
  

 
 
 

 
 

Résumé 

  
Nous évaluons le soit-disant mécanisme à la base du système de soins étiqueté 
« ostéopathie crânienne » ou « ostéopathie crânio -sacrée ». Nous résumons ensuite tous les 
compte-rendus publiés sur la fiabilité interexaminateurs associés à cette modalité, 
réanalysons quelques données déjà publiées et critiquons l’étude d’Upledger souvent citée. 
Nos propres conclusions déjà publiées suggèrent que le mécanisme proposé pour 
l’ostéopathie crânienne n’est pas valable et que la fiabilité interexaminateurs (et donc le 
diagnostic) est à peu près égale à zéro. Puisqu’aucun résultat d’études en aveugle avec 
placebo correctement randomisées n’a été publié, nous concluons que l’ostéopathie 
crânienne devrait-être retirée des programmes d’enseignement des écoles d’ostéopathie et 
des examens diplômant en ostéopathie. 
 
Mots clés : crâniosacré, rythme crânien, mécanisme respiratoire primaire, fiabilité 

interexaminateur. 
 

« .. car le fait que patient et praticien seraient aveugles aux réalités 
cliniques est une version inacceptable du ‘double -aveugle’. »2 
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Le Mécanisme Respiratoire Primaire 

 
 
L’ostéopathie crânienne et la thérapie crânio-sacrée3 sont des variantes d’un système de soins  
développés par Sutherland4 . Les médecins (surtout ostéopathes), les kinésithérapeutes, les 
médecins d’entreprise, les chiropraticiens, les dentistes et d’autres utilisent couramment 
certaines formes de cette méthode. Bien que certains praticiens fassent une distinction entre 
les différents types de thérapie crânienne, nous pensons que les observations rapportées ici 
s’appliquent à l’ensemble. Parce que Sutherland était un ostéopathe et parce que toutes les 
variantes connues prennent leurs racines dans ses idées, nous les référençons toutes sous le 
terme d’« ostéopathie crânienne ». 
 
Le modèle biologique habituellement évoqué pour expliquer les différentes applications 
diagnostiques ou thérapeutiques réalisées par les praticiens d’ostéopathie crânienne a été 
appelé « mécanisme crâniosacré » ou « mécanisme respiratoire primaire » (MRP 4[p24]) et 
comprend les éléments suivants 3(pp10-11),4(pp51-53),5,6(pp165-166),7,8(p23) : 
 
 

1)  motilité rythmique inhérente du cerveau et de la moelle épinière, 
 
2)  fluctuation rythmique du Liquide céphalorachidien (LCR),  

 
3)  mobilité articulaire des os du crâne, 

 
4)  mobilité des membranes durales intracrâniennes et intraspinales et 

 
5)  mobilité du sacrum entre les iliaques. 
 
 

Selon ce modèle, les mouvements rythmiques intrinsèques du cerveau (indépendants des 
rythmes respiratoire et cardiaque) provoque des fluctuations du LCR et des changements 
relationnels spécifiques entre les membranes durales, les os du crâne et le sacrum. Dans la 
mesure où plusieurs de ces éléments fournissent la base biologique/mécanique du rythme 
crânien – le sujet de notre étude – nous examinons le MRP à la lumière des recherches publiées 
et revues par la profession. 
 
 
?? Elément 1 : mobilité rythmique inhérente du cerveau et de la moelle épinière 

 
 
Les pulsations de pression provoquées par les rythmes respiratoire et cardiaque (transmis 
au crâne par les réseaux veineux et artériels, respectivement) produisent de petits 
mouvements du cerveau. Il est vrai aussi que certaines cellules gliales possèdent de petites 
quantités d’actine et de myosine et sont quelque peu susceptibles de mobilité (à l’image de 
nombreuses cellules). Cependant, en dépit des affirmations du contraire par les partisans à 
l’origine du MRP,4(pp51-52),5,6(p165),7,8(pp23-24,34-35,42,86),9(pp4-5),10 le cerveau et la moelle épinière ne 
peuvent être capables de mouvements autonomes comme les organes (cf. aussi Becker11) 
dans la mesure où les neurones et les cellules gliales ne possèdent pas la microstructure 
requise (en particulier, un réseau dense de filaments d’actine et de myosine). 
 
