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OMM : Osteopathic Manual Medicine

OSTMED : Osteopathic Medicine Digital Repository
PEDro : Physiotherapy Evidence Database

PRM : Primary Respiratory Mechanism

RCTs : Randomised Controlled Trials

SCCO : Sutherland Cranial College of Osteopathy
SER : SomatoEmotional Release®

TPI : ultrasound Tissue Pulsatility Imaging
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Présentation générale

Demande nous a été faite de réaliser un examentifigiee des fondements et de la pratique de
I'ostéopathie cranienne. Afin de bien saisir Ige@net la place de cette branche, un retour satcin
sur le paysage ostéopathique actuel nous a sendaatournable. De fait, la présentation générale
de l'ostéopathie et des courants dits structutelsseéraux n'est faite qu'a titre de repéragéeeeta
faire l'objet de travaux ultérieurs.

A  Deéfinition
Depuis celle donnée par son fondateur lui-nméme nombreuses définitions de l'ostéopathie @nt ét

proposées par maintes institutions et pléthoraelims. Aucun texte de loi francais n'en propose une
définition, méme si un décret de 26@efinit les actes entrant dans le cadre de laguet

Afin de miser sur la plus grande consensualité iptesa I'échelle francgaise, nous avons choisi de
nous appuyer sur la définition donnée par I'Acagéiostéopathie de France :

« L'ostéopathie est une approche diagnostique eafigirtique manuelle des dysfonctions de
mobilité articulaire et tissulaire en général, dahs cadre de leur participation aux
altérations de I'état de sant#’

Pour une lecture plus internationale, un spectie général aurait été permis par la définition éenn
par I'OMS par exemple, dans son rapport de 2010

B Les différents courants

L'ostéopathie est une discipline inventée aux Hiais par Andrew Taylor Still (1828-1917) en
1874, suite a sa vision épiphanique du 22°judndrew Taylor Still fonda la premiére école
indépendante d'ostéopathie en 1898mkrican school of osteopathy Kirskville®. Il définissait
I'ostéopathie ainsi :

« Osteopathy is a scientific knowledge of anatomy@ngiology in the hands of a person of
intelligence and skill, who can apply that knowledg the use of the man when sick or
wounded by strains, shock, falls, or mechanicaladgement or injury of any kind to the
body..

Dans les années qui suivirent l'ouverture de sesdtions en ostéopathie, certains praticiens
élaborérent a leur tour des enseignements et furdirigine de nouveaux concepts et courants
ostéopathiques, dont on retrouve trace dans leagaysstéopathique actuel. Dans un rapport de

Still A.T., The philosophy and mechanical principles of ostéop&Jniversity of California Libraries, 1892.

Décret n° 2007-435 du 25 mars 2007 relatif augsaet aux conditions d'exercice de I'ostéopathie.

Académie d'ostéopathie de France, 2003.

OMS,Benchmarks for training in osteopaft3010.

Pinsault N. & Monvoisin RTout ce que vous n'avez jamais voulu savoir suthégpies manuelle®resses universitaires de Grenoble, 2014.
Still A.T., Andrew Taylor Still (1828-1917) - Le fondateur @stéopathie : Autobiographi&ully — 4éme édition, 2013.

Still, 1892,0p.cit.
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I'Inspection générale des affaires social@&AS) datant de 2010 portant sur le dispositif de
formation a l'ostéopathie en France, les autegtsduent les actes suivants :

« Dans les faits, les actes réalisés par les ostémsapeuvent se classer en trois catégories :

— les pratigues dites structurelles ou musculo-sdtiglees : massages superficiels et
profonds ; mobilisations articulaires périphériques vertébrales ; techniques dites non
forcées ; manipulations ;

— les pratiques d’ostéopathie viscérale ;
- les pratiques d’ostéopathie cranienne ou cranioréacs

Certains organismes francais de formation, a #iimdtiCentre de formation professionnelle continue
en ostéopathi€CFPCOJ découpent cette pratique de la méme fagon, owperp I'enseignement de
techniques ou disciplines articulées autour delif&sentes catégoriés

Cependant, dans la gamme de techniques utilisédsspastéopathes, il est difficile de segmenter de
maniére aussi précise ces différents courants.étlrde réalisée chez 342 ostéopathes au Royaume-
Uni (soit 9,4% des représentants de la professiopays au moment de I'étude) a cherché a recenser
les techniques utilisées au cours de leur pratmugante : les traitements administrés aux 1630
patients inclus dans I'étude ont été tres diveigu(E 1), avec en moyenne 3,5 types de traitements
employés par patieht

Inspection générale des affaires socidleglispositif de formation a I'ostéopath2)10, Rapport N°RM2010-030P.

Site duCentre de formatjon professionnelle continue eéapsithie

Haute autorité de santBfude documentaire sur les professions d’ostéopathde chiropracteur en Europe : Belgique, Royalwng Suede,
Suisse2006.

4  Fawkes C., Leach &t al, Standardised data collection within osteopathicqtiee in the UK: development and first use of a tooprofile
osteopathic care in 200ational Council for Osteopathic Research. (2010)
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Types of treatment given at 1st appointment

Other N 6.6%

General Osteopathic treatment l 1.0%
lce W 1.2%

Electrotherapy B 2.6%
Orthotics B 0.8%

Exercise IS 22 6%

Dietary advice - 3.2%

Acupuncture B 4.0%
Steriod Injection 0.0%

Relaxation advice N B.2%

Education IS 15, 8%
Myofascial release (MFR) N 7.9%
Visceral B 2.6%
Functional technique | 13 7%
Strain/counterstrain | 7.5%
Muscle energy N (18.3%

Cranial techpigue I 5.2
HYLAthrost s B 7, 7%
Articulation S E— T

Soft tissue I 7R.0%
Notreatment B 2.3%

Types of treatment

0% 20% al% G60% 80% 10054

% of patients

Figure 1 - Types et fréquences de traitements m@ppar des ostéopathes du Royaume-Uni
(reproduction autorisée par les auteurs)

B.1 L'ostéopathie dite structurelle »

L'ostéopathie dite « structurebeest la branche de l'ostéopathie la plus enselgaéen croire les
intitulés des programmes de formation recensés lgadscument de I'lGAS, puisque nous n'‘avons
pas d'autres données chiffrées. On doit sa diffusio Europe a John Martin Littlejohn (1865-1947)
qui fut pasteur presbytérien, se forma a l'ostdopatu college de Kirksville puis fonda en 1917 la
British school ofosteopathy, premiere école ostéopathique en Etrdgecélebre axiome {a
structure gouverne la fonction énoncé par Still, est la base de I'ostéopatiniecturellé.

B.2 L'ostéopathie dite « viscérale »

SelonLe dispositif de formation a I'ostéopath@p.cit.

Hématy F.Ce que I'on sait de John Martin Littlejohn 1865-T9Apostill. (1999) oct. 14-22, pp.14-22.

Codandamourty MEvolution des fondements de I'Ostéopathie : coriparades modeéles et principes édités par A.T(Zli{e siécle) et 'OMS
(2010), rapport de recherche en vue du Diplémeatidi masseur-kinésithérapeute et du Master 1 MoenePerformance Santé Ingénierie,
Grenoble, 2014.
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Marten Thure Emil Brandt (1819-1895), praticiengjennastique suédoiseproposa des exercices
de gymnastique et des manipulations internes etrees des visceres pour traiter certains problemes
gynécologiques des femmes. Henri Stapfer (18731 9®mécologue francais qui fut un des éleves
de Brandt, redéfinit ses méthodes. Puis le médeantais Frantz Glénard (1848-1920) reprit les
travaux de ses prédécesseurs en décrivant diveafgations et manipulations viscérales. Dans les
années 70 et 80, ces manipulations viscérales tfyyergressivement intégrées aux pratiques
ostéopathiques par l'intermédiaire de deux ostéepafrancais, Jacques Weischenk et Jean-Pierre
Barraf. En 1996 est créé a la faculté de Bobigny un diglGnter-universitaire d'ostéopathie a
destination des médecins, et qui offre notammerngé fmrmation en ostéopathie viscéfale
Aujourd'hui, l'ostéopathie viscérale intéegre deémints issus des travaux de Georges Finet et
Christian Williame (méthode de traitement faciaupdes visceres) ainsi que les points réflexes
énergétiqgues de Franck Chaprharlle est alors parfois qualifiée d'ostéopattuiectionnelleou
énergétiqueafin de recouvrir ces différents concepts. Lopsithie viscérale repose sur la gageure
suivante : la perte de mobilité d'un organe pouesmtainer une maladie, restaurer celle-ci augure
d'une probable guérison.

B.3 L'ostéopathie dite « cranienne »

Les pratiques d'ostéopathie dite « cranienne » &tmstle coeur du présent rapport. L'appellation «
ostéopathie cranienne » sera utilisée de maniemérigée, afin de couvrir un large éventail de
pratiques et disciplines prenant une grande vad€téoms, en langue anglaise comme francaise :

» ostéopathie dans le champ créanien

» ostéopathie dans la sphére cranienne

» thérapie cranio-sacrée

» ostéopathie biodynamique dans le champ cranien

» thérapie bio-cranienne

» thérapie craniosacrale biodynamique
etc
Nous n'avons malheureusement pas trouvé de docsii@ns la littérature ostéopathique énumérant
de maniere exhaustive les différentes appellagxigtantes.
Nous avons choisi le nom d'ostéopathie cranienng gésigner de maniere générique toutes ces
pratiques ; en effet, le fondateur identifié deblanche dite cranienne de l'ostéopathie, William
Garner Sutherland, nommait cette derniére « ostBgpaans le champ cranien » ; nous avons
préféré raccourcir cette expression en «ostéopatidivienne». Ces pratiques partagent comme
principal point commun le fait de rattacher leutepaité ou leur filiation a la découverte et aux
pratiques de Sutherland.

1 Créée par Pehr Henrik Ling au début du XIXe sjeckite méthode combine les gestes classiques dgmaastique et des exercices de

kinésithérapie.

Hebgen E.Visceral Manipulation in OsteopathyCM format livre numérique, 2010.

Sitedu DIU de Bobigny.

Hebgen E.Ostéopathie viscérale : Principes et techniqudaloine, 2005. Pour une analyse critique de l'exis¢ de ces points, voir Pinsault,

Monvoisin,op.cit, p.247-255.

5 Cedocumenfprésente quelques différences entre I'ostéopathigenne et la thérapie cranio-sacrée, la priteiggnt que les pratiquants de la
thérapie cranio-sacrée ne sont pas toujours ogtéEpeontrairement aux pratiquants de 'ostéopathigenne.
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Historique de l'ostéopathie cranienne

A  Objectif

Nous allons dans cette partie identifier les pamages a qui I'on attribue habituellement I'élabhonat
conceptuelle, I'émergence puis la diffusion detdogathie cranienne ; comme nous le verrons, les
éléments biographiques comptent dans I'élaboratiomlomaine, aussi allons-nous succinctement
brosser les éléments biographiques a leur sujet.

B Méthode

Si le fondateur de I'ostéopathie cranienne est santeste William Garner Sutherland, il n'est pas
évident de déterminer quels sont les acteurs nmajyant participé par la suite a la diffusion et a
I'élaboration conceptuelle de cette discipline. l@avons cherché dans le catalogue des éditions
Sully, qui ont édité la plupart des livres en langue fease sur l'ostéopathie cranienne, et dans les
articles duJdournal of the american osteopathic associati@®OA), s'il existait des ouvrages
consacrés a I'histoire de la discipline. A toutes itile, nous avons navigué dans le moteur de
recherche généraliste avec les mots-clés suivantgstory of cranial osteopathy eu «history of
craniosacral osteopathy »en langue francaise, histoire de I'ostéopathie cranienne » ou « histo

de l'ostéopathie cranio-sacrée ».

Nous n'avons trouvé aucun ouvrage a propremengrpaniis uniguement des textes issus de sites
personnels ou d'associations de praticiens, leguugent non étayés par une bibliographie

Les criteres que nous avons retenus pour séleetides continuateurs notables de la discipline sont
les suivants :

» diplébme d'ostéopathie obtenu, ou formation en édoistéopathie entreprise ;
* apport conceptuel marquant, repris par la suiteljgartres ostéopathes ou praticiens, et/ou ;

» réalisation d'expériences majeures ou considé@ame telles par au moins une partie de la
profession ;

« rble important dans la diffusion et l'institutioisation de la discipline.

Pour identifier ces auteurs, nous avons consultéat@ere spécifique :
» le catalogue des éditiosllly;

* le site internet de l&ranial Academ¥ (anciennemenOsteopathic Cranial Associatipn
fondée par Sutherland en 1946, qui propose notammes formations en ostéopathie
cranienne dans la continuité des enseignementsttierand et regroupe des praticiens ;

» le site internet personnkk site de 'ostéopathiesite de I'ostéopathe Jean-Louis Boutin, qui

1 C'est le cas par exemple de la page qui y esacois sur le site ddriSh association of craniosacral therapiACST), de laBiodynamic
Craniosacral therapy association of north amer{@CTANA), ou encore en langue frangaise sur le dé laSociété francaise d'ostéopathie
2 Cranial Academy

3  Lesite de I'stéopathie
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regroupe un grand nombre d'informations au sujetl'astéopathie et notamment de
l'ostéopathie cranienne, issues de sources divdmegages, littérature scientifique ou
professionnelle, législatiogtc), en langue francaise ;

 le site internet.'approche tissulairg site personnel de I'ostéopathe Pierre Tricotaguaduit
vers le francais entre autres textes certains dieBand, et qui regroupe notamment des
mémoires d'étudiants en ostéopathie, portant péé&iement sur les pratiques craniennes.

Dans cette partie, nous présenterons uniqguemenélésents biographiques et les découvertes
réputées majeures du fondateur de l'ostéopathieeonrde et de ses continuateurs. Le recensement
des concepts et principes qu'ils ont établis fedsidt d'une seconde partie, avec une méthodologie
spécifique.

C Reésultats

C.1 Le fondateur : William Garner Sutherland (1873-1954

Biographie?

Sutherland naquit le 27 mars 1873. Il devint a i3 assistant contremaitre d'un journal a Aberdeen,
dans I'Etat de Washington aux Etats-Unis puis eomaitre dans le journal local d'une ville du
Minnesota. Il reprit ensuite des études a I'Unit&md'lowa, qu'il quitta sans dipléme. Il repribed

le travail de journaliste en 1895, a Austin : clagju'il entend pour la premiere fois parler d'fewvd
Taylor Still par le biais de son ami Herschel Candent des proches, habitant a Kirksville, sorg de
amis intimes de la famille Still. Au cours de la me période, le plus jeune frere de William
Sutherland, Guy, souffrait d'un trouble de samtévit son état de santé amélioré, dit-on, grace a
I'ostéopathie. Il s'inscrit quelques temps plud,tan 1898, a I'école d'ostéopathie de Kirskvillere

fut diplomé en 1900, apres avoir assisté a deséoenfes de Still. Il s'installa alors comme
ostéopathe a Mankato, puis tenta d'ouvrir un dispiesm ostéopathique a San Diego, et revint
finalement travailler dans le Minnesota. En 1907fut élu président de laMinnesota State
Osteopathic Associatioret fut délégué de American Osteopathic AssociatioffOA). C'est
seulement dans les années 20 qu'il commenca arétdbs concepts et techniques craniens a partir
de:

> l'observation minutieuse des os du crane et dada fle son squelette Mike, qu'il démonta
pour l'occasion. Il regardait leur forme et, s'agmt sur un ouvrage de mécanique illustrée,
imaginait les mécanismes et mouvements qui pouvétem a I'ceuvre entre eux ;

> l'observation des cranes et des fronts des persa@uiés croisaient dans sa vie quotidienne ;

» l'ceuvre d'Andrew Taylor Still, et notamment l'imf@orce que celui-ci accordait au réle du
liquide céphalo-rachidién

1  Approche tissulaire

2 Sutherland W.GTextes fondateurs de l'ostéopathie dans le chafpen, Vannes, Sully, 2008. Texte d'Adah Strand Suthdrlavec des doigts
qui pensentAdah Strand Sutherland s'est mariée a Williann&land en 1924. Apres son déces, elle décidadiigerda biographie de son mari
avec l'aide de plusieurs praticiens. La versiorcelte biographie est une version reprise et carjggr Henri O. Louwette d'une traduction
(depuis le texte original publié en 1962) réalidérs le début des années 90 par P. BlanvillaBrjn, P. Corlieux, S. Dugied et P. Tricot.

3 Nos recherches n'ont pas permis de détermingitierdu trouble.

4 « A thought strikes him that the cerebro spinal flisdhe highest known element that is containethinhuman body, and unless the brain
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> les travaux d'Emanuel Swedenborg (1688-1772)

> la réalisation d'expériences sur lui-méme, notantnéauto-palpation, avec parfois le
concours de sa femme Adah Strand Sutherland oilisétiopn d'objets et dispositifs
artisanaux (bandes élastiques, bol de bois, gamtbase-ball, sanglegtc). Voici par
exemple le récit par sa femme d'une de ces expésen

«Il m'expliqua qu'il venait de commencer son expi@e de compression du quatrieme
ventricule. Il s'était allongé, avait posé la té&er I'appui-téte en forme de V et 'avait soumis a
une compression graduelle en serrant petit a peetianiere. 1l décrivait les sensations qu'il avait
expérimentées alors qu'il s'approchait de l'incaesce. Bien qu'affaibli, il avait réussi a
desserrer la laniére. « Une sensation de chaleestsmmédiatement produite, expliqua-t-il, ainsi
gu'un mouvement incroyable de fluide du haut en dmda colonne vertébrale, et dans les
ventricules et autour du cerveat;

» son expérience d'ostéopathe auprés de ses patiaistaiussi des membres de sa famille ;

> et surtout son expérience de contemplation d'umecd& la collection de Still et de I'analogie
qu'il fit entre la forme de l'os sphénoide et cd#is ouies de poissorts. (infra).

En 1929, il présenta son premier exposé lors dufgebqua brievement le champ cranien en guise
de conclusion. C'est seulement en 1940 qu'il peite@ent présenter le concept cranien dans un
cycle de conférences : en effet, la contributicin@nne au sein de l'ostéopathie suscitait jusgue |
une grande indifférence malgré les efforts et llbme& de Sutherland de diffuser son savoir et son
expérience. Il ouvrit alors a Saint Peter une gliei d'ostéopathie cranienne afin de proposer des
formations dans ce champ. Ainsi fut fondée en 193éteopathic Cranial Associatidactuellement
renommeéeCranial Academ), section de Academy of applie®steopathy. En 1953, il créa une
fondation, laSutherland Cranial Teaching Foundatigmour que perdurent ses enseignements.

Il décéda en 1954. A cette occasion, on gravasamplagque de bronzeBe still and know »phrase

« source constante de son inspiration et de sa poess selon sa femme. Il s'agit d'un verset de la
Bible. Nous rejoignons l'analyse de Pierre Trig#ns son introduction aukextes fondateurs de
I'ostéopathie dans le champ cranieg'il est une caractéristique commune a Still @h&land, ce
sont les évocations et filiations spirituelles.&utand lui-méme écrivait :

« J'ai souvent dit que nous avions perdu quelgusehians I'ostéopathie que le Dr. Still avait essayé
de nous communiquer. C'est la spiritualité, quiissluse dans la science de I'ostéopathie. Je ng ve
pas dire le monde de I'esprit, non ! Je veux dirsgirituel, venant directement de son Créates..

Nous verrons que certains des concepts craniehsrémpar Sutherland s'inscrivent eux aussi dans
une philosophie spiritualiste

furnishes this fluid in abundance a disabled cdndiof the body will remaim, in Still A.T., Philosophy ofOsteopathytexte en format UTF-8
mis a disposition par le Projet Gutenberg, premégligon, 1899.
1 Swedenborg est un philosophe et théologien suédo}VIlleme siecle. Deux travaux d'ostéopathessuggéré que Sutherland connaissait les
idées de Swedenborg concernant la physiologiematbmie cérébrale et cranienne et s'en est ingpiré élaborer son modéle du mécanisme
respiratoire primaire. Jordan,Bwedenborg’s influence on Sutherland’s ‘Primargspiratory Mechanism’ model in cranial osteopathy
International Journal of Osteopathic Medicine.(208@pt ; 12(3):100-105, et Fuller D.A, Comparison of Swedenborg’s and Sutherland’s
Descriptions of Brain, Dural Membrane and Craniairi2 Motion The new philosophy. (2008) Oct-Dec ; 619-650.
Sutherland A.Sgp.cit, p.62.
Ibid., p.108.
Sutherland W.G., 2008p.cit, p.285. Citation tirée initialement de Sutherlafids., Contributions of thoughtThe Sutherland Cranial Teaching
Fondation, 1998, p.293.
5  Selon une des définitions du TLFI, le spirituaksest une doctrine affirmant (...) I'existence d'un principeripel, distinct et indépendant du
corps». Les concepts de souffle de vie ou encore dearidérits par Sutherland puis repris par certainéimuateurs sous-entendent I'existence
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Ecrits

Les premiers écrits a paraitre sous la plume deawiilG Sutherland sont des textes issus de cours
ou de conférences, dont le plus ancien est sarte Hetis be up and touchingqui parait en 1914.
D'autres textes seront également compilés danstite livres mais le premier ouvrage référence fut
The Cranial Bowl(La coupe cranienne). La premiére édition futetiéé compte d'auteur en 500
exemplaires a ld&ree Press Compangn 1939, La deuxiéme parut en 1944 dansJwurnal of
Osteopathic AssociatiorElle fut ré-éditée et ré-imprimée plusieurs fdans le cadre de notre
travail, nous nous sommes appuyés sur la versigmogée par Louwetted'aprés une traduction de
I'Académie d'ostéopathie craniefirentre 1987 et 1989. Sutherland y décrit certammscepts et
techniques du champ cranien. Lorsque cela s'esé ad&essaire, en cas par exemple de doutes sur
l'interprétation d'un passage ou le choix de lmiteologie, nous nous sommes référés directement
aux éditions en langue anglaise

Louwette présente un a un ces différents écrits diesiTextes fondateurs de I'ostéopathie dans le
champ cranienA aucun moment ne sont évoqués de protocolesimgritaux. Dans tous les textes
collectés, Sutherland évoque uniquement les coscepniens, certaines techniques, ou ses
expériences personnelles.

Découverte

Dans le préambule dea coupe cranienneSutherland relate une expérience vécue en 1898eia

de I'école d'ostéopathie de Kirskville, alors gkaminait «es os d'un crane désarticulé
appartenant au Dr. Andrew Taylor Still, en expasiti..)»°. Il raconte : d_es surfaces articulaires
de ces os semblaient m'indiquer qu'ils étaient asmppur une mobilité articulaire’. En s'exprimant
ainsi, Sutherland montre que cette découverte pastle fruit de longues expérimentations et
recherches mais quelque chose qui s'est imposéda lmaniére presque spontanée, en une sorte de
sérendipité.

Adah S. Sutherland relata également la maniére stamimari prit conscience pour la premiére fois
de la particularité des agencements des os du,cpamgculierement des Biseaux des surfaces
articulaires de I'os sphénoidé. Madame Sutherland décrivit ce gu'il aurait pdnsgde ce moment
d'observation :

« Then, like a blinding flash of light, came a thougbeveled, like the gills of a fish,
indicating articular mobility for a respiratory mbanisni ».

Traduction : «Alors, comme une sorte de flash aveuglant, j'atecpensée : biseautées,
comme les ouies du poisson, indiquant une mopiité un mécanisme respiratoisé’.

d'un tel principe spirituel.
Ibid., p.272.
Ibid., p.276.
Ibid., La coupe cranienngp.111-172.
L'Académie d'ostéopathie cranienne est une aswocijarofessionnelle d'ostéopathes francaise qa dissoute en 1997 lors de la création de
I'Académie d'ostéopathie de France.
Sutherland W.GThe cranial bowl édition originale de 1944 rééditée en 1960, dasumumérisé par IB' Angelo library.
Ibid. La coupe cranienne.119.
Ibid.
Sutherland A.Sgp.cit, p.40.
Ibid, p.40.
0 Ibid., p.40.
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Nous étudierons dans la partie consacrée aux ctsneeprincipes craniens a quel point cette « idée
folle »* eut une répercussion conséquente dans |'élabordée concepts de I'ostéopathie dans le
champ cranien tels qu'établis par Sutherland.

C.2 Les continuateuis

Charlotte W. Weaver (1884-1964)

Charlotte W. Weaver fut diplomée d@merican School of Osteopathg Kirksville en 1912. Elle
s'intéressa aux troubles mentaux et a la structdm@enne. Elle réalisa un certain nombre d'études
anatomiques, radiologiques et embryologiques, pabldans IJAOA qui lui permirent d'avancer
guelques hypotheses concernant l'origine embryglegdes os du crane et la biomécanique de ce
dernier. Il n'y a pas de trace de collaboratioedae entre Weaver et Sutherland, méme s'ils furent
contemporains. Elle pratiqua, enseigna et partiaipa diffusion de concepts craniens, en réalisant
des conférences notamment entre 1920 et 1942 mda&AOA.

Randolph Stone (1890-1981)

Randolph Storfenaquit en Autriche puis immigra avec sa famille &tats-Unis en 1903. Il obtint
entre autres diplémes ceux d'ostéopathe et depchtioien en 1914, de naturopathe en 1915, de
sage-femme en 1923. Il découvrit le mouvement imlig des Radhasoamiduquel il déclara
s'inspirer pour <€tablir son art de guérip. Il inventa la « thérapie par polarité », d'ingfon
biblique et vitaliste dont I'objet est dedébloquer les énergies qui ne circulent plus cdeewnt
dans le corp®, a la suite d'un choc émotionnel mal percu od queri. Stone mentionna
l'ostéopathe Harold I. Magounf( infra) comme un auteur qui I'a inspiré dans ses recher@tone
lui-méme inspira un autre « continuateur » de éagathie cranienne, Franklyn Sills. S'il n'a pas
directement contribué au développement de I'osth@peranienne, Stone a influencé par ses idées et
travaux un certain nombre de praticiens cranienminima Fulforc® et Sills) et notamment ceux
plus proches du courant dit « biodynamique », estca ce titre qu'il figure dans la liste des
« continuateurs ».

Harold I. Magoun (1898-1981)

Magouri naquit dans I'Ohio et s'inscrivit en 19194nerican School of Osteopathont il obtint le
diplome. Il suivit des enseignements de Sutherlandcours de sa vie. Il pratiqua la profession
d'ostéopathe durant la plus grande partie de sa\Denver a partir de 1936. Il fut le premier
président de American Association of Osteopatli§AQO) aprés sa fondation en 1947. Il fut la
premiere personne aprés Sutherland a publier unagevconsacré a l'ostéopathie cranienne, en

1 Clest ainsi qu'Adah S. Sutherland qualifia cetteodverte, en s'appuyant sur une expression derfartl. Dans la traduction de Louwette
utilisée ici, la terminologie usitée est « pens#ie f».

2  Les continuateurs apparaissent selon I"ordrencltwgique de leur date de naissance.

3 Sorrel M.A.,L'ostéopathie cranienne de Charlotte Weaenanial Letter. (1998) ao(t. Traduit depuis I'ig par Frangois Bel, ostéopathe DO,

publié dan®#\poStilln°6, 2000. Il existe aussi un ouvrage qui luiggsisacré mais que nous n‘avons pas consulté | Sbrr€harlotte Weaver:

Pioneer in Cranial OsteopathZranial academy, 2010.

Simard B.-L.,Randolph Stone et la Thérapie par polarité. Analgsine médecine holistigubése ,Université Laval, 2008.

Les Radha Swami ou Radhasoami sont un mouvemieii&gste indien de la seconde moitié du XIXecgee

Robert Fulford fut I'éléve de Stone. Voir ComeduxOstéopathie et médecine du futur - La vie et |'eederRobert FulfordSully, 2005.

Nous avons trouvé peu d'informations biographiguesn sujet. Nos sources pour cette partie sonbwarage Magoun H.IQstéopathie dans le

champ cranienSully, 2004 [1951] ainsi que le site personnehdistéopathe frangai®stéopathe Boulogne
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1951. La premiére édition de son ouvrage fut approuvée Swherland, et fut le résultat d'une
compilation d'un manuel écrit par Howard et Rebekippincott, d'un essai de Paul Kimberly,
d'entretiens avec W. G. Sutherland, et de I'expéeiede Magoun lui-méme et de celle de ses
collégues de Osteopathic Cranial Associatioffrait notable, tandis que la premiére édition @811
avait été relue et validée par Sutherland, Magaippime @ns la deuxieme édition de 1966 de
Osteopathy in the cranial fieldin certain nombre de concepts et de définitionsn@@s par
Sutherland, notamment tous ceux plus proches disian vitaliste de I'ostéopathidl s'attarda sur
I'application de I'ostéopathie cranienne chez leébét I'afant, ce qui donnera une orientation tres
forte dans 'ostéopathie cranienne d'aujourd’hui.

Robert C. Fulford (1905-1997)

Robert C. Fulford fut diplomé de I'école d'ostébpatdu Kansas en 1941 puis pratiqua l'ostéopathie
dans I'Ohio. Il suivit des cours donnés par Suéimerlen 1941. Il fut président et membre a vie de
The Cranial AcademyAprés 1950 il rencontra et sympathisa avec Ratd8ktone, que nous avons
déja rencontré. Il inventa dans les années 30 spositif appeléFulford percussorou Fulford
hammerdont I'objectif était de faciliter le relachementafascial en délivrant des percussions
mécaniques, et qui fut incorporé au sein des otltésapeutiques des ostéopath&silford pratiqua

et enseigna l'ostéopathie.

Rollin E. Becker (1910-1996)

Rollin E. Becket est le descendant d'une lignée d'ostéopathas. lllifméme diplomé d'ostéopathie
a Kirksville en 1934 et pratigua pendant 13 anssdanMichigan, ou il découvrit l'ostéopathie
cranienne aupres de W.G. Sutherland lui-méme ert.1B4anima de nombreux séminaires de
formation a l'ostéopathie cranienne, et fut élusipignt de laSutherland Cranial Teaching
Foundationde 1962 a 1979 fondation qui contribua a I'im@éonh de formations d'ostéopathie en
Belgique, en Nouvelle-Zélande et en Australie

Viola Frymann (1921-§

Née en Angleterre, Viola Frymann fut diplomée etéogathie en 1943u College of osteopathic
physicians and surgeorte Los Angeles ou elle entendit parler des enseigmts de Sutherland, et
décida de suivre un cours de deux semaines avea L850 en Californie. Durant cet enseignement,
Sutherland décrivit les conséquences néfastesl'patant d'un accouchement qui se déroula mal. La
description qu'en fit Sutherland correspondit esiaent au cas de Paul, I'enfant de Frymann,
récemment décédé de mort inattendue du nourrigknn, Sutherland semble-t-il n'avait jamais eu
mention. Frymann fut convaincue que si les techesgiécrites par Sutherland avaient été appliquées
a son enfant, il ne serait pas mort, aussi étudletintensivement aux cotés de Sutherland jusqu'a
déces de ce dernier. Elle enseigna I'ostéopathis da nombreuses écoles, y compris en Europe.

Schmitt I.,Evolution de la perception chez William Garnaémoire pour le Dipldme d'Ostéopathie, 1999, byia.

Fulford a co-écrit notamment avec Gene Sné-ulford's Touch of Life: The Healing Power b&tNatural Life ForcePocket Books, 1997.
Chila A.,Foundations of Osteopathic Medicjrgppincott Williams & Wilkins, 2010.

Les références biographiques de cette partie gmoent de Astier AUne approche de la philosophie et de la pratigueRddin E.BeckerD.O,
mémoire, 2004.

Pagedu site de l'institut Rollin Becker consacré aeéndation.

Nous n'avons pas trouvé d'ouvrage (auto)biograghée Viola Frymann et nous sommes appuyés suodgaphie qui lui est consacrée sur la
pagedu site du centre d'ostéopathie états-unien guagibndé.

7  Barrett S.Some Notes on Viola Frymaruackwatch
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Elle fit partie du groupe d'ostéopathes craniensdiftusa la discipline pour la premiere fois en
France en 1975-1976 (vosuprd. Elle réalisa un certain nombre de travaux notamtrrsur
I'impulsion rythmique cranienne et I'applicationldstéopathie chez I'enfant, travaux compilés dans
un ouvrage publié en 1998 par I'AAO. Elle publigamment une étude réalisée sur 1250 enfants
nouveaux-nés dans laquelle elle montra que 90%femts présentaient des traumatismes craniens
directement liés a la naissahdaussi appelées dysfonction somatique craniéretejue 10 % des
nourrissons étaient mis au monde avec une pertonbiile qu'ils ne survivraient pas s'ils n'étaien
pas traités — malgré nos tentatives aupredJAIDA et de 10steopathic center for childremous
n‘avons malheureusement pas pu nous procurerétatte. Frymann fondadsteopathic center for
childrenen Californie en 1982.

Il nous faut préciser qu'elle fut mise a l'index p@steopathic Medical BoarOMB) de Californie

en 1991 et 2000 pour desagtes répétés de négligence grave et d'incompéterstepour des
traitements inappropriés sur deux nourrissons sanvéxtremié Elle fut contrainte de suivre une
formation spécifique, admettre qu'elle avait usénddtraitance, et régler la somme de 9800 dollars a
'OMB.

Denis Brooke (1923-2012)

Denis Brooke, diplémé d'ostéopathie puis enseigrdmtla British school of osteopathyut
probablement le premier ostéopathe européen aeétadk cotés de Sutherland aux Etats-Unis. I
organisa le 30 septembre 1964 ce qui restera cdmpremier séminaire d'ostéopathie cranienne en
Europe, en invitant Viola Frymann, Thomas Schoaé&yarold Magoun a présenter I'ostéopathie
cranienne a huit étudiants, médecins, kinésithétegeet ostéopathes. Denis Brooke enseigna la
discipline en 1975-1976 a Courcourones dans leecddr|Association de thérapie manuelie
Albert Bénichou et Marc Bozzetto, créée en $98%emble étre celui qui a introduit I'ostéopathi
cranienne en Europe par l'organisation de ces éwemts et par les enseignements qu'il délivre au
sein de laBritish school of osteopathyll fut également le premier président de Qaanial
Osteopathic Associatidiondée en 1965 en Angleterre.

Sur le plan conceptuel, nous n'avons pas troueé tfapport majeur de D. Brooke

John E. Upledger (1932-2012)

Incontournable du domaine, John E. Upledger vjpile dans le Michigan. En 1954 il obtint sont
Bachelor of Science Psychologis réalisa son service militaire. Diplomé céogtathie de I'école
de Kirksville en 1963, il pratiqua pendant plusgeannées en Floride. En 1971 il rencontra Delbert,
un patient qui «probably was a patient sent from God !(Traduction : « était probablement un

1 Comme nous le mentionnons plus loin, cette étudst malheureusement pas accessible, aussi n'‘aeusspas pu clarifier ce qu'est un
« traumatisme ostéopathique de naissance ».

Frymann V. Relation of disturbances of craniosacral mechanismsymptomatology of the newborn: study of 1,26&nis The Journal of the
American Osteopathic Association. (1966) 65:1059.

Barrett S.Some Notes on Viola Frymar@@uackwatch

The Denis and Doreen Brookes Archi@ie de International cranial association.

Issartel J-M.Historique de I'ostéopathie en France

Pour tous les détails biographiques, nous avonsutt® Upledger J.E., Stain Cessons Out of School: From Detroit Gangs to NewliHg
Paradigms : Life Stories of Dr. John. E. Epledd¢orth Atlantic Books, 2006. Concernant les appornceptuels d'Upledger évoqués dans cette
méme biographie, nous avons consulté a chaqude®isuvrages qu'il a consacré plus spécifiquemensuget (voir notes de bas de page
suivantes).

7  Upledger et Stain, 2006p.cit, p.133.

N

o ulhWw

21



patient envoyé de Dieu ! ») car ce fut par sonrinéliaire qu'il élabora I€ranioSacral Therapy
Quelques années plus tard il suivit des cours doarié@ Cranial Academy explicitant le concept de
mobilité cranienne développé par Sutherland. Hteejue pendant ces coursGradually, | realized
that | was feeling energy and spirit, as opposesiamething merely physicst.

En 1975 le college ostéopathique du Michigan laippsa d'entreprendre des recherches avec une
équipe pour étudier et vérifier expérimentalemesg toncepts de l'ostéopathie cranienne de
Sutherland, ce a quoi il s'astreint pendant hist Hfonda en 1985 [l'institut Upledger en Florafe
d'enseigner ses découvertes aux professionnelsandi® son ostéopathes; plusieurs instituts
Upledger existent a travers le monde et continaeariseigner cette discipline. Il fonda également la
SomatoEmotional Release®ER, libération somato-émotionnelle en francddgns un document
de 2003 Upledger compila les références des recherchedegtobservations qui soutiennent
I'existence du systeme cranio-sacré, dont certaéwvesjuent le mouvement respiratoire primaire
(MRP) et notamment celles auxquelles il participree 1975 et 1983. Nous avons tenté de réunir
tous ces travaux, notamment aupres de I'Institdedger : certains sont inclus dans ce rappaftt (
infra). Les autres documents manquants, pour les uns p&s été accessibles, pour les autres ne
portaient pas sur l'ostéopathie.

Robert Boyd (1933-201%)

Il fut diplémé d'une école d'ostéopathie du Royalumeen 1974 apres avoir recu notamment un
dipléme en phytothérapie. C'est au cours de se®eanml'études qu'il prit connaissance de
I'ostéopathie cranienne. Il inventa ensuite la apie bio-cranienne (initialement en angl&®
Cranial Therapy puis renommée par lui-ménB2o Craniopathy en s'appuyant sur les découvertes
par Sutherland du MRP et du concept cranien damessemble Le premier livre qu'il consacra a
cette technique fut publié en 1988 fonda en 1989 Iihternational Bio Cranial Academgui devint

le Bio Cranial Institute Internationalafin d'enseigner et diffuser sa discipline.

Franklyn Sills (1947-§

Franklyn Sills suivit une formation en ostéopateidgre 1981 et 1984 dans une école en Angleterre
mais n'en fut pas dipldbmé (nous ne connaisson&colé, ni les raisons de I'échec au dipldme).
Durant ces années, il prit connaissance des traau&utherland et de ses successeurs. Il co-fonda
en 1984 et co-dirige toujours, avec sa femme Md&illa le Karuna Instituteen Angleterre, qui
délivre des formations en psychothérapie etGCzaniosacral Biodyanmic Therapgoit thérapie
cranio-sacrale biodynamique en francais, une apgrbodynamique des thérapies cranio-sacjées.
Une définition possible de cette approche est arlenée par Sills, son fondateur, dans la préface
page 15, du livre de G. Sumner et S. Hai@snial Intelligence, A practical guide to biodynam

Ibid., p.179.

Upledger J. EResearch and observations that support the existeha craniosacral systerd.l. Entreprises, 2003.

En l'absence d'ouvrage (auto)biographique consadRbbert Boyd, nous nous sommes appuyés sur gaabie sur le site dBiocranial

Instituteainsi que sur son ouvragéhe Gateway to 10,000 llinesses — Bio Craniopathy a Trailblazing Discovery RevealeHirst Edition

Design eBook Publishing, 2011.

4 Vidéode Robert BoydThe importance of Dr.Sutherland's discovery of @hmovement.

5 Boyd R.An Introduction to Bio Cranial Therapinternational Bio Cranial Academy, 1988.

6 En l'absence d'ouvrage (auto)biographique consadfianklyn Sills, nous avons consulté principaletries sources suivantessite internet
personnelde Franklyn Sills, biographie sur le site detérnational affiliation of biodynamic trainingd orsque les informations proviennent
d'autres sources, nous les avons précisé danetlEesde bas de page suivantes.

7  Nous détaillerons plus amplement cette approche ke chapitre consacré.
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Craniosacral TherapySinging Dragon (2010) :

«a mixed approach where there was a predominantdynbchanical mental-set oriented and
compressive forms in the body. This was supplemhdatesome orientation to the fluid tide
and potency, and an introduction to dynamic st8kelt also had a cathartic edge with
unwinding techniques and emotional releases withaetal grounding in, or understranding

of, trauma skills»

Le terme de biodynamique provient initialement d'enueil de conférences donnés en 1924 par
Rudolf Steiner, intitulé initialemerfertilisation biologiquepuis renommé apres la mort de Steiner
Agriculture biologique et dynamique Cette initiative souhaite élargir la compréhensiiun monde

et de ses lois physiques, chimiques et biologigtiésnant aussi compte des aspects psychiques et
spirituels.»* Il fonda laCraniosacral Therapy Associaticau Royaume-Uni en 1989A la fin des
années 80, ses enseignements craniens s'orierderemttage vers deprincipes ésotériquéd Ses
sources d'inspiration furent les travaux de Sudimerlet Becker, sipropre pratigue de moine
bouddhiste tradition Therasla aux cotés de Taung Pulu Kaba-Aye Sayadawsi que lahéorie de

la polarité de Randolph Stonef( plus haut) a laquelle il consacra un ouvrage

1 In Lamine C. et Bellon STransitions vers l'agriculture biologique. Pratigsi et accompagnements pour des systémes innpialitisns Quae,
2009.

2  Site de ILCraniosacral therapy association

3 Sills ne précise pas ce qu'il entend par "prirgigsotériques” dans sa courte biographie présentéke site de Ihternational affiliation of
biodynamic trainings

4  Biographie sur le site internet iaruna Institute

5  Sills F.,Equilibrer I'énergie vitale par la polarité_e souffle d'or, 1991.
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Concepts fondamentaux du champ cranien

A  Objectif

Par souci de clarté, nous avons distingué les gis@aitiaux puis secondaires qui ont caractérisé o
caractérisent encore 'ostéopathie cranienne.

B Meéthode

La lecture des documents biographiques et autadgibigues consacrés aux fondateurs et aux
continuateurs de l'ostéopathie cranienne nousraiperla fois d'identifier :

» les personnes qui ont eu un réle dans l'avancéeeptuelle de I'ostéopathie dans le champ
cranien ;

* les sources originales nous permettant de premineaissance de ces concepts ;

» pour chacun des acteurs qui ont eu un role davenk&e conceptuelle de la discipline (soit
tous les acteurs hormis Brooke), nous avons sugeassnt :

¢ identifié leurs ouvrages ou travaux majeurs acbkssi a défaut, une
source secondaire ;

. lu ces sources originales ou secondaires ;

&  établi, sous forme de prise de notes, une liste pileipaux concepts
utilisés ;

. consulté les index (quand ils existaient) des dasmpour compléter la
liste et affiner le vocabulaire ;

. relu nos notes pour identifier les correspondambesermes et recouper les
concepts identiques ;

. relu les documents pour relever les citations gnitiéns précises ;

. cherché I'équivalence francaise des noms des paunxiconcepts, dans les
traductions d'ouvrage, sur des sites internet patéaues ou en dernier recours,
s'il n'existait pas de traduction proposée paraséopathes, par l'intermédiaire
de dictionnaires.

En terme de résultats, nous avons présenté poquelauteur :

les sources consultées et la justification du cheixes documents quand cela nous parut nécessaire,
sous une forme libre ;

* pour les continuateurs (hormis Weaver qui fut comteraine de Sutherland), les reprises
conceptuelles du fondateur, sous forme de tablgaux

* les apports conceptuels majeurs identifiés, sous fanme libre : nom, description ou
définition avec citation(s). Dans cette partie, sine recontextualisons pas les concepts
principaux par rapport aux connaissances actuellede I'époque, car cela fera I'objet de
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notre partie Analyse de la littérature scientifiqwe Précisons enfin que lorsqu'un
continuateur reprend un concept déja développéSpénerland ou l'un des suivants sans
proposer de réelle ou claire modification du cobcepus avons choisi de ne pas le présenter
a nouveau dans la sous-partie.

Nous avons réalisé deux tableaux afin de rendiddssles principales pratiques développées en lien
avec l'ostéopathie cranienne ainsi que les pringip@ncepts composant l'ostéopathie cranienne
d'hier et d'aujourd’'hui. Y sont indiqués les datedeur premiere conceptualisation sous formeescrit
ainsi que le nom de la personne l'ayant énoncéeesnier.

C Résultats

C.1 Héritage de Sutherland

Louwette témoigne de la difficulté que I'on peubiad comprendre et synthétiser le concept cranien,
Sutherland «'ayant jamais écrit d'ouvrages structurant et dé&tat sa pensée, le but de la plupart
de ses écrits et de ses conférences étant de présers idées'. Nous avons analysé deux
documents réalisés par des ostéopathes tentamhmetat de retracer I'évolution conceptuelle de
Sutherland: cela nous a permis de découper I'empilementcdasepts établis par Sutherland en
deux périodes distinctes : une période « biomécanig et une période « biodynamique »

lere période : jusqu'en 1942, période « biomécamig?l

Sources
» Sutherland, 2008, op.cit. - William Sutherland,dcaupe cranienne, pp.111 a 172.

Il s'agit d'une révision par Louwette d'une traductde The cranial bowlpar un groupe
d'ostéopathes francais de I'Académie d'ostéopatial@enne, jugée par Louwette comme étant la
plus compléte et la plus proche du texte origifk cranial bowkest le seul ouvrage que Sutherland
a écrit lui-méme, et sa premiére édition, a cordfgtateur, date de 1939.

* Sutherland, 2008, op.cit. - Rebecca C. et Howard.ippincott, Un manuel de technique
cranienne, Cranial Academy, 1995, traduit par Lotte/epp.173 a 260.

L'édition originale de 1942 avait été relue et appée par Sutherland puisqu'elle se basait sur un
rapport sténographié de ses cours donnés a Pgtsleumr 1942. L'ouvrage étudié n'est donc pas la
source originale, mais c'est la seule édition quesrmvons pu nous procurer.
Concepts

Concept n°1 : contrainte articulo-membranaire ou I&ion cranienne

Sutherland, 200&p.cit, p.272.

Schmitt l.op. cit.et Sutherland, 2008p.cit. inLouwette H.O., 20149p. cit.,pp.271-284.

C'est Schmitt, dans son mémoire de fin d'étudequplifie ainsi la derniére période conceptuekeSuitherland. Elle la date cependant a partir de
1948 et de I'apparition du concept de marée. Nwassafait le choix de la dater a partir de 194Ba¢ir de I'apparition du concept de souffle de
vie, qui, nous le verrons dans les parties suiyafitscrit dans une perspective « biodynamiqumosr(une définition de ce termd, infra).
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Sutherland nommesontraintes articulo-membranairekes restrictions de mobilité observées au
niveau de la coupe cranienne. Théoriquement, Wdopathe doit étre en mesure de les repérer et les
corriger. Still employait lui le terme de Iésidagionen anglais) dans ses écrits, mais de maniere peu
spécifique, puisqu'il parlait également par exempgk wound injury (blessure) ou encore
derangemenpour désigner unestight anatomical deviation for the beginning aéehses.

«Pour la description des lésions vertébrales, |'autpréfere les termes de : contraintes
articulo-ligamentaires, et pour les Iésions crames ceux de: contraintes articulo-
membranaires» (p.130)

Ces lésions, ou contraintes, sont de différentegyptraumatique, réflexe, psychologique ou de
commotion cérébrale. Elles affectent de maniéreiigée les différents os du crane, mais aussi les
tissus.

«Il'y a différents types de contraintes articulo-nbeamaires craniennes ou de Iésions ; ceci
incluant le traumatique, le type réflexe, les camtes psychologiques et la commotion
cérébrale» (p.152)

Concept n°2 : le mécanisme respiratoire primaire (NRP)

Il existerait une mobilité rythmique au niveau derveau, déclenchée par un « mécanisme » que
Sutherland nomme MRP, poarécanisme respiratoire primairet qu'ilserait possible @ percevoir.

Les composants hypothétiques, anatomiques, phgsipies et biomécaniques du MRP sont selon
Sutherland le liquide céphalo-rachidien, les memésantracraniennes (qualifiées de membranes de
tension réciproguk la mobilité articulaire des os du crane et dursa entre les iliums, la mobilité
inhérente du cerveau et de la moelle épiniére sydteme respiratoire.

« Le mécanisme respiratoire primaire, dont le mémme respiratoire primaire
diaphragmatique dépend, inclut le cerveau, les mamds intracraniennes, le liquide
céphalo-rachidien et la mobilité articulaire des da crane. Il inclut également la moelle
épiniére, les membranes intrarachidiennes, le migspiéde céphalo-rachidien et la mobilité
du sacrum entre les iliums.(p.182)

«Durant le fonctionnement respiratoire primaire, ¢erveau utilise sa puissante énergie
intrinséque et opére grace a l'expansion et a lat@xtion des hémisphéeres cérébraux et
cérébelleux. Cela est, bien sar, minime. Pendamspiration, ces hémisphéres cérébraux,
semblables aux ailes d'un oiseau, se balancentlgdraut ; le troisieme ventricule se dilate
et souléve le corps de I'hnypophyse, qui est fermeattaché par les membranes durales a la
selle turcique. Ce soulevement de la selle turcique cette légere élévation de la selle,
incline I'extrémité antérieure de I'os sphénoides\e bas en un « piqué de nez ». En méme
temps, la membrane de tension réciproque, constipaé la faux du cerveau et la tente du
cervelet, agissant en quelque sorte comme un figiimentaire, permet a I'ethmoide de
basculer vers le bas, souléve les parties pétredessos temporaux en rotation externe et
amene l'articulation sphéno-basilaire en positian ftexion. En outre, au méme moment, la
moelle épiniere est attirée vers le haut et, gradaction des membranes intrarachidiennes,
le sacrum est attiré vers le haut et en arrieraetds iliums» (p.182)

1 StllAT., 1898,0p.cit, p.18.
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«En accord avec mon hypothese actuelle, interpréig¢dravers des divers phénoménes
résultant de l'application de techniques craniennescerveau bouge involontairement et
rythmiquement a l'intérieur du crane. Ce mouveniamblontaire et rythmique implique
dilatation et contraction des ventricules pendaes kycles respiratoires. L'alternance de
dilatation et de contraction ventriculaire influemdactivité circulatoire du liquide céphalo-
rachidien; de méme [l'activité circulatoire influsn le mouvement des membranes
arachnoidiennes et durales, et au travers de la lbmane spécifigue de tension
réciproque mentionnée dans le chapitre précédengeredre de la mobilité dans les
articulations de la base.(p.132)

Les composants du MRP sont en fait d'autres cos@&giborés par Sutherland.

Concept n°3 : la mobilité inhérente du cerveau etella moelle épiniére

Il s'agirait selon Sutherland d'un mouvement rytiuei produit « involontairement » par le cerveau,
entrainant sa contraction.

« Le cerveau normal vit, pense et bouge a l'intérider son propre mécanisme articulo-
membranaire spécifique — le crane.- (p.132)

« Le cerveau bouge involontairement et rythmiquemeimtarieur du crane. Ce mouvement
involontaire et rythmique implique dilatation etntmaction des ventricules pendant les
cycles respiratoires. §.132)

Concept n°4 : la mobilité des sutures non totalemerfiusionnées

Les os du créane et de la face s'articulent viassdages, constituées initialement de tissu fibréles
tissus fibreux ne seraient pas totalement fusioeh&ssseraient possible une mobilité.

«Une telle mobilité de la base étant accommodéeraets de la fonction compensatrice
expansive et contractile des sutures de la vel{p.121)

« Ces sutures continuent de fusionner tout au lonkgdée». (ibid.)

Concept n°5 : la mobilité articulaire cranienne etfaciale

Il existerait une mobilité entre chaque os du créinde la face, mais aussi une mobilité d'ensemble
de ces os. Celle-ci pourrait étre déclenchée pafatees aussi bien externes qu'internes. Chaque os
du crane et de la face pourrait étre positionné adpratre positions différentes, qu'il est possitde
sentir et de ré-équilibrer.

« Elles [les surfaces articulaires] avaient été coeguvéritablement pour une mobilité
articulaire. »* (p.119)

« Accepter la these qu'il y a une mobilité a travienstes les articulations du crane et de la

1 Cela sous-entend un raisonnement finaliste aloesles surfaces articulaires sont telles qu'ebes sujourd'hui car elles sont issues d'une lente
évolution ayant favorisée les individus porteurscée organisations anatomiques les plus efficatésrme de déplacement et donc de survie et
de reproduction. Il n'y a donc aucune intentioriéalerriere cela.
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face est la premiére chose requise dans la coraiidér des contraintes articulo-
membranaires craniennes ou des lésions (p)121)

«Les os du crane influencés par le mécanisme respieaprimaire, le liquide céphalo-
rachidiert, les membranes inter-craniennes et cranio-sacr&sles forces extérieures
bougent l'un avec l'autre a lintérieur de leur agbn, de telle maniere que le créane,
considéré dans sa totalité, puisse assumer un gagsegmodeles de base définis, différent de
la position normale ou position principale. Ces ttagoositions sont : la flexion, I'extension,
I'inclinaison latérale et la torsion» (p.200)

Cette mobilité implique le concept suivant.

Concept n°6 : les membranes de tension réciproque

Les structures anatomiques nommeées par Suthem@ncbranes de tension réciprogsent la faux
du cerveau et la tente du cervelet, constituéem@artie de la dure-mere.

« Les articulations craniennes ont une mobilité imvaaire et n'utilisent pas d'agencement
musculaire intermédiaire. Pourtant elles possédant tissu membranaire intra-cranien
spécial qui ne sert pas uniqguement d'intermédimiegs qui fonctionne également comme un
agent de tension réciproque qui limite I'amplitutermale de la mobilité articulaire. Cette
fonction se réalise par l'intermédiaire de la fadu cerveau et de la tente du cervelet
provoquant le mouvement dans les articulations En)conséquence, le terme membrane de
tension réciproque est choisi en relation aveddsut membranaire intracranien fonctionnant
avec les articulations du crane.(p.130)

Sutherland emploie en outre le conceptcdeelink (tendon central) pour désigner I'enveloppe dure-
mérienne de la moelle épiniere qui s'étendraidmhére cranienne a la sphére pelvienne.

Concept n°7 : I'importance de l'activité circulatoire du liquide céphalo-rachidien

Le rdéle du liquide céphalo-rachidien (LCR) seraitnordial au sein du MRP ; une mauvaise
circulation du LCR serait responsable des contairdrticulo-membranaires craniennes, elles-
mémes responsables de pathologies.

«Je voudrais insister également sur l'importancel'detivité normale du liquide céphalo-
rachidien. Je crois que l'activité circulatoire digquide céphalo-rachidien est primaire a
I'activité artérielle, veineuse et lymphatique(p.133)

Certaines techniques craniennes permettent de lstifactivité circulatoire du LCR (pp.140-141)
ou de diriger sa puissance (p.180).

Concept n°8 : la mobilité involontaire du sacrum ;le concept de mouvement involontaire
Sutherland pense que le sacrum est mobile entiguess. Il qualifie cette mobilité d'involontaire,

1 Selon la nomenclature utilisée actuellement emoama, on ne parle dorénavant plus de liquide déptachidien mais de liquide cérébro-spinal
(plus proche du terme anglaiserebrospinal fluidl Nous utiliserons cependant dans ce rapporti€ane nomenclature car c'est celle la plus
usitée par les ostéopathes. Nous abrégerons liggjalealo-rachidien LCR.
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car elle ne serait pas liée a un activité musaildédes forces externes comme internes (a l'instar d
MRP) pourraient en étre responsables. L'ostéopddiieétre capable de sentir cette mobilité ou le
mauvais positionnement du sacrum entre les iliunge ée repositionner.

« La mobilité articulaire du sacrum entre les iliumsi est une mobilité involontaire et n'est
pas la mobilité des iliums sur le sacrum qui ek, @ne mobilité posturale (p.182)

« Il n'y a pas de muscles insérés sur le sacrum aNans les iliums, pas plus qu'il n'y a
d'insertion musculaire d'un os a l'autre qui agisseur les articulations. La structure
cranienne ainsi que celle du sacrum a une activiiéolontaire et ne requiert aucune

propulsion musculaire pour son fonctionnemenp.182)

2eme période : a partir de 1943 — période « biodyigue »

Sources

Il n'existe pour cette période aucun ouvrage ownh@nt soit rédigé par Sutherland, soit auquel il
aurait massivement participé. Il aurait écrit deglas mais qui restent cependant inaccessibles, g
ce soit apres contact avecJAOAQui les a publiés ou apres sollicitation deSlatherland Cranial
Teaching FoundatiorNous nous sommes donc appuyés sur les sourcesis@esrsuivantes :

- les deux documents retracant I'évolution conasdf@ude Sutherland : Isabelle Schmitt,
Evolution de la perception chez William Garner ®uldnd, némoire pour le Diplome
d'Ostéopathie, 1999, et Sutherland, 2Qf)8c¢it. - Louwette,William Garner Sutherland, un
itinéraire, pp.271-284.

- un autre texte de Louwette : Sutherland, 20@8;it —Louwette,Le vocabulaire de William
Garner Sutherlandpp.285-302.

Concepts

Dans cette sous-partie, nous nous contenterongtateSutherland, tant les concepts abordés sont
difficiles a définir, puisqu'ils ne renvoient pasdas entités anatomiques, matérielles, mais a des
notions trés subjectives.

Concept n°9 : le souffle de vie

La premiére évocation du « souffle de vie » etale puissance supréme » advient dans une lettre de
1943 «comme élément initial de I'activité involontairéLouwette, pp.277-278)

«Le cerveau humain est un moteur, le souffle deestel'étincelle d'allumage du
moteur, quelque chose qui n'est pas matériel, etrgqpus ne pouvons voir. (p.278,
Louwette cite un passage Eexposé sans titrel 944)

« |l s'agit de « quelque chose » qui démarre le mmerdg» (p.300, Louwette cite
Sutherland, 1998p.cit)
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Concept n°10 : la « Marée »

Sutherland 4ait référence pour la premiere fois a la « Masééavec majusculex comme masse
constante des fluides (Louwette, p.279) lors d'un exposé en 1948Callege of Osteopathic
Medicinede I'lowa.

« Lorsque vous avez des doutes relatifs au diagnoktissez-le [le liquide céphalo-
rachidien] faire le travail pour vous. Vous pouwdidger la Marée vers une région du crane
et ressentir son effet sur la main réceptrice. @isvsentez qu'elle rebondit, cela signifie
gu'elle bute sur quelque chose qui perturbe satdhton. (...). Vous pouvez utiliser ce
phénomene aussi bien pour le traitement que poutidgnostic» (p.289, Louwette cite
Sutherland,Teaching in the science of osteopath990, The Sutherland Cranial Teaching
Fondation, pp.166-167)

« Observez maintenant la fluctuation de la Marée, @gtiun mouvement montant au cours
de l'inspiration et descendant au cours de I'exjpora » (p.291, Louwette cite Sutherland,
1990,0p.cit, p.15)

Concept n°11: le point d'appui /fulcrum / point d'immobilité, ou encore point de
tension équilibrée / point neutre / point pivot

Il y a beaucoup de synonymes pour un méme concept :

«C'est le point ou le mécanisme est au ralenti,'yl a ni flux, ni reflux, nous sommes
exactement au point neutre, c'est ce que nous appe& I'échange rythmique équilibré », la
période ou tous les fluides du corps s'échangeft.298, Louwette cite Sutherland, 2008,
op.cit, p.203).

« W.G. Sutherland a remarqué que toute cette aadipmamique se produisait autour d'un
point d'appui suspendu, automatique et mouvanig sifuelque part dans le sinus droit.
(p.297, Louwette cite Magoun H.L,ostéopathie dans la sphere cranienspirale, 1994,
p.339)

Concept n°12 : la lumiére liquide

«Comme il revient visiter le grand étang de fluidgébro-spinal, le petit vairon se rend
compte de la présence de la lumiére, la lumiéregglaire le champ. Elle est comme le rayon
émanant du phare. Il éclaire 'océan mais ne lectoa pas. Parfois, je I'appelle « fluide au
sein d'un fluide » ou « lumiére liquide » — quelgi®se qui, allumé dans cette piece sombre,
ferait disparaitre 'obscurité. Ou va-t-il ? C’esjuelque chose d’invisible : la Puissance, le
Souffle de Vie de I'élément le plus noble connDduStill. Nous pouvons l'utiliser quand
nous sommes embarrassés, ne sachant pas quoi Eaireherchant a obtenir une image
réelle de ce qui se passe dans le mécanisme réspirgrimaire, nous trouvons de plus en
plus de choses ; tout, sauf la lumiére liquidgp.98, Schmitt cite Sutherland, 20@®,cit.,
p.347)

« Par une approche métaphorique, il explique le gpedondamental du concept cranien, le
fluide qui est gouverné par la méme intelligencerdgit I'univers et qui s'exprime par le
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« souffle de vie », la «lumiére ». C'est un « él@mnvisible » par lequel s'effectue la
« transmutation », c'est-a-dire le changement dans autre nature, substance, forme, ou
condition » (p.282, Louwette résume ici le contenu de dadcription d'une conférence de
Sutherland en 1953).

Concept n°13 : la transmutation

« Je vais prendre a parti le Dr. Kimberly au sujet kline des expressions qu’il a employée
ce matin, quand il a parlé d’ « écoulement » leglates fibres nerveuses. Ce n’est pas un
écoulement, mais plutét un changement ou une tratagion dans ce fluide — quelque chose
qui sort de ce frémissement — quelque chose diejsque vous pouvez appeler la force
nerveuse et cela se continue jusqu’a la région @slterminaisons rejoignent les vaisseaux
lymphatiques. Un changement dans ses constituaréements a travers une transmutation.
Ceci est tout a fait différent d’une transmissian @un écoulement» (p.131, Schmitt cite
Sutherland, 200&p.cit, pp.200-201).

Concept n°14 : la puissance inhérente, infaillible

«De la méme fagcon nous ne savons pas pourquoi paissance est inhérente au fluide
cérébro-spinab> (p.14, Schmitt cite Magoun H.Qsteopathy in the cranial field.ére édition
de 1951, p.59).

Concept n°15 : |la force puissante de vie

«Les cranes animés possedent une force puissant@edgui induit I'expansion et la
contraction articulo-membranaire normale aux sutude la volte (Louwette, p.292, cite
Sutherland, 200&p.cit, p.62)

« Nous avons a notre disposition quelque chose de glissant que notre propre force, qui
travaille en permanence a lintérieur du patientand le sens de la normalisatiom.
(Sutherland, 200&p.cit, pp.160-161)

Synthese
Le MRP semble étre I'apport conceptuel centralutbedland pour les raisons suivantes :
- Sutherland postula tres tét son existence (avpe3dée folle », en 1899) ;
- il n"abandonna jamais ce concept quelles quanflies périodes de sa vie ;

- ce concept n'a a notre connaissance jamais & ga remis en cause par un ostéopathe cranien.
Méme si ses caractéristiques peuvent varier, inastontraire repris par tous ses « continuateurs »
(cf. infra) & I'exception notable de Weaver, qui fut conterape de Sutherland ;

- ce méta-concept englobe d'autres concepts gpéesfia I'ostéopathie cranienne : ce mouvement
rythmique d'expansion et rétraction du crane esffst en méme temps le résultat et la cause de la
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fluctuation du LCR, de la mobilité des os du crahde la face et du sacrum entre les deux iliaques,
de la mobilité inhérente du cerveau et de la magdiaiere, et de I'action de la membrane de tension
réciproque. Ce mouvement est primaire dans le séndl précede et influence le mécanisme
respiratoire dit diaphragmatique a chaque mouvemespiratoire.

Durant les dernieres années de sa vie, Suthertaappel a des explications et une terminologie de
plus en plus connotées de vitalismgue reprendront également bon nombre de sesnoatdurs.
C'est le cas par exemple avec I'évocation du <lscdé vie », cette chose invisible qui traverderai
notre cerveau et initierait le MRP ou encore de farce puissante de vie », que nous possédons en
nous et qui nous permet de nous « renormalisee»reCours a une terminologie vitaliste quasi-
religieuse ne semble pas seulement mue chez Saritlgrhr un simple souci pédagogique.

C.2 Héritage de Weaver

Sources

Charlotte Weaver a écrit des articles mais aucwrage. Ses travaux restent malheureusement
inaccessibles méme apres sollicitationJAOA et de deux de ses biographes, Margaret Sorrel et
Florence Bruegghe. Nous nous sommes donc appuyéls source secondaire suivante :sie
internetde Florence Bruegghe qui a réalisé un mémoiréédipathie sur Weaver soutenu en 2002.

Apports conceptuels

Weaver émit 'hypothese que les 0s du crane secsostitués a partir de trois vertébres modifides e
gu'ils possedent des disques intervertébraux etutésces articulairés
« L'articulation existant entre le premier et le sedacentrum autrement dit le dorsum sellae
et le basisphenoide, est également une véritallleukation entre deux centres [...] les
mouvements [...] sont du méme type que ceux deliktion entre le second et le troisieme
centre, avec en plus une séparation plus importaatesécutive a la liberté de mouvement de
la surface supérieure du premier centran

La publication de ces deux articles dan3dA©Aest antérieure a la publication @ee cranial bowl
L'hypothése d'une origine vertébrale des os dueceimait déja été émise par Johann Wolfgang
von Goethe et Lorenz Oken au début du XIXéme siederéférence a ces deux personnages, non
spécialistes de physiologie et purs représentantsadirant «Naturphilosophie> a consonance
mystique, laisse perplexe. Des objections ont éwndlées contre cette hypothése par des
anatomistes comme Thomas Henri (d&iéments d'anatomie comparée des animaux vertgébrés
1875) et reprises par I'anatomiste lyonnais Lédutdg$raité d'anatomie humaine911), avant les

travaux de Charlotte Weaver. Les tissus osseuxaheat des vertebres ne sont pas issus des mémes

1 Le vitalisme est, selon [&résor de la Langue Francaise Informatiséne doctrine philosophique développée au XVlliesiezle «d'apres
laquelle il existe dans tout individu un principéal/gouvernant les phénomeénes de la vie distiedtaine et de la matiere

2 Weaver C.The cranial vertebragJournal of the American Osteopathic Associa{{®836) dont on trouve destraits traduits en frangais. Nous
avons essayé de nous procurer l'article originabda version intégrale en contactant Florencedgihe Margaret Sorrel et la bibliotheque
Akron-summit, sans résultat.

3 White E.,Symposium on the Plastic Basicranium. lll. Thedatanium Journal of the American Osteopathic Associatdamuary, 1938, p.186,
cité par Sorrel, 199&p.cit.

4 Aen croire Testut darhéorie vertébrale du craneextrait duTraité d’anatomie humaing911),0stéo, la revue des ostéopathe®t9, 1999.
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populations de cellules embryonnaires. Deux ligriférentes donnent naissance a ces deux tissus,
le mésoderme paraxial des somites pour les vesgla® cellules des crétes neurales en migration
pour les os du craneD'un point de vue évolutif, I'nypothése de Weasatren contradiction avec nos
connaissances actuelles. En effet, le crane smppéru avant les vertébres au niveau évolutif. Le
groupe des craniates (dont nous faisons partieypeemd des groupes de chordés sans vertebres
comme les myxines, espéces possédant un cranepasisle vertébres, les vertébres étant une
innovation ultérieure au crane.

Weaver pensait également que certains os ou paftiessont séparés par de vraies articulations
possédant des degrés de liberté

C.3 Heéritage de Stone

Sources

Les écrits de Randolph Stone ont été numériséasneétconsultablegn ligne Nous avons étudié les
livres 1, 2 et 3 du premier volume deolarity therapy intitulés The Wireless Anatomy
of Man & Its Functionet Polarity Therapy & Its Triune Functioainsi que le livre 4 issu du
deuxiéme volumeThe Mysterious Sacrum - The Key to Body Strucamek Function Les livres
constituant les deux volumes Belarity therapyont été édités dans leur premiere édition entd 19
et 1954. Nous avons également étudié son ouHagéh Buildinga partir de la méme source.

Apports conceptuels

Dans ses ouvrages, Stone reprend un certain nodéwecomposants du MRP et de concepts
apparentés a ceux de Sutherland, mais sans les eroexplicitement ni méme évoquer Sutherland
ou d'autres ostéopatiies

Un des dix principes de sa thérapie est nonpm#za, ousouffle de vie sorte de « force » ou
d' « énergie » vitale universelle qui impregne taute les étres vivants absorbent par l'air qu'ils
respirent, et composée de la conscience que légidad ont de leurs actions quotidiennes. Ce
concept, religieux, est tout droit tiré de I'hindiine et des Upagad. Il serait possible selon Stone
d'évaluer de maniere spécifique ce souffle de gigl) rapproche de la notion de marée chere a
Sutherland.

« Prana, "The Life Breath" is a neuter [neutral] cant which knows itself not. It occupies
the upper region of the body. As energy, it hasebhh and flow like the tides in nature.
The centrifugal force of Manvantara [Manuvantarahdnifesting period) in the universe is
the outgoing breath and the motor current in thdividual life. It is an outer awareness
equal to the daytime consciousness of action. [Tbsider a fair test of Polarity Therapy
as | have not merely followed precedents and tgelee accepted routine of any one system,
even in the manipulative arts of Osteopathy, Chaopc, Naprapathy or any
mechanotherapy: (livre 2, p.3)

1 Le Moigne A., Foucrier JBiologie du développemeri2unod, 6e édition, 2004.

2 Weaver C.Etiologic Importance of the cranial Intervertebrafticulations Journal of the American Osteopathic Associat{@836). On trouvera
en bibliographie legxtraits traduits en francais. Nous avons essayé de nagsiner |'article original dans sa version intégratecontactant
Florence Bruegghe, Margaret Sorrel et la bibliottegkron-summit, sans résultat.

3 Notons que Stone n'évoque pas une seule foisnleepb de MRP mais reprend ses composantes, erotesiant plus ou moins de maniére
similaire & Sutherland. Pour cette raison nous sieonsidéré que le concept est repris par Storeewsmiforme différente de celle de Sutherland.

33



Stone admet que les os sont fermement entrelacéspamédiaire des sutures, bien qu'il postule
dans le méme temps l'existence de cycles de ctiotraat dilatation du cerveau.
« CRANIOPATHY applied on adults, owes its fine results to sipepolarity reflexes on the
head alone. Adult cranial bones are quite firmlyenhaced by their sutures. However, the
brain expands and contracts in rhythmic movemesgpgecially in the daytime and under
stress. Then the sutures act like hingeflivre 3, p.25).

Il 'y aurait dans le cerveau de I'énergie qui petmraietde déplacer les os du crane et d'avoir une
action sur le corps. Des « ondes vibrantes rythesquparcourant le cerveau et la moelle épiniére
pourraient étre ressenties par certains patients :

«Not only does the brain energy in the cranium aftee body and move cranial bones, it
also sets the brain and the spinal cord into rhyithmbrating waves, which can be felt by
sensitive patients; but conversely, body areasttsetbrain in motion and can be felt by
patients.» (Health Building, p.33)

Le sacrum serait I'os qui aurait le role le plusta, et serait parcouru comme les autres os ipar u
impulsion de polarité.

«In the study of the entire bony structure of thelypdhe sacrum is the most vital and the
most neglected bone. The spine has been givendeoason by many schools. Lately, even
the bones of the skull have received a lot of itienbecause the polarity impulses of life
through the bones, as electromagnetic fields, haekled results hitherto unsuspected.
(livre 4, p.3)

Le LCR aurait également un réle important puisqditticiperait au transport de I'énergie.

«Mind energy is the primal geometric pattern eneajydesigns and relationships which
operate in the cerebro spinal [cerebrospinal] fluidthe brain and in the nerves.(livre 4,
chart 2)

Stone reprend le concept d'énergie vitale, cettedio s'appuyant sur des notions bibliques tirées d
la Genése :

« The vital energy of man is a combination of brea#ir - (warmth or fire of the sun) and
fluids - water - (flowing through his earthy naturd@hese energy essences lie hidden in the
cosmic air. Without these, the body of earthinessmatter cannot live, move or be a vehicle
for the consciousness within, which is the liviogllsn the body. In Gen. 2:7 of the Holy
Scriptures we find: "And Jehovah God formed mathefdust of the ground, and breathed
into his nostrils the breath of life; and man beeaaliving soul.™ (livre 3, p.113)

Sa thérapie agirait non sur des régions anatomiguiesir des mécanismes physiologiques, mais
directement sur cette énergie.

« Polarity Therapy and action deals not merely whlke gross anatomy and physiology but
with the fine energy currents in the body, wheee rttot causes of the dis-ease [disease] or
disturbance may be found and treatedlivre 1, p.24)

1 Ce terme semble avoir été utilisé pour la premiei®e dans les années 20 ou 30 par M. B. Dejarndipddmée de chiropraxie en 1922 puis
d'ostéopathie en 1924, qui connut les enseignendeng&utherland. Elle inventa les termescdgniopathyet desacro-occipital techniqugour
désigner des techniques utilisées par les chirtprex d'aujourd'hui. Sourcesintice biographiqueproposée par IdNational Institute of
Osteopathic Researat Collinge W.;The American Holistic Health Association Completgd® to Alternative MedicinéVarner Books, 2009.
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C.4 Heéritage de Magoun

Sources

Nous n'avons pas réussi a nous procurer la prendditeon de son ouvrag®steopathy in the
cranial field, qui fut relue et approuvée par Sutherland. Naussrsommes donc procurés une de ses
traductions francaise : Harold lves Magoulgstéopathie dans la sphere cranienBgirales, 1994,
traduction de Julie Saint Pierre et Philippe Deuelé la 3éme édition en langue anglaise.

Apports conceptuels

Son apport conceptuel majeur est sans doute latifjcation du MRP (ce que n'a jamais fait
Sutherland) qui apparait sous la forme d'une iniquils/thmique cranienne (IRC) a un rythme de 10
a 14 fois par minute chez l'adulte :

« Afin de donner plus de poids a cette hypothesstipossible de percevoir des impulsions
rythmiques du crane ayant un cycle de 10 a 14 pewta chez l'adulte normal. Ceci
requiert une douce palpation proprioceptive. Desegistrements électroniques corroborent
définitivement le fait que cette impulsion est sépale la respiration et du pouls cardiaque.
Ce phénomene est appelé Cranial Rhythmic Impulsg Ru.»"

Le terme de CRI (IRC en francais) apparut pourrarpere fois sous la plume de John et Rachel
Woods en 1961 Ce rythme d'origine cranio-sacrée serait indépenhdle la respiration ou de
I'activité cardiaque et pourrait étre détecté parttans le corps, mais plus particulierement dans |
sphere cranio-sacrée. Magoun a également ancrénkeept et les pratiques craniennes chez les
nourrissons et les enfants. Les techniques seraiappliquer de la maniére la plus précoce possible
car les propriétés anatomique, physiologique embimanique du crane du nouveau-né font que
I'accouchement est souvent source d'entraves alog@ement « normal » de I'enfant.

« Le crane de I'enfant est grandement vulnérablefarces qui s'exercent durant la phase de
travail de I'accouchement. (p.217)

C.5 Heéritage de Fulford

Sources

Nous avons étudié le seul ouvrage co-écrit paroFdlfFulford & Stone, 1996), ainsi qu'un ouvrage
qui collecte certains de ses travaux (Fulford &e2j2003].

Apports conceptuels

Fulford décrivit I'activité des tissus en termesr@étiques ; de maniere plus globale, chaque itdlivi
est plus ou moins « radiant », dégage une énelggeop moins importante avec laquelle le praticien
peut travailler, les enfants en dégageant pludepuadultes :

1  Magoun H.l.'ostéopathie dans la sphere cranien8pirales, 1994 p.25.

2 Chaitow L.,Cranial Manipulation: Theory and Practice : Ossearsl Soft Tissue approaché&dsevier, 2005.

3 Fulford R.C., Stone GDr. Fulford's Touch of Life: The Healing Power b&tNatural Life ForcePocket Books, 1996.
Fulford R.C., Cisler T. A.Are We On The Path : The Collected Works of RdbeRulford Cranial Academy, 2003.
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« Adults emit less energy than children ; they duaek little while you give them everything,
which causes me to feel depleted. Children, whoraee radiant, don't absorb my energy in
the same way'.

Cette énergie proviendrait pour chacun d'entre-aawge source universelle :

« Every human on this earth, regardless of age, racenationality, is a completely pure
being, because each and every one of us receiveermrgy from the same universal
source»”.

Il reprit notamment le concept debteath of life »de Sutherland, mais sans revendiquer de filiation.
Le corps humain serait selon lui parcouru par quelchose qu'il nommetke life field»* ou encore

« the life energy?, composé d'énergie électromagnétique et exisgaiedent en dehors du corps,
gu'il appelle ¢he natural life force»> :

« The life field, which envelops and surrounds tloglyb is composed of electromagnetic
energy. This energy also exists within the bodg, fiorm | call the life force?.

Il serait possible d'agir sur cette force de vie fiatermédiaire des techniques qu'il pratiqua et
enseigna, I'énergie de vie étant manquante lorbonesn a le plus besoin :your life energy is
weakened at a moment when you need it Most

Il subodora une dimension énergétique aux fascessderniers pouvant selon lui garder en mémoire
tout traumatisme :

«When trauma strikes (physical or emotional), thextlc field of the fascia is shocked into
a sink. (...) We can subsitute the word fascia fe word field : then we have a bette
understanding of the process

Cela n'est pas sans rappeler les concepts, dotgsnae un peu différents, que I'on retrouve dans la
fasciathérapie méthode Danis Bois, la biokinergides fondements de la kinésiologie appliquée.

C.6 Heéritage de Becker

Sources

Nous avons étudié les deux ouvrages regroupargppsrts conceptuels de Becker a I'ostéopathie

cranienne ; s'il participa a I'écriture du premiéx, second contient un certain nombre de
conversations avec des éleves ou collegues, retitass:

* Rollin E. Becker Life in Motion: The Osteopathic Vision of Rolln BeckerStillness Press,
1997

* Rollin E. Becker;,The Stillness of Life: The Osteopathic PhilosophRallin E. BeckeD. O,
Stillness Press, 2000.

Fulford & Stone , 1996p.cit, p.17.

Ibid., p.161.

Ibid., p.22.

Ibid., p.42.

Ibid., p.29.

Ibid., p.42.

Fulford R.C., Cisler T.A.Are We On The Path : The Collected Works of RdbeRulford Cranial Academy, 2003, p.36.
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Nous avons également réussi a nous procurer umeesptinceps : il s'agit de l'article de Rollin E.
Becker, Be Still and Know article présenté en septembre 1965 a Philadelphigguise de «
Sutherland Memorial Lecture et édité danshe Cranial Academy Newslettge Décembre 1965.

Apports conceptuels
Becker reprit les concepts suivants de Sutherlaridwe apportant quelques modifications.

La fluctuation involontaire du LCR comme phénomenienaire a un rythme selon lui de 10
a 14 fois par minute (soit la méme fréquence quée aécrite par Magoun quelques
décennies plus tot ; c'est bien Magoun qui le peewuantifia le rythme) :

« The inherent involuntary craniosacral fluctuatiof the cerebrospinal fluid and the total
lymphatic system at a rate of 10 to 14 times petutei in health, in rhythmic motility and
mobility»*

I nomme cette fluctuation de la méme maniére nt@edgue que Sutherland, la « maréebe(t
tide?). Il est possible de contrbler et d'agir sur tawiation du LCR :

« The cerebrospinal fluid tide can be used and cdletsioby modifying its existing rhythmic
pattern, bringing its fluid movement (with its imévet Breath of Life) down to and through a
stillpoint. »®

L'immobilité de la vie $tillness of Life Au sein de la marée, il y aurait parfois de
I'immobilité, hélas palpable seulement indirectetnen

«It is time to refer to something else that Dr. fewkand gave us in developing our

understanding. This is the stillness of the Tidet-the up-and-down fluctuation of the waves
of the Tide but the Stillness found at the fulcppomt within the Tide. There is a Potency
within this stillness»*

Il incorpora également de nouveaux concepts :

le grand mouvement de maréhe large tidg, lent mouvement cyclique sur lequel il est
possible et souhaitable d'agir, par des techniquasuelles, pour le ramener vers son point
d'équilibre (le fulcrum de Sutherland), et qui sanifeste 6 fois sur une période de 9
minutes :

« A large tide-like motion and movement that occuysua six times in a nine-minute period
of time, a fluctuant mechanism, taking approximatehe and a half minutes for each
rhythmic cycle. | first noticed this large tide it my patients ten years ago, and | have no
idea as to its source or its basic nature. It isnare massive-feeling tide with a gradual,
welling expansion of the whole body physiology angradual, receding movement to be
followed by another gradual, massive expansiorhythrmic balance interchange within and
throughout the total body physiology.

