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Préface
Nombre d’entre vous qui lisez ce livre souffrez inutilement de maux et de douleurs incapacitantes. La plupart de ces affections 
peuvent être soulagées rapidement et efficacement avec un simple relâchement myofascial comme vous le verrez dans les 
pages qui suivent. J’espère que vous trouverez de quoi soulager ces douleurs dans ce livre.
Je me réjouis de voir que depuis sa publication en 2005, le livre Anatomie des Trigger Points a été traduit en vingt langues, 
preuve de son succès mondial. Aujourd’hui, près de dix ans plus tard, j’ai décidé de le revisiter et de le réorganiser entièrement 
et c’est avec bonheur que je partage dans cette nouvelle édition les dernières avancées, recherches et techniques à destination 
des praticiens de thérapie manuelle, ainsi que les protocoles à réaliser à la maison pour un public moins averti.

Bienvenue donc à bord de ce merveilleux voyage et merci pour la confiance que vous m’accordez en ouvrant ce livre.

Simeon Niel-Asher, 2014
www.nielasher.com
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Introduction

À propos de l’auteur
Il a découvert l’ostéopathie à l’âge de quatorze ans grâce à son grand-oncle Sydney Roseneil qui était ostéopathe, acupuncteur 
et naturopathe dans les années soixante, années qui furent un tournant pour la médecine moderne. L’idée d’encourager le 
corps à se soigner de lui-même fit tout de suite écho en lui. L’ostéopathie souligne l’habileté innée du corps humain à se soigner 
de lui-même et enseigne des techniques qui favorisent cette réaction « semi-automatique ». Le corps possède des mécanismes 
d’autorégulation et d’autoguérison qui dépassent et outrepassent la médecine moderne. À travers son métier d’ostéopathe 
il a appris à sentir et à comprendre le pouvoir puissant et préverbal du « langage du toucher ». Quand il a découvert les 
trigger points pour la première fois lors de sa deuxième année d’université, il a tout de suite compris qu’il s’agissait là d’une 
découverte importante. Il a passé les deux ans et demi suivants, avec quelques amis, tous les week-ends, à passer en revue, 
apprendre, et observer le travail du « maître » en action, David Warren.

Depuis son diplôme en 1992, il a officié en tant qu’ostéopathe, chercheur, étudiant et enseignant. Pendant plus de vingt-deux 
ans, il a eu le privilège de rencontrer et d’aider des milliers de patients. Il a eu la chance de recevoir de nombreux cadeaux, et 
d’avoir une famille et des amis formidables, et une incroyable carrière internationale. Il a rencontré des gens formidables et 
participé à leur guérison. On l’a fait voyager partout dans le monde et travailler avec des pop stars, des acteurs et des actrices 
hollywoodiens, des gourous, des hommes politiques, et des champions olympiques. En 1999, il a créé et développé une 
technique avancée appelée la technique Niel-Asher (TNA). Tout cela grâce au fait qu’il a appris et compris l’un des secrets les 
mieux gardés de la médecine de la douleur - la thérapie myofasciale.

À propos de vous
Les douleurs, qu’elles soient passagères ou chroniques, peuvent être très motivantes pour opérer un changement. La douleur 
nous rend vulnérables et nous sommes prêts à suivre tout ce qui nous est proposé pour y mettre un terme. Quand on 
souffre, la première chose qui nous vient à l’esprit est de consulter un médecin. Médecin qui nous enverra passer une IRM, 
faire des analyses sanguines, et nous renverra chez nous avec une ordonnance conséquente… ou nous dira que tout va 
bien, que c’est dans notre tête ou que c’est l’âge ! Vous essayerez alors peut-être la kinésithérapie, vous modifierez votre 
alimentation en suivant les règles de la nutrition ou de régimes spécifiques, vous irez voir un acupuncteur ou un chiropracteur, 
tenterez l’ostéopathie, les massages, la technique Bowen, le Pilates, et tout ce qui vous sera conseillé… sans aucun résultat. 
À l’ère de l’information à outrance, nous sommes sans cesse bombardés par une promotion vantant les mérites de nouveaux 
médicaments, de régimes à la mode, de thérapies et de thérapeutes qui veulent tous fourguer leur « recette miracle ».

La thérapie myofasciale est, à mon sens, « la recette miracle ». C’est la meilleure des thérapies manuelles car elle demande peu 
de temps, donne des résultats rapidement, coûte peu cher, est facilement assimilable et, de fait, reproductible par vous-même 
ou votre partenaire… et elle est scientifiquement prouvée. Alors, vous vous demandez sans doute pourquoi si peu de médecins 
et de thérapeutes pratiquent cette « recette miracle » ? La réponse est qu’ils finiront tous par s’y mettre mais qu’il faut du temps 
pour faire changer les habitudes de ces honorables praticiens. Parmi eux, bon nombre utilisent les trigger points au quotidien 
sans même le savoir. Apprendre comment les utiliser correctement augmenterait l’efficacité, la vitesse et l’effectivité de leur 
traitement.