Les assertions concernant un « mouvement ondulant, lent, subtil »7 ,  « un enroulement et 
déroulement des hémisphères cérébraux »6(p165), « une dilatation et contraction rythmique 
du cerveau et de la moelle épinière »5 , une « dilatation et contraction des ventricules 
(cérébraux) »4(p52) sont sans fondement scientifique. 
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?? Elément 2 : Fluctuation rythmique du LCR 

 
A nouveau, bien que les rythmes respiratoire et cardiaque produisent de petits mouvements 
du LCR, ce ne sont pas ces fluctuations qui intéressent particulièrement les praticiens. Leur 
centre d’intérêt est un rythme supposé indépendant, palpable dans tout le corps, produit par 
les mouvements du cerveau (élément 1),4(p51-52),6(p165),7,8(p35) par les variations rythmiques de 
production de liquide céphalorachidien,3(pp11-12) par les muscles extracrâniens,11,12 comme une 
combinaison d’autres rythmes physiologiques13,14,15  ou par d’autres facteurs. Les praticiens 
pensent que ces pulsations internes au crâne sont transmises par l’intermédiaire des 
mouvements de la membrane durale (éléments 4) et des os du crâne (élément 3), jusqu’à la 
surface de la tête où ils peuvent être palpés par des individus correctement entraînés. Ce 
rythme palpable est identifié comme une « impulsion rythmique crânienne »16  ou un « rythme 
crâniosacré ». Nous connaissons six essais publiés ayant tenté d’évaluer quantitativement la 
fiabilité avec laquelle les praticiens peuvent mesurer, par palpation, les paramètres 
applicables au diagnostic d’ostéopathie crânienne. Cinq de ces rapports sont centrés sur la 
fréquence du rythme crânien et les fiabilités interexaminateurs publiées sont voisines de 
zéro ; la sixième (Upledger, 1977)1 est particulièrement inadéquate. Suivent un résumé de 
tous ces rapports, la ré-analyse d’une partie de leurs données et une section propre à 
Upledger (1977)1 . 

 
?? Elément 3 : Mobilité articulaire des os du crâne 
 

Le mouvement entre les bases du sphénoïde et de l’occipital « constitue une partie essentielle 
du modèle fonctionnel de Sutherland [le MRP] »3(p10) et de nombreux praticiens prétendent 
que ce mouvement est possible tout au long de la vie.3(pp10,16),4(pp24,31),6(p165),7,9(p23),10,17 
Cependant, la recherche impliquant des échantillons importants de tissus frais (non 
embaumés) ou vivants a montré que ces deux os subissent une fusion complète de leurs 
bases entre 12 et 19 ans (Tableau 1, cf. Becker 11 pour une autre évaluation de ce problème). 
De la même façon, certains praticiens affirment que, même après ossification, « on peut 
détecter une déformation palpable de la symphyse sphénobasilaire même chez les 
vieillards »10 et que les adultes présentent une flexibilité osseuse interne à travers toute la 
base du crâne21. Ceci évoque une déformabilité palpable de la structure hautement 
minéralisée de l’os compact. Ces assertions manquent tellement de base scientifique qu’elles 
frisent le ridicule. 

 
De la même façon, bien que la mobilité articulaire palpable (aux sutures de la voûte) soit la 
base d’importantes procédures diagnostiques et thérapeutiques8(p32) (voir aussi 
Sutherland4[p23]), le mouvement ici aussi est impossible chez la plupart des adultes. L’examen 
de plusieurs centaines de spécimens a montré que, à 30 ans environ, la plupart des sutures 
de la voûte ont également commencé à s’ossifier. 23,24,25 Il est difficile d’imaginer les bases 
d’affirmation telles que « la disparition des sutures ne semble pas se produire normalement 
au cours du processus de vieillissement »6(p165) ou « la mobilité persiste pendant toute la 
vie ». 8(p32) 

 
 