La physiologie corporellgbody physiology L'habilité palpatoire doit permettre de saisir

b wWNPE

Becker R.E.Life in Motion: The Osteopathic Vision of Rollin BeckerStillness Press, 1997, p.54.
Ibid, pp.220-221.

Ibid., p.96.

Becker, 19970p.cit, pp.29-30.

Ibid., p.54.
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cette derniére :

«| realized | would have to develop a type of padpgtskill whereby | could hear what the
body physiology had to say instead of me tellinvghiat to do Life in Motiom'.

La physiologie corporelle serait I'ensemble detuled et liquides du corps humain dont la
structure est modifiée par I'environnement extérieu

« Body physiology is a collection of living cells lbatl in moving fluids, whose biodynamic
structure is modified when force is fused with bplysiology»* Cette physiologie corporelle
est nommée de maniere métaphoriqu@agetenaire SilencieuXSilent Partne), base de la
santé de I'étre humain :

« Body physiology is the silent partner and the faimmh for health within the total human
being»®.

* Lespotentiels biodynamiqugbiodynamic potenci¢sAu sein du corps humain, ce sont des
forces naturelles, autorégulatrices, issues dusiBale vie », qui circulent autour d'un point
d'appui, le fulcrum. Elles sont définies ainsi |&lfs qui rapporte les travaux de Becker :
« the inherent forces that maintain order, integripd homeostatic balancé.

» L'existence de points d'appuis (ou fulcrums) atd'e&ur du corps, et non plus seulement a
I'intérieur du corps comme l'avancait Sutherland :

« My impression, after examining her, is that sheperating from a fulcrum, if you can call
it that, that is about two feet anterior to her gloal anatomy and located in space opposite
her lumbar area»®, qu'il nomme parfois the silent poin.

C.7 Heéritage de Frymann

Sources

Frymann n'a pas écrit d'ouvrage elle-m&mmais elle a participé a un certain nombre deé&enices
dont les contenus ont été parfois rapportés tdetmeht. Elle a également écrit des articles. Nous
avons pris connaissance de l'existence d'un regeeiés travaux trop tardivement pour y avoir acces
dans les temps impartis pour ce rapport : HollisgkiThe Collected Papers Of Viola M. Frymann,
DO : Legacy of Osteopathy to Children, Americanderay of Osteopathy, 1998

Nous avons donc étudié deux de ses textes :

* Viola Frymann, Introduction - Proceedings of the International Baxxh Conference
Celebrating the 20th Anniversary of the Osteopa@eater for ChildrenAmerican Academy
of Osteopathy, 2002, p.7 ;

Ibid., pp.141-142.

Ibid., p.275

Ibid., p.240.

Sills F., Menzam CFoundations in Craniosacral Biodynamjdsorth Atlantic Books, 2011 p.209.

The Teachings of Rollin Becker, D-@ranial Academy News Letter, Mai 1999, p.7.

Elle est 3eme co-auteur de Issartel L., IssarteFmann V.L'ostéopathie exactemeobert Laffont, 2005.

Afin de nous procurer les travaux de Viola Frymamsus avons contactédiherican Osteopathic Associati¢qui a publié par l'intermédiaire de
son journal certains de ses travaux)Ctanial Academt I'Osteopathic Center for childrestens lequel elle travaille.
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* Viola Frymann,Qui y a-t-il dans un nofa Dans Christian Defrance de Ters#&ttilosophie
ostéopathiquesupport des cours du college européen d'ostéepaihostéo 1988, pp.9-13.

Nous avons également parcouru les archives nunesriqu Musée de médecine ostéopatHigiee
Kirskville et nous sommes appuyés sur certainsddesiments que nous citerons au besoin en note
de bas de page.

Apports conceptuels

Autour de 1962, Frymann appliqua les principesagtratique de l'ostéopathie non spécifiguement
cranienne aux enfants, mais il lui fallut vingt apsur réussir a convaincre les adultes de la
pertinence de cette application. Elle publia ungléten 1966 ou elle prétend avoir mis en évidence
que sur 1250 nouveaux-nés, 80 % avaient vécu traumatisme de naissaneequi chez 10 %
pourrait avoir des conséquences graves dans ldutiee de l'enfant s'il n'était pas traité par
l'ostéopathie

C.8 Heéritage de Upledger

Sources
Upledger a écrit dans les années 2000 un certanbreod'ouvrages. Nous avons étudié :

« John E. UpledgerCranioSacral Therapy: What It Is, How It WorKsorth Atlantic Books,
2008.

« John E. Upledgersomato Emotional ReleasPeciphering the Language of Ljfé&orth
Atlantic Books, 2002.

« John E. Upledget,ibération Somation-Emotionnelle et Au-delerlaque, 1990.

+ John E. UpledgerCell Talk — Transmitting Mind into DNANorth Atlantic Books, 2010
(2003).

» John E. Upledger, Jon D. Vredevoodgd,thérapie cranio-sacrédome 1, Satas, 1995.

Nous avons également étudié un document rédigéJpkdger qui compile toutes les recherches
mais aussi tous les principes de la thérapie crsaioée. Ce document existe en langue anglaise :
John Upledger,CranioSacral Therapy ResearciThe Upledger Institute International, 1995,
accessible en ligne (clvebographie), traduit et publié en francais paii\Croibier; J.E.Upledger,

La recherche et les observations soutiennent ferie d’'un systéme cranio-sacApoStill n°13,
2003.

Apports conceptuels
En 1971, il rencontra Delbert, patient quprobably was a patient sent from Goth!car ce dernier

1 Site duMusée de médecine ostéopathique
2 Frymann V.M.Relation of disturbances of craniosacral mechanismsymptomatology of the newborn: study of 1,2%énits The Journal of the
American Osteopathic Association. (1966) June 1659.

3 Upledger, 20069p.cit.p.133.
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lui permettra de découvrir laaniosacral therapyLors de l'intervention chirurgicale du cou de ce
patient souffrant de dystrophie cutanée des deedspiUpledger fut chargé de maintenir la dure-
mere, protégeant la moelle épiniere, la plus imiheopossible. Il décrivit dans son autobiographie
qu'il éprouva des difficultés a maintenir la durers celle-ci étant parcourue d'un mouvement
rythmique régulier de huit cycles par minute quicoerespondait ni a la fréquence cardiaque ni a la
fréquence respiratoire enregistrée du patienédlata concernant ce rythme :

«We didnt know it at the time, but what we wereirggevas the rhythm of cerebrospinal

fluid pumping through the craniosacral system. Blgstem itself hadnt even been named

yet.» (Upledger, 2006, p.134).

Il déclara plus longuement au sujet de cette egpée avoir vu

«la dure-mére intacte au niveau cervical moyen seligr et se rétracter rythmiquement
dans le champ opératoire comme le volume de floéébro-spinal qu’elle contenait était
augmenté et diminué 8 fois par minute. Personnes dasalle d’opération ne put répondre
aux questions que l'observation de cette activitéat. Le rythme de 8 cycles par minute
était différent de celui de la respiration du patieccomme en témoignait I'appareil de
ventilation auquel il était relié, et était radiaahent différent de la fréquence cardiaque
comme le montrait le monitoring*

Plus tard, il établit la fréquence du rythme crasaoré entre 6 a 12 contractions par minute. Ce
rythme serait palpable par un praticien sur n'itgoquelle partie du corps d'un patient sain. llrdon
plusieurs techniques permettant d'influencer denngt

Quelgues années plus tard il suivit des coursGrdamial Academyexplicitant le concept de mobilité
cranienne de Sutherland. Il déclara que pendantaes, «Gradually, | realized that | was feeling
energy and spirit, as opposed to something metgygipal» (Upledger, 2006, p.179).

Selon lui, ces recherches permirent d'ancrer sfigrgment tous les constituants du modeéle de
Sutherland, hormis une chose : la source du MR#bdtula pour cela un autre modele qu'il nomme
Pressurestat Modeb(t modéle pression-tension)

« Our research has largely supported this modethwie exception of the source of the
rhythmic motion. We propose an laternative explemmathat we call the « Pressurestat
Model ». In this model the brain does not actuabpand and contract. Rather, it passively
responds to hydraulic forces. We hypothesize tlaptoduction of cerebrospinal fluid within

the ventricular system of the vrain is significgnthore rapid than its reabsorption back into
the venous system within the craniyn)>*

Upledger abandonna le modeéle de contraction rythendy cerveau comme force motrice principale
du MRP et proposa un modele basé sur un systenmgedsion : la pression du LCR au sein du
compartiment méningé varierait et rendrait possielMRP .A partir de cette différence, il fonda
alors une pratiqgue qu'il nomm@ranioSacral Therapy(thérapie cranio-sacrée en francais) qu'il
définit ainsi :
« CranioSacral Therapy (CST) is a gentle, hands-omhote of wholebody evaluation and
treatment that may have a positive impact on neawvbry system of the body. (...) CST helps

1 Upledger J.E.La recherche et les observations soutiennent kemie d’'un systéme cranio-sac®posStill n°13, 2003, traduit et publié en
francais par Alain Croibier.
2 Upledger J.ESomato Emotional Release: Deciphering the Languédséfe, North Atlantic Books, 2002, pp.6-7.
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normalize the environment of the craniosacral systa core physiological body system only
recently scientifically defined. The craniosacrgistem extends from the skull, face, and
mouth down to the sacrum and coccyx. It consista cbmpartment formed by the dura
mater membrane, the cerebrospinal fluid contain@tin; the systems that regulate the fluid
flow, the bones that attach to the membranes, &eddints and sututes that interconnect
these bones:*

La thérapie cranio-sacrée differe selon Upledgdiodééopathie cranienne en plusieurs points, parmi
lesquels :

* la qualité du toucher qu'elle délivre, qui est lmeayp plus doux : e manipulations used in
cranial osteopathy are often heavier and more divecy? ;

+ |'élément anatomique cible de la pratique, quisstn Upledger, les sutures craniennes pour
I'ostéopathie, et la dure-mere pour la CST :

« osteopathy remains focused on the sutures ofkihie>s CST «focuses on the dura mater

membrane system as the primary cause of dysfunctims bones of the skull are involved
only as they serve as « handles » for the prac#tioto use to access and affect the
membrane system that attaches to those behes

Upledger fonda également @omato Emotional Releasd®ER, libération somato-émotionnelle en
francais), qui n'est selon lui « pas seulementué tle considérations intellectuelles mais aussi
d'expériences, en particulier réalisées sur desnenfautistes dans les années 70 a I'école
d'ostéopathie du Michigan aux cOtés du Dr. Zvi Kardl s'agit d'intégrer une dimension
émotionnelle a lI'approche somatique de toute pagfimlou traumatisme. La SER est

« the expression of emotion that, for reasons deeapedpriate by some part of a person's
nonconscious, has been retained, suppressed aladeidavithin the soma®.

Techniqguement, il s'agit d'une pratique manuelle :

«The SER process is initiated by hands-on commuaicabetween the therapeutic
facilitator and the client. It is the result of meagful and intentioned touck/,

qui cible notamment les fascias. Il propose le ephcde kyste d'énergie qui désigne une
accumulation d'énergie néfaste dans le corps humadia a un choc traumatique d'origine externe,
mais qui peut-étre aussi d'origine émotionnellespidituelle » §ic) génétique,etc? Ce kyste
entrainerait une cessation ou une modification ydthme cranio-sacré, qu'il serait nécessaire de
rétablir.

Upledger évoqua également la pertinence et la Ipbesi d'un toucher compassionnel

1 Upledger J.ECranioSacral Therapy: What It Is, How It WorRéorth Atlantic Books, 2008, p.1.
2 Ibid., p.6.

3 Ibid., p.6.

4 «The concept of SRE did not arise from purely iatdllal considerations,»>2002,0p.cit.p 14.

5  Upledger, 200Hp.cit.
6 Ibid., p.13.

7  Ilbid.

8  Upledger, 19919p.cit.
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(Compasionnate Toughla compassion étant communicable par le todchBans ce dernier
ouvrage, il énonca the new paradigm for understanding the link betweenminds and bodies’
gu'il appeldangage cellulairgCell talK). Il décrivit ainsi cette approche :

« His paradigm involves understanding how this comigation can lead to better health.
His unique approach explains the powerful effeett ttell talk can have on patients with
cancer, heart disease, and other disturbanegs.

C.9 Heéritage de Boyd

Sources

Nous avons consulté l'ouvrage que Boyd consaadexhnique cranienne qu'il a lui-méme inventée
: Robert Boyd An Introduction to Bio Cranial Therapynternational Bio Cranial Academy, 1988
ainsi que pour plus de précisions un de ses textielse dans un recueil de textes d'ostéopathiés :
Institute of classical osteopathyear Book 1998Russell John White (éditeur) - Introduction To Bi
Therapy by Robert Boyd, p.10.

Apports conceptuels

Boyd inventa la thérapie bio-cranienne (initialetnem anglaiBio Cranial Therapypuis renommée
par lui-mémeBio Craniopathy en s'appuyant sur les découvertes par SuthedanMRFP et du
concept cranien dans son ensemble. Le premier djulie consacra a cette technique fut publié en
1988. Il distingua son approche des autres approclésermes, sans rejeter pour autant le modéle
conceptuel de Sutherland :
« Bio Craniopathy which has, as its core basis, dgqsuphical understanding based on the
existence of a moving mechanism first suggestethdyAmerican Osteopath, Dr. William
Garner Sutherland. There is nothing new about timsipfar as much existing cranial work is
based on Sutherland’'s original discovery. What &w,n however, is that the ideas
underpinning Bio Craniopathy predicate a specifichjextive, anatomically and
physiologically, which must be achieved for aluef»®

Il évoqua des concepts déja décrits par d'auttéspathes, mais sans les citer pour autant, comme |
concept de dife force»’ (usité par Sutherland puis Fulford) ou dhwoluntary mechanisnf. Le
terme central de sa discipline est selon ldofectionnalité (functionnalityju'il définit ainsi :
« It is relevant to what we do and, to a significemtent, who we are. It is the level at which
we perform in the turbulent seas of life, aboutléhes| at which we exist. It is the measure of
our efficiency in our daily tasks.

1 Upledger J.ECell Talk — Transmitting Mind into DNA, North AtiémBooks 2010 (2003), p.297.
2 Ibid., p.291.

3 Ibid.

4  Vidéo de Boyd R., déja citée.
5 Boyd R.A, 1988.
6 Ibid., ch. 1.

7 Ibid., ch. 2.

8 Ibid., ch. 3.

9 Ibid., ch. 1.
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Il affirma que le mécanisme cranien est la soureenere de la plupart des dysfonctions :
« the cranial mechanism is the primary source oftndgsfunction probably is new and is the
subject of this book'.

Il revendiqua d'adhérer a ce qu'il nomméoladu vitalismé, décrite par le philosophe spiritualiste H.
Bergson, et de l'incorporer au sein d8ia Craniopathy:
«the human organism possesses the inherent alligdjust, regulate, and heal itselfet
«there is a 'flow', an immutable force, arguablyspiritual element, part of the great
Universal Principle of which Man is but a paft

Un autre concept central de Boyd est celuiMiester System (que nous traduisons par systéme-
maitre), le mécanisme qui permettrait de contrler l'orgar@, dont dépendrait tous les autres
systémes (circulatoire, locomoteurs, endocrinieesyologiqgue®tc). Le but de IaBio Craniopathy

est de corriger cBlaster Systefn

C.10 Héritage de Sills

Sources

Nous n'avons pas eu de difficulté & accéder aa@s @uvrages consacrés au sujet qui nous concerne

* Franklyn Sills,Craniosacral BiodynamicdNorth Atlantik Books, 2001 ;

* Franklyn Sills, Cherionna MenzarRpundations in Craniosacral Biodynami¢3 volumes),
North Atlantic Books, 2011-2012.

Apports conceptuels
Sills a défini ainsi sa pratique dans son premisrage :

« Craniosacral biodynamics is an energy medicine,cWlattemps to align us to the deepest
wellspring of lifex»°.

Dans l'ouvrage qu'il a co-écrit avec Cherionna Memz(par ailleurs thérapeute prénatale et
praticienne debirth therapy?®, il a décrit — particulierement dans les troisnpiers chapitres du
premier volume — les concepts de base (qu'il noBamc Biodynamic Unfoldmentde la thérapie
cranio-sacrale biodynamigljedans la continuité de la terminologie déployée Patherland et
Becker (pour ceux notés d'une astérisque) :

» Latranquillité dynamique (thBynamic Stillness*)
« In this approach, the practitioner's primary oriatibn is to the forces at work in and

1 Russell John White (Eds.)h& Institute of classical osteopathy, Year BA@08,Introduction To Bio Therapigy Boyd R., p.10.

2 Ibid., p.10.

3 Ibid., p.10.

4  Site duBioCranial Institute, op.cit.

5  Sills F.,Craniosacral BiodynamicdNorth Atlantik Books, 2001, p.XVIIl du volume 1.

6  Sills F,, Menzam CFoundations in Craniosacral Biodynamitz volumes), North Atlantic Books, 2011. Sur Maddvhenzam, voir sosite
7  lbid., p.39.
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around the human system and to the Dynamic Stilfresn which they emerge'.

* Le souffle de vie (the Breath of Lije Il reprit la définition donnée par Sutherlangiy'il
résuma ainsi :

« its unerrig potency and shifted from analysis amechanical technique to an orientation to
the inherent forces that facilitate healing

* Lagrande marée (the Long Tide*)
« as the tidal body, a vast body of subtle form antion that upholds all of life?,

qui est équivalent selon lui au Tai Chi, et quigane dans le rythme respiratoire de maniére
cyclique et réguliere.

* Le corps marémoteur (the tidal bodsdfére quant a lui :

« to the wider tidal presence of the Long Tidehasrbot of primary respiration within which
the midline, oredering matric, fluid body, and bodgd system are suspended and
breathed. $

* La matrice de commande (th@rdering Matrix) «a quantum field of coherency that is
generated and organized by the Breath of Life amagLTide»".

* La ligne médiane (The MidlinekIn the ordering matric, an organizing and oriergin
guantum-level midline is generated

* Boyd semble préferer parler de systéme respiratoin@aire plutét que de mécanisme
respiratoire primaire :

As a biodynamic orientation to the work has devethpghe concept of a primary respiratory
mechanism has given way to a wider understandingriofary respiration that is more
holistic and universel in nature.

Il a repris également le concept d'IRC ainsi quasdle volume 2, les principes plus mécaniques
développés par Sutherland (mobilité involontairesdarum, des os du crane, concept de membrane
de tension réciproque).

Ibid., p.1.
Ibid., p.11.
Ibid., p.21.
Ibid., p.33.
Ibid., p.39.
Ibid., p.39.
Ibid., p.9.
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D Analyse des résultats

D.1 Synthese des concepts de Sutherland reprseparontinuateurs

Le tableau ci-dessous permet d'avoir une synthéseahcepts de Sutherland repris par les différents
continuateurs dont nous avons précédemment anakygerits.

Tableau 1 - Concepts de Sutherland repris par seiuateurs.

Concept de - —
Sutherland s = 2 S |8 | ¢
o S |2 |2 |3 e |5 |z |2 |% |8 |2
] < o o < 3 - Q = = = °
2 5|5 2| (2|88 2|58 |8|2|2 ¢
S 1% 13 |8 |8 |5 S (8 |® |3 |& |&B |&
2 Y 3 & 1S |3z
Continuateur <
Stone £ % | # v :
Magoun = = = = = = = = ~ =
Fulford +
Becker = = = = = = = = = = ;é
Frymann = = = = = = = =
Upledger = # = = = * # =
Boyd = # = = = * # =
Sills £ % | # £ % | # v

Le sigle = indique que le concept est repris par le continuateur sous une forme quasi-identique

a celle de Sutherland :

le sigle # indique que le concept est repris par le continuateur sous une forme différente de celle de Sutherland ;
le sigle ~ indique que le concept est repris par le continuateur dans certains de ses textes et rejeté dans d'autres ;

lorsque aucun sigle n’est mentionné, le concept n’est pas repris par le continuateur.

D.2 Synthese des concepts et pratiques développésifhariand et ses
continuateurs

Le tableau 2 ci-dessous permet d'ordonner le dgpeloent conceptuel de I'ostéopathie, le nom du
personnage qui lui est associé et le nom de lggpmsous-tendue.
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Tableau 2 - Synthese des principaux concepts égpes associées développés par Sutherland et
ses continuateurs.

np /

Date Concepts Concepteurs Nom des pratiques
XVIlléme | Inherent brain and spinal cord motion Swedenborg
S. Brain motion is primary to lung motion
1882 | Dural motion
Cranial bone motion
Spirituous fluid
1892 Importance du réle du LCR Still Ostéopathie
Lésion
1936 | Origine vertébrale des os du crane Weaver Ostéopathie cranienne
Degrés de liberté entre les os du crane
1939 |MRP: Sutherland Ostéopathie dans le chan
(1899) |- mobilité inhérente cerveau et moelle épiniére la sphére cranienne
- mobilité articulaire cranienne et faciale (suture
non totalement fusionnées)
- membranes de tension réciproque
- importance de la circulation du LCR
- mobilité involontaire du sacrum
Lésion cranienne ou contrainte articulo-
membranaire
1943-1948 Souffle de vie, marée, fulcrum, lumiégeilile, Sutherland Ostéopathie cranienne
transmutation, force puissante de vie
1947-1954 ’Energie vitale Stone Thérapie par polarité
Energie du cerveau / ondes vibrantes rythmiques
du cerveau
1951 Quantification du MRP Magoun Ostéopathie dans le cham
Traitement des nourrissons et des enfants (ou la sphére) cranien(ne)
1961 Impulsion rythmique cranienne Woods
1966 Traumatisme de la naissance et ostéopathie des Frymann Médecine ostéopathique
nourrissons et enfants
Années | Modéle pression-tension Upledger Thérapie cranio-sacrée
1970 | Quantification du MRP
1988 | Master System Boyd Thérapie bio-cranienne
Vitalisme
1996 |Life energy / Natural life forces / Life field Fulford Ostéopathie cranienne
Dimension énergétique des fascias Fulford percussor
1997-2000 Grande marée Becker Ostéopathie cranienne
Partenaire silencieux
Potentiels biodynamiques
2001-2012 Midline Sills Thérapie cranio--sacrale
Ordering matrix biodynamique

Remarque : nous avons eu recours a la terminolcgieaise uniquement lorsque des textes des eatdars contenant ces termes ont été traduits
depuis l'anglais en langue francgaise.
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E Synthese

Au gré des concepts énumeérés ci-dessus, il estrimmiade savoir lesquels sont évoqués dans les
programmes de formation d'aujourd’hui et si lesaoigptions professionnelles ou scientifiques

d'ostéopathes les relayent et les enseignent. defijauger ce point, nous avons consulté les sites
internet des principaux organismes de formatiopra¢éiques craniennes dans le monde ainsi que les
principales organisations professionnelles de @eats craniens identifiés dans notre partie sur la
place disciplinaire de I'ostéopathie cranienne.

Il y a actuellement deux grandes approches conekggudes pratiques craniennes, tant a I'échelle
frangaise qu'internationale qui s'inscrivent dansdntinuité des enseignements de Sutherland :

- une approche que I'on pourrait qualifier de «vi#oanique %»et qui tend a valider scientifiquement
ses concepts. Les principales institutions et asgags de formations lillustrant sont en France la
Société européenne d'ostéopathie craniesindans le mondedsteopathic cranial academette
approche s'appuie notamment sur les enseignementSutherland premiére période, Magoun,
Frymann et Upledger ;

- une approche qui se qualifie elle-méme de « Wadyque » (depuis Becker, 1997) et qui ne tend
pas ou tres peu a valider scientifiguement sesemiac Il n'existe pas réellement d'institutions et
d'organismes de formation la représentant, maitptliverses « chapelles » a I'image @entre
d'enseignement de thérapies manuelles et énergétgfula Faculté francophone d'enseignement
modele biodynamique en ostéopathie, en France pddii@ne. Sur le plan international, on parlera
de laBiodynamic Craniosacral TheraplAssociation of North Americde Becker Institutele BIO
Cranial Instituteou encore Ihternational Institute of Craniosacral Balancin§utherland seconde
période, puis Sills, Boyd, Becker et Fulford forrhncolonne de cette approche « bio-dynamique »,
qui ne démontre pas de volonté d'inscrire ses wravdans une démarche scientifique et fait
régulierement appel a des concepts mystiques. Dansarticle de 2005 intituld.e modele
biodynamique de l'ostéopathie dans le champ créni@uiteur fait remonter I'héritage historique de
ce modéle a la médecine fluidique d'Hippocrateaet@ception ternaire corps/esprit/ame. L'article
ancre surtout ce modeéle, pourtant bimillénaireégtadsé, dans la pratique et la philosophie de trois
ostéopathes ayant porté leur attention sur lescitésad'autoguérison des patients : Andrew Taylor
Still, William Garner Sutherland et James S. Jeald943-).

1 Les qualifications utilisées pour ces approchas{bcanique et biodynamique) ne sont pas de naitrenfiis d'ostéopathes craniens eux-mémes.
Voir McPartland J.M. et Skinner E'he biodynamic model of osteopathy in the craimedd,fExplore (2005) Jan. 1(1).
2 Ibid., p.1.
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La place disciplinaire de l'ostéopathie cranienne

A Distribution de la pratique

A.1 Méthode de recherche documentaire

Nous avons voulu rendre compte de la fréquenceedaurs a l'ostéopathie cranienne chez les

ostéopathes et/ou du nombre d'ostéopathes forroés techniques. A cette fin, nous avons recensé
les documents publiés ou issus de la littératugeise ». Les sources documentaires épluchées par
nos soins furent celles-ci :

e MEDLINE : http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
e OSTMED.DR :http://www.ostmed-dr.com/

* Osteopathy Research Wehttp://www.osteopathic-research.com/

» Google Scholar http://scholar.google.fr

* International Journal of Osteopathic MedicidOM) :
http://www.journalofosteopathicmedicine.com/

» Ostéopathie-Francenttp://www.osteopathie-france.net/

En fonction des possibilités permises par les nistde recherche (opérateurs booléens acceptés ou
non, recherche dans le titre et/ou les mots-@ts), et selon le nombre d'occurrences, nous avons
employé de maniére non prédéterminée les motssalgants ¢f. B Annexe 2 pour plus de détails
concernant les modalités de recherche).

Sites anglophones « osteopathic practice », « use of osteopathicogsteopathy teaching
program », « osteopathic treatment approachesosteopathy survey ».

Pour le site francophone: «pratiques en ostéopathie », « pratiques ostéopa#scp, « utilisation
des techniques ostéopathiques », « programmesédfusthie », « programmes en ostéopathie,
techniques craniennes »

Les critéres d'inclusion des documents ont été :

» acces document accessible en intégralité directementapres sollicitation auprés des
auteurs, si ces derniers s'avéraient joignables ;

* contenu: au moins une partie de I'étude permettait d'@rdhufréquence du recours et/ou de
I'apprentissage a/de l'ostéopathie cranienne ;

« langue de publication: frangais ou anglais ;

* limite pour la période de publication: aucune.
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Les critéres de non-inclusion ont été :

» acces article inaccessible en ligne (en acces librgpayant), sur demande a l'auteur ou avec
un contact de l'auteur introuvable ;

* résumé: non accessible en ligne ;
* contenu: étude ne portant pas au moins partiellementsstébpathie cranienne ;

» langue de publication: non frangaise ou anglaise.

La stratégie d'application des criteres d'inclugbde non-inclusion a été :
* Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non
* Niveau 2- Lecture du résumé (s'il existeinon, passage directement au niveau 3) — article
inclus ou non
* Niveau 3- Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été effectuées jusqu'au 9 adét 2

A.2 Résultats

Ci-dessous sont présentés les articles retenusogphe chronologique de publication, aprés
application des critéres de sélection.

« Wilkinson et al.(2015)

La participation a I'étude fut proposée a 278 memlaffiliés auSutherland Cranial College of
Osteopathy(SCCO) pratiquant I'ostéopathie dans le champi@mahes participants eurent a remplir
un questionnaire apres avoir traité consécutivemdirt patients. Cinquante-huit praticiens
participerent, soit environ un quart des praticisolficités. Les questionnaires furent renvoyésrpou
530 patients agés d'l a 89 ans. Les probléemesmnié s plus représentés furent les douleurs et
raideurs musculo-squelettiques (69%) et des treutlilgestifs ou coliques chez des bébés (13%). La
plupart des patients firent I'objet de techniqueésiennes (94,8%). Les trois autres techniques les
plus utilisées furent les techniques de traitentEntissus mous, les techniques articulaires et les
techniques dstrain-counterstrain’ fonctionnelles / relachement myosfascial sureespement 21,
20,8 et 18,9 % des patients.

« Burke et al.(2013¥

L'étude concerna les membres diustralian Osteopathic Associatiosoit a environ 90 % des
ostéopathes australiens. Soixante quatorze oshiEspparticipérent a I'étude, ce qui représent&a3,4

1  Wilkinson J., Thomas K.J., Freeman J.V., McKennaRy-to-day practice of osteopaths using osteopatttpe cranial field, who are affiliated
with the Sutherland Cranial College of OsteopatBZCO): A national survey by means of a standarddsd collection toql International
Journal of Osteopathic Medicine (2015) 18, 13e21.

2 Burke S.R., Myers R., Zhang A.LA profile of osteopathic practice in Australia 262011: a cross sectional surveMC Musculoskelet
Disorders. (2013) ; 14:227.
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des membres de l'association (ce qui est somme t@ilble, et entraine un tri potentiel des
répondants). Finalement, 54 ostéopathes colled¢tégsndonnées de 799 patients. Les ostéopathes
durent notamment préciser quelles modalités thétapes avaient été utilisées auprés de chaque
patient au cours d'une seule consultation. Le nemfimyen de types de traitement utilisés fut de
guatre. Des techniques dites craniennes, et deftoenme telles -ystem of treatment using the
primary respiratory mechanism (and balanced membuantensiony-, furent utilisées aupres de
226 patients, soit sur 6,6 % du nombre total deeptt inclus dans I'étude.

« Fawkeset al (2010}

Nous avons précédemment décrit cette étwflees différents courantqui montre que sur 342
ostéopathes du Royaume-Uni, lespratiques craniennes font partie des techniques les plus
utilisées par les ostéopathes, ceci sur 25,8 %atésnts inclus dans I'étude.

« Cameron (1999)

Les ostéopathes inclus dans I'étude recurent destigonaires (dans leur langue natale, est-il
précisé) visant a évaluer les types d'enseignemeqts pendant leur formation, et a savoir si ces
enseignements étaient appliqués ensuite dans fatique. Des ostéopathes de différents pays du
mondé furent inclus dans I'étude aprés sollicitatioréplonique ou par messagerie informatique
entre 1996 et 1998. En fonction des données sammdraphiques de la profession selon les pays,
l'auteur tenta de constituer des groupes repréger{ten fonction du genre, du niveau d'éducation e

de la localisation géographique) et sélectionnagradomisation les ostéopathes a contacter.

Nous présentons dans le tableau 3 ci-dessous dettaté concernant la fréquence du recours a
I'ostéopathie cranienne et de la fréquence de moreatissage.

Tableau 3 - Formation en ostéopathie craniennetigsation en pratiqgue courante chez des
ostéopathes de différents pays.

Localisation Ont suivi une N'ont pas suivi Ont suivi une N'ont pas suivi Nombre de
géographique formation et de formation et | formation mais de formation répondants
utilisent les n'utilisent pas les| n'utilisent pas les| mais utilisent les
techniques techniques techniques techniques
craniennes craniennes craniennes craniennes
Australie 21 13 2 0 36
Canada 5 2 0 0 7
Europe 32 3 0 3 38
Royaume-Uni 20 9 0 1 30
Etats-Unis 6 14 7 0 27

1 Fawkes C., Leach &t al., Standardised data collection within ostetbpz practice in the UK: development and first wdea tool to profile
osteopathic care in 200ational Council for Osteopathic Research. (2010)

2 Cameron M.An international study of osteopathic practitkése pour le master recherche en sciences sité de la/ictoria University of
Technology1999.

3 Précisons quand méme qu'il s'agit essentielledephays capitalisto-chrétiens.
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A.3 Analyse et synthése des résultats

Les résultats des quatre études précédentes sseinpés dans le tableau 4 ci-dessous.

Tableau 4 - Fréquence du recours a des techniguiesennes chez des ostéopathes de différents

pays.
Année Pays Population Pourcentage de Pourcentage des
répondants a l'échelle patients sur
(inter)nationale / de lesquels elles sont
l'organisation / du appliquées
nombre de sollicités
2015 Divers Membres affiliés du SCCO| ?/25 %/ 25 % 894,
2013 Australie Membres de Alistralian|? /6,6 %/ 6,6 % 3,4 %
Osteopathic Association
2010 Royaume-Uni Ostéopathes pratiquants 9,4 %/ RM%b 25,8 %
1996-1998 | Australie Ostéopathes ?/ ?/56 % 58 %
1996-1998 Canada Ostéopathes 21?19 % 71 %
1996-1998 Europe Ostéopathes ?1 2149 % 92 %
1996-1998 Royaume-Uni Ostéopathes ?1?132 % 70 %
1996-1998 Etats-Unis Ostéopathes ?1 ?/35 % 22 %

Les données sur ce sujet sont relativement raess échantillons d'ostéopathes répondants ne sont
pas représentatifs de I'ensemble des professiomégte a I'échelle nationale, car il y a un tri ctifle

des données pouvant s'opérer, depuis I'effet Hamehasqu'au biais de désirabilité. La fréquence de
recours aux techniques cranienne est trés hétéagefonction des études, et donc des périodes de
temps, de la population questionnée, du questiomnailisé qui, il faut le souligner, n'est pas
standardisé ; on apprend qu'entre 3,4 et 94,8 %atents ayant recours a des séances d'ostéopathie
recoivent des techniques craniennes.

B Le masseur-kinésithérapeute ostéopathe (MKO)

En date du 24 juin 2011, I'Ordre des masseurs-kiapeutes publie un rapport exprimant le
souhait que I'ostéopathie soit intégrée dans lanébion initiale des masseurs-kinésithérapéutes
L'Ordre y distingue nettement les ostéopathes nmfegsionnels de santé des ostéopathes
professionnels de santé. Il ne s'agit pas d'uriection en fonction de la scientificité de la fation

et des pratiques professionnelles mais en fondtiostatut réglementé ou non des professionnels.
Les masseurs-kinésithérapeutes dipldmés en ostéegaront nommeés par la suite MKO.

Des chiffres de 2014 sont disponibles concernanblabre de MKO en France, par département,.

1 Rapport de la commission ostéopathie de I'ordre dasseurs-kinésithérapeutes — l'ostéopathie atdiit du masseur-kinésithérapeute
ostéopathe, derniere version décembre 2011.
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Au niveau national, on compte 7451 MKO soit 9,5 &s dinésithérapeutesNous ne disposons
cependant pas de chiffres concernant le nombre idésithérapeutes formés a lI'ostéopathie
cranienne.

C Cadre Iégislatif d'exercice et de formation

C.1 Historique

Pour un rappel historiqgue de I'évolution du cadigidlatif de I'ostéopathie, nous renvoyons a la
proposition de loi portant sur la création d’'un H&onseil de I'ostéopathie et de la chiropraxie
enregistrée a la Présidence de I'’Assemblée natédeall septembre 2011 (dite proposition de loi
Debré¥. Elle rappelle notamment que jusqu'en 2002exercice de l'ostéopathie et de la
chiropraxie était réservé aux seuls médecins, tautee personne pratiquant ces disciplines relevait
de I'exercice illégal de la médecime C'est la loi du 4 mars 2002 qui a permis undiqura plus
élargie de 'ostéopathie et qui a donné un cadjlemé&entaire a cette discipline.

L'enseignement spécifique de I'ostéopathie crami@shquant a lui strictement interdit entre 2007 e
2008 ; avant 2007, il n'existait pas de législatison égard :

« Tout enseignement relatif a une approche viscéoalecranio-sacrée, a des pratiques se
rapportant a la sphére urogénitale ainsi qu'a urratigiue de l'ostéopathie chez la femme
enceinte est strictement exclu de la formatign.
Cet alinéa a été annulé par décision du Consethti&h date du 23 janvier 2008 suite au recours n°
304482, 3044833 de I'Association francaise d'osffup et du Syndicat national des ostéopathes de
Francé sans gque des raisons aient été mentionnées peiléqd.

C.2 Formation

Une recherche thématique sur la législation et dglementation en vigueur sur le site de
legifrance.gouv.frnous permet d'avoir acces aux décrets et arr@éwsplus récents. Il s'agit
essentiellement d'autorisations d'agréments dsélpo@r une durée de 5 ans a différentes écoles suit
a la mise en application a compter de septembrg @81'arrété du 12 décembre 2014 et du décret
n°2014-1043 du 12 septembre 2014 relatifs a la dion en ostéopathie. La formation est
désormais fixée a 4860 heures en cing années atiefpen sept grands domaines d’enseignement.
Rien n'est dit spécifiquement concernant 'ostdopatranienne.

La proposition de loi Debré n'évoque a aucun ehdimstéopathie cranienne et n'a pour I'heure
(septembre 2015) pas été votée.

Cette proposition de loi est motivée notamment par

1  Agence régionale de santé Rhone-Aliigiat des lieux de la profession de masseurs-kim&sipeutes en régioRhdneAlpes juillet 2014, p.9,
Ce document a été trouvé grace au travail de ftudé de P.-O. Casterafnquéte sur la pratique ostéopathique par les masse
kinésithérapeutedFMK du CHU de Grenable, en vue de l'obtentiorDipléme d’Etat de Masseur-Kinésithérapeute, 2014.

2 Accessible en ligne

3 Journal Officiel n® 73 du 27 mars 2007, p. 56&8%té n° 43, article 3.

4  Relayé sur Isite dOsteopathie France
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- la démographie importante des praticiens (unopsténe pour moins de 3000 habitants en France,
en 2015) comparativement aux autres pays ;

- le colt élevé des formations (entre 7000 et &8100s par an, selon I'IGAS) ;
- I'existence d'un flou concernant I'encadrementéb®les et praticiens.

C.3 Pratique

Les ostéopathes n'ont pas le droit de pratiquarentain nombre d'actes s'ils ne sont pasumis a
diagnostic médical préalable de non contre-indiocath. Parmi ces actes, on note les
«manipulations du crans'.

D Cadre de formation

D.1 Dans le monde

Dans son rapport de 2(*100rganisation mondiale de la Santé (OMS) distengleux types de
programme de formation :
— ceux a destination des non professionnels de spnté'étendent en moyenne sur cing ans
avec au minimum 4200 heures d'enseignement présopa des « experts » ;
— ceux a destination des professionnels de santé.
L'enseignement de I'esteopathy in the cranial fielsf (dénomination usitée par Sutherland) fait
partie dans les deux cas du descriptif du contenbaité des formations.

Un document de la Haute autorité de santé (HASR@@ livre une étude documentaire sur la
profession d'ostéopathe en Belgique, au RoyaunieedrSuede et en Suisse. || énumére quelques
écoles proposant au sein du cursus des enseigrespetifigues en ostéopathie cranienne :

— I'Ecole Suisse d'Ostéopathie, en 2005, en 3, #@te5année ;

— le Swiss International College of Osteopattannées 1 a 5 ;

— [l'International Academy of OsteopatiyAO) : école européenne regroupant plusieurs
établissements (notamment en Allemagne ainsi qus t&a Benelux). La formation y est
réservée aux professionnels de santé. Durant qaatrées, sur les cinqg modules contenus
dans la formation, un est entierement consacrééaien.

Nous égrenons ici une liste non exhaustide différents organismes proposant des formations
spécifiques en pratiques cranienne ; ces organisorgdous des institutions privées.

JORF n° 2007-435 du 25 mars 2007, article 3.

OMS,Benchmarks for training in osteopaft3010.

Ibid. p.9.

HAS, Etude documentaire sur les professions d’ostéopeitide chiropracteur en Europe : Belgigue, Royaling Suéde, Suiss2006.

Cette liste a été élaborée en utilisant les miéts suivants dans le moteur de rechef@begle: cranial osteopathy and institute, cranial
osteopathy and courses, craniosacral therapy arstitirie, craniosacral therapy and course®s 5 premieres pages de résultats pour chaque
association de mots clés ont été parcourues. lerele a été réalisée en aolt 2015.

O wWN -
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* L'Upledger Institutgoropose des formations en Amérique du nord et dgidde sous forme
de séminaires qui durent quatre a cing jours, it gwéférentiellement réservés aux
professionnels de santé. Il délivre des diplomethérapie cranio-sacréalans la continuité

des enseignements d'Upledger.

* LaBiodynamic Craniosacral Therapy Association of Mokimerica BCTANA, Association
Thérapie Cranio-sacrée Biodynamique d'Amérique dudNpropose des formations sous
forme de stage de 2 a 5 jours accessibles a toysrmant plusieurs centaines de doflars
Elle s'inscrit quant a elle dans la filiation dese&gnements de Sutherland et Becker et est
également active en Belgique, sous le hom de SC3iherland Cranial Academy of
Belgium®.

+ Le BIO Cranial Institute Internationdl(située a Saint-Louis aux Etats-Unis) propose des
formations en trois modules a des personnes posséd@a des diplomes dans des
professions de santé ou apparentées (comme lentgptBostéopathie). Le codt total de la
formation est de 4995%our un nombre d'’heures non mentionnées sur déedsitl'institut.
Elle s'inscrit dans la continuité des enseignemédestSutherland et Boyd.

« L'Osteopathic Cranial Academy (située a Indianapaiiux Etats-Unis) propose deux
formations, dans la continuité des enseignemengutieerland :

- une d'initiation, sur 5 jours, contenant 40 heuwte présentiel, a destination uniguement des
médecins, dentistes ou ostéopathes diplémés, a¢dilBans ;

- une avancée, sur trois jours, contenant 22 halegmésentiel, a destination de ceux ayant
suivi la formation d'initiation, coltant entre 980950$%.

« Le Rollin E. Becker Institufe situé au Royaume-Uni, propose une formation sug jpurs
en ostéopathie cranienne approuvée p&utaerland Cranial Teaching Fondation

« La branche australienne et néo-zélandaise dgutaerland Cranial Teaching Fondation
propose également des formations de 1 a 2 joutamwbéntre 500 et 1000$, ouvertes a tous.

* L'International Institute for Craniosacral Balancirropose des cours sur trois a cing jours
ouverts a tous, dans différents pays : DanemarkuBligue Tchéque, Italie, Japon, Suisse,
Russie, Inde et France.

« Le Sutherland Cranial College of Osteopdtipropose de nombreux cours en différentes
langues (anglais, allemand, espagnol) dans difféngstys (Royaume-Uni, Allemagne, Etats-
Unis), sur un a cing jours, pour certains réseauds ostéopathes, pour d'autres ouverts a
tous.

o~NO O WNBE

Voir le site internetd'Upledger

SiteCraniosacral therapy

Site SCAB-Belgium

SiteBio-cranial Institute

On présume qu'il s'agit de dollars US. Lorsqueptesne sont pas indiqués, c'est qu'ils ne noupas été accessibles.
SiteRollin Becker Institute

SiteSCTFE

SiteSCCQ
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D.2 En France

Le rapport de I'Inspection Générale des Affairesi@es de 201fait le point sur « Le dispositif de
formation a l'ostéopathie » (il s'agit a la foistdre et du sujet du document).

Il distingue «la voie des diplédmes inter-universitaires de « nocgtemanuelle — ostéopathie » pour
les médecins, et« la voie des écoles privées agréées, pour leegsainnels de santé et pour les
simples bacheliers. A ce moment-la, 45 écoles étaient agréées eoseigner et donner le titre
d'ostéopathe, mais prés d'un tiers des écoles ont obtenu cetragné sur recours gracieux a la
suite, le plus souvent, d’'un avis défavorable dedemmission nationale d’agrémemtet juge 4a
procédure d'agrément de faible qualité juridigue

Le rapport s'attarde sur le cas de l'Institut sepérd'ostéopathie et relevel’abondance des
enseignements consacreés a l'ostéopathie cranioégagui représentent 136 heurses

En dehors de la formation initiale d'ostéopatheest aussi possible de suivre des formations
continues en ostéopathie cranienne, en thérapioesacrée, ou encore en ostéopathie cranio-
sacrale énergétique. Nous déroulons ici liste raestive de ces formaticns

» La Société européenne d'ostéopathie cranienne (BESQUN organisme agrée de formation
continue en ostéopathie cranienne dont le siégeaeBhghien-les-Bains (France). Elle
propose des formations réservées aux meédecingyrgieins-dentistes, orthodontistes et
diplébmés en ostéopathie, qui s'inscrivent dan®idicuité des enseignements de Sutherland
et en lien avec Osteopathic Cranial Academil s'agit de séminaires d'initiation, de base,
intermédiaires ou avancés, durant un a cing jdugsséminaire d'initiation est gratuit, les
autres codtent autour de 500 euros.

« Le Centre d'Enseignement de Thérapies Manuellé&netgétiques (CETME)propose en
France et en Suisse des formations en ostéopatiméesacrale énergétique. La formation
dure entre 94 et 170 heures, pour un co(t de 182038 euros. Elle s'inscrit dans la
continuité des enseignements de Still, Sutherlambget. La formation est accessible a tous.

* Llnstitut Francais de Kinésiologie Appliquée dee@oble propose une formation en thérapie
cranio-sacrée en trois stages de quatre jours.

« La Barral Osteopathic Teaching Organizati(BOTOY, dont le siége social est situé dans le
Gard, propose diverses formations dans le champerra destination des ostéopathes sur
trois jours.

» LInstitut de Thérapie Manuelle de Paris (ITMPByopose une formation en thérapie manuelle
de la sphére cranienne sur quatre week-ends anasti des ostéopathes ou
kinésithérapeutes d'un colt total de 1480 euros.

Inspection Générale des Affaires Sociabgscit.

Cette liste a été élaborée en utilisant les méts suivants dans le moteur de rechei@begle: ostéopathie cranienne et formation, ostéopathie
cranio-sacrée et formation. Les cing premiéres pagerésultats pour chaque association de motsontéété parcourues. La recherche a été
réalisée en aodlt 2015.

Site EOC.

Site famation-thérapies

Site Formation-ostéo

Site MMP.
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« Ostéo Bébkpropose des formations en ostéopathie pédiatetjaednienne a destination des
ostéopathes coltant 500 euros par stage et siastdans la continuité des enseignements
de Sutherland, Magoun et Becker. Les stagesan@lVitry sur Seine.

D.3 Connexion avec d'autres disciplines

Certaines pratiques créées et/ou proposées pddrdesthérapeutes évoquent certains concepts ou
techniques qui se recoupent avec ceux de 'ostd@iepatinienne. En voici une liste non exhaustive :
la méthode Poyét

les thérapies manuelles cranierines

la méthode Surrender

I'approche ostéopathique Pierre Hamntond

Malgré consultation des sites internet présentas techniques, nous n'avons pas trouvé de
références de littérature scientifique sur leucaffité spécifique.

site Gsteo-bébé

Ostéo-Poyet

Voir par exemple les formations_8éysiothérapie Mouvemeat deKinésport
Méthode Surrender

Sitede Pierre Hammond

abrhwNPEF
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Recherche documentaire et analyse de la documentati  on
scientifique

A Fondements physiopathologiques

A partir de la lecture des textes des fondateudestcontinuateurs de |'ostéopathie cranienne, puis
de la fréguentation des documents issus des pailesignstitutions enseignant ou promouvant la
discipline, et enfin de I'analyse de notre synttssdes différents concepts du champ craniergue t
assorti des revues de littérature antérieures qostar ce sujét nous avons dégagé les hypothéses
relevant de I'anatomie, de la biomécanique, déysippathologie et de la physiologie humaine sur
lesquelles reposent ces pratiques.

L'objet du présent chapitre est de produire unedyseade la scientificité de ces différentes
hypothéses. Il est dissocié, bien entendu, de lysmade la reproductibilité des procédures
diagnostiques et de I'efficacité thérapeutique ifipée de la méthode, points qui seront questionnés
dans un second temps.(B , p.143 etC, p.196). Les sources sur lesquelles nous nousyapp sont
tres hétérogenes : articles de revues scientifiquegprofessionnelles, sites internet personnels,
parties de livres autobiographiques¢. Nous avons rencontré des difficultés pour medans les

« régles de I'art », une revue de littérature syati§ue compte-tenu principalement :

— du flou des concepts, indéfinis ou renvoyant a clesses différentes selon les praticiens,
impossibles a recenser de maniere exhaustive & adeida diversité des terminologies
utilisées. Faute de documents de référence suédjpathie cranienne par exemple, il est
impossible de savoir si les termeanial rhythmic impulsecraniosacral rhythm cranial
motion, craniosacral rate cranial rhythmic impulse rateenvoient a une seule et méme
chose, et si ce a quoi ils renvoient porte égalémiantres dénominations ;

— de la non-indexation de la plupart des travaux diess bases de données scientifiques ou
médicales habituelledAedlineg GoogleScholaretc) ;

— de la publication ou de I'édition des études migwement au sein de revues ou institutions,
ostéopathiques ou non, dont les méthodes d'arahimagpermettent pas de récupérer des
publications peu récentes (avant 2001 pour le JA@#ant 1998 pour la plupart des autres
revues) ;

1 Pour la détection et I'analyse des fondementsigbathologiques des pratiques cranio-sacrées, aeoss privilégié le recours aux sources
primaires. Nous avons tout de méme consulté degesade littérature portant sur le sujet, pour lgait issues de la littératugeise:
. Seimetz C., Kemper A., Duma SAn investigation of cranial motion through a revie biomechanically based skull deformation

literature, International journal of osteopathic medicin€%2) Dec. 15 (4), December ; 152-165.

King H., Research in support of the cranial concéptanial Academy, 2001 ;

Upledger J.E.Research and observations that support the existeha craniosacral systerh995 ;

Tinturier C.,Bilan des connaissances 1990-2014 en ostéopdibisle suisse de médecine ostéopathique, 2014 ;

Downey P.A.Craniosacral therapy : is there biology behind theory ? thése de doctorat en philosophie, universitéitigbRrgh, 2004 ;

Ferguson A.A review of the physiology of cranial osteopathournal of osteopathic medicine, 2003 ; 6(2):84-8

Green C., Martin Cet al, A systematic review and critical apparaisal of #uentific evidence on craniosacral thera@entre for Health

Services and Policy Research — Université of Bri@®lumbia, 1999 ; traduit en francais et accesshlligne suke site de I'ostéopathie

2 A noter que leJournal of the American Osteopathic Associatimus a répondu ne pas avoir accés a tous leteartiabliés avant 2001. Un
travail d'archivage est en cours mais en attenitléeuir a été impossible de nous faire parvenir cogie, méme en version papier, des articles
antérieurs a 2001.
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— des erreurs de référencement des études et/oafdesnces envers des études inexistantes ou
non publiées

Nous avons contacté de maniére systématique, queacetait possible, les auteurs, les revues ou les
institutions diffusant les études afin de nouspescurer lorsque celles-ci n'étaient pas librement
accessibles.

La méthode générale utilisée dans cette partien{isopour la partie consacrée a l'approche
biodynamique) fut celle-ci :

» identification, pour chaque concept majeur, desolgses ostéopathiques craniennes
principales ;

« confrontation de ces hypothéses avec les connassaactuelles (et parfois passées)
délivrées par les ouvrages d'anatomie, de physektgde physiopathologie humaines, et/ou
les revues de littérature publiées les plus résesele sujet ;

» recherche des études soutenant les hypothésepatbigoes identifiées (ou identifiées dans
la littérature ostéopathique comme vérifiant lepditieses ostéopathiques) non soutenues par
les connaissances actuelles ;

» présentation et analyse des études trouvées efsitues ;

» conclusion concernant la scientificité de ces hygses, la validité générale et les risques des
biais des études.

1 \oici trois exemples d'études souvent citées thafigérature ostéopathique et dont nous n'avassrptrouvé trace ni en consultant les archives
des journaux, ni en contactant ces derniers :

. Wallace, Avant, McKinnegt al., Ultrasonic Measurement of Intra-Cranial Bations at 9 Cycles Per Minytéournal of Neurology (1975).

. Moskalenko Y.E., Kravchenko Tt al., Periodic mobility of cranial bones in hunsaHluman Physiology. 1999;25(1):51-58 ;

. Retzlaff E.W., Upledger J.E. Mitchell F.L.Jkge related changes in human cranial suturesatomical Records 1979; 663. Une étude
réalisée par les méme auteurs a bien été trouvas, etie n'a pas été publiée dawsatomical Recordsnais dans#Annals of American
Osteopathic Association

Toute personne susceptible de nous les procur@reererciée.
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A.1 Mouvement respiratoire primaire et impulsiothrpique cranienne
Définition
Il n'existe pas de définition et méme de dénomimafaisant consensus du concept de mouvement
respiratoire primaire (MRP). Un mémoire de fin dtf d'ostéopathie récent (2014ktrace
I'nistorique de ce concept depuis sa premiére éoocpar Sutherland. L'auteure écrit :

« le mécanisme respiratoire primaire est le conceptihmental de I'ostéopathie cranienne
(p.6) mais que €e concept reste tres controvers.6).

Pourtant, la plupart des continuateurs ont repeiscancept. Par ailleurs, nous avons vu qu'une
guantification de ce MRP avait été proposée parddaguis d'autres. Lorsqu'il s'agit de quantifier
ce qui s'apparente au MRP, une majorité ostéopathgsoient le terme d'impulsion rythmique
cranienne (IRC). En fait, la nomenclature emplogsgtrés diverse pour qualifier ce mouvement qui
en théorie parcourt le crane et probablement IpscdPour certains ostéopathes, IRC et MRP sont
sensiblement la méme chose, I''RC étant la mantfest du MRP, mais il existe des voix
divergente$

Certaines institutions véhiculent toujours le cgtate MRP , a l'instar par exemple de I'’Académie
d'ostéopathie cranienne (OAC) qui le décrit commenaouvement rythmique parcourant le cerveau
et la moelle épiniefe D'autres ostéopathes craniens, certes isolés ediostéopathe francais Jean
Claude Herniou, contestent l'existence-méme du MRP

Hypothéses explicatives disponibles

Les ostéopathéaffirmant I'existence du MRP et cherchant a I'étagnvoient a un certain nombre
d'études, que nous avons donc passé en revue.eoneprconstat est nécessaire : l'origine du MRP
et/ou de I'IRC est I'objet de différentes hypotseselicatives.

Une démarche méthodologique correcte impose daseqgnsidérer les hypothéses d'un phénomene
tant qu'une collection de signes ou de preuvespon$@ pas son existence. Néanmoins, a titre
informatif, dressons une synthese non exhaustigénggothéses formulées :

* la motilité du systeme nerveux, mouvement proprecarveau et a la moelle épiniere
(Sutherland)

« la motilité des cellules cérébrales glidles

* les fluctuations du LCR (Upledger)

* une combinaison de multiples oscillateurs biologgj(battements cardiaques, oscillations de

1 Bel A, Le Mécanisme Respiratoire Primaire de Sutherlardijurd’hui, Institut supérieur d'ostéopathie de Paris, tiaraivue de I'obtention du

Dipléme d'Ostéopathie, 2014.

Comme par exemple Kenneth E. Nelson. Voir Nelsdg. KSergueef N.S., Glonek Recording the rate of the cranial rhythmic impul$ée

Journal of the American Osteopathic AssociatioA0@) June ; 106:337-341.

Voir par I'exemple l'article de Jean-Louis Boudimr son site personnélimpulsion rythmigue cranienn006.

Site de Dsteopathic Cranial Academy

Jean Claude Herniolue Mécanisme Respiratoire Primaire n'exiséesp

Cf 3.D.I Synthése des concepts de Sutherland repris pacasemuateurs pour une liste non exhaustive d'ostéopathesrafit I'existence du

MRP.

7  Cours d'ostéopathie cranienne de I'école Eurgsigeen-Provence), lume 1 : les Iésions de la sphéno-basila@éristian Defrance de Tersant,
1988.

N

o0 w

59



Traube-Hering, mécanisme ventilatoire, LCR, putsatdes cellules gliales, métabolisme
oxydatif cortical}
* [interaction entre les fluctuations des pressibes liquides et les informations recues par les
mécanorécepteurs apres contact de la main du théeap
+ etc
Par rigueur épistémologique, ces hypothéses nesdbfaire I'objet d'une analyse que si le MRP
et/ou I'IlRC ont réellement pu étre mis en évidence.

Hypothése de départ

L'hypothése ostéopathique dont la vérifiabilitéasestée s'énonce ainsi existe au sein du corps
humain, et plus particulierement au niveau de lgioé cranio-sacrée, un rythme détectable
manuellement et/ou de maniére instrumentale, diésic rythme lié a I'activité ventilatoire et du
rythme lié a l'activité cardiaqideNous ne traiterons pas dans cette partie de paoguctibilité intra

et inter-observateurs de la détection de cetterngale mobilité. Probleme méthodologique majeur,
nous constaterons malheureusement que la pluparétieles s'intéressent aux caractéristiques du
phénoméne plus que sur I'existence du phénomehg-m@me, Nous inclurons ces études, portant
sur les caractéristiqgues de ce mouvement, bierlggl'Bosent comme acquis au départ I'existence de
ce mouvement.

Connaissances actuellés

Le cerveau est parcouru par deux types de mouvement fréquent de petite amplitude associé au
cycle cardiaque, ainsi qu'un autre moins fréquérd'anplitude plus importante en lien avec les
mouvements ventilatoires. Ces mouvements jouemblenimportant dans la circulation du LCR. lIs
sont notamment observés lors d'interventions nainagicales. Déja Claude Galien (2eme siecle)
évoquait I'existence d'urpulsatilité cérébrale intrinséque du cerveau.dlplus de 50 ans existaient
déja des indices de ce type de pulsatilité dansrdee, mais cette pulsatilité n'a pu étre mis en
évidence par IRM qu'a la fin des années 1980.

Les études ayant permis de mettre en évidenceroetidité liee a l'activité cardiaque et ventilaoi
sont régulierement citées par des ostéopatheseosifilles n'ont cependant pas de lien avec
I'nypothese du MRP, qui au contraire soutient$&xice d'un mouvement totalement indépendant de
I'activité cardiaque et ventilatoire.

La pulsatilité du tissu cérébral est évaluablerimeentalement, par l'intermédiaire d'un procédé
d'imagerie par ultrasons nommé en angldisasound tissue pulsatility imagin¢rPl). A notre
connaissance, aucune étude ne permet d'affirmecefte pulsatilité est perceptible manuellement,
par contact du thérapeute avec la peau du patient.

1  McPartland J.M, Mein E.AEntrainment and the cranial rhythmic impulsédternative Therapies in Health and Medicine.9ZpJan ; 3(1):40-5.

2 Norton J.M.A tissue pressure model for the palpatory perceptibthe cranial rhythmic impulsdpurnal of American Osteopathic Association.
(1991) 91:975-984.

3 Laencore, il n'y a pas de consensus ostéopathigitesur les liens entre I'IRC et les activitésdiaques et ventilatoires. Si, pour Norton, I'lRC
est influencé par ces parametres, ce n'est pas lpaur la plupart des autres ostéopathes dontavoms analysé les travaux.

4 Nous nous sommes appuyés pour cette partie surrdeues de littérature récentes sur le sujet :3SMagM.E., Eide P.K., Madsen J.Rhe
pulsating brain: A review of experimental and dii studies of intracranial pulsatilifyFluids and Barriers of the CNS. (2011) 8:5., ieaRl
N.A., Zanardi C.A, Brain motion and volume transmission: Keepingitterstice flowing Medical Hypotheses. (2015) 85 :41-44.

5  Voir par exempléa section recherche de I'AQfonsacrée au mouvement rythmique inhérent du aereede la moelle épiniére.
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Méthode de recherche documentaire

Méthode standardisée

Notre objectif a été de recenser puis d'analysedéeuments publiés ou issus de la littératureegris
prétendant mettre en évidence l'existence du MR®U ale I''RC ou plus généralement d'une
« motilité cranio-sacrée » indépendante de l|'détidardiaque et ventilatoire. Nous recensions
également les études s'intéressant aux caraa@aastde ce MRP.

Les sites de ressources documentaires consulggesrit en A Annexe 1.

En fonction des possibilités permises par les nistde recherche (opérateurs booléens acceptés ou
non, recherche dans le titre et/ou les mots-@ts), et selon le nombre d'occurrences, nous avons
employé les mots-clés suivants.(B Annexe 2 pour plus de détails concernant lesatitéd de
recherche).

Pour les sites anglophones « primary respiratory mechanism », « cranial thinic
impulse », « primary respiratory impulse », « ooagacral rhythm », « cranial motion »,
« craniosacral rate », « rhythmic motion » ;

pour le catalogue de I'AOF: « mécanisme respiratoire primaire », « impulsigiimique
cranienne », « motilité cérébrale ».

Les criteres d'inclusion des documents ont été :

sujet: porte sur l'existence d'une « motilité cranio-6acs indépendante de Iactivité
cardiague et ventilatoire ;

type : porte sur la mise en place d'une procédure expétate et non sur une analyse et/ou
synthese historique, conceptuelle, ni sur une sgathdes travaux déja publiés, ni sur le
compte-rendu d'une conférence ou un avis d'expedur une modélisation théorique du
concept ;

langue de publication: francais ou anglais ;

limite pour la période de publication: aucune.

Les critéres de non-inclusion ont été :

acces article inaccessible en ligne (en acces libre ayapt), sur demande a la revue et/ou a
l'auteur ou avec un contact de 'auteur introuvable

type : étude de reproductibilité de techniques manuediesde procédés expérimentaux

permettant de détecter le MRP ou I'IRC ; étudeimpighire d'une étude incluse, revue de

littérature, analyse historique ou conceptuell@tisyse des travaux existants, compte-rendu
de conférence, avis d'expert, modélisation théerigu concept; porte sur la mise en

évidence d'un lien entre un parametre de sangnaobilité cranienrle;

sujet : porte sur l'activité cérébrale en lien avec Rai&icardiaque et ventilatoire ;

1 Comme par exemple cette étude : Kotzampaltiris ENou K.Jet al, The cranial rhythmic impulse and excessive cryihgfancy Journal of
Alternative and Complementary Medicine. (2009) Af5(4):341-5. Nous analyserons ces études a comdjte I'lRC existe bel et bien et que
les techniques ou dispositifs permettant sa détesient valides et fiables.
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« langue de publication: non frangaise ou anglaise.

La stratégie d'application des criteres d'inclugibde non-inclusion a été :
* Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non / article exclu (si pasé&sime)
* Niveau 2- Lecture du résumé (s'il existsinon, passage directement au niveau 3) — article
inclus ou non
* Niveau 3— Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été effectuées jusqu'au 12846t

Etape complémentaire

Lors de la lecture des ouvrages du fondateur etolesnuateurs de la discipline, de la consultation
des bibliographies des études sélectionnées et léetlre des revues de littérature effectuéesesur
sujet, nous avons trouvé des documents n'apparaissantpa@s application de la méthode de
recherche documentaire précédemment décrite. Tositkfurs caractéristiques coincidant avec les
criteres d'inclusion et de non-inclusion précédemtrgéablis, nous les avons donc inclus.

Résultats

Tableau 5 - Résultats de la méthode standardiséeecnant le MRP et I'|RC en fonction des mots-
clés et des bases documentaires : total des réfésen

IJOM |Medline [ JAOA OSTMED |AOF BIOmed | Scholar
central

« primary respiratory 21 8 18 12 7
mechanisn
« cranial rhythmic impulse 32 14 27 31 4 16
« craniosacral rhythm» 2 3 6 1
« cranial motion» 5 20 5 10
« primary respiratory 19 5
impulse»
« rhythmic motiorn» 3 31 7 1 28
«cranio sacral rate» 2 4 2 1 3
« mécanisme respiratoire 20
primaire »
«impulsion rythmique 1
cranienne»
Totaux 82 78 67 56 21 11 66

1 Seimetzet al.,2012,0p.cit, pp.152-165 ; King, 200hp.cit ; Upledger, 19950p.cit ; Downey, 2004pp.cit ; Ferguson, 2003yp.cit.; Greenet
al., 1999,0p.cit ; site internet de I€ranial Academyop.cit
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Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=381)

- AOF (n=21)

- BIOmed central (n=11

- IJOM (n=82)

- JAOA (n=67)

- Medline (n=78)

- OSTMED (n=56)

- Scholar (n=66) Articles non retenus a la

—— P lecture du titre (n=361)
' - dont 34 doublons

Articles retenus aprés

lecture du titre (n=20) Articles non retenus a la
lecture du résumé (n=10)
- p| - étudesde
reproductibilité (n=9)
v - acces impossible (n:ll)
Articles retenus apres lectjire
du résumé (n=10)

Articles non retenus aprées

lecture compléte (n=4) v .

N Y . , ! :Etape complémentaire . '
TEITEeE ITEEREES (T Total des références n= 19

i Articles non retenus (n=1D)
i - accés impossible (n=9;
- revue de littérature (n1

v . AT

Articles inclus aprés lecture compléte (n6) Artlcles inclus aprés lecture compléte (n-'9)

v Y

Articles inclus apres lecture compléete des document
n=15

Figure 2 - Diagramme de flux des études traitanteddstence et des caractéristigues du MRP
et/ou de I'IRC.

La liste des 15 articles inclus et des 24 artidles-inclus a partir de la méthode standardiséeset d
I'étape complémentaire est disponible en C Annexe 3
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Analyse de la documentation scientifique

Compte-tenu de la diversité des types d'étudestgmaces, il n'était pas possible de mettre ecepla
une méthode systématique d'analyse.

Frymann, 1971

Les questions de recherche mentionnées en intiodugt 1) sont les suivantes :

- existe-t-il une mobilité intrinséque du cranayplente que la respiration thoracique ?
- peut-elle étre enregistrée mécaniquement ?

- si oui, quel est son rapport aux fonctions phggjigues connues ?

Les hypotheses de départ ne sont pas clairemeniomedes. Par contre, il est explicitement affirmé

que les professionnels formés a la palpation ménpeécise du corps ont depuis trente ans mis en
évidence le caractére détectable cette mobilitéhs#que, encore faut-il étre formé a une telle

habilité palpatoire. Frymann y précisa qu'au joer mkdaction de son étude, une recherche
approfondie dans la littérature scientifique n'p@f® aucun papier ayant tenté de mettre en éwdenc
cette mobilité intrinséque. C'est a cette fin d@'sbllicita en 1962 l'aide d'un ingénieur élecinoie,

F. G. Steele, pour qu'il concoive un appareil cpdtenregistrer électroniguement les mouvements
intrinseques du crane et qu'il l'aide a interprigsmonnées.

L'auteure détailla ensuite les quelques caradguiess des outils de mesure utilisés. L'appareiistho

a permis d'exclure de l'enregistrement les mouvé&nson voulus, a savoir ceux du thorax et de la
téte pendant la respiration, les mouvements invaims du sujet (qui déglutit, serre les degtts),
ainsi que les mouvements du cuir chevelu. Pour etrend'exclure de l'enregistrement de tels
mouvements, une vigilance accrue devait étre agpaytiant aux positions respectives du patient et
des capteurs. Le patient était donc couché et #gdears non placés sur le sujet. Quelques
informations sont apportées sur les procédés quipermis d'éviter les mouvements parasites :
position des capteurs (lorsque le sujet sentait pnession ferme sur son crane, le capteur était
considéré comme étant bien placé, puis il devestréplacé au bout de quelgues minutes), la mise en
place d'un sac de sable faisant office de coudsin, oreiller en caoutchouc ou encore le bricolage
d'accessoires en bois. A ce dispositif d'enregistrg, il faut ajouter un oscilloscopespécialement
congu pour enregistrer les signaux de ce type dpaditif», deux sorties de transformateurs cablés
en série adverses. Le transformateur différentiétéachoisi« car il est peut-étre le plus fiable,
reproductible». Les éléments donnés sont trop morcelés pouwigedne idée correcte de la qualité
méthodologique.

Dans la suite de l'article, plusieurs expérienceaérs dans les années 1960 au moyen du dispositif
précédemment décrit sont relatées, sur quatre deide temps. Nous présenterons uniquement
I'expérience menée sur la premiere période de taimytes les autres expériences souffrant du méme
niveau d'incertitude méthodologique et d'absengaréeentation de résultats.

Au cours de la premiére expérience, le dispositift@ installé de maniére « rapidsig) avec le

« minimum nécessaire »efic). L'amplitude des mouvements intrinseques du ciitectées est de
0,0005 a 0,001 pouce (soit entre 137 et 254 mich@sge

1  Frymann V.M.A study of the rhythmic motions of the living ctami Journal of American Osteopathic Associati@®71) ; 70:1 18.
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Frymann conclut sa publication ainsi :
« Inherent motion does exist within the living crami It can be instrumentally recorded, and
its relation to other known physiologic functiongymbe deduced from its similarity to
them.» (p.18).

Quoi qu'il en soit, quand bien méme le dispositilia¢ permettrait d'enregistrer de maniéere
reproductible un phénomene, rien ne permet d'ifiente phénoméne comme étant un MRP ou une
IRC.

Upledger (1975)

Le but de I'étude d'Upledger était de calculerréadience du rythme cranio-sacré, et de savoir s'il
était possible manuellement d'en influencer ladfetge.

Trois singes (nous ignorons l'espéce) anesthasiéstfétudiés. On pratiqua deux incisions du crane
au niveau de l'os pariétal de part et d'autre dieunde la suture sagittale. De chaque cété de I'os
pariétal était implantée une antenne, desquellesgmmal radio était émis. Lorsque les deux antennes
s'écartaient (a cause du mouvement cranio-saarégédquence émise variait. L'auteur annonca qu'il
était possible par ce dispositif d'enregistrer wunement cranio-sacré qui était différent de Neieti
ventilatoire enregistrée ou de la fréquence catsiagl était également selon Iui possible
d'interrompre l'activité de ce rythme en pressamtcaun doigt le coccyx des singes. Le rythme
cranio-sacré trouvé fut de 8 a 10 cycles par msute

Les données concernant cette étude ainsi que d'éard elle-méme présentent des limites
majeures portant sur :

- la validité et la fiabilité du dispositif utilis€Compte-tenu des informations présentées, il past
possible d'affirmer que la fréquence enregistréeesponde obligatoirement au mouvement cranio-
sacré ; elle peut par exemple correspondre avitictiardiaque et/ou ventilatoire, a des mouvements
globaux du singe (selon la quantité d'anesthési@intré, le singe pouvant potentiellement bouger ;
les singes peuvent également étre déplacés ménadont@irement par les manipulations que
nécessite I'expériencestc. ;

- le manque de données : nous n'avons qu'une meygobhale de rythmes enregistrés sans détails
concernant les durées et conditions d'enregistremesur les différences de rythme entre les trois
singes. Méme chose concernant l'interruption donngt déclenchée par une manceuvre manuelle :
nous ne savons pas combien de temps le rythmard&itompu, sur combien d'animaux, a combien
de reprisesgtc;

- l'existence physique du parametre étudié : lkaugdfirme que les antennes s'écartaient suite au
mouvement de I'os pariétal. Or, selon les connatesaactuelles, et méme de I'époque, ces 0s ne
bougent pas entre eux. Il serait donc nécessaiwwid’plus de détail concernant cet écartement des
antennes.

Cette étude ne permet donc hélas pas de démotxetdnce d'un MRP ou d'une IRC, le biais
majeur consistant a poser au départ que ce phémomdste, et qu'elle se contente d'en étudier
certaines caractéristiques sans préciser comméat s mouvements parasites.

1 Upledger, 1995p.cit, étude non publiée réalisée par Upledger, Rogpektzlaff.
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Upledger & Karni (1979)*

L'objectif de I'étude était cette fois de détermis@ existe des corrélations entre des parametres
mécano-€électriques sélectionnés, enregistrés diasedtes parties du corps, et les impressions du
praticien concernant la mobilité cranienne durantiiagnostic et un traitement cranio-sacres.

Etaient installé sur des patients le dispositifant :

- 1 a 2 jauges de contrainte, au niveau costali@fé qui enregistrait 'activité ventilatoire ket
pulsation artérielle ;

- 1 plaquette de rythme unipolaire, qui enregistiactivité électro-cardiaque (ECG) ;

- 1 a 2 électrodes (sic) partie antérieure de lssey qui permettaient d'analyser le systeme
musculaire (EMG de surface) ;

Des enregistrements des circuits composés patdesatles furent réalisés pendant I'application de
la thérapie cranio-sacrée. Des figures firent effie résultats, notamment des courbes reflétant les
parametres enregistrés. Durant I'examen, le thérapsignalait certaines manifestations cranio-
sacrées (comme un rythme normal, un début ou uneefstill point (le point d'appui odulcrum),

une torsiongetc) et celles-ci étaient reportées sur les courbes.

Les auteurs conclurent queles sensations subjectives ressenties par les cpas sont
documentables instrumentalement les changements d'activité bio-électrique étdirgctement
corrélés avec le ressenti du praticien.

Au-dela du fait que les détails méthodologiquesvd®&d sont trés maigres (on ne sait pas sur
combien de patients s'est déroulée I'expérienceca@mbien de temps, et sur quels critéres on a
sélectionné les courbes présentées), on déplaenfent I'absence d'utilisation de tests statisique
permettant d'évaluer l'intensité de cette corm@atPar ailleurs, aucune indication n'est donnéatju

a la condition en aveugle ou non du thérapeutecelsii-ci pouvait suivre en méme temps que son
activité palpatoire les enregistrements bio-élgaes, alors il s'agit d'un biais majeur rédhibéoir

Ajoutons que, quand bien méme il y aurait une ¢aticgh importante entre les sensations des
praticiens et les enregistrements instrumentaug, €st intéressant mais ne permet pas de prouver
I'existence d'un MRP ou d'une IRC. Comme la préutedeette étude prend pour prémisse ce qu'elle
cherche, et ne permet pas de conclure a l'existéunneViRP ou d'une IRC.

Karni et al.(1980%

Cette étude tenta de rapporter les conséquendexdmen cranien de J.E. Upledger sur des patients
en soins intensifs. L'examen avait pour but de afétesi ces patients avaient encore un rythme
cranien, et si le rythme était affaibli en fréquermomme en amplitude, en comparaison a des
données « normales ».

Huit patients représentant un « échantillon depitad» (sic) étaient inclus. Les patients n'ordg p&é
observé forcément dans la méme position. Upledglerait manuellement a trois niveaux lorsque

1 Upledger J.E., Karni ZMechaneelectricpatterns during craniosacral osteopathic diagnasisl treatmentJournal of the American Osteopathic
Association. (1979) July, Vol. 78, 782-782. Tradantfrancais et ré-imprimé dans Upledger, 1@@bcit, pp.284-292

2 Karni Z., Upledger J.Eet al.,Examen du rythme cranien lors des comas prolongdescas neurologiques chroniqu@saduit dans Upledger,
1995, pp.277-283 depuis Karei al., Examination of the cranial rythm in longsting coma and chronic neurologic casésrael institute of
Technology, 1980.
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cela était possible (téte, membres inférieurs, membupérieurs) :
- leur rythme crénien en cycles par minute ;

- l'amplitude pulsatile du rythme cranien (estirmatide son pourcentage par rapport a la valeur
« normale » (sic)).

La tension des sujets était également enregistépl@thysmographie pour certains des sujets.
Les résultats sont présentés sous forme de tallleawauteurs conclurent ainsi :

«les mesures ne sont pas suffisantes pour corrobdegethéories en faveur de la mobilité
cranienne et du rythme cranien mais quelques obhsens peuvent tout de méme étre faites
en leur faveur afin de réaliser des investigatiphss profondes.

Nonobstant la mollesse de la conclusion, les dane¢édeur mode de recueil souffrent de défauts
majeurs :

- la validité et la fiabilité de la technique wi#ie. Nous ne sommes pas en mesure de savoir si le
rythme trouvé par Upledger n'est pas en fait cidui l'activité cardio-circulatoire, ce qui aurait
nécessité un controle rigoureux. Etant donné lagmée d'un seul examinateur, on ne peut pas savoir
si un autre individu identifierait un rythme simika;

- I'absence de groupe contréle : un des objectifétude était de comparer le rythme cranio-sacré
de patients en soins intensifs a des patients.9amseule une population de patients en soimgifte

est étudiée.

De fait, cette étude s'effondre sur elle-méme.

Fernandez & Lecine (1990)

La comparaison de la perception palpatoire de iosrteythmes employés lors de bilans et de
traitements d'ostéopathie cranienne avec l'enregisint des oscillations de Traube-Hering-Meyer
(THM) (compte-tenu de leur ressemblance en termgadameétres physiques) fit I'objet de ce travail
de Fernandez.

Les sujets et les observateurs étaient des profesds de santé volontaires issus du service
hospitalier ou se déroula I'étude. Les opératawent trois masseurs-kinésithérapeutes diplémés en
ostéopathie ainsi qu'un médecin ostéopathe ensgigBauls les sujets présentant d'emblée des
mouvements de flexion-extension purs furent retehes sujets furent allongés. Les opérateurs
appliguerent sur eux deux techniques d'écoutes daeétale et périphérique, en étant placésé&tda t
ou aux pieds du sujet. Des brassards de tensitiés(i@ un oscillométre, lui-méme couplé a un
adaptateur transformant les impulsions mécaniques rmilliVolt enregistrés sur un
électrocardiographe) furent disposés au niveauntEsbres supérieurs des sujets. La pression fut
alternativement distribuée, tantét au bras gautdmpt au bras droit. Le mouvement rythmique
apparut au bout de quelgues secondes selon lesrtaps de I'étude. S'il était physiologique, les
jambes tournaient en rotation interne ; au maximden chaque rotation, l'opérateur signalait
« interne » ou « externe ». L'observateur retravaitialors l'indication fournie par l'opérateur $a
bande de I'électrocardiographe. Pour chaque dajedurée de I'examen fut de a 1 a 2 minutes
d'enregistrement (soit 5 a 6 cycles).

1 Fernandez D., Lecine Al'enregistrement de I'onde de Traube-Hering et agadlpitation cranienne simultang&inésithérapie scientifique.
(1990) juillet 292 :33-40.
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L'expérience a été déroulée dans différents locaeg différents matériels de mesure.

En guise de résultat, les auteurs présenterenti®es des relevés réalisés, avec indication par des
traits verticaux des minimas de flexion et d'exi@msLes auteurs en tirérent que les indications de
l'opérateur étaient bien en rapport avec les dandéela machine, puisqu'il y a une concordance
excellente des minima et des maxima des courbedapérte premier cycle. Il y a par contre un
décalage de 2 secondes sur la derniére flexion.