À propos de la douleur
Les douleurs et dysfonctionnements musculaires (aussi appelés myogéniques) sont dus à plusieurs facteurs tels que les 
traumatismes, une mauvaise posture, les blessures du sport, et les maladies systémiques. La douleur musculaire est un élément 
essentiel de notre mécanisme de défense et de protection. Cette douleur est très précieuse dans le sens où elle tire la sonnette 
d’alarme et nous prévient que quelque chose ne fonctionne pas correctement.
De plus, ces fameux trigger points sont bien souvent la cause de toute une palette de maladies et ils sembleraient même 
capables de prendre l’apparence de certaines affections. Les maux de tête, d’oreilles, de dents ainsi que les douleurs dorsales, 
les épicondylites (tennis elbow), voire les vertiges ont souvent un trigger point comme origine.

Dans cet ouvrage, vous apprendrez comment identifier la source de votre mal et le traiter facilement et efficacement à la 
maison. Pour les thérapeutes qui travaillent déjà avec les trigger points, ce guide se veut concis, utile et facile à intégrer dans 
votre pratique. J’ai incorporé des techniques avancées, dans les chapitres 4 et 5, telles que la facilitation neuro-musculaire 
proprioceptive (FNP), les techniques de libération positionnelle facilitée (TLPF), et les protocoles de base de la TNA.
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À propos de ce livre
Ce livre est conçu de manière à pouvoir être consulté rapidement. Il apporte des informations utiles sur les trigger points 
liés aux muscles squelettiques, car ce sont ceux que l’on stimule lors des massages, du travail sur le corps et des thérapies 
physiques. Nous présentons l’information sur chaque muscle uniformément à travers le livre. Un exemple est donné sur 
l’illustration ci-dessous, avec le sens des titres expliqué en gras (il s’agit parfois d’une version abrégée pour certains muscles).

Le tissu connectif (aussi appelé tissu conjonctif ou myofascia)
Imaginez que vous êtes une orange. Votre peau, qui entoure tout votre corps, telle la peau de l’orange, est un fascia (superficiel), 
une sorte de membrane fibro-élastique incrustée de poils et de récepteurs. L’albédo 1 blanc et dur qui se trouve juste sous la 
peau (comme l’orange) est le fascia, les membranes qui entourent chaque quartier sont des fascias plus profonds ; et, si vous 
regardez encore plus attentivement, le jus de l’orange est contenu dans des vésicules encore plus petites. Dans une certaine 
mesure, nous sommes tous constitués ainsi : ce fascia est omniprésent dans notre organisme ; il enveloppe et soutient chacun 
de nos organes, de nos os et de nos tendons. Lorsqu’il enveloppe les muscles, on l’appelle myofascia. Ces fascias sont des 
tissus vivants qui possèdent une mémoire. Ils aident également à transporter divers types de substances, chimiques ou autres, 
à travers le corps humain. Quand nous parlons de « trigger points myofasciaux », nous parlons en fait d’une zone précise d’un 
muscle spécifique ainsi que de son enveloppe fasciale. Le myofascia relie de nombreuses régions du corps les unes aux autres, 
c’est pour cette raison qu’on l’appelle aussi tissu conjonctif ou tissu connectif.

Localisation
Bien que ce livre propose des points et des balises permettant de faciliter la localisation des zones des trigger points les plus 
courants, notez qu’il n’y a pas de localisation précise pour ceux-ci, et qu’il s’agit là d’approximations. En effet, de nombreux 
facteurs influencent la localisation précise de tout trigger point donné. Le myofascia est une sorte de continuum, et des 
facteurs tels que de légères variations, par exemple, dans l’anatomie, la posture, ou la masse corporelle ont un impact sur 
l’emplacement des trigger points. Concrètement, dans votre pratique quotidienne, il est possible que vous remarquiez que la 
localisation des trigger points diffère légèrement de celle décrite dans les chapitres 7 à 12. La localisation de ces points sera 
aussi influencée par la modification de la direction, de l’amplitude et de la force d’application des massages sur les muscles 
concernés.