?? Eléments 4 et 5 : Mobilité des membranes durales et du sacrum  
 

Tandis que les éléments 1 à 3 du mécanisme respiratoire primaire sont facilement invalidés, 
la relation entre les éléments 4 et 5 et la réalité biologique ou les paramètres biomédicaux 
importants est plus difficile à établir. Bien que ces paramètres 4 et 5 puissent avoir un mérite 
discutable12,26,27, on ne les examinera pas plus avant ici dans la mesure où ils ne peuvent 
remplir le rôle biomédical qui leur est attribué par les praticiens en ostéopathie crânienne si 
les éléments 1 à 3 sont invalidés. De plus, certains28,29 ont rapporté des résultats 
inconsistants avec l’un des facteurs communs aux éléments 4 et 5 – un lien mécanique 
temporel entre les mouvements crânien ou sacré. 
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Bien que la pratique de l’ostéopathie crânienne soit largement répandue, il y a aujourd’hui 
beaucoup moins de base scientifique de son mécanisme actif supposé que lorsqu’elle fut 
présentée il y a plus de soixante ans.11,12,26,30 En réalité, les éléments du MRP sont 
dépendants de phénomènes anatomiques et physiologiques qui, si leur existence est prouvée, 
demanderaient de reconsidérer des faits réputés impossibles dans ces disciplines (par 
exemple, la capacité de mobilité des organes nerveux et déformabilité palpable des os durs). 

 
Habituellement, les diagnostics et traitements manuels ont plus de chance d’être significatifs 
et efficaces (respectivement) s’ils sont basés sur une compréhension pertinente de l’action 
des relations anatomiques et des principes physiologiques. De toute façon, on ne peut être 
assuré que le diagnostic mènera à un traitement approprié que si les paramètres 
correspondants sont mesurés de façon fiable. Écartant la possibilité que le MRP puisse lui-
même être invalide, très peu d’attention a été portée à la fiabilité interexaminateur appliquée 
à l’ostéopathie crânienne et c’est ce à quoi nous arrivons. 

 

Le rythme crânien 

 
A part Upledger (1977)1 , tous les rapports sur la fiabilité interexaminateur relative à 
l’ostéopathie crânienne se sont focalisés sur le rythme crânien. De ce fait, nous allons nous 
concentrer sur les éléments 2 et 3 du MRP : le mouvement rythmique du liquide 
céphalorachidien et des os du crâne. Pour les praticiens en ostéopathie crânienne, le rythme 
crânien (RC) joue un rôle central dans le diagnostic et le traite-
ment.3(p243),5,6,7,8(pp86,107),13,17,31,32(p95) Par exemple, « l’utilisation et le contrôle de cette 
fluctuation revêt une importance primordiale »8(p107 ) et « l’ensemble de la thérapie crânio-
sacrée… est dévolue au thérapeute capable de contrôler le rythme crânio-sacré des patients. 
L’utilisation de ces techniques sans la sensibilité requise pour détecter le rythme conduit 
nécessairement à l’échec du traitement .32(p195) » On suppose que le rythme crânien a été très 
souvent choisi par les praticiens pour tester la fiabilité interexaminateur parce qu’il se situe au 
centre mécanique de l’ostéopathie crânienne et joue un rôle essentiel dans le diagnostic et le 
traitement. Encore une fois, c’est seulement s’il est mesurable de façon fiable qu’un tel 
paramètre peut être associé comme prévu aux caractéristiques significatives de la physiologie 
du patient et peut être utilisable en tant qu’outil biomédical. 
 
 

Tableau 1. – Etat de l’union entre os sphénoïde et occipital 
Selon : 

Publications professionnelles vérifiées Praticiens en ostéopathie crânienne  
Ossification complète entre 16 et 19 ans  

(n = 100, tranche d’âge 0 -20 ans)18 
« Cette articulation cartilagineuse montre une 

légère mobilité pendant toute la vie  »17 
Soudure complète chez 95% des femelles de 16 

ans et 95% des males de 18 ans  
(n = 189, tranche d’âge 0 -18 ans)19 

“Synchondrose flexible autorisant la flexion et 
l’extension de la base du crâne pendant toute la 

vie »3(p16). 
Aucune synchondrose sphéno -occipitale ne 

persiste au -delà de 13 ans  
(n = 253, tranche d’âge 1 -77 ans)20 

« L’articulation sphénobasilaire constitue une 
synchondrose et reste capable de mouvement 

toute la vie »21 
Soudure totale chez toutes les femelles de 17 ans 

et tous les males de 19 ans  
(n = 157, tranche d’âge 10-20 ans)22 

« Un disque intervertébral à la jonction 
sphénobasilaire… jusqu’à 25 ou 30 ans qui devient 

ensuite une simple articulation mobile »4 
Note: "n" représente la taille de l’échantillon 
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?? Estimation de la fiabilité interexaminateur pour le rythme crânien 
 
On pense que le rythme crânien présente plusieurs caractéristiques qui peuvent être mesurées 
par palpation, comprenant la fréquence, l’amplitude, la régularité, la symétrie et la qualité. 
Parmi celles-ci, presque toutes les estimations quantitatives de fiabilité interexaminateur ont 
porté sur la fréquence. Nous avons connaissance de cinq tentatives en aveugle pour mesurer la 
capacité de praticiens à évaluer le taux du rythme crânien par la palpation.28,29,33,34,35 Pour 
chacun de ces rapports (Tableau 2) la taille des échantillons était faible (de 9 à 40). Les 
examinateurs avaient un entraînement variable et leur expérience palpatoire variait de 11 mois 
à au mois 20 ans. 
 