La moyenne des cycles-machine était de 5,3 cy@desmninute, avec un intervalle de confiance a
95 %, donc de 4,8 — 5,83. La moyenne des cyclgsmpahs était de 5,8 cycles par minute. La durée
des cycles-machine (durée des oscillations de Thibjenne est comprise en 10,5 et 12,5 secondes,
celle des cycles-palpations (du mouvement crametrg 9,5 et 12 secondes.

Les auteurs conclurent ainsi :

« Une différence d'une seconde maximum sur la ddesecycles-machine et des cycles-
palpés nous parait tres significative (durée moyetes cycles : Il secondes).

Malheureusement encore, cette étude ne permetefirhent pas de valider I'hypothése de
I'existence palpable d'un mouvement rythmique difi€ de celui lié a l'activité cardiague et
ventilatoire car :

- la présentation des résultats est extrémemetiel@r on ne sait pas combien de sujets ont été
inclus dans I'étude et comment les quatre opéatmisont organisés pour les palpations. Seules 9
courbes nous sont présentées sans que soient sxeesdotifs qui ont fait préféré la présentatien d
ces courbes plutdt que d'autres. Les seules domhéféges présentées sont des moyennes et nous
ne savons pas a partir de quoi elles furent cadsulé

- I'activité ventilatoire des sujets n'a pas étégpen compte ;

- les auteurs ne font appel a aucune analyse t&fadspour mettre en évidence une différence
statistiguement significative entre les moyenndsrules.

Enfin, quand bien méme il y aurait une corrélafimportante entre les sensations des praticiens et
les enregistrements instrumentaux, cela ne permaee de prouver 'existence d'un MRP ou d'une
IRC.

Norton et al.(19%)*

Cet article-ci présente des données concernanttpdnce et I'amplitude de I''RC permettant de
tester le modele explicatif de I''RC qui impliquieides variations de pressions tissulaires.

Les sujets inclus furent 24 étudiants en ostéopatbhés 12 examinateurs étaient étudiants en
ostéopathie, enseignants en ostéopathie ou memloregroupe d'étude d'ostéopathie cranienne. Le
niveau d'expérience des examinateurs en palpaddtRL était de 2 a 15 ans. Aprés une période de
repos des sujets, les observateurs palpérent dlR@ht 2 minutes. Les observateurs durent actionner
une manette pendant la phase de flexion de I''RCgu produisait a l'aide d'un enregistreur
graphique une courbe vers le haut. Puis les exaeursadurent quantifier I''RC en utilisant une
échelle allant de 1 a 5 (1= bien en dessous d®jenme a 5= bien au-dessus de la moyenne).

1 Norton J.M., Sibley G, Broder-Oldach Rharacterization of the cranial rhythmic impulse healthy human adult&merican Academy of
Osteopathy Journal. (1992P —12:26.
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Les valeurs enregistrées ont été :

- la durée du cycle de I'lRC (du début de la flexaa début de celle d'aprés), en secondes ;
- la durée de la flexion, en secondes ;

- la fréquence de I'IRC, en cycles/min.

Deux cent soixante quatorze IRC furent enregistetes24 sujets par 12 examinateurs. Seules les
moyennes nous sont présentées en terme de résalthequence du CRI était de 3,7 + 0,6. Les
auteurs remarquérent que cette frequence étaftaii®e contrairement a ce que semblaient rapporter
les études jusqu'alors.

Cette étude présente de fortes limites concernant :

- la validité et la fiabilité et la reproductibéitdes techniques diagnostiques utilisées, qui @st p
étayée scientifiqguementf( BB.2 Reproductibilités intra et inter-observa)eur

- le manque de détails méthodologiques énoncésallait par exemple 12 examinateurs pour 24
sujets ; nous ne savons pas comment les observaeusont répartis les sujets ; ont-ils observé
chacun une fois tous les sujets (dans ce cas,R88alraient été enregistrés, or, il est mention de
274 IRC enregistrés) ? Et si tel était le cas,denlnservations convergeaient-elles ? Il aurait été
pertinent d'utiliser un test statistique pour corepées résultats des différents observateurs.ti@'au
part, nous ne savons pas si les observateurs #¢aiesituation aveugle ou non, et si les observateu
passifs assistaient aux examens de leurs collégues.

Une fois encore, il serait illusoire de penser meedin évidence I'existence d'un MRP ou d'une IRC
avec un tel protocole.

Nelsonet al. (2001}

Compte tenu de la ressemblance en termes de paganmtysiqgues du mécanisme respiratoire
primaire (MRP) - manifesté par I'impulsion rythmagranienne (IRC) - et l'oscillation de Traube-
Hering-Meyer (THM), un protocole a été développé Nalson afin de mesurer simultanément les
deux phénomenes.

Pour se faire, l'oscillation de THM était mesurdez 20 sujets en bonne santé par le biais d'une
sonde Doppler positionnée sur le lobe de l'oredfauche de chaque sujet. De maniére
contemporaine, un examinateur palpait « lI'impulsighmique cranienne » du sujet (ce qui est pour
certains ostéopathes, la manifestation palpablsigphgment du MRP) en utilisant la technique dite
de I'écoute « cranienne pariétale ». Par cettenigal, I'examinateur est assis a la téte du slgst,
bras reposant sur la table. Il place la face pabrde la derniere phalange des quatre dernierssdoig
sur les deux os pariétaux en-dessous de la cr&tgamiétale qui donne insertion a l'aponévrose du
muscle temporal. Les pouces sont croisés au-deisusane, sans le toucher, afin d'assurer une
stabilité au léger contact des doigts sur le crarexaminateur presse légerement de dehors en
dedans, de maniére a provoquer une rotation extigaedeux os pariétaux. Au bout de quelques
secondes apparait le mouvement cranien d'agrantkssepuis de rétrécissement du diameétre
transversal du crane, ce qui correspond au mouvedeefiexion-extension. L'examinateur doit se
laisser porter par le rythme, en veillant & biessker la physiologie s'exprimer, sans apporter une

1 Nelson K.E., Sergueef N.8t al, Cranial rhythmic impulse related to the Traube-hieriMayer oscillation : comparing laser-Doppler flavetry
and palpationJournal of American Osteopathic Associati(®001) March ; 101(3).
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guelconque géne ou modification. Lorsque le diametransversal atteint son maximum,
I'examinateur indique « flexion », tandis que lorsde diamétre est & son minimum, I'examinateur
indigue « extension ».

Aprés 2 minutes de « calibrage », I'expérience tiHlexaminateur réalisant la palpation de I'IRC
indiquait les instants ou il percoit une flexioneft-a-dire lorsqu’il percevait que le diametre
transversal du créne est a son maximum) a un igeéstr chargé de matérialiser cet instant sur
'enregistrement Doppler en pressant sur une toudbeclavier de l'ordinateur permettant
'enregistrement. Les investigateurs rechercheeasuite, de maniére qualitative et quantitative, la
coincidence de la palpation de I'lRC avec les tiana de l'oscillation de THM. lls conclurent que
leur analyse statistigue démontre cette coincidence

En analysant cette publication, on sera étonnégukement 12 sujets sur les 20 initiaux font I'dbje
d’un traitement statistique, du fait de la mauvajselité d’acquisition des autres enregistrements,
selon les auteurs. Les criteres de qualité n’évaist mentionnés, nous ne pouvons exclure un tri
sélectif, volontaire ou non, des données. En oatimpte tenu du faible nombre de sujets analysés
'analyse statistique se révele insuffisammentitiéeapour conclure a sa validité. Enfin, noton® qu
guand bien méme il y eut coincidence entre les dewdes, il faudrait plus de contréles dans la
méthodologie utilisée pour que I'onde palpée puffeetivement reliée au MRP.

Moskalenko et al.(2001}

Le but de cette étude était d'analyser les mécasigohysiologiques et le rble des oscillatfons
rythmiques lentes (de la circulation sanguine eL@R) dans le crane de I'étre humain, en mettant
particuliéerement l'accent sur le réle du LCR etsdecirculation dans les mécanismes d'oscillation
lente.

Les chercheurs ont utilisé de maniere combinée :
- un écho Doppler transcranien pour mesurer lesanguin dans les principales artéres cérébrales ;

- un électrocardiogramme pour enregistrer le cymediaque et les mouvements respiratoires
thoraciques ;

- l'impédancemétrie, ou bio-impédance. Il s'agé@ndigistrer la résistance électrique d'un tissu
biologique (ici, la peau de la téte, sur laquelmtsplacées des électrodes) grace a I'envoi d'un
courant alternatif a haute fréquence (ici, 60-75z)kH.orsque les électrodes sont suffisamment
éloignées, il est possible d'enregistrer selon deseurs les oscillations du rapport volume

sanguin/volume de LCR. Les variation d'impédance @@ enregistrées au niveau des régions
fronto-temporales droite et gauche. Ce procédé pancommun les chercheurs I'explicitent comme
étant similaire aux techniques par rhéoencephgbbigaprocédé qui permet d'enregistrer en continu
la circulation sanguine cérébrale. La principalffédénce avec ce dernier est qu'il ne permet pas
d'enregistrer la dynamique du LCR. On ne connatdgmmaniere exhaustive et avec certitude les
facteurs influengant les variations d'impédanceceivead, mais ils sont au moins au nombre de

quatre :

1 Moskalenko Y.E., Frymann V.Met al, Slow rhythmic oscillations within the human craniuphenomenology, origin, and informational
significance Human Physiology. (2001) ; 27(2):171 178.

2 Une oscillation est un mouvement ou une fluctuatépétitifs.

3 Holder D.S.Electrical Impedance Tomography: Methods, Histangd applicationsloP publishing. (2005) :134-136.
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- le volume et le débit sanguin, principalement ;

- la température corporelle et le volume du LCRyrpesquelles les preuves expérimentales sont
moins importantes.

L'impédancemétrie telle qu'établie ici permet dane mesure indirecte et non isolée de la variation
du volume de LCR.

Les chercheurs se sont également appuyés sur deéafoprovenant d'expérimentations antérieures,
ou il s'agissait d'enregistrer le débit sanguidaepression partielle en dioxygéene dans le cortex
sensori-moteur de rats soumis a des stimulatiohsute vibrisses. lls précisent qu'ils ont séleti®
uniquement quelques données sur gquelques-unessdexpériences, qui reflétaient des oscillations
rythmiques lentes intracraniennes particulierenpeohoncées.

Les parametres ont été enregistrés sur des pessosaiees et sur des patients souffrant
d'hypertension intracranienne, sur lesquels despulations ostéopathiques craniennes avaient été
appliguées pour diminuer le volume de sang veirdans le crane, améliorer la circulation du LCR
et diminuer la pression intracranienne. Les entegrgents ont été effectués 2 minutes avant et aprés
la manipulation cranienne. Pour conduire les amalydes fragments des courbes enregistrés ont été
choisis de maniéere arbitraire. Nous n'avons pagodnation sur la procédure précise. Au total, les
parameétres de 36 sujets ont été enregistrés.

Les chercheurs ont présenté un certain nombre sldtats. Nous allons centrer notre analyse
uniquement sur ceux qui nous concernent ici, aisaltoypothétique mise en évidence d'un MRP,
ainsi que sur les variations de LCR hypothétiquernmetuites par les manipulations craniennes.

Les chercheurs déclarérent qu'il se manifeste deslations rythmiques lentes dans le domaine
spectral de 0,08 a 0,4 Hz. Ces oscillations neiesgrdieées ni a l'activité cardiaque ni a l'actvit
ventilatoire. Les fréquences des oscillations rythues lentes issues des procédés par Doppler et
impédance étaient beaucoup plus stables que aBHesres processus périodiques dans la cavité
cranienne. Nous n'avons pas de détails préciasighificativité statistique de cette donnée.

Lorsque les vibrisses des rats sont stimuléespliarde des oscillations lentes du flux sanguin fai
plus que doubler tandis que la fréquence de l'didéue. A la fin de la stimulation cette amplitude
diminue au-dessous de son niveau initial. Si unevele stimulation a lieu, I'amplitude et la
fréquence varient de la méme facon que la prenficdse mais I'amplitude des oscillations reste au
méme niveau apres arrét des stimulations. Les @autanclurent que I'amplitude des ondes lentes
peut varier méme si les conditions de I'activaties structures corticales sont invariables et gse |
changements dans le flux sanguin sont similairesusNn'‘avons cependant pas de données
guantifiées concernant ces variations et ne sayass Si ces variations sont statistiquement
significatives.

Chez les patients souffrants d'hypertension irdrdenne, les oscillations rythmiques lentes ont des
amplitudes deux a trois fois plus faibles que selles sujets sains d'aprés I'étude. Aprés les
manipulations craniennes, les amplitudes de cafiabens ont changé de maniere significative en
se rapprochant de celle des sujets sains.

Plusieurs probléemes doivent étre soulevés a l'azenda ces résultats :
- nous n'avons pas acces aux données chiffréesékelats sont présentés sous forme d'une unique
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figure, ne nous permettant pas de connaitre préeiseles valeurs des amplitudes ;

- les données présentées proviennent de mesutes $air 10 patients et 10 personnes saines. Or,
dans la partie méthodologie, on précisait que €aepce avait menée sur 36 patients. Nous ne
savons pas pourquoi et comment ont été excluslesittes participants ;

- aucun test statistique permettant de mettre ddepwe des différences cliniguement et/ou
statistiquement significative n'est utilisé, ourdains n'est rapporté.

Cette étude comporte des biais importants énuncéessus. Elle n'apporte pas d'information claire
sur la mise en évidence du MRP, qui n'est d'adléeurucun moment évoqué. Une des conclusions
des auteurs est que les oscillations observéamikd'origine intracranienne, et sont liées aux
mécanismes de régulation de I'approvisionnemensagmg et de la consommation en oxygene du
tissu cérébral ainsi qu'a la dynamique de la ciatidn du LCR». Cela n'est effectivement pas en
contradiction avec les connaissances actuelles tpien ces variations aient également d'autres
origines.

Sergueefet al. (2002F

Sergueef tenta dans cette étude de déterminegt ldf manipulations cranienne sur l'oscillation de
THM.

Vingt-trois sujets en bonne santé furent randomgséan groupe recevant de la palpation cranienne
(n=13) et un groupe de la manipulation craniensd@). Un Doppler laser placé sur le lobe gauche
de l'oreille de chaque sujet permettait d'enregjista vélocité sanguine pendant cing minutes apres
trois minutes de repos. Ensuite la palpation omémipulation était pratiquée par le praticien en
aveugle de l'enregistrement sanguin pendant 10 enifQtes. Le praticien était placé a la téte,
I'observateur aux pieds.

Pour chague sujet on enregistra la vélocité saeglinsignal thermique, le signal barométrique, le
signal respiratoire des THM et le signal cardiadies données avant et apres contact de chaque
groupe furent comparées statistiguement.

Aprés palpation, le signal de température et laaidparométrique diminuérent de maniere non
significative tandis que les signaux respiratogesardiaques ne varient pas. Aprées la manipulation
les deux méme signaux diminuerent de maniére tfatsnent significatives, tandis que l'activité
respiratoire et cardiague ne change pas.

Les auteurs concluent que la manipulation a unt effe les oscillations de faible fréquence de
vélocité sanguine, contrairement a la simple paipat

Cette étude ne permet pas de mettre en évidencdiece d'un MRP ou d'une IRC. Elle s'intéresse
seulement a l'impact de manipulations craniennesetiains parametres. Contrairement aux autres
études inclues dans notre recherche, cette étutisfagacertains criteres méthodologiques :
randomisation, aveugle, groupe comparatif « plasgbdraitement statistigue des données.
Seulement, deux éléments au bas mot ne nous pentpéts d'accorder une grande confiance en ses
résultats :

1 Ibid.
2 Nelson K.E., Sergueef N.8t al, Cranial rhythmic impulse related to the Traube-HigriMayer oscillation : comparing laser-Doppler flovetry
and palpationJournal of American Osteopathic Associati(®001) March ; 101(3).
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- les valeurs enregistrées avant traitement daggoepe « manipulation » sont toutes plus hautes,
pour tous les signaux, que dans le groupe « palpatice qui fait du douter du caractere comparable
des deux groupes ;

- la puissance de I'étude n'est pas questionnéas; me savons pas si le nombre de sujets inclys (23
garantit un résultat statistiquement significatiesraitement est réellement efficace.

Nelsonet al.(2006}

Le but était d'étudier les valeurs d'IRC obtenwadaser Doppler a celles obtenues par palpation.

La population étudiée était des ostéopathes etiagtisden ostéopathie de moins de 35 ans. Les
examinateurs étaient des ostéopathes. Quarantequabmes d'IRC étaient enregistrés par 44
examinateurs différents sur 44 patients différeloes. examinateurs étaient placés a la téte dunpatie

et par un toucher léger, devaient palper I'IRC diiept. lls devaient dire « f » quand ils percentie

la phase de flexion/rotation interne de [IRC ete x quand ils percevaient la phase

d'extension/rotation externe de I'IRC, ces dewsesaélimitant un cycle d'IRC. Une tierce personne
enregistrait ces résultats par ordinateur. L'estegnent durait entre 5 et 15 minutes. Des

enregistrements des vitesses d'écoulement sanguirdaper Doppler de chaque patient étaient
également effectuées, sans que l'on sache sitag@laéalisé ou non de maniére contemporaine.

Seules certaines sections des enregistrementsubigmnt sanguin étaient retenues : celles qui
contenaient une forte oscillation de Traube-HeMeyer. Les auteurs disent en effet avoir mis en
évidence dans une étude antérieure (voir ci-dddsisonet al. (2001)) gu'il y a une coincidence a
une certaine fréquence entre les oscillations déMTét I''RC. Seules certaines sections des
enregistrements d'IRC étaient également retenuasl'poalyse, le critére de choix étant la palpatio
constante de I'IRC, sans interruption : il ne fallpas prendre en compte les phases ou les
ostéopathes avaient du mal a percevoir I'lRC. @&sruptions étaient en fait selon les ostéopathes
des sl points.

Les auteurs concluent que I''RC moyen était de 4ysles par minute (de 1,25 a 8,51 cycles par
minutes) et que la ratio d'IRC palpé par rappoxt @scillations de THM enregistrées était de 1 pour
2.

Les auteurs posent au départ que le laser Dopjplerefrregistre le flux sanguin cutané superficiel)
permet d'enregistrer I''RC. Or, aucun fait n'étegtte affirmation.

Rappelons pour nous I'enjeu de cette partie : mhtter s'il existe ou non au sein du corps humain
guelque chose qui s'apparente a un MRP ou un IRdDs Zette étude, nous voyons que des
ostéopathes peuvent percevoir manuellement un muemecyclique sur des patients différents. Une
moyenne de la fréquence de ce cycle a été déteemingartir non pas de toutes les séquences
d'enregistrements, mais d'une sélection de cességs. La fréquence du cycle identifié pouvait
varier de 1,25 fois par minute a 8,51 fois par rneniLe fait de percevoir un phénomeéne rythmique
et de pouvoir caractériser sa fréquence ne peragte conclure quant a I'existence du phénomeéne
rythmique, encore moins quant a l'existence d'uriPMR IRC.

1 Nelson K.E., Sergueef N.S., Glonek Recording the rate of the cranial rhythmic impyl$be Journal of the American Osteopathic Assamiati
(2006) June ; 106:337-341.
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Pribadi (2008}
Les objectifs de cette étude sont multiples ; Hes€numérons :

- détecter, mesurer et enregistrer I''RC au nivéaupoints d'acupuncture d'une main d'un sujet
humain ;

- étudier la relation entre I'lRC au niveau de Hosstoide et le mouvement cranien de I'os mastoide
enregistré avec la méme technique de maniére cpotaime.

- étudier si l'instrument utilisé est capable dégistrer I'lRC & des points spécifiques d'acupuactu
et au niveau de I'os mastoide ;

- mesurer et enregistrer le déplacement dynamigagdints d'acupuncture reflétés a la surface de la
peau ;

- enregistrer et comparer la pulsation d'un poietupuncture a celle d'un point non d'acupuncture ;
- enregistrer et étudier I'effet d'une stimulatéxterne du méridien cpéricarde.

L'appareil utilisé pour enregistrer les mesureslesurface Scanning Laser Displacement Meter
pour lequel une demande de brevet est en courewwrt sa validité et fiabilité a enregistrer I'lRC
Toutes les expérimentations sont conduites sur tom umain vivant sélectionné de maniére
arbitraire. Durant toute I'étude, on demande aetslg bouger le moins possible et de respirende pl
normalement possible.

Expérience 1 : il s'agit d'enregistrer la pulsatanniveau de différents points d'acupuncture de la
main droite du sujet. L'enregistrement dure 15 sées pour chaque point d'acupuncture, et est
réalisé trois fois a trois endroits différents.

Expérience 2 : menée un autre jour, il s'agit égistrer simultanément la pulsation au niveauate I
mastoide et du point d'acupuncture MUE49 (majeait)drinsi que I'effet du placement de la main
gauche du sujet au niveau de l'aire précordiaenregistrement dure 60 secondes. Le point de l'os
mastoide sélectionné est marqué. Les déplacemanfmidt sont ensuite enregistrés pendant 60
secondes. Tout de suite aprés le sujet place sasuaia poitrine devant son cceur, I'enregistrement
est alors répété. Le sujet reste 5min avec la plaicée ainsi puis les pulsations a 3 mm du point
MUE49 ainsi qu'au niveau de I'os sont enregistrées.

Faisant office de résultats, des courbes des estiregients avec en abscisse le temps et en ordonnée
les pulsations (en mm pour I'essai 1 et micronadre I'essai 2), nous sont présentées.

L'auteure conclut :

- gu'elle a prouvé objectivement la présence damde de pulsation sinusoidale au niveau de l'os
mastoide (avec une déflexion de maximum 0,8mm) @ofiEquence est équivalente environ a celle
de I'IRC ;

- gu'elle a démontré objectivement la présence weafions (déflexion maximum 0,07 mm et
fréequence de 4 a 11 coups par minute) au niveawiders points d'acupuncture, dont les
caractéristiques conferent avec ceux de I'lRC ;

1 Pribadi K.S.,The Detection and Recording of Cranial Rhythmiputse in Acupuncture Points using Surface Scanhaspr Displacement
Meter and its Significangcdournal of American Osteopathic Association. @0B:4. pp.20-28, 2008.
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- gu'il a été détecté de maniere accidentelle ddéfiexion de 0,25mm a une fréquence d'une fois par
minute, qui peut indiquer un autre type de pulsatomrporelle qui n'a jamais été identifié
jusqu'alors ;

- que l'appareil est sensible et spécifique potealér et enregistrer la pulsation au niveau daggo
d'acupuncture sans que cet enregistrement soiteimfé par les pulsations corporelles (dues a la
ventilation, aux contractions musculaires, aux nesoents des organesic) a l'exception des
pulsations cardiaques ; en effet, le fait d'avait fles enregistrements durant 60 secondes élimine
I'influence des pulsations cardiaques.

La principale limite de cette étude concerne laditgl et la fiabilité de I'outil de mesure utilis€e
dernier est censé enregistrer I'lRC, mais sestgaatétrologiques ne sont pas étudiées dans cette
étude ou dans des études antérieures. Il est maatique le dispositif est capable d'exclure de
l'enregistrement les pulsations corporelles noresliéa I''RC, cela nécessite d'étre étaye
expérimentalement. 1l est aussi difficile dimaginen quoi le fait de limiter les durées
d'enregistrement & 60 secondes élimine de l'entregient l'influence des pulsations cardiaques.
L'auteur conclut quant a la sensibilité et a lacHm#é de l'appareil, mais aucune phase de
I'expérience ne porte sur I'étude de ces caraitpres.

D'autre part, les mesures ont été effectué sueuhssijet dont on ne connait rien de I'état deésant
L'auteur fait appel et base ses expériences suewnt#gs dont I'existence n'a jamais été mise en
évidence (méridiens, points d'acupuncture

Dans tous les cas, cette étude ne permet pas dee reatévidence l'existence d'un IRC dans la
mesure ou elle pose au départ que ce phénoméne, @tigu'elle se contentera d'étudier certaines de
ses caractéristiques.

Crow et al. (2009¥

Le but de I'étude était de déterminer si I''RM pettait de mettre en évidence une mobilité inhérente
du crane non déclenchée par un observateur.

Vingt sujets ont été inclus dans I'étude. lls ot# #stallés dans un dispositif d'imagerie par
résonance magnétiqgue (IRM) et des mesures ont ré&gésppour limiter le plus possible leur
possibilité de mouvement. Durant 6 minutes, I'lRptait et enregistrait toutes les 45 secondes une
image de leur cerveau. Des mesures étaient emgalisées sur chacune des images obtenues pour
chaque sujet : périmétre cranien, aire cranierargelir craniennastc Apres analyse statistique, les
auteurs concluent quant a des différences statestignt significatives des mesures minimales et
maximales obtenues chez chacun des sujets, cewmfirinae leur hypothése de départ. Selon eux, ces
différences seraient dues aux changements de valerflaide intracranien, reflets du MRP.

1 Faire une recension de toutes les études dispsnsbir 'acupuncture n'est plus possible, tanttédture souvent médiocre abonde. Par contre,
les études faisant la démonstration de I'existdieseméridiens, des points d'acupuncture ou dungitsajours aux abonnés absents. On lira avec
intérét Singh & Ernst (2008) qui écrivent : « Stists are still unable to find a shred of evidetmwsupport the existence of meridians or Ch'i »
(p. 72). « The traditional principles of acupunetare deeply flawed, as there is no evidence aballemonstrate the existence of Ch'i or
meridians » (p.107). Un édito de la reWature indiquait en 2007 que la médecine traditionnellmaise n'avait aucune mécanisme d'action
logique et relevait de la pseudoscieritgard to swallow" Nature448 (7150): 105-106. 2007. Le s@iackwatchindique pour sa part, sous la
plume de Stephen Barret« TCM [NdA : traditionnal chinese medicinéjeory and practice are not based upon the bodgnotvliedge related to
health, disease, and health care that has beenlyatzepted by the scientific community. TCM ptaxters disagree among themselves about
how to diagnose patients and which treatments shgalwith which diagnoses. Even if they could agfee TCM theories are so nebulous that
no amount of scientific study will enable TCM ttepfational care »

2 Crow W.T., King H.Het al, Assessment of calvarial structure motion by MBiteopathic Medicine and Primary Care. (20093, 3:
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Les détails méthodologiques délivrés ne permetparst d'exclure le fait que ces variations de
mesures soient dues :

— ades mouvements des sujets au cours des 6 mjnutes

— aux erreurs métrologiques lors de la capture degés, lors de leur analyse ou lors de leur
retranscription, la validité et la fiabilité desopédés par IRM étant régulierement
guestionnée

Dans tous les cas, quand bien méme I'expérienc&anerettrait en évidence des variations de
mesures des structures observées au cours desutesyielle ne permet en aucun cas de mettre en
évidence que ces variations sont dues a des wasatle fluide intracranien, pas plus que le lien
entre des variations de ce fluide aurait & voicdeeMRP.

Goyenvalle, 2012

Il s'agit d'un mémoire d'un étudiant en école wétéme. Il n'y a pas mention d'objectifs de recherc
clairement défini ni de formulation d'hypothesesreleherchea priori. Ce qui s'apparente le plus a
une présentation d'objectifs de recherche danséoeaine est ce passage, page 6 :

«Me voila en tout cas, a cette date du 7 Mai 200&caune certitude : il existe bien un
mouvement rythmique du cerveau ; mais aussi begudewuestions qui persistent :

- pourquoi autant d’aléa dans le délai d’apparitiole ce mouvement aprés ouverture de la
boite cranienne ?

- pourquoi une telle impression de variabilité dernouvement entre différents animaux, tant
sur le plan de la fréquence que de I'amplitude ?

- Cette motilité cérébrale, est-elle synchrone tfesi mouvements physiologiques comme la
respiration ou la fonction cardiaque ?

- existe-t-il une relation entre la contraction/exysion cérébrale et les mouvements de
flexion/extension du sacrum, comme le laisse periserconcept cranio-sacré de
Sutherland 3

Ce travail part donc du présupposé qu'il existeebélien un « mouvement rythmique du cerveau »,
sans pour autant renvoyer a une littérature sp@efi Une méthodologie détaillée est ensuite
présentée. Nous allons la présenter puis voirlsipgrmet de répondre aux potentiels objectifs de

recherche formulés.

Sept lapines de rad¢éew Zealandprovenant d’'un élevage, ont été anesthésiées cpamiotomisées.
Avant et aprés craniotomie, certains parametregtintnesurés durant 45 minutes sur chacune des
lapines. Le protocole de relevé des mesures n'atpadéfinia priori ni standardisé. Les paramétres
mesurés ont été: la fréquence cardiaque, la frigueespiratoire, la fréquence thoracique, la
pulsatilité cérébrale (a travers sa fréquémteson amplitud®, la fréquence du cycle Inspir/Expir du

1  Notamment dans Guillaume F., Tiberghien G. et BaimJ.-Y.,Le cerveau n'est pas ce que vous per®ds, 2013.

2 Goyenvalle E.La pulsatilité cérébrale dans le concept cranio-sacréEtude chez le LapinMémoire en vue de l'obtention du dipléme
d'ostéopathie vétérinaire d’'ONIRIS - Ecole Natiendétérinaire de Nantes 2012, revue ostéo4pattes.

3 «A travers l'ouverture de la boite cranienne, leau a montré des mouvements rythmiques d’expdosidraction, se traduisant par une
montée / descente de la surface cérébrale par rappda marge osseuse du défaut osseux de cranietom fréquence de ces cycles
montée/descente a été comptabilisée par minutbid.

4  «Elle a été classée en trois groupes : faible (mmes limite perceptible), moyenne (mouvement pgbtepsans dépasser les limites des
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sacrum, les restrictions de mobilité du sacrurNous avons ajouté une description de ces derniers
parametres en note de bas de page car ils sorifigpés aux ostéopathes. Deux nouveaux éléments
posent probleme a ce stade :

» l'existence physique des paramétres étudiés ;

+ la validité et la fiabilité des techniques utilis&eour les mesurer (notre partie XXX porte
d'ailleurs sur I'étude de la fiabilité des outisexzhniques diagnostics ostéopathiques).

Il n'est a a aucun moment mention de la facon tbmhesure de ces parametres va permettre de
répondre aux nombreuses questions de recherchies&esiinitialement.

La partie résultats du mémoire s'articule en deuxps :
* une synthése par individu des parameétres observeés ;
* une synthése par paramétre.
Cette partie ne permet en rien de répondre auxiquesie recherches précédemment formulées.

La partie discussion est constituée principalem@u.37 a 49) de sous-parties intitulées
respectivement :

- la dure-mére : élément de tenségrité de I'axpicrsacré ;
- la pulsatilité cérébrale existe ;

- la pulsatilité cérébrale : un rythme propre ?

- la pulsatilité cérébrale : moteur du MRP ?

Dans ces sous-parties, il n'est a aucun momentfition des expériences menées précédemment.
L'auteur cite des travaux ou hypothéses d'autresiess Un tableau présenté dans son étude résume
les résultats des expériences menées sur lesdagans faire mention du MRP.

Cette étude ne nous apporte aucune preuve d'ecéstdm MRP ; elle pose au départ que ce
phénoméne existe, et qu'elle se contentera d'étucketaines de ses caractéristiques. La
méthodologie déployée ne permet pas de répondrerent aux questions de recherche formulées,
qui ne sont pas reprises dans la partie résultdtsouission.

Les principales limites de cette étude sont :

- l'absence de présentation claire des objectdgsvipar I'étude, et I'absence d'identification des
critéres de jugements permettant de répondre agstigns de recherche imprécises ;

- la validité et la fiabilité des outils utilisé®yr mesurer les paramétres ;
- I'existence physique de certains des paramétindgeé : existent-ils réellement ?

Synthése des résultats

marges de craniotomie), élevée (mouvement perdepfith dépasse les marges de la craniotomie) #l. Ibi

1 « La main gauche est posée sur le sacrum a I'écdutmouvement d'inspir/expir (Extension/Flexion)agedernier. La fréquence des cycles
Inspir / Expir a été comptabilisée par minute »dlb

2« La main posée sur le sacrum évalue les restristile mobilité pouvant étre observée (flexion,nskbm, rotation, side-bending) ». Ibid.
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Tableau 6 - Synthese détaillée des études incluses.

Auteur | Hypothéses / Buts Population Protocole Résultats/ Cohusions Principales limites Validité
(année)
Frymann| Existe-t-il une mobilité Cranes Utilisation d'un appareil Il existe une mobilité inhérente dans|Nalidité et fiabilité du dispositif de | Non.
(1971) |inhérente du crane, plus lentthumains capable d'enregistrer crane. mesure utilisé.
que la respiration vivants (n=?). |électroniquement les Manque de détails méthodologiques
thoracique ? mouvements intrinséques du| Elle peut étre enregistrée concernant le dispositif, le nombre
Peut-elle étre enregistrée crane en excluant les instrumentalement. et la qualité des opérateurs et des
mécaniquement ? mouvements liés a la sujets, le nombre de mesures
Si oui, quel est son rapport respiration ou a la mobilité dy Sa relation avec les autres fonctions| effectuées, les critéres d'inclusion et
aux fonctions physiologiques sujet, relié a un oscilloscope. | physiologiques connues peut étre | de non-inclusion des résultats
connues ? déduite par ses ressemblances avegobservés, le détail des résultats
elles. obtenusgtc
Upledger| Calculer la fréquence du | Trois singes | Enregistrement d'un signal | Il est possible par ce dispositif Validité et fiabilité du dispositif de | Non.
(1975) |rythme cranio-sacré. anesthésiés. |radio émis par des antennes | d'enregistrer un mouvement cranio- | mesure utilisé.
implantées de chaque c6té desacré différent de I'activité ventilatoire
Savoir s'il est possible 0s pariétaux. enregistrée ou de la fréquence Manque de données concernant les
manuellement d'influencer |la cardiaque. résultats obtenus.
fréquence de ce rythme. Il est possible d'interrompre l'activité
de ce rythme en pressant avec un doManque de détails méthodologiques
le coccyx des singes. concernant les durées et conditions
Le rythme cranio-sacré était de 8 a 1d'enregistrement.
cycles par minute.
Upledger| Déterminer s'il existe des | Sujets détendusEnregistrements de l'activité | Les changements d'activité bio- Pauvreté des détails Non.
& Karni |corrélations entre des (n=?). ventilatoire, cardiaque et électrique sont directement corrélés | méthodologiques délivrés (nombre
(1979) | paramétres mécano- musculaire de sujets. avec le ressenti du praticien. de patients, critéres de sélection des
électriques sélectionnés patients, observation en aveugle,
(enregistrés dans différentes De maniére contemporaine, | Les sensations subjectives des etc)
parties du corps) et les diagnostic cranio-sacré praticiens sont documentables. Absence d'utilisation de test
impressions du praticien palpatoire. instrumentalement. statistique permettant d'étayer
concernant la mobilité l'intensité de la corrélation.
crénienne durant un
diagnostic et un traitement
cranio-sacré.




Karni et al. | Rapporter les conséquenceBluit patients | Examen manuel par un |« Les mesures ne sont pas suffisante¥alidité et fiabilité de la technique | Non.
(1980) |de I'examen cranien du Dr, humains d'un | examinateur pour détecter|jaour corroborer les théories en faveupalpatoire utilisée.
Upledger sur des patients eservice de soinsfréquence du rythme craniode la mobilité cranienne et du rythme
soins intensifs. intensifs. sacré et son amplitude. | cranien». L'absence de groupe contrble.
Enregistrement de la tension
par pléthysmographie.
Fernandez| Comparer la perception | Professionnels | Application de techniques | Fréquence moyenne par minute des| L'activité ventilatoire des sujets n'aj Non.
(1990) |palpatoire de certains de santé issus |d'écoute pour identifier la | cycles-machine : 5,3 ; durée : entre |pas été prise en compte.
rythmes employés lors de dé'un service fréquence et la durée des | 10,5 et 12,5 sec. La présentation des résultats est
bilans et de traitements hospitalier rythmes. extrémement partielle.
d'ostéopathie cranienne avgmrésentant Fréquence moyenne par minute des
l'enregistrement des d'emblée des | Prises de tension. cycles-palpation : 8,8 ; durée : entre| Absence d'analyse statistique pour
oscillations de THM. mouvements de 9,5 et 12 sec. mettre en évidence une différence
flexion- statistiquement significative entre les
extension (n=?). La différence de durée des cycles | moyennes obtenues.
parait trés significative.
Nortonet al.| Présenter des données |24 étudiants en| Observation manuelle Fréquence de I'IRC = 3,7 +-0,6. Validité et fialilites techniques | Non.
(1992) |concernant la fréquence et ostéopathie. pendant 2min de la durée diagnostiques utilisées.
'amplitude de I'RC des cycles d'IRC et de leur Manque de détails méthodologiques.
permettant de tester le fréquence. Absence d'utilisation de test
modéle explicatif de I''RC statistique pour comparer les résultats
qui implique des variations obtenus selon les observateurs.
de pressions tissulaires.
Moskalenko Analyser les mécanismes |36 sujets : sujetdtilisation d'un écho Présence d'oscillations rythmiques |- pas de présentation des résultats| Non.
(2001) |physiologiques et le réle desains et patientsDoppler transcranien, d'un| lentes liées ni a l'activité cardiaque nichiffrés
oscillations rythmiques souffrant ECG et dimpédancimétrie| I'activité ventilatoire - présentation des données de
lentes (de la circulation d'hypertension | application de Les amplitudes de ces oscillations spstulement 20 patients sur les 36
sanguine et du LCR) dans |latracranienne. | manipulations craniennes | deux a trois fois moins importantes |inclus initialement dans I'étude, sans
créne de I'étre humain. uniqguement sur les patientchez les patients souffrant détail concernant le motif de non-
souffrants. d'hypertension intracrénienne. inclusion des données de ces 16
L'application de manipulations patients.
craniennes fait varier 'amplitude de | Absence d'utilisation de test
ces oscillations. statistique.
Nelsonet al. | Mesurer simultanément le | 20 sujets en Sonde Doppler pour L'analyse statistique démontre la |- utilisation d'un traitement statistiqueNon.
(2001) |mécanisme respiratoire | bonne santé. |enregistrer l'oscillation de |coincidence entre la palpation de I'lR8ur seulement 12 sujets sur les 20

primaire (manifesté par
I'RC) et l'oscillation de
THM.

THM
Technique manuelle
d'écoute pariétale pour

enregistrer I'RC

et les variations de I'oscillation de
THM

initialement prévus
- analyse statistique insuffisammen
détaillée




Sergueef Déterminer l'effet de 23 sujets en | application du traitement placebba manipulation a un effet sur les comparabilité des deux groupes |Partielle

etal. |manipulations cranienne sur |bonne santé |ou contrble pendant 10 220 | oscillations de faible fréquence des valeurs enregistrées avant

(2002) |l'oscillation de THM. randomisés en| minutes vélocité sanguine, contrairementteaitement dans le groupe
deux groupes | Couplé a un enregistrement de|l@ simple palpation. « manipulation » sont toutes plus
(un recevant |vélocité sanguine, du signal hautes, pour tous les signaux, que
une palpation |thermique, du signal cardiaque, dans le groupe « palpation ».
cranienne, du signal barométrique et du
l'autre des signal respiratoire des THM. - pas de mention de la puissance de
manipulations I'étude.
craniennes.

Nelsonet | Comparer les valeurs d'IRC | Ostéopathes etEnregistrement des vitesses | L'IRC moyenne était de 4,54 | Validité du laser Doppler pour Non.
al. obtenues par laser Doppler a | étudiantes en | d'écoulement sanguin par laser| cycles par minute (de 1,25 a 8,5&nregistrer I''RC non étudiée.

(2006a) | celles obtenues par palpation ?ns;?nospg;hlsesde Doppler. cycles par minutes). Le faiF de percevoir un_phénom}é.na

ans (n=44 ?). | Détection manuelle des phasesg He ratio IRC/oscillation de THM rythnjlque et de pouvoir caractériser
flexion et d'extension de I'lRC | était de 1 pour 2. sa fréquence ne plerr_net pas de
pendant 5 & 15min. cor]clure\quant a I_eX|stence du
phénomene rythmique.
Pribadi | Détecter, mesurer et enregistrédn humain. Enregistrements de pulsations| @résence d'ondes de pulsation avalidité et fiabilité de I'outil de Non.
(2008) |I'IRC au niveau de points l'aide duSurface Scanning Lasemiveau de différents points mesure utilisé.
d'acupuncture d'une main d'un Displacement Meted différents | d'acupuncture dont les
sujet humain. endroits du corps. caractéristiques coincident avec Expérience menée sur un seul sujet.

Etudier la relation entre I''RC
au niveau de I'os mastoide et
mouvement cranien de I'os
mastoide enregistré avec la
méme technique de maniere
contemporaine.

Etudier si l'instrument utilisé e

capable d'enregistrer I''RC a d

points spécifiques

d'acupuncture et au niveau de

I'os mastoide.

le

es

ceux de I'IRC.

L'appareil est sensible et
spécifique pour enregistrer des
pulsations au niveau des points
d'acupuncture.

Appel a des entités immatérielles.




Crowet |L'IRM permet-il de mettre |Vingt Enregistrement d'une image | Différences statistiquement Détails méthodologiques délivrés | Non.
al. en évidence un mouvementprofessionnels | toutes les 45 sec. par IRM | significatives des mesures minimalesinsuffisants ne permettant pas
(2009) | cranien inhérent, non de santé. durant 6 min. et maximales obtenues chez chacun d'exclure que les différences
déclenché par un opérateur ? des sujets. observées soient dues a des
Mesure du crane sur les images mouvements des sujets ou a des
obtenues. erreurs métrologiques liées a la
technologie IRM.
Goyenval Absence de mention claire | 7 lapines de | Mesure de la fréquence Absence de mention claire et Absence de présentation claire des Non.
le des objectifs visés raceNew cardiaque, de la fréquence |synthétique des résultats et conclusiarbjectifs visés et des critéres de
(2012) | mouvements de Zealand respiratoire, de la fréquence |obtenus. jugement permettant de répondre

flexion/extension du sacrumanesthésiées.

thoracique, de la pulsatilité
cérébrale, de la fréquence du
cycle Inspir/Expir du sacrum,

des restrictions de mobilité du

sacrum.

aux gquestionnements entrepris.

Viabilité et fiabilité des outils de
mesure utilisés.

Existence physique de certain
parametres étudiés.

L'item Validité du tableau indigue si les donnéelaealidité de I'étude nous permettent-ils dendre en compte les résultats obtenus




Tableau 7 - Synthese des études incluses au reigdidypothése dont la vérifiabilité est explorée.

Auteur (année)

Commentaire concernant le test (oudbsence de test) de I'hypothése

Frymann (1971)

Quand bien méme le dispositif utiisémettrait d'enregistrer de maniéere reproductible
phénomene, rien ne permet d'identifier ce phénormeneme étant un MRP ou une IRC.

Upledger (1975)

Cette étude ne permet pas de negttézidence I'existence d'un MRP ou d'une IRC tans
mesure ou elle pose au départ que ce phénomene, etigu'elle se contentera d'étudier
certaines de ses caractéristiques.

Upledger & Karni
(1979)

Quand bien méme il y aurait une corrélation impadantre les sensations des praticiens ¢t les

enregistrements instrumentaux, cela ne permetarde prouver I'existence d'un MRP ou
d'une IRC. Cette étude ne permet pas de mettreidenee I'existence d'un MRP ou d'une |
dans la mesure ou elle pose au départ que ce pkéeoeriste.

Karni et al.(1980)

Cette étude ne permet pas de mettre en é@adenistence d'un MRP ou d'une IRC dans la
mesure ou elle pose au départ que ce phénomérne, etigu'elle se contentera d'étudier
certains de ses caractéristiques.

Fernandez (1990)

Quand bien méme il y aurait unelation importante entre les sensations des jgatet les

enregistrements instrumentaux, cela ne permetarde prouver I'existence d'un MRP ou
d'une IRC. Cette étude ne permet pas de mettreidenee I'existence d'un MRP ou d'une |
dans la mesure ou elle pose au départ que ce pkéeoeriste.

Nortonet al. (1992)

Dans tous les cas, cette étude ne permelepaettre en évidence I'existence d'un MRP ou
d'une IRC dans la mesure ou elle pose au dépadeypbénoméne existe, et qu'elle se
contentera d'étudier certains de ses caractémstiqu

Moskalenko (2001)

Cette étude comporte des biaisftapts énumérés ci-dessus. Elle n'apporte pdemtiation
claire sur la mise en évidence du MRP, qui n'eslielirs & aucun moment évoqué.

Nelsonet al.(2001)

Méme s'il y eu coincidence entre les dewesnden ne permet de relier 'onde palpée d’ur
MRP.

Sergueett al.(2002)

Cette étude ne permet pas de mettre en é@adenistence d'un MRP ou d'une IRC. Elle
s'intéresse seulement a lI'impact de manipulaticiiiennes sur certains parametres.

Nelsonet al. (2006b)

Le fait de percevoir un phénomene rythmigfude pouvoir caractériser sa fréquence ne pe
pas de conclure quant a I'existence du phénomémmigue, encore moins quant a I'existen
d'un MRP ou IRC.

Pribadi (2008)

Cette étude ne permet pas de mettéwidence I'existence d'un IRC dans la mesurdleu e
pose au départ que ce phénomeéne existe, et péatiententera d'étudier certaines de ses
caractéristiques.

Crowet al.(2009)

Quand bien méme I'expérience menée mettra@tielence des variations de mesures des
structures observées au cours des 6 minutes,eepfermet en aucun cas de mettre en évide
gue ces variations sont dues a des variationauaiefintracranien, pas plus que le lien entre
des variations de ce fluide aurait & voir avec RV

Goyenvalle (2012)

Cette étude ne nous apporte aymenwe d'existence du MRP ; elle pose au départqu
phénomeéne existe, et qu'elle se contentera d'étceliaines de ses caractéristiques.
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Conclusion

Selon deux ostéopathes,
«Many articles claiming to support cranial bone noaticontain so little information on
methodology and results that reproducing them wbeldmpossible.

Ces mémes personnes affirment cependant juste goed'on peut tout de méme affirmer
I'existence du MRP et le scénario de la mobilit® @edu crane entre eux, dans la mesure ou :

« There is very little evidence which disproves @hhone motion. No investigators have
come forth with valid evidence that reliably shaheat cranial bones do not move.

Ceci constitue une erreur de raisonnement dénonppeél a l'ignorance on pense démontrer que
guelque chose est vrai ou existe seulement pardentu pas été démontré que c'était faux ou
inexistant. Orprimo, prouver linexistence de quelque-chose est pratgnt impossible en
science secundole droit latin défend un principe appeléus probandisignifiant que la charge de
la preuve incombe a celui qui prétend : ainsi, qaesive, c'est a ceux qui proposent un nouvel
énoncé, a plus forte raison une nouvelle entitdqiMRP) d'en faire la preuve. Sinon, on s'expse
la sentencea affirmation sans preuve, réfutation sans preuwdnsi, en I'état actuel des
connaissances, il n'y a aucune raison de pensde QMRP existe.

En effet, il existe bien au sein du cerveau humainrythme détectable, décrit depuis plusieurs
siecles, et mis en évidence expérimentalement dessannées 80. Celui-ci ne posséde pas
cependant les propriétés caractérisant selon tésmeathes le MRP : il n'y a pas de preuve quant a
son existence dans tout le corps humain, quant @ossible détection manuelle a la surface du
corps, quant a son indépendance vis a vis devi@ctiardiague et ventilatoiretc

A.2 Sutures et mobilités craniennes et faciales

Hypothéses des ostéopathes

Comme nous l'avons vu dans les parties précédemtegrtain nombre d'ostéopathes, et Sutherland
et Weather les premiers, suggérent qu'il existernobilité entre les différents os du crane et de la
face. Cette mobilité pourrait étre engendrée par fdeces externes, mais il existerait aussi une
mobilité intrinseque, interne, inhérente a l'irgéri du crane, qui créerait des mouvements infimes,
mais détectables, entre les différents os. Cettaigte caractéristique est d'ailleurs une des
composantes du MRP. Ces mobilités seraient permses les propriétés histologiques et
biomécaniques des sutures (ou articulations) anae et faciales, qui, non fusionnées totalement,
laisseraient possible ce mouvement ; certains pathed remettent en cause notamment les
travaux princeps de Todd et Lyon (1924-192pgnsant qu'ont été exclus des sujets dont lasesut
n'étaient pas fermées. Il serait possible a ladeipercevoir par des dispositifs expérimentauwsmai
aussi manuellement ces mobilités et d'influer sle. eDes perturbations de ces mobilités
entraineraient des problemes de santé qu'il qgvasible de traiter par des techniques craniennes
appropriées.

1 Rogers J.S., Witt P&t al, Simultaneous Palpation if the Craniosacral Rat¢hat Head and Feet: Intrarater and Interrater Reliitlp and Rate
ComparisonsPhysical Therapy. (1998) 78(11):1175-1185.

2 Voir par exemple l'articl8ophisme — appel a l'ignoransar le site du CORTECS.

3 On lira par exemple Rogers J.S., Witt PIlhe Controversy of Cranial Bone Motialournal of Orthopaedic & Sports Physical Theré®07)
Aug ; 26(2).

4 Wingate T.T., Lyon Jr D.W., Endocranial suturescie. Its progress and age relationship, Americamal| of Physical Anthropology. (1924) ;
July/September ; 7(3) :325-384.




Nous résumons ces hypothéses :
(1) les os du crane et de la face seraient moérlgs eux ;

(2) cette mobilité serait non seulement due a dee$ externes, mais aussi a des forces internes, |
conférant un caractere intrinseque, inhérente Jamtaire ;

(3) ces mobilités seraient rendues possible parigsriétés des sutures craniennes et faciales ;
(4) les sutures craniennes ne seraient pas totatdosonnées ;

(5) ces mobilités seraient perceptibles manuelleéreea I'aide d'outils ;

(6) des perturbations de ces mobilités entrainetradies problemes de santé ;

(7) des techniques ostéopathiques permettraiarituér ces mobilités (a) et d'améliorer la santg de
patients (b).

Il est important de noter qu'en l'absence de ‘\adiiié de I'hypothese (1), la question de la
vérifiabilité des hypothéses (2), (3), (5), (6)Btne devrait pas avoir a se poser.

Connaissances actuelles

Les sutures craniennes délimitent les différentdwosrane et sont donc des articulations immobiles.
Chez certains vertébrés non mammiferes, les susar@sdes articulations mobiles, dont le réle est
de permettre du mouvement. Chez les mammiferesndapg et donc chez I'humain, leur réle est
d'amortir les contraintes et déformations appliguge crane, lors par exemple de l'accouchement
(chez les nourrissons, les sutures ne sont en pi@st constituées : les entités anatomiques
correspondantes sont les fontanelles) ou d'impaatsnatiques. Les sutures, une fois arrivées a
maturité, sont composeées de fibres bien développdieson seulement unissent les différents os du
cranes, mais peuvent aussi résister aux défornsagantraction et/ou compression. Elles sont des
zones d'absorption énergétique et de transmisssricices et non de mobilité, qui contrastent avec
la rigidité des os du crane. Ces qualités sons lgééeur propriété viscoélastique et a la congtitut
de la matrice extra-cellulaire dans lesquelles sellaignent, riche en fibres de collagene,
protéoglycane et eau. Les propriétés mecaniquesétintparticulierement étudiées dans leurs
changements liés a I'age. Les sutures sont soumisets types de contraintes au cours de la vie :

- a des impacts brusques dus a des chutes, dés objdes combats ;
- a l'activité des vaisseaux sanguin, de manieckque ;
- aux contraintes presque statiques des tissuseardfa

Les os de la face sont également délimités pasuleses (au nombre de 7) pour 13 d'entre eux, qui
sont donc fixes. Un seul est mobile, il s'agitalenandibulé.

Chez le nourrisson, l'ossification du crane n'est gompléetement achevée et laisse apparaitre des

1  Pour cette sous-partie, nous nous sommes appuyésusrage de Price D.Bt al, Craniofacial Sutures - Development, Disease andtiment
Frontiers of Oral Biology, 12, D.P Price, 2008, géalise une synthése de la littérature sciengfigancernant les connaissances actuelles des
sutures cranio-faciales sous un angle anatomigogsiqglogique, biomécanique et physiopathologiqgueusNnous sommes particulierement
appuyés sur le chapitre écrit par Herring S.Mechanical Influences on Suture Development aneriRgt pp.41-56. Il s'agit de la revue de
synthése la plus récente que nous ayons trouué sujet apres une recherche biographique sursia @ donnée de Medline.

2 Nous renvoyons a des ouvrages d'anatomie, commexpmple Marieb E.N., Moussakovadt. al., Anatomie et physiologie humaifearson,
8éme éd., 2010.
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fontanelles, des espaces membraneux, entre |€sedits 0s. Ces fontanelles sont progressivement
remplacées par des sutures a I'age de 18 moisdextra-utérine en moyenne (ce délai est sujet a
des variations interindividuelles et dépend destdioglles considéréds Il existe des cas
pathologiques de I'apparition des sutures crangnedes que les craniosynostoses qui impliquent
des soudures prématurées des sutures, mais gméivlence est faible (environ 4,3 cas pour 10 000
naissances

La non fermeture totale des sutures supposeraipasgibilité de mouvement entre les os du crane
selon les ostéopathes. Depuis les années 20xistié effectivement un débat quant a I'age aucgiel s
fait la fusion compléte des sutures et aux factqurginfluence (comme I'ethnie, le genedg), tous
concluent que la suture se soude bel et bien, rooafit ainsi les travaux de Todd et Lyon (qui
faisaient eux-mémes suite aux travaux de Francomnierol, a la fin du XIX€) Une analyse
détaillée de la littérature montre que pour la mgjales études, la calcification des sutures aeaut
I'age de 20 ou 30 ans et qu'il est bien difficilevdir une notion d'age pour une suture compléte ta
les variations inter-individuelles sont fortes. dela de 60 ans la majorité des études concluenéa u
suture complete. La non-fusion complete des sutareertains ages de la vie n'implique pas
nécessairement une mobilité entre les os du crmke ¢a face mais a notre connaissance cette
problématique n'a pas été investiguée.

Une des hypothéses ostéopathiques énoncées prénéderast partiellement soutenue par les

connaissances actuelles ; il s'agit de I'hnypoth{@$econcernant la non fusion totale des sutures

craniennes et faciales. En I'état actuel des cesanaces, nous pouvons affirmer que les sutures se
calcifient, sans pour autant pouvoir conclure ae'dauquel la soudure sera complete. Les

connaissance actuelles ne permettent de validenawtes autres hypothéses en I'état.

Méthode de recherche documentaire

Méthode standardisée

Notre objectif a été de recenser puis d'analysedéeuments publiés ou issus de la littératuree gris
permettant d'étayer (ou non) scientifiquement igmotheses ostéopathiques présentées ci-dessus non
soutenues par les « connaissances actuelles sintgpple hypothése étant bien entendu I'hypothese
1 concernant l'existence d'une mobilité entre ksl crane ; si cette hypothese n'est pas avérée,
alors toutes les autres en découlant ne sont gases/non plus. L'hypothese 4 a déja été explorée
dans le paragraphe précédent et montre qu'elfdastible.

Les sources documentaires consultées figurentAmaxe 1.

En fonction des possibilités permises par les nistde recherche (opérateurs booléens acceptés ou
non, recherche dans le titre et/ou les mots-@dts), et selon le nombre d'occurrences, nous avons
employé les mots-clés suivants. (B Annexe 2 pour plus de détails concernant leslalités de
recherche) :

1  \Voir par exemple I'étude de Pindekal, qui porte sur I'age de fermeture de la fontarefigrieure. Dans la population étudiée, la forllarest
compléetement fermée chez 3 a 5 % des enfants derbais, chez 50 % de ceux de 16 mois, et chez 8@ %eux de 20 mois. Pindrik J., Ye X.,
Ji B.G.et al., Anterior Fontanelle Closure and Size inlFidrm Children Based on Head Computed Tomogra@ligical Pediatrics. (2014) Oct ;
53(12) :1149-1157.

2 Donnée valable pour la période de 1989 & 2003amtat aux Etats-Unis. Boulet S.L., Rasmussen $idnein M.A., A population-based study
of craniosynostosis in metropolitan Atlanta, 19882 Am J Med Genet A. 2008 Apr 15;146A(8):984-91.

3 Pour s'en convaincre on pourra consulter le tableasynthéese réalisé par Khandetral, en 2015. Khandare S.V., Bhise S.S., Shinde Age,
estimation from cranial sutures — a Postmortem gtirdernational Journal of Healthcare and Biomddrmsearch. (2015) apr ; 03(03):192-202.
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pour les sites anglophones «cranial bone movement », «facial bone movement »,
« cranial bone motion », « facial bone motion »granial bone mobility », « facial bone
mobility », « cranial sutures » and (« mobility » @ motion » or « movement »), « facial
sutures » and (« mobility » or « motion » or « nmoeat») ;

pour le catalogue de I'AOF: « mobilité des os du crane », « mobilité des osadmace »,
« sutures craniennes ».

Les critéres d'inclusion des documents ont été :

type: porte sur la mise en place d'un procédé expétahet non sur une analyse et/ou
synthése historique, conceptuelle, ni sur une sgsthdes travaux déja publiés, ni sur le
compte-rendu d'une conférence ou un avis d'expedur une modélisation théorique du
concept ; l'article aborde une ou plusieurs desotigses des ostéopathes concernant la
mobilité cranienne et faciale et les sutures

langue de publication: francais ou anglais ;

limite pour la période de publication: aucune.

Les critéres de non inclusion ont été :

acces article inaccessible en ligne (en acces librgpayant), sur demande a la revue et/ou a
I'auteur ou avec un contact de l'auteur introuvable

type : étude préliminaire d'une étude incluse, revuelittierature, analyse historique ou
conceptuelle, synthése des travaux existants, @nepdu de conférence, avis d'expert,
modélisation théorique du concept ;

langue de publication: non frangaise ou anglaise.

type: porte sur la mise en place d'un procédé expétahet non sur une analyse et/ou
synthése historique, conceptuelle, ni sur une sgsthdes travaux déja publiés, ni sur le
compte-rendu d'une conférence ou un avis d'expente sur une mobilité cranienne dans le
cadre de fractures.

La stratégie d'application des criteres d'inclugbde non-inclusion a été :

Niveau 1 —Lecture du titre— article retenu ou non / article exclu (si pasé&Rimé)

Niveau 2— Lecture du résumé (s'il existeinon, passage directement au niveau 3) — article
inclus ou non

Niveau 3— Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été effectuées jusqu'au 212846t

Etape complémentaire

Dans un deuxieme temps, nous avons également im#gs études n'apparaissant pas apres
application de la méthode de recherche documeniaiéeédemment décrite, mais dont les

1

La réalisation d'une revue de littérature surcclamaissances actuelles (pas seulement ostéapeghicpncernant I'anatomie et la biomécanique

du crane et le role des sutures dépasse en effatlie de notre travail ; les études de ce typermnt donc pas inclues.
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caractéristiques coincident avec les critéres ld$mn et de non-inclusion précédemment établis.
Nous n'avons pas utilisé de stratégie de rechestaraardisée durant cette phase ; les documents
inclus proviennent des notes prises durant nosurkestdes ouvrages du fondateur et des
continuateurs de la discipline, de la consultaties bibliographies des études sélectionnées dades
lecture des revues de littérature antérieurestefies sur le sujet

Résultats

Tableau 8 - Résultats de la méthode standardiséeecnant les sutures et mobilités craniennes et
faciales en fonction des mots-clés et des basemuttaires : total des références.

BlIOmed | JAOA | OSTMED | Medline | IJOM AOF |Scholar
« cranial suture » 49 10 8 4 165
« cranial bone mobility » 2 1 3 6 2 119
« cranial bone 2 4 1 115
movement »
« cranial bone motion » 2 3 2 3 97
« [nobilité des os du 5
crane »
« sutures craniennes » 2
« facial sutures » 20
« facial bone motion » 1
« facial bone movement » 1
Totaux 51 16 16 12 10 7 518

1 Seimetzet al, 2012,0p.cit, pp.152-165 ; King, 200hp.cit ; Upledger, 19950p.cit ; Downey, 2004pp.cit ; Ferguson, 2003yp.cit.; Greenet
al., 1999,0p.cit ; site internet de I€ranial Academyop.cit
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Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=630)

- AOF (n=7)

- BIOmed central (n=51

- 1IJOM (n=10)

- JAOA (n=16)

- Medline (n=12)

- OSTMED (n=16)

- Scholar (n=518) Articles non retenus a la
—— P lecture du titre (n=618)
' - dont 40 doublons

Articles retenus aprés
lecture du titre (n=12) Articles non retenus a la
lecture du résumé (n=3)

—— | - étude préliminaire (n=})
v - acces impossible (n=2)

Articles retenus apres lectjire
du résumé (n=9)

Articles non retenus aprées

JeEie Eemifplee (=0 i Etape complémentaire :
4> : [}

 Total des références n= 19

1 Articles non retenus (n=123)
i - accés impossible (n=
- hors-sujet (n=2) LQ

v . AT

Articles inclus aprés lecture compléte (n0) Artlcles inclus aprés lecture compléte (n-'7)

v Y

Articles inclus apres lecture compléete des document
n=16

Figure 3 - Diagramme de flux des études traitarg sigtures et mobilités craniennes et faciales.

La liste des seize articles inclus et des quintieles non-inclus a partir de la méthode standasdis
et de I'étape complémentaire est disponible en ekea 4.
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Analyse de la documentation scientifique

Compte-tenu de la diversité du type d'études séfettes, il n'a pas été possible de mettre en place
de méthode systématique d'analyse. Nous avonsptonédé d'abord a une analyse étude par étude
en synthétisant et traduisant leurs hypothéseshadés, résultats et interprétatignpuis a une
analyse critique. Enfin, nous avons résumé chatwdeé&ous forme de tableau et avons statué sur la
capacité de chaque étude a vérifier ou non lesthgges 1 & 7 énoncées précédemment.

Franke (19567

Franke envisageait dans cette étude de mesuréptmse mécanique du crane aux vibrations et
d'établir un modéle mécanique qui permet de décla® caractéristiques essentielles de
I'expérimentation.

Les mesures ont été réalisés en assénant desonirati crane a l'aide d'un piston électrodynamique
a des fréquences de 200 a 1600 coups par secdildssont été réalisées sur des sujets vivants, sur
un crane séché et sur un crane provenant d'un readamnain.

Le modeéle de la résistance mécanique du crane iamations calculée a partir de la fréquence de
résonance du crane est conforme aux valeurs olsgraredes procédés statistiques. La propagation
des ondes dans les os du crane est la méme q@ilElculée a partir de la fréquence de résonance
ou la vitesse de propagation. Le modéle mécanigumopé est satisfaisant.

Bien que cette étude soit souvent citée danstéxdiure ostéopathique pour remettre en cause la
rigidité du crane humainelle n'a pas de lien aprés analyse avec noteg. $D¢ plus, il existe des
données plus récentes sur le sujet mais toujonssl&m avec notre propos.

Pritchard et al. (1956}

L'objectif de I'étude de Pritchard et de ses coksgétait d'étudier le développement et les strestu
de sutures provenant de feetus, de jeunes humaiffsuetains adultes. Des sections de cranes furent
réalisées chez 9 humains (des feetus de 45mm judgsi'aourrissons a terme), 17 moutons de 18
mois, 6 cochons de 5 mois, 5 chats de 57 jourdrejlepins juste nés et adultes, 93 rats de de 15
jours d'age feetal a 1 an de vie.

Selon le stade de croissance des sutures, leshelwescobserverent différents éléments histologiques
et osseux des structures craniennes et facialésispment préalablement définis. Les résultats de
ces observations sont présentés par stade de r@ati@s sutures et de maniere générale, sans
nécessairement spécifier sur quel type de spécisiapguient les observations.

Concernant la structure fondamentale des sutieesuteurs distinguent cing couches intermédiaires
de cellules et fibres au sein des sutures étu@igs le bord des deux os adjacents, ainsi que deux
couches la limitant & l'intérieur et I'extérieuedr composition varie un peu selon si elles sont
faciales ou craniennes.

Concernant le développement initial des suturasalgeurs reléevent que la formation des sutures est

Méme si elles ne sont pas découpées de cettenmémie

Franke E.K.The response of the human skull to mechanical tidwaThe Journal of the Acoustical Society of Ameri@®56) 28 :1277.
Seimetzet al, 2012,0p.cit.

Pritchard J.J., Scott J.H., Girgis F.Ghe structure and development of cranial and fasiglres Journal of Anatomy. (1956) Jan; 90(Pt1):73—
86.3.
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différente selon si elles sont craniennes ou fasial

Concernant les changements structurels des suturast le développement, ils sont trés nombreux,
mais l'organisation en cing couches cellulaireslyne.

Concernant les fonctions des sutures, les rechetubtologiques suggérent qu'elles sont a la fieis u

lieu de croissance osseuse active mais aussi cpeguoiet une union ferme entre deux 0s voisins
(grace a l'union des couches), bien qu'une mobéiative soit permise (celle-ci n'est pas quadifi

et il n'y a pas de précision quant a I'age jusiqujaelle cette mobilité est permise). Chaque coache

un role spécifique de résistance aux contraintpcages sur l'os.

Quant au cartilage des sutures, il en fut trouvéuse période limitée dans le temps (jusqu'a lalén
la période de croissance). La présence de cartilage les sutures est un sujet de débat ; Sitaes, d
Zur Entwicklung der Nahte des Schlideldacfie333), relate en détecter par exemple au niveda de
suture lambdoide chez des nourrissons jusqu'a §. moi

Concernant la fermeture des sutures, ils disent gjueela se produit sur toutes, cela apparait
généralement a la fin de la croissance, mais glaevegie considérablement selon les animaux et les
sutures. Ces différences seraient dues aux diffésemle degré de développement de Il'appareil
masticateur.

Certains ostéopathesitent cette étude pour justifier I'existence d'umobilité intracranienne, en
affirmant que Pritcharét al. ont mis en évidence que la synostose totale desesuse produit a la

fin de la croissance des individus, mais jamais pletement chez la plupart des animaux de
laboratoire (cette derniere affirmation étant et f@n déduite de I'étude de Pitchagtlal. mais
rapportée par eux, en citant les travaux de BARZ). Les résultats de cette étude datent cependant
des années 1950 et depuis de nombreuses étudessgjet sont parues, précisant les conclusions de
cette derniére. Il n'est donc pas cohérent deps®ter uniguement a cette étude pour parler de I'ag
de fermeture des sutures.

Greenman (1970)

Le but de I'étude était de mettre au point une oce d'examen radiologique et un critéere
diagnostique pour les anomalies du profil cranieteesa structure en rapport avec les anomaliss (le
|ésions craniennes) décrites cliniguement par $&Sopathes.

Les chercheurs ont réalisé des clichés du cranéa delonne lombaire et du bassin, voire de la
colonne cervicale selon différentes projectionsffddéntes mesures ont été effectuées, dans
différentes positions :

- mesures de l'angle de la base du crane. L'aateldéclaré que cette mesure ne donne pas entiére
satisfaction car le repere de la barge antérieil®d, nécessaire, est difficile a repérer, mitgssert

tout de méme a indiquer I'extension ou flexion ‘detitulatior sphéno-basilaire. Cet angle est de
130+- 2° dans cette expérience ;

- mesures vue de face. Des horizontales ont é&tédsa passant par différents reperes osseux & parti

1 \oir le site de I&Cranial Academy.

2 Bolk L., On the premature obliteration of sutures in the harskull American Journal of Anatomy. (1915) May ; 17 49p5-523.

3  Greenman P.EQbservations radiologiques sur le mécanisme craaicré reproduction et traduction d'un article daurnal of American
Osteopathic Associatior(1970) sept ; 70, sept :24-35. Dans Upledgarthérapie cranio-sacrée — tome 3atas. (1995), appendice H, p. 3.
pp.320-331.
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d'une horizontale passant par la ligne du vertegréduoe, lenasion, et le point milieu entre les deux
occiputs. Des mesures au rapporteurs des angleggagntre I'horizontale repére et les horizontales
sont réalisées pour déterminer l'angle de décbinaile la structure mesurée ;

- mesures du c6té de la convexité ;
- mesures des rotations de l'atlas.

Cela permet d'établir des diagnostics. Si l'angldadbase par exemple est de 128 (les unités de
mesure n'étant pas fournies) ou moins, si l'indhalique est plus grand que 81, et si lI'impression
d'ensemble du crdne montre un raccourcissementaduette antéro-postérieur, alors le diagnostic
de flexion est posé. De maniére similaire, on phagnostiquer radiologiguement l'extension, la
torsion sphéno-basilaire et la latéro-flexion sghbasilaire

Ces mesures ont été réalisées sur 25 sujets, equaml pour chacun les diagnostics de lésion
trouvés. Chez 10 des 25 sujets étudiés, il futiplesd'obtenir en plus une évaluation clinique d'un
ostéopathe. Il y avait corrélation entre le diagisodinique et le diagnostic radiologique danstsep
des cas, et désaccord dans trois d'entre elles.

L'auteur conclut qu'il parait possible de démondgrterun graphique radiologique des latéro-flexions,
torsions, flexions et extensions du crane, maiseéuant parfois une tension verticale ou latérale de
l'articulation sphéno-basilaire. La corrélation ddsservations cliniques et radiologiques, quant a
elle, parait bonne.

Les principaux défauts de I'étude sont :

- le manque d'information concernant la populat&ndiée et les mesures réalisées : nous ne
connaissons pas les criteres de sélection de peftelation, le nombre de mesures effectuées sur
chaque sujet. Surtout, nous ne connaissons pagiteses qui ont conduit a étudier la corrélation
entre les diagnostics manuels et radiologiquesisiguement 10 sujets au lieu des 25 inclus ;

- le manque d'informations concernant les mesu@alisées : non seulement l'unité de mesure n'est
pas précisée, mais nous n'‘avons aucun résultfiécbiincernant les mesures obtenues ;

- l'absence d'analyse statistique des données u@stemh'auteur a établi une corrélation entre le
diagnostic radiologiqgue et manuel mais n'a ment@om@n aucun moment l'utilisation d'un test
statistique pour mettre en évidence cette coroflati

Cette étude ne s'astreint pas a la mise en évidentlypothése (1) concernant la mobilité entse le
os du crane, mais considere que cette hypothéséridste, sans renvoyer a d'autres études que cell
déja identifiées dans notre rapport.

Frymann (1971}

Les questions de recherche mentionnées en intiodud® I'article (p.1) sont les suivantes :

- existe-t-il une mobilité intrinséque du cranayplente que la respiration thoracique ?

- peut-elle étre enregistrée mécaniguement ?

- si oui, quel est son rapport aux fonctions phgsgjigues connues ?

1  Frymann, 19719p.cit.
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Les hypothéses de départ, |a encore, ne sont ga@asnocent mentionnées, bien qu'il soit précisé que
les professionnels formés a la palpation manuekeigpe du corps ont depuis trente ans mis en
évidence le caractére détectable cette mobilitins#que. Selon Frymann, au jour de rédaction de
I'étude, une recherche approfondie dans la litiéeagcientifique n'a apporté aucune étude ayaté ten
de mettre en évidence cette mobilité intrinsequestgour cela qu'elle sollicita en 1962 l'aidend'u
ingénieur électronique, F. G. Steele, pour qu'ihgmive un appareil capable d'enregistrer
électroniqguement les mouvements intrinseques doecet qu'il l'aide a interpréter les données.
Notons qu'a ce stade, le conditionnel n'est pliliséit la sollicitation d'un ingénieur assurerarise

en place d'un appareil détectant la mobilité isggue.

L'auteure détailla ensuite les quelques caradtfuiest des outils de mesure utilisés. L'appardikati
permit en théorie d'exclure de I'enregistrementiesivements non voulus, a savoir, ceux du thorax
et de la téte pendant la respiration, les mouvesnenblontaires du sujet (qui déglutit, serre les
dents,etc), les mouvements du cuir chevelu. Pour permetegclure de I'enregistrement de tels
mouvements, une vigilance devait étre apportée tqada position du patient et la position des
capteurs. Le patient était couché et les captelgtmient pas placés sur le sujet. Quelques
informations sont disponibles sur les procédésamti permis d'éviter les mouvements parasites :
position des capteurs (lorsque le sujet sentait pnregsion ferme sur son crane, le capteur était
considéré comme étant bien placé, puis il devestréplacé au bout de quelques minutes), la mise en
place d'un sac de sable en guise de coussin, dailleloen caoutchouc ou encore le bricolage
d'accessoires en bois. A ce dispositif d'enregistrg, il faut ajouter un oscilloscopespécialement
congu pour enregistrer les signaux de ce type dpdditif», deux sorties de transformateurs cablés
en série adverses. Le transformateur différentiééachoisi quant a lui car il estle plus fiable,
reproductible».

Dans la suite de l'article sont relatées plusiedperiences menées dans les années 1960 a l'aide du
dispositif précédemment décrit, sur quatre périodestemps. Nous présenterons uniguement
I'expérience menée sur la premiere période de taimytes les autres expériences souffrant du méme
niveau d'incertitude en terme de biais méthodologgg par manque drastique de données
méthodologiques et de présentation de résultats.

Au cours de la premiere expérience, le disposiiféainstallé de maniére rapide avec le minimum de
matériel nécessaire. L'amplitude des mouvementisiségue du crane est de 0,0005 a 0,001 pouce
(soit entre 137 et 254 micrométres).

Frymann conclut sa publication ainsi :
« Inherent motion does exist within the living crami It can be instrumentally recorded, and
its relation to other known physiologic functiongymbe deduced from its similarity to
them.» (p.18).

Les principales limites observées sont :

- la validité et la fiabilité de l'outil de mesur@aucune mesure n'a été réalisé (ou du moins n'est
communiquée) permettant d'étayer la validité dialailité de cet appareil, pour lequel nous n'‘avons
aucune référence, puisqu'il a été concu spécifigmemour ces expériences. Possibilité ne nous est
pas donnée de reproduire le dispositif avec sideedétails.

- les informations méthodologiques cruellement nob@amdes : mise en place du dispositif, nombre et
qualité des opérateurs et des sujets, nombre daresesffectuées, critéres d'inclusion et de non-
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inclusion des résultats observés, détail des aisubtenusetc

Il est important de préciser que dans cette étlgl pas évoqué un mouvement des os du crane
entre eux, mais un mouvement cranien global, de WRP ou IRC. Cette étude, bien que citée dans
la littérature ostéopathique a l'appui de I'hypséh€l), n'explore hélas pas le phénoméne d'une
mobilité entre les os du crane ou de la face.

Hubbard et al. (1971}

Cette étude avait pour objet de déterminer la it@iét la résistance a la flexion des sutures
craniennes sur des cranes de personnes tres réoerdgwdées afin de comparer, de maniere
théorique a l'aide de la théorie des poutres, dalité et la résistance a la flexion de structures
craniennes possédant des sutures craniennes rieslalgin possédant pas.

Des échantillons de cranes contenant des sutuéegennes ont été prélevés sur deux corps
embaumés, ainsi qu'un non embaumeé.

Parmi les 7 échantillons préparés, deux échangilencranes de corps embaumés et deux de corps
non embaumés furent sélectionnés et placés suppareil permettant de créer des déformations en
flexion en trois points. Les autres échantillons @é placés sur un appareil permettant de créer de
déformations en flexion en quatre points. Pourdiesx dispositifs, la force appliquée a I'échamntillo

fut controlée, et le mouvement fut enregistré patransformateur différentiel, variable et linéaire
pour réaliser des enregistrements par oscillosagpe photographies.

Un autre dispositif a été utilisé pour soumettrs @ehantillons contenant des sutures a des charges
plus importantes. La charge maximale a laquellétdgent soumis était alors enregistrée.

Onze échantillons embaumés et quatorze non embanmésté étudiés. Avant méme d'exposer les
résultats, les auteurs préciserent qu'il ne sesgpssible de valider leur hypothése :

« This number of samples is too small to draw strooigclusions concerning the mechanical
response of sutures and the factors which migatethis response.

Des mesures de I'épaisseur de I'os de part etel@d@tia ligne de suture des divers échantilloris on
été effectuées afin qu'elles soient comparées amdssires théoriques d'os ne contenant pas de
sutures.

Les résultats des tests de flexion sont préserdas geulement quatre échantillons embaumés et
deux échantillons non embaumés, sous forme deefigur

Les auteurs écrivirent :

- qu'un des échantillons embaumé était |compliant qu'un échantillon théorique sans sutonas
légerement moins compliant pour des déformations finportantes. Malheureusement, aucune
donné quantitative n'étant apportée, I'observadea figure indiquée peut seulement nous donner
des approximations ; on apprend grace a cetteatergue les mouvements occasionnés sont de 0,75
a 2 pouces soit 1,90 a 5,08 cm ; on ne connaitnceme pas et a aucun moment les forces de
déformation appliquées ;

- un autre échantillon embaumé était plus complipriin échantillon théorique sans suture quelles

1 Hubbard R.P., Melvin J.W., Barodawalas IFlgxure of cranial sutureslournal of Biomechanics. (1971) ; 4 :49 1-496 ;
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gue furent les déformations appliquées ;

- les deux échantillons non embaumeés étaient égaleptus compliants que I'échantillon théorique
correspondant.

lls conclurent notamment que les échantillons dénes embaumés et non embaumés sont
légerement plus compliants que les structures essdhéoriques « équivalentes ».

Les trois principales limites de cette étude sont :

- la présentation tres partielle des résultatsmesures constatées. Sur les 25 échantillons étudiés
des mesures partielles de seulement six d'entre@ussont présentées, sans que soit dafgmiori

ou mémea posterioriles criteres permettant que I'on ne présente geieéselltats. D'autre part, les
résultats ne sont présentés que sous forme deefigtril n'est donc pas facile de connaitre les
mesures quantitatives précises. Nous n'avons paplus d'informations précises concernant les
forces auxquelles sont contraints les os pour ggambuvements de cette amplitude apparaissent ;

- la non-utilisation de tests statistiques pournpstre de mettre en évidence une différence
statistique significative entre les mesures obsryé

- la non-présentation du modele théorique servantamparatif ni de la méthode ayant permis de
I'établir.

Cette étude, bien que fréqguemment citée dansté@adlitire ostéopathique pour étayer Il'existence
d'une mobilité entre les os du crane, n'explorgtalité pas ce phénomene.

Michael & Retzlaff (1975)

L'étude de Michael & Retzlaff visait a démontreregies os du crane bougent et possedent un
mouvement rythmique lent.

Les cranes de singes-écureuils femelles adultesstla@siées, étaient placées dans un systéme
stéréotaxique Leur immobilisation dans les différents plansité@ssurée par des dispositifs
spécifiques. Un moniteur enregistra la pressioériafte de leur artere fémorale et leur fréquence
cardiaque. Sur deux animaux, une canule fut pogé&sveine jugulaire externe jusqu'au coeur et
leur pression veineuse centrale fut enregistréeréguence respiratoire fut également enregistrée.
Une incision fut réalisée dans le cuir chevelu pauwir acces au crane. Un petit trou fut effectué
dans l'os pariétal, et une vis en acier y fut idséoour maintenir l'intégrité de la dure-mére. Un
capteur de pression fut relié au dispositif et amoniteur et permit d'enregistrer la fréquence de
mouvement de l'os pariétal (Fm) en mesurant sotadément (Db). Sur un animal, Fm et Db furent
simultanément enregistrées. Durant une périodeDdie 20 minutes, les différents parametres furent
enregistrés. Le Db fut provoqué en appliquant égére force avec les doigts (<10g) sur le crane (en
direction de différents os du crane) ou sur la moévertébrale (au niveau cervical, thoracique et
lombaire pour provoquer l'extension) pendant 3 &d€ Si aucun déplacement n'était enregistré
apres arrét de l'application de la force, celat @aerprété comme un mouvement global du crane
dans l'appareil.