Note relative à l’innervation périphérique

1 Autre nom donné à la partie externe du mésocarpe, blanche et spongieuse, située sous la peau des agrumes. (Note de la traductrice)

Le nom du muscle

L’étymologie du  
nom du muscle

La zone qui  
reste relativement 

immobile lors de la 
contraction musculaire

La zone qui est mobilisée

Le nerf qui  
actionne ce muscle

Activités quotidiennes 
ou moins fréquentes 
sollicitant ce muscle

Symptômes ou 
dysfonctionnement

Causes à explorer  
pouvant déclencher la 
formation des trigger point

Autre cause  
à envisager

Autre trigger point 
musculaire avec des 
réactions similaires

Les principales méthodes pour traiter 
les trigger points (voir chapitre 4)

3 3  = Fortement recommandé 

3  = Recommandé

Zone de distribution de la douleur 
et le trigger point correspondant

Le mouvement ou l’effet 
provoqué par la contraction 
du muscle

Zone de douleur liée  
à des trigger points précis

1. Exemple de mise en page pour un muscle.
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Introduction

Le système nerveux englobe :

•	 Le système nerveux central (SNC) c’est-à-dire le cerveau et la moelle épinière.
•	 Le système nerveux périphérique, qui comprend le système nerveux autonome c’est-à-dire toutes les structures neurales en 

dehors du cerveau et de la moelle épinière.

Le système nerveux périphérique est composé de douze paires de nerfs crâniens et de trente et une paires de nerfs spinaux 
(ainsi que leurs rameaux).

Les nerfs spinaux sont numérotés en fonction d’où ils émergent par rapport à la moelle épinière (on appelle ce niveau le 
segment rachidien). L’innervation périphérique correspondante est répertoriée pour chaque muscle présenté dans ce livre, 
pour ceux qui souhaitent les connaître. Cependant, les sources ne s’accordent pas toujours sur quel segment rachidien 2 
(figure 2) est l’origine de telle fibre nerveuse. Ceci est dû au fait qu’il est extrêmement difficile pour les anatomistes d’isoler 
la route d’une seule fibre nerveuse au milieu du labyrinthe des autres fibres entrelacées dès lors que celle-ci passe à travers 
le plexus (plexus = un rassemblement de nerfs ; du mot latin signifiant « tresse »). Par conséquent, ce type d’information est 
principalement le fruit d’observations cliniques empiriques, plutôt que le résultat obtenu suite à des dissections.

Afin d’offrir les informations les plus précises possibles, j’ai reproduit la méthode imaginée par Florence Peterson Kendall et 
Elisabeth Kendall McCreary. Kendall et McCreary (1983) ont réuni les données fournies par six célèbres ouvrages références 
en matière d’anatomie, à savoir ceux écrits par Cunningham, DeJong, Foerster & Bumke, Gray, Haymaker & Woodhall, et 
Spalteholz. En appliquant la même démarche, et en recoupant nos résultats avec ceux de Kendal et McCreary, nous avons 
adopté le système suivant dans le livre.

Le but étant de mettre l’accent sur les racines nerveuses principales pour chaque muscle. Si on prend l’exemple du muscle 
supinateur, qui dépend de la branche postérieure du nerf radial, C5, 6, (7). Le segment rachidien correspondant est indiqué 
par la lettre [C] et les chiffres [5, 6, (7)]. Les chiffres en gras [par ex. 6] indiquent que la plupart (au moins cinq) des sources 
concordent. Les chiffres qui ne sont pas en gras [par ex. 5] indiquent que trois sources sur quatre s’accordent sur l’information 
présentée. Les chiffres qui ne sont pas en gras mais entre parenthèses [par ex. (7)] indiquent des informations validées par 
seulement deux sources, ou que deux des sources l’ont jugée comme une innervation minime. Si un segment rachidien 
n’est mentionné que par une seule de ces sources, nous ne l’avons pas utilisé. Donc, l’écriture en gras indique l’innervation 
principale ; l’écriture normale indique une innervation d’importance secondaire ; et les chiffres entre parenthèses suggèrent des 
innervations probables ou occasionnelles.

Racine dorsale
Racine ventrale

Rameau dorsal

Rameau ventral

Moelle épinière
Nerf spinal

2. Un segment rachidien, montrant les racines nerveuses qui se joignent pour  
former un nerf spinal, qui se divise ensuite en rameaux ventraux et dorsaux.

2 Un segment rachidien est une partie de la moelle épinière qui débouche sur chaque paire de nerfs spinaux (une paire consiste en un nerf pour le 
côté gauche et un autre pour le côté droit du corps). Chaque nerf spinal contient des fibres sensitives ou motrices. Peu après que le nerf spinal est 
sorti du foramen intervertébral (l’ouverture entre les vertèbres adjacentes), il se divise en deux rameaux : le rameau dorsal (qui part vers le dos) et 
le rameau ventral (qui part sur les côtés et l’avant). Les fibres du rameau dorsal innervent la peau et les muscles extenseurs du cou et du tronc. Le 
rameau ventral alimente les membres, ainsi que les côtés et l’avant du tronc.




