloureuses à l’exa-
men, reste entière. Notre tendance est de pratiquer une 
technique mixte, associant points par points et nappage.
Ainsi pour l’exemple de la migraine, nous pouvons en 
déduire un schéma thérapeutique adapté en fonction des 
métamères concernés.

c) Proposition de traitement 
 Dans ce type de cervicalgies sont concernés les seg-
ments C1 C2 C3:
Notre protocole sera le suivant (Fig. 4 et 5):
- IDP ou IHD des points-détente des sclérotomes avec 
Piroxicam, Thiocolchicoside et Lidocaïne
Points C1, C2, C3 et C4
Pointe du sourcil
- IHD des trigger points actifs ou latents des myotomes 
avec Piroxicam, Thiocolchicoside et Lidocaïne

Splenius capitis et cervicis
Semispinalis capitis 
Muscles suboccipitaux
Trapezius
- Nappage IDS ou IED avec Procaïne, Magnésium et 
Amitriptyline des :
Dermatomes C2-C3
Muscles antérieurs du cou: Sternocleidomastoideus et 
scaleni
Territoires des douleurs référées d’origine musculaire 
ou articulaire
Angiotomes C8-T4 (territoire d’innervation sympa-
thique de la tête et du cou) (Fig. 6) 

Fig. 4 – Trigger points des muscles suboccipitaux [11] et derma-
tomes C2-C3
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Fig.5- Points-détente du sclérotome en noir et blanc : C1, C2, C3 
et C4 - Trigger points des myotomes des 3 premiers segments cervi-

caux en blanc [11]

Fig. 6 – Angiomes C8-T4 responsables de l’innervation sympathique 
de la tête et du cou [6, 9, 10]

4) CONCLUSION
Loin de vouloir traiter la migraine par la Mésothérapie 
seule, l’association aux traitements classiques de type 
Triptans, AINS, en crise avec ou sans  traitements de 
fond, est particulièrement intéressante. Elle semble di-
minuer le nombre de crises et leurs intensités. Tout ceci 
reste bien sûr à valider par des études, randomisées. 
Dans l’attente de ces études de validation, faudrait-il se 
passer de cet apport thérapeutique?
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