Controle de la validité et la fiabilité de I'oudié mesure

1 Michael D.K., Retzlaff E.W.,A preliminary study of cranial bone movementin tbguirrel monkey Journal of American Osteopathic
Association. (1975) May ; 74(9):866-9.
2 Systeme utilisé en neurochirurgie pour accéd@sazdnes du cerveau de maniére précise.
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Un bloc de bois fut utilisé pour que ne soient @a®gistrés d'artefacts dus aux mouvements globaux
du crane ou au dispositif stéréotaxique. Un awdpenr de pression du méme modele fut placé pour
permettre d'enregistrer et de contréler les déplaoés du dispositif stéréotaxique. La sensibiliié d
pré-amplificateur a été réglée a 0,1 mv/cm (soifdl® celle utilisée durant I'expérience) et undsoi

de 100g (soit >10 fois celui utilisé pendant I'exgréce) fut appliqué a différents endroits entret 3

15 cm autour de la vis. On enregistra un mouver(e3iinm) uniquement lorsque qu'une force de
100g était appliquée a 15cm de la vis. Des foreeSaD a 1000g appliguées au niveau du dispositif
stéréotaxiques ne déclenchérent pas de mouvemdimyérse |'application d'une force de 0,59 au
niveau de la téte provoqua un déplacement supé&idl@Omm, et aprés application de la force, le
capteur revenait a son niveau initial. Lorsque paussait ou tirait I'appareil stéréotaxique sur la
table, cela créait un mouvement de 3 a 8mm quetmirnait pas a ses valeurs initiales. Les auteurs
conclurent donc que si, durant I'expérience, unvement était enregistré aprées application d'une
force <10g puis disparaissait lorsque la forceait'@us appliquée, alors on pouvait conclure gue |
force entrainait un déplacement de l'os pariétal.

A ce stade, certains détails méthodologiques marque

- nous voyons que tous les parameétres n'ont paerfemt été enregistrés sur tous les singes ;
comment a-t-on déterminé celariori, sur la base de quels criteres ?

- Nous ne connaissons pas non plus le nombre gessinclus dans I'étude ;

- nous ne savons pas si la force de 10g appliqiréeteiment sur I'os pariétal mis a nu est une
condition que l'on peut retrouver en dehors d'wralition expérimentale ;

Sur une premiére figure, les auteurs nous montrdiemregistrement durant deux minutes de la
fréquence respiratoire, cardiaque, et de celle duvement de l'os pariétal (en fait du Db). La
courbe de Db a oscillé, mais on ne précise pas soars de ces 2min une force avait été appliquée
ou non. On ne peut donc pas savoir a partir de figitire si les courbes présentées témoignent ou
non d'un mouvement de |'os pariétal, ou si elleatreat seulement des fluctuations d'enregistrement
de mesure dues a la qualité de l'outil métrologigliautant plus qu'il n'y a aucune unité sur la
courbe. On ne sait pas non plus si cet enregistrenwrespond a l'enregistrement effectué sur un
seul animal (et dans ce cas, pourquoi nous estqiééselui-la plutbt qu'un autre) ou a la moyenne
des enregistrements de tous les animaux (dont com@it pas le nombre précis).

Un tableau nous présente les valeurs moyennes fl@daence cardiaque, respiratoire et de la
pression artérielle enregistrées sur six singesilares a celles enregistrés au cours d'expérgence
précédentes. Chez les deux animaux chez lesquetsedaion veineuse centrale fut enregistrée, il n'y
eut pas de modification particuliere de mouvemenitas pariétal.

La figure 2 nous montre quatre enregistrements Helddsque I'on appligue des forces aux os
pariétaux, occipitaux puis au maxillaire. Les qeanregistrements présentés durent moins de 10s.
On ne sait pas non plus s'ils correspondent a dksing moyenne d'enregistrements réalisés sur
plusieurs singes, et sur les criteres qui ontdaé I'on a choisi cet enregistrement la de 10plut
qgu'un autre. La figure montre des courbes qui lestilorsqu'on applique une force a I'os pariétal e
occipital, et une courbe qui n'oscille pas lorsqupplique une force a I'os maxillaire, ce quiside
selon les auteurs de I'immobilisation effectivead@ne. Il est & noter que Sutherland décrivait une
mobilité de tous les os du crane mais aussi dededs face ; dans ce cas, et si le protocole de
I'expérience était bien mené, devrions-nous noiendite a I'apparition d'un mouvement y compris
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lors de l'application d'une force sur des os d&ada. Il est précisé que le pré-amplificateur a été
atténué pour exclure de I'enregistrement les vanatiées a la respiration. Dans la partie méthode
ce probleme n'a pas été soulevé. Il est en effdilple que les mouvements enregistrés ne soient pas
liés uniqguement (ou méme partiellement) a une rtélikseuse mais aux mouvements respiratoires.
Les auteurs ne se sont pas prémangiori de ce biais potentiel. La valeur de pré-amplifmati
requise pour exclure tout enregistrement lié auarpatres respiratoires n'est pas précisée.

La figure 3 nous montre trois enregistrements deiDtenviron 25 secondes lorsqu'une force dans le
sens de la flexion ou de l'extension est applicuée différents étages rachidiens. Il est également
précisé que le pré-amplificateur a été atténué prclure de I'enregistrement les variations liées a
respiration, ce qui souléve les méme problemepgiedemment.

Les auteurs conclurent que cette expérience :

Les auteurs ne reviennent pas sur leur hypothédépmhat concernant l'existence d'une mobilité entre
les os du crane. A noter que méme si I'étude nee ppre sur des singes-écuredils, les auteurs
suggerent une rythme cranien chez I'humain. L'titade majeur concernant le risque de biais

méthodologiques de cette publication ne nous pepastde valider les hypotheses pré-établies et
notamment I'hypothése (1) dont nous explorons iidiaiéilité.

« confirme I'nypothése que ce qui se passe en tdemaouvements et contraintes au niveau
des os du crane est transmis par l'intermédiasdig@ments et des mouvements respiratoires
au niveau de la colonne vertébrale, voir jusquaarsn. Selon les auteurs, cette hypothése
est étayée par les résultats produits dans lagfiguou des forces appliquées au niveau de la
colonne vertébrale ont des répercussions en teermaadivement au niveau des os du crane.
A nouveau cette interprétation souléve certainblproes :

o dans tous les cas, le mécanisme de transmissidordes suggéré (par les ligaments et la
respiration) n'a pas du tout été étudié dans éaitde, et ne peut donc pas étre validé ;

o les données présentées ne permettent pas nonepliendiure que des forces appliquées
au niveau de la colonne vertébrale entrainent ades/ements au niveau des os du crane,
en partie en l'absence de précision concernawtitéses qui ont fait choisir d'utiliser des
données provenant d'uniquement trois enregistrem@at25 secondes, alors que des
enregistrements de 10 a 20 minutes ont été menmégliwieurs animaux (dont on ne
connait par ailleurs pas le nombre total).

* met en évidence l'existence d'une mobilité crareenythmique a un rythme de 5 a 7 cycles
par minute, qui ne peut pas étre attribuée a laireg®n ou a la fréquence cardiaque (figure
1). Cette interprétation pose plusieurs problénages c

o elle est basée sur un enregistrement durant 2 ahims(que l'enregistrement total sur
chaque animal était de 10 a 20 minutes) sans quprsgiséa priori, pourquoi I'analyse
allait porter seulement sur une section d'enregistnt, et comment cette section allait
étre déterminée ;

o il n'est pas précisé si l'enregistrement sur legselbasée l'interprétation correspond a
I'enregistrement des parametres d'un seul animegres ce cas, sur quels criteres il a été
choisi - ou s'il correspond a des valeurs moyemmesgistrés sur plusieurs animaux, et
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dans ce cas, si le rythme est le méme quel quéasoihal ;

o sur la courbe présentée en figure 1, la fréquersepits de Db semble beaucoup plus
importante que celle proposée, de 5 a 7 par min@asr le premier troncon de 15sec,
par exemple, 11 pics apparaissent, ce qui nous teraythme de 44 cycles par minute et
non5a7;

Retzlaff et al. (1975}

Le but de I'étude était d'étudier la perméabiliés dutures pariéto-pariétales et pariéto-temporales
chez I'étre humain. A cet effet 17 cadavres humdg a 78 ans on été observés. Manquent de
nombreuses informations concernant les modalités|'algérience : nombre et qualité des
observateurs, méthode utilisée, conditions expériaies, condition de recueil et d'exploitation des
donnéesetc Les auteurs conclurent cependant qu'il n'y adeasreuve de fermeture des sutures par
ossification chez quelque cas étudié étudié queite

En I'absence de méthodologie expérimentale dégaillést impossible de valider les conclusions des
auteurs. Cette étude, dont l'objet était la vévili® de I'hypothése (4) est absolument in-
interprétable.

Adamset al. (1992f
L'étude d'Adams et ses collegues avait pour olbj@etmettre en évidence de maniere quantitative :

- que les os d'un chat anesthésié bougent latéeateeh en rotation dans le plan médial de la suture
sagittale qui les séparent de la face dorsale d@hecr

- que ces mouvements sont dus a la fois & dessfesdernes et a des forces internes liés au pouls
périphérique et aux mouvements respiratoire ;

- gque ces mouvements sont aussi dus aux changeuferieession intracranienne provoqueés par
I'injection de LCR dans un ventricule ;

- que les os du crane (représentés par les osqadjéne sont pas unis de maniére rigides comme |l
I'est traditionnellement supposeé.

Des mouvements bidirectionnels des os du cranaevaaunde la suture sagittale furent enregistrés a
l'aide d'unisotonic measuring devic@raduit littéralement « appareil de mesure ismfoa »). Ne
connaissant pas ce type d'appareil, nous avonst@feles recherches pour en savoir plus sur ses
caractéristiques métrologiques. Nous flmes sug®isonstater qu'on ne retrouve pas cet appareil
sur aucun site marchand et qu'il est en fait atilimiquement dans des études portant sur
I'ostéopathie. On trouve également un dépot deebrem 2015 pour un appareil de ce type qui
permettrait d'enregistrer la force isométrique desscled. En effet, le terme d'isotonique en
biomécanique désigne des contractions musculaires pekssion constante, entrainant des
mouvements Or, il n'existe aucune insertion musculaire aileau des sutures craniennes, et a notre

1 Retzlaff E.W., Upledger J.E., Mitchell F.kt al, Age related changes in human cranial sutudsnals of American Osteopathic Association.
(1979) ; 23:14.

2 Adams T., Heisey R.2t al., J., Parietal bone mobility in the anesthetized,cadurnal of American Osteopathic Associati(t992) May ;
92(5):599-600, 603-10, 615-22.

3 Hagen H.Measuring device for measuring isometric musclersith Brevet déposé en mars 2015 a I'Office allemasdodevets et marques.

4 \oir par exemple la définition dlrésor de la langue francaise informati§EeF1).
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connaissance les ostéopathes ne remettent pasism @ette connaissance anatomique : la mobilité
des os du crane ne serait pas due a des contsgatiosculaires. Il est donc raisonnable de
s'interroger sur la possibilité d'enregistrer desti@actions isotoniques a ce niveau. Nous nous
attendions donc en lisant le reste de la parti€thode a trouver des indications sur la validitiaet
fiabilité de cet outil de mesure, mais ces dersiée sont questionnées a aucun moment. Les auteurs
décrivirent seulement comment le dispositif se gmés et la fagon dont il laisse possible une
certaine mobilité des os du crane. lls présentgateénent les données résultantes de son calibrage
(des microVolt aux micrometres) et les équationanaypermis d'enregistrer des mouvements
simultanés dans deux plans.

Les données relatées sous le nom de MMV correspbraix mouvements de I'os pariétal dans les
deux plans. Les données intitulées CMV correspandeta distinction entre les mouvements
latéraux et de rotation. Dans le cas le plus simgleaucun mouvement de rotation ne fut enregistré,
tous les enregistrements provenant de la positasticale réalisés refletent en fait les mouvements
latéraux, et dans ce cas, CMV=MMV. Lorsqu'il y des mouvements de rotation, ils furent signalés
en légende et dans le texte, qui reporte les CMV&seangles de rotation en degrés.

Avant chaque expérience, la téte de chaque chiaffigéee dans I'appareil stéréotaxique, qui laissai
possible l'insertion d'une canule dans le venteidatéral du cerveau mais procurait également de la
stabilité. Une incision de la peau fut pratiquéechiaque chat pour insérer la canule.

Les auteurs nous disent a ce stade qu'une congrdasérale augmenta la pression intracranienne
lorsqu'une force vers le bas fut appliquée a larswtagittale, cette augmentation n'étant pas alvie a
effets cardiovasculaires ou ventilatoires.

Comme dans I'étude décrite précédemment, de nosggelonnées sont manquantes :
- il n'y a pas de définition au préalable des pa&taes enregistrés, hors MMV et CMV ;

- nous n'avons aucune indication sur le matéribs@tpour enregistrer la pression intracraniernae,
fréquence cardiaque et ventilatogte. et nous ne pouvons donc pas juger de la vakdit@bilité de
ces enregistrements ;

- NoOUS ne savons pas sur combien de temps songiEngs ces parametres, ni sur combien
d'animaux, et s'ils sont par exemple réalisés & deprises par deux examinateurs différents pour
contr6ler leur reproductibilité ;

- nous ne savons pas si les résultats présentésxmaustifs ou s'il s'agit d'une sélection, et;de
échéant, sur quels critéres cette sélection se fit

- nous n'avons pas de détails précis sur la fagahsbnt appliquées les forces (intensité, loctdisa
etc) ;

- puisque les auteurs posent comme hypothése quebdité des os du crane est due a des forces
externes et internes, nous nous attendions a guedsures méthodologiques prises pour isoler ici la
mobilité due a des forces internes soit précig@@squ'on cherche a mettre en évidence la mobilité
des os du crane déclenchée par des forces extariggeement - ; cela n'est pas le cas.

Les auteurs apportent d'autres résultats danspaatie concernant les mouvements des os du crane,
mais a cause des limites méthodologiques sus-citéeg a pas d'intérét a les rapporter.

Trois techniques différentes furent ensuite utgs@our enregistrer le mouvement des os pariétaux
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dus a la pression intracranienne :

- (1) on fit respirer « quelques » animaux (le naenfrécis n'est pas donné) dans un mélange de gaz
contenant du CO2 (nous n'avons pas plus de prasisancernant cette condition) ;

- (2) a d'autres, on injecta de la noradrénaline ;

- (3) sur le « plus grand nombre » (?), on injet#a volumes contrdlés (dont nous ne connaissons
pas les valeurs) de LCR directement dans un veigr@rébral latéral.

A nouveau, les auteurs présentent les résultats feome de figure, sans que nous soient délivrés
plus d'informations.

Dans la situation 1, on apprendra que les chagnfuaxposés a de l'air contenant 8 % de CO2, ce qui
provoque une hypercapnie, entrainant une augmemtade la pression intracranienne, une
augmentation de la pression artérielle systémiquies mouvements latéraux des os du crane. A
nouveau, les parametres enregistrés n'ont paséété d priori,. L'enregistrement présenté dure 6
min, mais cela n'a pas été défmipriori et on ne saura pas si cela correspond au temals tot
d'enregistrement. Les résultats rapportés poualres conditions ne sont pas plus exploitables a
cause des méme limites que celles précédemmentéesq

Dans la partie discussion, les auteurs reportenhalselles données présentées a nouveau sous
forme de figure sans apporter de précisions méthgames, permettant d'étayer leurs hypothéses
de départ.

Cette publication souffre d'incertitudes majeurespermet pas de valider les « hypothéses » pré-
établies, notamment I'hypothése 1 dont nous expdol® vérifiabilité. Pour résumer, ses principales
limites sont :

- la validité et la fiabilité du dispositif de mesuwitilisé ;

- le manque de détails concernant le nombre dessumjelus, les criteres de sélection des résultats
exploitables ;

- la présentation partielle des résultats obteans sléfinitiona priori ni a posteriorides criteres de
choix de présentation de ces résultats plutdt Guerds.

Heisey & Adams (1992)

Cette étude ne fait en fait que retranscrire detieggade I'étude d'Adamet al, déja analysée
précédemment, sans données supplémentaires.

Herniou (1992)

Le but du travail de Herniou était d'évaluer et paner la mobilité de la suture et de I'os frontal d
mouton soumis a faible contrainte. Pour cela destams étaient anesthésiés. Leur crane était placé
dans un dispositif permettant de les maintenirexirdgistrer les mouvements obtenus.

Les détails méthodologiques et les résultats ragp@ont extrémement partiels, et nous n‘avons pas
réussi a nous procurer plus d'information. Par g@teymous ne savons rien concernant la validité et

1 Heisey S.R., Adams TMeasurement of Cranial Bone Mobilitgopf Carrier. (1992) avril.
2 Herniou J-C.Quantifications in vivo et post-mortem de la misbibsseuse et suturale, sur os frontal du mousonmis a faible contrainie
Résumé des travaux de Jean-Claude Herniou pourdiat d'Université en Génie Biologique et Médid&i88-1992
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la fiabilité du dispositif utilisé permettant d'egistrer le déplacement de I'os frontal. Nous nersa

pas non plus a quel type de contrainte les ostémsaumis : était-ce des contraintes qui peuvent se
rencontrer en dehors des conditions expérimentaessn dehors de conditions traumatiques
particulieres ? En effet, les ostéopathes avangeatles mobilités des sutures et des os craniens
surviennent en dehors de tout traumatisme physigrieléplacements enregistrés sont de l'ordre de
20 a 25 microns ; aussi nécessitent-ils d'étre mespar un dispositif extrémement précis dont la
validité est scrupuleusement évaluée. Sans catamemt exclure le fait qu'ils puissent étre liés aux
manipulations ?

Compte-tenu des risques de biais élevés de ceftie,éil est peu vraisemblable que ses résultats
soutiennent I'hypothése (1) explorée ici.

Heisey & Adams (1993)

L'étude de Heisey & Adams consistait en une dématimt du fait que l'augmentation du volume
intracranien du chat induirait le mouvement depargétaux de la suture sagittale.

Des chats adultes males et femelles furent anésshé€3n analysa leur pression sanguine artérielle e
leur fréquence cardiaque a partir de l'artere fé@heaainsi que leur fréquence respiratoire. Le valum
intracranien de chaque chat fut calculé ; sa moydahde 26,8 ml pour 17 chats avec une erreur
type de 0,4. Chaque chat était solidement fixéeastructure stéréotaxique.

Enregistrement de la pression intra-cranienne

La pression intracranienne fut enregistrée dans/detricule cérébral latéral. La compliance
cranienne des animaux fut calculée grace a liojeate différentes quantités de LCR. Des tests
montrerent que les injections n'eurent pas d'dtes le temps au cours de I'expérience.

Chez neuf chats, une injection fut faite dans k& ammobilisé dans le dispositif, puis une autsl
qgue le chat en était libéré. Chez quatre autresnjections furent faites seulement lorsque |éte t
était libérée.

Les pressions de pointe aprées injection furentgistrées juste au moment de Il'apparition de la
premiere onde de pression diastolique du LCR ctarg détectable. Lorsque les enregistrements
étaient faits a partir de deux ventricules, on @ria fois la pression de pointe et le changement d
pression a partir de la pré-injection. La moyeneeptession intracranienne pour les animaux non
attachés (126 observations) avant l'injection étai®9,7 mmHg (écart-type 0,3). Pour les animaux
immobilisés (66 observations) elle fut de 9,8mmEicgpft-type 0,4).

Mesure du mouvement de I'os pariétal

Un appareil fut utilisé pour enregistrer les moueets isotoniques latéraux et de rotation des os
pariétaux. Un capteur mesurait les mouvementsaatérl'autre les mouvements latéraux et de
rotation. Seuls les mouvements latéraux serontoraggp dans cette étude.

Concernant la présentation des résultats, lorsegi@ressions de pointe moyenne étaient similaires
pour des injections de volumes différent de LCR;, dimnnées ont été combinées. Méme si le
protocole fut exécuté sur tous les animaux, ilanpas eu un nombre égal d'observations pour chaque

1 Heisey S.R., Adams TRole of cranial bone mobility in cranial compliandéeurosurgery. (1993) ; 33(5):869-876.
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test, car la compliance des sutures ne montrardgasouvement n'a pas été calculée.

Les auteurs présenterent comme résultat que kestiops de LCR entrainaient des mouvements de
l'os pariétal plus ou moins prononcés selon la tiigaimjectée et I'immobilisation ou non de la téte
Pour une injection donnée, le mouvement de l'ogfadrfut 2,5 fois plus grand dans les tétes non
immobilisées (n=13) que dans les tétes immobiligge8). Les mémes variations étaient observées
concernant la pression de pointe et la pressiogadrdnienne. Méme des petites injections de LCR
(0,2 ml) entrainaient des mouvements différentsrsélmmobilisation ou non de la téte dans la
plupart des cas.

La compliance de la suture fut calculée au moyematio entre le changement de position de l'os
pariétal (en micrometres) au niveau de la sutugétake et le changement de pression intracranienne
qu'il produisit en mmHg. La compliance cranienn@ltoest le ratio entre le volume de LCR injecté
(en ml) et le changement de pression intracraniguaed'injection induit (en mmHg).

La compliance diminua lorsque le volume injectéraagta. La compliance était environ deux fois
plus importante pour les animaux immobilisés.

Les auteurs conclurent notamment que :

- le mouvement total de la suture était d'envird@ Bicrometres.

- le dispositif stéréotaxique entrainait une imaote limitation de la mobilité de la suture (de Z§0

- la compliance des sutures variait en fonctionwiblume de LCR injecté et de la pression
intracréanienne. La compliae totale du créane variait également en fonction@lume de LCR, plus
gu'en fonction des mouvements de I'os pariétal.

Cette étude souléeve différents probléme concernant

- I'existence du phénoméne de départ sur lequiehse toute I'expérimentation, a savoir, l'existence
d'un mouvement au niveau de la suture délimitastdg pariétaux. Nous n'avons que trés peu
d'informations concernant ce mouvement et la fagerle mettre en évidence. La validité et la
fiabilité du dispositif de mesure utilisé n'est gaayée. L'étude part de ce qu'elle prétend mormner
I'occurrence de l'existence des mouvements ;

- I'absence d'utilisation de tests statistiquesnpéiant de donner la significativité des phénomenes
observés ;

- I'absence de détails méthodologiques concereanbinbre d'animaux observés, le nombre et les
critéres de sélection des observations dont |edtaés sont exploités.

De plus, méme si le mouvement observeé était bieh iéserait du a des injections de LCR ; or, il
n'est pas précisé si cette condition expérimentate variation de quantité de LCR dans des
proportions similaires a celles induites par dgsctions) peut se retrouver dans la vie courartez c

le chat et/ou I'humain.

Oleski et al.(2002}

Le but de I'étude était de déterminer si une maaijmun externe du crane altérait les parametrda de
voQte et de la base du créne, qui peuvent étrahlissés et mesurés par radiographie.

Douze patients d'un cabinet dentaire ont été indarss cette étude. lls ont recu un traitement de

1 Oleski S.L., Smith G.H., Crow W.TRadiographic Evidence of Cranial Bone Mobili@ranio: The Journal of Craniomandibular Practice;
January 2002, V20N1, pp.34.
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manipulations craniennes de la volte et une ragpige de face de leur téte (par le biais d'une
méthode spécifique) avant et aprés traitementaluésurs observent des changements de mesure de
certains parametres mesurés entre la situatiort avapreés traitement chez certains patients, ce qu
sous-entend selon eux une mobilité des os du drithite par la manipulation. Pour limiter les
mouvements du patient et obtenir des images pentetie réaliser des mesures, les auteurs ont
utilisé un dispositif spécifique, appeléméthode d'analyse dentaire radiographique orthodemna

lls ne renvoient cependant a aucun travaux permiettatayer la validité et la reproductibilité amtr

et inter-observateurs de ce dispositif, et nosaadtes en ce sens n'ont rien donné. Afin d'

«évaluer la fiabilité inter-observateurs, les mesucpli ont été faites par l'auteur (SO) ont
été comparées séparément aux mesures du dosditiegtprécédemment par le personnel
du cabinet dentaire et ont été déterminées pouir ave précision de moins de 0,5 degres.

Nous n'avons cependant pas accés a ces donnéiismbation concernant la détermination des
mesures pour avoir une précision de moins de @Eedesst quant a elle peu explicite.

Afin de Iégitimer la fiabilité de I'outil de mesuyres auteurs précisérent que

« étant donné que 58.4% de patients n'ont montrérmgbangement de mesure au moins a
une borne limite, il semble peu probable que latesement principal en soit la cause

C'est aussi au sein de l'analyse statistique gsibidés sont repérables. L'interprétation des tésul
est tres limitée compte tenu de la multitude déé@s de jugement utilisés et de l'absence de
définition de critere de jugement principal.

En I'absence de groupe contrble (composé de patiaant pas suivi de séance d'ostéopathie mais
ayant recu deux radiographies dans les mémes aong]itil ne serait de toute facon pas possible sur
la base de cette étude d'imputer les potentiegations de mesures observées aux manipulations.
Nous avons contacté les auteurs afin d'accéder dannées sources et completes et de
potentiellement reconduire I'analyse statistiquaismous sommes restés sans réponse.

Cette étude explorait les hypothéses (7a) et (Bs tisques de biais de cette étude sont trés
importants et ne permettent pas d'étayer ces hgpeth d'autant plus que I'étude postule des l¢ débu
I'existence d'une mobilité entre les os du cragpdthese 1), encore une fois non étayée.

Downeyet al. (2006}

L'objectif de Downey et ses collegues était de meorgu'une faible force appliquée au niveau de I'os
frontal ferait varier de maniere significative leegsion intracranienne et le mouvement autour de la
suture coronale.

Treize lapines blanches de Nouvelle-Zélande oningléses. Une analyse statistique a été conduite
pour connaitre le nombres d'animaux a inclure poar puissance statistique suffisante, a partir des
résultats d'une étude antérieureétude qui portait sur des populations de laminsffrant de
pathologie entrainant une fermeture précoce oudétade la suture coronale : cela ne correspond
pas a la population choisie dans I'étude de Dovehey, qui n'est pas une population pathologique

1 Downey P.A., Barbano T., Kapur-Wadhwa ®. al, Craniosacral therapy: the effects of cranial margiion on intracranial pressure and
cranial bone movement, Journal of Orthopaedic & i8pPhysical Therapy. 2006 Nov;36(11):845-53.

2 Fellows-Mayle W.K., Mitchell R., Losken H.Wét al, Intracranial pressure changes in craniosynostotabbits Plast Reconstr Surg. 2004
Feb;113(2):557-65.
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Les lapines étaient agées au minimum de 84 joumsdaf garantir la fin de croissance cérébrale, la
maturité des sutures craniennes et la stabilisa@la pression intra-cranienne ; or I'étude addqu
elle renvoie pour attester du choix de cet ageepgut des lapins sains et pathologiques eutharasiés
I'age de 42 jours maximum, et n'établit a aucun emdmn age de 84 jours comme étant la garantie
d'une stabilisation des parameétres énoncés ci-gtlessu

Les lapines furent anesthésiées avant qu'uneoncssiit réalisée sur leur peau au niveau de laesutu
sagittale et une vis chirurgicale fut fixée au awealu centre des os pariétaux, une autre fut @gach
au niveau de l'os frontal. Une fraise permit ddiséaun trou au niveau de I'os pariétal droit et d
pénétrer jusqu'a la vodte cranienne. L'ensemblsdiidement fixé a un support.

L'outil permettant de mesurer la pression intraeréme fut calibré pour chaque animal puis avant
chaque session d'enregistrement. Un transducteagélement inséré dans le crane du lapin.

Apres son insertion, on ne fit rien pendant 15 ri@spour que le lapin s'habitue au transducteur.
Durant ces 15 minutes, une radiographie dorsoventta la suture coronale fut réalisée. A 15

minutes fut enregistrée une mesure de base dessipn intracranienne (ICP). Ensuite une tension
axiale de 0,05N fut appliquée a I'os a une frégeatec0,5mm/min. La pression intracranienne était
enregistrée a chaque fois que la tension de 0,08N énregistrée. Chaque minute, la pression
intracranienne était également enregistrée. Cetieégure fut répétée deux fois. A la fin de la

troisieme session, une radiographie fut & nouvéalisé lorsque la tension était encore maintenue.
La tension axiale était ensuite relachée et orsd#tise stabiliser durant cing minutes la pression
intracranienne. Cette procédure fut répétée paaitatesions axiales de 0,1, 0,15 et 0,2N.

Le coefficient de Pearson fut calculé pour jugetadeeproductibilité des valeurs de I'lCP durast le
trois essais pour chacune des tensions axialesésrUne corrélation parfaite fut trouvée (r=1,00)
(P<0,1) pour tous les enregistrements quels quenfues conditions. Nous n‘avons pas acces a aux
tableaux des valeurs qui demanderaient a étre Giéast, car en biologie une corrélation parfaite
n'est pas fréquente.

Sur I'animal le plus agé (576 jours), des tensi®s 00, 500, 1000, 2000, 5000 et 10000g furent
appliquées, son ICP fut enregistré, ainsi qu'ud®graphie réalisée

Chaque radiographie de l'expérience fut ensuiteéplasous une feuille de papier sur laquelle on
repaira et traca le bout des plaques chirurgicaleses os frontaux et pariétaux. La distance dagre
plaques chirurgicale fut calculée a l'aide d'um@iecoulisse digital d'une précision de 0,03mm¥l0
des radiographies furent sélectionnées de manawdomisée et deux investigateurs différents
réaliserent ces tracages et mesures pour jugexr ipiloductibilité intra et inter-observateurs de c
mesures. Le coefficient de Pearson fut & nouveluléa r=0,998 (P<0,01) pour la reproductibilité
intra comme inter-observateur, ce qui est un coefit extrémement élevé pour des mesures
réalisées non pas par machine mais par des étnesifal |l n‘est pas possible de vérifier de nouveau
ce coefficient car les valeurs ne sont pas dégsillé

La moyenne des ICP de chaque sujet dans les comslitivant et apres application des forces (dans
les quatre conditions différentes) fut calculéeelamalyse de variance a deux voies a permis de
comparer les moyennes d'ICP en fonction des diftéseforces appliquées.

1 Wendy K., Fellows-Mayle M.A., Mark Pet al., Age-Related Changes in Intracranial Pressir Rabbits with Uncorrected Familial Coronal
SutureSynostosis, Cleft Palate—Craniofacial Journaly 2000, Vol. 37 No. 4.

2 Nous gardons les unités en grammes, telles queldgmublication, bien que l'unité de force soiirbentendu le Newton (avec sur Terre a altitude
0 1kg (« kilogramme force », comme on dit encoresralade) = 9,806 N, un poids qui vaut certesgiiuse dyne.
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Les moyennes de séparation de la suture coronaetfcalculées en soustrayant les mesures de base
des os pariétaux et frontaux aux mesures de cagrés application des forces puis une moyenne fut
ensuite calculée pour chaque niveau de force.

Une analyse de variance a 1 facteur fut réaliséer pomparer les différences moyenne de
mouvement de la suture coronale a chaque nivefarckeappliquée.

Un coefficient de Pearson fut calculé pour compBi€P au mouvement des os pour chaque niveau
de force.

Les auteurs présentent les résultats des teststigtats. La moyenne de I'lCP pour une force
appliguée de 20g était plus élevée que dans lessaabnditions, mais cette différence n'est pas
statistiquement significative (P>0,05) apres agpion de I'analyse de variance a deux voies.

Les moyennes des mesures sur radiographie deule sant reproduites en figure 2. La radiographie
de l'animal 2982 n'a pas pu étre réalisée a cdusgybbleme de réglages et n'est donc pas incluse.
La radiographie de I'animal 2502, alors qu'on keéreait une force de 15g n'a pas non plus pu étre
incluse. L'analyse de variance ne montre aucunfréifce significative (p>0,05) entre les
différences moyennes de mouvement au niveau desesutoronales quelle que fut la force exercée.

Le coefficient de Pearson moyen pour les valeu@&Pdiersusde mouvement sutural fut de r=0,062
(P>0,05). Il n'y a donc pas de relation linéaign#icative entre ces deux mesures quelle queefut |
niveau de force exerce.

Concernant l'animal sur lequel des forces plus maptes ont été exercées, on observe un
changement dans les valeurs d'ICP seulement lodegéorces de 1000 et 20009 furent exercées ;
I'ICP diminue alors de 3 a 2 mm Hg. Les moyennedé&gacements mesurées pour cet animal selon
la force exercée sont de -0,09 & 0,91mm.

Les auteurs conclurent que leurs hypothéses (coaatune mobilité entre les os du crane au niveau
des sutures, hypothése 1) ne sont pas confirmédegpdonnées obtenues. lls proposent quelques
hypothésead hocpour expliquer ces résultats inattendus :

- un animal comme le lapin ne posséde peut-étreipaystéme cranio-sacré identique a I'humain, ce
qgui est en contradiction, selon les auteurs eux-@s€avec ce que pensent certains ostéopathes
comme Upledger (et surtout invalide le choix duda@pmme modéle);

- les sutures des lapins different trop de celessidimains ;

- la puissance calculée de 80 % pour 17 lapinscéltulée a partir d'une étude sur des sujets
beaucoup plus jeunes (de 10 a 84 jours), alorsidig'ifurent agés de 84 a 1984 jours ; les valeurs
d'ICP furent d'ailleurs plus faibles que dans tiétprinceps. Cependant, ce qui était étudié itain'é
pas les valeurs de bases mais la variation dearggle

- |"utilisation d'un agent anesthésique auraipedurber les valeurs d'ICP.

lls conclurent que les mécanismes biologiques cer&ée en ceuvre lors des manipulations
craniennes, entrainant des changements dans tiaaflionn du LCR, paraissent invalides.

Dans cette étude, certains détails méthodologiguessultats laissent perplexe :
- les coefficients de Pearson sont extrémemengsg]andiquant une corrélation parfaite ou quasi-
parfaite ; ce sont des résultats extrémement étmsea biologie ;
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- les résultats de deux radiographies sont exatufatalyse sans qu'on connaisse précisément la
définition des criteres d'exclusi@npriori ;

- nous ne savons pas si les tensions exercées suture peuvent étre obtenues en dehors de
conditions expérimentales.

L'hypothése (1) n'est donc pas soutenue par detie,&jui souffre d'insuffisances méthodologiques.

Sabini & Elkowitz (2006)

L'objectif de I'étude était de déterminer s'il éxigne difféerence de perméabilité et d'oblitératies
sutures extracraniennes coronales, lambdoidesgétases ainsi que de déterminer les différences
morphologiques de ces sutures.

Un des deux auteurs a observé « a I'ceil nu » paiiégorisé chacune des sutures de cranes de
cadavres humains. Chaque suture se voyait attribnescore entre 0 (structure ouverte, non
fusionnée) et 4 (structure 100 % fusionnée). Daisijues non paramétriques ont été utilisés pour
analyser les données. Les différences furent céréesd comme significatives pour une différence
<0,005.

Trente-six cranes ont été observés provenant dingrdaine moyenne d'age de 82 ans.

Il'y eut une différence significative de gradatides sutures en fonction de leur localisation. Une
difféerence de gradation significative fut trouvéetre les sutures lambdoides et sagittales (les
lambdoides étant en moyenne moins fermées), maiemae les lambdoides et coronaires et les
coronaires et sagittales. Il n'y eut pas de difféeesignificative observée de degré de fermetuse de
sutures en fonction de I'age.

Les auteurs conclurent entre autre que la pernitapiblongée de la suture lambdoide est due a des
forces externes (plus de muscles entourent laeslgumbdoide que la suture sagittale) et que cette
connaissance est importante dans le champ deofztée cranienne.

On présume dans cette étude un risque de biaistampo un seul observateur, ostéopathe, a observé
puis catégorisé chaque suture. Le fait que la ndéllogie employée et que I'expérimentation ne soit
pas menée en aveugle (lI'observateur savait qudilgesil était en train d'observer) questionne la
validité des résultats obtenus, ce d'autant pledawalidité et la fiabilité de la méthode utiksgour
catégoriser le degré de fusion des sutures somesbtemises en question dans la littér&ture

Concernant les hypothéses ostéopathiques expldedes cette partie, les résultats de cette étude
alimentent I'hypothése (4), déja soutenues parderaissances actuelles.

Crow et al.(2009}

Cette étude a déja été analysé précédemment ;rapraiuisons néanmoins ici cette analyse.

Le but de I'étude était de déterminer si la mabiliterne de la structure cranienne peut étre éegalu
Méthode et résultats

1 Sabini R.C., Elkowitz D.E Significance of differences in patency among criasigures Journal of American Osteopathic Association. €00
Oct ; 106(10):600-4.

2 Khandare S.V, Bhise S.S., Shinde A.Bge estimation from cranial sutures — a Postmoritudy International Journal of Healthcare and
Biomedical Research. (2015) apr. ; 03(03):192-202.

3 William T. Crowet al, 2009,0p.cit.
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Vingt sujets ont été inclus dans I'étude. lls ot# #stallés dans un dispositif d'imagerie par
résonance magnétiqgue (IRM) et des mesures ont ré&gésppour limiter le plus possible leur
possibilité de mouvement. Durant 6 minutes, I'lRaptait et enregistrait toutes les 45 secondes une
image de leur cerveau. Des mesures étaient engalisées sur chacune des images obtenues pour
chaque sujet : périmetre cranien, aire cranierargelr craniennestc Apres analyse statistique, les
auteurs concluent quant a des différences statestignt significatives des mesures minimales et
maximales obtenues chez chacun des sujets, ceogfirnge leur hypothése de départ. Selon les
auteurs, ces différences seraient dues aux chamgende volume de fluide intracranien, qui reflétent
le MRp.

Les détails méthodologiques délivrés ne permetparst d'exclure le fait que ces variations de
mesures soient dues :

— ades mouvements des sujets au cours des 6 mjnutes

— aux erreurs métrologiques lors de la capture degés, lors de leur analyse ou lors de leur
retranscription, la validité et la reproductibilities procédés par IRM étant régulierement
guestionnée

Dans tous les cas, quand bien méme I'expérienc&anerettrait en évidence des variations de
mesures des structures observées au cours desuutesjinela n'implique en rien une mobilité entre
les os du crane (hypothese 1), puisque les mestabsées concernent la forme globale de la volte
cranienne.

Murlimajnu et al. (2011}

Le travail de Murlimajnu était d'évaluer la morpbgie grossiere des sutures coronales, lambdoides
et sagittales et de déterminer s'il existe degmiffces en terme de perméabilité.

L'étude inclut 78 cranes de cadavres d’humaina gepulation indienne. L'age et le sexe des cranes
ne fut pas déterminé. La méme échelle fut utiltpée dans I'étude de Sabini & Elkowiependant,

les auteurs préciséerent que le score a été domas discussion entre plusieurs co-observateurs pour
éviter les erreurs d'observation. Nous ne savoribeugeusement rien du processus employé pour
trancher entre des cotations divergentes. Plus letnauteurs préciserent qu'il est important dans
l'avenir d'affiner les méthodes de quantificatienags structures afin d'obtenir des données fiables
Les différences furent considérées comme signifieatpour une valeur p<0,001.

Nous avons pour résultats les valeurs moyennes pbague suture des grades observées en
pourcentage. Les auteurs remarquérent notammené gquade 1 fut le moins observé pour la suture
lambdoide.

Les auteurs conclurent que leurs résultats cona@mge avec ceux de Sabini & Elkowitz ; il
existerait une plus grande perméabilité de la suambdoide, qui serait due a des forces externes.

Comme dans I'étude de Sabini & Elkowitz, la fiabilde I'outil utilisé instille le doute. Certes des
mesures ont été prises dans cette étude pour esbageliorer la reproductibilité de la méthode,

1  Notamment dans Guillaumedt.al 2013,0p.cit.
2 Murlimanju B.V., Gupta Cet al, Morphological investigation of cranial sutures indian human adult skullfRomanian Journal of Morphology
and Embryology. (2011). 52(3 Suppl):1097-1100.
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mais trop peu de détails méthodologiques sont feukies auteurs n‘ont pas utilisé de test statistiq
pour étayer la reproductibilité inter-observatedes!'échelle et ont questionné a plusieurs repaise
fiabilité des données obtenues.

Concernant les hypothéses ostéopathiques explda¥es cette partie, les résultats de cette étude
alimentent également I'hypothése (4), déja soutpauées connaissances actuelles.

Synthese

Nous synthétisons les études présentées et amalpséeédemment dans le tableau 9 et 10 ci-
dessous :
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Tableau 9 - Synthese détaillée des études incluses.

mécanique décrivant
les principales
caractéristiques de
I'expérimentation.

La propagation des ondes dans les os d
crane est la méme qu'elle soit calculée 3§
partir de la fréquence de résonance ou |
vitesse de propagation.

usouvent citée dans la littérature

A

Auteur (année), Buts Population Protocole Résultats/ Conclusions Prinpales limites et risques
n° de de biais
I'nypothése
testée
Franke Mesurer la réponse | Créanes de sujets Provocation de vibrations| Le modéle de la résistance mécanique dul existe des données plus récentes
(1956) mécanique du crane | vivants, crane séché,| dans le crane a I'aide d'uncrane aux vibrations calculé a partir de lasur le sujet.
¢) aux vibrations. crane d'un cadavre |piston électrodynamique |fréquence de résonance du crane est
humain (n=?) conforme aux valeurs obtenues par des | Cette étude n'a pas de lien direc
Etablir un modéle procédés statistiques. avec les hypothéses ostéopathiques

étudiées malgré le fait qu'elle soit

ostéopathique.

Pritchard et al.
(1956)

¢)

Etudier le
développement et leg
structures de sutures
provenant de fcetus,
de jeunes humains e
d’humains adultes.

Echantillons de crane
de neuf humains juste
nés, dix-sept moutons
de 18 mois, six
cochons de 5 mois,
cing chats de 57 jours
guatre lapins juste né
et adultes, quatre-vin
treize rats de 15 jours
d'age feetal a 1 an de
vie.

Dbservation de différents
2éléments histologiques et
50Sseux des structures
craniennes et faciales,
précisément préalableme
définis.

S
t

Les sutures permettent une union ferme
entre 2 os voisins, bien qu'une mobilité
relative soit permise.

nta fermeture des sutures apparait
généralement a la fin de la croissance m
cela varie considérablement selon les
animaux et les sutures.

ais

Il existe des données plus récent
et contradictoires sur le sujet.

Greenman
(2970)

(1)

Etablir une procédure 25 sujets humains.

d'examen radiologiqu
et un critére
diagnostique pour leg
anomalies cranio-

sacrées en rapport
avec les anomalies
décrites cliniquement
par les ostéopathes.

e

Réalisation de
radiographies du crane et
du rachis puis prises de
mesures sur les clichés
obtenus.

Il parait possible de démontrer sur un
graphique radiologique des latéro-flexion
torsions, flexions et extensions du crane
mais également parfois une tension
verticale ou latérale de l'articulation
sphéno-basilaire.

La corrélation des observations cliniques
radiologiques parait bonne.

3 et

Manque d'informations concernant
£ population étudiée.
Manque d'informations concernant
les mesures réalisées.

Absence d'analyse statistique.




Frymann (1971)
)

Déterminer s'il existe
une mobilité inhérent
du créne, plus lente
que la respiration
thoracique.
Déterminer si elle
peut étre enregistrée
mécaniquement ou
non ?

Si oui, déterminer
quel est son rapport
aux fonctions

Cranes d'humains

g(n="?).

Utilisation d'un appareil
capable d'enregistrer
électroniquement les
mouvements intrinséques
du crane en excluant les
mouvements liés a la
respiration ou a la mobilité
du sujet, relié a un
oscilloscope utilisé sur de
sujets vivants.

Il existe une mobilité inhérente dans le
crane qui peut étre enregistrée
instrumentalement.

Sa relation avec les autres fonctions
physiologiques connues peut étre déduit
spar ses ressemblances avec elles.

S

Validité et fiabilité des outils de
mesure.

Manque de détails
méthodologiques concernant le
alispositif, le nombre et la qualité
des opérateurs et des sujets, le
nombre de mesures effectuées,
critéres d'inclusion et de non-
inclusion des résultats observés,
détail des résultats obtensis.

physiologiques
connues.
Hubbard et al. | Déterminer la Echantillons de craneDéformations des cranes dres échantillons de cranes embaumés etNombre trop faible de cranes
(1971) compliance des de trois cadavres flexion a I'aide d'appareils.non embaumés sont [égérement plus | étudiés.
1) sutures craniennes. |humains. compliants que les structures osseuses
Comparer de maniéere Enregistrement des théoriques « équivalentes ». Présentation trés partielle des
théorique la mouvements provoqués 3 mesures prises.
compliance de I'aide d'un oscilloscope.
structures craniennes Absence d'utilisation de test
possédant des sutures statistique.
craniennes a des
structures craniennes Absence de présentation du
qui n'en posséderaient modele théorique ayant servi de
pas. modeéle comparatif.
Michael & Montrer que les os duCréanes de singes- | Enregistrements FC, FR, | Mouvement rythmique de 5 a 7 cycles/miNalidité et fiabilité des outils de
Retzlaff (1975) crane bougent. écureuils femelles Pe art, Fm et Db de I'os |parcourent les os du crane mesure.
1) Montrer qu'ils adultes, anesthésiées pariétal. permis par l'intermédiaire des ligaments |@®®as de mention du nombre de

possedent une
mouvement rythmiqu
lent.

(n="?).

D

Application d'une force
<10g sur différents os.

des mouvements respiratoires.

singes observés/ inclus.
Présentation partielle et non
définiea priori des résultats.

Retzlaff et al.
(1975)

(4)

Etudier la
perméabilité des
sutures pariéto-
pariétales et pariéto-
temporales chez I'étr
humain

17 cadavres humains
de 7 a 78 ans.

U

Non décrit

Il n'y a aucune preuve de fermeture des
sutures par ossification chez aucun des
étudiés

Absence de détails
cagthodologiques cruciaux
(nombre et qualité des
observateurs, méthode utilisée,
conditions expérimentales,
condition de recueil et
d'exploitation des donnéesic).

es



Adamset al.

Montrer que les os

Cranes de chats

Mesures des mouvement

sUne compression latérale augmente la

Validité et fiabilité du dispositif de

=]

ts

(1992) bougent latéralement anesthésiés (n=?). |au niveau de la suture pression intracrédnienne lorsqu'une force| mesure.
1) et en rotation dans le sagittale a l'aide d'un vers le bas est appliquée a la suture
plan médial de la appareil de mesure sagittale, cette augmentation n'étant pas Manque de détails
suture sagittale. isotonique en fonction desaux effets cardiovasculaires ou méthodologiques (nombre de
fluctuations de la pressionventilatoires. sujets inclus, critéres de sélectio
Montrer que ces intracrédnienne provoquées des résultats exploitables.
mouvements sont dus expérimentalement. Il existe des mouvements latéraux des os du
a la fois a des forces crane lorsque des chats sont exposés a |d&résentation partielle des résultg
externes et a des I'air contenant 8 % de CO2, lorsqu'on leubbtenus.
forces internes liés au injecte de la noradrénaline ou un volume
pouls périphérique et contrdlé de LCR dans un ventricule
aux mouvements cérébral latéral.
respiratoires.
Montrer que ces
mouvements sont
aussi dus aux
changements de
pression
intracranienne
provoqués par
I'injection de LCR
dans un ventricule.
Montrer que les os du
crane ne sont pas unis
de maniére rigides.
Heisey Idem supra. Idem supra. Idem supra. Idem supra. Idenasu
(1992)
1)
Herniou Evaluer la mobilité de Moutons anesthésiés| Enregistrements a l'aide | Les sutures frontales sont nettement plusvalidité et fiabilité du dispositif
(1992) la suture et de l'os | (n=?) d'un dispositif contenant | mobiles que les os adjacents. utilisé.
1) frontal du mouton des capteurs a inductancelLes déplacements sont de 20 a 25 micrans.

soumis a faible
contrainte.

et un capteur de force.

concernant les conditions
expérimentales.

Manque de détails cruciaux




Heisey
(1993)
1)

Démontrer que
l'augmentation du
volume intracranien
du chat induit le
mouvement des os

pariétaux de la suture

sagittale.

17 chats adultes

Enregistrements de la
pression sanguine
artérielle, de la fréquence
cardiaque et respiratoire,
de la pression
intracranienne et des
mouvements de l'os
pariétal.

Injection de différentes
guantités de LCR.

Mouvement total de la suture = 300
micrometres.

La compliance des sutures varie en
fonction du volume de LCR injecté et de
pression intracranienne

La compliance cranienne totale varie plu
en fonction du volume de LCR qu'en

fonction des mouvements de I'os pariétalL'absence de détails

Dbservés

L'existence du phénomene de
départ sur lequel se base toute
I'expérimentation

le'absence d'utilisation de tests
statistiques permettant d'étayer |
significativité des phénoménes

méthodologiques concernant le
nombre d'animaux observés, le
nombre et les critéres de sélectiq

sont exploités.

Oleski et al.
(2002)
(7a) (5)

Déterminer si une
manipulation externe
du crane altere les
parameétres de la vol
et de la base du cran

12 cranes d’humains.

te

Un observateur observ
catégorise « a l'oeil nu »
chacune des sutures de

cranes cadavres humains.

Chaque suture se voit
attribuer un score entre 0
(structure ouverte, non
fusionnée) et 4 (structure
100 % fusionnée).

elledxiste une plus grande perméabilité de

suture lambdoide.
Elle est due a des forces externes.

C'est une connaissance importante pour
I'ostéopathie cranienne.

VAlidité et fiabilité de l'outil de
mesure.

Multitude des critéres de
jugements utilisés.

Absence de groupe contréle.

Downeyet al.
(2006)

(1)

Déterminer si une
faible force appliquée
au niveau de l'os
frontal fait varier de
maniére significative
la pression
intracranienne et le
mouvement autour dé
la suture coronale.

13 cranes de lapines
blanches de Nouvelle

-intracranienne.
Zélande anesthésiées

D.

Mesures de la pression

Application de tension
axiale de 10 a 10 000g au
niveau de l'os frontal.

Réalisation de

radiographies pour mesundluctuation du LCR, paraisse@®?

le mouvement engendré.

Une faible force appliquée sur l'os fronta|
n'a pas d'influence significative sur la
pression intracranienne et le mouvemen
autour de la suture coronale.

Les mécanismes biologiques censés étr
ceuvre lors des manipulations crédnienne
entrainant des changements dans la

invalides.

ILes coefficients de Pearson sont
extrémement élevés, indiquant u
tcorrélation parfaite ou quasi-
parfaite : ce sont des résultats
extrémement étonnants en
chamlogie.

S,

Les résultats de deux
radiographiques sont exclus de
I'analyse sans qu'on connaisse
précisément la définition des
criteres d'exclusion priori ;

- NOUs ne savons pas si les tensi
exercées sur la suture peuvent @
obtenues en dehors de condition

expérimentales.

D

des observations dont les résultats

ons

tre



Sabini & Déterminer s'il existe| 36 cranes de cadavredJn observateur observe etPerméabilité plus grande de la suture | Validité et fiabilité de la méthode
Elkowitz une différence de humains d'une catégorise « a l'oeil nu » |lambdoide, due a des forces externes. |observationnelle utilisée.
(2006) perméabilité et moyenne d'age de 82 chacune des sutures de
(4) d'oblitération des ans. crénes de cadavres de
sutures corpshumains.
extracraniennes
coronales, lambdoides Chaque suture se voit
et sagittales. attribuer un score entre 0
(structure ouverte, non
Déterminer les fusionnée) et 4 (structure
différences 100 % fusionnée).
morphologiques de
ces sutures.
Crow et al. Déterminer si la 20 cranes d'humains | Réalisation d'IRM en - différences statistiquement significativeDétails méthodologiques délivrés
(2009) mobilité interne de la| vivants position d'immobilité des mesures minimales et maximales deinsuffisants ne permettant pas
1) structure cranienne Enregistrement d'1 image parametres observés de la volte craniend&xclure que les différences

peut étre évaluée

toutes les 45s pendant
6min

Mesures sur les images
obtenues de la volte
cranienne : périmetre, aire
largeur,etc

- dues aux changements de volume de
fluide intracranien, qui refletent le MRP

observées soient dues a des
mouvements des sujets ou a des
erreurs métrologiques liées a la
technologie IRM

o]

Murlimajnu et
al.
(2011)

4)

Evaluer la
morphologie des
sutures coronales,
lambdoides et
sagittales.

Déterminer s'il existe
des différences en

terme de perméabilité.

78 cranes de cadavre
humains de la
population indienne.

$lusieurs co-observateurs
observent et catégorisent
« al'ceil nu » chacune de
sutures de cranes cadavr
humains. Chaque suture

voit attribuer un score ent
0 (structure ouverte, non

fusionnée) et 4 (structure
100 % fusionnée).

s Perméabilité plus grande de la suture

lambdoide, due a des forces externes.
5

es
s5e
re

Validité et fiabilité de la méthode
observationnelle utilisée.




Tableau 10 - Synthese des études incluses au regartypotheses dont la vérifiabilité est explorée.

Auteur (année)

Hypothese testée

Commentaire

Franke (1956)

Aucune.

Pritchard et al.
(1956)

Aucune.

Greenman (1970)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

rCette étude ne s'intéresse pas a la mise en
évidence de I'hypothése, mais considere qu
cette hypothése est vérifiée, sans renvoyer

o

d'autres études que celle déja identifiées dans

notre rapport.

Frymann (1971)

Aucune.

Hubbard et al.(1971)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

rCette étude, bien que souvent citée dans la
littérature ostéopathique pour étayer l'existe

d'une mobilité entre les os du crane, n'explore

en réalité pas ce phénomene.

nce

Michael & Retzlaff (1975)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

rites auteurs ne reviennent pas sur leur
hypothése de départ concernant I'existence
d'une mobilité entre les os du crane.
L'incertitude majeure concernant le risque d

biais méthodologiques de cette publication ne

nous permet pas de valider les hypothéses
établies et notamment I'hypothése testée.

e

pré-

Retzlaff et al.
(1975)

Les sutures craniennes ne seraient
totalement fusionnées.

&s 'absence de méthodologie expérimental
détaillée, il estimpossible de valider les
conclusions des auteurs. Cette étude, dont
I'objet et la vérifiabilité de I'nypothéese est in-
interprétable.

[}

Adamset al. (1992)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

nCette publication souffre d'incertitude majeu
sur le risque de biais méthodologiques com
tenu de la faiblesse des détails

r
pte-

méthodologiques évoqués précédemment et ne

permet pas de valider les « hypothéses » pr,
établies.

Heisey (1992)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

nt

Herniou (1992)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

ntompte-tenu des risques de biais élevés de
cette étude, il est peu probable que ses résy
soutiennent I'hypothése.

iltats

Heisey
(1993)

Les os du crane et de la face seraie
mobiles entre eux.

rit'étude ne permet pas de mettre en évidenge

I'existence de ce mouvement mais part du f

de départ qu'il existe.

it
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Oleski et al.
(2002)

Les mobilités des os du crane serai
perceptibles manuellement et a I'aid
d'outils.

ehes risques de biais de cette étude sont tres
eémportants et ne permettent pas d'étayer ce
hypothéses, d'autant plus que I'étude postul

Des techniques ostéopathiques deés le début I'existence d'une mobilité entre|les
permettraient de les influencer. 0s du crane, pourtant encore non étayée.
Downeyet al. (2006) Les os du crane et de la face seraigrit'hypothése n'est pas soutenue par cette étude
mobiles entre eux. selon les résultats et interprétations des auteurs,
bien que cette derniére comporte des biais
potentiels importants.
Sabini & Elkowitz Les sutures craniennes ne seraient s résultats de cette étude alimentent
(2006) totalement fusionnées. I'hypothése déja corroborée par les
connaissances actuelles, bien que I'étude
comporte des risques de biais importants.
Crow et al. Les os du crane et de la face seraiefites mesures réalisées concernent la forme
(2009) mobiles entre eux. globale de la volte cranienne et ne permettent
donc pas de réellement tester cette hypothése.

Murlimajnu et al.
(2011)

Les sutures craniennes ne seraient
totalement fusionnées.

faes résultats de cette étude alimentent
I'hypothese, déja soutenues par les
connaissances actuelle.

Conclusion

Nous avons pu recenser, sélectionner et analysétuties dont le protocole permettaipriori au
moins partiellement de tester une ou plusieurs ligsotheses ostéopathiques concernant les
mobilités et sutures craniennes. La qualité dugmale expérimental de chaque étude n'entrait pas en
compte dans nos critéres de sélection, aussi avausinclus des études dont le risque de biais est
majeur, ainsi que des études dont le protocole arengttait pas en réalité d'explorer une des

hypothéses ostéopathiques identifiées. Certaingtegt bien que souvent citées dans la littérature
ostéopathique pour étayer l'existence d'une mékelitre les os du crane, n'explorent en réalité pas
ce phénomeneNous avons également pu remarquer que les proeddispositifs expérimentaux
variaient beaucoup d'une étude a l'autre, mémbygidthése explorée était sensiblement la méme.
Enfin, bien que les ostéopathes suggérent une iéohil niveau des os de la face, aucune étude
identifiée n'explore ce point. Certaines hypothé&stéopathiques (qui ne sont en fait pas spécsique

1 Clest le cas également des études de Bemb, 1998 et 2003, dites « études de la NASA ». Utazenombre de documents renvoient a des
études qu'aurait effectué la NASA dans les ann@@8, ket des liens sont établis entre leurs résuliateux obtenus par des ostéopathes (comme
les travaux de Frymann). Deux de ces études atidialeurs dit dans leur résumé que :

«Although the skull is often assumed to be a rigidtainer with a constant volume, many researchergetdemonstrated that the skull

moves on the order of a few pm in association ghiinges in intracranial pressure
Or, rien de tel n'est dit dans la premiére étutieciui ne traite & aucun moment du MRp.Quantsadande, elle s'attelait a évaluer la faisabilité
d'une technique par ultrasons pour enregistremledifications de pression intra-cranienne dansadeslitions ou la force de gravitation est
modifiée, ce qui n'a aucun lien avec I'ostéopath@émienne ni le MRp.Son résumé ne contient pasphom la phrase mentionnée. Ueno T.,
Ballard R.E. et al, Noninvasive measuremieof pulsatile intracranial pressure using ulttash) Acta Neurochirurgica. (1998) [Suppl]71:66-69.
Ueno T., Ballard R.Eet al.,, Cranial diameter pulsation measured by imrasive ultrasound decrease with tilviation, Space and
Environmental Medicine. (2003);74(8):882-885. Doamts les citant : la sectiorcherchedu site de |€Cranial Academyet Agathe Bel, 2014,

op.cit.
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aux ostéopathes) sont soutenues par les connassantuelles. Le tableau 11 présenté ci-dessous
I'étayage scientifique des hypotheses testéescddtiespartie.

Tableau 11 - Etayage scientifique des hypothéséspathiques en lien avec les sutures et les
mobilités craniennes et faciales.

Hypothése Etayage scientifique
Les os du crane et de la face seraient mobiles ent. Non
Cette mobilité serait due a la fois a des forcaerars, mais aussi Non
internes.
Ces mobilités seraient rendues possibles par tggiptés des sutures Non
craniennes et faciales.
Les sutures craniennes ne seraient pas totalensanhhées. Oui
Ces mobilités seraient perceptibles manuellememdi aju'a l'aide Non
d'outils.
Des perturbations de ces mobilités entraineraiest moblemes de Non
santé.
Des techniques ostéopathiques permettraient déinftes mobilités Non

et d'améliorer la santé des patients.
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A.3 Liquide céphalo-rachidien (LCR)

Hypothéses des ostéopathes

En 1899, Andrew Taylor Still apportait déja une rgta attention au réle du LCR dans le
fonctionnement du corps humain. Sutherland et seinuateurs ont donc cherché a établir le réle
de ce liquide et les moyens d'agir dessus. Vogplincipales hypothéses concernant ce liquide que
nous trouvons dans la littérature ostéopathiquaeienfie étudiée dans les précédentes parties de
notre rapport.

* (1) le LCR serait en mouvement (a) et traversdeatrane au rythme de 10 fois par minute
(Upledger) (b).

* (2) Une mauvaise circulation du LCR pourrait emeaides pathologies (a), notamment en
créant des contraintes articulo-membranaires anae& (ou lésions craniennes) (b).

* (3) ll serait possible par des techniques manusfésifiques de sentir la circulation du LCR
(a), de stimuler l'activité du LCR (b), de diriggx puissance (c) afin d'améliorer la santé des
individus sur lesquels on applique ces technigdgs (

* (4) Son activité circulatoire est primaire surti@té ventilatoire, cardiaquetc

* (5) Pour certains ostéopathes, le LCR serait learatu MRP.

Connaissances actuellés

Le LCR est un liquide biologique contenu dans lénimges. Il circule dans les quatre ventricules
cérébraux et dans le canal médullaire ; on peut doe qu'il est « en mouvement ».

La circulation du LCR est liée principalement axienécanismes :

- la pression hydrostatique créant un gradientrdegon entre son site de formation et d'absorption
et entrainant une circulation unidirectionnelleLdiR ;

- le cycle cardiaque des arteres cérébrales eataime circulation pulsatile du LCR, qui fait des
aller-retours.

Le LCR est renouvelé 3 a 5 fois par jour puisq®ea00,4 ml/min sont produits. Des perturbations de
sa circulation peuvent entrainer par exemple sonraalation dans les ventricules et donc certaines
pathologies comme des hydrocéphalies.

La mesure de la pression du LCR nécessite un marmmmieune position spécifique du patient, et
elle se fait notamment lors d'une ponction lombdirest possible d'augmenter la pression du LCR,
par exemple en toussant, ou en effectuant la mamoelev Queckenstedt-Stookey (compression de
I'artére jugulaire), cette derniére manceuvre agntécrite en 1926D'autres examens permettent
d'explorer cliniguement le LCR : la ventriculogramlyazeuse, la myélographie, le scanner et I'lRM.
Cette évaluation du LCR n'est pas réalisable pasimple contact manuel externe avec le corps du
patient.

1  Nous nous sommes appuyés sur un ouvrage et wne deMittérature de 2015 et 2014.
Deisenhammer F., Sellebjerg F., Teunissen C.E.ahi. (Eds.),Cerebrospinal Fluid in Clinical Neurologyspringer, 2015.
Hladky S. B, Margery A.B.Mechanisms of fluid movement into, through andaduhe brain: evaluation of the evidendduids Barriers
CNS. (2014) Dec ; 2-11(1):26.

2 Queckenstedt H.H.GZur Diagnose der Rickenmarkskompresdieytsche Zeitschrift fir Nervenheilkunde. (1916)325-333.
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Méthode de recherche documentaire

Méthode standardisée

Notre objectif a été de recenser puis d'analyseddéeuments publiés ou issus de la littératuregris
permettant d'étayer (ou non) scientifiquement igmotheses ostéopathiques présentées ci-dessus non
soutenues par les « connaissances actuelles ».

Les sources documentaires consultées figurentAamBxe 2.

En fonction des possibilités permises par les mistda recherche (opérateurs booléens acceptés ou
non, recherche dans le titre et/ou les mots-@ts) et selon le nombre d'occurrences, nous avons
employé les mots-clés suivants. (B Annexe 2 pour plus de détails concernant legatit@és de
recherche).

- Pour les sites anglophones«cerebrospinal fluid » et « osteopathy » ou « craamral » ou
« cranial field » ou « pressurestat moae]

- pour le catalogue de I'AOF: « liquide cérébro-vasculaire».

Les criteres d'inclusion des documents ont été :

- type : porte sur la mise en place d'un procédé expétaheh non sur une analyse et/ou synthese
historique, conceptuelle, ni sur une synthése dastix déja publiés, ni sur le compte-rendu d'une
conférence ou un avis d'expert, ni sur une mod#éis#héorique du concept ;

- langue: francais ou anglais ;
- limite pour la période de publication: aucune.

Les criteres de non inclusion ont été :

- acces article inaccessible en ligne (en acceés librepayant), sur demande a la revue et/ou a
l'auteur ou avec un contact de l'auteur introuvable

- type: étude préliminaire d'une étude incluse, revue littérature, analyse historique ou
conceptuelle, synthése des travaux existants, @meptdu de conférence, avis d'expert,
modélisation théorique du concept ;

- langue de publication: non frangaise ou anglaise.

La stratégie d'application des criteres d'inclugbde non inclusion a été :
* Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non / article exclu (si pasé&mime)
* Niveau 2- Lecture du résumé (s'il existeinon, passage directement au niveau 3) — article
inclus ou non
* Niveau 3— Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été effectuées jusqu'au 2422846t
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Etape complémentaire

Dans un deuxieme temps, nous avons également imdgs études n'apparaissant pas apres
application de la méthode de recherche documentaiéeédemment décrite, mais dont les
caractéristiques coincident avec les criteres Idsmn et de non inclusion précédemment établis.
Nous n'avons pas utilisé de stratégie de rechestaralardisée durant cette phase ; les documents
inclus proviennent des notes prises durant nosurlest des ouvrages du fondateur et des
continuateurs de la discipline, de la consultaties bibliographies des études sélectionnées dades
lecture des revues de littérature antérieuresteffes sur le sujet

Résultats

Tableau 12 - Résultats de la méthode standardiedeetnant le LCR en fonction des mots-clés et
des bases documentaires : total des références.

AOF | JAOA |OSTMED |IJOM |Medline BIOmed Scholar

« Liquide céphalo 56

rachidien »

« cerebrospinal fluid» 50 16 15

« cerebrospinal fluid» and 2 4 27
« osteopathy>

« cerebrospinal fluid» and 9 3 4
« craniosacral»

« cranial field» and 3
« cerebrospinal fluid»

« pressurestat model 25
Totaux 56 50 16 15 11 7 59

1 Seimetzet al, 2012,0p.cit, pp.152-165 ; King, 200hp.cit ; Upledger, 19950p.cit ; Downey, 2004pp.cit ; Ferguson, 2003yp.cit.; Greenet
al., 1999,0p.cit ; site internet de I€ranial Academyop.cit

118



Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=214)

- AOF (n=56)

- BIOmed central (n=7)

- 1IJOM (n=15)

- JAOA (n=50)

- Medline (n=11)

- OSTMED (n=16)

- Scholar (n=59) Articles non retenus a la

—— P lecture du titre (n=208)

Articles retenus aprés

lecture du titre (n=6) Articles non retenus a la
lecture du résumé (n=5)
L p»| - pas de procédure
expérimentale (n=3)
v - acces impossible (n:2|)
Articles retenus apres lectjire
du résumé (n=1)

Articles non retenus aprées

JeEie Eemifplee (=0 i Etape complémentaire :
4> : [}

+ Total des références n= 2

i Articles non retenus (n=1):
' - acces impossible 4 !

v . AT

Articles inclus aprés lecture compléte (ng1) Artlcles inclus aprés lecture compléte (n:'.1)

v Y

Articles inclus apres lecture compléete des document
n=2

Figure 4 - Diagramme de flux des études traitant QIR.

La liste des deux articles inclus et des septlagtinon-inclus a partir de la méthode standardisée
de I'étape complémentaire est disponible en E AeBex
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Analyse des résultats de la recherche documentaire

Bolet (1993}

Le but de cette étude était de savoir si une teckeniostéopathique liquidienne telle que la
compression du quatriéme ventricule modifiait leffhionique du patient.

Trois groupes de patients furent constitués :

- un groupe de 12 patients hospitalisés dans wicsatte pneumologie et d'alcoologie, qui recevaient
la technique (durée : 45 min) ;

- un groupe de 6 patients jeunes sans patholodiieléédicalement, qui recevaient la technique
(durée : 45 min) ;

- 1 groupe de 6 patients hospitalisés, qui ne aeat pas la technique.

Des prises de sang permettant de connaitre la itvatien dans le plasma de Na+, K+, Cl- ainsi
gu'un dosage des protéines sériques (pour lefmatiespitalisés) furent réalisés, avant, 15 mis pu

48 heures apres l'application de la technique.eBsemt deux prises de sang espacées de 48 heures
furent réalisées pour le groupe « controle ».

Les résultats chiffrés des examens sont préseatiienp par patient, puis résumés sous forme de
courbes permettant de suivre I'évolution dansrgptedes parameétres. Les pourcentages d'évolution
de chaque parametre en valeur relative par rappogtoupe de « contrdle » furent calculés.

L'auteur indiqua notamment que :

«les variations du sodium, du potassium et des presecirculantes sont beaucoup plus
importantes chez les personnes manipulées ; céstioas restent en majeure partie dans les
normes physiologiques, il est intéressant de coeistpe les variations de l'ion chlorure (C-)
sont tres faibles.

Il ajouta que :

« Le médecin qui suivait ces patients dans son servospitalier a estimé que 60 a 70%
des patients avait parlé d'une amélioration de létat, suite a la CV4 ; "lIs se sentaient plus
détendus'.

Les principaux biais potentiels de cette étude sont

- I'nétérogénéité potentielle des groupes de patigrar biais d'échantillonnage. Les patients furen

affectés dans les groupes sans randomisation. Namété donnés de critére d'inclusion et de non-
inclusion précisément définis, ni de données cormdrles caractéristiques des patients. Il y avait
trois fois plus de patients dans les groupes retdaatechnique que dans celui ne la recevant pas.
Ces groupes étaient donc difficilement comparaples

- I'absence de groupe contréle recevant une sgaacebo. Le groupe ne recevant pas la technique

1 Bolet P, La compression du 4eme ventricule modifie-t-&leprofil ionique chez I'enfant, Mémoire en vue de l'obtention du dipléme
d'ostéopathie, Saint Etienne, 1993. Nous tenoresriencier chaleureusement Philippe Bolet qui noasardé un entretien téléphonique et a
accepté de nous procurer son travail. Ce derntantlde plus de vingt ans, il nous a suggéré de référer a un article plus récent qu'il a rédigé,
renvoyant notamment aux travaux de Mac Kinnon eBBl,Qu'est-ce que 'homm2015.
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ostéopathique ne se vit pas proposer une séarsiéditution, o minimaun temps de repos d'une
durée équivalente a la durée de la séance d'ositémp#l n'est donc pas impossible que les
différences observées de mesure entre les deup&gpaussi avérées puissent-elles étre, soient dues
principalement a des effets contextuels ;

- 'absence de traitement statistique inférented données. Ce sont seulement des moyennes des
mesures qui sont présentées et comparées. Il g'@tpadéfini nia priori ni a posterioride seuil
statistigue permettant d'établir une différencdisttguement ou cliniquement significative entre
deux mesures.

Cette étude, compte-tenu de ses risques de biggsireane permet pas conclure quant a I'effet de la
technique ostéopathique étudiée sur le profil inaigu patient. D'autre part, elle ne permet pas de
mettre en évidence que la technique appliquée spgitifiquement ou méme partiellement sur la
circulation du LCR.

Huard (2002

L'objectif de I'étude de Huard était de vérifiedasitechnique du sinus veineux pouvait exercer une
influence sur les paramétres hémodynamiques cr&nien

Les patients inclus dans I'étude étaient choisimpka patientéle d'un cabinet de radiologie et ne
devaient pas présenter de pathologie lourde puffraient de pathologies et symptdmes tels que des
maux de téte, de la spasmophéie lls étaient randomisés en trois groupes :

- groupe 1 : les patients ne recevaient pas dertnant ;

- groupe 2 : les ostéopathes posaient simplemgemhééns sur le crane de chaque patient ;

- groupe 3 : les patients recevaient la technigusius veineux.

Les groupes étaient homogénes en terme d'agexeesde nombre de patients (39 par groupe).
Chaque patient recevait encephaloscamavant puis 5 min aprées la séance.

Pour chacun des groupes furent présentés en geisésdltat les pourcentages des patients chez
lesquels on observa une amélioration de la putsatiérébrale (nulle, Iégere, modérée ou nette), pa
rapport a des valeurs de pulsatilité cérébrale atesn(sic) obtenues par le radiologue aprés I'étude
de 2000 cerveaux. Pour le groupe n'ayant pas éthégoar exemple, 82 % des patients n'eurent pas
d'amélioration de leur pulsatilité et 18 % en etrare Iégere. Chez le groupe ayant recu la teckniqu
cranienne, 16,5 % eurent une amélioration IégeBeh & une amélioration modérée, 50 % une
amélioration nette.

Les auteurs conclurent que la technique avait st efur les paramétres hémodynamiques
intracraniens et pouvait potentiellement les amétiou les harmoniser.

Les principaux risques de biais de cette étude:sont

1 Huard Y. Influence of the venous sinus technique on crdreatiodynamicsProceedings of the International Research Conéer€elebrating the
20th Anniversary of the Osteopathic Center for @ieih American Academy of Osteopathy (2002) : 32-36.

2 L'auteur qualifie cette méthode de nouvelle méthdd radiologie non invasive permettant d'analyserparametres hémo-dynamiques du
cerveau. Des procédés échographiques permetteniedarer les flux cérébraux et les mouvements vaisesl générés a chaque systole.
L'appareil est capable de réaliser des mesures plddatilité dans chaque aire traversée par tessohs émis, depuis la couche en-dessous de I'os
jusqu'au structures vertébro-basilaires. Une retieedans la base de donrdedline ne nous a pas permis de trouver des études ntilisdte
technologie ; nous n'avons donc pas d'informatispathible concernant la validité et la fiabilité ci outil de mesure.
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- le manque de données concernant la validité febdité de I'outil de mesure utilisé. Nous n'ago
aucun moyen de savoir s'il est capable de détdetananiére fiable et reproductible la pulsatilité
cérébrale ;

- la présentation extrémement partielle des résuitatenus. Les mesures obtenues ne nous sont pas
présentées, ni les mesures ayant été établiesderaogent servant de valeurs comparatives ;

- I'absence d'analyse statistique inférentiellengttant de juger de la significativité statistioete
clinique des différences observées en terme d'araétin de la pulsatilité cérébrale. L'amélioration
de la pulsatilité cérébrale s'est faite en fonctites «criteres d'interprétation standard pour la
pratique clinique», établis par le radiologue. Nous n'avons pas gluprécisions concernant ces
criteres standards.

Cette étude, compte-tenu de ses risques de biggsireane permet pas conclure quant a I'effet de la
technique ostéopathique étudiée sur les paramiéémaedynamiques craniens. D'autre part, elle ne
permet pas de mettre en évidence que la technigpigaée agit spécifiquement ou méme
partiellement sur la circulation du LCR.

Synthese
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Tableau 13 - Synthese des études sélectionnées.

Auteur Hypotheses / Buts Population Protocole Résultats/ Colusions Principales limites Les données €
(année) la validité de
I'étude nous
permettent de
prendre en
compte les
résultats
obtenus
Bolet |La technique de 12 patients hospitalisé€onstitution de trois Les variations du sodium, du Hétérogénéité probable des Non
(1993) | compression du dans un service de | groupes (dont un groupe |potassium et des protéines circulantegroupes de patients.
guatrieme ventricule | pneumologie et contrble de patients sont beaucoup plus importantes chez
modifie-t-elle le profil |d'alcoologie, 6 patientshospitalisés). les personnes manipulées ; ces Absence de groupe contréle
ionique du patient ? | jeunes sans pathologigRéalisation de prises de |variations restent en majeure partie |placebo.
définie médicalement, sang pour obtenir des dans les normes physiologiques.
6 autres patients ionogrammes avant/apres Absence d'analyse statistique
hospitalisés. application de la techniquglLa technique a un effet sur le profil |inférentielle permettant
(si la technique est ionique du patient. d'établir la significativité(ou
appliquée) puis a 48 non) clinique et statistique
heures. des différences entre les
mesures.
Huard |La technique du sinus | 117 patients souffranRandomisation des patientsa technique a un effet sur les Manque de données Non
(2002) |veineux influe-t-elle lesde  pathologies owen trois groupes (dont un | paramétres hémodynamiques concernant la validité et la
parametres présentant certainsontrole). intracraniens, elle peut potentiellemeriabilité de I'outil de de
hémodynamiques symptémes. les améliorer ou les harmoniser. mesure utilisé.
craniens ? Utilisation d'un encéphalo-
scan pour enregistrer la Présentation extrémement
pulsatilité cérébrale des 7 partielle des résultats obtenus
aires traversées avant pujs
5min aprés la manipulation Absence d'analyse statistique
(ou le repos). inférentielle permettant
d'établir la significativité(ou
non) clinique et statistique
des différences observées en

terme d'amélioration de la
pulsatilité cérébrale.




Conclusion

Nous avons pu recenser et sélectionner et anatimer études dont le protocole permettait au
moins partiellement de tester une ou plusieurshypstheses ostéopathiques concernant le LCR.
Ces études souffrent malheureusement de limitesures ; il n'est donc pas possible de s'appuyer
sur leurs résultats pour étayer scientifiquemenhigothéses ostéopathiques concernées.

Nous reprenons également un extrait d'une reviiéérature antérieure portant sur l'ostéopathie :

« En supposant que le mouvement des os du cranesdesjypulsations du LCR puissent
avoir lieu, il n'existe aucune preuve permettaraftiirmer que ces phénomeénes sont liés,
par une relation de cause a effet, a la santé.dhque des liens évidents dans la chaine de

cause a effet pour démontrer que :

* les différentes positions des os du crane praghiisin mode différent de flux

céphalo-rachidien ;

* les différents schémas du flux céphalo-rachidiemmainent des effets différents sur

la santé».

Cependant, certaines hypothéses ostéopathiques n@@gusont en fait pas spécifigues aux
ostéopathes) sont soutenues par les connaissacitesdless. Nous résumons dans le tableau 14

I'étayage scientifique des hypotheses testéescgdtespartie.

Tableau 14 - Etayage scientifique des hypothégéspathiques en lien avec le LCR.

circulation du LCR, de stimuler l'activité du LCHRe diriger sz
puissance.

Hypotheses Etayage scientifique
Le LCR serait en mouvement. Oui
Le LCR traverserait le crane au rythme de 10 fas minute Non
(Upledger).
Une mauvaise circulation du LCR pourrait entraihes pathologies. Oui
Une mauvaise circulation du LCR pourrait entraides contraintes Non
articulo-membranaires craniennes (ou lésions cnae®) qui elles-
méme entrainent des pathologies.
Il serait possible par des techniques manuellesifepées de sentir la Non

1555

Ces techniques permettraient d'améliorer la sargéndlividus.

Non ; voir la partie
du document sur
l'efficacité
thérapeutique

L'activité circulatoire du LCR est primaire surcti@ité ventilatoire Non
cardiaqueetc
Le LCR serait le moteur du MRP. Non

1 Greeret al, 1999,0p.cit



A.4 Mobilité involontaire de l'articulation sacrlaique

Hypothéses des ostéopathes

En ostéopathie « dite » structurelle, les osté@sattécrivent des Iésions iliaques ou sacro-iliaques
pouvant survenir dans les trois plans; il s'agige contraintes de mobilités, détectables et
manipulables manuelleméntNous ne nous intéressons pas a ces hypothésesanwilles plus
spécifiques a l'ostéopathie cranienne.

Certains ostéopathes craniens, Sutherland au preieé avancent que le sacrum et les os iliaques
se déplacent de maniére involontaire, autour dkenr@spiratoire ; ce mouvement serait entrainé par
le MRP. Magoun décrit les choses ainsi :

« C'est une mobilité involontaire, respiratoire, qulioit étre distincte du mouvement
volontaire ou postural du sacrum entre les iliagués

Ce mouvement ne serait donc pas lié aux mouvenggmséraux du corps humains mais serait le
prolongement physique de l'influence du MRp.C'adicg aux tensions de membrane réciproque
gu'un mouvement par exemple de flexion de la spisésdaire entrainerait un déplacement du
sacrum.