Plusieurs coefficients ont été utilisés pour évaluer cette fiabilité (Tableau 2, avant -dernière 
colonne) : coefficient de corrélation interclasse ICC(1,1) et ICC(2,1),36  coefficients de 
corrélation moment-produit de Pearson et coefficients alpha.37 Au lieu d’utiliser les corrélations 
moment-produit (r), nous indiquons les coefficients de détermination (r2 - pourcentage de 
variance issus de deux variables) car ils constituent un meilleur moyen de mesurer la fiabilité38 

et donneront des comparaisons plus utiles. Parmi les coefficients publiés jusqu’à maintenant, 
nous pensons que ICC(2,1) est le plus approprié à des fins de comparaison et nous avons 
calculé ce coefficient à partir des données brutes fournies par différents auteurs qui ne les 
avaient pas publiées eux- mêmes (Tableau 2). Nous avons utilisé SYSTAT 939  pour calculer les 
corrélations moment -produit et les moyennes au carré nécessaires au calcul des corrélations 
intraclasses. Les coefficients ICC (2,1), eux- mêmes, ont été calculés à partir de l’équation 
appropriée36(p423) et d’un programme informatique que nous avons écrit dans ce but (Microsoft 
FORTRAN, Version 5.0). 
 
Basée sur ces cinq rapports, notre impression générale est claire et semble être valable pour 
des échantillons de 9 à 40, des examinateurs formés en tant qu’ostéopathes, kinésithérapeutes, 
et infirmières, des examinateurs ayant une expérience de 11 mois à 20 ans, et quatre mesures 
différentes de fiabilité : la fréquence du rythme crânien n’a pu être mesurée de façon fiable. Les 
fiabilit és sont si faibles que le choix d’un coefficient, de la signifiance statistique ou de la 
puissance statistique ne sont pas tous pertinents. En fait, excepté un rapport, tous présentaient 
un ou plusieurs coefficient négatifs. 
 
A partir de ces cinq rapports, nous avons analysé les données brutes de Drengler and King33 
and Norton.28  Dans les deux cas, la correspondance entre les évaluations des différents 
examinateurs est faible et les fiabilités interexaminateurs rapportées sont négatives ou 
essentiellement nulles (Tableau 2). Cependant, on note une consistance frappante pour 
chaque examinateur (par exemple Tableau 3). C’est-à-dire que certains examinateurs ont 
tendance à détecter  des rythmes relativement élevés (par exemple : examinateur 6 dans 
Tableau 3 et Figure 1 ; examinateur 1 et 7 dans Figure 2) et d’autres, examinant les mêmes 
sujets, ont tendance à percevoir des rythmes relativement bas (par ex. : examinateur 3 dans 
Tableau 3 et Figure 1 ; examinateurs 6 et 9 dans Figure 2). Pour le plus important de ces 
fichiers de données,33  les déviations standards des dix mesures de rythme chez chaque sujet 
sont élevées (en moyenne 3.0 sur les 10 sujets), ce qui reflète l’énorme divergence 
d’évaluation pratiquée sur chaque sujet par les dix examinateurs différents. D’un autre côté, les 
déviations standards appliquées aux dix rythme déterminés par chaque examinateur sont 
moins de la moitié inférieure (moyenne 1.4 sur les 10 examinateurs) dénotant ainsi la tendance 
des évaluations de chaque examinateur à se rapprocher d’une valeur particulière. On a trouvé 
exactement le même schéma en utilisant les données de Norton28  (Tableau 3). C'est-à-dire que, 
pour deux de ces échantillons, les différents examinateurs ont tendance à mesurer des 
rythmes différents pour le même sujet alors que le même examinateur tendait à mesurer 
des rythmes similaires sur des sujets différents.  
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Tableau 2. – Fiabilité interexaminateur (dernière colonne) et autres informations 
pertinentes associées aux mesures publiées de la fréquence du rythme crânien. 