A TI'heure actuelle, en l'absence d'étayage sdgmifdu concept de MRP, et vu que la mobilité
involontaire du sacrum décrite est intimement &éee dernier, nous n'‘avons théoriguement pas, en
tout état de cause regarder la littérature scigogf consacrée au sujet. Nous avons tout de méme
tenu a la passer en revue, afin d'offrir un tracaiinplet, et dans la mesure ou un certain nombre
d'ostéopathes se réferent régulierement a cet hgpgiie mouvement involontaire.

Connaissances actuellés

Il existe deux articulations sacro-iliaques au gkircorps humain : entre le sacrum et les os idaqu
gauche et droit. Des ligaments trés puissants ggribles articulations. Aucun muscle de par ses
insertions n'articule ses os entre eux. Les sealsvements existants décrits sont ceux se déroulant
principalement dans le plan sagittal appeléttion et contre-nutatiory il s'agit de mouvements de
rotation (amplitude maximale moyenne ?)88t translation (amplitude maximale moyenne : 8°mm
combinés, d'origine biomécanique et liés a la nediibn du corps humain. Ces mouvements sont
minimes dans la vie courante et plus importants e I'accouchement. Des tests manuels pour
mettre en évidence cette mobilité ou une restnatie mobilité sont décrits mais ne sont ni validiés
fiables.

Peeters L. & Lason GLarticulation sacro-iliague Osteo 2000, 2014.

Voir le site de I'Académie d'ostéopathie cran{@€A), section recherche — la mobilité involontadtesacrum entre I'os iliaque :

Magoun, 1994op.cit, p.32.

Marieb et al., op.cit.; Vleeming A., Schuenke M.Det al., The sacroiliac joint: an overview of iteaomy, function and potential clinical
implications Journal of Anatomy. (2012) ; 221 :537-567.

Goode A., Hegedus E.ét al., Three-Dimensional Movements of the Saawilioint: A Systematic Review of the Literature Asdessment of
Clinical Utility, Journal of Manual & Manipulative Therapy. (2008)6(1):25-38.

Ibid.

Ibid.

2] A WNPF
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Méthode de recherche documentaire

Méthode standardisée

Notre objectif a été de recenser puis d'analyseddéeuments publiés ou issus de la littératuregris
permettant d'étayer scientifiquement I'existenaenel' mobilité involontaire du sacrum telle que
décrite ci-dessus.

Les sources documentaires consultées figurent améxe 1.

En fonction des possibilités permises par les mistda recherche (opérateurs booléens acceptés ou
non, recherche dans le titre et/ou les mots-@ts) et selon le nombre d'occurrences, nous avons
employé les mots-clés suivantd. (B Annexe 2 pour plus de détails concernant lesaiitéd de
recherche).

- Pour les sites anglophones«sacro occipital technique », « mobility of the smdirac joint »,
« movement of the sacro-iliac joint », « moveméthe sacrum », « sacral motien

- Pour le catalogue de I'AOF: « sacro-iliaque », « ilio-sacrée », « mouvemediis sacrum »,
« mobilité du sacrum »

Les criteres d'inclusion des documents ont été :

- type: porte sur la mise en place d'un procédé expétaheh non sur une analyse et/ou synthese
historique, conceptuelle, ni sur une synthése dastix déja publiés, ni sur le compte-rendu d'une
conférence ou un avis d'expert, ni sur une mod#éis#héorique du concept ;

- langue de publication: francgais ou anglais ;

- limite pour la période de publication: aucune.

Les criteres de non inclusion ont été :

- acces article inaccessible en ligne (en accés librepayant), sur demande a la revue et/ou a
l'auteur ou avec un contact de l'auteur introuvable

- type : étude de reproductibilité ou d'efficacité thénatipie de techniqgues manuelles diagnostiques
ou thérapeutiques agissant sur le sacrum ; eséune s'intéressant a la fréquence du recours aux
techniques agissant sur le sacrum par les ostépatttude préliminaire d'une étude incluse, revue
de littérature, analyse historique ou conceptushmthése des travaux existants, compte-rendu de
conférence, avis d'expert, modélisation théoriqueahcept ;

- sujet : porte sur les mouvements non involontaires dédidation sacro-iliaque ; porte en réalité
sur une articulation autre ;

- population : la population sur laquelle porte I'étude estiatited'une pathologie qui peut atteindre
I'intégrité de l'articulation sacro-iliaque ;

- langue de publication: non francaise ou anglaise.

La stratégie d'application des criteres d'inclugibde non inclusion a été :
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* Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non / article exclu (si pas&mimeé)

* Niveau 2- Lecture du résumé (s'il existeinon, passage directement au niveau 3) — article
inclus ou non

* Niveau 3— Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été effectuées jusqu'au 22846t

Etape complémentaire

Dans un deuxieme temps, nous avons également imdgs études n'apparaissant pas apres
application de la méthode de recherche documeniaiéeédemment décrite, mais dont les
caractéristiques coincident avec les critéres ld$ian et de non-inclusion précédemment établis.
Nous n'avons pas utilisé de stratégie de rechestaralardisée durant cette phase ; les documents
inclus proviennent des notes prises durant nosurlest des ouvrages du fondateur et des
continuateurs de la discipline, de la consultaties bibliographies des études sélectionnées dades
lecture des revues de littérature antérieuresteffes sur le sujet

Résultats

Tableau 15 - Résultats de la méthode standardis#ecetnant la mobilité involontaire de
l'articulation sacro-iliaque en fonction des motés et des bases documentaires : total des
références.

Medline | IJOM | JAOA |BlIOmed | Scholar
« sacro occipital technique 14 11 16
«inherent movement 8 2
« sacral motion» 6 2 9 74
« sacro-iliac joint» 19 1
«movement of the sacrum 1 1
« involuntary movement 9 148
« mobility of the sacro-iliac join® 17
«movement of the sacro-iliac joint 6
Totaux 28 23 20 11 264

1 Seimetzet al, 2012,0p.cit, pp.152-165 ; King, 200hp.cit ; Upledger, 19950p.cit ; Downey, 2004pp.cit ; Ferguson, 2003yp.cit.; Greenet
al., 1999,0p.cit ; site internet de I€ranial Academyop.cit
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Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=346)

- AOF (n=0)

- BIOmed central (n=11

- IJOM (n=23)

- JAOA (n=20)

- Medline (n=28)

- OSTMED (n=0)

- Scholar (n=264)

y

Articles retenus aprés

lecture du titre (n=23)

Y

4>

Articles retenus apreés lect
du résumé (n=2)

re

Articles non retenus a la
lecture du titre (n=323)
- dont 5 doublons

Articles non retenus a la

lecture du résumé (n=21)
- hors-sujet (n=9)
- acces impossible (n=4)
- pas de procédure
expérimentale (n=7)
- population
inadaptée (n=1)

Articles non retenus aprées

lecture complete (n=2)
- pas de procédure
expérimentale (n=2)

i - revue de littérature (n=
. -langue (n=1)
- hors-sujet (n=4)

Y

Articles inclus apres lecture complete (n50)

Y

1 Articles non retenus (n= 1D) .
- acceés impossible (n= 4) !

Etape complémentaire ! '
+ Total des références n= 19

Articles inclus apres lecture complete
n=0

des document

Figure 5 - Diagramme de flux des études traitantadeobilité involontaire de l'articulation sacro-

iliaque.

La liste des 33 articles non-inclus a partir denkthode standardisée et de I'étape complémentaire

est disponible en F Annexe 6.



Conclusion

Il n'y a & notre connaissance aucune étude actegshlmettant d'étayer I'existence d'une mobilité
involontaire de l'articulation sacro-iliaque emli@vec le cadre de I'ostéopathie cranienne. etz
logique de suivre le conseil de Christopher Hitehera affirmation sans preuve, réfutation sans
preuve»'.

A5 Les membranes de tension récipréque

Hypotheses ostéopathiques

C'est Sutherland lui-méme qui le premier évoqueotecept de membranes de tension réciproque. I
s'agirait d'une entité anatomique constituée dfada du cerveau et de la tente du cervelet. Un
certain nombre d'ostéopathes craniens postulenteguepropre pratique entraine une mobilisation
spécifique en chaine de I'ensemble de ces membr&@es membranes seraient en partie
responsables de la mobilité des os du crane et m@bilité involontaire du sacrum.

L'hypothése ostéopathique dont la vérifiabilité testtée ici est qu'il est possible de mobiliser
manuellement ces membranes en agissant sur leeydliries parcourrait ; ce rythme étant le MRP
ou I'IRC, dont nous avons invalidé précédemmerstgyjia plus ample informé, I'existence. Nous
explorerons également, si elles existent, les étudentifiant les caractéristiques anatomiques et
physiologique de cette région.
Connaissances actuelles

La dénomination de « membrane de tension réciprogsemble étre absolument spécifique du
corpus ostéopathiques. Cette entité anatomiqueé d&fmie que par I'ostéopathie mais recouvre
parfois des entités anatomiques existantes.

Méthode de recherche documentaire

Méthode standardisée

Notre objectif a été de recenser puis d'analyseddéeuments publiés ou issus de la littératuregris
permettant d'étayer (ou non) scientifiquement Issgmlité d'agir manuellement sur la mobilité des
membranes de tension réciprogue, ou identifiantdeactéristiques de cette région anatomique.

Les sources documentaires consultées figurent eamaéxe 1.
Nous avons employé les mots-clés suivants.

* Pour les sites anglophones«reciprocal membrane tension

» Pour le catalogue de I'AOF. «membranes de tension réciproque ».

Les critéres d'inclusion des documents ont été :

1 \oir Hitchens C.God Is Not Great: How Religion Poisons Everythigg07.
2 \Voir lesite de I'Académie d'ostéopathie cranierseetion recherche — la mobilité des membranesciréiniennes et intraspinales.
3 Voir 2.3.1sur les concepts développés par Sutherland.
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» type: porte sur la mise en place d'un procédé expétaheh non sur une analyse et/ou
synthése historique, conceptuelle, ni sur une sgsthdes travaux déja publiés, ni sur le
compte-rendu d'une conférence ou un avis d'expedur une modélisation théorique du
concept ;

« langue de publication: frangais ou anglais ;

* limite pour la période de publication: aucune.

Les criteres de non inclusion ont été :

» acces article inaccessible en ligne (en acceés librgpayant), sur demande a la revue et/ou a
l'auteur ou avec un contact de l'auteur introuvable

» type: étude préliminaire d'une étude incluse, revuelitiérature, analyse historique ou
conceptuelle, synthese des travaux existants, @meptlu de conférence, avis d'expert,
modélisation théorique du concept ;

« langue de publication: non frangaise ou anglaise.

La stratégie d'application des criteres d'inclugibde non-inclusion a été :

Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non / article exclu (si pasé&mimeé)

Niveau 2- Lecture du résumé (s'il existeinon, passage directement au niveau 3) — article inclus
ou non

Niveau 3— Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été effectuées jusqu'au 22846t

Etape complémentaire

Dans un deuxieme temps, nous avons inclus des®hidpparaissant pas apres application de la
méthode de recherche documentaire précédemmenitedéanais dont les caractéristiques
coincidaient avec les criteres d'inclusion et de-imglusion précédemment établis. Nous n‘avons pas
utilisé de stratégie de recherche standardiséentiuedte phase ; les documents inclus proviennent
des notes prises durant nos lectures des ouvragisdateur et des continuateurs de la discipline,
de la consultation des bibliographies des étudésctsgnnées et des la lecture des revues de
littérature antérieures effectuées sur le Sujet

Résultats

Tableau 16 - Résultats de la méthode standardisgeecrnant les membranes de tension réciproque
en fonction des mots-clés et des bases documentdotal des références.

JAOA IJOM |OSTMED Scholar
« reciprocal membrane tension 6 5 2 72
Totaux 6 5 2 12

1 Seimetzet al, 2012,0p.cit, pp.152-165 ; King, 200hp.cit ; Upledger, 19950p.cit ; Downey, 2004pp.cit ; Ferguson, 2003yp.cit.; Greenet
al., 1999,0p.cit ; site internet de la Cranial Acaderop,.cit Il y a une réponse a Seimetzal. Ici.
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Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=85)

- AOF (n=0)

- BIOmed central (n=0)

- IJOM (n=5)

- JAOA (n=6)

- Medline (n=0)

- OSTMED (n=2)

- Scholar (n=72) Articles non retenus a la

—— | lecture du titre (n=82)

Articles retenus aprés
lecture du titre (n=3) Articles non retenus a la
lecture du résumé (n=2)
—————pp»| - acces impossible (n=2)

Y

Articles retenus apres lectjire
du résumé (n=1)

Articles non retenus aprées

lecture compléte (n=1) 3
— P - pas de procédure :

Etape complementalre :
:  Total des références n= 1

i Articles non retenus (n=1)
i - accés impossible 4 R

v . AT

Articles inclus aprés lecture compléte (n0) Artlcles inclus aprés lecture compléte (n:'-O)

v Y

Articles inclus apres lecture compléete des document
n=0

Figure 6 - Diagramme de flux des études traitars seembranes de tension réciproque

La liste des trois articles non-inclus a partiiaenéthode standardisée et de I'étape complémentair
est disponible en G Annexe 7.
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Conclusion

Aucune étude accessible ne permet d'étayer lahlitésde mobiliser les membranes de tension
réciproque par des techniques manuelles. A moirsubications a venir |'étayant, cette hypothése
n'est donc pas Vvérifiée. Le concept de MRP n'¢tastlui non plus démontré, il n'est pas soutenable
de penser que les membranes de tension réciprogeetjun réle dans la mobilité des os du crane et
de la face (elle non plus infondée scientifiquement dans la mobilité involontaire du sacrum
(idem).

A.6 Approche biodynamique

Introduction

Dans notre partie consacrée a l'origine et au dgpelment des concepts de I'ostéopathie cranienne,
nous avons identifié deux grandes types d'approthpproche ditdbiomécaniquetraitée jusque-1a,

et l'approche ditebiodynamique Contrairement a la premiere, et a notre grandprise, cette
approche ne revendique que trés indirectement arage expérimental, et s'apparente plutdt a une
version mystique moderne du soin.

Nous allons dans ce chapitre nous pencher supleepts associés a cette branche biodynamique, a
savoir :

* le souffle de vie

* lamaree

* le fulcrum

* lalumiere liquide

* latransmutation

» la force puissante de vie

» [|'énergie vitale

* |'énergie du cerveau

* les ondes vibrantes rythmiques du cerveau
+ lalife energy

* lesnatural life forces

+ lalife field

* la dimension énergétique des fascias
* le Master System

* |e vitalisme
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* la grande marée

* le partenaire silencieux

* les potentiels biodynamiques
* lemidline

* |'ordering matrix

Lors de la lecture des textes de Sutherland etdetinuateurs de I'ostéopathie cranienne ainsi que
les productions des principales institutions prowamii ou enseignant l'ostéopathie cranienne, nous
n‘avons jamais relevé une référence envers qualquementation scientifique que ce soit pour
étayer I'existence de ces concepts. Méme le coteg@his décrit, celui deouffle de vien'y fait pas
exception. En effet, dans le guide des pratiquasdsirds des thérapeutes cranio-sacrés enregistrés
proposé par la BCTANA, les auteurs avancent qukétaction du souffle de vie est une compétence
fondamentale et indispensable du praticien, maisemyoient & aucune étude démontrant son
existence. Ce concept apparait pourtant 61 fois n37 pages du document. Le souffle de vie y
est défini ainsi :
« an invisible element, a force within a fluid, thatn¢ains an innate Intelligence, a potency;
liquid light; bio-electric charge. W. G. Sutherlan®.O. used the term Breath of Life to
indicate the original life force and animating spiof the human organism which can be
palpated. (...) This Breath of Life and its unfoldmero the human organism via the
ventricular system of the embryo contains a biphassvement of approximately 6 cycles per
10 minutes> (p.33).

Recherche documentaire

Méthode

Nous avons malgré tout tenu a mener une recherolcententaire sur I'éventuelle littérature

scientifique consacrée a ce concept. Nous avonsutténles sources documentaires figurant en
BAnnexe 2. Nous avons employé les mots-clés susvant

* Pour les sites anglophones« breath of lifex.

* Pour le catalogue de I'AOF « souffle de vie ».

Les criteres d'inclusion des documents ont été :

» type: porte sur la mise en place d'un procédé expétahe non sur une analyse et/ou
synthese historique, conceptuelle, ni sur une sgathdes travaux déja publiés, ni sur le
compte-rendu d'une conférence ou un avis d'expedur une modélisation théorique du
concept ;

* résumé: accessible ;

* langue: francais ou anglais ;

1 CTANA, Standads for practice for registered craniosacral therapi@001.
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* limite pour la période de publication: aucune.

Les criteres de non-inclusion ont été :

» acces article inaccessible en ligne (en acceés librgpayant), sur demande a la revue et/ou a
l'auteur ou avec un contact de l'auteur introuvable

* langue: non francaise ou anglaise.

La stratégie d'application des criteres d'inclugibde non-inclusion a été :
* Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non / article exclu (si pasé&mimeé)
* Niveau 2- Lecture du résumé (s'il existsinon, passage directement au niveau 3) — article
inclus ou non
* Niveau 3— Lecture du document en entierarticle inclus ou non.

Les recherches ont été menées jusqu'au 29 aolt 2015

Résultats

Tableau 17 - Résultats de la méthode standardisgeecnant lesouffle de vieen fonction des mots-
clés et des bases documentaires : total des ré&fésen

BIO Med |Medline [IJOM OSTMED Scholar

« breath of life» 25 1 1 1

« breath of life» and « osteopathy 154
« breath of life» and « craniosacral» 94
« breath of life» and « cranial field » 58

Total 25 1 1 1 306
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Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=334)

- AOF (n=0)

- BIOmed central (n=25

- IJOM (n=1)

- JAOA (n=0)

- Medline (n=1)

- OSTMED (n=1)

- Scholar (n=306) Articles non retenus a la
—— P lecture du titre (n=334)

Articles retenus aprés Etape complémentaire ;
lecture du titre (n=0) Total des références n:(?

Y Y

Articles inclus apres lecture complete des document
n=0

Figure 7 - Diagramme de flux des études traitansduffle de vie.

Analyse du cadre épistémologique de I'approche pimamique

Bien que ce soit le concept le plus décrit en BQp@dur Biodynamic Osteopathy in the Cranial
Field, traduisible en francais erostéopathie biodynamique dans le champ cr@jjiet en I'absence
d'étude portant concrétement sur la mise en évaelucconcept de souffle de vie, nous avons
logiguement renoncé a mener une recherche documeedtns les bases de données scientifiques
pour les autres concepts « ésotériques », quipsordilleurs constamment définis de maniere vague
ou polysémique y compris au sein d'ouvrages siregai

Nous avons porté un regard plus global au cadrtépologique de la BOCFa partir d'un texte
abordant ce sujet, celui de John M. McPartland wl\la Skinner,The biodynamic model of
osteopathy in the cranial fieldCelui-ci comporte en ses lignes les ternbesath of life, tide,

transmutation, midline, master systemais aussi des termes suggérant l'existence fdeces

internes » tidal forces, healing force, field force, fluid é@s, bioenergetic forcetc Sauf mention
contraire, toutes les citations suivantes sonessie ce document.

1  Voir McPartland & Skinner, 200%9p.cit.

2 En dautres termes, nous nous intéressons ici faclen dont les praticiens et « théoriciens » deB@OF concoivent |'élaboration des
connaissances spécifiques de ce champ et I'évaluddi leur validité.

3 Ibid. D'autres articles et ouvrages sur le sujet extisteous avons étudié par exemple RidleySZillness: Biodynamic Cranial Practice and the
Evolution of Consciousnedsprth Atlantic Books, 2006. L'article de McParithavait cependant le mérite d'étre synthétiquédetedibrement et
gratuitement consultable ou téléchargeable en Jlighée citer la plupart des concepts et continuatque nous avons identifiée comme étant
majeurs dans I'élaboration du cadre conceptuebsigbpathie cranienne.
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Biodynamie & médecine anthroposophique

Sans entrer dans le détall, il est nécessaire ide dae filiation directe avec la théorie-gnose du
méme nom, émanant de l'occultiste autrichien Ru8tdiner (1861-1925). Passé par la Société
théosophique de Helena Blavatsky, association ksot@éew-ageuse empruntant nombre de ses
concepts a I'Hindouisme, a l'occultisme et a bdsgie, Steiner fonda ensuite la Société
anthroposophique, un mouvement se présentant coh#érter spirituel des cathares, organisé
autour de mysteres, gravitant autour de cérémomémtiques provenant du christianisme
ésotérique, voire du gnosticisme, avec parfois tdadances racialistes. Le but de Steiner est de
réaliser «une synthese entre la science, l'art et la religagpartir d'une investigation rigoureuse des

réalités du monde de I'espsit.

« |l faut qu'a tout moment de notre vie de veib@mayons conscience de I'élément
supranaturel dans notre environnement immédiat.dNmisommes guere différents des
Hiérarchies supérieures. Et la tdche qui incomb@&@amanité consiste justement a
comprendre en quoi il y a similitude entre les £gi@i composent ces Hiérarchies et les
autres étres, non seulement les hommes, maisilesiax et les plantes?

Ces « réalités du monde de l'esprit » ou « réalitdsibles » trouveront application dans un certai

nombre de projets, tous a consonance ésotériqumi pesquels I'agriculture biodynamique, une
pédagogie, appelée Steiner & Waldorf ainsi qu'urenrge thérapeutique et une médecine
anthroposophique sur laquelle il nous faut nougterr Précisons que I'Anthroposophie est
mentionnée dans le rapport de I'Assemblée National®87 au chapitre des sectes et l'argent,
notamment & travers sa société financiére, la NsuZeonomie Fratrenelle (NEF)

La médecine anthroposophique sous-tend que legesales maladies ne sont pas principalement

physiques, mais refletent un état « spirituel »ud\serions en bonne santé lorsque notre organisme
physique est correctement « aligné » avec troigscoon-physiques qui se manifestent durant la vie

humaine :

1) le corps éthérique, ou ensemble des forceesital

2) le corps astral, ou ensemble des forces de tame

3) lI'ego, une « individualité » divine qui sépage Vrais humains des animaux et des « sous-
hommes »).

Une mauvaise santé, d'autre part, reflete soutamutissement d'une des « destinées karmiques ».
Si quelqu'un vient au monde porteur dimpuretésitgplles a cause des péchés et des erreurs
commises lors de ses vies antérieures, la maladiegervir de rite de passage, en purgeant le mal d
systeme corporel/spirituel. Ainsi, lintervention édicale n'est pas proscrite, mais souvent
déconseillée : un docteur qui guérirait un patgartdes médicaments, par exemple, pourrait bloquer
le processus d'auto-guérison karmique du patiemts'&dressant a un groupe de docteurs, Steiner
déclara : &Nous comprenons donc pourquoi, parmi les meilleasgrits de notre époque, il existe

Nous remercions L-M. Mazeng (2001), R. Marhic eBEsnier (1999) et F. Grandemangel§2007).
Burlotte R.,R.Steiner et I'anthroposophi&994.

Steiner R.La Mission de Michaélriades, 1994.

Guyard J.Les sectes et I'argerissemblée nationale, juin 1999.

A WNPF
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une espéce d'aversion contre la vaccinat[@&m vaccinant,] aus accomplissons simplement quelque
chose que la personne devrait produire elle-mémeoetrepartie dans une réincarnation prochaine.
Si nous détruisons la prédisposition a la vario®us nous concentrons seulement sur le cété
externe de l'activité karmiqué. Sont privilégiés les exercices d'eurythmie cugtiexercices
accompagnés de mouvements afin « d'équilibreoleg$ avec le corps,»mais aussi les traitements
homéopathiques et proto-phytothérapeutiques, stdlirdes élixirs floraux du Dr. Bach. Un usage de
la géobiologie est également préné, le tout utdisdonction des astres, et notamment, selon ks ca
en lune montante ou descendante.

En plus des rapports des organes aux planétes, édeaime anthroposophique établit une

correspondance entre les organes et les métaycuiore, fer, argent, mercure. C'est ainsi que les
prescriptions médicales anthroposophiques accordem trés large part aux prescriptions

métalliques, jouant sur ce que, depuis Ehrenfriedfer (1899-1961), éléve de Steiner, on appelle
les « cristallisations sensible% »

Steiner croyait que chez les gens touchés par Heecaou prédisposés au cancer, les « forces
organisatrices élevées » des individus étaientlefilrelativement aux « forces organisatrices
faibles », et que les attaques cancéreuses n¥tpieria conséquence de « déséquilibres cellulaires
qui échappent aux forces éthériques formatricéadébut des années 1920, Steiner considérait une
préparation a base de gui, nomnig&eador comme un agent thérapeutique capable de comiger
déséquilibres Sa lecture médicale trés pauvre scientifiguensmtressent également dans les
descriptions qu'il donne des organes du corps &tude fonctions. Il déclarait, par exemple, que le
cceur n'est pas une pompe et que le sang circiderdpropre chef, grace a la force vitale qu'il @ort
en luP. De méme, le cerveau ne serait pas impliqué danernaissanéePour Steiner, la véritable
connaissance était I'exercice de pouvoirs paranormandus possibles quand les individus
développaient des « organes de clairvoyarice »

Ostéopathie biodynamique concepts

Nous retrouvons tous les ingrédients de la médea@nthroposophique dans l'ostéopathie
biodynamique.

» Forces vitales et embryologie

Corps éthérique et forces vitales sont réinvestaass le corpus de la BOCF, notamment dans une
« embryologie »-maison :

«Jealous (2001) characterized traditional osteopatiyy a science based on anatomy,
whereas BOCF is a science based on embryolegy.

Steiner RKarma of the higher beingt Manifestations of karma. Lecture 8, 25 Mai @91

Anthroposophically extended medicirigefending Steiner Web site.

Pfeiffer E., Kristalle. Berichte aus den Arbeiten des naturwisebaftlichen Forschungslaboratoriums am Goetheardmnnach Orient-

Occident-Verlag, Stuttgart (1930).

4 Herbal treatmentsin Unconventional Cancer Treatments, OTA-H-405. Wagton, D.C., 1990, U.S. Government Printing Officénultilité de
ce produit a été faite par Berger & Schméahl (1988Kjaer (1989)

5 Marinelli R. and otherdlhe heart is not a pumjgrontier Perspectives 5(1), 1995.

6  Steiner RThe Foundations of Human Experience (Foundationg/aiflorf Education, 1)Great Barrington, MA: Anthroposophic Press, 1996,
p.60.

7  Steiner R.Knowledge of the Higher Worlds and its Attainmé&windon and New York: Anthroposophic Press, 19423.
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Toute la BOCF reposerait sur les forces développé&sslant 'embryogenese : the forces of
embryogenesis become the forces of healing aftén bi Ce sont les travaux de I'embryologiste
allemand Erich Blechschmidt (1902—-1992) qui sonengliqués.

Les auteurs du document résument les travaux adg&tbmidt en quelques paragraphes et les lient a
certains concepts de la BOCF. En H Annexe 8, naysons ces passages au regard des
connaissances actuelles en embryologie animale

Les auteurs disent ne pas s'inscrire dans la aotdide la philosophie vitaliste ou du mesmérisme,
courant du magnétisme « animal » avance par F.esnhr a la fin du XVllle siécle :

« It is important to recognise that what is obserdenling the course of treatment is not the
result of mesmerism, coloured by a vaguely vitalitheory, but evidence of a precisely
organised natural system which requires disciplarel dedication in order to develop the
practitioner’s perceptual faculty:

« This model does not work with “energy” but with tt@nsciousness of the natural worid.

Pourtant, la terminologie et les définitions uéks s'apparentent énormément a celles utilisées dan
la littérature consacrée au vitalisme et en la@nog en un « fluide énergétique » qui parcoureait |
corps vivants, ou en émanerait :

« Asian practitioners conceptualize this energy mgvimchannels, such as Chinese chi and
Ayurvedic vata and its subdosha prana (McPartland&ster 2002). The movement of the
Tide can also be palpated outside the body, in“theic field” of various Eastern and
Western energy workers, termed Zone B in BOCF dexi©steopaths such as Randolph
Stone and Robert Fulford primarily worked in ZoneR®llin Becker worked in Zone C, a
field diffusing from the midline to the edges & tbom (personal communication, J. Jealous,
1999).»

Ce principe de fluide énergétique, ici nommé « nemoent de la marée », est impossible a
démontrer, irréfutable et s'inscrit dans ce quseetble plus volontiers a une doctrine métaphysique
(Bechtel et Richardson (1998)).

» Métaphores et archétypes jungiens
L'usage d'un langage métaphorique est récurreistldeBOCF :

« Still considered osteopathy a science, but whéls 8steopathy extended beyond known
science and rational explanation, he imparted Bssbns by using metaphorical language. A
metaphor uses familiar information to describe arfamiliar idea. Metaphor provides a
verbal bridge to gap the space between the spesakeention and the listener’s Metaphors,
despite being inherently nonrational, have longvued heuristic tools for approaching
scientific problems (Chew & Laubichler 2003).

« As OCE has led to BOCF, the use of metaphor has ledgatie of archetype.

«Jealous’s concept of “the embryo” as ever presenthie living organism is a key BOCF
archetype»

1  Nous renvoyons notamment a I'ouvrage de Wokgeat., Biologie du développement : les grandsgpies Dunod, 2004.
2 OCF,osteopathy in the cranial fieldstéopathie dans le champ cranien.
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L'utilisation de métaphores peut effectivement pettra de clarifier ou rendre appropriables plus
aisément certains concepts., mais il est malheenegeist fréquent que des auteurs usent et abusent de
'usage de ces métaphores, en important par exenmgeterminologie scientifique extrémement
spécifique dans un contexte tout autre, la commsbe en étant alors rendue plus difficile, et sans
gue le concept n'en soit d'aucune facon éclait¥ans le cas de la BOCF, les définitions
polysémiques, métaphoriques et proprement spiisteal ou théistes donnés par les différents
ostéopathes aux concepts de souffle de vie, mam@@gres ne facilitent en rien la compréhension de
ces concepts. Cette citation en est une illustratio

« From a BOCF perspective, clay represents the gaheshands represents the fluid forces,
and the artist's mind represents the Betthe “deific plan” or the “master mechanic” often
alluded to by A.T. Stilb»

L'archétype est lui-méme un concept polysémigoenceptualisé par le psychanalyste Carl Gustav
Jung, dans la continuité du concepimdgo de Freul Une définition un peu simple, mais
faussement éclairante est donnée par certainspashes :

« (...) an archetype is a term used to describe a univesgaibol that evokes deep and
sometimes unconscious responses in a reader enésb

Les auteurs se réferent immanquablement au comepinconscient » refoulé, lequel n'a lui non
plus aucune base solide, comme I'ont montré lésrigas et épistémologues de la psychanalyse

La quantox, ou paradigme quantique

Un lien est établi entre la BOCF et « le paradigjuantique », sorte de mystique tirée du physique
quantique mal apprivoisée :

« Still's writings suggest he had undergone a Quanpamadigm shift»

« Sutherland’s BoL exhibits characteristics that aamly be explained by Quantum theory
(eqg, the theory of implicate order by Bohm 1980).

« Sheldrake’s concepts are very Quantum: Morphogeriieids carry information only (no
energy) and are available throughout time and spaitbout any loss of intensity after they
have been created. These nonphysical “blueprintsidg the formation of physical forms
through three-dimensional patterns of vibration dadled morphic resonance. The morphic
resonance that generates form in the embryo iss#tmee process that generates healing in
the adult.»

Des concepts prétendant étre empruntés a la pleygigantiqgue sont ainsi exportés et appliqués a la
BOCF. Dans le domaine des pratiques de soins diltesnatives comme dans de nombreux
domaines, les sur-interprétations et les vulgaosat excessivement simplifiées autour de la

1 \Voir par exemple Jacques Bouveref@mdiges et vertiges de lI'analogiRaisons d'Agir. Alan Sokal et Jean Bricmon pdrigens ces cas-la
dimpostures intellectuelles — on lira de ces astienpostures intellectuellegditions Odile Jacob, 1997.

2 Bol, breath of life souffle de vie.

3 \oir I'entrée « archétype » dansTlELI.

4 Archétypes de l'inconscient collectl®35/54,in Jung C.G.Collected Works of C. G. Jung, Voll®re partie, 2nd éd., Princeton University Press,
1968, pp.3-41Voir aussi Jung G.C., Les racines de la conscigBuehet Chastel, Paris 1971, pp.11-59.

5  On pourra lire & ce propos Benesteau (2002), Miigg2005), ou Onfray (2010).

139



physique quantique sont nombreuses, créant une gatardérives couramment appelées Quantox —
et sur lesquelles nous avons déja travillé

Le concept denorphic resonancéésonance morphiqueuchamp morphogénétique) est quant a lui
emprunté a Rupert Sheldrake, biochimiste et pachmdggue anglais. Ce dernier, inspiré du
vitalisme du XlIXe siécle, dit s'étre appuyé sur éesits de Jung et notamment sur son concept
d'archétype pour élaborer le concept dans son gexda 1981 Ce dernier a été le fruit de critiques
rédhibitoires ; présenté comme une entité physigunpirique, il n'a jamais été mis en évidénce

Contestation du réductionnisme

Est récurrente dans les écrits la critique de deegquappelé « culture occidentale » ou « pensée
médicale occidentale », qui irait de pair avec famme de « réductionnisme » radical :

«Western culture, however, has difficulty graspimgnnmational thought. The nonrational
aspects of osteopathy (and other alternative mégigstems) are the most difficult lessons to
impart and the most difficult traditions to maimaiReductionism limits our view of reality
and our faculty of awareness (sense of consciog¥nes

« Reductionism limits our view of reality and our u#g of awareness (sense of
consciousnessy.

L'opposition entre une médecine (ou pensée) «entadk » « réductionniste » (parfois

« positiviste ») et une médecine (ou pensée) «@lie», « holistique » est une rhétorique tres
fréquente dans les débats autour des pratiquesirede santé et particulierement dans les ouvrages
et documents consacrés aux pratiques de soin @i®atives. Ayant déja traité ce point ailleurs
(Monvaoisin, 2007 ; Pinsault & Monvoisin, 2094 nous ne nous y appesantirons pas, bien que la
critique de ce clivage soit aussi bien géographiguiépistémologique. Rappelons que la démarche
scientifique consiste a émettre des hypothésegjualles la réalité, et seulement elle, est censée
répondre. De fait, a moins de postuler deux «tésalh différentes, il n'y a pas de raison de penser
gue la connaissance s'élabore d'une maniere difééselon que I'on se trouve d'un bord ou de éautr
d'Istanbul. Effectivement, un réductionnisme a totih est illusoire, puisque bon nombre de
phénoménes dits émergents échapperaient a I'étideneus doutons qu'il existe réellement des
réductionnistes radicaux. Par contraposée, revaaditg holisme ne dit absolument rien, est un
énoncé ne contenant rien ; il s'agit au mieux drgument de vente, au pire d'une rhétorique de
repoussoir.

Ainsi, écrire comme Léon Chaitow que

« Alternative forms of consciousness, as expressedgh dreams, poetry, music, painting,
or as found in cultures outside the West, such editation or trance states, have remained
undeveloped in our society. Limiting our knowletlgevhat can be proven in a reductionist
experiment has consistently succeeded in exclutheghuman spirit from the Western

1  Monvoisin R.Quantox - Mésusages idéologiques de la mécaniqaetique Book-e-book, Une chandelle dans les ténebres3j201

2 Sheldrake RA new science of life, The Hypothesis of Formaflaesation Los Angeles, CA: J.p.Tarcher, (1981). Voir ai3iseldrake R.The
presence of the past: Morphic resonance and thé$iabnature Jcon Books (2011).

3 \oir I'entréeRésonance morphiquans le Dictionnaire des Sceptiques du Québec.

4 Pinsault & Monvoisinpp.cit, p.143, et p.237, argument holiste.
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medical modeb'.

est une maniére de partitionner artificiellementébat, mais surtout une manceuvre plus ou moins
volontaire d'imbiber les critéres de validationldescience pour mieux les ramollir. Relevons que

cette contestation du tout-science n'intervient tpreque la science infirme les prétentions du

modele : mais lorsqu'elle semble donner l'impres¢fausse) d'aller dans le sens des promoteurs,
comme dans le cas du paradigme quantique, la scestdoute souhaitée

Conclusion

La fagcon dont les praticiens et « théoriciens 1ad®OCF concoivent I'élaboration des connaissances
dans leur champ rend pratiguement impossible téwtduation intrinseque. Entre entités non
testables, quasi-religieuses et en partie magiguemprunts plus qu'hasardeux a des concepts
« quantigues », le tout nimbé d'un double stand@nwhluation, il nous apparait que la BOCF est une
mystique de soin, bien plus qu'une démarche thétiape a proprement parler. Ni I'étude des textes
de référence, ni les nombreux ouvrages analyséts g@ar Sutherland et les continuateurs de
I'ostéopathie cranienne ne nous ont permis d'ismlequelconque substrat pouvant faire de la BOCF
un creuset possible pour une technique efficacecphére. Le concept central de la BOCF est le
souffle de vie, décrit initialement par Sutherlandj affirme qu'il existe au sein de chaque corps
humain une force organisatrice, se manifestant engssus et les fluides, et garante de la sdmté
I'individu. Ce concept, intestable, rend incontctile au sens popperien la théorie. En tout é&at d
cause, ce sont les faits qui justifient d'impodernouvelles entités quand elles s'averent nécessai
En l'absence totale de faits, remplacés ici parrdssentis non caractérisés, ce concept pivot est
surnuméraire au sens de d'Occam. Le postuler toaté&me sans preuve reviendrait a briser tout le
contrat méthodologique du chercheur. Nous pensomesles auteurs ont, comme dans beaucoup
d'autres thérapies dites alternatives, noyé lemngrassions dans une conception intuitive tres
commune, celle du vitalisme du XIXe si€tlaeinté de Natlrphilosophie allemande et d'une
modélisation de la santé tres archaique, empruatanpneuma galéniques deux fois millénaires et
aux fluides vitaux qui ont encombré la médecineugeplus de quinze siécles. Il n'est pas étonnant
de voir que cette branche s'inscrit dans la bioshy@aemprunt évident a Rudolf Steiner et a son
anthroposophie, et que de fait, elle entraine alleade grands classiques, comme une transcendance
religieuse nimbée de jungisme, mais aussi un spliime quantigue et des morceaux de
parapsychologie. Ce brouet notionnel rencontre esnde un certain succés, surfant sur un
écologisme plus ou moins profond et une contestatinti-science trés en vogue. Un peu de
formation épistémologique et de prudence dans Ieienegent des concepts montrera des formes
volontaires ou non d'impostures intellectuellegridates et un certain populisme notionnel, sur les
notions de gene, d'embryogenése, de résonanceadéque. La BOCF est un exemple de pratique
« magique » enveloppée dans une doctrine métaplgysiq

1 Chaitow L.,Cranial Manipulation: Theory and Practice : Osse@ml Soft Tissue Approaché&dsevier Churchill Livingston (1999).

2 On qualifie ce biais dffet bi-standardvoir le site du CORTEC% ce propos.

3 Bien que les auteurs du document étudié disenlistencier de cette philosophie - ce qui est Id@ird le cas de tous les continuateurs de
I'ostéopathie cranienne.
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A.7 Synthése sur les fondements physiopathologiques

La lecture et l'analyse des documents existantag@tssibles) issus de la littérature scientifique
ostéopathique ou non - nous ont permis d'étudieéddiabilité (ou non) des principales hypotheses
formulées par des ostéopathes craniens conceraantohdements physiopathologiques de leur
pratique. Nous avons effectué notre recherche dentaire de la maniére la plus vaste possible, et
avons par conséquent inclus des articles mémeudssa'étaient pas publiés dans des revues
scientifiques.

Le tableau 18 ci-dessous précise le niveau de detmadion de chacune de ces hypothéses.

Tableau 18 - Synthése sur la qualité de la dématistr des principaux concepts ou hypothéses
concernant les fondements physiopathologiqued&bpathie cranienne.

Concept ou hypothése Validité de la
démonstration
Approche biomécanique

MRP et IRC. Non
Sutures et mobilités craniennes et faciales. Trés partielle
Mobilité entre eux des os de la crane et de la.fac Non
Sutures craniennes non totalement fusionnées. Oui
LCR.
Circule. Oui
Circule a un rythme de 10 fois par minute. Non
Pathologies liées a des problémes de circulation. Oui
Possibilité d'influencer sa circulation par untamh manuel cutané. Non
Activité circulatoire primaire sur celle de l'adté cardiaque, ventilatoire. Non
Membranes de tension réciproque. Non
Entité anatomique. Non
Possibilité d'agir manuellement dessus par cootaené. Non
Mobilité involontaire de I'articulation sacro-iliag. Non

Approche biodynamique
Souffle de vie. Non
Autres concepts. Non

Aucune des hypothéses qui fait la spécificité aesléments physiopathologiques de l'ostéopathie
cranienne n'est vérifiée. Les hypothéses dont fidiakdlité est avérée ou partiellement avérée sont
en fait des hypothéses non spécifiguement ostéigpath- c'est le cas par exemple de la circulation
du LCR dans I'encéphale.

L'absence de vérifiabilité de ces hypotheses ne paumet pas pour autant de conclure quant a
I'efficacité thérapeutique de l'ostéopathie cramgenC'est pour cette raison que les procédures
diagnostiques ont fait I'objet de la partie suieash notre rapport.
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B Les procédures diagnostiques

B.1 Rappels succincts de métrologie médicale

La qualité d'une mesure implique deux conceptgidiffts :
1) la qualité de la mesure en tant ga&eur: c'est la fiabilité ;
2) la qualité de la mesure en tant gui&re : c'est la validité.

La fiabilité (ou reproductibilité) est la k..] propriété d'une mesure (et de l'instrumentrdesure)
dont les résultats peuvent étre reproduits ausegtemps que les conditions de la mesure ne
changent pas ; les termes voisins sont reproduitéibprécision, fidélité»*

La validité est la &.] propriété d'une mesure (et de l'instrument mesure) qui se définit par la
capacité de mesurer ce qu'elle est censée mesu garier avec ce qu'elle mesure ; un terme
voisin est la pertinence. L'évaluation de la vaédie fait habituellement par rapport & une méthode
de référence [...}°. Un terme voisin de la validité estpartinence

Ces concepts sont a distinguer de cewppmlicabilité qui est «la possibilité d'utilisation de
l'instrument de mesure, qui dépend du contextareédst de la population cible (age, set) »* et
d'utilité qui est « l'intérét général de la méthode de neesur

On peut alors concevoir les étapes de I'évaluation outil de mesure, comme par exemple la
palpation pour détecter le MRP, comme suit.

« FEtape 1: il faudra d'abord évaluer sa validittcemmencant par identifier si « ce qu'il est
censé mesurer », « ce qu'il mesure » existe réeflefgardons comme exemple le MRP),
c'est-a-dire s'assurer de l'existence des faitphédnoméne de départ.

« Etape 2: il conviendra de comparer l'outii de mesgue l'on souhaite évaluer avec la
méthode de référence qui a été utilisée pour mettrévidence le phénoméne de départ - le
MRP par exemple pouvant putativement étre mis ddeéee grace a des capteurs de
pressiof

Ce niveau-la mérite une remarque : I'étape 2 né geuenir qu'a la condition que I'étape 1 ait été
concluante. Ceci implique a la fois que soit mis éidence le phénomene de départ, et par
conséquent qu'il existe une méthode de référenae Ipanettre en évidence. Sans faits de départ,
cela revient a batir des chateaux sur un marécage.

+ FEtape 3 : il faudra alors évaluer l'applicabilitéatinique de I'outil de mesure (évaluation par
exemple de la fréquence cardiague via un électlamgammeversusla palpation du
pouls ; évaluation de la fréquence du MRP via gpakitif & base de capteurs de pression
versusla palpation cranienne).

1. Cette partie s'inspire de 'ouvrage suivantold&gmi J.B., Coste JLe raisonnement médical — de la science a la guaticlinique ditions ESTEM,
2001, pp.64-65 Imprimerie Offset Service 28500 eithet.

2. Ibid. p.49.

3. Paolaggi & Coste, (20019p.cit p.50.

4. Autrement dit, I'outil est-il applicable dansde tel contexte clinique ?

5. Ceci n'a, malheureusement, jamais été le cas.
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« FEtape 4 : il sera alors temps d'évaluer la repridhilité inter et intra-observateur de I'outil de
mesure (évaluation de la fréquence du MRP parlf@apan cranienne, par exemple).

« FEtape 5: il nous appartiendra d'évaluer |'utilig@nérale de l'outil de mesure au regard
d'objectifs préventifs, thérapeutiquestc. (par exemple dans quel(s) cas la palpation de la
fréquence du MRP peut-elle étre utile sur le plarapeutique ?).

Remarquons que, comme nous avons pu le montrerraenprécédents chapitres, les phénomeénes
de départ en ostéopathie cranienne (qu'il s'agidse mouvement rythmique cranien, de
mouvements au niveau des 0s du cr&hg) sont toujours a ce jour hypothétiques. En toigeeur
épistémologique, il est impossible de chercherpoyér les étapes 2 a 5 avant que I'étape étape 1 n
donne d'éléments de preuves concluants.

Pourtant des études portant sur la reproductibititér et intra-observateur des tests et procédures
diagnostiques issus de l'ostéopathie cranienndéeekisEn outre, des études portant sur l'efficacité
thérapeutique de techniques craniennes qui dédodéenes procédures d'évaluation ont également
été réalisées. Malgré les problémes épistémologique cela poseil n'est pas impossible qu'une
reproductibilité et une efficacité soient misesésmdence — méme si, quitte a nous répéter, cela ne
validerait pas pour autant les hypotheses sousHigseCela aurait toutefois le mérite de poser les
guestions suivantesqu'est-ce que ressentent les praticidass le cas ou des études mettraient en
évidence une reproductibilité conséquentequetls sont les mécanismes sous-tendant I'efficacité
thérapeutique spécifiguelans le cas ou des études mettraient en évidenee efficacité
thérapeutique spécifique ?

Au final, en dépit de ce que recommande classiqoen@erigueur épistémologique, nous nous
faisons forts d'étudiemalgré toutles données scientifiques relatives a la métrologie tests et a
I'efficacité thérapeutique des techniques utilissss le champs de l'ostéopathie cranienne.

B.2 Reproductibilités intra et inter-observateurs

Quelles sont les preuves scientifiques disponibtasstruisant les reproductibilités intra et inter-
observateurs des tests et procédures diagnostiggies de I'ostéopathie cranienne ? Pour le savoir,
nous avons réalisé une revue systématique detittérdans laquelle, par pur souci de lisibilitgys
avons distingué la partiRecherche de la littérature scientifiqde la partiédnalyse de la littérature
scientifique Chacune de ces parties est constituée elle-m@&nueuk sous-parties, respectivement
Méthodologieet Résultats

1. Le probleme ressemble a celui-ci : le pére Nytiése-t-il plus vite dans la cheminée si I'on & & peine de la lubrifier ? Ici il paraitra logig a
chacun de s'assurer de I'existence du pere No#él dease poser ce probléeme-ci !
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B.3 Recherche de la littérature scientifique
Méthodologie de la revue systématique

Etape d'approche

Nous avons d'abord réalisé une premiere rechercklenmaire afin de nous faire une idée de
'ampleur et de la teneur du corpus, des sourceanglentaires et des mots-clés que nous allions
utiliser dans la recherche systématisée dont lhedétogie spécifique sera présentée dans la partie
suivante : « Etape systématisée ».

Les mots-clés utilisés dans cette partie furetrtarial osteopathy ou «craniosacral therapy ou
« osteopathy in the cranial fiebe

Les sources documentaires que nous avons consfiltéas quant a elles les suivantes.

Bases de données bibliographiques

* MEDLINE via Pubmechttp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

* PEDrohttp://www.pedro.org.au/french/

* BioMed Centrahttp://www.biomedcentral.com/

* Base de données bibliographiques ostéopathiques

* OSTMED.DRhttp://www.ostmed-dr.com/

* Osteopathy Research Wetbp://www.osteopathic-research.com/

Bibliotheques

* BIU Santé (pour une recherche de théses de médedorgologie en France ; traduction des
mots-clés en : « ostéopathie cranienne » OR «pleécaanio-sacrée » OR « ostéopathie dans
le champ cranien >ttp://www2.biusante.parisdescartes.fr/theses/theseh.htm

* Archives ouvertes HAlttp://hal.archives-ouvertes.fr/

* Moteurs de recherche
o Google Scholahttp://scholar.google.fr/
o ScienceDirechttp://www.sciencedirect.com/
o American Physical Therapy Associatiottp://www.apta.org/

* Revues
o PLOS medicine via le moteur de recherche de son site web

http://journals.plos.org/plosmedicine/

o Revues ostéopathiques
o JAOA via le moteur de recherche de son site katgln//jaca.org/

o International Journal of Osteopathic Medicine le moteur de recherche de son site web
http://www.journalofosteopathicmedicine.com/

Nous n'avons pas utilisé de stratégie de rechexygtématisée.

Cette étape nous a permis de nous faire une idéandgleur et de la teneur du corpus, ainsi que des
sources documentaires et des mots-clés a privilégies la recherche systématisée.
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Etape systématisée

Sources documentaires utilisées.
* Bases de données bibliographiques

o MEDLINE via Pubmedttp://www.ncbhi.nlm.nih.gov/pubmed

o PEDrohttp://www.pedro.org.au/french/

* Base de données bibliographiques ostéopathiques
o OSTMED.DRhttp://www.ostmed-dr.com/

* Banque de données*

o Cochrane Libranhttp://www.cochranelibrary.com/

* Moteurs de recherche

o Google Scholahttp://scholar.google.fr/

* Revues ostéopathiques

o JAOA via le moteur de recherche de son site atgln//jaoca.org/

o International Journal of Osteopathic Medicimi le moteur de recherche de son site web
http://www.journalofosteopathicmedicine.com/

Dans un souci d'exhaustivité, nous interrogeonslenier lieuGoogle Scholarqui n'est pas une
base de données scientifique a proprement parles qua dans certains cas nous permet d'avoir
acces a la littérature « grise ».

Mots-clés utilisés

Nous avons utilisé chacun des termes de la ligeae tombinaison avec chacun des termes de la
ligne 2 (voir précisions dans la partie suivante) :

1. «reliability » ; «agreemens ; «reproducibility» ;
2. «cranial » ; «craniosacral» ; «cranium» ; «primary repiratory mechanism ;

Quand les résultats excédaient cent occurrencas,ammbinions les mots-clés des lignes 1 et 2 avec
chacun des mots-clés suivants :

3. «osteopathy ; «osteopathio.
Stratégie de recherche des mots-clés

Elle fut variable en fonction des possibilités pees par les interfaces des différentes sources
documentairés

1. Seule I'expressiopyimary respiratory mechanisaura été rentrée avec les guillemets droits doubléspour que les résultats ne puissent inclurent
gue cette expression exacte.
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 MEDLINE : barre de recherche de basepremier mot-clé [tiab] AND deuxieme mot-clé
[tiab]".

» JAOA : barre de recherche de base, les deux méssebte a cote.

* International Journal of Osteopathic Medicineecherche avancée premier mot-clé dans
la premiéere barre de recherche (modalité de rebberll contenj + deuxiéme mot-clé dans
la deuxiéme barre de recherche (modalité de relsbeddl content.

« OSTMED.DR : recherche avancée premier mot-clé dans la premiéere barre de recleerch
(modalité de recherchell fields) avec opérateur booléen AND puis deuxieme motialés
la deuxiéme barre de recherche (mod&itdields).

» Cochrane Library. barre de recherche de basdes deux mots-clés cote a cote.

* Google scholar recherche avancée> champ de recherche « cette expression exacte »,
modalité « dans le titre de I'article » — désatiivede la recherche des brevets et citations.

» PEDro : recherche avancée champ «abstract & title», les deux mots-clés cote a cote.

Lorsque nous fOmes contraints  dutiliser les mt#s-c de la ligne 3.
(« osteopathie> ; «osteopathy), nous n'avons pas restreint la localisationetemots-clés dans un
enplacement particulier (exemple pour la MEDLIN&anial [tiab] AND reliability [tiab] AND
osteopathy Autrement dit, les mots-clés « osteopathy » eisteopathic » pouvaient se situer
n'importe ou dans l'article.

Criteres d'inclusion

» Protocole: comparaison des résultats d'évaluation d'au moews évaluateurs entre eux
pour la reproductibilité inter-observateur ; congison des résultats d'un évaluateur sur au
moins deux temps d'évaluation pour la reprodudibihtra-observateur.

» Population : étres humains (sujets et évaluateurs).
« Tests et procédures diagnostiguesuniquement issues de I'ostéopathie cranfenne

» Type de publication: tout document dont un résumé est accessibligiee. |

* Langue: francais ou anglais.
» Limite pour la période de publication : aucune.

Criteres de non-inclusion

* Qualité de protocole:tout protocole qui ne satisfpas au critére d'inclusion
correspondant ; tout protocole qui compare les opevdinces d'un étre humain a un
instrument de mesure de type machine

1. [tiab] indique la modalité de recherche « duoi¢ résent dans le titre et dans le résumé itlgititre ; ab=abstract=résumé).

2. Il n'est pas venu a notre connaissance dedisfécielle » des tests et procédures diagnostigiel'ostéopathie cranienne. Notre étape d'approch

laquelle le rattachement a I'ostéopathie cranieinest ou de la procédure évalué était explicimmmvendiqué par les auteurs.

3. Dans nos premiéres parties, nous n‘avons traugan appareil de mesure capable de mettre ennéeidet/ou de mesurer un des phénomeénes
allégués propres a l'ostéopathie cranienne. Semettherche nous conduit vers des études utild@nappareils, nous ne manquerons pas d'aller en
vérifier la solidité bibliographique au cas ou neesions passés a coté de quelque chose dansemaigr@s parties.
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» Absence de méthodologie clairement identifiable.

* Revue systématique.

» Tests et procédures diagnostiques autres qu'ississtEéopathie cranienne.
* Langue autre que francais ou anglais.

 Etudes qui ne sont pas terminées.

» Article inaccessible en ligne (en acceés libre oyapd).

* Absence de résumé.

Stratégie d'application des critéres d'inclusiordetnon-inclusion
Niveau 1- Lecture du titre— article retenu ou non.

Niveau 2- Lecture du résumé» article inclus ou non-inclus.
Niveau 3— Lecture de la publication> article inclus ou non-inclus.

Etape complémentaire

Afin de diminuer la probabilité que notre recherdildiographique manque des d'articles répondant
a nos critéres d'inclusion, nous avons utilisé stregégie complémentaire a notre étape systématisée
en l'occurrence :

A) la lecture de la bibliographie de chaque artiotdus aprées I'étape systématisée ;
B) la consultation des revues de littérature troavigant I'étape systématisée ;
C) la prise de contact avec différentes organisatamtéopathiques ;

D) la lecture de la bibliographie de la secticimical searchdu site web de |@steopathic
Cranial Academttp://www.cranialacademy.com

Résultats

\oici la moisson de résultats de chacune de céstiess.

A) Lecture de la bibliographie de chaque articlelus apres I'étape systématisée

Nous n'avons pas trouvé de nouvel article par ceetsure. Nous n'avons trouvé que des doublons,
au nombre de 34, d'articles déja inclus sur I'ebéerme la bibliographie du corpus issu de |'étape
systématisée.

1. Lors de cette premiére étape, I'enjeu de laleddu titre est avant tout de voir si la référensgespond ou non a notre sujet. Nous n‘avons pas
formalisé cette étape et nous interrogeons suer@ngnce de le faire.
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B) Consultation des revues de littérature trouvées
Durant I'étape systématisée, nous avions trouve regues :
* Green Cet al. (1999), op.cit.

« Hartman S.E., Norton J.Mlnterexaminer reliability and cranial osteopathjhe Scientific
Review of Alternative Medicine. (2002) Vol 6, n°pp.23-34.

* Fadipe G.T., Vogel SReliability of Palpation of the Cranial Rhythmicpoise A Systematic
ReviewMémoire de recherche effectué au seiflde British School of Osteopat{8009).

Ces trois revues intégrent respectivement 4, @ efrticles. Sur ces 21 articles, 18 sont des dosblo
mais 4 nouveaux articles furent découverts parsguels :

- a été inclus :
Norton, J. M.,A Challenge to the Concept of Craniosacral Intei@tt The American
Academy of OsteopathiL996) 6(4):15-21.

- ont été non-inclus :

* Calille L., A Correlation of the Synchronicity of CraniosaciMbtion when Recorded at the
Cranium and at the Sacrurndergraduate Dissertation, the European SchHodkteopathy
(1996).

* Picknett, D., Interrater Reliability in Palpation of CraniosaraMotion. Undergraduate
Dissertation, the British School of Osteopathy @909

* Upledger & Karni (1979)op.cit

C) Contact des différentes organisations ostéopatis

Nous avons contacté par courriel les organisasansantes le 17 avril 2015 (message en |IAnnexe
9):

» L'Upledger Institute Belgiunmfo@upledger.be

* L'Upledger Institute Internationalpledger@upledger.com

* LaBiodynamic Craniosacral Therapy Association of ldkinerica
admin@craniosacraltherapy.org

* La Sutherland Cranial Teaching Foundatiorfo@sctf.com

* La Sutherland Cranial Academy of Belgiumio @scab-belgium.be

» La Société Francaise d'Ostéopafeen.le@wanadoo.fr

* Association Francaise de Thérapie Cranio-Saan&bé@therapiecraniosacrale.fr

* La Société Suisse de Thérapie Cranio-sag@hact@-craniosuisse.ch

» Le College d'Ostéopathie Sutherland Atlantignaates@cos-osteopathie.fr

* La Société Européenne de Recherche en Ostéopadtimatale et Pédiatrique
seropp.mail@gmail.com

» Le Collectif de Développement de I'Ostéopathie raelecdop@hotmail.fr
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* L'Académie d'Ostéopathie de Framm@demie.osteopathie@gmail.com

» L'Académie Sutherland d’Ostéopathie du Québec (ABBR@academiesutherland.com
* L'European Federation of Osteopatti=O)info@efo.eu

* Le Forum for Osteopathic Regulation in Euroff@ORE)foresecretariat@osteopathy

* L'Osteopathic Cranial Acadenmyfo@-cranialacademy.org

Ces organisations (dans les rares cas ou elles orduspondu) ne nous ont pas fait parvenir de
publication que nous ne connaissions pas.

D) Lecture de la bibliographie de la sectichnical searchde la partieresearchdu site web de la
Osteopathic Cranial Academy

Leur site, consulté le 8 aolt 2015, comporte uraice Research : Palpatory Reliabilitypais
aucune bibliographie n'y est mentionnée.

En définitive, notre stratégie complémentaire deheeche documentaire nous a permis de dénicher
quatre articles nouveaux, et de recouper 52 dosbtbarticles déja retenus par notre recherche
systématisée, de fait relativement efficace.

Synthése des résultats

Nous avons mis fin & notre consultation des difftee sources documentaires en ao(t 2015. Nous
allons d'abord présenter un tableau récapitulatifr g'étape systématisée qui donnera les résultats
par mots-clés et par source documentaire, ces etemiapparaissant par ordre décroissant en
fonction du nombre de résultats fournis. Nous priesens ensuite un diagramme de flux
récapitulant I'ensemble des étapes. Enfin, deubedak résumeront, des plus anciennes aux plus
récentes, les études incluses et non-incluses kveunotif de non-inclusion précisé et seront
disponibles en J Annexe 10.
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Tableau 19- Résultats de I'étape systématisée el systématique sur les reproductibilités.

MEDLIN | JAO | OSTMED.D | Cochrane | IJOM |PEDro | Google
E A R Library Scholar
cranial / reliability 291 56 6 13 2 1 34
cranial / reliability / (28)
osteopathy
cranial / reliability / )
osteopathic
cranial / agreement 356
cranial / agreement / (18)
osteopathy
cranial / agreement / 2
osteopathic
cranial / reproducibility 137
cranial / reproducibility / 9
osteopathy
cranial / reproducibility / 0

osteopathic

craniosacral / reliability

craniosacral / agreement 2 7 0 0 1 0
craniosacral / 2 10 3 1

reproducibility

cranium / reliability 23 20 0 0 0 0
cranium / agreement 24 6 0 0 0 0
cranium / reproducibility 8 10 1 0 0 0
« primary respiratory 2 41 12 2 9 0 2

mechanism / reliability

« primary respiratory 2 26 12 2 0 0 0
mechanisny / agreement

« primary respiratory 0 20 12 1 6 0 0
mechanisny» /
reproducibility

Total 861 264 52 32 22 2 47

Total : 1280 références.

1. Afin de préserver la comparabilité avec lesesuiources documentaires, les résultats intermesliantre parenthéses ne figurent pas dans le total
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Procédure standardiség
Références répondant au
mots-clés (n=1280)

- Cochrane (n=32)

- IJOM (n=22)

- JAOA (n=264)

- Medline (n=861)

- OSTMED (n=52)

- PEDro (n=2)

- Scholar (n=47) Articles non retenus a la

—— P lecture du titre (n=1266)
' - dont 38 doublons

Articles retenus aprés

lecture du titre (n=14) Articles non retenus a la
lecture du résumé (n=6)

L p»| - absence de résumé (nF4)
- revue de littérature (n41)

v - méthode inadaptée (n¥1)

Articles retenus apres lectjire

du résumé (n=8)

Articles non retenus aprées
lecture complete (n=0) :

—P> :  Etape complémentaire :
: Total des références n=4

i Articles non retenus (n=3)
1 - acces impossible (n=2
- méthode inadaptée (n=1

v . AT .

Articles inclus aprés lecture compléte (n98)  Articles inclus aprés lecture compléte (n=1)

-------------------------- A EE s EEEEE s T .-

v Y

Articles inclus apres lecture compléete des document
n=9

Figure 8 - Diagramme de flux des études traitantadeproductibilité des procédures
diagnostiques.
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B.4 Analyse de la littérature scientifique

Données préliminaires : les revues existantes

Il existait effectivement trois travaux de recherantérieursau nétre portant sur notre objet. Les
travaux de Greeat al, celui de Hartman & Norton et celui de Fadgiel

* Le travail de Greenet al. (1999)

Il s'agit d'une revue systématique de la littéetgui porte sur les différents aspects de la thérap
cranio-sacrée (mobilité du systéme cranio-sacréailité des os du crane, mobilité du fluide
céphalo-rachidien, évaluation des dysfonctions ioraacrées, efficacité des interventions en
thérapie cranio-sacrée). Pour ce qui concerne pobieos, a savoir les reproductibilités intra égiin
observateurs des tests et procédures diagnostgpuies de I'ostéopathie cranienne (qui correspond a
leur partie galuation des dysfonction cranio-sacrgeleur étude avait inclus un artiélgue nous
avons nous-méme récusé. Concernant I'analyse deddicles inclus, les auteurs n'‘ont pas réalisé
d'analyse systématique. Cependant, ils proposemtnonvelle analyse statistique des résultats de
I'étude de Upledgédont nous reparlerons.

La conclusion de leur travail, sur cette parti¢ J@suivante (p.40) :

« Clinicians require a reliable means of assessmentdecision making. Craniosacral
assessment has not been shown to be reliable.

Traduction: « Les cliniciens ont besoin de moyegsaluation fiables pour leur processus de
décision clinique. L'évaluation cranio-sacrée @a @gémontrée sa reproductibilité ».

* Le travail de Hartman et Norton (2002)
C'est une revue de littérature simple, non systéuat qui porte sur la validité des variables
postulées par l'ostéopathie cranienne (motilitmyiue intrinseque de lI'encéphale et de la moelle
épiniére, fluctuations rythmiques du liquide céphachidien, mobilité articulaire des os du crane,
mobilité intracranienne et intraspinale des mérsngemobilité du sacrum entre les os iliagues) et
sur la reproductibilité de certaines évaluationcelte méme ostéopathie cranienne. Les résultats de
leur recherche, sur le plan bibliographique, ne panent aucune étude non déja détectée et incluent
toutes les études analysées par Geteal. (1999). lls ont pu par contre analyser un artielequel
nous n'avons pu accéder en version intégrale en'gtdit pas inclus dans le travail de Green. Plus
généralement, sur le plan de l'analyse, les auteéoins pas réalisé d'analyse méthodique des résulta
mais proposent une analyse statistique comparatbge différentes études ainsi qu'une analyse
approfondie de I'étude de Upledyedont nous reparlerons. La conclusion de leur trasar la partie
gui nous concerne ici, est la suivante (p.32) :
«the only publication purporting to show diagnostiiability with sufficient detail to
permit evaluation is deeply flawed and stands alagainst 5 other reports that show
reliabilites of essentialy zero»,

1. Greeret al, (1999),0p.cit.; Hartman & Norton (2002pp.cit ; Fadipeet al, (2009),0p.cit.

2. Upledger & Karni (1979)pp.cit

3. Upledger, J.E.The Reproducibility of Craniosacral Examination #ings: A Statistical AnalysisThe Journal of the American Osteopathic
Association. (1977) 76 : 890-899.

4 Drengler K.E., King, H.H.Interexaminer reliability of palpatory diagnosis tife cranium,The Journal of the American Osteopathic Assoaiatio
(1998)(7):387.

5 Upledgeribid.
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Traduction : « la seule publication prétendant manta reproductibilité diagnostic avec
suffisamment de détails pour permettre une évanatst profondément imparfaite et reste
isolée face a cing autres rapports qui montrentrepeoductibilité essentiellement proche de
ZEro ; ».

* Le travail de Fadipeet al.(2009)

Nous avons affaire la au travail de revue le plcent : il fut systématique, sur la littérature sur
reproductibilité de la palpation de l'impulsion hgtique cranienne. Les résultats de la recherche
bibliographique qui y est mené incluent trois égidee nous n'avions pas trouvées et auxquelles
nous n‘avons malheureusement pu accéder :

« Callle (1996)0p.cit

« Fraval (1996)

* Picknett (1999)pp.cit.
Ces études n'étaient pas présentes dans les trpv@cédents. Par contre une éfudealysée par
Hartman n'a pu, comme nous en avons fait la teispg&rience, étre récupérée par Fadipal Sur le
plan de I'analyse, l'auteure a réalisé une anahg&tbodique s'appuyant surdaality appraisal tool
for studies of diagnostic reliability (QUARELJont nous reparlerons. La conclusion de son travalil
est la suivante (extrait choisi p.32) :

« Inter-rater reliability estimates varied from legisan chance to good, whilst intra-rater
reliability estimates ranged from less than charnoeexcellent. However, limitations on
availability of studies, experimental design, rdpuy, and appropriateness of clinical
applicability, leads to the conclusion that palmatiof the cranial rhythmic impulse as a
diagnostic tool cannot be recommended as thereinsteld evidence to support its
reliability. »

Traduction : « La reproductibilité inter-observateuetrouvée dans les différentes études

varie de pas mieux que le hasard a bonne. La raptibdité intra-observateur, quant a elle,
oscille entre pas mieux que le hasard a excell@gpendant, des limitations concernant la
disponibilité des études, les protocoles expérimentles reports de données et la pertinence de
I'applicabilité cliniqgue ménent a la conclusion dai@alpation de limpulsion rythmique cranienne
comme outil diagnostic ne peut étre recommandée avlie des preuves limitées qui supportent sa
reproductibilité ».

Nous constatons que ces trois revues convergenestasur le défaut de preuve de la
reproductibilité intra et inter-observateurs dedget procédures diagnostiques issus de |'ostéepat
cranienne. Cependant, nous allons pousser plusidiie enquéte car :

1) de nouvelle études ont été publiées depuisdeaux de Greeat al. et Hartman & Norton ;

2) nous avons recensé dans notre recherche sygtéenah documefifjue le travail de Fadipst al.
n'incluait pas;

3) il n'existe pas de travail similaire au notreframcais ;

4) enfin, il en va de notre légitimité que de réalisa propre analyse, la plus attentive possible.

1 Fraval M. R.Report of an Inter-rater Reliability Study of thrdhérent Motion of Cranial Bondustralian Journal of Osteopathy. (1996) ; 8(2):4
2 Drengler & King (1998)op.cit.

3 Lucas N.P., Macaskill Fet al, The development of a quality appraisal tool fordss of diagnostic reliability (QAREL)ournal of Clinical
Epidemiology. (2010) 63:854-861.

4. Vivian D., Wilk V., The inter-observer reliability and validity of crimsacral palpationAustralasian Musculoskeletal Medicine. (2000) 5629.
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Méthodologie de la revue systématique

Présentation synthétique des articles
» Auteur/es, année, revue.

» Objectif(s) de I'étude (ne figureront que les oftifeales investigations principales ; pour les
investigations complémentaires, se référer au aaldg, ?? annexe 11).

* Tableau synthétique des principaux éléments métbgdmes (population, évaluateurs,
parametres évalués, procédure et analyse staéistiégultats).

» Conclusion des auteurs (quand clairement délingtémiffisamment courte ; sinon morceaux
choisis dans la discussion ou le résumé) ; citairagginale et traduction personnelle.

Analyse

Liste des étapes

« Etape 1 : analyse des biais.

« Etape 2 : analyse générale des risques de biais.
« Etape 3 : analyse des résultats.

+ FEtape 4 : conclusion.

Description des étapes et argumentaire

Etape 1 —Analyse des biais

Nous avons construit notre grille d'analyse dest@a nous inspirant dquality appraisal tool for
studies of diagnostic reliabilitfQUAREL)* développé par Lucast al. et déja utilisé par Fadipst

al.?2 pour le champ de l'ostéopathie cranienne. C'asttr@ connaissance, l'outil le plus récent pour
analyser les études de reproductibilitget outil consiste en I'évaluation de 11 itemsrayen d'une
grille d'analyse standardisée. On trouve égalerdans l'articleprinceps$, des recommandations
pour évaluer chaque item, incluant les élémenthodétiogiques a rechercher dans les publications.
Le tableau 20 ci-dessous permet d'exposé une waisita grille QUAREL que nous avons traduite.

1. Lucaset al, (2010),0p.cit

2. Fadipeet al (2009),0p.cit

3. La reproductibilité de cet outil a été évalué?€i3 ; celle-ci a varié, en fonction des itemskd@e,27 & k=0,92. Lucas Mt al, The reliability of a
quality appraisal tool for studies of diagnostidiability (QAREL) (2013) BMC Medical Research Methodology.13 : 111.

4. Lucaset al (2010),0p.cit
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Tableau 20 - Grille traduite dyuality appraisal tool for studies of diagnostidiadility (QUAREL).

Item Oui Non Incertain |N/A

1. Le test a-t-il été évalué sur un échantillorsdiets représentatifs de ceu
pour qui les auteurs souhaitent appliquer les tatsuP

2. Le test a-t-il été réalisé par des évaluaterpsssentatifs de ceux pour qu
les auteurs souhaitent appliquer les résultats ?

3. A-t-on caché aux évaluateurs les résultats dieesaévaluateurs pendant
I'étude ?

4. A-t-on caché a chaque évaluateur ses résuliiitauix en cas d'évaluations
répétées pour un méme sujet ?

5. A-t-on caché les résultats dald standardeconnu ou de la pathologie
associée au trouble (ou a la variable) évaluée ?

6. A-t-on caché aux évaluateurs des informatiomioeles qui n'étaient pas
censées faire partie de la procédure de test aiesignde I'étude ?

7. A-t-on caché aux évaluateurs des indices aduligls qui ne faisaient pas
partie du test ?

8. L'ordre des évaluations a-t-il varié ?

9. Un intervalle de temps satisfaisant au regaedia dtabilité (ou stabilité
théorique) de la variable évaluée a-t-il été cherigre chaque mesure ?

10. Le test a-t-il été appliqué et interprété ocigment ?

11. Les mesures statistiques de la reproductilfilitént-elles appropriées ?
Total

Pour différentes raisons que nous allons exposars m'avons pas utilisé l'outil intégral pour
conduire notre analyse des biais :

1) la grille QUAREL mélange des items qui évaluéapplicabilité (items 1,2,10) de la
procédure d'évaluation testée, fessjues de biaigle I'étude (items 3 a 10 — l'item 10 comprenant 2
facettes) et la pertinence de la mesure statisficera 11).

Comme nous le précisons plus bas dans le docuitagijcabilité des procédures testées n'entre pas
dans le cadre de notre analyse pour ce travailnQauda pertinence de la mesure statistique (item
11), nous l'analyserons dans un second temps d@ssetanalyse des biais.

Pour rappel, un biais est « un facteur, une sdnatin processus qui va conduire a un résultat non
conforme a la réalité'»

Vont donc capter notre attention sont les items sfils sont défaillants, risquent de conduire soit
une majoration soit a une minoration de la repradilicé.

2) Certains items concernant le risque de biaisom¢ pas utilisables pour les études qui nous
intéressent :

1. Voir par exemple le documehiterprétation des essais cliniques pour la praégumédicale de Michel Cucherati-aculté de Médecine Lyon —
Laennec, 2009.
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- litem 5 « A-t-on caché les résultats dald standardreconnu ou de la pathologie associée au
trouble (ou a la variable) évaluée ? » nécessitéstence dgold standardou méthode d'évaluation
de référence) pour les variables considérées @rempude I'impulsion rythmique cranienne, mobilité
des os du cranetc) qui, comme nous l'avons vu dans nos investigatp@écédentes, n'‘ont pas été
trouveées ;

- Iitem 9 « Un intervalle de temps satisfaisantegard de la stabilité (ou stabilité théorique)lale
variable évaluée a-t-il été choisi entre chaqueumae® » nécessite I'existence, au minimum, d'un
consensus sur une stabilité théoriques variables considérées (par exemple le MRRu@mt nos
recherches ultérieures nous n'avons pas trouvérsensus dans la littérature ;

- litem 10 «Le test a-t-il été appliqué et int&te correctement? », pour sa facette
« interprétation », n'est applicable pour aucureélades que nous avons trouvées car il n'a pas été
fait d'interprétation des résultats par les éveluiast

3) Un item qui n'est pas présent mais va se réusaiportant pour les études qui nous
intéressent consiste en la possibilité pour lesuétaurs de communiquentre euxquand ceux-Ci
réalisent une évaluation simultanée sur un mémet.shjous ajoutons donc dans notre analyse
I'item : « Est-il prévu un dispositif pour empécles évaluateurs de communiquer entre eux pendant
I'évaluation d'un sujet ? ».

Sur les 11 items du QUAREL nous n'en retiendrors cjnq (items 3,4,6,7 et 8) pour évaluer si
I'étude présente un risque de biais, auquel nojmsgadns l'item précédent. Un autre item nous
apparaissant crucial dans I'analyse et sera domuési ajouté, que nous appellerons « qualificatio
et expérience des évaluateurs ». Pour évaluer ohadelces items, nous nous sommes inspirés de
I'outil d'analyse des biais du groupe COCHRANIBK(of bias toof pour les études thérapeutiques.
Nous présenterons un tableau pour chaque d&rtjaleprendra la forme suivante (avec nouvelle
appellation plus précise pour chaque item) :

1. A défaut d'avoir le véritable minimum requis preuve de I'existence des phénoménes allégués.
2. Site COCHRANE
3. Tableau inspiré ddocument synthétiqueOCHRANE.
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Tableau 21 - Grille d'évaluation utilisée pour layse des biais des études de reproductibilité.

Item Jugement| Argumentaire | Sens présumé du biais
1. Qualification et expérience des évaluateursn(ite Minoration des résultats
additionnel)
2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Majoration des résultats

évaluateurs d'avoir accés et/ou de se communique
leurs résultats respectifs pendant I'étude ? (Beh
QUAREL)

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Majoration des résultats
évaluateurs d'avoir acces et/ou de mémoriser leurs
résultats précédents dans le cas de mesures repétée
pour un méme sujet? (item 4 du QUAREL)

=

4. « Est-il prévu un dispositif pour empécher les Majoration des résultats
évaluateurs de communiquer entre eux pendant
I'évaluation d'un sujet ? » (item additionnel)

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Majoration des résultats
évaluateurs d'avoir acces a des informations clgsq
sur les sujets et qui n'étaient pas censées faitie ple
la procédure de test ou dasignde I'étude ? (item 6
du QUAREL)

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Majoration des résultats
évaluateurs d'avoir acces a des indices additisrsug
les sujets (tatouage, taille, genet&g) et qui ne

faisaient pas partie du test ? (item 7 du QUAREL)

7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de arani Majoration des résultats
aléatoire (ordre d'évaluation des sujets ET oréee d
évaluateurs) ? (item 8 du QUAREL)

A chaque critére, le jugement peut étre :
* risque de biais élevé,
* risque de biais faible,
* ouincertitude sur le risque de biais.

Nous allons maintenant détailler pour chaque iesrdéterminants de notre jugement.
- Item 1 : « Qualification et expérience des éviaues »

Nous considérons que l'expérience minimale editedfavoir terminé une formation spécifique a la
pratique. lIs nous semble en effet indispensaloléaet que patients, de ne pas devoir attendre qu'u
praticien est plusieurs années d'expérience pouvgiofonder ces choix thérapeutiques sur des
examens reproductibles.

Nous considérerons que le risque de biais seréefsiltes conditions sont remplies, et élevé pour
d'autres cas de figure tels des étudiants en fomatles personnes sans qualificatietg Nous
jugerons a une incertitude sur le risque de biaisas d'information disponible insuffisante.
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- ltems 2-6

Nous considérerons que le risque de biais seréefaitune procédure en réponse a la question que
pose l'item est déclarée et décrite ; élevé danadel apparaitrait clairement que cette procédiae
pas été mis en place ; et dans le cas ou aucumeniaion ne nous permettrait de savoir si oui ou
non ce type de procédure ou si la procédure egliesiment déclarée sans aucun détail, nous jugerons
a une incertitude sur le risque de biais

A propos de litem 6 « Est-il prévu un dispositdfup empécher les évaluateurs d'avoir accés a des
indices additionnels sur les sujets (tatouageletagenre,etc) et qui ne faisaient pas partie du
test ? » . étant donnée limportance que prendidpositif nécessaire a sa réalisation (voir par
exemple I'étude d'Halmet al.de 2008) nous considérerons qu'une absence d'informaticujet de

cet item équivaut a lI'absence de dispositif, @edire a un risque de biais éleve.

En toute honnéteté, ce choix pourrait étre faitrpbautres items. Seulement celui-ci nous apparait
tres particulier car le dispositif nécessaire, Isuplan logistique, est tellement important que snou
pressentons peu crédible le fait qu'aucun mot soéndit dans la publication a cause de contraintes
éditoriales ou par simple oubli

- Item 7 : « L'ordre des évaluations a-t-il varig¢ ?

Par ordre des évaluations, les auteurs du QUARE&nedent I'ordre dans lequel les évaluateurs
évaluent les sujets ET l'ordre dans lequel lestsugent examinés. Une précision tout aussi
importante qui ne figure pas dans la formule denfliest la casualisation de I'ordre.

Nous présumerons un risque de biais faible sildes®ent si il est clairement mentionné que :
* les ordres des évaluations ont varié
» ET que ces ordres ont été déterminés de maniatoaee
* ET que la procédure de randomisation est décrite.

Nous poserons un risque de biais élevé s'il appaeaiement soit que les ordres n'ont pas vadi, s
gue ceux-ci ont varié mais de maniére non-aléatoire

Nous présumerons une incertitude sur le risqueias bi les ordre ont varié mais qu'il y a une
carence d'information sur la randomisation ou ureeace totale d'information pour répondre a cet
iten.