Auteurs N Âges des 
sujets(Années) 

Diplôme(s) Expérience des 
examinateurs 

Mesure de la 
fiabilité 
utilisée 

Valeur de la 
mesure de la 

fiabilité 
Drengler & 

King33 
10 E 
10 S 

adultes2 DOa 5 à 20 années a ICC(2,1)h 
alpha 

-.0009 
-.04 

Hantel et 
al.34 

2 E 
40 S 

 
22-54 

PT 
étudiants b 

11 mois  ICC(2,1) 
ICC(1,1) 

?c 
.22 

Norton28 6 Ed  DO ‘beaucoup’ ICC(2,1)h têtee  .14  
 9 S 22-28    

 
 

r2 i 
 
  

sacrum e .04 
tête-sacrumf .05 
 .08K 
tête -.08 
 sacrum -.10 
tête-sacrum -.09  

Rogers et 
al.29  (1998)  

2 E 
28 S 

 
18-49 

PT & RN 5 & 17  
années 

ICC(2,1)   
 

r2 i 

tête .08 
pied .19 
tête .01 
pied .05 
tête-piedf -.005  

Wirth- 
Pattullo & 
Hayes35 
(1994) 

3 E 
12 S 

 
10-62 

PT 4-6 années ICC(2,1) -.02 

Upledger1   
(1977a) 

4 Eg 
25 S 

 
3-5 DO ? ICC(2,1)l 

   r2 i 
.59m 
  .41m 

Note : N est la taille des échantillons des examinateurs (“E) et des sujets (“S”); “DO” : Docteur en Ostéopathie; 
“PT” : kinésithérapeute; “RN” : Infirmière ; ICC(1,1) et ICC(2,1) : coefficients de corrélation intraclasse. 

??a – communication personnelle  (HH King, 2000) 
??b – communication personnelle (WP Hanten, 2000) 
??c – données d’origine non disponible (communication personnelle WP Hanten, 2000) 
??d – tous les sujets n’ont pas éeé évalués par tous les examinateurs ; voir Norton28 pour plus de détails 
??e – calculée par nous sur la base du plus grand ensemble partiel de données pour lesquelles ICC(2.1)= est 

exact (tous les sujets mesurés par tous les examinateurs ; examinateurs 1-6 ; sujets 6-9 ; son Tableau 1)  
?? f - mesuré simultanément à deux endroits  
??g – trois examinateurs comparés à Upledger1, chacun pour un échantillon partiel de sujets  
??h – calculé par nous en utilisant les données fournies par les auteurs  
?? i – bien que r ait été indiqué, nous l’ avons converti en r2 ;dans ce tableau, un signe - devant r2 signifie que le 

coefficient de corrélation de base était négatif 
?? j – calculé par nos soins sur la base du plus grand échantillon partiel des données28 pour lequel ICC(2.1) est 

rigoureusement concordant ; examinateur 1 au crâne, 2 au sacrum (simultanément), pour 8 sujets (voir son 
Tableau 1) 

??k – examinateur 2 au crâne, 1 au sacrum (simultanément28[ Table 1] ) 
?? l – calculé par nous sur la base des données du Tableau 7 d’Upledger,1 pour tous les sujets et tous les 

examinateurs  
??m - p < .001 
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Il apparaît donc que les données sont modelées, mais de la façon prévue par les praticiens en 
ostéopathie. Ainsi répartie, la variance des mesures ne constitue aucun support évident d’une 
doctrine centrale de l’ostéopathie crânienne – que le rythme crânien est une caractéristique du 
patient mesurable par le praticien. Plutôt, et quelque soit l’explication biologique du rythme 
crânien, se basant sur ces données, il semble bien que les rythmes perçus sont des 
caractéristiques du praticien, et non pas des patients. 
 
 
Deux explications peuvent être proposées pour cette découverte. Les rythmes crâniens perçus 
peuvent tout d’abord être un amalgame des rythmes de chaque examinateur, cardiovasculaire, 
respiratoire ou autres.15 À ce jour, nous n’avons pas de support scientifique de cette 
hypothèse.1,15,34,35 La seule alternative concevable est que le rythme est le produit perceptif de 
phénomènes psychologiques propres à l’examinateur. Il n’est pas inhabituel de percevoir une 
sensation imaginaire seulement du fait qu’on est persuadé de le faire,40 et « ceci est 
particulièrement vrai quand le stimulus est vague ou ambigu ou quand une observation claire 
est difficile . »41(p37) En particulier, les humains ressentent souvent un mouvement – dont ils 
sont eux- mêmes la source – comme étant d’origine extérieure (« automatismes ») 42  – voir tout 
particulièrement Spitz43 et de nombreuses références incluses – l’anticipation du résultat 
attendu étant le stimulus qui inspire directement et involontairement les mouvements qui le 
produisent »44. Peut être les attentes d’un praticien crânien résultent-elles en des contractions 
minimes et subconscientes des mains/bras du praticien, conduisant à une sensation tactile qui 
semble confirmer les manifestations, liées au MRP, des mouvements crâniens  et des rythmes 
chez le patient. 
 