1. Nous avons hien conscience que le niveau dd déex lequel est décrit la méthodologie d'uncéetest souvent le lié a des contraintes éditaiale
C'est un probleme qui ne peut étre imputé aux amtdliest pour cela que nous précisons que la amerdincertitude sur le risque de biais »
sanctionne plus le couple étude/publication qued& elle-méme.

2. Halma K.D., Degenhardt B.Et al, Intraobserver reliability of cranial strain pattesnas evaluated by osteopathic physicians: a piiatys The
Journal of the American Osteopathic AssociatioA08) 108(9):493-502.

3. Il n'empéche que ce choix comprend une paducgble d'arbitraire, reste a savoir comment ladgoer..

4. Lucaset al, (2010),0p.cit

5. voir note précédente.

159



Etape 2 — Analyse générale sur le risque de biais

Voici les cas de figures possibles.
Tableau 22 - Conditions pour I'analyse généralelsuisque de biais

Risque de biais Conditions
A Faible Tous les items a risque de biais faible.
B1 |Incertitude mineure Aucun item a risque de biaigyé&le maximum deux

items avec incertitude sur le risque de biais.

by

B2 |Incertitude majeure Aucun item a risque de biaev@&l+ plus de deux
items’ avec incertitude sur le risque de biais.

C |Elevé sans pouvoir détermingem 1 avec risque de biais élevé + au moins ureaut
dans quel sens item avec risque de biais €levé.

D |Elevé dans le sens de kem 1 avec risque de biais élevé et tous les swutre
minoration de la reproductibilitditems avec risque de biais faible.

E |Elevé dans le sens de |lem 1 ne présentant pas un risque de biais éleué +
majoration de la reproductibilittmoins un autre item avec risque de biais élevé.

Etape 3 — Analyse des résultats

Les outils statistiques d'analyse des résultaliségi sont variables dans les études que nous
avons trouvées (proportion d'accord, coefficientdeélation de Pearson, coefficient de corrélation
intra-classegtc.) Déterminer quel outil doit étre utilis® priori n'est pas une mince affaire car ce
choix est tres dépendant des caractéristiques deckerche conduite (type de variable, mode de
recrutement de I'échantillorfc)®. Pour cette étape, nous donnerons simplemenukdgwes points
de repére que nous avons utilisés pour faire nox.ch

Dans la publication de Lucast al. (2010}, les auteurs recommandent [|'évaluation de la
pertinence de la mesure statistique pour les rejotdadlités intra et inter-observateurs (item 11 de
I'outil QUAREL). Selon eux, les données continuewent étre analysées au moyen d'un coefficient
de corrélation intra-classe ICC ou d'une statigtigimilaire. A propos des données catégoriellss, il
évoquent le coefficierkappade Cohen. Ne sont pas considérées par les autsurae des mesures

1. Nous avons fait ce choix de deux items pourasesanctionner trop lourdement les incertitudeserdient liées aux probléemes d'édition.

2. Ce choix est motivé par le souhait de nous prénface a des publications qui présenteraientréssltats impressionnants mais qui ne donneraient
qu'un minimum de détails méthodologiques. Nousorera |'étapeonclusionen quoi cette distinction entre les jugements BB2eest déterminante.

3. Kottner J., Audige L., Brorson 8t al, Guidelines for Reporting Reliability and Agreem8tidies (GRRAS) were proposed. International Jdurna
of Nursing Studieq2011) 48:661—-671.

4. Lucaset al (2010),0p.cit
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statistiques pertinentes de la reproductibilitédatres coefficients de corrélation tels le coedfit

de corrélation du produit des moments de Peargoet (le coefficient de corrélation de rangs de
Spearman. Quant aux proportions d'accord, ellessore pas recommandées pour évaluer la
reproductibilité (eliability) mais I'accorddgreement qui sont deux notions différentes

Pour l'interprétation des coefficients de corrélatintraclasse (ICC), nous utiliserons cette
grille quiinclue les propositions de Fleiss (1986)

Valeur de I'lCC | < 0,4 | [0,4-0,58] [0,58-0,75] >0,75
Interprétation | Faible| Passable Bonne| Excellente

Pour l'interprétation des coefficients kappa, notigserons cette grille proposé par Landis &
Koch (19775 :

Valeur du Kappa| < 0,00 | [0,00-0,20] [0,21-0,40] [0,4140]| [0,61-0,80] [0,81-1,00]
Interprétation | Médiocre| Trés faible Faible Modéré Substantiel Presquéaj

Etape 4 — Conclusion

Il s'agira dans cette étape de déterminer si eéffaoent I'étude en question peut constituer une
preuve en faveur de telle ou telle reproductibiptur telle ou telle évaluation. Pour fonder cette
conclusion, nous considérerons I'ampleur des @dsutt formulerons notre jugement général sur le
risque de biais.

Nous considérerons un résultat comme tasttif

» pour une valeur d'ICC supérieure ou égale a 0,itause reproductibilité excellente selon le
cadre d'interprétation de Fleiss

* ou alors une valeur de kappa supérieure ou égal8lasoit une reproductibilité presque
parfaite selon le cadre d'interprétation de La&di€ch®.

Dans tous les autres cas, nous considéreronsdekaté commeégatifs De fait, dans ces cas-1a,
qguel que soit notre jugement sur le risque gérdgabiais (A, B, C, D, ou E) nous considérerons
cette étude comme ne pouvant constituer une préluga.sera de méme en cas de résultat positif
avec les jugements B2, C ou E.

Si les résultats sont positifs et que notre jugergénéral sur le risque de biais est A, B2 ou Dsalo
nous considérerons cette étude comme constituarpneove.

1. Kottneret al, (2011),0p.cit

2. Kottner J., Streiner D.LThe difference between reliability and agreem(etters to the editor). Journal of Clinical Epidelogy. (2011) 64 : 701-
702.

3. Fleiss J.LThe Design and Analysis of Clinical Experimedhn Wiley and Sons, (1986) New York, p.7.

4 Landis J., Koch G.GThe Measurement of Observer Agreement for Cateajdbata, Biometrics. (1977) 33 : 159-174.

5. Fleiss (1986)p.cit.

6. Méme si ces valeurs sont en partie arbitraiéésnt donné la teneur de l'arriere-plan théoriqeeces études (les hypotheses théoriques de
I'ostéopathie cranienne) nous appliquons ici sargogne le conseil de Henri Broch : « Une allégagatraordinaire nécessite une preuve plus
qu’ordinaire ». En efet, postuler que I'évaluatthan phénomene hypothétique, non démontré a notreaissance malgré des dizaines d'années de
prétentions, puisse étre reproductible relevealiédation extraordinaire. Broch HComment déjouer les pieges de l'information : Gurésgles d'or

de la zététique(2008) Ed. book-e-book.
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Analyse des résultats

Upledger J.E (1977)The Journal of the American Osteopathic Association

L'objectif de I'étude était d'évaluer la reprodoidité inter-observateurs de I'évaluation cranioréa
(il y avait des objectifs annexes : vbivestigations complémentaires ?? Annexe 11, tableau 87).

Tableau 23 - Synthése de I'étude de Upledger (1977)

Etat de santé :
non renseigné

Age :de3a5an

Quialifications :

*un ostéopathe,
$ondateur de la
thérapie cranio-sacré
(TCS) et rédacteur d
l'article (A)

* trois médecins(B, C
D) dont un entrainé
par l'auteur ala TCS
et deux autres dont g
sait simplement qu'ils
sont des «killed
examiners»

Expérience :
non renseigné

l'impulsion rythmique
cranienne tranial
rhytmic impuls€CRI)
en cycle par minute

dRestrictions de
emobilités au niveau de
différents zones :

- Os du créane
(temporal droit et
gauche et occipital

n

- Partie droite et partie
gauche), sacrum (4
possibilités de
restriction évaluées) €
articulation sphéno-
basilaire (11 possibilit
de restriction évaluée
soit au total 19
possibilités de
restriction évaluées.
Ces 19 possibilités so
évaluées selon une
échelle qui peut
prendre trois valeurs
(1, 2 ou 3) mais pour
laquelle les évaluateu
peuvent insérer des
valeurs intermédiaires
(deux valeurs
supplémentaires : 1,5
et 2,5) soit 5 valeurs &g
final

Un site d'évaluation (téte)

Le fondateur de la TCS éval
tous les sujets

2Les autres évaluateurs
évaluent 11, 8 et 6 enfants
chacun respectivement

Variation par alternance
simple de l'ordre des
évaluations par les évaluate
2 (AB-BA-AB-BA- etc)

Procédures d'aveuglement
tpour :

- les évaluateurs vis-a-vis de
cleurs résultats respectifs :
sjiéclarée mais non décrite

- chague évaluateur vis-vis d
ses résultats précédents :
non requise

ntles évaluateurs entre eux
pendant I'évaluation :

non requise

- les évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques sur
rees sujets (non prévues dang
I'évaluation) non renseigné
- évaluateurs vis-vis des
sujets :non renseigné

Mesure de la reproductibilité

(CDR) (il n'est pas précisé
lequel)

Coefficient de reproductibilite

Population Evaluateurs Parametres évalués Procédure amnalyse Résultats
statistique
Nombre : 25 Nombre : 4 Fréquence de Procédure générale Reproductibilité

inter-observateur

Données
Umanguantes pour
fréquence du CRI

A-B

pour les 19
modalités :

CDR =de 0a0,95

utsC

pour les 19
modalités :
CDR=de0Oal

A-D

pour les 19
enodalités :
CDR=deOa1l

A-(B,C,D)

pour les 19
modalités :
CDR=de 0,16 &
0,97

n}

1. Upledger (1977)pp.cit
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Voici la conclusion des auteurs (tirée de la vergiancaise de l'articlé)
1. Il est possible d'obtenir un degré de fiabitgceptable entre les examens et un pourcentage
acceptable d'accord entre les examinateurs utilisanméthodes et techniques d'examen cranio-sacrée
2. Cet examen, tant au niveau de sa fiabilité camesde pourcentage d'accord, rapporte avec une
évidence considérable l'existence de mouvemerisatperceptibles du systéme cranio-sacrée.
3. Les examens cranio-sacrés pratiqués par un pataar expérimenté et bien entrainé peuvent étre
reproductibles (la question de la validité est sggerve d'investigations plus importantes).

Etape 1 - Analyse des biais

Tableau 24 - Analyse des biais de I'étude de Uge@®77).

Item & risque de biais vers une minoration de la ygroductibilité

Item

Jugement — risque de biaig

Argumentaire

1. Qualification et expérience des évaluateurs

taaer

Trop peu d'information disponible.

Item a risque de bi

ais vers une majoration de la qgroductibilité

Item

Jugement — risque de biaig

Argumentaire

2. Est-il prévu un dispositif pour empécher
les évaluateurs d'avoir acces et/ou de se
communiquer leurs résultats respectifs
pendant I'étude ?

Incertain

La procédure est déclarée mais aucur
détail n'est donné.

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher
les évaluateurs d'avoir acces et/ou de

cas de mesures répétées pour un méme s

mémoriser leurs résultats précédents dans le

ujet?

Non adapté

4 Est-il prévu un dispositif pour empécher
évaluateurs de communiquer entre eux
pendant I'évaluation d'un sujet ?

les

Non adapté

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher
les évaluateurs d'avoir accés a des
informations cliniques sur les sujets et qui
n'étaient pas censées faire partie de la
procédure de test ou diesignde I'étude ?

Incertain

Pas d'information donnée a ce sujet.

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher

additionnels sur les sujets (tatouage, taille

les évaluateurs d'avoir acces a des indices

genre...) et qui ne faisaient pas partie du test ?

Elevé

Pas d'information donnée a ce sujet (soit
une procédure jugée non effective — vair
la présentation de cet item dans la partie
méthodologie).

7. Les ordres des évaluations ont-ils varié
maniére aléatoire (ordre d'évaluation des
sujets ET ordre des évaluateurs) ?

de

Elevé

L'ordre des évaluateurs change mais il n'a
pas été déterminé de maniére aléatoire
(alternance simple des évaluateurs). Pas
d'information pour I'ordre dans lequel les
sujets ont-été examiné.

1. Bien que l'article original soit disponible ehré accés sur le web, nous n'avons pas réusstraueer complet ; nous avons cependant jugé la
quantité d'information disponible suffisante polanalyser. De plus, nous avons pu nous appuyeer@gak sur une version francaise de cette

article : Upledgeet al (1995),0p.cit
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Etape 2 - analyse générale du risque de biais
Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.

Etape 3 - Analyse des résultats

Les erreurs et négligences manifestes dans letrdpsrdonnées brutes et dans les calculs présents
dans cette publication rendent difficiles la cogsadion sérieuse des résultats qui y sont présentés
Hartman & Norton (2002)pointaient déja les erreurs et étrangetés suigante

- un report sélectif des données aisément vérdiablcun traitement statistique des données brutes
concernant la fréquence du CRI n'a été réalisé famalyse de la reproductibilité de sa palpation e
inter-observateurs (ce qui faisait pourtant clagahpartie des objectifs de I'étude) ;

- des corrélations étonnamment faibles entre lesnjgres et deuxiemes évaluations pour les
fréquences cardiaque et respiratoire (FC et FR),08-et r=0,31 respectivement) en comparaison
avec la corrélation entre les deux évaluation geucRI (r=0,64j, ce qui fait dire a Hartman &
Norton (H&N) :

« it is difficult to imagine how a rhythm many canrperceive and many others cannot detect without
training (the CR) could be measured more reliabfntcardiac and respiratory rhythms, which can be
measured objectively and accurately by anyone vaimocount. »

Traduction : « il est difficile d'imaginer comment rythme que beaucoup ne peuvent percevoir et
gue nombre d'autres ne peuvent détecter sansramraiit (le CR) pourrait étre mesuré avec plus de
reproductibilité que la fréquences cardiaque efpiraire, qui elles peuvent étre mesurées
objectivement et précisément par n'importe quiaacbompter. »

- le tableau 7 de la publication de Upledger modgesg niveaux de FC et FR des sujets ainsi que des
variations de ces niveaux entre les deux évalumtamsez surprenants. Le sujet 19 par exemple
présente lors de la premiéere évaluation une F@plesr(rappelons ici que les sujets sont allonggs) d
120 battements par minute (bpm) et une FR de 2é<yar minute (cpm). Puis, lors de la deuxiéme
évaluation, ce méme sujet voit sa FC passer deal22 bpm et sa FR de 24 a 40 cpm. Autre
exemple, le sujet 5 passe d'une FC de 84 a 120dbpmitune FR de 30 & 28 bpm entre les deux
évaluations. Ici, comme lindiquent H&N, ces vakusont tres difficles a expliquer
physiologiquement et suggérent plutdt quelquesuesrele mesure, de retranscription, ou autres
éléments de négligence ;

- Upledger expligue dans son article que la fréqaeiiu CRI est calculée aprés comptage sur une
minute. Seulement, dans une autre publicétibexplique avoir compté sur 15 secondes puisravo

multiplié le résultat par 4. A la vue des donnéispahibles dans le tableau 7, on constate que la
majorité des données sont effectivement des medtide 4 ce qui coincide avec ce dernier propos.
Cependant, un certain nombre de données ne sorttipables par 4 ce qui laisse penser que la

1. Hartman S.E., Norton J.Mnterexaminer reliability and cranial osteopatfijhe Scientific Review of Alternative Medicine. (&) ; 6 (1):23-34.

2. En dehors des calculs statistiques que nousmsagyas refait, nous avons vérifié l'intégralité dennées de cette partie.

3. Hartman & Norton ont réussi, via une commun@apersonnelle avec Upledger (en 1998), a saval éfait le « coefficient de reproductibilité »
que celui-ci avait utilisé - ce qui n'est pas pédans la publication d'Upledger. Il s'agissaifagirdu coefficient de corrélation de Pearson@9mme
nous l'avons précisé dans le corps du texte, Upted@ pas fourni de traitement statistique desiéles brutes de la fréquence du CRI. Hartman &
Norton ont calculé un coefficient de déterminatici a partir des données brutes de Upledger et oavdr?=0,41 - de la, nous avons pu calculer,
pour comparaison, r=0,64 (racine carré de 0,4doéfficient de détermination étant le carré du ficeht de Pearson.

4. Upledger (2003pp.cit
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méthode de calcul a varié. De plus, certaines FRRgtiences de CRI sont trop basses pour que cette
méthode sur 15 secondes soit celle utilisée. H&Nmest que cette inconsistance a trés
probablement affecté les résultats, avis que natsgeons ;

- H&N ont utilisé les données brutes pour vérifles mesures de reproductibilité pour les 19
parametres : ils ont remarqué des erreurs damptetrdes données du tableau 7 dans les tableaux 2
a 5 pour les calculs de concordance (26 erreursGeport soit 34 % d'erredrs;

- nous avons pu également constater quelques dosnéarenantes dans le tableau 7, non pointées
par H &N. Rappelons-nous que I'échelle d'évaluatiea 19 possibilités de restriction va de 1 a 3
avec 5 niveaux qui sont donc:1/1,5/ 2/ 2,5 0B nous avons trouvé pour le premier couple
d'évaluateurs des valeurs de 1,25... (parametres 1A sujets 7 — évaluateur G) ;

- H&N ont observé 6 différences entre leurs propgrakkuls de corrélation et ceux de Upledger..
H&N donne comme exemple le tableau 4, colonne &das évaluateurs Upledger et Mitchell pour
les parametre 13, 17 et 18. Les trois coefficiel@scorrélation présentés sont égaux a 0 alors que
H&N ont calculé 0,92, -0,90 et -0,32 respectivement

- H&N ont relevé également 1€rreurs sur les 76 calculs d'accord dans les différtableaux
(tableaux 2 a 5) soit 13 % d'erreurs. lls constateb a 9 % de majoration environ. Quant aux 8
moyennes présentées dans le tableau 6, cing sontes mais de 2 % trop haut seulement ;

- nous avons nous-mémes voulu calculer la moyerew adefficients de reproductibilité pour
I'ensemble des trois couples d'évaluateurs (moydeseoefficient de corrélation des tableaux 2, 3
et 4 soit 57 valeurs) et la comparer a la moyerew abefficients de corrélation présenté dans le
tableau 5 censé résumer lI'ensemble des trois tebpeacédents (19 valeurs). Nous avons obtenu r =
0,56 et r = 0,72 respectivement. Cette différenggoirtante nous a encouragé a faire les calculs des
moyennes des coefficients de corrélation de chacd&sel1l9 modalités de mouvement (pour les
tableaux 2,3,4) et de les comparer aux valeursableau 5. Nos résultats sont dans un tableau
présenté en ?? Annexe 12, tableau 86 (I'écart eotre moyenne présenté ci-dessus et celle du
tableau (0,58) s'explique par des arrondis au @eetipour les coefficients de corrélation). Nous
avons calculé 17 valeurs en dessous des valelsplddger et 2 au dessus.

Au niveau statistique, rappelons qu'il n'est pa&se@nté de calcul de reproductibilité pour la
fréquence de I'impulsion rythmique cranienne. Emegues pourcentages d'accord présentés ne sont
pas de mesures de reproductibilie¢ les coefficients de corrélation calculés p@sr restrictions de
mobilité sont discutés sur le plan de leur pertigeren tant que mesure statistique pour la
reproductibilité. Tous les éléments suivants font que les résultatsette étude sont extrémement
difficiles a exploiter.

A titre informatif, H&N ainsi que Greest al. (1999} ont réalisé des calculs, a partir des données
brutes, qui sont interprétables via nos grilleségssdans notre partie méthodologie. H&N ont
calculé, pour la reproductibilité de I'évaluatianld fréequence de I'impulsion rythmique créanienme u
ICC (2,1) = 0,59 ce qui correspond a une bonneockptibilité.

Quant a Greest al. (1999), ils ont calculé un coefficient kappa (&l 87 en M Annexe 13) pour

1. Ici, nous n'avons pas tout vérifié mais avongipément constater de multiples erreurs juste legquremier duo d'évaluateur Upledger/Gastman.
2. Kottneret al (2011),0p.cit

3. Lucaset al (2010),0p.cit

4 Greeret al.(1999),0p.cit
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les reproductibilités d'évaluation des restrictiales mobilité. Nous avons nous-mémes réalisé la
moyenne de ces kappa et obtenons 0,60 (arrondirdieme) : ceci correspond a une reproductibilité
modérée pour I'ensemble des restrictions de méléilialuées.

Etape 4 - Conclusion

Les résultats sont hélas pratiquement inexploitatéde truffés d'erreurs, et le risque de biaiglesté
dans le sens de la majoration de la reproducébilour ces raisons, cette étude ne peut constituer
une preuve de la reproductibilité inter-observatalas évaluations susnommeées.

Wirth-Pattullo et Hayes (1994)Physical Therapy

Evaluer la reproductibilité inter-observateurs a@enesure de la mobilité cranio-sacrée était I'difjec
de l'étude de Wirth-Pattullo & Hayes (pour les @hfe annexes, voirlnvestigations
complémentaireen ?? Annexe 11, tableau 85).

Tableau 25 - Synthese de I'étude de Wirth-Patullda§es (1994).

Population Evaluateurs Parameétres Procédure et analyse Résultats
évalués statistique

Nombre : 12 Nombre : 3 (A, B | Fréquence du Procédure générale Reproductibilité inter-

& C) mouvement cranio- - un site d'évaluation (téte) |observateur :
Etat de santé : sacré ¢raniosacral |- chaque évaluateur évalue |A-B: -0,33
variable ; pas deQualification : motion,CSM) en |I'ensemble des sujets A-C:-0,60
recrutement physiothérapeutes| cycle par minute B-C:0,49
spécifique formés a la thérapie

cranio-sacrée Procédure d'aveuglement |A-B-C:-0,02
Age : 10-62 ans - pour les évaluateurs vis-a-Vis

Expérience : de leurs résultats respectifs :

2a4ans déclarée mais non décrite

- chaque évaluateur vis-vis de
ses résultats précédents :
non requise

- évaluateurs entre eux pendant
I'évaluation :

non requise

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques sur les
sujets, non prévues dans
I'évaluation : non renseigné
- évaluateurs vis-vis des
sujets : non renseigné

Mesure de la reproductibilité
Coefficient de corrélation
intraclasse ICC (2,1)

La conclusion des auteurs fut celle-ci :
« Measurements of craniosacral motion did not appeabe related to measurements of heart and
respiratory rates, and therapists were not ablemeasure it reliably. Measurement error may be

1 Wirth-Pattullo & Hayes (1994%p.cit
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sufficiently large to render many clinical decissopotentially erroneous. Further studies are needed
to verify whether craniosacral motion exists, exaarthe interpretations of craniosacral assessment,
determine the reliability of all aspects of the essnent, and examine whether craniosacral therapy
is an effective treatmemnt (conclusion du résumé)
Traduction : « La mesure de la mobilité cranioréacapparait ne pas étre liée ala FC et a lafR, e
les thérapeutes n'ont pas été capables de la mesuneaniére reproductible. L'erreur de mesure peut
étre suffisamment importante pour rendre de nondm®udécisions clinigues potentiellement
erronées. Des études supplémentaires sont néessgair vérifier si la mobilité cranio-sacrée exist
examiner les interprétations de I'évaluation cramiorée, déterminer la reproductibilité de tous les
aspects de I'évaluation et examiner si la TCSrestaitement efficace ».

Etape 1 - Analyse des biais

Tableau 26 - Analyse des biais de I'étude de VRetullo & Hayes (1994).

Item & risque de biais vers une minoration de la yroductibilité

Iltem

Jugement — risque de biais

D

Argumentaire

maniére aléatoire (ordre d'évaluation des
sujets ET ordre des évaluateurs) ?

pas été déterminé de maniére aléatoire
(alternance simple des évaluateurs).
Pas d'information sur I'ordre dans leque

1. Qualification et expérience des évaluateurs Eaibl Evaluateurs sont formés et expérimentés.
Item a risque de biais vers une majoration de la ygroductibilité
Item Jugement — risque de biais Argumentaire
2. Est-il prévu un dispositif pour empécher Incertain La procédure est déclarée mais aucun
les évaluateurs d'avoir acces et/ou de se détail n'est donné.
communiquer leurs résultats respectifs
pendant |'étude ?
3. Est-il prévu un dispositif pour empécher Non adapté
les évaluateurs d'avoir acceés et/ou de
mémoriser leurs résultats précédents dans le
cas de mesures répétées pour un méme sujet?
4. Est-il prévu un dispositif pour empécher Non adapté
les évaluateurs de communiquer entre eu
pendant I'évaluation d'un sujet ?
5. Est-il prévu un dispositif pour empécher Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
les évaluateurs d'avoir acces a des
informations cliniques sur les sujets et qui
n'étaient pas censées faire partie de la
procédure de test ou diesignde I'étude ?
6. Est-il prévu un dispositif pour empécher Elevé Pas d'information donnée a ce sujet (soit
les évaluateurs d'avoir accés a des indices une procédure jugée non effective — voir la
additionnels sur les sujets (tatouage, taille| présentation de cet item dans la partie
genre...) et qui ne faisaient pas partie du test ? méthodologie).
7. Les ordres des évaluations ont-ils varié|de Elevé L'ordre des évaluateurs change mais il|n'a

les sujets ont été évalués.
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.

Etape 3 - Analyse des résultats

Reproductibilité inter-observateur

A-B, ICC (2,1) =-0,33 ; interprétation : faible
A-C, ICC (2,1) =-0,60 ; interprétation : faible
B-C, ICC (2,1) = 0,49 ; interprétation : passable
A-B-C, ICC (2,1) =-0,02 ; interprétation : faible.

Etape 4 - Conclusion

Les résultats sont tous négatifs. Le risque desl®at élevé dans le sens de la majoration de la
reproductibilité. Pour ces raisons, cette étudeed constituer une preuve de la reproductibilité
inter-observateurs de la mesure par la palpatiotadieéquence d'une hypothétique mouvement
cranio-sacre.

Norton (1996),The American Academy of Osteopathy Jourhal

L'ambition de I'étude de Norton était d'évaluer leproductibilités intra et inter-observateurs de
I'évaluation palpatoire du mouvement cranien (ik&valuation de la reproductibilité intra-
observateur est une investigation complémentacenme elle coincide avec notre théme de
recherche, nous ne l'avons pas dissociée commdgsoautres études).

1. Norton (1996)pp.cit
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Tableau 27 - Synthese de I'étude de Norton (1996).

Population Evaluateurs Parameétres Procédure et analyse Résultats
évalués statistique
Nombre : 9 |Nombre : 6 Durée d'une phase|Procédure générale Pas de données pour le
de flexion du parametre « durée d'une
Etat de santé [ Qualification : mouvement cranien- deux sites d'évaluation (cranehase de flexion ».
sain médecins (en seconde) et sacrum) ;
ostéopathes - les 6 évaluateurs sont appariBeproductibilité intra-

Age : 22-28
ans

Expérience :

« extensive
training and
experience in
cranial
osteopathy sans
plus de détail

Durée d'un cycle
cranien (en second

Fréguence du
rythme créanien (en
cycle par minute)

(soit trois paires) ;

e)les trois paires évaluent qua
sujets ;

- une paire évalue les cing
autres ;

- a chaque évaluation, un
évaluateur est au crane et un
autre au sacrum ;

- chaque sujet est évalué une
deuxieme fois avec inversion
des positions des évaluateurs

Procédure d'aveuglement

- pour les évaluateurs vis-a-vi
de leurs résultats respectifs :
non renseigneé ;

- chaque évaluateur vis-vis de
ses résultats précédents :
non renseigné ;

I'évaluation :

effective. Controle des
informations visuelles et
auditives ;

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques sur le
sujets, non prévues dans
I'évaluation : non renseigné ;
- évaluateurs vis-vis des
sujets : non renseigné.

Mesure de la reproductibilité
Coefficient de corrélation du
produit des moments de
Pearson (par déduction car n
explicité clairement)

observateur(entre le cran
tegt le sacrum pour un
méme sujet ; parameétre
« durée du cycle cranio-
sacré »)

0,926.

Reproductibilité inter-
observateur

parametre « fréquence d
rythme créanien » :

- au crane : -0,275

- au sacrum : -0,318

s entre le créne et le
sacrum :-0,296.

n}

- évaluateurs entre eux pendant

n

olp}

D
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Les auteurs conclurent ainsi :

«In conclusion, our results do not support the exise of a craniosacral rhythm that arises
within a subject and that is capable of being cstesitly documented by experienced
examiners. Several possible explanations of oua daime to mind: 1) the cranial rhythm

does not exist, as suggested in several recentgatibhs on the subject?) inter-examiner
reliability in cranial palpation, an essential peguisite for any meaningful clinical trials of
the efficacy of craniosacral therapy, is very poand 3) the perception of motion arises from
some aspect(s) of the interaction between an exanmamd a subject, in which case
interexaminer agreement would be expected to bedot the ability of practitioners of
craniosacral therapy to share accurate and objextimformation would therefore be
limited. » (avant-dernier paragraphe du corps du texte)

Traduction : « Pour conclure, nos résultats neigoeht pas I'existence d'un rythme cranio-
sacré qui pourrait étre évalué de maniéere fiablasi®urs explications concernant nos
données viennent a l'esprit : 1) le rythme cranieriste pas, comme cela a été suggéré dans
plusieurs publications récentes sur le sujet [méférences dans le texte];2) la
reproductibilité inter-observateurs de la palpatmdnienne, un prérequis essentiel pour
entreprendre censément des essais cliniques figataé de la TCS, est trés faible ; et 3) la
perception d'une mobilité survient d'une interactimelconque entre I'évaluateur et le sujet,
ce qui fait que l'accord inter-observateurs esessairement faible et donc la capacité des
praticiens en TCS a partager une information peéeibjective est par conséquent limité ».
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Etape 1 - Analyse des biais

Tableau 28 - Analyse des biais de I'étude de N(18A6).

Item & risque de biais vers une minoration des ré#ats

Item

Jugement — risque de biais

Argumentaire

1. Qualification et expérience des évaluateu

(2]

I€aib

Les évaluateurs sont formés et
expérimentés.

Item & risque de biais vers une majoration des ré#ats

ltem Jugement — risque de biais Argumentaire
2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Faible \oir item 4.
évaluateurs d'avoir acces et/ou de se
communiquer leurs résultats respectifs pendant
I'étude ?
3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce
évaluateurs d'avoir acces et/ou de mémoriser sujet.
leurs résultats précédents dans le cas de
mesures répétées pour un méme sujet?
4. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce
évaluateurs de communiquer entre eux pendant sujet.
I'évaluation d'un sujet ?
5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce
évaluateurs d'avoir accés a des informations sujet.
cliniques sur les sujets et qui n'étaient pas
censées faire partie de la procédure de test pu
dudesignde I'étude ?
6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Elevé Pas d'information donnée a ce
évaluateurs d'avoir accés a des indices sujet (soit une procédure jugée
additionnels sur les sujets (tatouage, taille, non effective — voir la
genreetc) et qui ne faisaient pas partie du présentation de cet item dans la
test ? partie méthodologie).
7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de Elevé L'ordre des évaluateurs change

maniére aléatoire (ordre d'évaluation des sujets

ET ordre des évaluateurs) ?

mais il n'a pas été déterminé de
maniére aléatoire (alternance
simple des évaluateurs). Pas
d'information sur I'ordre dans
lequel les sujets ont été évalués,

Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.
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Etape 3 - Analyse des résultats

» Reproductibilité inta-observateur, avec pour pataeni@ durée du cycle cranio-saccéafial
and sacral cycle lengthentre le crane et le sacrum pour un méme su@tiée a 0,926 (non
recalculée par Hartman & Norton, niveau de corigfa¢leve).

— Le coefficient de corrélation est controversé péualuer la reproductibilité. Notons que si
toutefois nous souhaitions donner du sens a cdiaeeaf, le nombre de sujets inclus dans I'étude
rendrait de toute facon toute interprétation dufement inexploitable.

— Résultat inexploitable puisque l'intervalle de feamce de ce dernier oscille trés probablement de
0 a presque'l

* Reproductibilité inter-observateur, avec pour pate la fréquence du rythme cranien
(calculs refaits par Hartman & Norton a partir desnées bruték:

Au crane, r = -0,275; ICC (2,1) = 0,14 ; interptéin : faible.

Au sacrum, r=-0,318 ; ICC (2,1) = 0,04 ; interptiin : faible.

Entre le crane et le sacrum, r=-0,296 :

- Evaluateur 1 au crane et évaluateur 2 au sad@@(2,1) = 0,05 : interprétation : faible.
- Evaluateur 2 au crane et évaluateur 2 au sad@@(2,1) = 0,08 : interprétation : faible.

Etape 4 - Conclusion

Les résultats sont inexploitables pour la repradilité intra-observateur et négatifs pour la
reproductibilité inter-observateur. Dans les deag, de risque de biais est élevé dans le sens de la
majoration de la reproductibilité. Pour ces raisareste étude ne peut constituer une preuve des
reproductibilités intra et inter-observateur dealéations susnommeées.

1 Pour caricaturer on peut dire que si I'on renifBssmment peu de données dans l'analyse, ne-sergue 2, la corrélation sera parfaite puiscure I'
arrive toujours a tracer une droite entre deuxfgoin
2. Hartman (2002)pp.cit
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Hanten et al.(1998),Journal of Orthopaedics and Sports Physical Therapy

Le but de l'étude de Hanten et ses collegues dtéitaluer la reproductibilité intra et inter-
observateurs de la palpation de la fréquence dumgtcranio-sacré (CSR) (pour les autres objectifs,
voir Investigations complémentairea ?? Annexe 11, tableau 87).

Tableau 29 - Synthese de I'étude de Hanteal.(1998).

Population Evaluateurs Parametres Procédure et analyse Résultats
évalués statistique
Nombre : 30 Nombre : 2 (A& |Fréquence du Procédure générale Reproductibilité intra-
B) rythme cranio-sacré observateur
Etat de santé : (craniosacral - un site d'évaluation (téte) - évaluateur A : 0,78
sans antécédent-Qualification : rhythm,CSR) - chaque évaluateur évalue- évaluateur B : 0,83.
au niveau du | étudiants le CSR de chaque sujet
crane, du rachis physiothérapeutés deux fois
et de la moelle - ordre de passage des | Reproductibilité inter-
épiniére Expérience : 11 évaluateurs randomisé. | observateur
mois - pour I'évaluation n°1 : 0,22
Age : 22-54 ans Procédure d'aveuglement | (A puis B)

- pour I'évaluation n°2 : non
- pour les évaluateurs vis-arenseigné

vis de leurs résultats - An°lversusB n°2 : non
respectifs : renseigné

déclarée mais non décrite|;- B n°1versusA n°2 : non
- chaque évaluateur vis-visrenseigné.

de ses résultats précédents :

non renseigneé ;

- évaluateurs entre eux
pendant I'évaluation :

non requise ;

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques su
les sujets, non prévues dans
I'évaluation : non
renseigné ;

- évaluateurs vis-vis des
sujets : non renseigné.

=

Mesure de la
reproductibilité
oefficient de corrélation
intra-classe (ICC 1,1)

« The ICC reliability coefficients and the resultsrepeated measures ANOVAs showed that a single
examiner could consistently palpate the rate of @8R, or what they imagined to be the CSR, of a
subject. However, there was negligible consistdmetyveen the palpations of the two examiners
(deuxiéme phrase de la discussion)

1. Hanten, W.ret al, Craniosacral Rhythm: Reliability and Relationshipith Cardiac and Respiratory Ratedournal of Orthopaedics and Sports
Physical Therapy. (1998) 27 : 213-218.

2. Information non disponible dans la publicatidorigine mais récupérée dans la publication de rifamt & Norton (2002), qui I'ont eux-méme
obtenue d'une communication personnelle avec Hanten
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Traduction : « Les coefficients de corrélation actasse et les résultats de I'ANOVA pour mesures
répétées montrent qu'un évaluateur seul peut pdiparaniere reproductible la fréquence du CSR ou
bien ce qu'ils imaginent étre le CSR du sujet. @dpat, il y a une reproductibilité négligeable entr
les palpations des deux évaluateurs ».

La conclusion des auteurs fut celle-ci :
« This study demonstrated that a single examinerccpalpate what was believed by the examiner to
be the CSR consistently. However, the palpationhefCSR by two examiner were inconsistent.
(deux premiéres phrases de la conclusion compléte)
Traduction : « Cette étude démontre qu'un évaluaeul peut palper ce qu'il croit étre le CSR de
maniére reproductible. Cependant les palpations GBR de deux évaluateurs ne sont pas
reproductibles ».

Etape 1 - Analyse des biais
Tableau 30 - Analyse des biais de I'étude de Hagttah (1998)

Item & risque de biais vers une minoration des rédats

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

1. Qualification et expérience des évaluateurs Elevé Les évaluateurs sont des étudiants.

Item & risque de biais vers une majoration des résiats

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

2. Est-il prévu un dispositif pour empécher Incertain Procédure déclarée mais non décrite.
les évaluateurs d'avoir acces et/ou de se
communiquer leurs résultats respectifs
pendant I'étude ?

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
les évaluateurs d'avoir acces et/ou de
mémoriser leurs résultats précédents dans le

cas de mesures répétées pour un méme sujet?

4. Est-il prévu un dispositif pour empécher Non adapté
les évaluateurs de communiquer entre eu
pendant I'évaluation d'un sujet ?

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
les évaluateurs d'avoir acces a des
informations cliniques sur les sujets et qui
n'étaient pas censées faire partie de la
procédure de test ou diesignde I'étude ?

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher Elevé Pas d'information donnée a ce sujet (soit
les évaluateurs d'avoir accés a des indices une procédure jugée non effective — voir la
additionnels sur les sujets (tatouage, taille description de cet item partie

genre..) et qui ne faisaient pas partie du test ? méthodologie).

7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de Incertain L'ordre des évaluateurs varie de maniére
maniére aléatoire (ordre d'évaluation des aléatoire mais nous n'‘avons aucune

sujets ET ordre des évaluateurs) ? information sur I'ordre, variable ou non,

dans lequel sont évalués les sujets.
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement C : risque de biais élevé sans pouvarméter dans quel sens.

Etape 3 - Analyse des résultats

Reproductibilité inter-observateurs

- pour I'évaluation n°1 : ICC (1,1) = 0,22 (A pl¥; interprétation : faible
- pour I'évaluation n°2 : non renseigné

- An°lversusB n°2 : non renseigné

- B n°1lversusA n°2 : non renseigné

Reproductibilité intra-observateur

- évaluateur A : ICC (1,1) = 0,78 ; interprétaticaxcellente

- évaluateur B : ICC (1,1) = 0,83 ; interprétatiaxcellente

Etape 4 - Conclusion

Les résultats sont négatifs pour la reproductéilinter-observateurs et positifs pour l'intra-
observateur avec dans les deux cas un risque deéteaé sans pouvoir déterminer dans quel sens.
Pour ces raisons, cette étude ne peut constituerpoeuve des reproductibilités intra et inter-
observateurs de la mesure par la palpation dédmuénce d'un hypothétique rythme cranio-sacré.
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Rogerset al.(1998),Physical Therapy

L'objectif de I'étude de I'équipe de Rogers étaiwaluer la reproductibilité intra et inter-obsdewas
de la mesure de la fréquence du rythme cranio-sadetix endroits différents (téte et pied).

Tableau 31 - Synthése des résultats de I'étudeoderBet al.(1998).

Population Evaluateurs Parametres Procédure et analyse Résultats
évalués statistique
Nombre : 28 |Nombre : 2 (A & B) |Fréquence du Procédure générale Reproductibilité intra-

Etat de santé :
sain

Age : 18-48
ans

Quialification :

un physiothérapeute
et une infirmiére
formées a la thérapie
cranio-sacrée

Expérience : 5 et 17
ans respectivement

rythme cranio-
sacré ¢raniosacral
rhythm,CSR)

- ala téte

- aux pieds.

- deux sites d'évaluation (tét
et pied)

- les deux évaluateurs
évaluent tous les sujets deu
fois (inversement des
positions au deuxiéme essa
- évaluation simultanée (les
évaluateurs évaluent chaque
sujet en méme temps)

- évaluateur A commence a
téte pour 13 sujets puis B
pour les 15 autres

Procédure d'aveuglement

- pour les évaluateurs vis-a-
vis de leurs résultats
respectifs :

effective et détaillée ;

- chaque évaluateur vis-vis de

ses résultats précédents :
non renseigné ;

- évaluateurs entre eux
pendant I'évaluation :
effective ; contrdle des
informations visuelles et
auditives ;

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques sur
les sujets, non prévues dans

I'évaluation : non renseigné |

- évaluateurs vis-vis des
sujets : non effective.

Mesure de la reproductibilité
Coefficient de corrélation
intraclasse (ICC 2,1)

observateurs
e
-Adlatéte: 0,18

- A aux pieds : 0,30

X- A entre téte et pied au
deux essais : non
Yenseigné.
-Balatéte: 0,27

>- B aux pieds : 0,29

- B entre téte et pied au
a@eux essais : non
renseigné.

Reproductibilité inter-
observateurs

-alatéte : 0,08
- aux pieds : 0,19

Lo

1. Rogerst al.(1998).
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Les auteurs conclurent ainsi :

« The results did not support the theories that uhel@raniosacral therapy or claims that
craniosacral motion can be palpated reliabby(conclusion du résumé)

Traduction : « Les résultats ne confirment paghésries qui sous-tendent la thérapie cranio-
sacrée ou qui proclament que la mobilité cranioémcpeut étre palpée de maniere
reproductible ».

Etape 1 - Analyse des biais
Tableau 32 - Analyse des biais de I'étude de Rageak(1998).

Item & risque de biais vers une minoration des ré#ats

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

1. Qualification et expérience des évaluateurs I€aib Les évaluateurs sont formés et
expérimentés.

Item & risque de biais vers une majoration des ré#ats

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Faible Procédure déclarée et décrite.
évaluateurs d'avoir acces et/ou de se communiquer
leurs résultats respectifs pendant I'étude ?

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce
évaluateurs d'avoir acces et/ou de mémoriser leurs sujet.

résultats précédents dans le cas de mesures repétée
pour un méme sujet?

4. Est-il prévu un dispositif pour empécher les faible Procédure déclarée et décrite.
évaluateurs de communiquer entre eux pendant
I'évaluation d'un sujet ?

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce
évaluateurs d'avoir accés a des informations sujet.

cliniques sur les sujets et qui n'étaient pas @nseé
faire partie de la procédure de test ouddaignde

I'étude ?

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Elevé Pas d'information donnée a ce sujet

évaluateurs d'avoir acces a des indices additisnnel (soit une procédure jugée non

sur les sujets (tatouage, taille, gemte,) et qui ne effective — voir le descriptif de cet

faisaient pas partie du test ? item dans notre partie
méthodologie ; de plus, les photps
présentent dans la publication vant
dans ce sens).

7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de Elevé L'ordre des évaluateurs varie mais

maniére aléatoire (ordre d'évaluation des sujets ET pas de maniére aléatoire. Aucune

ordre des évaluateurs) ? information sur l'ordre des sujets|
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.

Etape 3 - Analyse des résultats

Reproductibilité intra-observateur

-Aalatéte : ICC (2,1) = 0,18 ; interprétatiomes faible ;
- A aux pieds : ICC (2,1) = 0,30 ; interprétatidiaible ;

- A entre téte et pied aux deux essais : hon rgnéei
-Balatéte : ICC (2,1) = 0,27 ; interprétatidiaible ;

- B aux pieds : ICC (2,1) = 0,29 ; interprétatidaible ;

- B entre téte et pied aux deux essais : non rgnéei

Reproductibilité inter-observateurs
-alatéte: ICC (2,1) = 0,08 ; interprétationestfaible ;
- aux pieds : ICC (2,1) = 0,19 ; interprétationéstfaible.

Etape 4 - Conclusion

Les résultats sont tous négatifs et le risque @gs biest terriblement élevé dans le sens de la
majoration de la reproductibilité. Pour ces raisareste étude ne peut constituer une preuve des
reproductibilités intra et inter-observateurs demasure par la palpation de la fréquence d'un
hypothétique rythme cranio-sacré.
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Vivian & Wilk (2000), Australasian Musculoskeletal Medicirie
Etonnement, les objectifs de I'étude n'ont paslatéement définis.
Tableau 33- Synthese de I'étude de Vivian & WK (.

directement ;
indirectement,
certains sujets
semblent avoir
des douleurs
chroniques ou
récurrentes (sarn
plus de
précisions)

Age : 7-63 ans

Expérience : 12
& 15 ans

Présence ou non
d'une restriction

totale de mobilité e

flexion du crane.

Population Evaluateurs Parameétres Procédure et analyse statistique Résultats
évalués
Nombre : 48 Nombre : 2 Présence ou non |Procédure générale Reproductibilité inter-
d'une restriction |- un site d'évaluation (la téte) | observateurs
Etat de santé : | Qualification : | partielle de mobilité - chaque évaluateur évalue - présence ou non d'une
non renseigné | ostéopathes | en flexion du crane.chaque sujet ; quand la moitié desstriction partielle : -

sujets ont été évalués, les
évaluateurs intervertissent l'ord
dans lequel ils évaluaient les
msujets.

Procédure d'aveuglement

- pour les évaluateurs vis-a-vis
leurs résultats respectifs :

non renseigné ;

- chaque évaluateur vis-vis de 3
résultats précédents :
non requise ;

I'évaluation :

non requise ;

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques sur les
sujets, non prévues dans
I'évaluation : les évaluateurs
n'étaient pas au courant de si 0
ou non les sujets avaient des
douleurs ;

- évaluateurs vis-vis des
sujets : non renseigné.

Mesure de la reproductibilité
Coefficient de corrélation kappa
de Cohen

re présence ou non d'une

de

- évaluateurs entre eux pendant

c

0,02

restriction totale : 0,09.

es

Ainsi conclurent les auteurs :

« The inter-reliability of craniosacral palpation ithe flexed position was found to be poor
for two experienced practitioners. No relationshgaxfound between craniosacral palpation
and the presence of chronic pain. Further studieshis field are recommended before
consideration of teaching these techniques atzatrgrlevel.»

1. Vivian & Wilk, (2000), op.cit
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Traduction : « la reproductibilité de la palpatioranio-sacrée dans la position fléchie fut
trouvée faible pour deux praticiens expérimentés'd pas été trouvé de relation entre la
palpation cranio-sacrée et la présence d'une doualgonique. Des études supplémentaires
dans ce domaine sont recommandées avant de cardldaseignement de ces techniques au
niveau Tertiaire ».

Etape 1 - Analyse des biais
Tableau 34 - Analyse des biais de I'étude de Vigiakilk (2000).

Item & risque de biais vers une minoration des ré#ats

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

1. Qualification et expérience des évaluateurs IEaib Les évaluateurs sont formés et

expérimentés.
Item & risque de biais vers une majoration des ré#ats
Item Jugement — risque de biais Argumentaire

2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce

évaluateurs d'avoir accés et/ou de se sujet.

communiquer leurs résultats respectifs pendant

I'étude ?

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Non adapté

évaluateurs d'avoir acces et/ou de mémoriser

leurs résultats précédents dans le cas de

mesures répétées pour un méme sujet?

4. « Est-il prévu un dispositif pour empécher|les Non adapté

évaluateurs de communiquer entre eux pendant

I'évaluation d'un sujet ? »

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Partiellement (statut douloureu

évaluateurs d'avoir accés a des informations ou non des sujets). Pas plus de

cliniques sur les sujets et qui n'étaient pas détail.

censées faire partie de la procédure de test pu

dudesignde I'étude ?

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Elevé Pas d'information donnée a ce

évaluateurs d'avoir accés a des indices sujet (soit une procédure jugée

additionnels sur les sujets (tatouage, taille, non effective — voir la description

genre etc) et qui ne faisaient pas partie du de cet item dans notre partie

test ? méthodologie).

7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de Elevé L'ordre des évaluateurs a varié

maniére aléatoire (ordre d'évaluation des sujets mais pas de maniére aléatoire. Pas

ET ordre des évaluateurs) ? d' information sur si oui ou non
l'ordre dans lequel sont évalués|les
sujets a varié.
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.

Etape 3 - Analyse des résultats

Reproductibilité inter-observateurs
- présence ou non d'une restriction partielle :k82 ; interprétation : médiocre ;
- présence ou non d'une restriction totale : 0j@gerprétation : trés faible.

Etape 4 — Conclusion

Ici encore, les résultats sont tous négatifs estpie de biais est élevé dans le sens de la ntiajora
de la reproductibilité. Pour ces raisons, cettedétume peut constituer une preuve de la
reproductibilité inter-observateurs de la catéguigs par la palpation d'hypothétiques restrictidas
mobilité au niveau du crane.

Moran & Gibbons (2001),Journal of Manipulative and Physiological
Therapeutics

L'étude nourrissait I'objectif d'évaluer la reprotililité inter et intra-observateur de I'évaluatide

la fréquence de l'impulsion rythmique cranienne IjGfar la palpation. Remarquons que cette étude
avait d'autres objectifs qui ne correspondent pasoiie enquéte : a titre informatif nous les
présenterons succinctement par la suite.

1. Moran, R.W., Gibbons, RAntraexaminer and Interexaminer Reliability for Pation of the Cranial Rhythmic Impulse at the Heam Sacrum
Journal of Manipulative and Physiological Therap=jt(2001) 24(3) : 183-190.
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Tableau 35 - Synthése de I'étude de Moran & Gibl§p061).

Age : 18-44 ans

Expérience : 4,5 et
6,5 ans

par minute ¢ranial
rhythmic impulse,
CRI).

- chaque évaluateur
évalue chaque sujet au
deux sites
— cette
procédure est
répétée deux
fois

Procédure
d'aveuglement

- pour les évaluateurs
vis-a-vis de leurs
résultats respectifs :
non renseigneé ;

- chaque évaluateur vig
vis de ses résultats
précédents :

non requise ;

- évaluateurs entre eux
pendant I'évaluation :
effective ; contrble des
informations visuelles €
auditives ;

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques
sur les sujets, non
prévues dans
I'évaluation : non
renseigné ;

- évaluateurs vis-vis de
sujets : non renseigné.

Mesure de la
reproductibilité
Coefficients de
corrélation intraclasse
(ICC2,1).

Population Evaluateurs Parameétres Procédure et analyse Résultats
évalués statistique
Nombre : 11 Nombre : 2 Fréquence de Procédure générale | Reproductibilité intra-
l'impulsion observateur(A & B)
Etat de santé : | Qualification : rythmique - sites d'évaluation - A, téte (T) (entre essai n°1
sain ostéopathes crénienne en cycle| (créne et sacrum) (E1) et 2(E2)) : +0,47

- A, sacrum (S) (entre E1 et

¥E2) : +0,65

- A, entre les deux sites
d'évaluation (T&S) : -1,46
-B, T (entre E1 et E2) : +0,7
-B, S (entre E1 et E2): +0,5
- B, entre les deux sites
d'évaluation (T&S) : -1,47.

Reproductibilité inter-
observateurs
-A&BalaT:-0,02

-A& B auS: +0,05
-AalaTetBauS:-0,09
-BalaTetAauS: +0,31.

—

N W

A fin de conclusion, les auteurs écrivirent :

« Intrarater reliability for the examiners at eithéne head or the sacrum was fair to good, significa
ICCs ranging from +0.52 to +0.73. Interexamineriadlility for simultaneous palpation at the head
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and the sacrum was poor to nonexistent, the ICGwiregy from —0.09 to +0.31. There were
significant differences between rates of the CRbpatad simultaneously at the head and the sacrum.
These data fail to support the construct validityh® “core-link” hypothesis as traditionally helaly
proponents of craniosacral therapy and QGK2,3 et 4phrases de la conclusion compléte)

Traduction : « La reproductibilité intra-observatéula téte et au sacrum fut modérée avec des ICC
oscillant entre +0,52 et +0,73. La reproductibilitter-observateurs pour la palpation simultandéeeen

la téte et le sacrum fut pauvre voire inexistanecades ICC compris entre -0,09 et +0,31. Il yd=as
différences significatives entre les fréquencesCRI évaluées a la téte et au sacrum. Ces données
échouent a confirmer I'hypothése du « core-linklbe tque traditionnellement proposée par les tenant
de la thérapie cranio-sacrée et de |'ostéopatimig ldachamp cranien ».

Etape 1 — Analyse des biais
Tableau 36 - Analyse des biais des I'étude de M&r&ibbons (2001).

Item & risque de biais vers une minoration des ré#ats

Item Jugement — risque de Argumentaire
biais
1. Qualification et expérience des évaluateurs I€aib Les évaluateurs sont formés et
expérimentés.

Item & risque de biais vers une majoration des ré#ats

Item Jugement — risque de Argumentaire
biais
2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.

évaluateurs d'avoir accés et/ou de se communiquer
leurs résultats respectifs pendant I'étude ?

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
évaluateurs d'avoir accés et/ou de mémoriser leurs

résultats précédents dans le cas de mesures repétée
pour un méme sujet?

4. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Faible Procédure effective et détaillée.
évaluateurs de communiquer entre eux pendant
I'évaluation d'un sujet ?

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
évaluateurs d'avoir acces a des informations
cliniques sur les sujets et qui n'étaient pas @nse
faire partie de la procédure de test owldsignde

I'étude ?

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Elevé Pas d'information donnée a ce sujet
évaluateurs d'avoir accés a des indices additisnnel (soit une procédure jugée non

sur les sujets (tatouage, taille, gerte) et qui ne effective — voir le descriptif de cet
faisaient pas partie du test ? item dans notre partie méthodologie).
7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.

maniére aléatoire (ordre d'évaluation des sujets ET
ordre des évaluateurs) ?
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.

Etape 3 - Analyse des résultats

Reproductibilité intra-observateuA & B)

- A, téte (T) (entre essai n°1 (E1) et 2(E2)) : ICL) = 0,47 ; interprétation : passable
- A, sacrum (S) (entre E1 et E2) : ICC (2,1) = O,@&erprétation : bonne

- A, entre les deux sites d'évaluation (T&S) : I@C1) = -1,46 ; interprétation : faible
-B, T (entre E1 et E2) : ICC (2,1) = +0,73 ; iqetation : bonne

- B, S (entre E1 et E2) : ICC (2,1) = +0,52 ; iptétation : passable

- B, entre les deux sites d'évaluation (T&S) : IQC1) = -1,47 ; interprétation : faible.

Reproductibilité inter-observateurs
-A&BalaT:ICC(2,1)=-0,02; interprétatiofaible
-A& B au S:ICC (2,1) = 0,05 ; interprétatiorailfle
-AalaTetBauS:ICC(2,1)=-0,09; intetatéon : faible
-BalaTetAauS:ICC (2,1) =0,31; interptéin : faible

Etape 4 - Conclusion

Les résultats sont tous négatifs et le risque dés ldst élevé dans le sens de la majoration de la
reproductibilité. Pour ces raisons, cette étudpend constituer une preuve des reproductibilitésin

et inter-observateurs de la mesure par la palpat®ha fréequence d'une hypothétique impulsion
rythmique cranienne.
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Sommerfeldet al. (2003),Manual Therapy

L'objectif de I'étude était d'évaluer la reprodoitité intra et inter-observateurs de I'examen du
« mouvement respiratoire primaire »

Tableau 37 - Synthése de I'étude de Sommaeafeld(2003).

Age : 19-61 ans

- expérience : 7
ans

mechanism PRM)

- durée moyenne deg
phases de flexion du
PRM

- moyenne des ratio
des durées des phas
de flexion sur les
phases d'extension
(F/E) du PRM

évalue le PRM de chaqu
sujet au deux sites
d'évaluation

* évaluation par sujet
répété deux fois

* premier site
d'évaluation par
edvaluateur déterminé pa
randomisation

a-vis de leurs résultats
respectifs :

non renseigné

- chaque évaluateur vis-
vis de ses résultats
précédents :

non requise

- évaluateurs entre eux
pendant I'évaluation :
effective ; contréle des
informations visuelles et
auditives

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques
sur les sujets, non prévu
dans I'évaluation : non
renseigné

- évaluateurs vis-vis des
sujets : non renseigné

Mesure de la
reproductibilité : limites
de concordance a 95 %

Population Evaluateurs Parametres évalués Procédure amnalyse Résultats
statistique
-nombre : 49 |- nombre : 2 - fréquence du - procédure générale : | Reproductibilité intra-
mouvement *2 sites d'évaluation observateur aux deux sites
- état de - qualification : | respiratoire primaire | (créne et bassin) d'évaluation (A & B) pour
santé : sain ostéopathes (primary respiratory |* chaque évaluateur chaque parameétre

gespectivement :
Représentation graphique d
données

Reproductibilité inter-
observateurs pour chaque
rparametre respectivement :
- au crane :

Représentation graphique d

Procédure d'aveuglementonnées
- pour les évaluateurs vis

1. Sommerfeld, P., Kaider, A., Klein,Ipter- and Intraexaminer Reliability in Palpatiori the “Primary Respiratory Mechanism” within the ‘f@nial
Concept” Manual Therapy, (2003) 9 : 22-29.
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Les auteurs conclurent ainsi :

«In conclusion, PRM-rates could not be palpatedatdly and under certain conditions were

influenced by the examiners’respiratory rates. Bhesults do not support the hypotheses behind the

PRM. The role of PRM palpation for clinical decisimaking and the models explaining the PRM

should therefore be rethougist.(conclusion du résumé)
Traduction : « Pour conclure, la fréquence du MRPont étre évaluée de maniere reproductible et

elle fut dans une certaine mesure influencée plaédpience respiratoire des évaluateurs. Ces aésult
ne confirme pas les hypothéses qui sous-tendeMRp.Le role de I'évaluation du MRP dans le
processus de décision clinique et ses modélescakifdi devraient par conséquent étre repensés ».

Etape 1 — Analyse des biais

Tableau 38 - Analyse des biais de I'étude de Sofaldet al.(2003).

Item & risque de biais vers une minoration des ré#ats

Item Jugement — risque de Argumentaire
biais
1. Qualification et expérience des évaluateurs I€aib Les évaluateurs sont formés et

expérimentés.

Item & risque de biais vers une majoration dedtedsu

maniére aléatoire (ordre d'évaluation des sujets

ET

ordre des évaluateurs) ?

mais pas d'information donnée sur le
autes éléments.

Item Jugement — risque de Argumentaire
biais

2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
évaluateurs d'avoir acces et/ou de se communiquer
leurs résultats respectifs pendant I'étude ?
3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
évaluateurs d'avoir acces et/ou de mémoriser leurs
résultats précédents dans le cas de mesures rgpétée
pour un méme sujet?
4. « Est-il prévu un dispositif pour empécher les Faible Procédure effective et détaillée.
évaluateurs de communiquer entre eux pendant
I'évaluation d'un sujet ? »
5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Incertain Pas d'information donnée a ce sujet.
évaluateurs d'avoir acces a des informations
cliniques sur les sujets et qui n'étaient pas @nse
faire partie de la procédure de test ouddaignde
I'étude ?
6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les Elevé Pas d'information donnée a ce sujet (soit
évaluateurs d'avoir acces a des indices additisnnel une procédure jugée non effective — vyoir
sur les sujets (tatouage, taille, gemte,) et qui ne le descriptif de cet item dans notre
faisaient pas partie du test ? partie méthodologie).
7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de Incertain Variation aléatoire des sites d'évaluation

w]
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement E : risque de biais élevé dans le selasrdajoration de la reproductibilité.

Etape 3 - Analyse des résultats

- il n'y a pas de graphique de Bland & Altman quiresponde a I'outil de mesure choisi ;
- les données brutes ne sont pas disponibles agequius permet pas de faire de calculs ;

- les moyenne et différences entre chacune desresedes évaluateurs ne sont pas disponibles ce
gui ne nous permet pas de tracer un graphiqueated& Altman ;

- aucune justification n'est donné de l'interprétaties résultats qui est faite ;

Etape 4 — Conclusion

Les résultats sont inexploitables et le risque idés kest élevé dans le sens de la majoration de la
reproductibilité. Pour ces raisons, cette étudpend constituer une preuve des reproductibilitésin

et inter-observateurs de ['évaluation par la papat'un hypothétigue mouvement respiratoire
primaire.

Halma et al. (2008),The Journal of the American Osteopathic Association

L'étude cherchait & évaluer la reproductibilitéarmbservateur de I'examen palpatoire du crane en
ostéopathie.

1. Halmaet al (2008),0p.cit
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Tableau 39 - Synthése de I'étude de Hadtna. (2008).

Population Evaluateurs Parametres évalués Procédure enalyse statistique Résultats
Nombre : 48 |Nombre : 2 Fréquence de Procédure générale Reproductibilité
I'impulsion rythmique| Chaque évaluateur évalue la | intra-observateur
Etat de Quialification : cranienne Cranial moitié des sujets ; chaque sujet (IC95 dans la
santé : 16 médecins Rhythmic est évalué trois fois publication)
asthmatiques, ostéopathes Impuse,CRI) en cycle L
17 souffrant | (osteopathic par minute. Procédure d'aveuglement Génerale
de céphalées, physician} - pour les évaluateurs vis-a-vis defréquence du
15 sains Schémas de leurs résultats respectifs : CRI : 0,23
Expérience : 14 et Bcontraintes cranienneson requise ; - schémas de
Age : 18-75 |ans (1 choix parmi 12 - chaque évaluateur vis-vis de Segntraintes
ans modalités résultats précédents : craniennes : 0,67

possibles ; ce choix
doit correspondre au
schéma prédominant

Quadrants de
restriction (4
modalités possibles).

déclarée mais non détaillée ;

- évaluateurs entre eux pendan
['évaluation :

non requise ;

- évaluateurs vis-vis
d'informations cliniques sur les
sujets : non renseigné ;

- évaluateurs vis-vis des

sujets : effective ; contrdle des
informations tactiles, visuelles,
auditives, spatiales et olfactives

Mesure de la reproductibilité
Coefficient kappa de Cohen ave
intervalles de confiance (IC95)

- quadrants de
Lrestriction : de 0,33 &
0,52 (en fonction des
modalités).

Sujets asthmatiques

-fréquence du
CRI:0,10

- schémas de
contraintes
‘craniennes : 0,52

- quadrants de
restriction : 0,29 a
0,49 (en fonction des
*fhodalités).

Sujets atteints de
céphalées

- fréquence du
CRI:0,23

- schémas de
contraintes
craniennes : 0,76
- quadrants de
restriction : 0,34 a
0,60 (en fonction des
modalités).

Sujets sains

- fréquence du
CRI:0,29

- schémas de
contraintes
craniennes : 0,82
- quadrants de
restriction : 0,34 a
0,61 (en fonction des
modalités).
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Les auteurs conclurent que :

« Osteopathic physicians can obtain substantial iolrserver reliability when diagnosing cranial

strain patterns in healthy subjects as well as ¢hegh asthma or headache. However, results ar les

promising for diagnoses of CRI and quadrants offrietson. » (conclusion du résumeé)

Traduction : « Les médecins ostéopathes peuvergnivbune reproductibilité intra-observateur
conséquente sur le diagnostic des schémas de iotegracraniennes chez des sujets sains,
asthmatiques et atteints de céphalées. Les réssittat cependant moins probants pour les diagsostic

de la fréquence du CRI et des quadrants de réstrist

Etape 1 — Analyse des biais

Tableau 40 - Analyse des biais de I'étude de Hatz (2008).

Item & risque de biais vers une minoration des ré#ats

Item Jugement — risque Argumentaire
de biais
1. Qualification et expérience des évaluateurs I€aib Les évaluateurs sont formés et

expérimentés.

Item & risque de biais

vers une majoration des réiats

Item

Jugement — risque

de biais

Argumentaire

2. Est-il prévu un dispositif pour empécher les

leurs résultats respectifs pendant I'étude ?

évaluateurs d'avoir acces et/ou de se communiquer

Non adapté

3. Est-il prévu un dispositif pour empécher les

résultats précédents dans le cas de mesures r&p
pour un méme sujet?

évaluateurs d'avoir acces et/ou de mémoriser leurs
étée

Incertain

Procédure déclarée mais non détaillee.

4. Est-il prévu un dispositif pour empécher les
évaluateurs de communiquer entre eux pendant
I'évaluation d'un sujet ?

Non adapté

5. Est-il prévu un dispositif pour empécher les
évaluateurs d'avoir acces a des informations
cliniques sur les sujets et qui n'étaient pas @nsé
faire partie de la procédure de test ouddaignde
I'étude ?

Incertain

Pas d'information donnée a ce sujet.

6. Est-il prévu un dispositif pour empécher les
évaluateurs d'avoir accés a des indices additisnrn
sur les sujets (tatouage, taille, gemte,) et qui ne
faisaient pas partie du test ?

el

Faible

La procédureest effective et détaillée

7. Les ordres des évaluations ont-ils varié de
maniére aléatoire (ordre d'évaluation des sujets
ordre des évaluateurs) ?

T

Incertain

Pas d'information donnée a ce sujet.

1. Cette procédure est remarquablement bien cdaesaw regard des travaux précédents.
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Etape 2 - Analyse générale du risque de biais

Jugement B2 : incertitude majeure sur le risqubidis (rappel : plus de deux items avec une

incertitude sur le risque de biais).

Etape 3 - Analyse des résultats
Reproductibilité intra-observateufiC95 dans la publication) :
Générale

- fréquence du CRI : k = 0,23 ; interprétationiblia
- schémas de contraintes craniennes : k = 0,@@érpirétation : substantielle

- quadrants de restriction : k = de 0,33 a 0,52f¢action des modalités) ; interprétation :

modérée.

Sujets asthmatiques

- fréquence du CRI : k = 0,10 ; interprétatioréstfaible

- schémas de contraintes craniennes : k = 0,52rpirétation : modérée

- quadrants de restriction : k = 0,29 a 0,49 (encfion des modalités) ; interprétation
modéree.

Sujets atteints de céphalées

- fréquence du CRI : k = 0,23 ; interprétationcad faible

- schémas de contraintes craniennes : k = 0, érpirétation : substantielle

- quadrants de restriction : k = 0,34 a 0,60 (encfion des modalités) ; interprétation
modéree.

Sujets sains

- fréquence du CRI : k = 0,29 ; interprétationiblia

- schémas de contraintes craniennes : k = 0,82rpirétation : presque parfaite

- quadrants de restriction : k = 0,34 a 0,61 (encfion des modalités) ; interprétation
substantielle.

Etape 4 - Conclusion

faible

Q-

: faible

Q-

: faible

Q-

: faible

Les résultats généraugont tous négatifs et il existe une incertitudgeona sur le risque de biais.
Pour ces raisons, cette étude ne peut constit@eprauve des reproductibilités intra-observatesr de

évaluations susnommeées.

1. Nous n'avons pas considéré les résultats pargoupe méme si nous les avons fait figurer. Corferecteur pourra le constater, la conclusion

n‘aurait pas différée, hormis pour un parametegtdémas de contraintes craniennes) pour le gsujgesain.
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Présentation synthétiques des études auxquellessngavons pas eu acces

Les tableaux 88,89 et 90 disponibles en N Annexsdit la réplique de ce que nous avons trouvé
dans les publications de Hartman & Norton (200Fatipeet al. (2009), a ceci pres que ne figurent
gue les études auxquelles nous n'avons pas euetab@ést nous avons traduit le contenu.

Synthese des résultats de I'analyse de la littératscientifique

Nous avons réalisé deux tableaux de synthése :pbum la reproductibilité inter-observateurs et
l'autre pour la reproductibilité intra-observateur.
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Tableau 41 - Synthése des études de reprodudibitiér-observateurs.

Sommerfeldet
al. (2003)

(primary respiratory mechanism

Durée des phases de flexion du MEBrétion of the
flexion-phases

Elevé - Sens : majoration de la
reproductibilité

Auteur Parametre Risque de biais Résultats généraux Notre colusion sur
(année) la preuve en faveur
de la reproductibilité
Upledger |Fréquence de I'impulsion rythmique craniercrargial Inexploitables Non.
(2977) rhythmic impulsg ]
Restrictions de mobilités craniennes et sacrales EIeved— St(;nls:[ majoration de la
(restriction of motioi reproductibrite
Wirth-Patullo | Fréquence du mouvement cranio-sacrérfiosacral |Elevé - Sens : majoration de la Négatifs : reproductib Non.
& Hayes |motion reproductibilité lité faible a passable
(1994)
Norton (1996) Fréquence du rythme craniemalial rhythm Elevé - Sens : majoration de la Négatifs : reproductib Non.
Durée du cycle cranio-sacrérgnial and sacral cycle reproductibilite lite faible
lengthg
Hantenet al | Fréquence du rythme cranio-saargafiosacral Elevé - Sens : non déterminable Négatifs : reprahiuct Non.
(1998) rhythm) lité faible
Rogerset al. |Fréquence du rythme cranio-saargafiosacral Elevé - Sens : majoration de la Négatifs : reproductib Non.
(1998) rhythm) reproductibilité lité trés faible
Vivian & Wilk |Restrictions de mobilité du cranestriction of motiol | Elevé - Sens : majoration de la Négatifs : reproductib Non.
(2000) reproductibilité lité médiocre a trés
faible
Moran & |Fréquence de l'impulsion rythmique craniencrargial |Elevé - Sens : majoration de la Négatif s: reproductib Non.
Gibbons | rhythmic impulsg reproductibilité lité faible
(2001)
Fréquence du mouvement respiratoire primaire Inexploitables Non.




Tableau 42 - Synthése des études de reprodudibitita-observateurs.

Auteur
(année)

Parameétre

Risque de biais

Résultats généraux

Notre colusion sur
la preuve en faveur
de la reproductibilité

Norton (1996)

Durée du cycle cranio-saarafial and sacral cycle
lengthg

Elevé - Sens : majoration de la
reproductibilité

Inexploitables

Hantenet al. | Fréquence du rythme cranio-saagfiosacral Elevé - Sens : non déterminable  Positifs : reprabiliod Non.
(1998) rhythm) excellente
Rogerset al. | Fréquence du rythme cranio-saagafiosacral Elevé - Sens : majoration de la | Négatifs : reproductibilité Non.
(1998) rhythm) reproductibilité trés faible a faible
Moran & | Fréquence de I'impulsion rythmique craniencrargial |Elevé - Sens : majoration de la | Négatifs : reproductibilité Non.
Gibbons | rhythmic impulsg reproductibilité tres faible a bonne
(2001)
Sommerfeldet | Fréquence du mouvement respiratoire primaire Elevé - Sens : majoration de la |Inexploitables Non.
al. (2003) | (primary respiratory mechanism reproductibilité
Durée des phases de flexion du MRBrétion of the
flexion-phases
Halmaet al. |Fréquence de l'impulsion rythmique cranientrargial | Incertitude majeure Négatifs : reproductibilité Non.
(2008) rhythmic impulsg faible
Quadrants de restrictiogadrants of restriction Incertitude majeure Négatifs : reproductibilité Non.
faible @ modérée
Schémas de tension cranienarafiial strain patterny | Incertitude majeure Négatifs : reproductibilité Non.

substantielle




B.5 Discussion

Nous avons trouvé et analysé 9 études qui ont ftigues les reproductibilités intra et inter-
observateurs de procédures d'évaluation issuéssiédpathie cranienne.

La reproductibilité inter-observateurs

Sur ces neuf études, huit se sont penchées sepiaductibilité inter-observateurs de I'évaluation
palpatoire de différents parametres : sept pouall&tion de la fréquence d'un hypothétique rythme
cranien, deux pour I'évaluation de parametres déedassociés a ce méme rythme, deux pour
I'évaluation de potentielles restrictions de mébitles os du crane.

Sur les sept études qui ont porté sur I'évalugtapatoire de la fréquence d'un rythme cranierg cin
ont trouvé des résultats négatifs et deux ont praldis résultats inexploitables. Pour les cing ésud
ayant montré des résultats négatifs, quatre seoce®es a un risque de biais élevé dans le sens de
la majoration des résultats et une posséde uneridgibiais élevé sans pouvoir préjuger du sens de
ce risque.

Malgré des risques de biais majoritairement favieala I'émergence de résultats positifs, ces
études ont échoué a mettre en évidence le faitI'ualuation palpatoire de la fréequence d'un
rythme cranien puisse étre reproductible entre deakuateurs.

Sur les deux études ayant quant a elles porté'éraldation palpatoire de paramétres de durée
associés au supposé rythme cranien, une a trowvéédealtats négatifs et une autre a produit des
résultats inexploitables. L'étude ayant montré rdssiltats négatifs est quant a elle associée a un
risque de biais élevé dans le sens de la majord@smrésultats. Malgré ce risque de biais favorable
a I'émergence de résultats positifs, cette étudeni@ore a échoué a mettre en évidence que
I'évaluation palpatoire d'un parametre de duréecéssau rythme cranien peut étre reproductible

entre deux évaluateurs.

Concernant les deux études qui ont porté sur Uétahn palpatoire de restrictions de mobilité au
niveau des os du crane, une a trouvé des résnéigtifs, associée a un risque de biais élevé dans
le sens de la majoration des résultats, et une auproduit des résultats inexploitables. Malgré ce
risque de biais favorable a I'émergence de résuftasitifs, cette derniére a échoué a mettre en
évidence que I'évaluation palpatoire de restristid@ mobilité au niveau des os du crane puisse étre
reproductible entre deux évaluateurs.

Au final, les études trouvées et analysées, lortgurerésultats sont exploitables, échouent a mettr
en évidence une évaluation reproductible entre déualuateurs pour tous les paramétres
considéres.

La reproductibilité intra-observateur

Sur les neuf études que nous avons trouvées gisaeral six se sont intéressées a la reprodudibilit
intra-observateur de I'évaluation palpatoire déédehts parametres : cinq pour I'évaluation de la
fréquence d'un hypothétique rythme cranien, dewx pévaluation de parametres de durée associés
a ce méme rythme, une pour I'évaluation de pot@dieestrictions de mobilité au niveau du crane,
une pour I'évaluation de « schémas de tensionniwaau du crane.

Concernant les cing études ayant porté sur I'étratugalpatoire de la fréquence d'un rythme
cranien, trois ont abouti a des résultats négatifs, a des résultats positifs et I'une d'elle auydto
des résultats inexploitables. Pour les trois étum@st montré des résultats négatifs, toutes sont
associées a un risque de biais élevé dans le sdashjoration des résultats. La seule étude ayant



montré des résultats positifs présente hélas goeide biais élevé sans pouvoir préjuger du sens de
ce risque.

Malgré des risques de biais majoritairement favesalad I'émergence de résultats positifs, trois
études sur quatre ont échoué a mettre en évidaereééayaluation palpatoire de la fréquence d'un
rythme cranien puisse étre reproductible pour umenévaluateur entre deux temps d'évaluation
différents.

Les deux études qui ont porté sur I'évaluationgialpe de parameétres de durée associés au supposeé
rythme cranien ont en outre produit toutes les discrésultats inexploitables.

L'étude ayant investigué I'évaluation palpatoire destrictions de mobilité et des schémas de
tension au niveau du crane a abouti a des résukafatifs (note : selon ce que nous avions défini
au départ comme étant des résultats négatifs msumlesures statistiques de reproductibilité

associées : voir ou revoir notre partigthodologip Cette étude est associée a une incertitude
majeure sur le risque de biais.

Cette étude a donc échoué a mettre en évidenceuieéna probante que les évaluations palpatoires
de restrictions de mobilité et de schémas de teraioniveau du crane puissent étre reproductibles
pour un méme évaluateur entre deux temps d'évaitudiiférents.

Au final, lorsque leurs résultats sont exploitaldesqui est loin d'étre toujours le cas, la magorit
des études trouvées et analysées échouent a ereté@dence une évaluation reproductible pour
un méme évaluateur entre deux temps d'évaluatifi@rehits, et cela pour tous les paramétres
considéres.

B.6 Conclusion

Nous n'‘avons a notre grand regret trouvé aucunaveren faveur des reproductibilités intra et
inter-observateurs des procédures d'évaluatioressde I'ostéopathie cranienne. La majorité des
études existantes et disponibles échouent a naitievidence ces reproductibilités pour tous les
parametres considérés, cela malgré des risquesiaie dmuvent favorables a I'émergence de
résultats positifs.



C  Efficacité thérapeutique

Nos deux objectifs conjoints pour cette partie ét& la recherche et I'évaluation des preuves
scientifiques a l'appui de l'efficacité des techeis et stratégies thérapeutiques issues du champ de
I'ostéopathie cranienne. Pour les atteindre, neaasaréalisé une revue systématique de littérature.
Dans un souci de lisibilité, nous distingueronpdétie « Recherche de la littérature scientifiquie»

la partie « Analyse de la littérature scientifigyetoutes deux organisées en deux sous-parties
« Méthodologie » et « Résultats ».

C.1 Recherche de la littérature scientifique
Méthodologie générale de la revue systématique

Etape d'approche
Cette étape fut similaire a celle utilisée pourplartie «recherche et évaluation des preuves
scientifiques a l'appui des reproductibilités intet inter-observateurs des tests et procédures

diagnostiques issus de l'ostéopathie craniemrn(partie dite «eproductibilité» dans la suite du
document).

Etape systématisée

Les sources documentaires utilisées furent sire#aird celles utilisées dans la partie
« reproductibilité», cf. B.2 Reproductibilités intra et inter-observateur).

Nous avons organisé notre recherche par mots-atédesix niveaux :

* LIGNE 1 : «craniosacral », «cranial »; « cranial-sacral »; « cranio-sacral »;
* LIGNE 2 : «medicine » «treatment » «therapy »; «techniques«manipulation »;
« osteopathy » « osteopathic »
Les termes de la ligne 1 ont été recherchés deemisiolée, puis en combinaison avec chacun des
termes de la ligne 2.

Notre stratégie de recherche des motstdldsvariable en fonction des possibilités permisasles
interfaces des différentes sources documentaires :
¢ MEDLINE : barre de recherche de base'mot-clé"[tiabF ;
* JAOA : recherche avancée sectionFind Specific Articlechamp de recherchétle ;
 International Journal of Osteopathic Medicinebarre de recherche de base, modalité de
recherchdrticle Title, Abstract, Keywords
« OSTMED.DR : barre de recherche de base sans modalitecherche particuliere ;

1. Nous avons utilisé dans nos recherches sysigumeatient les guillemets droits doubles "..." pour éneales combinaisons de mots-clés.

2. [tiab] indique la modalité de recherche "doiegirésent dans le titre et dans le résumé" (ftie=titre ; ab=abstract=résumé).

3. Pour cette source documentaire, nous n‘avoesuejue les résultats figurant dans la sectionicleg' (et non "Images”, "Video", et "Web
content").
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Cochrane Library. barre de recherche de base et modalité de ahear défaut ;

Google scholar recherche avancée> champ de recherche « cette expression exacte »,
modalité "dans le titre de l'article” — désactigatie la recherche des brevets et citations ;
PEDro : recherche avancée champ « abstract & title ».

Critéres d'inclusion :

Type d'étude étude randomisée contrélée ou étude croisée.

Population : étres humains atteints de n'importe quelle patiiel

Intervention : exclusivement des techniques et stratégies thatmpes issues de
I'ostéopathie cranienhéet revendiquées explicitement comme telles maalgeurs).

Criteres de jugement: tout critere de jugement en rapport avec la pathie de la
population de I'étude.

Type de publication: tout document dont un résumé est accessibliges. |

Langue: francais ou anglais.

Limite pour période de publication : aucune.

Critéres de non-inclusion :

Protocole: autre qu'une étude randomisée contrdlée ouéaditudes de cohorte, étude de
cas,etc).

Population : étude sur non-humains ; études chez des indivighias, sans pathologie
particuliere.

Intervention : combinaison de techniques non exclusivement s$ssde I'ostéopathie
cranienne (combinaison explicitement annoncéegsaaliteurs).

Critéres de jugement: criteres de jugement sans rapport avec la pagfelte la population
de l'étude.

Type de publication: revue systématique ; article inaccessible eneligen accés libre ou
payant) ; absence de résumé ; études qui ne sehtipanées.

Langue: langue autre que frangais ou anglais.

Autre : absence de méthodologie clairement identifiable.

Stratégie d'application des critéres d'inclusiodeshon-inclusion :

Phase 1- Lecture du titre— article retenu ou non.
Phase 2 Lecture du résumé> article inclus ou non.
Phase 3- Lecture de la publication article inclus ou non.

1. Il n'est pas venu a notre connaissance dedisfécielle » des techniques et stratégies théartpees issues de I'ostéopathie cranienne. Nodyeét
d'approche n'ayant pas mis en évidence une gramtgig de références bibliographiques pour naijet,snous n'avons pas hésité a inclure toute
étude dans laquelle le rattachement a I'ostéopetthigenne de la technique ou de la stratégie éeadtait explicitement revendiqué par les auteurs.

197



Etape complémentaire

Afin de diminuer la probabilité que notre rechertiil@iographique passe a c6té d'articles répondant
a nos criteres d'inclusion, nous avons utilisé iplus stratégies complémentaires a notre revue
systématiqueet par conséquent :

- Vérifié qu'aucun article non retenu dans notrguee systématique n'apparaissait dans la
bibliographie des articles inclus ;

- recherché des revues systématiques récentesiitilgsoet compulsé leurs résultats ;
- contacté différentes organisations ostéopathigtiade « drainer » la littérature grise ;

- consulté la bibliographie de la sectichinical searchdu site web de l@steopathic Cranial
Academy,

- recherché des études en courslgtp://clinicaltrials.gov/et surveillé leur éventuelle publication
durant I'élaboration de notre travail.

Nous allons présenter les modalités et résultathdeune de ces stratégies.
* Lecture de la bibliographie de chaque article in@prés revue systématique

Nous n'avons pas trouvé de nouvel article par getteure. Nous n'avons trouvé qu'un doublon
d'article déja inclus sur I'ensemble de la biblagie du corpus issu de la revue systématique.

* Recherche des revues systématiques récentes dilgsoei lecture de leurs résultats
Source documentaire utilisée : MEDLINE via Pubmédtp://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed

* Mots-clés et stratégie de recherche utilisés :
1 — (osteopathytiab]) AND cranial [tiab])
2 - «craniosacral» (tout champ)
Nous avons sélectionné I'option de recherelveew

Nous avons obtenu 7 et 17 résultats respectivendotls avons consulté toutes les revues
disponibles traitant de notre sdjet

Ces trois revues systématiques intégrent respentine8, 7 et 7 articles. Sur ces 22 articles, % son
des doublons d'articles que nous avons déja ipeua stratégie systématique décrite plus loie et
sont des doublons d'articles que nous n‘avonspdéjaietenus. Au final, cette stratégie nous a Eermi

1. Une étude nous est parvenue par une voie autreglles présentées ici : elle nous fut envoyéévamsieur Philippe Bolet, ostéopathe, lors de la
premiére partie de notre travail (Bolet (1998),cit). Bien que nous ayons analysé cette étude dangautie ultérieure, nous ne l'avons pas incluse ici
car elle n'est pas randomisée.

2. Greenret al, (1999),0p.cit ; Jakel A., von Hauenschild Fherapeutic Effects of Cranial Osteopathic Manipivia Medicine- Journal of American
Osteopathy Assocation. (2011) ; 111(12) : 685-6938kel A., von Hauenschild R,systematic review to evaluate the clinical beseff craniosacral
therapy.Complementary Therapies in Medicine. (2012) 206-465.
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de trouver 11 articles non recensés par notre relchesystématique, parmi lesquelsfut inclus et
10 non-inclus (voir O Annexe 15 pour les critéredn-inclusion).

» Contact des différentes organisations ostéopatkique

La démarche fut similaire a celle de notre pamgproductibilité” et les résultats identiques (pour
rappel : pas de nouvelle publication).

* Lecture de la bibliographie de la sectrimical searchde la partigesearchdu site web de la
Osteopathic Cranial Acadentjtp://www.cranialacademy.cooonsulté le 8 aolt 2015.

Leur bibliographie comporte 29 articles, parmi leslg nous avons trouvé un doublon et retiré un
article apres lecture du document complet (lesu2i€a n'ont pas été inclus des la lecture du titre)

* Recherche des études en cours (aolt 201 %itguk/clinicaltrials.goviet surveillance de leur
publication ou non durant I'élaboration de notesil.

« cranial » AND « osteopathy — 11 résultats
« craniosacral» — 5 résultats

Le 13 septembre 2015, une nouvelle étude a été&ptiglie nous avons incluse dans nos résultats. A
la lecture de la bibliographie de cette étude, ramms pris connaissance d'une revue systématique
qgue nous n'avions pas trouvée par d'autres moyens.

Synthése des résultats

La consultation des différentes sources documestairpris fin en aolt 2015.

Nous allons présenter d'abord un tableau récapitylaur I'étape systématisée qui présentera les
résultats par mots-clés et par sources documesitaies dernieres apparaissant par ordre décroissant
du nombre de résultats fournis. Nous présentermssiite un diagramme de flux récapitulant
I'ensemble des étapes. Enfin, deux tableaux résunhkss études incluses ou non avec le motif de
leur non-inclusiofi(dans les deux cas, de la plus ancienne a lar@bemnte). Ces deux tableaux sont
disponibles en O Annexe 15.

1. Nourbakhsh M.R., Fearon F.Jhe effect of oscillating-energy manual therapylateral epicondylitis: a randomized, placebo-comtrdouble-
blinded studyJournal of Hand Therapy (2008) ; 21 : 4-13.

2. Haller H., Ostermman T., Lauche®.al, Credibility of a comparative sham control interviemt for Craniosacral Therapy in patients with chion
neck pain Complement Ther Med. (2014) ; 22(6) : 1053-9.

3. Ernst E., Craniosacral therapy: a systematic review of thénichl evidence Focus on Alternative and Complementary Therapies.
(2012) ; 17(4) : 197-201.

4. Par souci de synthése, nous ne ferons figutenaeul motif de non-inclusion. Car pour certaiéegles, il y a bien plus qu'un unique motif.
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Tableau 43 - Résultats de I'étape systématisésqare documentaire et par mot-clé.

MEDLINE | OSTMED.DR | Cochrane Library [JOM PEDro JAOA Google Scholar
« craniosacral therapy 43 0 17 2 8 0 95
« cranial field» 25 29 3 9 2 4 19
« cranial osteopathy 22 30 8 15 3 1 39
« cranial manipulation» 17 13 5 1 3 1 8
« craniosacral technique 2 4 0 2 0
« craniosacral 0 0 0
manipulation»
« cranial treatment» 5 3 1 2 0 0 7
« craniosacral treatment 7 1 3 0 2 0 3
« cranio-sacral therapy 5 0 0 0 0 0 0
« craniosacral osteopathis 0 2 0 4 0 1 0
« cranial therapy» 0 5 0 0 0 0 5
« cranial technique» 0 2 0 2 0 0 4
« cranial osteopathic 0 6 6 0 0 3 10
« cranio-sacral» 0 3 1 2 0 0 13
« cranial-sacral» 0 0 0 1 0 0 2
« cranio-sacral therapy 0 0 0 0 1 0 0
Totaux 128 99 48 38 21 10 208

Total : 562 références.




Procédure standardiségq
Références répondant au
mots-clés (n=552)

- Cochrane (n=48)

- IJOM (n=38)

- JAOA (n=10)

- Medline (n=128)

- OSTMED (n=99)

- PEDro (n=21)

- Scholar (n=208)

Y

4>

Articles non retenus a la

lecture du titre (n=522)
- dont 69 doublons

Articles retenus aprés
lecture du titre (n=30)

y

4>

Articles retenus apres lect
du résumé (n=13)

Articles non retenus a la

lecture du résumé (n=17)
- étude non-comparative
(n=10)
- sujets sains (n=3)

- sujets non-humains (n42)

- techniques non
craniennes (n=2)

Y

4>

Articles non retenus apres
lecture compléte (n=3)
- sujets sains (n=2)

- techniques non
craniennes (n=1)

 Articles non retenus (n=1)

- étude non-comparative
(n=8)
- étude non-randomisée
(n=3) :
- acces impossible (nzli)

Articles inclus apres lecture complete (n=10)

v

Etape complémentaire
Total des références n=14

n=12

Articles inclus apres lecture complete des document

Figure 9 - Diagramme de flux des études traitanteficacité thérapeutique des techniques

d'ostéopathie cranienne.



C.2 Analyse de la littérature scientifique

Données preliminaires : les revues existantes
Nous avons trouvé quatre travaux de rechercheientgrau notre sur l'objet de notre travail.

Greenet al.(1999)

Le travail de Greemt al. (1999) est une revue systématique de littératur@aoyte sur les différents
aspects de la thérapie cranio-sacrée - mobilitéydtéme cranio-sacré, mobilité des os du crane,
mobilité du fluide céphalo-rachidien, évaluationsdaysfonctions cranio-sacrées, efficacité des
interventions en thérapie cranio-sacrée. Nous elonav déja parlé dans notre partie
« reproductibilité ». Pour la partie qui nous ietSe ici, I'efficacité thérapeutique des technigies
stratégies thérapeutique issues de I'ostéopathémiecme, les résultats de leur recherche
bibliographique ne comportent pas d'étude que maons pas trouvée. En outre, nous avons di
exclure toutes les études rapportées par la reeubittdrature de Greeet al. puisqu'aucune ne
satisfait a notre critére sur le type d'étude (camdée, contrélée ou croisee).

La conclusion de leur travail, sur cette parti¢ |@suivante (p.40) :

« The literature on craniosacral therapy does mdude any high grade evidence, such as
random controlled trials, of its effects on heathcomes. The evidence that is available is of
poor methodological quality, is highly variablecka consistency and does not allow any
logical “positive” conclusions regarding craniosgdherapy. »

Traduction : « La littérature sur l'efficacité thpeutique de la thérapie cranio-sacrée ne
comporte pas de preuves de haut niveau telles gaeesisais contrblés randomisés. Les
preuves disponibles sont tres hétérogenes, de ¢agualité méthodologique et elles

manguent de cohérence. Ceci ne permet pas de oenglen faveur » d'une efficacité de la
thérapie cranio-sacrée ».

Jakel & von Hauenschild(2011)

Le travail de Jakel & von Hauenschild (2011) est tevue systématique de littérature sur I'effiéacit
de l'ostéopathie cranienne. Les résultats de éamlrerche, sur le plan bibliographique, ne compbrten
aucune étude que nous n'avions pas trouvées eluplim aucune des études analysées par @teen
al. (1999). Huit études ont été incluses. Sur les tmaits sont des études que nous avions nous aussi
retenue$ et cing des études que nous avions exél(msur divers motifs : voir a ce propos notre

1. Greeret al, (1999),0p.cit. ; Jékelet al, (2011),0p.cit ; Ernst, (2012)pp.cit ; Jakelet al, (2012),0p.cit

2. Hanten P.W., Olson S.L., Hodson Jét al, The effectiveness of CV-4 and resting positionrtigcies on subjects with tension-type headachis
Journal of Manual & Manipulative Therapy. (200T)2) : 64-70. ; Hayden C., Mullinger BA preliminary assessment of the impact of cranial
osteopathy for the relief of infantile cali€omplementary Therapies in Clinical Practice 0&G; Vol. 12 : pp.83-90. ; Sandhouse M.E., Sheahti.,
Sorkin R.et al Effect of osteopathy in the cranial field on visfiaiction - a pilot studyJournal of American Osteopathic Associati¢®010) ; 110(4):
239-43.

3. Sergueef N., Nelson K.E., Glonek The effect of cranial manipulation on the Traubeikig-Mayer oscillation as measured by laser-Doppler
flowmetry Altern Ther Health Med. (2002)

8(6) : 74-76. ; Wyatt K, Edwards V, Franckaet. al, Cranial osteopathy for children with cerebral palsyrandomised controlled trialArch Dis Child.
(2011) ; 96(6) : 505-512.

Cutler MJ, Holland BS, Stupski BAt al, Cranial manipulation can alter sleep latency anangpathetic nerve activity in humans: a pilot study
Altern Complement Med. (2005) ; 11(1) : 103-108.

Nelson KE, Sergueef N, Glonek The effect of an alternative medical procedure ujpewfrequency oscillations in cutaneous blood fieslocity J
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tableau 92 en O Annexe 15). Sur le plan de l'apal{ss auteurs n'ont pas réalisé d'analyse
méthodique des résultats. La conclusion de leuatrast la suivante :

« The present systematic review provides an overoiestudies in the medical literature that
evaluate the clinical benefit of cranial OMM. Tharently available evidence on the topic is
heterogeneous. Because of the moderate methodalagiality of the studies and scarcity of
available data, further research into this areweded. »

Traduction : « La présente revue systématique &pporapercu de la littérature médicale sur
I'efficacité thérapeutique de l'ostéopathie craméerLes preuves disponibles sur ce theme
sont hétérogénes. A cause de la qualité méthodplegnodérée de ces études et de la rareté
des données disponibles, des recherches supplérasrgant nécessaires dans ce domaine ».

Jakel & von Hauenschild (2012)

Le travail suivant de Jakel & von Hauenschild (20&8t une revue systématique de littérature
traitant de I'efficacité de la thérapie cranio-saci_es résultats de leur recherche bibliographiopie
débouché sur 7 études. Sur ces 7 études étaié nouvelle pour nous et deux correspondaietesa
études gque nous avions déja inclédsi®us avons non-inclus les 4 autrpsur diverses raisons (voir
notre tableau 92 en O Annexe 15). Les auteurséalisé une analyse méthodique des résultats au
moyen du systeme d'évaluation de Down & Black ()998

La conclusion de leur travail est la suivante (dasion du résumé) :

« This review revealed the paucity of CST researchpatients with different clinical
pathologies. CST assessment is feasible in RCThasdhe potential of providing valuable
outcomes to further support clinical decision mgkiHowever, due to the current moderate
methodological quality of the included studiesttier research is needed. »

Traduction : « Cette revue révéle le manque deereble, pour diverses pathologies, sur la
CST (ndt : thérapie cranio-sacrée). L'évaluationlaleCST est réalisable dans des RCTs
(ndt : essais contrdlés randomisés ; ECR) et peengellement fournir des résultats
précieux pour ameliorer le processus de décisimigae. Cependant, du fait de la qualité
méthodologique modérée des études incluses, deserobes supplémentaires sont
nécessaires pour conclure ».

Manipulative Physiol Ther. (2006) ; 29(8) : 626-636

Milnes K, Moran RW.Physiological effects of a CV4 cranial osteopateithnique on autonomic nervous system functiomelininary investigation
Int J Osteopath Med. (2007) ; 10 : 8-17.

1. Nourbakhsh & Fearon (2008)p.cit.

2. Mataran-Pefiarrocha G.A., Castro-Sanchez A.Mr¢i@d5.C.et al, Influence of craniosacral therapy on anxiety, degien and quality of life in
patients with fibromyalgiaEvid Based Complement Alternat Med. (2011), At 178769, 9 p.doi:10.1093/ecam/nep.125. ; CastrmiSz A.M.,
Mataran-Pefiarrocha G.At al, A randomized controlled trial investigating theeeffs of craniosacral therapy on pain and heart rageiability in
fibromyalgia patientsClinical Rehabilitation. (2011) ; 25(1):25-35.

3. Gerdner L.A., Hart L.K., Zimmerman M.BCraniosacral still point technique: exploring itdfects in individuals with dementidournal of
Gerontological Nursing, (2008) ; 34 : 36-45. ; Ra@., Shefi S., Nizani D., Achiron AEffect of craniosacral therapy on lower urinary ¢tasigns
and symptoms in multiple sclerasiS8omplementary Therapies in Clinical Practice, 080 15 : 72-5. ; Harrison RE, Page JByltipractitioner
Upledger CranioSacral Therapy: descriptive outcostedy 2007-2008Journal of Alternative and Complementary Medicirf2011);17 : 13-
7.; McManus V., Gliksten M.The use of CranioSacral therapy in a physicallpaired population in a disability service in southéreland. Journal
of Alternative and Complementary Medicine (200Z3;: 929-30.

4. Downs S.H., Black N.The feasibility of creating a checklist for the essment of the methodological quality both of ramded and non-
randomised studies of health care interventidiasirnal of Epidemiology and Community Health. (19982:377-84.
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Ernst (2012)

Quant au travail de Ernst (2012)l s'agit également d'une revue systématique I'sificacité
thérapeutique de la thérapie cranio-sacrée. Nav®ms malheureusement pas pu accéder a l'article
intégral et n‘avons eu acces qu'au résumé. Nowspperterons ici que la conclusion du résumé qui
s'inscrit dans la droite ligne des conclusions ¢déates :

« There was insufficient evidence to support angcsjc therapeutic effect of craniosacral
therapy ».

Traduction : « Les preuves disponibles sont insafftes pour soutenir un effet thérapeutique
spécifique de la thérapie cranio-sacrée ».

Nous observons que ces quatre revues convergdastoers un défaut de preuve de l'efficacité des
techniques et stratégies thérapeutiques issues'od&edpathie cranienne. En dépit de cette
convergence, nous avons tout de méme fait notnere@nmvestigation pour des motifs similaires a
ceux évoqués lors de notre revue sur la reprodlitgtibes procédures diagnostiques.

Méthodologie de la revue systématique

Présentation synthétique des articles (selon inforations disponibles)

- Auteurs, année, revue.
- Objectif(s) de I'étude.

- Tableau synthétique des principaux éléments ndélbgiques (procédure, population, criteres de
jugement et suivi, interventions, résultats).

- Conclusion des auteurs (quand clairement déleretésuffisamment courte ; sinon, morceau choisi
dans la discussion ou le résumé, avec citationnatlig et traduction personnelle).

Analyse

Cadre général d'analyse

Il existe plusieurs éléments élevant I'exigencd'@eluation de la littérature scientifique quant a
I'efficacité des thérapies manuelles. Nous allassutler ici de deux de ces éléments piacédure
d'aveuglementt latypologie des critéres de jugement choisis

1. Ernst (2012)pp.cit
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Procédure d'aveuglement et typologie des critezgagement

La procédure d'aveuglement dans un essai cliniqgemet d'éviter différents défauts
méthodologiques tels le biais d'évaluation et laisbide suivi. Dans lidéal, la procédure
d'aveuglement est triple et doit concerner :

- les évaluateurs des criteres de jugement cogsidpour éviter un biais d'évaluation) ;

- la personne qui délivre le traitement et la pengoqui recoit le traitement (pour éviter un bidés
suivi) ;
- la ou les personnes qui réalisent le traitemiaistique des données.

Cette procédure est d'autant plus importante cquerl&eres de jugement sont des criteres subjectifs
(par exemple : douleur, anxiété, qualité de vieapacité fonctionnellegtc.) par opposition a des
critéres objectifs (grandeurs évaluables par unsumephysique objective, taux d'un élément
sanguin, surviegtc).

Conséguences pour l'analyse

Il nous faut concéder que la procédure d'aveuglerdans le cadre des thérapies manuelles est
problématique a plusieurs titres.

D'abord il n'est pas possible d'obtenir un aveugtgnstrict de la personne qui délivre le traitement
Cette impossibilité est particulierement génantesda mesure ou il existe selon nous un véritable
lien potentiel d'intérét symbolique dans les étuéesluant des thérapeutes manuels. En effet, on
peut considérer que le « principe actif » qu'edetnique manuell&it partie du thérapeute. Or,
cette techniqgue manuelle résulte d'un apprentigsadeis colteux en temps (et en argent), et ourlée
d'un fort capital symbolique. Par conséquent ilsesdbn nous probable que le thérapeute sera enclin,
consciemment ou non, a tout mettre en ceuvre poarl'gfiicacité de sa technique soit mise en
évidence. Cela peut par exemple prendre la formeedattention accrue du thérapeute envers les
patients qu'il traite réellement, et une attentiooindre envers ceux a qui il délivre un traitement
réputé sans efficacité, avec un fort biais de cordtion d'hypothésependant comme I'épée de
Damocles.

Ensuite, et pour des raisons similaires, I'aveugtdrstrict de la personne qui recoit le traitemestt
difficile voir impossible a mettre en ceuvre. Cepartd certains tentent de prendre des mesures pour
atteindre I'aveuglement du sdjeui vont selon nous dans le bon sens. Néanmogsspi@cautions
sont encore rares et leur absence se conjugudeapeableme des criteres de jugements utilisés dans
ces études qui sont fréquemment subjectifs et exp@®Uvent sur des auto-évaluations.

Enfin, dans le méme ordre d'idée, I'aveuglement éeduateurs n'est possible que dans le cas
d'hétéro-évaluations mais impossible dans le casudi-évaluations.

1 Le BCH, ou biais de confirmation d'hypothese d#silg biais cognitif qui consiste a privilégier Iaformations confirmant ses idées précongues
ou ses hypotheéses, et a accorder moins de poideygatheses les infirmant. Les personnes sujettesliais rassemblent des éléments ou se
rappellent les informations mémorisées, de marsiélective, et les interprétent d'une maniére kaisé

2. En étudiant par exemple préalablement la crigdiluie tel ou tel placebo afin de choisir le ptwédible pour I'essai thérapeutique. \bialler et al.

(2014),0p.cit.
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Par conséquent, il est important que les étudegpaouent sur I'efficacité des thérapies manuelles

utilisent des criteres de jugement objectifs etdésn vers des procédures d'aveuglement les plus
rigoureuses possibles. De plus, compte tenu daibi$sement méthodologique sur I'aveuglement

inhérente a la gamme thérapeutique, nous atterglemsous les autres points méthodologiques des
études soient détaillés et parfaitement rigoureux.

Etapes et démarche de l'analyse
\oici la liste des étapes que nous franchirons.

« Etape 1 : analyse des biais (outil d'analyse dais He la COCHRANE) ;

« Etape 2 : jugement général du risque de biais ;

« FEtape 3 : analyse des résultats (étape non systgmatvoir la description de la démarche) ;
« Etape 4 : commentaire libre ;

« Etape 5 : conclusion.

Détaillons un peu le déroulé de chaque étape.
Dans I'étape 1, nous utiliserons l'outil d'analges biais du groupe COCHRANESK of bias toof
gue nous présenterons sous forme de tableau paquelarticlé

ltem Jugement Argumentaire

Procédure de randomisation

Procédure pour l'assignation secréte (du
traitement

Procédure d'aveuglement

Report des données manquantes

Report sélectif des résultats

Autres sources de biais

A chaque critére, le jugement pourra étre :

* risque de biais élevé,

* risque de biais faible,

 incertitude sur le risque de biais
Pour litem « procédure d'aveuglement», nous dénsions le risque de biais comme étant
systématiquement élevé (lire les parties précédeatBrocédure d'aveuglement et typologie des
critéres de jugement » et « conséquences pouhyi&msa).

1. Outil COCHRANE

2. Tableau inspiré de gwcumeh COCHRANEsynthétique, déja cité.

3. Les criteres d'évaluation pour jegements risque de biais faibd¢risque de biais élevéont disponibles sur @ocumentaccessible en ligne (en
anglais).
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A propos du dernier critére, il nous faut précigee pour évaluer le risque de biais d'une étudsstil
indispensable que l'article qui présente cetteeétiédaille suffisamment sa méthodologie. A ce,titre
pour prononcer notre jugement sur le dernier @itéAutres sources de biais », nous nous sommes
appuyés sur la liste des criteres du groupe CONSOR®tte liste constitue un guide pour les
promoteurs d'essais cliniques et les rédacteundictta afin qu'ils n'oublient pas d'éléments
essentiels dans la réalisation de leur étude diéalétails primordiaux lors de la rédaction deid¢ker
destiné a publication. Ainsi, les lecteurs peuvmhe part se faire une opinion précise sur lalitéli
interne de I'étude, et d'autre part initier la ogjction de I'expérimentation s'ils le souhaitért.
effet, dans une démarche scientifique, il est fomet#tal que la méthodologie conduisant a un
résultat quelconque puisse étre reproduite poufication. Par conséquent, si nous estimons qu'un
article est insuffisamment détaillé au regard dieckste, nous n'hésiterons pas a le relever en
pointant une incertitude sur le risque de biaisrpaucritere.

Y

Quatre jugements attenants a l'analyse généraleisdue de biais formeront I'étape 2 et
conditionneront la suite de l'analyse :

* risque de biais élevé : un seul autre item a risggebiais élevé que litem « procédure
d'aveuglement » pour tesk of bias tool.

 Incertitude majeure sur le risque de biais : aipdet deux itenfsa incertitude sur le risque de
biais et tous les autres a risque de biais fadlér¢és que l'item « procédure d'aveuglement »).

* Incertitude mineure sur le risque de biais : url gem a incertitude sur le risque de biais et
tous les autres a risque de biais faible (autred'iem « procédure d'aveuglement »).

« Risque de biais faibte tous les items autres que l'item « procéduneedg@lement » a risque
de biais faible.

L'étape 3, appelée de tous nos veceux, porteraanalyse des résultats, cela seulement si notre
analyse générale du risque de biais débouche suisgue de biais faible ou sur une incertitude
mineure sur le risque de biais. Dans le cas d'gament de risque de biais élevé ou d'incertitude
majeure sur le risque de biais, nous passeronsteliinent aux étapes éommentaire libreet 5
conclusion

Dans cette analyse nous traiterons des quatretaspesuivent.
1) La qualité de la procédure d'aveuglement miglace, avec en leitmotiv les questions suivantes :

» la prise en charge placebo parait-elle équivalsmtda forme et la durée a la prise en charge
testée ?

* une procédure a-t-elle été mis en place pour rédair« visibilité du traitement » de la
personne qui recoit la prise en charge ?

1. GroupeCONSORT

2. Comme nous l'avions déja signalé pour notreigpémeproductibilité”, ce choix est important selnous pour que nous puissions fonder notre
conclusion sans sanctionner trop lourdement lesrtiiedes qui seraient li€ées aux problémes d'éditio

3. Il s'agira bien entendu d'un risque de biaibléai pour le milieu » (comparativement aux étutfeésapeutiques pharmacologiques) car restera
toujours le probleme de la procédure d'aveuglement.

207



Si oui, sa crédibilité a-t-elle été évaluée ?

une procédure a-t-elle été mis en place pour Imiiteplication de la personne qui délivre la
prise en charge (échanges verbaux limités, st@réstet contrbélés, formation d'acteurs,
etc) ?

2) Le type de critéres de jugement utilisés, emudas questions suivantes :

a-t-il été choisis un ou des criteres de jugemantipaux ainsi que des criteres secondaires ?

si oui, ces criteres sont-ils subjectifs, objectif€es critéres sont-ils en auto- ou en hétéro-
évaluation ?

si hétéro-évaluation, a-t-il été mis en place ume@dure d'aveuglement pour I'évaluateur ?

quels sont les résultats pour ces criteres et carnpeut-on les interpréter au regard des
éléments précédents ?

3) Les résultats, en nous posant les questionarsigy :

les effectifs étaient-ils adaptés (calcul du nondeeatients priori) ?
combien de critéres étaient évalués ?

si multiplicité des criteres de jugement et des garaisons, y a-t-il eu correction statistique
de l'inflation du risque alpha ?

- la significativité clinique des résultats eskedliscutée ?

- y a-t-il d'autres interprétations possibles desealles auteurs ?

Puis viendront I'étape 4pmmentaire libre et la derniéreconclusion finale dans laquelle nous
chercherons a répondre a la question suivante :

Cette étude peut-elle constituer une preuve dichefté de la technique ou de la stratégie
thérapeutique testée pour cette affection ?

Si nous avons jugé en amont a un risque de biaérgkEélevé ou a une incertitude majeure sur le
risque de biais, alors nous répondrons non.

Si nous avons jugé en amont a un risque de biaiérgEfaible ou a une incertitude mineure sur le
risque de biais, alors nous répondrons oui. Dareaseci, notre analyse des résultats nous permettra
de discuter de la teneur de cette preuve.
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Résultats de l'analyse de la littérature scientifig)

Article n°1 : Hanten et al. (1999)The Journal of Manual & Manipulative Therapy

Présentation synthétique

L'ambition de I'étude était d'évaluer I'efficadis techniques C\24£t « position de repos reéting
position chez des sujets atteints de céphalées de tension.

Tableau 44 - ¢hthese de I'étude de Hantenal.(1999)

Procédure Population Criteres de Interventions Résultats
jugement et suivi
Essai controlé 60 sujets atteints d@as de détail sur le§&C (20 sujets) Deux critéres de
randomisé avec |céphalée de tension critéres principaux| pas de traitement ; reste | jugement
deux procédures et secondaires. 10min dans la position de |évalués
thérapeutiques et| Criteres d'inclusion départ et dans la méme piéce
absence de - répondre aux criteres | Intensité de la gue les deux autres groupesAmélioration
traitement diagnostic de la douleur via une SSdans les trois
International Headache |EVA GE1 (20 sujets) (« position | groupes avant et
Randomisation | Societyde 1988 de repos ») apres traitement
Pas de détail sur la pas de pathologie Tolérance de la | position décrite dans la
procédure neurologique ou organiquedouleur via une | publication, tenue 10min ; IeGCvs.GE1
pouvant étre impliquées |EVA sujet a la possibilité de pas de
- trois groupes (20dans la céphalée demander qu'on le différenceSS
sujets par groupe) - pas d'antécédent de repositionne pendant les | pour les deux
migraine Suivi : avant et 10min criteres
Procédure - pas de prise d'antalgigLegpres traitement
d'aveuglement |dans les 24h précédents GE2 (20 sujets) (CV- GCvs.GE2
non mentionnée |l'étude 4) : technique CV-4 décrite | différenceSSen
- pas de maodification de par Upledger et faveur du GE2
Procédure pour |l'apport habituel en caféine Vredevoogd ; procédure pour les deux
I'assignation dans les 24h précédant identique pour chaque sujet critéres
secrete I'étude (détail dans la
non renseignée publication) ; durée de 10mjGElvs.GE2
Criteres de non-inclusion a partir du moment ou le | significativités
non renseignés thérapeute pose ses mains|stiatistiques nor
le sujet disponibles

GC : groupe contrble ; GE1 :groupe expérimentaGE?2 : groupe expérimental BS: statistiquement significative.
La conclusion des auteurs fut rédigée ainsi :

« This study provides initial evidence that the C¥dhnique may be used successfully on patients
who suffer from tension-type headache@erniére phrase de la conclusion)

Traduction : « Cette étude constitue une premiéeaivee a l'appui du fait que la technique CV-4
pourrait étre utilisée avec succés sur des patitemts de céphalées de tension. »

1. Hanteret al. (1999),0p.cit
2 La technique CV-4 fait partie des techniquesad@$T.
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Analyse des biais
Tableau 45 - Analyse des biais de I'étude de Hagitah (1999)

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation Incertitude sur le risque de biais Aucune infornmatio

Procédure pour 'assignation secréte | Incertitude sur le risque de biais Aucune infornmatio

du traitement

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Aucune information - lire datie

participants « Cadre général d'analyse » de notre
méthodologie

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais Aucune informasar les données
manquantes

Report sélectif des résultats Risque de biais faible Toutes les données prévuds so
disponibles

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infations disponibles

au regard de la liste de contréle

CONSORT 2010 pour juger de la
présence ou non d'autres sources de
biais

Jugement général du risque de biais

Avec quatre items associés a une incertitude sisdee de biais, adjoint a I'item « aveuglemerst de
différents participants » (que nous désignerons«p@reuglement » par la suite) avec un risque de
biais élevé, nous proposons logiquementismue de biais élevéour cette étude.

Analyse des résultats

De fait, elle est non requise.

Commentaire libre

Sans commentaire.

Conclusion finale

Etant donné le risque de biais élevé de cette gualle-ci ne compose pas une preuve de l'effiéacit
de la technique CV-4 pour des sujets atteints ghalée de tension.
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Article n°2 : Hayden & Mullinger (2006), Complementary Therapies in Clinical
Practice

Présentation synthétique

L'objectif de I'étude suivante est d'évaluer kef€ité du traitement ostéopathique cranien sur les
troubles associés a la colique du nouveau-né (autgwien des pleurs, perturbation du sommeil,
irritabilité) rapportés par les parents.

Tableau 46 - Synthese de I'étude de Haygldfullinger (2006)

Procédure Population Critéres de jugement Interventions Résultats
et suivi
Essai pragmatique28 nouveaux-nés Pas de détail sur les | Groupe expérimental (14 sujets)Dssen faveur
contr6lé randomisgatteints de colique | critéres principaux et/ - une séance par semaine pendaiot groupe
contre absence deinfantile secondaires 5S soit cing séances au total | expérimental
traitement - premiére séance d'une durée ibur les trois
Critéres d'inclusion |- Durée quotidienne | heure critéres de
Essai - age entre 1 et 12S | des pleurs - techniques ostéopathiques |jugement
monocentrique |- pas d'antécédent de - Durée quotidienne | craniennes standards fonction dapreés la
traitement de sommeil résultats de I'examen avec séquence
Randomisation | ostéopathique - Temps ou l'enfant | possibilité de réajustement pourd'interventions
via une table de |- colique infantile est tenu dans les brate thérapeute a chaque séance
nombres aléatoiregvidente* ou bercé (indicateur| - les parents pouvaient discuter
- deux groupes (14 absence de signe oud'un faible niveau de de leurs problémes, poser des
et 14) symptdme d'une autrecolique) guestions et demander conseil a
pathologie — ces trois criteres |l'ostéopathe a chaque visite
Procédure sont renseignés par les
d'aveuglement |Criteres de noniparents via un journal
non mentionnée |inclusion guotidien
non renseignés Groupe contrdle (14 sujets)
Procédure pour - bref examen impliquant un
I'assignation Suivi : sur 5S ; avant|/minimum de contact a SO
secrete apres (entre SO et S4) pas de traitement de S1 a S4
non renseignée

S : semainedss: différence statistiquement significative ; * pte inconsolables (détail dans la publication) pendu
moins 90 minutes par jour et 5 jours sur les 7 galéats l'interrogatoire des parents

Les auteurs conclurent ainsi :

«In conclusion, this preliminary study suggests ttranial osteopathic treatment can benefit infants
with colic ; a larger, double-blind study is warra. »

Traduction : « Pour conclure, cette étude préliininasuggére qu'un traitement en ostéopathie
cranienne peut bénéficier a des nouveaux-nés @t colique ; une étude en double-aveugle avec
un effectif plus important est recommandée ».

1. Hayderet al (2006),0p.cit
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Analyse des biais
Tableau 47 - Analyse des biais de I'étude de Hagdktulliger (2006).

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation Risque de biais faible Procédure décrite

Procédure pour 'assignation secreéte | Incertitude sur le risque de biais Aucune infornmatio

du traitement

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Aucune information

participants - lire la partie « Cadre général
d'analyse » de notre méthodologie

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais Information sorimenaur les données
manquantes

Aucune information sur la procédure
de traitement de ces données

manquantes

Report sélectif des résultats Risque de biais faible Toutes les données prévugs so
disponibles

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infation disponible au

regard de la liste de controle

CONSORT 2010 pour juger de la
présence ou non d'autres sources de
biais

Jugement général du risque de biais

Avec quatre items menant a une incertitude suistpie de biais , couplés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous sommes déntigditon de penser cette étude comme présentant
unrisque de biais élevé.

Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Sans commentaire.

Conclusion finale

Etant donné le risque de biais élevé de cette gualle-ci ne compose pas une preuve de l'effi€acit
du traitement en ostéopathie cranienne pour lgweldu nouveau-né.
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Article n°3 : Melh-Madrona et al.(2007),Explore*

Présentation

synthétique

L'étude de Melh-Madrona et ses collegues ambitiembal'évaluer I'efficacité de I'association CST /
acupuncture chez des sujets asthmatfques

Tableau 48 - Synthése de I'étude de Melh-Madetrsd. (2007).

Procédure

Population

Critéres de
jugement et suivi

Interventions

Résultats*

Essai contrblé
randomisé avec
diverses
procédures (don
placebo et LA)

t

- 5 groupes (10 &
16 sujets par
groupe)

Randomisation
au moyen d'un
générateur
informatique
aléatoire de
nombres

Procédure
d'aveuglement
- patients du
groupe 4

- évaluateur
(pour fonction
pulmonaire)

Procédure pour
I'assignation
secréte

non renseignée

rasthme persistant ¢

89 sujets adultes
atteints d'asthme
chronique

Criteres
d'inclusion

stades Il a IV

Criteres de non-
inclusion

- age inférieur 4 18
ans

- antécédents de
traitement par
acupuncture et/ou
CST dans les 6 mo
précédents I'étude
- implication dans
un autre protocole
de recherche

- étre enceinte

- prise de
corticoides pour un
autre probléme que
l'asthme

- affection
psychiatrique
suffisamment
importante pour
perturber la
coopération du suje
- asthme persistant
- affection mortelle

Pas de détail sur les
critéres principaux €
secondaires.

- fonction
pulmonaire (pas
ld'information sur les
parametres mesuré
via (?)

- qualité de vie via
Asthma Quality of
Life et SF-36 (2c)

- état émotionnel vig
le Profile of Mood
State(1c) (avant
chaque séance)

is état de dépression
via leBeck
Depression
Inventory(1c)

- consommation
médicamenteuse
pour I'asthme sur
I'année écoulée
(type, dose,
fréquence) (2c : dos
et fréquence)

Suivi

- deux semaines
>avant le démarrage
de la phase de
traitement

puis 2 semaines,
trois mois et 6 mois
aprés

sPour les trois groupes
suivants

12 séances de 45min su
une période de 6 semain
(voir plus en fonction des
aléas)

siroupe ACU
- aiguilles mises a la ma
et points stimulés a
main

patient seul dans u
\piéce sombre €
silencieuse pendant 20m

Groupe CST

- évaluation et traitement
des dysfonctions au nive
du créne, du rachis et du
sacrum

- protocole enseigné au
Upledger Institutedu
Michigan

Groupe CST+ACU
@dem groupes ACU et CS
avec alternance ACU/CS
(soit 6 séances de chaqu

Groupe placebo
6 séances de CST simulé
(validée par J. Upledger,
fondateur de la CST) + 6
séances d'éducation
thérapeutique

Groupe LA
soins standards

Au final, 7 criteres de
jugement furent évalués

3(38 sujets ont complétés
[Tévaluation et furent
intégrés a l'analyse finale

Pour la fonction
'pulmonaire : aucune dss
IBour chaque comparaison
@ffectué a toutes les

échéances
e
»Partie 1** duAshma

Ruality of Life

- dss en faveur du sous-
groupe "traité" a 2 semain
et a 3 mois (vs "non traité"
qudss en faveur du sous-
groupe "traité" & échéance
de (?) (vs groupe placebo
initial (?)) avec p=0,45
(?)***

- dss en faveur du sous-
groupe "un thérapeute" a 4
semaines (vs "plusieurs
thérapeutes”)

T dss en faveur du sous-
ggroupe "long traitement" a
mois (vs "court traitement"”

Médication****

*8ss en faveur du sous-
groupe "traité" a 2 semain
et a 6 mois (vs "non traité)

Beck Depression Inventory
dss en faveur du sous-
groupe "long" a trois mois
(vs "court")

ACU : acupunture ; LA : liste d'attente ; ¢ : criéé dss : différence statistiquement significative

1. Melh-Madrona L., Kligler B., Silverman 8t al, The impact of acupuncture and craniosacral theraytgrventions on clinical outcomes in adults
with asthma (2007) Explore. 3(1) : 28-36.
2. Comme nous le verrons dans le tableau de stlee€ST et I'acupuncture furent aussi testédénsmt.
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* || est mentionné dans la rubrique « analyse stigtie » de la partiséthodologiela création de trois analyses en sous-
groupes justifiées par les auteurs par les faielfsctifs finaux : groupes traité/non traité, urérdgpeute/plusieurs
thérapeutes, traitement long/court (nda : soit @inm7 critéres évalués a trois échéances diffésepbur 3 types de
sous-groupes différents 7x3x3 = 63 comparaisons a réaliser — voir la eaatiCommentaire libre » a ce sujet).

** | e questionnairAsthma Quality of Lifeomporte normalement quatre parties. Le choix deomsidérer que la partie
1 n'est pas expliqué par les auteurs.

*** | es données brutes pour cette comparaison mé gas disponibles.

***% || est mentionné dans la partie « résultatda création d'une échelle spécifique pour évalgemiveau de
médication ; comme on le remarque aisément, lauvade0,45 n'est pas inférieur a 0,05. Il n'y a denaéalité pas de
différence statistiquement significative.

La conclusion des auteurs prit cette forme :
« Acupuncture and/or craniosacral therapy are potalhtiuseful adjuncts to the conventional care of
adults with asthma, but the combination of the the@s not provide additional benefit over each
therapy alone» (conclusion du résumé)

Traduction : « L'acupuncture et/ou la CST sont mid#ement d'utiies compléments aux soins
conventionnels des adultes asthmatiques, maisnbioaison des deux ne procure pas de bénéfice
supplémentaire a leur utilisation isolée ».

Analyse des biais

Tableau 49 - Analyse des biais de I'étude de Medtshidna et al. (2007).

Critere Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation Faible risque de biais Procédure décrite et adaptée

Procédure pour l'assignation secréte | Incertitude sur le risque de biais  Aucune informatio
du traitement

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Un seul groupe mentionné eage +

participants évaluateur mentionné en aveugle pour un
critere de jugement. Pas de détail sur la
procédure.

Lire la partie « Cadre général d'analyse »
de notre méthodologie

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais  Information pHade sur les données
manquantes.

Information parcellaire sur la procédure
de traitement de ces données manquantes.

Report sélectif des résultats Risque de biais élevé Certaines données ne sorgmionnées
dans les résultats ni disponibles (par
exemple, aucune information sur le SH
36, qui faisait partie des critéres de
jugement prévus)

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais  Trop peu d'infation disponible au
regard de la liste de contréle CONSORT
2010 pour juger de la présence ou nor
d'autres sources de biais
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Jugement général du risque de biais

Avec quatre items menant a une incertitude sustpie de biais , combinés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous sommes déigdiion de penser cette étude comme présentant
unrisque de biais élevé.

Analyse des résultats
Non requise.

Commentaire libre

L'analyse statistique est trés peu claire. Il exidtjalement un déséquilibre majeur en terme de
« charge contextuelle pour les procédures thérapeutiques comparéesh, Enfus trouvons ici une
multiplicité des criteres de jugement et de comipare (63 !) sans précision sur le choix des @#er
de jugement principaux et sans correction statistide l'inflation du risque alpha. Ces éléments
(parmi d'autres) limitent sérieusement I'utilitdeeportée des résultats obtenus.

Conclusion

Etant donné le risque de biais élevé de cette ¢ualle-ci ne peut raisonnablement servir de preuve
de l'efficacité de la CST pour les patients attedidsthme.

1. Nous entendons par « charge contextuelle »rfar@odes différents éléments de la relation soigs@ighé que I'on sait ou que I'on suspecte avoir
une influence favorable sur les résultats d'unemaent quelconque indépendamment de son efficafgre (temps passé avec la personne, empathie,
optimisme, confiance en soi du thérapeate). Pour en savoir plus, Pinsault, Monvoisin, 20dg.cit.
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Article n°4 : Nourbakhsh (2008),Journal of Hand Therapy

Présentation synthétique

L'objectif de I'étude est d'évaluer l'efficacité W@scillating-energy Manual Therap§OEMT),
appelée aussi-spread dans le cadre de I'épicondylite latérale.

Tableau 50 - Synthése de I'étude de Nourbakhsha®oReg2008).

Procédure

Population

Critéres de
jugement et suivi

Interventions

Résultats*

Essai contr6lé
randomisé contr¢
placebo

Deux groupes
(11 et 12 sujets)

Randomisation
au moyen d'un
jeu de cartes

(cartes A et B)

Procédure
d'aveuglement

- patients

- évaluateur

- pas de détail sy
les procédures

Procédure pour
I'assignation
secréte

non renseignée

23 sujets agés de 2
B 72 ans atteints
d'une épicondylite
latérale

Criteres
d'inclusion
non mentionnés

Critéres de non-
inclusion

- symptdmes
présents a la racine
du membre
supérieur et/ou au
niveau des
Icervicales

- antécédents de
pathologie cervicalg
- antécédents d'un
syndrome canalairg
- antécédents de
fracture déplacée

- antécédents de
chirurgie pour
I'épicondylite

- antécédents
d'injection de
corticoides pour la
douleur du coude
dans les 6 mois
précédents I'étude

fas de détail sur les
criteres principaux e
secondaires.

- force de préhensio
via un dynamometre
de Jamar

- répercussions
fonctionnelles via le
Patient-Specific
Functional Scale
(PSFS)

- intensité de la
douleur via une
échelle numérique e
11 points

- intensité des
répercussions de la
edouleur sur les
activités quotidienne
2via une échelle
numérique en 11
points

Suivi :

- avant/apres la
séquence
d'interventions

la force de
préhension)

- a 6 mois (sauf pour

Groupe expérimental
(11 sujets)

- OEMT (détail dans la
publication)

n- 6 séances de 20 &
30minsur2a43S

Groupe placebo (12
sujets)

- OEMT simulée
(réplique identique de |
procédure a la
ndifférence que de
simples pressions
techniquement
indifférentes sont
réalisées)

S 6 séances de 20 &
30min sur deux a trois
séances

Au final, 4 critéres de
jugement furent évalués a
premiére échéance et 3 a
deuxiéme.

Tous les sujets s'avéréren

une durée de symptome
supérieure a 12 mois a
l'inclusion dans I'étude.

eDifférences intra-groupes
- améliorationdssde tous
les paramétres pour le

et a 6 mois
- pas dedsspour le groupe
placebo

Différences intergroupes

- dsssur tous les parametr
en post et a 6 mois en
faveur du groupe
expérimental

Pas dalssentre les deux
échéances pour le groupe
expérimental

étre affectés d'épicondylite
chronique car tous avaient

groupe expérimental en pg

la
la

DSt

S : semainedss: différence statistiquement significative.

L'auteur conclut ainsi :

« This randomized, placebo-controlled, double-blindgtady has demonstrated both clinically and
statistically significant improvements in grip stgth, pain intensity, function, and activity tolace

in subjects with chronic LE after OEMT treatmentnpared with placebo treatment. These findings
indicate that OEMT could be a viable, effectived &fficient alternative treatment for symptoms of

1. Nourbakhsh & Fearon (2008)p.cit
2 Il s'agit d'une technique cranienne de l'ostdopati appliquée a la région du coude mais enois@rvant les principes.



chronic LE »

Traduction : « Cet essai contrdlé randomisé cquiaeebo, en double aveugle a démontré I'efficacité
statistique et clinique de I'OEMT sur I'amélioratide la force de préhension, l'intensité de laelaul

et la tolérance a l'activité chez des sujets dtalfépicondylite latérale chronique, en comparago
un traitement placebo. Ces résultats indiquent'@QEMT pourrait étre un traitement alternatif viepl
efficace et efficient pour traiter les symptdmesoages a I'épicondylite latérale chronique ».

Analyse des biais
Tableau 51 - Analyse des biais de I'étude de Nd&india& Fearon(2008).

Critére Jugement — risque de biais Argumentaire
Procédure de randomisation Faible risque de biais Procédure décrite et adaptée
Procédure pour I'assignation Incertitude sur le risque de biais - aucune inforomaspécifique
secréete du traitement - aucune information sur la chronologie

assignation/inclusion
- le thérapeute réalise I'assignation

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Aveuglement patients et étaluanentionné
participants mais pas de détail sur la procédure.

Lire la partie « Cadre général d'analyse » de
notre méthodologie

Report des données manquantedncertitude sur le risque de biais Aucune informasar les données manquantes

Report sélectif des résultats Faible risque de biais Toutes les données prévuggisponibles

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infation disponible au regard de
la liste de contréle CONSORT 2010 pour juge
de la présence ou non d'autres sources de bia

=. =

S

Jugement général du risque de biais

Avec trois items menant a une incertitude surdgue de biais , couplés a litem « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous présumons éettle comme présentant tsque de biais
eleve.

Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Encore une fois nous trouvons une multiplicité deteres de jugement sans précision sur le choix
de ces critéres, et des comparaisons répétéesm@aastion de l'inflation du risque alpha.
Conclusion finale

Etant donné le risque de biais élevé de cette gtndeis ne pensons pas qu'elle puisse
raisonnablement étre considérée comme une preuM&ftieacitée de 'OEMT pour les patients
atteints d'épicondylite latérale.
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Article n°5 : Sandhouseet al. (2010),Journal of Osteopathy Association

Présentation synthétique

Sandhouse et son équipe se sont attelés a étlatiet immédiat d'une seule séance d'ostéopathie

dans la sphére cranienne sur la fonction visublz des adultes atteints de troubles de la vision.
Tableau 52 - Synthese de I'étude de Sandhouse(2040).

et 14)

Randomisation
Au moyen d'une
table de
randomisation
informatique

Procédure
d'aveuglement

- patients

- pas de détail sur
la procédure

Procédure pour
I'assignation
secrete

non renseignée

astigmatisme régulier

- acuité visuelle de 20 sur 40
au moins apres correction

- 4ge entre 18 et 35 ans

- absence de maladie oculai
active, d'antécédent de
traumatisme et/ou de Iésion
cérébrale, d'antécédent de
prise en charge en ostéopatt
dans le champ créanien

- ne pas étre enceinte

Criteres de non-inclusion**

- étre étudiant d'un collége d
médecine ostéopathique

- étre étudiant en optométrie
dans IeNSU Health
Professions Division

- strabisme détecté pendant
évaluations initiales

- erreur de réfraction hors de
I'intervalle -6 de myopie et 5
d'hypermétropie

- absence de dysfonction
somatique cranienne***
(cranial somatic dysfonctign

dysfonction
ostéopathique au
niveau de la
synchondrose sphénag
dasilaire (1c)

- acuité visuelle OD et
0OG (2¢)

- amplitude dioptrique
ngBaccommodation OD
et OG (2¢)

- acuité visuelle
stéréoscopique

- taille des pupille (OD
et OG ; lumiére et
pénombre— 4c)

- vergence (1c)

- convergence
binoculaire (point de
lagpture et de
rétablissement> 2c)

Suivi
avant/aprés 1 séance
5 minutes

Procédure Population Criteres de jugement Interventions Résultats*
et suivi
Essai controlé Criteres d'inclusion et de Pas de détail sur les | Groupe 39 sujets ont complét
randomisé contre | non-inclusion* criteres principaux et | expérimental | I'étude (15 dans le
placebo - erreur de réfraction entre -6secondaires. (15 sujets) groupe traité et 14
de myopie et 5 1 séance de dans le groupe
Deux groupes (15 d'hypermétropie avec ou sans présence d'une 5min placebo)

d'ostéopathie
cranienne (déta
dans la
Jublication)

Groupe placebo
(14 sujets)

1 séance de
5min de |égéres|
pressions sur le
crane sans
technique
ostéopathique

de

D

IAu final, 11 critéres
de jugement ont été
évalués

=

Dsspour 6 critéres su
11 en faveur du
groupe expérimental
(acuité visuelle et
taille de la pupille
dans la pénombre OD
et OG + point de
rupture et de
rétablissement de la
convergence
binoculaire)

Contradiction entre le
texte et le tableau 2

pour le criterdaille de
la pupille & la lumiére
OD (jugé significatif

dans le texte alors qu
p=0,43 dans le tableau
2)

OD : oeil droit ; OG : oeil gauchedss: différence statistiquement significative ; aitére.
* La distinction entre criteres d'inclusion et denrinclusion n'apparait pas dans l'article.

** Ces criteres de non-inclusion ne sont pas prg&sedans une section précise mais de maniére Bpargans la
publication.

*** Nous déduisons qu'il s'agit de ce que les osdbes nomme une « dysfonction ostéopathique estilmentionné
dans l'article que ces dysfonctions sont recheschBez tous les sujetsAd subjects were evaluated for cranial strain
patterns of the phenobasilar synchondrosisSoit : « La présence de dysfonctions cranienre$adsynchondrose
sphéno-basilaire fut recherchée chez tous lesssujet

1. Sandhouset al (2010),0p.cit
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Ainsi conclurent les auteurs :
«The present study suggests that osteopathy inrtreat field may result in beneficial effects on
visual function in adults with cranial asymetsy(premiére phrase de la conclusion du résumeé)
« La présente étude suggére que l'ostéopathie W@arsphére cranienne peut avoir des effets
bénéfiques sur la fonction visuelle chez des adudtec des asymétries craniennes ».

Analyse des biais
Tableau 53 - Analyse des biais de I'étude de Sarsdied al.(2010).

Critere Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation | Faible risque de biais Procédure décrite et adaptée

Procédure pour l'assignation| Incertitude sur le risque de biais  Aucune informmatio
secrete du traitement

Aveuglement des différents |Risque de biais élevé Aveuglement des patients oramdi mais pas de
participants détail sur la procédure.

Lire la partie « Cadre général d'analyse » de notre
méthodologie

Report des données Incertitude sur le risque de biaig  Pas d'informasionle nombre de sujet inclus au
manquantes départ

Aucune information sur les données manquantes
Report sélectif des résultats | Faible risque de biais Toutes les données prévuggismponibles
Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biaigs  Trop peu d'infations disponibles au regard de la

liste de contrle CONSORT 2010 pour juger de |a
présence ou non d'autres sources de biais

Jugement général du risque de biais

Avec trois items menant a une incertitude sur dgué de biais et l'item « aveuglement » avec un
risque de biais élevé, nous considérons cette émmiene présentant uisque de biais élevé.
Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Une fois de plus, nous trouvons une multiplicité ddteres de jugement sans précision sur le choix
de ces criteres et des comparaisons répétées sarection de l'inflation du risque alpha.
Remarquons que dans toutes les publications amalysgéqu'ici, il n'est presque jamais discuté de la
significativité clinique des résultats obtenus. Blme trouvons pas dans l'article de mention des
critéres d'inclusion, pas méme du nombre de patiantus.

Conclusion finale

Etant donné le risque de biais élevé de cette ghales ne pensons pas qu'elle puisse étre considéré
comme une preuve de l'efficacité de I'ostéopattédaienne sur la fonction visuelle d'adultes atteint
de troubles de la vision.
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Article n°6 : Castro-Sanchezet al. (2011),Clinical Rehabilitation*

Présentation synthétique

L'objectif de I'étude est d'évaluer l'efficacitéldeCST sur les points de tension et la variabdieda
fréquence cardiaque de sujets fiboromyalgiques.

Tableau 54 - Synthése de I'étude de Castro-SamtlaZ2011).

Procédure

Population

Critéres de jugement et suiv

Irerventions

Résultats

Essai contrblé
randomisé contre
placebo

Randomisation

- par table de
permutation

- en deux groupes
(46 et 46)

- stratifiée selon le
type de médication

Procédure
d'aveuglement
I'évaluateur

Procédure pour
l'assignation
secréte
enveloppes

92 sujets
fibromyalgiques
inclus dans l'essai

Critéres
d'inclusion

- diagnostic de
fibromyalgie
-agede 16 a65a

- consentement de

participation

Critéres de non-
inclusion

- altération de
l'intégrité cutanée
- pratique d'une
activité physique
réguliére

- recours a une
autre thérapie non
pharmacologique

Pas de détail sur les critéres
principaux et secondaires

Critéres de jugement

- taux de masse grasse via bi
impédancemétrie (1c)

- douleur aux 18 points défini
par I'American College of
nBRhumatologylans leurs
recommandations via un
algomeétre de pression (18c)
- variabilité de la fréquence
cardiaque via
électrocardiographe (Holter)
(1c)

- impression clinique globale
de sévérité (ICGS) en hétéro-
évaluation via une échelle de
Likert & 7 niveaux (1c)

- impression globale
d'amélioration (IGA) en auto-
évaluation via une échelle de
Likert a 7 niveaux (1c)

Suivi
avant/apres la séquence de 2
puis & 2 mois puis & 1 an

Groupe CST (46
sujets)

2 fois 1 heure pa
S pendant
@0S ; protocole
détaillé dans la
Spublication

Groupe Placebo
séance de
magnétothérapie
avec un appareil
déconnecté (10
en cervical, 10'
en thoracique et
10' en lombaire
soit 30" au

total ; 2 fois par
S pendant 20S)

0S

Tous les sujets alléren
au bout de I'étude et
rcompléterent toutes le
évaluations

25 criteres furent
évalués aux différents
temps de I'essai*

Résultats** a 20S :
difféerencesSSpour 15
criteres sur 25 en
faveur du groupe CST
(13 points de douleur
scores ICGS et IGA)

a deux mois :
différencesSSpour 10
criteres sur 25 en
faveur du groupe CST
(9 points de douleur +
score IGA)

alan:
différencesSSpour 5
criteres sur 25 (4
points de douleur +
score IGA

S : semaine $S: statistiquement significatif ; c : critere.

—

+

* Des criteres supplémentaires qui n'étaient pasyw dans la méthodologie viennent s'ajouter aupt®notal pour
constituer ces 25 critéres :

- variabilité de la fréquence cardiague déviation standard de l'intervalle R-R et dedintlle moyen + quadratique des intervalles

R-R successifs (soit deux sous-criteres non meméi®aans la méthodologie — donc 1 critére suppléinerau total).

- bio-impédancemétrie> masse grasse, maigre et hydrique (soit deux sit@éses supplémentaires non mentionnés dans la

méthodologie — et donc deux critéres supplémemstaingotal).
** | es différences pour les critéres liés a la ahifité cardiaque furent statistiquement signifioes avant le départ de
I'essai et le restérent a toutes les étapes ddd'ét

La conclusion des auteurs fut comme suit :

«Our findings indicate that craniosacral therapy iropes medium-term pain symptomatology in

1. Castro-Sanchez al (2011),0p.cit
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fibromyalgia patients» (7™ paragraphe de la discussion ; idée strictememiseedans la conclusion
du résumé)

Traduction : « Nos résultats indiquent que la C8&Elere la douleur & moyen terme de personnes
atteintes de fibromyalgie ».

Analyse des biais
Tableau 55 - Analyse des biais de I'étude de C&rchezt al. (2011).

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation Faible risque de biais Procédure décrite et adaptée

Procédure pour 'assignation secreéte | Incertitude sur le risque de biais Mention de i'sdiion d'enveloppes mais

du traitement pas de détails supplémentaires

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Les auteurs mentionnent gusljets ne

participants sont pas en aveugle mais qu'ils ne savent
pas que la magnétothérapie est le traitement
placebo (?)

Lire la partie « Cadre général d'analyse » de
notre méthodologie

Report des données manquantes Faible risque de biais Présence d'un diagrammduwesfas de
données manquantes rapportées

Report sélectif des résultats Faible risque de biais Toutes les données prévuegimponibles

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infations disponibles au

regard de la liste de contréle CONSORT
2010 pour juger de la présence ou non
d'autres sources de biais

Jugement général du risque de biais

Avec deux items menant a une incertitude sur lgugasde biais, combinés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous pensons datte éomme présentant tisque de biais élevé.
Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Nous observons encore dans cette étude une nuitéplies criteres de jugement et de comparaisons
(25 criteres x 3 évaluations dans le temps = 75pewaisons inter-groupes). Or, aucune correction

statistique de l'inflation du risque alpha n'aréisée. Indépendamment du risque de biais asdocié

cette étude et indépendamment du fait qu'aucuérerde jugement principal n'est été choisi par les
auteurs, cet élément (parmi d'autres) limite séament l'utilité des résultats obtenus.

Conclusion

Etant donné le risque de biais élevé de cette éhales pensons qu'elle ne peut assurément pas étre
considérée comme une démonstration de I'efficdeitéa TCS dans le cadre de la fibromyalgie.
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Article n°7 : Matar an-Peiarrocha et al. (2011)Evidence Based Complementary

Alternative Mediciné

Présentation synthétique
L'étude ambitionnait d'évaluer l'efficacité de I8TCsur la dépression, l'anxiété et la qualité deda

sujets atteints

de fibromyalgie.

Tableau 56 - Synthése de I'étude de Mataran-Pedhaet al (2011).

randomisé contré
placebo

- deux groupes
(52 et 52)

Randomisation
- procédure non
renseignée

- stratifiée (type
de médication,
sexe et age)

Procédure
d'aveuglement
unigue mention
d'un double
aveugle

Procédure pour
l'assignation
secrete

non renseignée

ofibromyalgiques

Criteres d'inclusion

- diagnostic de
fibromyalgie posé par
un spécialiste en
rhumatologie

- 4ge de 16 a 65 ans
- étre d'accord pour
assister aux séances
thérapie I'apres-midi

Criteres de non-
inclusion

- antécédent d'une
pathologie autre
(physique ou
psychologique)

- infection,
hypotension, troubles
cutanées, troubles
respiratoires qui
pourraient entraver
l'application des
traitements

critéres principaux et
secondaires.

- intensité de la douleu
via une EVA (1c)

- qualité de vie via le
guestionnaire SF-36 (8
correspondant & chacu
des dimensions du
dpiestionnaire)

- qualité de sommeil vig
le Pittsburgh Sleep
Quality Index(PSQI)
(6¢c correspondant aux
différentes dimensions
- hiveau de dépression
via le Beck depression
inventory(1c)

- niveaux d'anxiété-trait
et d'anxiété-état via le
State Trait Anxiety
Inventory(STAI) (2¢)

Suivi ; 25S de
traitement ; évaluation

30", 6 mois et 1 an apres

les 25S

(52 sujets)

- deux séances de 1
heure de CST par S
rpendant 25S

- sujet en procubitus
- protocole de CST
adétaillé dans la
rmeublication

1
Groupe contrdlg(52
sujets) :

- deux séances par S
d'une demi-heure
pendant 25S

- ultrasonothérapie
avec appareil
déconnecté et écran
recouvert

- 10" sur les régions
cervicale, lombaire, ef
des genoux soit 30" d¢
séance au total

& sujet en procubitus

Procédure Population Criteres de jugement Interventions Résultats
et suivi
Essai contr6lé | 104 sujets Pas de détail sur les | Groupe expérimental | 18 critéres de jugemen

furent évalués au final

9 sorties de l'essai avd
la fin pour le groupe
expérimental et 11 pou
le groupe placebo

Différences intra-
groupes

pas d'information sur
les significativités
statistiques
différences inter-
groupes

-a25sS:;

dsspour 11c sur 18 en
faveur du groupe
expérimental

-a 6 mois:

dsspour 5c¢ sur 18 en
faveur du groupe
pexpéerimental

-alan:
dsspour 3c sur 18 en
faveur du groupe

expérimental

C : critere ; S : semainalss: différence statistiquement significatif.

Ainsi conclurent les auteurs :

—

=

«The present study shows that craniosacral therapgroves the quality of life of patients with

fibromyalgia, reducing their perception of pain afadigue and improving their night rest and mood,
with an increase in physical function. Our craniosa therapy protocol also reduces anxiety levels,
partially improving the depressive state. This nantherapy modality must be considered as a

1. Mataran-Pefiarrocte al (2011)op.cit
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complementary therapy within a multidisciplinary papach to these patients, also including
pharmaceutical, physiotherapeutic, psychological ancial treatments: (conclusion compléte)

Traduction : « La présente étude montre que la &88liore la qualité de vie des patients atteints de
fibromyalgie, réduit leur perception de la doulele,la fatigue, améliore leur sommeil, leur hurregur
augmente leur fonction physique. Notre protocole GfT réduit aussi leur niveau d'anxiété et
améliore partiellement leur état dépressif. Cettelalité de thérapie manuelle doit étre considérée
comme une thérapie complémentaire au sein d'uneem pluridisciplinaire de ces patients incluant
les traitements pharmacologiques, physiothérapsegigpsychologiques et sociaux ».

Analyse des biais
Tableau 57 - Analyse des biais de I'étude de Mat&réfnarrocheet al.(2011).

Item Jugement — risque de biais Argumentaire
Procédure de randomisation Incertitude sur le risque de biais Procédure noreigmée hors
stratification
Procédure pour 'assignation secreéte | Incertitude sur le risque de biais Aucune infornmmatio
du traitement
Aveuglement des différents Risque de biais élevé Mention une fois d'un doubéugle
participants dans la sous-partie procédure de la

partieMéthodologig(p.3) mais pas
plus d'information

Lire la partie « Cadre général
d'analyse » de notre méthodologie

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais Informations pHaires sur les
données manquantes

Aucune information sur la procédure
de traitement de ces données

manquantes

Report sélectif des résultats Risque de biais faible Toutes les données prévugs so
disponibles

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infations disponibles

au regard de la liste de contrdle

CONSORT 2010 pour juger de la
présence ou non d'autres sources de
biais

Jugement général du risque de biais

Avec quatre items menant a une incertitude sustpie de biais, combinés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous sommes déntigditon de penser cette étude comme présentant
unrisque de biais élevé.

Analyse des résultats
Non requise.
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Commentaire libre

Il existe un déséquilibre majeur en terme de chaoggextuelle pour les procédures thérapeutiques
compareées.

Encore une fois nous trouvons une multiplicité deteres de jugement et de comparaisons sans
précisions sur le choix des critéres de jugemdntipaux et sans correction statistique de l'iidlat
du risque alpha.

Cette étude a été réalisée la méme année et parélees auteurs que l'étude précédente. Nous ne
pouvons exclure que les sujets inclus soient égaleéles mémes, au moins en partie, ce qui pose un
nombre de problematiques statistiques (comme ledpae de Simpson) et éthiques. Cette pratique,

a proscrire en recherche, porte le nom de « sauEge des donnéegsalami slicingen anglais).

Conclusion

Etant donné le risque de biais élevé de cette éhales ne pensons pas qu'elle puisse étre considéré
comme une preuve de l'efficacité du traitement &8apathie cranienne sur la dépression, l'anxiété
et la qualité de vie de sujets atteints de fibrdgiga
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Article n°8 : Amrovabady & Mahnaz (2013),Iranian Rehabilitation Journaf

Présentation synthétique

L'évaluation de l'efficacité de la thérapie cragamrée (TCS) pour réduire les symptdomes d'enfants
atteints d'un trouble du déficit de 'attention @abhgperactivité (TDAH) était I'objet de cette étude

Tableau 58 - Synthése de I'étude de Amrovabady Bniste52013).

Procédure Population Criteres de jugement Interventions Résultats
et suivi
Essai controlé 24 enfants atteints Pas de détail sur les | Groupe contrble 5 sous-critéres sont
randomisé contre | d'un TDAH critéres principaux et | traitement de routine en | proposés par
traitement standard secondaires. ergothérapie guestionnaires ce qui
Enfants agés de 6|a (occupational therapy | fait au final 10
Deux groupes 11 ans Troubles critéres de jugement
(12 et 12) comportementaux et | Groupe expérimental | comparés.
Criteres émotionnels via : idem groupe contrdle +
Randomisation d'inclusion - Conners Parents 15 séances de 30min de Il fut trouvé deglss
pas de détall - enfant atteint d'unRating ScaldCPRS- | TCS a une fréquence de avec p = 0,001 en
TDAH R ; version en 48 deux séances par faveur du groupe
Procédure - consentement desgjuestions) S ; protocole de TCS expérimental pour
d'aveuglement parents - Child Symptoms dérivé des travaux de |tous les critéres de
sujets Inventory-4th(CSI-4) | Pishyarelet al.(2000f |jugement.
Criteres de non- | (les trois premiers
Procédure pour inclusion groupes de
I'assignation secretenon renseignés | questions ; 41 questions
non renseignée au total)
— ces deux
guestionnaires furent
remplis par les parents
Suivi :
avant et apres la
séquence
d'interventions

Dss: différence statistiquement significative ; m&ine.

La conclusion des auteurs est la suivante :

« Thus, CST method should be considered as a usefiinent for children with this disorder. »
(début du dernier paragraphe de la conclusion)

Traduction : « Par conséquent, la TCS devrait étresidérée comme un traitement utile pour les
enfants atteints d'un TDAH ».

1. Amrovabady Z.S., Mahnaz Effect of Craniosacral Therapy on students' symptofrattention deficit hyperactivity disordéanian Rehabilitation
Journal. (2013);11:27-33.

2. Pishyareh E., Ebrahimi E., Hosseini &t,al., The Impact of Craniosacral Therapy on Iitiim of Hypertonicity of the Lower Limb in Childre
With Diplegia Spastic Cerebral Palsy of 3-8 Yead Qburnal of Rehabilitation (2000) 3(1):7-11.
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Analyse des biais
Tableau 59 - Analyse des biais de I'étude de Anbiaya & Mahnaz (2013).

Item Jugement — risque de biais Argumentaire
Procédure de randomisation Incertitude sur le risque de biais Absence de datsoni de la
procédure
Procédure pour 'assignation secreéte | Incertitude sur le risque de biais Incertitude &ffdctivité de
du traitement I'assignation secréte ; absence de
description de la procédure
Aveuglement des différents Risque de biais élevé - énonciation de l'aveuglemest
participants sujets sans savoir si ce sont les enfants

ou les parents qui sont mis en aveugle
- énonciation d'un aveuglement relatif
aux objectifs de I'étude et non aux
traitements délivrés

- lire la partie « Cadre général
d'analyse » dans notre méthodologi

]

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais Il n'est pas ment si l'analyse est
en intention de traiter

Aucune information sur la présence|ou
non de données manquantes

Report sélectif des résultats Faible risque de biais Toutes les données prévugs so
disponibles
Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infations disponibles

au regard de la liste de contréle

CONSORT 2010 pour juger de la
présence ou non d'autres sources de
biais

Jugement général du risque de biais

Avec quatre items menant a une incertitude suistpue de biais , adossés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous sommes déntigditon de penser cette étude comme présentant
unrisque de biais élevé.

Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Sans commentaire.

Conclusion

Etant donné le risque de biais élevé de cette éhales ne pensons pas qu'elle puisse étre considéré
comme une preuve de l'efficacité de la TCS dacadiee d'un TDAH chez I'enfant.
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Article n°9 : Arnadéttir & Sigurdardéttir (2013) Complementary Therapy in
Clinical Practice

Présentation synthétique

Le but de cette étude est d'évaluer I'efficacitdadthérapie cranio-sacrée (TCS) pour soulager les

symptémes de la migraine.
Tableau 60 - Synthése de I'étude de Arnadéttirguiadottir (2013).

Procédure Population Criteres de jugement  Interventions Résultats
et suivi
Essai croisé contre 20 sujets atteints dePas de détail sur les | Groupe A 3 mesures apres

absence de traitement
Deux groupes (10 et 1(

Randomisation
pas de détall

Procédure
d'aveuglement
non mentionnée

Procédure pour
I'assignation secréte
non renseignée

migraine

Criteres
d'inclusion

- age entre 18 et 5(

ans
- diagnostic de
migraine

- antécédents de u
a deux crises dans
mois précédent
I'étude

Critéres de non-
inclusion
non renseignés

critéres principaux et
secondaires.

Conséquences de la
migraine sur la vie de
l'individu via leHIT-6
questionnaire

nBuivi

lau départ, a 4, 8 et
12S pendant la durée
de I'étude (12S)

0—4S : protocole de
TCS (de Upledger ; 6
séances ;

détaillé dans la
publication)
4—-8S:

pas de traitement
8—-12S:

pas de traitement

Groupe B
0—4S:

pas de traitement
4—-8S:

protocole de TCS
(idem groupe A)
8—-12S:

pas de traitement

traitement pour le
groupe A

2 mesures apres
traitement pour le
groupe B

EntreOetla% :

pas d'amélioratio8S
pour le groupe A
(aprés traitement) et
(pas de traitement)

[s9)

Entre la 4 et la 8S:
pas dinformation sy
la significativité
statistique  pour |
groupe A (pas d
traitement)

=

@D @D

Pas d'amélioratio8S
pour le groupe B
(apres traitement)

Entre Oet la 12S:
améliorationSSpour
les deux groupes

S : semaine SS: statistiquement significatif.

Conclusion des auteurs

« More knowledge is needed to determine if, and hmramiosacral therapy affects migraine.
However, our results indicate that craniosacralréq@y could be considered as a potential therapy for

migraine sufferers with the aim of improving qualiff life. »(conclusion compléte)

Traduction : « Des études supplémentaires sontseaires pour déterminer si la TCS est efficace
dans le cadre de la migraine et comment elle éisaef. Cependant, nos résultats indiquent que la
TCS peut étre considérée comme une thérapie petenpour améliorer la qualité de vie de

personnes atteintes de migraines ».
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Analyse des biais
Tableau 61 - Analyse des biais de I'étude de ArttimdbSigurdaddttir (2013).

Item Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation Incertitude sur le risque de biais Absence de datsoni de la
procédure

Procédure pour 'assignation secreéte | Incertitude sur le risque de biais Incertitude &ffdctivité de

du traitement I'assignation secréte ; absence de
description de la procédure

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Aucune information

participants Lire la partie « Cadre général

[¢)

d'analyse » dans notre méthodologi

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais - analyse emiide de traiter et
information sur les données

mangquantes mais sans description sur
la maniere de les traiter

Report sélectif des résultats Faible risque de biais Toutes les données prévugs so
disponibles
Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infations disponibles

au regard de la liste de contrdle

CONSORT 2010 pour juger de la
présence ou non d'autres sources de
biais

Jugement général du risque de biais

Avec quatre items menant a une incertitude sustpie de biais, combinés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous sommes déigdiion de penser cette étude comme présentant
unrisque de biais élevé.

Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Méme si cette étude n'était pas biaisée, I'absgmcentrole contre placebo et/ou traitement stahdar
ne permettrait pas de savoir si les amélioratiamsstatées a la fin de l'essai sont imputables a
I'efficacité spécifique du traitement ou bien #deplacebo.

De plus, notons que, dans les deux groupes, aumm@éoration statistiqguement significative n'est
constatée immédiatement aprés l'application duetrant. Ceci contraste drastiquement avec la
conclusion des auteurs.

Conclusion

Etant donné le risque de biais élevé de cette gtieie ne permet de conclure a une preuve de
I'efficacité de la TCS dans le cadre des symptdheda migraine.
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Article n°10 : Elden et al.(2013),Acta Obstetricia et Gynecologica Scandinavica

Présentation synthétique

L'objectif de I'étude est d'évaluer l'efficacité @e CST dans le cadre du syndrome douloureux
pelvien gravidique (PGP pouPelvic Girdle Pain chez la femme enceinte en adjuvant d'un

traitement standangersustraitement standard seul.
Tableau 62 - Synthese de I'étude de Elkteal.(2013).

Procédure Population Critéres de jugement Interventions Résultats
et suivi
Essai controlé 123 femmes Principaux Groupe contrdle (60 Sur les trois critéres

randomisé
multicentrique contre
traitement standard

Randomisation

- par générateur
informatique aléatoire
- stratifiée (fréquence
des arréts maladies)
- randomisation
immédiatement apres
inclusion

Deux groupes (60 et
63)

Procédure
d'aveuglement

- évaluateur (pour le
critere "séveérité du
PGP")

- analyse statistique

Procédure pour
I'assignation secréte
- assistant de
recherche non
impliqué dans I'étude
- enveloppes opaque
numérotées

enceintes atteinte
de PGP

Critéres
d'inclusion

- femmes
2enceintes entre 1
et 29S

- douleur modéré
en soirée, de 4 o
splus sur une EVA
durant la semainé
d'évaluation
initiale

Critéres de non-
inclusion

- antécédents de
chirurgie de la
colonne ou du
bassin

- antécédents de
chirurgie
orthopédique

- autres probléme
douloureux

- antécédents de
pathologie
ssystémique

s fréquence des arréts
maladies (1c)

- intensité des douleur|
matinales et en soirée
via une EVA (2¢)

ZSecondaires

- difficultés
donctionnelles via le
UIOwestry Disability
Index(1c) et le
2Disability Rating Index
(1c)

- qualité de vie via le
European Quality of
Life Mesure(2c)

- intensité de l'inconfor
généré par la douleur
via une EVA (1c)

- sévérité du PGP via
des tests de provocati
de douleur (12c)

Suivi

|avant et apres la
séquence
d'interventions (1 S
apres la fin du
traitement pour la
sévérité du PGP)

sujets)
traitement standard

don d'une ceinture
pelvienne souple,
prescription d'un
programme d'exercices
domicile, possibilité de
contacter le

de jugement
principaux

géducation thérapeutiquedifférenceSSen faveur

du groupe
expérimental pour 1
critére sur 3—
al'intensité des douleur
matinale sans
différence

physiothérapeute référantliniquement

pour différentes

demandes ; détail dans |

publication)
Physiothérapeute
rencontré deux fois (1

fois a l'inclusion et 1 fois

tpendant le suivi)

Groupe expérimental (63

sujets)

pméme traitement standa
que le groupe contrdle +
protocole de CST (détail

dans la publication ; 1

fois par S pendant 2S pu

1 fois toutes les 2
semaines pendant 6
S ; durée de
séance : 45mn)

significative

aSur les 5 criteres de
jugement secondaires
hors sévérité du PGP
différenceSSen faveur
du groupe
expérimental pour 1
;critére sur 5- score
de IOwestry Disability
rH1dexsans différence
cliniquement
significative

Sur les 12 criteres
Bssociés a la sévérité
du PGP
différenceSSen faveur
du groupe
expérimental pour
deux critéres sur 12*

S :semaine ; ¢ : critereSS: statistiguement significative.

* En fait, 8 critéres seulement sont associés avaleir-psans que nous ayons pu en comprendre la raisoil {ca
bien 12 criteres rapportés — tableau 3, p. 6). e, mous avons relevé que dans la partie textakdlda rubrique
résultats, n'est rapporté par les auteurs qu'uncsigdre statistiguement significatif sur les deuigibles dans le tableau
précédemment mentionné.

1 Elden H., Ostgaard H.®t al., Effects of craniosacral therapy as adjunct to siehdreatment for pelvic girdle pain in pregnantnvem: a

multicenter, single blind, randomized controlledltrActa Obstetricia et Gynecologica Scandinavi@013) Jul ; 92(7):775-82.
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Les auteurs rédigéerent la conclusion suivante :

« Our study shows less pain intensity in the morrgingd less deteriorated function, both reaching a
degree of significance, when craniosacral thera@g wombined with standard treatment for PGP in
pregnancy. Treatment effects were, however, snmall @dinically questionable. The interpretation

must therefore be guarded and further studies efdffectiveness of craniosacral therapy for PGP
during pregnancy are warrantee (conclusion compléte).

Traduction : « Notre étude montre une réductiofaddouleur matinale et une moindre détérioration

fonctionnelle quand la CST est combinée au traitérsandard pour le PGP chez la femme enceinte.
Les effets du traitement furent cependant petitslietqguement questionnables. Linterprétation doit

donc étre prudente et des études supplémentairésfioacité de la CST pour le PGP chez la femme

enceinte sont nécessaires ».

Analyse des biais
Tableau 63 -Analyse des biais de I'étude de Etdexh.(2013).

Item Jugement — risque de biais Argumentaire
Procédure de randomisation Risque de biais faible Procédure décrite et déaillé
Procédure pour 'assignation secréte | Risque de biais faible Assistant de recherche ngafigoné
du traitement dans I'étude ; réalisa l'assignation

secréte au moyen d'enveloppes
opaques numeérotées

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Lire la partie « Cadre général
participants d'analyse » de notre méthodologie
Report des données manquantes Risque de biais faible Présence d'un diagrammelabes f

Données manquantes reportées
Procédure de traitement des données
manquantes décrite

Report sélectif des résultats Risque de biais faible Toutes les données prévuds so
disponibles
Autres sources de biais Risque de biais faible Méme si tous les critéres

recommandés par le groupe
CONSORT ne sont pas disponibles
niveau de détail de cette publication
relativement aux autres ainsi que le
niveau global de risque de biais sur|les
critéres précédents nous font opter
pour un risque de biais faible

e

Jugement général du risque de biais

Avec tous les items associés a un risque de l@dikef(en dehors de l'item « aveuglement » associé
un risque de biais élevé), nous jugeoete étude comme présentant un risque de biais .
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Analyse des résultats
1. Qualité de la procédure d'aveuglement mis en place

- la prise en charge standard parait-elle équivaleste la forme et la durée a la prise en charge
testée ?

Non. Il existe selon nous un déséquilibre importantre les deux prises en charges. Ceci est
particulierement vrai en ce qui concerne la chaayeextuellé qui est réduite a presque rien dans le
groupe qui a recourt au traitement standard (comtamimal avec le thérapeutes.contact important
dans le groupe CST).

- une procédure a-t-elle été mis en place pourtéimk I'engagement » de la personne qui délivre la
prise en charge (échanges verbaux limités, stépéstet contrélés, formation d'acteurs, etc.) ?

Ceci n'est pas renseigné.

2. Type de criteres de jugement utilisés
- a-t-il été choisis un ou des critéres de jugenmeinicipaux ?

Oui. Trois criteres de jugement principaux ont étisis :la fréquence des arréts maladies,
l'intensité des douleurs matinales (via une EVA)l'ettensité des douleurs en soirée (méme
évaluation).

- si oui, ces criteres sont-ils subjectifs, objiscti Ces criteres sont-ils en auto- ou en hétéro-
évaluation ?

La fréquence des arréts maladies est un criteectibmais il n'est pas renseigné comment celui-Ci
est évalué.

Les douleurs matinales et nocturnes sont des esitaubjectifs. L'utilisation d'une EVA indique une
auto-évaluation.

- si hétéro-évaluation, a-t-il été mis en place pnecédure d'aveuglement pour I'évaluateur ?

Le seul critére de jugement principal pour lequehéd pu étre mis en place une hétéro-évaluation (e
donc une procédure d'aveuglement) est la fréquaesarréts maladies. Malheureusement ceci n'est
pas renseigné ce qui laisse présumer que ce aiteévalué en auto-évalution.

- quels sont les résultats pour ces criteres etment peut-on les interpréter au regard des éléments
précédents ?

Il existe une différence statistiquement signifieatpour un critere sur trois seulement (la douleur
matinale). Ce résultat concerne donc un critergestib en auto-évaluation. Ceci, comme nous
I'avons expliqué dans notre partie « Cadre géndtalelyse », limite la portée de ce résultat.

1. Nous entendons par « charge contextuelle »rfar@odes différents éléments de la relation soigs@ighé que I'on sait ou que I'on suspecte avoir
une influence favorable sur les résultats d'unemaent quelconque indépendamment de son efficafgre (temps passé avec la personne, empathie,
optimisme, confiance en soi du thérapeate).
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3. Résultats
- les effectifs étaient-ils adaptés (calcul du neerde patients a priori) ?

Oui. Le calcul du nombre de patients a inclureéfait a priori. Il a été réalisé pour détecter une
amélioration de 15mm a I'EVA avec une puissanc8@ et un risque alpha de 0,05 et aboutit a
I'effectif de 50 patients a inclure par groupe. Kfets furent inclus au total pour anticiper de
potentielles sorties.

- si multiplicité des critéres de jugement et demparaisons, y a-t-il eu correction statistique de
l'inflation du risque alpha ?

Trois criteres de jugement principaux ont été dhat évalués une fois dans le temps (sans compter
I'évaluation initiale). Il n'est pas fait mentioardes auteurs d'une correction statistique dialtion

du risque alpha et il semble, étant donnévaddeur-p retenue (0,05) que cette correction n'est
effectivement pas été faite.

- la significativité clinique des résultats esteatliscutée ?

Oui. Cela est visible dans la conclusion (voir essus). Il est clair que les auteurs remettenaasec
la significativité clinique de leurs résultats. plas, comme nous l'avons déja signalé, un sedrerit
de jugement principal sur les trois choisis aréJa significativité statistique.

- y a-t-il d'autres interprétations possibles alesldes auteurs ?

Nous pensons qu'étant donnée la différence imperide charge contextuelle entre les deux prises
en charge et la petitesse des résultats (rapperitdre de jugement sur 3 a la significativité
statistique, critére subjectif en auto-évaluatmvsence de correction de l'inflation du risque alph
significativité clinique discutable), il est raigmable de ne pas considérer cette étude comme une
preuve de l'efficacité de la TCS dans le cadre@m Phez la femme enceinte.

Commentaire libre

Cette étude est d'une qualité méthodologique ramabtg pour le domaine.

Conclusion

Cette étude est de qualité méthodologique suffisapur que nous puissions utiliser ses résultats
pour juger de l'efficacité de la TCS dans le catlrd®GP chez la femme enceinte. Seulement, pour
les raisons que nous avons développées, notreusimtlest plus réservée que celle des auteurs (qui
est déja tres pondérée). En effet, nous pensoiseguplus raisonnable de ne pas considérer cette
étude comme une preuve de l'efficacité de la TGS ékacadre du PGP chez la femme enc mais
constitue un élément en faveur d'une poursuiténdestigations dans ce domaine.
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Article n°11 : Bialoszewskiet al. (2014),0rtopedia Traumatologia Rehabilitacja

Présentation synthétique

L'objectif de ces travaux était la comparaison eentefficacité de la thérapie cranio-sacrée

(craniosacral therapy CST) et la thérapie par point gacheffegger Point Therapy o0PT) dans
le cadre de la « lombosacralgie par surchardgensbiosacral spine overload

Tableau 64 - Synthése de I'étude de Bialoszeatski(2014).

Procédure

Population

Suivi

Critéres de jugement et

Interventions

Résultats

Essai contrélé
randomisé avec
deux procédures
thérapeutiques

Randomisation

- au moyen d'une
piéce de monnaie
- en deux groupes
(27 et 28)

Procédure
d'aveuglement
non mentionnée

Procédure pour
I'assignation
secrete

non renseignée

55 sujets atteints d
« lombosacralgie
par surcharge »

ePas de détail sur les
critéres principaux et
secondaires

Pas de détail sur leCritéres de jugement

critéres principaux
et secondaires.

Critéres
d'inclusion

- diagnostic de

« lombosacralgie
par surcharge »
validé par un
spécialiste

- 4ge de 25 a 50 an

- signature d'un
formulaire de
consentement
- « bonne

- sévérité de la douleur
via une EVA (1c))

d'antalgiques et
répercussions de la
douleur sur les activités
via le questionnaire de
Laitinen modifié (4c)

- mobilité lombosacrée
via le test de Schober (1
- activité
électromyographique du

via un électromyogramm

observance » (sansde surface (2c)

plus de précision)
- absence d'autre

probléme musculo-

squelettique

Critéres de non-
inclusion
non renseignés

Suivi :
avant/apres la séquence
déduction — voir colonne

interventions —sur9a 1
jours)

- intensité et fréquence d
la douleur, consommatio

muscle multifide au repogours

de traitement (étalée, par

Groupe CST (27 sujets)
techniques de
relachement des
structures transversales
(techniques faisant parti
du principal protocole de
traitement en CST ; déta
éans la publication)

n

Groupe TPT (28 sujets)

gachettes des muscles
érecteurs du rachis et du
fascia thoraco-lombaire
dPour les deux groupes,

trois sessions de 30min
espacées de trois a quai

e

1

compressions des points

8 criteres de
jugement furent
donc considérés.

esaméliorationsSS
avant/aprés pour le
igroupe CST sur
tous les critéres
sauf la mobilité
lombosacrée

D
- améliorationsSS
lavant/apres pour le
groupe TPT pour 3
critéres sur

8 : intensité et
fréquence de la
@ouleur,
consommation
d'antalgique

- pas de différence
SSentre les deux
groupes a la fin su
tous les criteres.

C : critere ;SS: statistiguement significative.

Voici la conclusion des auteurs :

1. Craniosacral therapy and trigger point theramy mffectively reduce the intensity and frequency
of pain in patients with non-specific low back pain

2. Craniosacral therapy, unlike trigger point tipgrareduces the resting tension of the multifidus
muscle in patients with non-specific lumbosacrahpd@he mechanism of these changes requires
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further research. (conclusion compléte)

Traduction : 1. La CST et la TPT peuvent étre affess pour réduire l'intensité et la fréquence des
douleurs chez des personnes atteintes de lombalgiespécifiques.

2. La CST, contrairement a la TPT, réduit la temgie repos du muscle multifide chez les patients
atteints de lombosacralgie non-spécifiqgue. Le miéoan de ces changements appelle d'autres
recherches.

Analyse des biais
Tableau 65 - Analyse des biais de I'étude de Bialoskiet al.(2014).

Critére Jugement — risque de biais Argumentaire

Procédure de randomisation Faible risque de biais Procédure décrite et adaptée

Procédure pour 'assignation secreéte | Incertitude sur le risque de biais Aucune informatioce sujet

du traitement

Aveuglement des différents Risque de biais élevé Pas d'aveuglement décrit

participants - lire la partie « Cadre général
d'analyse » de notre méthodologie

Report des données manquantes Incertitude sur le risque de biais Aucune informasaor la présence
ou non de données manquantes

Report sélectif des résultats Faible risque de biais Toutes les données prévugs so
disponibles

Autres sources de biais Incertitude sur le risque de biais Trop peu d'infations disponibles

au regard de la liste de contrdle

CONSORT 2010 pour juger de la
présence ou non d'autres sources de
biais

Jugement général du risque de biais

Avec quatre items menant a une incertitude sustpie de biais, combinés a l'item « aveuglement »
avec un risque de biais élevé, nous sommes déntigditon de penser cette étude comme présentant
unrisque de biais élevé.

Analyse des résultats

Non requise.

Commentaire libre

Cette publication appelle un premier commentaitexistence de l'affection « lombosacralgie par
surcharge » n'est pas connue, ni de nous, ni dudenpuabliant. Une rapide recherche dans la
MEDLINE indique O occurrence avec cette expressiarcte.

Secundpdans cette étude, la thérapie par point gaclkstteonsidérée par les auteurs comme étant
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un traitement efficace :
Contexte packgroundl du résumé (c'est nous qui surlignons) :

« The aim of this study was to examine the utiftgraniosacral therapy techniques in the
treatment of patients with lumbosacral spine ovadland to compare its effectiveness to that
of trigger point therapwvhich is a recognised therapeutic approachp.606

Increasingly popular, trigger point therapy (TPTS alsouseful for eliminating musculo-
fascial pain around the spingl2].

Nous avons donc rapidement contrélé cette référéBcea publication est accessible gratuitement
en ligne (Chen & Nizar, 2011)

Il s'agit en fait d'une étude de cohorte prospedyi ne permet en aucun cas de se positionnet quan
a l'efficacité d'une thérapie quelconque.

Nous avons effectué une rapide recherche dans I®LMME avec l'expressiortrigger point
recherchée dans le titre. Nous ne trouvons aucemgersystématique portant sur l'efficacité de la
thérapie par point gachette dans le cadre destiaffiecrachidiennes au sens large ni aucun essai
contrélé randomisé (si ce n'est quelques essalaantd'acupuncture par point gachette, ce qui est
différent).

Nous avons donc en main une étude qui s'appuidesxr prémisses non démontrées :
- la réalité de I'affection « lombosacralgie packarge » ;
- l'efficacité de la thérapie par points gachettes.

Conclusion

Etant donné le risque de biais élevé de cette ghales ne pensons pas qu'elle puisse étre considéré
comme une preuve de l'efficacité respective et @é®de la TCS et de la TPT dans le cadre de
I'affection hypothétique « lombosacralgie par sargk ».

1. Chen CK, Nizar AJMyofascial pain syndrome in chronic back pain patseKorean Jurnal of Pain, (2011) ; 24: 100-4.
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Article n°12 : Haller et al.(2015)The Clinical Journal of Pairt

Présentation synthétique

Cette derniere étude eut pour ambition d'étudifidacité de la thérapie cranio-sacrée (CST) ssr d

sujets atteints de cervicalgie chronique non sjoef
Tableau 66 - Synthése de I'étude de Hadleal.(2015)

Procédure

Population

Critéres de jugement et suiv

Intrventions

Résultats

Essai contrblé
randomisé
contre placebo

Deux groupes
(27 et 27)

Randomisatio
n

- non stratifiée
-viaun
générateur
aléatoire de
nombres

Procédures
d'aveuglement
- évaluateurs
-statisticiens

- patients
(procédure
détaillée dans
la publication)

Procédure
pour
I'assignation
secréte

- enveloppes
opaques
cachetées

54 sujets atteints
de cervicalgie
chronique non
spécifique
(CCNS)

Critéres
d'inclusion

-age de 18 a 65
ans

- CCNS depuis
trois mois ou plug
- douleur> 45 sur
une EVA
(200mm)

- pas d'antécéde
de traitement par
CST

Critéeres de non-
inclusion

- cervicalgie en
lien avec : une
pathologie
dégénérative, un
maladie
rhumatismale ou
inflammatoire, un
traumatisme
cervical, un
whiplash, une
chirurgie du
rachis

- cancer,
dépression
majeure, troubles
psychiques

Critere principal (1)

intensité de la douleur durant
les 7 derniers jours via une
EVA (100mm)

Critéres secondaires (16) :

- douleur au mouvement via |
Pain on Movement
Questionnairg1c)

- sensibilité douloureuse

smaximale a la pression via un

algomeétre (4c : point le pire,
trapézes, splénius, élévateurs
de la scapula)

Nt incapacité fonctionnelle via

NDI (1c)

- qualité de vie liée a la santé
via deux sous-échelles du SH
12 (2¢)

- bien-étre via le FEW-16 (1c
- Anxiété et dépression via
deux sous-échelles du HADS

&(2c)

- le stress percu via le PSQ (1
- l'acceptation de la douleur v
la sous-échell®ositive life
constrution Scalincluse dans
le ERDA (1c)

- la connexion corporelle via
deux sous-échelles du SBC
(conscience corporelle et
dissociation corporelle) (2c)

- I'impression globale
d'amélioration via le PGI-I (1q

Groupe CST
- 8 séances de 45min su
8 semaines a raison d'u
séance par semaine ;

- protocole d'interventior
détaillé dans la
gpublication

- trois physiothérapeute
formés et entrainés a la
CST ont pris en charge
groupe

Groupe placebo

5- posologie similaire au
groupe traité

e protocole étudié pour
mimer au plus pres celu
du groupe traité : 2' de
toucher non-spécifique

Critere de jugement
uprincipal

ndifférence
statistiquement et
ncliniquement
significative en faveur
du groupe CST
sCritéres secondaires
-a8S, 7csur 16
cgrésentent undssen
faveur du groupe traité
(douleur au
mouvement, sensibilité
douloureuse maximale
la pression au point le
ipire, aux trapezes,
incapacité fonctionnellg
au NDI, sous-échelle

par zone + consignes de« santé physique » du

stimulation de la
conscience corporelle
pour simuler les
techniques de dialogue
1)) CST*.

ial physiothérapeute
formé et entrainé a la
CST a pris en charge ce
groupe

Suivi

- immédiatement a la fin
des interventions (soit a
semaines) ;

- trois mois apres la fin
Xes interventions (soit 2

semaines — 8+12).

SF-12, impression
globale d'amélioration
au PGlI-I, sous-échelle
ce conscience
corporelle » du SBC).
-a 20S, 5c sur 16
présentent undssen
faveur du groupe traité
(douleur au
mouvement, incapacité
fonctionnelle, sous-
&chelle « santé
physique » du SF-12,
impression globale
(d'amélioration au PGI-
anxiété).

CCNS : cervicalgies chroniques non spécifiquesA E¥chelle visuelle analogique ; CSTraniosacral therapy NDI :
Neck Disability Index SF-12 ; 12-itenShort Form Health SurveyFEW-16 : 16-itenQuestionnaire for Assesing Subje-
-ctive Physical Well-beingHADS : Hospital Anxiety and Depression ScalRSQ :Perceived Stress QuestionnajrER
DA : Emotional/Rational Disease Acceptance Questionna®BC :Scale of Body ConnectiqriPGlI-I : Patients ratings
of their Global Impression of Improvemerd : critéres ; S : semainéss: différence statistiquement significative.

1. Halleret al (2015),0p.cit
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* En effet, la stratégie thérapeutique de la CST it d'utiliser des techniques non-exclusivemeranmelles.
Conformément a nos critéres d'inclusion et de metusion, et ces techniques étant revendiquées eocampartenant a
la CST, nous n'avons pas exclu cette étude. Nqaslezons de cet élément dans I'une des sectidrenses.

Les auteurs conclurent :

« CST was shown to be specifically effective anfk da reducing neck pain intensity and may
improve functional disability and quality of lifeputo 3 months post intervention. Particularly in
chronic and recurrent neck pain, CST may be a waitk treatment option in addition to standard
medical care. Further studies with strict methodiglal designs and long-term follow-ups are needed
to confirm CST efficacy in neck pain treatment. »

Traduction : « La CST s'est révélée particulierenefficace et slre pour réduire lintensité de la
douleur de patients cervicalgiques et peut mémdiam€leur incapacité fonctionnelle et leur qualit
de vie jusqu'a trois mois aprés la fin de l'intati@n. En particulier dans le cadre de cervicalgies
chroniques et récurrentes, la CST peut étre unierohérapeutique valable en adjuvant de soins
médicaux standards. Des études supplémentairebpdodbgiqguement rigoureuses et a long terme
sont nécessaires pour confirmer l'efficacité deé$a dans le traitement de la cervicalgie ».

Analyse des biais
Tableau 67 - Analyse des biais de I'étude de Hatlat (2015)

Critere Jugement — risque de biais Argumentaire
Procédure de randomisation Risque de biais faible Procédure présente et dégaill
Procédure pour l'assignation secréte | Risque de biais faible Procédure présente et digaill
du traitement
Aveuglement des différents Risque de biais élevé - lire la partie « Cadre ga@nér
participants d'analyse » de notre méthodologie
Report des données manquantes Risque de biais faible Présence d'un diagrammelabes f

Données manquantes reportées

Procédure de traitement des donné
manquantes décrite

19
(%]

Report sélectif des résultats Risque de biais faible Toutes les données prévugs so
disponibles
Autres sources de biais Risque de biais faible La quasi-intégralité desoes du

groupe CONSORT sont présents

Jugement général du risque de biais

Avec tous les items associés a un risque de l@dikef(en dehors de l'item « aveuglement » associé
un risque de biais élevé), nous jugeoete étude comme présentant un risque de biais .

1. Comme ce doit étre vraisemblablement le cadmsulou non des praticiens, dans toutes les aptrtdgcations. Il nous est difficile d'imaginer glas
prises en charge ne soient accompagnées d'aucamgécherbal.
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Analyse des résultats
1. Qualité de la procédure d'aveuglement mis en place

- la prise en charge placebo et/ou standard pard#-étjuivalente sur la forme et la durée a la prise
en charge testée ?

La prise en charge placebo parait équivalente. &l&té évaluée par les autéuasi moyen des
guestionnaire€redibility/Expectancy Questionnaiset Helping Alliance/Satisfaction Questionnaire
Nous n'avons malheureusement pas pu accéderiéld'am entier mais les auteurs rapportent dans
leur résumé qu'il n'a pas été trouvé de différemtee le groupe placebo et le groupe traité. Ds,plu
les patients n'étaient, pour cet essai, pas prévgnis pourraient étre potentiellement intégréssd

un groupe placebo. On leur laissait entendre que tigoes de prise en charge différentes allaient
étre testés.

Un point nous semble tout de méme problématiqueieleest d'ailleurs souligné par les auteurs dans
la partie « forces et faiblesses » de leur étudegrbbléme est que le groupe CST a bénéficié de tro
thérapeutes différents alors que le groupe placalno seul. Nous sommes sceptiques quant au fait
gu'un thérapeute seul puisse réaliser 8 séancegéssnde 45min pour 27 patients (soit 223 séances
de 45min) avec la méme force de conviction, la ménmication que trois thérapeutes réalisant ce
gu'ils savent étre le véritable traitement.

- une procédure a-t-elle été mise en place poutdinx I'engagement » de la personne qui délivre la

prise en charge (échanges verbaux limités, stépéstet contrdlés, formation d'acteurs, etc.) ?
Ceci n'est pas renseigné.

2. Type de criteres de jugement utilisés

- a-t-il été choisis un ou des critéres de jugenmeimicipaux ?

Oui. Un critere de jugement a été choisi : l'ininsle la douleur durant les 7 derniers jours fut
évaluée par une EVA (100mm).

- si oui, ces criteres sont-ils subjectifs, objisci Ces criteres sont-ils en auto- ou en hétéro-
évaluation ?

Ce critére est subjectif et en auto-évaluation. S\lmatons d'ailleurs que tous les critéres secosslair
sont subjectifs avec quatre (les points doulougelialgometre) en hétéro-évaluation.

- si hétéro-évaluation, a-t-il été mis en place pnecédure d'aveuglement pour I'évaluateur ?
Oui, mais au final, cela ne concerne que les estéecondaires (4 sur 16).

- quels sont les résultats pour ces criteres etment peut-on les interpréter au regard des éléments
précédents ?

Il existe une différence statistiquement et cli@oent significative pour le critére de jugement
principal. Ce critére est malheureusement un erigébjectif en auto-évaluation. A ce titre et étant
donné la problématique associée aux procéduresutjment des thérapeutes et des patients, ce
résultat doit étre interprété selon nous avec véser

1. Haller H, Ostermann T, LaucheeR al., Credibility of a comparative sham control interviemt for Craniosacral Therapy in patients with chion
neck pain Complement Ther Med (2014) ;22 : 1053-1059.
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3. Résultats
- les effectifs étaient-ils adaptés (calcul du neerde patients a priori) ?

Oui. Le calcul du nombre de sujets a inclure dadté priori - pour une amélioration de 2,16 points
(écart-type : 1,73) a I'EVA avec une taille deféeh 0,84, une puissance de 80% et alpha = 0,05. |
a eu nécessité de 24 sujets par groupe, et inoldgid4 sujets au total pour anticiper les sorties.

- si multiplicité des critéres de jugement et demparaisons, y a-t-il eu correction statistique de
I'inflation du risque alpha ?

Un critere de jugement principal a été choisi ehlé® deux fois dans le temps (sans compter
I'évaluation initiale). Il n'est pas fait mentioardes auteurs d'une correction statistique dialtion

du risque alpha et il semble, étant donnévddeur-p retenue (0,05) que cette correction n'a
effectivement pas été faite. Cette remarque estbl@légalement pour les 16 critéres de jugement
secondaires. Malgré cela, lamleur-p des criteres secondaires nous semble suffisampetite
(p=0,001 a 8 semaines et p=0,003 a 16 semaines)ngopias attirer le doute. Par contre il n'en est
pas de méme pour les nombreux critéres secondrirdsn trouve desaleurs-pplus élevées.

- la significativité clinique des résultats esteatliscutée ?

Non. Il est vrai qu'elle avait déja été prévue plaucritere de jugement principal afin de calculer
I'effectif nécessaire mais il n'est pas discutéadagnificativité clinique des résultats pour tegeres
secondaires.

- y a-t-il d'autres interprétations possibles alesldes auteurs ?

Au regard de tous les éléments précédents doifisition quasi-exclusive de critéres subjectifs en
auto-évaluation nous parions plutbét sur des effain spécifiques fortement optimisés que la
procédure d'aveuglement n'a pas permis de conpfitt qu'une efficacité spécifique de la CST.

Commentaire libre

C'est la deuxieme étude de notre corpus qui préserd bonne qualité méthodologique.

Conclusion

Etant donné le faible risque de biais de cetteeéetdmalgré notre interprétation alternative, nous
pensons qu'il est possible de considérer cettedtochme un argument en faveur de l'efficacité de la
TCS pour des patients atteints de cervicalgie d¢huennon spécifique.

Synthése des résultats
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Tableau 68 - Synthése des résultats de notre syatématique pour l'efficacité thérapeutique.

Auteur Domaine thérapeutique/ Affection / effectif / critéres de Comparaisons et effectif par Synthése des résultats Risqug
(année) technique évaluée jugement principaux / suivi groupe de biais
Hantenet al. | Technique CV-4 Céphalée de tension (60 sujets) / pas d&n groupe test (20 sujete$.un Dssen faveur du groupe traité| Elevé
(2001) critéres principaux choisis (2 critéres algroupe absence de traitement (20pour les deux critéres évalués
TCS . N ; " : g
total) ; avant/apres sujets) et un groupe position de | (intensité de la douleur et
repos « assistée » (20 sujets). |tolérance a la douleur) aprés
traitement.
Hayden & | Stratégie thérapeutique incluantColique infantile (28 sujets) / pas de | Un groupe test (14 sujetg$.un Dssen faveur du groupe traité Elevé
Mullinger | un ensemble de techniques issuestéres principaux choisis (3 critéres algroupe non traité (14 sujets). pour I'ensemble des critéres
(2006) de l'ostéopathie cranienne total) ; avant/apres. (durée quotidienne des pleurs,
de sommeil, temps ou I'enfant
est tenu dans les bras ou bergé)
apres traitement.
Melh- Stratégie thérapeutique incluantAsthme chronique (89 sujets) / pas de|- un groupe TCS Report sélectif des résultats Elevé
Madronaet |un ensemble de techniques issuetéres principaux choisis (7 critéres au un groupe acupuncture rendant difficile leur
al. (2007) |dela TCS. total) ; avant/apres, a trois mois et a 6| - un groupe acupuncture + TCS |retranscription.
mois. - un groupe placebo
- un groupe liste d'attente
(10 & 16 sujets par groupe)
Nourbakhsh| Techniquev-spread(ou Epicondylite latérale (23 sujets) / pas d&Jn groupe test (11 sujetgy.un Dsspour tous les critéres en Elevé
& Fearon | Oscillating-energy Manual critéres principaux choisis (4 critéres awgroupe placebo (12 sujets). faveur du groupe test, apres
(2008) Therapy issue de I'ostéopathie |total) ; avant/aprés et a 6 mois. traitement et a 6 mois.
cranienne
Sandhouset | Stratégie thérapeutique incluantTroubles de la vision (myopie et Un groupe test (15 sujetgd un Dsspour 6 critéres sur 11 en | Elevé
al. (2010) |un ensemble de techniques issUiegpermétropie) (29 sujets) / pas de groupe placebo (14 sujets) faveur du groupe test.
de l'ostéopathie cranienne critéres principaux choisis (11 critéres au
total) ; avant/apres
Castro- | Stratégie thérapeutique incluantFibromyalgie (92 sujets) / pas de critérddn groupe test (46 sujetgs un Dsspour 15, 10 et 5 critéres sur Elevé
Sanchezt |un ensemble de techniques issugsncipaux choisis (25 critéres au groupe placebo (46 sujets). 25, apres traitement, a deux
al. (2011) |delaTCS. total ; avant/apres, a deux mois eta 1 an. mois et a un an respectivement

et en faveur du groupe test.




Mataran- | Stratégie thérapeutique incluantFibromyalgie (104 sujets) / pas de Un groupe test (52 sujetg3.un Dsspour 11, 5 et 3 critéres sur Elevé
Pefiarrocha&t | un ensemble de techniques issuesteres principaux choisis (18 criteres agroupe placebo (52 sujets). 18, apres traitement, a 6 mois| et

al. (2011) |delaTCS. total) avant/aprés, a 6 mois et a 1 an. a 1 an respectivement et en

faveur du groupe test.

Amrovabady| Stratégie thérapeutique incluantTroubles du déficit de I'attention avec | Un groupe test (12 sujete¥.un Dssen faveur du groupe test | Elevé

& Mahnaz |un ensemble de techniques issulegperactivité (24 sujets) / pas de critéregroupe prise en charge standard |(a@ur tous les critéres.

(2013) dela TCS. principaux choisis (2 critéeres au sujets)
total) ; avant/apres.

Arnadottir & | Stratégie thérapeutique incluantMigraine (20 sujets) / un seul critére deEssai croisé avec deux groupes d@as d'amélioration Elevé

Sigurdardottir un ensemble de techniques issygement choisi (conséquence de la |10 sujets immédiatement aprés traitement
(2013) dela TCS. migraine sur la vie de l'individu via le pour les deux groupes (mais des
HIT-6 questionnairk; essai croisé sur 12 améliorations différées de
semaines guatre semaines pour les deux
groupes).
Eldenet al. | Stratégie thérapeutique incluantSyndrome douloureux pelvien Un groupe traitement standard | Dsspour 1 critére principal sur  Faible
(2013) un ensemble de techniques issugmsavidique / fréquence des arréts 3, et 3 critéres secondaires sur
dela TCS. maladies, intensité des douleurs 17, apres traitement.
matinales et en soirée (+17 critéres
secondaires) ; avant/aprés
Bialoszewski| Stratégie thérapeutique incluant« Lombosacralgie par surcharge » / pasJn groupe test (27 sujetg$.un Pas de différence entre les deuxElevé
et al. (2014) |un ensemble de techniques issués criteres principaux choisis (8 critereggroupe traité par thérapie des poirgsoupes aprées traitement.
dela TCS. au total) ; avant/aprés gachettes (28 sujets)
Halleret al. | Stratégie thérapeutique incluantCervicalgie chronique non spécifique |Un groupe test (27 sujete$.un DssetDcsapreés traitement et & Faible
(2015) un ensemble de techniques iss groupe placebo (27 sujets) trois mois pour le critere de

delaTCS.

FiRtensité de la douleur (+16 critéres
secondaires) ; avant/aprés et a trois m

ois.

jugement principal.

Dsspour 7critéres secondaires
sur 16 apres traitement et 5
criteres secondaires sur 16 a

trois mois.

TCS : thérapie cranio-sacrédss: différence statistiquement significativdgs: différence cliniquement significative.




D Synthese

D.1 Discussion

Dans notre partie méthodologie, nous avons expligignous ne considérerions comme preuve que
les études associées a un risque de biais faitdeume incertitude mineure sur le risque de biais.

Sur les 12 études que nous avons trouvees et amaly$0 ne satisfont pas a ces criteres. Ces 10
études présentent toutes un risque de biais davéutre, ces 10 études comportent une multitude
de défauts dont voici une liste non exhaustives: geacritere de jugement principal, multiplicitésde
critéres de jugement sans correction statistiquirdation du risque alpha, significativité clouie

des résultats jamais discutée, déséquilibre danprises en charge, critéres de jugement subjectifs
en auto-évaluation et/ou objectifs en hétéro-évmnaans aveuglement de I'évaluatetr,

Deux études seulement présentent un risque defhibie qui nous a permis de nous pencher plus
sérieusement sur leurs résultats.

La premiere de Eldert al (2013) a évalué l'efficacité de la TCS dans ldreadu syndrome
douloureux pelvien gravidique en comparaison avex prise en charge standard. Trois critéres de
jugement principaux furent choisis et 17 secondaira comparaison des résultats de ces parametres
pour les deux groupes s'est faite immédiatemerdsapaitement. L'analyse statistique montre des
différences statistiquement significatives en favdu groupe traité pour 1 critere de jugement
principal sur 3 (l'intensité de la douleur matin@el'EVA) et pour trois criteres de jugement
secondaires sur 17.

Ces résultats, cliniquement discutables de l'avé&mendes auteurs, sont selon nous encore a
pondérer sérieusement pour les raisons que nous &oquees en détail dans notre partie analyse :

- l'intensité de la douleur matinale a I'EVA estanitere de jugement subjectif en auto-évaluation ;

- que ce soit pour les criteres de jugement praoipcomme secondaires, il n‘a pas été fait de
correction statistique de l'inflation du risqueteplue a la multiplicité des critéres de jugement ;

- il existe une différence majeure en terme degapntextuelle entre les deux prises en charge (le
groupe traitement standard ne bénéficie de quasiauemin contact avec un thérapeute).

Pour ces raisons, nous pensons plus probable tpeentaigre différence entre les deux groupes soit
le fait de facteurs non spécifiques au traitement.

La deuxieme étude, signée Halkltral (2015), a évalué l'efficacité de la TCS dansddre de la
cervicalgie chronique non spécifique en comparas@t une prise en charge placebo. 1 critéere de
jugement principal fut choisi et 16 secondairescbmparaison des résultats de ces parameétres pour
les deux groupes s'est faite immédiatement apaitertrent, et a trois mois apres traitement.
L'analyse statistique montre des différences $itatisment et cliniguement significatives en faveur
du groupe traité pour le critere de jugement ppakciintensité de la douleur au cours la semaine
écoulée, a I'EVA) et statistiquement significatiyesr 7 criteres de jugement sur 16 immédiatement
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aprés traitement. A trois mois, les résultats satieanent pour le critére de jugement principal et
des différences statistiquement significatives poésentes pour 5 critéres de jugement sur 16.

Ces résultats ne sont pas négligeables mais sootesnne fois a pondérer pour les raisons suivantes
gue nous avons évoquées en détail dans notre padigse :

- la différence entre les nombres de thérapeufesté$ a chaque groupe (3 dans le groupe test et 1
dans le groupe placebo) crée un risque de déddémguiiu niveau de I'équivalence des prises en
charge ;

- l'intensité de la douleur a I'EVA est un critéieejugement subjectif auto-évalué ;

- il n'a pas été fait de correction statistiquel'oidlation du risque alpha due a la multiplicitésd
criteres de jugement secondaires.

Malgré cela, il ne nous apparait pas completem@mtisbnnable de considérer cette étude comme un
argument en faveur de l'efficacité de la CST stehsité de la douleur dans le cadre de la
cervicalgie chronique non spécifique. Compte te@aunds remarques méthodologiques cependant, il
nous est difficile de distinguer ici la part réallent liée a la technique de celle liée a des fasteon
spécifiqgues du traitement délivré. Un autre argunmus conduit a pondérer les résultats : il est
indispensable d'interpréter cette étude a la lwemier famewdbiais de publication quik désigne en
science le fait que les chercheurs et les revuentgmues ont bien plus tendance a publier des
expériences ayant obtenu un résultat positif &tgtiement significatif) que des expériences ayant
obtenu un résultat négatif (soutenant I'hypothéske)a Ce biais de publication donne aux lecteurs
une perception biaisée (vers le positif) de I'd@ata recherche*»

Il s'agit en quelque sorte d'un « méta-biais » gjulpn souhaite le prendre en compte dans urdeétu
comme la notre, doit nous inviter a considérer tapprtion entre les études bien construites
meéthodologiquement qui montrent des résultats if@gt celles montrant des résultats négatifs. |l
n'est pas venu a notre connaissance de moyen iblofésaluer cette proportion mais nous dirons
simplement que si I'on considére un corpus d'étadesquante/cinquante (par exemple, 10 études
positives et 10 études négatif)eln possibilité d'un biais de publication doit sonciter a ne pas
conclure a une équivalence. Une autre possibilitérsidérer est I'existence d'un tres petit nombre
d'études montrant des résultats positifs. Dansase en symétrie, la probabilité qu'un tres petit
nombre d'études montrant des résultats négatitspa's été publié est importante. Ceci doit, selon
nous, encourager a ne rien conclure de favorablia siase de ces quelques études.

Dans notre revue, nous avons trouvé finalement études avec risque de biais faible qui montrent
des résultats positifs pour deux affections difiées. Le nombre d'étude avec risque de biais faible
montrant des résultats strictement négatifs s'éex#ro. Cette quantité nette d'étude ne nous perme
donc pas de conclure quant a l'efficacité de la €Q3us largement de I'ostéopathie cranienne.

D.2 Conclusion

1.\oir Biais de publicatiorsur Wikipédia, ainsi quBiais de publication et effet tiroir (qui certesest pas commodgejur le site du CORTECS.

2. Sous-entendu études qui porteraient sur une raffieion et un méme critére de jugement, biencdiron ne peut pas « additionner » des études
qui portent sur des affections et des criteresidement différents.
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Nos résultats montrent que les preuves méthodalegignt valables en faveur de l'efficacité
thérapeutique des techniques et stratégies thérqpes issues de l'ostéopathie cranienne sont
pratiquement inexistantes.

Les deux preuves méthodologiquement valables que awons trouvées présentent de modestes
résultats qui, pour diverses raisons que nous agenguées, peuvent raisonnablement s'interpréter
en terme d'efficacité non spécifique des traitesient

Conclusion générale

Concernant les fondements physiopathologiques asétpathie crénienne, nos recherches et
analyses de la littérature sur le sujet montretdupune des hypotheses qui font la spécificitéede s
fondements n'est vérifiée. Les hypotheses dongiidiabilité est avérée ou partiellement avéréed son
en fait des hypotheses non spécifiguement ostéigpath; c'est le cas par exemple de celle
concernant la circulation du LCR dans I'encéphale.

A propos des procédures d'évaluation issues didjoathie cranienne, a lissue de notre revue
systématique de littérature sur ce theme, nousom&wvrouvé aucune preuve en faveur des
reproductibilités intra et inter-observateurs de peocédures. La majorité des études existantes et
disponibles échouent a mettre en évidence cesdegtibilités pour tous les parametres considérés
et ce malgré des risques de biais souvent favarablémergence de résultats positifs.

Quant a l'efficacité thérapeutique des techniquedratégies issues de l'ostéopathie cranienre, a |
cléture de notre revue de littérature sur ce thémms résultats montrent que les preuves
méthodologiquement valables et favorables a unécaeffé spécifigue sont pratiquement
inexistantes. Ces résultats convergent avec téegasvues de littérature déja menées sur le sujet.

En définitive, quelle que soit la terminologie dhamps de l'ostéopathie cranienne que l'on
utilise (approche cranienne en ostéopathie, ostlig@pdans le champ cranien, ostéopathie cranio-
sacréeegtc) les résultats de nos différentes revues et anatisés littérature scientifique indiquent
clairement que les thérapies s'y rapportant saa jur dépourvues de fondement scientifique. On
aurait pu le subodorer dés leur invention, puistyeée rares sont les concepteurs de « théories »
cranio-sacrées ayant pris le soin élémentaire y@'etheur pratique d'un quelconque élément de
preuve. Cela montre une évidente défaillance épisitggique des fondateurs, mais également des
continuateurs qui ont continué d'empiler des bigoleis ou moins mal fagonnées sur un marécage
sans point d'appui. Souscrivant @rus probandi un thérapeute quelque peu scientifique aurait
assurément pu réfuter sans preuve ce qui étaingffsans preuve. Avec le soutien du CNOMK, nous
avons accepté de faire le travail laborieux querait logiguement aux prétendants. De fait, alors
gue nous pensions qu'il n'y avait pagriori de raison scientifique de défendre cette disaplin
désormais nous IsavonsN'étant pas prescripteurs de recommandations, mows sommes limités

a une analyse impartiale, et c'est cette analysemgme a I'énoncé suivantien n'encourage
aujourd’hui a la mise en place de ces thérapiessdancadre d'une prise en charge raisonnée de
patients.
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Annexes

A Annexe 1 - Sites des ressources documentairesgld@es pour la partie
« Fondements physiopathologiques »

e Archives ouverte8lOmed Centrahttp://www.biomedcentral.com/

» Base de données bibliographiques MEDLINE://www.nchi.nlm.nih.gov/pubmed

» Base de données bibliographiques ostéopathiqueSBBIDR http://www.ostmed-dr.com/

* European Journal Osteopathy and Related Clinicaldaech
http://www.europeanjournalosteopathy.com/

* International Journal of Osteopathic MediciidOM)
http://www.journalofosteopathicmedicine.com/

* Moteur de recherche générali€eogle Scholahttp://scholar.google.fr

* Revues anglophones ostéopathiglies Journal of the American Osteopathic Association
(JAOA) http://jaca.org/

* Revues anglophon€d.OS medicinehttp://journals.plos.org/plosmedicine/

« Site institutionnel ostéopathique, catalogue ded@emie d'Ostéopathie de France (AOF)
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B Annexe 2 — Modalités de recherche dans les bakedonnées

Lorsque nous ne mentionnons pas la base de dooekesignifie que nous n'avons sélectionné
aucune option particuliere et que nous avons simght écrit le(s) mot(s) clé(s) entre guillemets
dans le champ de recherche principal.

Mouvement respiratoire primaire et impulsion rythmique cranienne
Medline

Dans titre ou résumeé

Scholar

Nous avons exclu la recherche dans les brevetstations ; nous avons recherché I'expression
exacte.

En raison du trop grand nombre d'occurrences (pample, 4860 résultats pour l'entrée « rhythmic
motion »), nous avons restreint les recherches miets-clés devaient étre contenus dans le tdtd, s
pour le mot-clé rimary respiratory mechanismqui révélait moins d'occurrences.

Mobilités et sutures craniennes et faciales
Medline

Dans titre ou résumé

Scholar

Nous avons exclu la recherche dans les brevetstations ; nous avons recherché I'expression
exacte.

LCR

Medline

Dans titre ou résume
Scholar

Nous avons exclu la recherche dans les brevetdtations ; nous avons recherché I'expression
exacte.

En raison du trop grand nombre d'occurrences (pample, 3400 résultats pour I'entrée
« cerebrospinafluid » et «osteopathy), nous avons restreint les recherches : les oiéssdevaient
étre contenus dans le titre, sauf pour le mot-clgregsurestatmodel» qui révélait moins
d'occurrences.
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Mobilité involontaire de I'articulation sacro-iliag ue
Medline

Dans titre ou résumé

Scholar

Nous avons exclu la recherche dans les brevetstations ; nous avons recherché I'expression
exacte.

Membranes de tension réciproque
Medline

Dans titre ou résumé

Scholar

Nous avons exclu la recherche dans les brevetdtations ; nous avons recherché I'expression
exacte.

Souffle de vie
Scholar

En raison du trop grand nombre d'occurrences (2488dtats pour l'entréebreath of life»), nous
avons ajouté les mots-cléosteopathy ou «craniosacral» ou «cranial field ». Nous avons exclu
la recherche dans les brevets et citations ; nemssarecherché I'expression exacte.
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C Annexe 3 — Liste des articles inclus et non-inslsur le MRP et I''RC
Tableau 69 - Articles inclus apres application deriéthode standardisée (n=6).

Auteur Année | Titre

Frymann 1971 | A study of the rhythmic motions of the living ctami

Nortonet al. 1992 Characterization of the Cranial Rhythmic ImpulseHealthy Human
Adults

Nelsonet al. 2001 Cranial rhythmic impulse related to the Traube-HhgriMayer
oscillation: comparing laser-Doppler flowmetry apdlpation.

Nelsonet al. 2006a |Recording the rate of the cranial rhythmic impulse

Pribadi 2008 | The Detection and Recording of Cranial Rhythmicuteg in
Acupuncture Points using Surface Scanning LaseplBigment
Meter and its Significance

Goyenvalle 2012 La Pulsatilité Cérébrale dans leephcranio-sacré - Etude chez le

Lapin
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Tableau 70 - Articles non-inclus aprés applicatdmla méthode standardisée (n=14).

Auteur Année| Titre Motif de non-

inclusion

Misericordia ? Influence du traitement ostéopathisuele rythme du Méthode
mécanisme respiratoire primaire dans la dépression inadaptée
réactionnelle

Sibleyet al. 1992 |Interexaminer agreement in the characterizatiothefcranial | Reproductibilité
rhythmic impulse

Wirth-Pattullo (11994 | Interrater reliability of craniosacral rate measurents and | Reproductibilité

& Hayes their relationship with subjects’ and examinersatiend
respiratory rate measurements

Hantenetal. |1998 |Craniosacral rhythm: reliability and relationshipgith cardiac | Reproductibilité
and respiratory rates

Rogers & Witt | 1997 | Simultaneous Palpation of the Craniosacral RatthatHead | Reproductibilité
and Feet: Rate Comparison, Intrarater and Interrate
Reliability, and Assessment of LAG Time.

Lockwood 1998 | Cycle-to-cycle variability attributed to the primarespiratory | Acces impossible
mechanism

Rogerset al. 1998 |Simultaneous palpation of the craniosacral rat¢hat head Reproductibilité
and feet: intrarater and interrater reliability ancte
comparisons.

Moran & 2001 |Intraexaminer and interexaminer reliability for paltion of the Reproductibilité

Gibbons cranial rhythmic impulse at the head and sacrum

Sommerfelcet 2004 |Inter- and intraexaminer reliability in palpatiorf the "primary| Reproductibilité

al. respiratory mechanism" within the "cranial concept"

Alacoque 2005 | Répercussions de I'accouchement sugdanisme respiratoirdviéthode
primaire, la mécanique intra osseuse et le systhgestif des |inadaptée
nouveaux-nés

Mandara 2006 | The correction of vertebral joint dysfunctions chas Méthode
cerebrovascular and cerebrospinal fluid functioparameters | inadaptée
improving some Primary Respiratory Mechanism parianse

Halmaet al. 2008 |Intraobserver reliability of cranial strain pattesnas evaluated Reproductibilité
by osteopathic physicians: a pilot study

Kotzampaltiris | 2009 | The cranial rhythmic impulse and excessive cryinigfancy | Méthode

inadaptée

Sergueff 2011 | The palpated cranial rhythmic impulse (CRI): ltsmative Reproductibilité

rate and examiner experience
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Tableau 71 - Articles inclus aprés application @¢dpe complémentaire (n=7).

Auteur Année Titre

Upledger 1975 | Sans titre

Upledger & Karni| 1979 | Mechano-electric patterns during craniosacral ogtathic diagnosis and
treatment

Karni et al. 1980 |Examination of the cranial rythm in longstandingr@ and chronic neurologic
cases

Fernandez &1990 | L'enregistrement de l'onde de Traube-Heringdeetla palpation crénienne

Lecine simultanée

Moskalenkoet al. | 2001 | Slow rhythmic oscillations within the human craniyshenomenology, origin,
and informational significance A study of the rimgtb motions of the living
cranium

Sergueffet al. 2002 | The effect of cranial manipulation upon the Tratitering-Mayer oscillation as
measured by Laser-Doppler flowmetry

Crowet al. 2009 |Assessment of calvarial structure motion by MRI

Tableau 72 - Articles non-inclus aprés applicatdml'étape complémentaire (n=10).

Auteur Année | Titre ‘ Motif
Lumsden 1951 |Normal oligodendrocytes in tissue culture: A prafiary report on thiAccés
pulsatile glial cells in tissue cultures from therjgus callosum of thempossible
normal adult rat brain
Scholey 1953 |Correlated Mechanics of the Secondary Respiratoggihnisms Acces
impossible
Baker 1971 |Alteration in the Width of the Maxillary Arch andsiRelation toAccés
Sutural Movement of Cranial Bones impossible
Mitchell 1971 |Investigation of Voluntary and Primary Respiratdfgchanisms Acces
impossible
Wallaceet al. |1975 |Ultrasonic Measurement of Intra-Cranial Pulsatioas 9 Cycles PerAcceés
Minute impossible
Tettambel 1978 |Recording of Cranial Rhythmic Impulse Acces
impossible
Nortonet al. |1992 |Failure of Tissue Pressure Model to Predict Craridlythmic ImpulseAcces
Frequency impossible
McPartland & 1997 |Entrainment and the cranial rhythmic impulse Acceés
Mein impossible
Des Moines | 2000 |An Objective Measurement of Craniosacral Rhythm Acces
impossible
Moskalenko |2005 |A modern conceptualization of the functioning of tphrimary Revue de
et al. respiratory mechanism littérature
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D Annexe 4 — Liste des articles inclus et non-inslaur les sutures et mobilités
craniennes et faciales

Tableau 73 - Articles inclus aprés application deniéthode standardisée (n=9).

Auteurs Année Titre
Pritchardet al. 1956 The structure and development of cranial and fasidalres
Hubbardet al. 1971 Flexure of cranial sutures
Michael & 1975 A preliminary study of cranial bone movement ingbairrel
Retzlaff monkey
Retzlaffet al. 1975 Age related changes in human cranial sutures
Adamset al. 1992 Parietal bone mobility in the anesthetized cat
Heisey & Adams | 1993 |Role of cranial bone mobility in cranial compliance
Oleskiet al. 2002 Radiographic evidence of cranial bone mobility
Sabini & Elkowitz| 2006 | Significance of differences in patency among crasuéures
Crowet al. 2009 Assessment of calvarial structure motion by MRI

Tableau 74 - Articles non-inclus aprés applicatdala méthode standardisée (n=3).

Auteurs Année| Titre Motif de non-
inclusion

Retzlaffet 1975 |Cranial bone mobility Acceés impossible

al.

Retzlaff 1984 | Structure of cranial sutures in plastic embedded |Accés impossible
tissues

Sabini& 2005 |Patency and obliteration of the Cranial sutures: is| Etude préliminaire

Elkowitz there a clinical significance
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Tableau 75 - Articles inclus apres application @gdpe complémentaire (n=7).

Auteurs Année | Titre

Franke 1956 Response of the human skull to mechanical vibration

Greenman 1970 Observations radiologiques sur le nsrnarcranio-sacré

Frymann 1971 | A study of the rhythmic motions of the living crami

Heisey & Adams | 1992 |Measurement of Cranial Bone Mobility

Herniou 1992 Quantificationis vivo etpost mortende la mobilité osseuse et suturale, su
frontal du mouton, soumis a faible contrainte

Downeyet al. 2006 Craniosacral therapy: the effects of cranial mangiion on intracranial
pressure and cranial bone movement

Murlimanjuet al. | 2011 Morphological investigation of cranial sutures imdian human adult skulls

Tableau 76 Articles non-inclus apres application de I'étaqmmplémentaire (n=12).

Auteurs Année | Titre Motif
Baker 1971 Alteration in width of maxillary arch and its relah to Accés impossible
sutural movement of cranial bones
Pick 1974 A preliminary single case magnetic resonance in@gin | Acces impossible
investigation into maxillary frontal-parietal manifation
and its short-term effect upon the intercraniaustures of
an adult human brain
Retzlaff 1975 Structure of cranial bone sutures Acces impossible
Stalnaker 1975 | Driving point impedance characteristics of the head Accés impossible
St. Pierre 1976 | Detection of relative movements of cranial bones Acces impossible
Heifetz 1981 Detection of skull expansion with increased inteatal Accés impossible
pressure
Oudhof 1983 Skull morphogenesis and growth: hemodynamic infleen | Accés impossible
Pitlyk 1985 Noninvasive intracranial pressure monitoring Acces impossible
Kostopoulos | 1992 | Changes in elongation of falx cerebri during cresaoral Acces impossible
therapy techniques applied on the skull of an emkdl
cadaver
Ueno 1998 Noninvasive measurement of pulsatile irdrdal pressure | Hors-sujet
using ultrasound
Moskalenko | 1999 Periodic mobility of cranial bones in humans dganpossible
et al.
Ueno 1993 Cranial diameter pulsation measured byimaasive Hors-sujet
ultrasound decrease with tilt
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E Annexe 5 — Liste des articles inclus et non-inslaur le LCR

Tableau 77 - Articles inclus aprés application deniéthode standardisée (n=1).

Auteurs

Année

Titre

Bolet

1993

chez l'enfant ?

La compression du 4éme ventricule modié#e le profil ionique

Tableau 78 - Articles non-inclus aprés applicatdala méthode standardisée (n=5).

Auteurs Année| Titre Motif de non-
inclusion
Leclercq ? L'incidence de la compression du 4émericete sur| Acces impossible
I'activité électrique cardiaque
Thomas ? Régulation ostéopathique de la fluctuatiologdiide | Pas de procédure
céphalo-rachidien expérimentale
Chikly 1998 |Is human cerebrospinal fluid reabsorbed by lymph Pas de procédure
expérimentale
Mandara 2006 |The correction of vertebral joint dysfunctions Acces impossible
changes cerebrovascular and cerebrospinal fluid
functional parameters improving some Primary
Respiratory Mechanism parameters
Perrin 2007 |Lymphatic drainage of the neuraxis in chronic faggPas de procédure
syndrome: a hypothetical model for the cranial expérimentale
rhythmic impulse

Tableau 79 - Articles inclus apres application @dpe complémentaire (n=1).

Auteur

Année

Titre

Huard

2002

Influence of the venous sinus technique on ¢

rdreatodynamics

Tableau 80 - Articles non-inclus aprés applicatdm|'étape complémentaire (n=1).

Auteur

Année

Titre

Motif

Upledger

1998

Cerebrospinal fluid: what it is and where to find i

Acceés impossible
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F Annexe 6 — Liste des articles non-inclus sur laotilité involontaire de
I'articulation sacro-iliaque

Tableau 81 - Articles non-inclus aprés applicatdala méthode standardisée (n=23).

Auteur Année | Titre Motif de non-inclusion
Dery 1911 |Note on accessory articular facets between thewsa@nd |Pas de procédure
ilium, and their significance expérimentale
Frigerio 1974 |Movement of the sacroiliac joint Accés impossible
Vukicevic | 1982 |Holographic study of the stresses in the normalipekith | Accés impossible
particular reference to the movement of the sacrum
Vleeming | 1990 | The sacro-iliac joint : a clinical-anatomical, bicohanical |Pas de procédure
and radiological study expérimentale
Gilliam 1994 |Relationship of the pelvic angle to the sacral angl Hors-sujet
measurement of clinical reliability and validity
Krupinski | 1995 |Demonstration of movement in the sacroiliac joisihg Acces impossible
ultrasound
Leboeuf 1995 | The reliability of specific sacro-occipital techuig Hors-sujet
diagnostic tests
Tullberg 1998 |Manipulation does not alter the position of thersdiac Hors-sujet
joint: A Roentgen stereophotogrammetric analysis
Martin 2003 |Sacro occipital technique Pas de procédure
expérimentale
Neblett 2003 |Quantifying the lumbar flexion-relaxation phenomeno | Hors-sujet
theory, normative data, and clinical applications.
Peace 2003 | Sacroiliac joint assessment within the Australiateopathic| Pas de procédure
profession expérimentale
Wingerden| 2004 | Stabilization of the sacroiliac joint in vivo: véidation of Hors-sujet
muscular contribution to force closure of the pglvi
Hochman | 2005 | The effect of sacro occipital technique categonyldicking |Hors-sujet
on spinal ranges of motion: a case series
Fryer 2010 |The use of spinal and sacroiliac joint proceduréthiv the |Pas de procédure
British osteopathic profession. Part 1: Assessment expérimentale
Fryer 2010 |The use of spinal and sacroiliac joint proceduréthiv the |Pas de procédure
British osteopathic profession. Part 2: Treatment expérimentale
Kibsgard | 2012 |Precision and Accuracy Measurement of Radioster&ine Pas de procédure
Analysis applied to Movement of the Sacroiliac toin expérimentale
Kim 2013 | The Effect of S.O.T Category Il blocking on Lowkopain | Hors-sujet
and bilateral pelvic tilting
Saunders | 2013 |Computed tomographic method for measurement of Accés impossible

inclination angles and motion of the sacroiliacrijts in
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German Shepherd Dogs and Greyhounds

C.de 2014 |Lumbo-sacral motion conserved after isthmic Population inadaptée

Bodman reconstruction: long-term results

Kibsgard | 2014 |Radiosteriometric analysis of movement in the shaoo Pas de procédure
joint during a single-leg stance in patients witimg-lasting | expérimentale
pelvic girdle pain

King 2014 | Mechanical changes of the brain during sleep clear Hors-sujet
metabolites and provide key mechanism for Suthdidan
cranial respiratory Impulse

Blum 2015 |R + C factors and sacro occipital technique orthdise Hors-sujet
blocking: a pilot study using pre and post VAS sss&nt

Kibsgard | 2015 |Radiostereometric analysis of sacroiliac joint mmesit and| Pas de procédure
outcomes of pelvic joint fusion expérimentale

Tableau 82 - Articles non-inclus aprés applicatdml'étape complémentaire (n=10).

Auteur Année Titre Motif

Weisl 1955 | The movement of the sacro-iliac joint Acces impossible

Miller 1987 |Load-displacement behavior of sacroiliac joints | Hors-sujet

Sturesson 1989 Movements of the sacroiliac joints. A roentgen Hors-sujet
stereophotogrammetric analysis

Walker 1992 | The sacroiliac joint: a critical review Revue

Kissling 1996 The mobility of the sacroiliac joint in healthy $etts | Acces impossible

Jacob 1995 | The mobility of the sacroiliac joints in healthy Acceés impossible
volunteers between 20 and 50 years of age

Smidt 1995 | Sacroiliac kinematics for reciprocal straddle Acceés impossible
positions

Smidt 1997 | Sacroiliac motion for extreme hip positions: a fres| Hors-sujet
cadaver study

Wilke etal 1997 |In vivo measurement of 3-dimensional movement éangue allemande
the iliosacral joint

Sturesson 2000 A radiostereometric analysis of the movementsef|tHors-sujet
Sacroiliac joints in the reciprocal straddle positi
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G Annexe 7 — Liste des articles non-inclus sur membranes de tension
réciproque

Tableau 83 - Articles non-inclus aprés applicatdmla méthode standardisée (n=3).

Auteur Année | Titre Motif de non-
inclusion

Pruzzo 1981 | Patterns of reciprocal tension membrane function|iAcces impossible
flexion and extension

Gintis 2001 | A tour of the minnow: The function & developmentAdcés impossible
the reciprocal tension membrane

King 2014 |Mechanical Changes of the brain during sleep cled?as de procédure
Metabolites and provide key mechanism for expérimentale

Sutherland's cranial respiratory impulse

Tableau 84 - Articles non-inclus aprés applicatdm|'étape complémentaire (n=1).

Auteur Année Titre Motif

Kostopoulos| 1992 | Changes in elongation of falx cerebri during Acces impossible
craniosacral
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H Annexe 8 — Analyse des passages de l'article gmairsur la BOCF s'intéressant
aux travaux de Blechschmidt et a leurs liens avettains concepts craniens

Nous avons pris soin de citer systématiquemereixie tavant d'ajouter nos commentaires.

Blechschmidt (1902-1992), an unabashedly holistibrgologist.

L'embryologie étant le domaine qui traite des ext&pns dans I'organisme dans son ensemble, il
serait surprenant de trouver un embryologiste gwait pas « holiste » (dans le sens ou il s'iasére

a son objet comme constituant un tout, voir TLR1)&mbryologie ou biologie du développement,
comme dans un grand nombre de sciences dans lesquel grand nombre de variables
interviennent (climatologie, écologie, psychologpsychologie sociale...) il est illusoire d'étre
holistique car au niveau pratique, les contraintass rattrapent. Les sujets d'études se doiveine d'é
réduits (travail sur le fonctionnement d'une seaaretéine par exemple) et c'est seulement lors de
phases de synthéses entre différents travaux qoepkut essayer d'embrasser I'ensemble pour
esquisser un fonctionnement global ou pour terdenddéliser.

According to Blechschmidt (1977), each part oféh#ryo develops in motion, and each
motion impacts the development of each subsequaidm

Aucune définition n'est donnée de ce qui est entécidbar « mouvement » et plus précisément par
« mouvement subséquent », or le mot mouvemenbogsiémique. Ce passage reste obscur.

Early embryological development is largely epigenet

Ici aussi le terme d'épigénétique nécessiterait défaition. Nous savons effectivement que des
genes dits « a effet maternel » ou méme des signalé&culaires issus des cellules chorioniques
extra-embryonnaires ont une action majeure sueleldppement. Cela est cependant tres variable
d'une espéce a l'autre et cette action a lieu antous premiers stades du développement. Il n'est
pas précisé ici de quelle espéce l'on parle : eestriquement l'espéce humaine ? Sans plus de
précision, nous parlerons de développement embaymmnnen général. L'emploi du terme
épigénétique doit sGrement faire référence aux gyeneffet maternel, et précisément aux acides
ribonucléique messagers (ARNm) de I'ovocyte quieenteffectivement en jeu dans les premieres
divisions cellulaires du zygote (la cellule ceuf)éq rapidement, c'est l'acide désoxyribonucléique
(ADN) de I'embryon qui commence a s'exprimer,égiijénétique entre donc moins en jeu (a partir
du stade 2 a 4 cellulés)

Chez I'humain, en revanche, on sait encore pethdses sur les mécanismes de mise en place de
I'axe antéro-postérieur. L'idée serait que certaicalules de la périphérie de la morula (lorsque

1 UNSW embryology
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I'embryon n'est qu'une masse de cellules dans llagasgcune cavité ne s'est encore creusée) se
différencient comme péle antérieur. Un jeu de mm&ntre messagers chimiques ferait que quelques
cellules seulement adopteraient une identité antéret par le jeu de boucles de rétroactions
positives et d'inhibitions latérales, cette idént#terait renforcée (c'est un modele classique de
détermination cellulaire en biologie du développethePour I'axe dorso-ventral, il semblerait que la
position du bouton embryonnaire détermine cet b&e.cellules de I'embryon vont se différencier en
deux lignées : le bouton embryonnaire et le trofdtErme. Cette différenciation se fait au stade 32
cellules et la position du bouton embryonnaire paitirétre initiée par des signaux extra-
embryonnaires de la part de la paroi utérine.

guided by fluid dynamics.

Il est étrange de faire appel a la dynamique dedet a ce stade. La dynamique des fluides peut
expliqguer des mouvements bien spécifiques danduioref mais dans ce cas précis, il semble qu'il
s'agit seulement de signaler que les fluides smnhss a la gravité (permettant ainsi l'orientatitn
cytoplasme), au moins chez le xénope, un batranizele en biologie du développentenil n'est
donc pas légitime de faire appel a la dynamiqueldetes pour expliquer cela.

Blechschmidt's concepts agree with BOCF practitrsneho postulate that the BoL, the
external force described by Sutherland, generatgsadial orientation in the embryo.

Il serait nécessaire d'aller vérifier dans lestgalie Blechschmidt s'il évoque bien le concept de
souffle de vieMalheureusement, les auteurs ne sourcent paptepos, et nous serions obligés de
consulter toute la littérature de Blechschmidt pibouver (ou non) I'évocation de ce concept, ce qui
serait un travail conséquent qui dépasse le caloe dapport.

En tous les cas, dans un grand nombre de grouggsedes, nous connaissons divers mécanismes,
mis en évidence expérimentalement, qui expliquemike en place de de l'axe antéro-postérieur de
I'embryon. Pour un grand nombre d'especes, ceitatation est déja déterminée dans l'ovocyte
avant méme la fécondation (par la gravité et sédiiati®n des réserves dans les ceufs de batracien
par exemple).

Concernant l'orientation dorso-ventrale, c'est s@svent le point d'entrée du spermatozoide qui la
détermine (ou la disposition dans I'ceuf d'oiseda,saurface du jaune). Il n'est donc pas nécesdaire
faire appel au concept dmuffle de vigour expliquer cette orientation qui est abordadde des
mécanismes tres simples dans un grand nombre dpag@nimaux.

The spatial orientation becomes expressed in gaemal plane by fluid forces, perhaps by
electromagnetic water hydrogen bonds (a concepitrdsonates with the “water imprint”
theory of homeopathy), generating a matrix thategos the embryo’s development.

Cette hypothese sur-colteuse et non démontréepasestécessaire pour expliquer 'orientation de
I'embryon, comme nous l'avons explicité précédentmen

1 \Voir par exemple Sylvie Schneider-Maunoury et iekt€harnaylLa mise en place des axes embryonnaires des véstébn probléme fascinant
en passe d'étre résoRi Inserm, médecine/sciences (2001) 17:539-42 :
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This conceptual agreement between BlechschmidB&®@F places them on one side of a
great debate. For the past 50 years scientists laageed over two theories regarding
embryonic development: is it passive and “extefrativen by fluid dynamics, or active and
“internal,” driven by the molecular activity of ges?

Les théories concernant le développement embrymnrsgint exposées de maniére binaire : soit
celui-ci est passif et « externe », soit actif ahterne ». Cela ne laisse pas la place a d'autres
alternatives, notamment des positions intermédiajce sont probablement plus raisonnables.

Blechschmidt argued that fluid dynamics permit raigig cells to overcome the inertial,
thixotropic (viscous) behavior of embryonic extiadar fluid.

La matrice extra-cellulaire est composée de pregqui interagissent avec les molécules de surface
des cellules. Ce phénomene permet le déplacementealkiles, ces derniéres s'accrochant a la
matrice et se tractant sur elle. Les cellules étarihsequement mobiles, il n'y a pas besoin de fa
appel a la dynamique des fluides pour expliqueeaebbilité.

The tensile quality of the fluid matrix providesaffolding for the migration and movement
of NCCs.

Cet énoncé est plus cohérent. Mais il est délieatlice que les crétes neurales migrent grace a la
tension superficielle de la matrice fluide. Ellesgrant, comme toute cellule qui migre sur une
matrice.

BOCF practitioners correlate this concept with Sartand’s description of the Tide
acting as a fluid within a fluid, expressing a témsgjuality, with the ability to direct force.

Pour résumer, les travaux de Blechschmidt teldsgsdint rapportés par les auteurs semblent mettre
totalement de c6té la biologie moléculaire et nér e des cellules se déplacant dans un
environnement qui contrblerait leurs mouvementsnroe si les cellules flottaient dedans et se
laissaient guider par une sorte fidece Or, les cellules sont reliées a cet environnenpamtdes
cadhérines, des intégrines, et d'autres protéirmshranaires qui ont pour fonction d'interagir avec
les protéines de de la matrice extra-cellulaires peotéines membranaires interagissant avec les
protéines de la matrice extra-cellulaire. Des gignentracellulaires ou extra-cellulaires stimulent
I'accroche de tel ou tel c6té de la cellule, ladpation de plus ou moins de molécules d'accroche,
I'activation de ces molécules et l'interaction aVenvironnement et enfin la signalisation intra-
cellulaire de ces interactions permettant a lautelll'avoir unfeed-backde sa position, de I'état de
l'accroche, de I'état de la matrice extra-cellelagtc La biologie cellulaire et moléculaire permet
d'expliquer ces phénomenes sans avoir recours aanteedeforce dans les fluides, et ce depuis au
moins 70 ans.
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I Annexe 9 — Message adressé aux différentes orgations

Bonjour,

Nous sommes actuellement en train de réaliserpporascientifique sur I'ostéopathie et plus
particulierement sa branche cranio-sacrale eta@biodynamique. Nous avons commencé

une recherche fouillée de la littérature scientifiggonsacrée a ce sujet. Nous voulons faire ea sort

de ne passer a c6té d'aucune publication ou d'awEtude méme non publiée portant sur le sujet.

Nous nous intéressons a la fois :

- aux études concernant la mise en évidence dstéexe du mouvement respiratoire primaire,
d'une mobilité des os du crane ;

- aux études de reproductibilité des examens oathimues craniens ;

- aux études concernant I'efficacité thérapeutigontlgique (ou autre) de I'ostéopathie cranient

Pourriez-vous nous faire parvenir les référencesddeuments, particulierement ceux auxquels
nous n‘aurons pas acces par les bases de donagsigwbs, qui vous semblent pertinents ?

Merci d'avance,
Bien cordialement,

Dear,

ne.

We are currently working on a scientific reportemeing to osteopathy, particularly biodynamic and

craniosacral trends.
We are trying to reach maximal completeness, takmgventory of published and unpublished
papers dealing with our subject.

As a consequence we would be very pleased if yolsead us an electronic or paper version of
studies :

- highligthing the "primary respiratory mechanisar"any movement of cranial bones
- dealing with reliability of the cranial tests

- demonstrating the effectiveness of the therapy

We are particularly interested with articles noditable in traditional medical data bases.

Best regards,

CorteX team.
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J  Annexe 10 — Liste des articles inclus et non-mslsur la reproductibilité
Tableau 85 - Articles inclus aprées application @dpe systématisée (reproductibilités, N=9).

Auteur

Année

Titre

Upledger

1977

The reproducibility of craniosacral examination @fasacral examination
A Statistical Analysis

Wirth-Patullo & | 1994 |Interrater reliability of craniosacral rate measurents and their
Hayes relationship with subjects' and examiners' heartd arespiratory rate
measurements
Norton 1996 A challenge to the concept of craniosacral intei@tt
Hantenet al. 1998 | Craniosacral rhythm reliability and relationships ittv cardiac and
respiratory rates
Rogerset al. 1998 | Simultaneous palpation of the craniosacral rate the head and feet
intrarater and interrater reliability and rate conapisons
Vivian & Wilk 2000 | The inter-observer reliability and validity of cramsacral palpation

Moran & Gibbons

2001

Intraexaminer and interexaminer reliability for metion of the cranial
rhythmic impulse at the head and sacrum

Sommerfeldet al.

2004

Inter- and intraexaminer reliability in palpationf she “primary respiratory
mechanism” within the “cranial concept”

Halmaet al.

2008

Intracbserver reliability of cranial strain pattesn as evaluated hy
osteopathic physicians a pilot study
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Tableau 86 - Articles non-inclus aprés applicatdml'étape systématisée (reproductibilités, N=9).

Auteur Année Titre Motif de non-inclusion
Upledger & | 1979 |Mechano-electric patterns during craniosacral Méthode inadaptée
Karni osteopathic diagnosis and treatment
Sibley 1992 | Interexaminer agreement in the characterizatiddbsence de résumé / article
of the cranial rhythmic impulse inaccessible en ligne
McAdoo 1995 | Reliability of cranial rhythmic impulse Absence de résumé / article
palpation inaccessible en ligne
Caille 1996 |A correlation of the synchronicity oRbsence de résumé / article
craniosacral motion when recorded at theaccessible en ligne
cranium and at the sacrum
Fraval 1996 | Report of an inter-rater reliability study of thAbsence de résumé / article
inherent motion of cranial bone inaccessible en ligne
Drengler 1998 | Interexaminer reliability of palpatory diagnosisAbsence de résumé / article
of the cranium inaccessible en ligne
Picknett 1999 | Interrater reliability in palpation of craniosaralAbsence de résumé / article
Motion inaccessible en ligne
Nelson 2006a Recording the rate of the cranial rhythmic Méthode inadaptée
impulse
Hartman & | 2002 |Interexaminer reliability and cranial osteopathyrevue de littérature
Norton

279



K Annexe 11 — Investigations complémentaires dags études de reproductibilité

Auteur (année)

Obijectifs

Résultats généraux

Upledger (1977)

Wirth-Patullo &
Hayes (1994)

des évaluateurs et des sujets influencent la
fréquence du mouvement cranien percue par |
évaluateurs.

Etudier si les fréquences respiriet cardiaque

Pas d'influence.

es

Hantenet al.
(1998)
Rogerset al.  |Etudier si les fréquences du rythme cranio-sactBifférence statistiquement
(1998) percues au méme moment par deux évaluateussgnificative.
I'un situé aux pieds et l'autre a la téte du sujet,
sont similaires.
Vivian & Wilk | Etudier la sensibilité et la spécificité des deux | Sensibilité et spécificité basse pou
(2000) tests de l'investigation principale pour appréldetes deux tests.

présence ou non d'une douleur chronique
récurrente chez un sujet.

(2001)

Moran & Gibbons

I'un situé au sacrum et l'autre a la téte du sujet
sont similaires.

Etudier si les fréquences du mouvement cranieflles ne sont pas similaires.
percues au méme moment par deux évaluateurs,

Alimenter les données sur les fréquences perg
et les comparer a la littérature existante.

lreéquences percues : entre 2,92 et
4,17 cycles par minutes avec un
maximum a 6,07 et minimum a
2,17 ; données comparables a cell

de la littérature existante.

Sommerfelcet al.
(2004)

Etudier si les fréquences respiratoires des
évaluateurs et des sujets influencent la fréque

reignificative.

Influence statistiguement

du mouvement cranien pergue par les évaluateurs.

Tableau 87 - Investigations complémentaires damgtedes de reproductibilité.
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L  Annexe 12 — Nouveaux calculs des coefficientsoterélation moyens de
Upledger (1977)

Tableau 88 - Coefficients de corrélation de Upladd®77)versusles coefficients calculés par nos
soins.

Parameétre  Coefficient de corrélation Moyennes des coefficients de
tiré du tableau 5 de corrélation des tableaux 3,4,5
Upledger (1977) (arrondies au centieme)
1 0,72 0,63
2 0,77 0,72
3 0,56 0,35
4 0,75 0,60
5 0,88 0,57
6 0,91 0,84
7 0,70 0,78
8 0,87 0,78
9 0,78 0,66
10 0,54 0,45
11 0,91 0,83
12 0,97 0,95
13 0,85 0,46
14 0,85 0,50
15 0,88 0,51
16 0,38 0,08
17 0,16 0,00
18 0,67 0,63
19 0,46 0,53
Moyenne 0,72 0,58
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M  Annexe 13 — Calculs des coefficients kappa paeémnet al. (1999) a partir
des données brutes de Upledger (1977)

Tableau 89: calculs des coefficients kappa par Greteal. (1999) (extrait de la page 27) a partir
des données brutes de Upledger (1977).

Craniosacral | Observed Agreement Kappa index
parameter agreement expected by

(%) chance(%)
1 84 52 0.67
2 5 56 0.73
3 72 4 0.36
4 &4 52 (.67
3 92 60 (.80
6 96 64 (.89
7 &4 52 0.67
8 L 56 0.73
g 20 4% (.57
10 80 6 (.44
11 100 52 1.0
12 100 52 1.0
13 72 48 0.46
14 56 52 (.50
15 76 48 0.62
16 68 60 0.20
17 76 68 (.25
18 T6 60 (.40
19 T6 52 (.50




N Annexe 14 — Synthese des études de reprodudakalixquelles nous n‘avons pas eu acces
Tableau 90 - Données de Drengler et King (199&etsrde Hartman & Norton (2002).

Auteurs

Nombres d'évaluateurs et @

d\ges des sujets Qualification des examinateurs

Eepéeis des

Mesure de reproductibilité

Valeur de la mesure de

sujets examinateurs utilisée reproductibilité
Drengler & King| 10 évaluateurs et 10 sujets Adultes ctear en Ostéopathie (DO) 5 a 20 ans ICC (2,1)* -0,0009
Coefficient alpha de Cronbach-0,04
* calculé par Hartman & Norton a partir des donrigeses qui leur ont été remises par King
Tableau 91 - Données de Calille (1996), Fraval ()9&a&Picknett (1999) tirées de Fadipe (2009).
Auteurs Sujet Caractéristiques| Evaluateurs Caractéristiques des Caractéristiques de Mesure de Valeurs de
Nombre (n) ; &ge des sujets (statut n évaluateurs : qualification et I'étude reproductibilité | reproductibilité
pathologique) expérience utilisée
Caille |N=12 Asymptomatiques| 12, apparies Ostéopathes craniénsbdans inter-observateurs Testy2 a 10 Totaly 2 = 13.72
(1996) |age : non reporté d'expérience "synchronicité" du CRI | degrés de libertégsignificatif a 5%)
Fraval |N=20 Divers : colique du2 Ostéopathes, expérience non Reproductibilité inter- | 1. Proportion I. Générale : 90%
(1996) |age : <6 mois nourrisson, renseignée observateurs des d'accord (%) Occiput droit : 95%
irritabilité, troubles mobilités/restrictions | Il. Coefficient de| Occiput gauche : 90%
a l'allaitement, des os temporaux et | corrélation du | Temporal droit : 90%
asymptomatique occipitaux produit des Temporal gauche : 85%
moments de Il. Générale: 0.65
Pearson (r) Occiput droit : 0.50
Occiptut gauche : 0.75
Temporal droit : 0.58
Temporal gauche : 0.71
Picknett | N= 8 (pas d'informationAsymptomatique | 16, appariés Ostéopathes « utiligantlierementReproductibilité inter- | Diagramme de | Représentation
(1999) |surl'age) la palpation cranio-sacrée » observateurs du CRI | dispersion graphique des données
Tableau 92 - Tiré du tableau 5 de Faditeal.(2009).Ce sont les résultats de son application de I'QUAREL pour les trois études précédentes.
ltem1| Item 2| Item 3 Item 4 Item5 Item 6| Item?7 tem8 nit® | Item 10| Item 11 Total de OUl par |% de OUI| Total de | Total
rapport au total relevé NON /10 | d'incertains /10
Caille (1996) | Non | Oui Oui | N/A | N/A | N/A Oui Incertain N/A | Oui |Non a7 57 2 1
Fraval (1996) | Oui | Oui Oui | N/A | N/A | Incertain Incertain Oui N/ |Oui Non 5/8 63 1 2
Picknett (1999) Non | Oui Oui | N/A| NA| N/A Incertain  N/A N/A | Qu Non 3/6 50 2 1




O Annexe 15 — Liste des articles inclus et non-uglpour I'efficacité thérapeutique
Tableau 93 - Liste des articles inclus pour la ewystématique sur l'efficacité thérapeutique (N=12

nt

Auteurs Année Titre
Hantenet al. 2001 The effectiveness of CV-4 and resting positionriigctes on subjects with tension-type headachges.
Hayden & Mulliger 2006 A preliminary assessment of the impact of cranséopathy for the relief of infantile colic.
Melh-Madronaet al. 2007 The impact of acupuncture and craniosacral theraggrventions on clinical outcomes in adu
with asthma.
Nourbakhsh & Fearon 2008 The effect of oscillating-energy manual therapylateral epicondylitis: a randomized, placebo-
control, double-blinded study.
Sandhouset al. 2010 Effect of osteopathy in the cranial field on visfiaiction - a pilot study.
Castro-Sancheet al. 2011 Influence of craniosacral therapy on anxiety, degien and quality of life in patients with
fibromyalgia.
Mataran-Pefarrochet al. 2011 A randomized controlled trial investigating theeets of craniosacral therapy on pain and heart
rate variability in fibromyalgia patients.
Amrovabady &Mahnaz 2013 Effect of craniosacral therapy on students' symgtofrattention deficit hyperactivity disorder.
Arnadattir & Sigurdardottir 2013 Is craniosacral therapy effective for migraine?
Eldenet al. 2013 Effects of craniosacral therapy as adjunct to semdreatment for pelvic girdle pain in pregna
women: a multicenter, single blind, randomized calgd trial.
Bialoszewskiet al. 2014 Utility of craniosacral therapy in treatment of patts with non-specific low back pai
Preliminary report.
Haller 2015 Craniosacral therapy for the treatment of chronéch pain: a randomized sham-controlled trial.




Tableau 94 - Liste des articles non-inclus pourgtaue systématique sur I'efficacité thérapeutidque31).

Auteur Année Titre Motif de non-inclusion
Baker 1971 | Alteration in width of maxillary arch and its relah to sutural movement of cranial bones. Etude non comparative
Blood 1986 | The craniosacral mechanism and the temporomanditjoiiat. Etude non comparative
Feinberg 1987 | Human brain motion and cerebrospinal fluid circudat demonstrated with MR velocity imaging. Etude non comparative
Frymann 1992 | Effect of osteopathic medical management on negioldevelopment in children. Article inaccessible
Hollenbery 1994 | An introduction to craniosacral therapy. Physiotapy. Etude non comparative
Greenman 1995 | Cranial findings and iatrogenesis from craniosacnadnipulation in patients with traumatic brain syache. Etude non comparative
Phillips 1995 | Chiropractic care, including craniosacral therapyuring pregnancy: a static-group comparison of elét interventions Etude non randomisée
during labor and delivery.
Duncan 2008 | Effectiveness of osteopathy in the cranial field amyofascial release versus acupuncture as compiamyetreatment for | Techniques hor
children with spastic cerebral palsy: a pilot study ostéopathie cranienne
Miana 2012 | Changes in alpha band activity associated with mapibn of the compression of fourth ventricularVf@) osteopathicSujets sains
procedure: a qEEG pilot study.
Culter 2005 |Cranial manipulation can alter sleep latency anchgathetic nerve activity in humans: a pilot study. Sujets sains
Raviv 2009 |Effect of craniosacral therapy on lower urinary ¢tasigns and symptoms in multiple sclerosis. Etude non comparative
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