Dans les deux cas, les données réunies à ce jour confirment l’hypothèse que le rythme crânien 
est un phénomène biologique se produisant uniquement chez le sujet ou le patient dont la 
palpation n’est pas fiable, et constituent une preuve supplémentaire montrant que cette 
composante du MRP n’est pas valide. Que les rythmes perçus soient fonction des rythmes 
physiologiques propres à l’examinateur ou à son psychisme, un « rythme crânien » ne peut être 
cliniquement utile dans la mesure où il n’a apparemment rien à voir avec le patient. 
 
 

Upledger (1977)  

 
Upledger (1977)1  a examiné les fiabilités interexaminateurs et leur concordance sur 19 
paramètres de diagnostic palpatoire utilisés dans sa version de thérapie crâniosacrée et a 
comparé le rythme crânien de ses sujets avec les rythmes cardiovasculaire et respiratoire des 
sujets et des examinateurs. Pour chacun des 25 sujets :  
 

?? a. On a mesuré les rythmes cardiaque et respiratoire des sujets et du premier 
examinateur1(Table 7). 

 
?? b. Le pre mier examinateur (un parmi 4 ostéopathes) a évalué le rythme crânien1(Table 7) 

et les 19 autres paramètres (sur une échelle de 0 à 51[Appendice B]). 
 

?? c. Les rythmes cardiaque et respiratoire des sujets ont été mesurés à nouveau, ainsi que 
ceux d’un second examinateur. 

 
?? d. Le second examinateur a réévalué le rythme crânien des 19 sujets et les 19 autres 

paramètres. 
 
Upledger et l’un des trois autres ostéopathes ont évalué chaque sujet. Ceci a fourni 25 paires 
de mesures du rythme crânien et 25 paires de résultats pour chacun des 19 autres paramètres. 
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Ceux-ci ont servi de base à de nombreuses estimations de concordance et de fiabilité.1(Tables 2-5) 
Ces travaux ont été publiés au moins trois fois1,3(pp345 -356),45 et sont souvent cités. Ceci constitue 
la seule référence détaillée et publiée de la fiabilité interexaminateur concernant les éléments 
de diagnostic (autres que le taux de rythme crânien) utilisés en ostéopathie crânienne (ou 
thérapie crâniosacrée). 
 
Bien qu’Upledger1  n’ait pas publié la fiabilité interexaminateur pour ses mesures de taux de 
rythme crânien, les données de son Tableau 7 (colonne 4) nous ont permis de le faire. Le 
coefficient de relation interclasse ICC(2,1) n’est pas strictement approprié aux chiffres de 
l’ensemble de ses 25 sujets car tous n’ont pas été mesurés par les mêmes examinateurs.36 
Cependant, nous le proposons dans un but comparatif et, utilisant les données d’Upledger, nous 
pensons que les estimations de fiabilité interexaminateur du rythme crânien ayant le moins de 
chance d’être biaisées par la taille insuffisante de l’échantillon sont celles qui sont tirées de tous 
les sujets. Sur l’ensemble des 25 sujets et 4 examinateurs, nous avons calculé un coefficient de 
détermination de 0.41 (probabilité que r=0<.001) et un ICC(2.1) de 0.59 (p<001 ; Tableau 2, 
dernière colonne). Ces facteurs sont peut-être « trop faibles pour soutenir la conclusion [de 
Upledger] qu’une expérience peut être menée avec un degré de fiabilité acceptable »,35 mais ils 
sont statistiquement significativement supérieur à zéro. En même temps que son estimation 
globale publiée indiquant une concordance interexaminateur de 86% (à comparer à une valeur 
attendue de 56%) pour les 19 autres paramètres (son Tableau 6), ces estimations montrent 
une reproductibilité des mesures de rythme crânien substantiellement plus grande que celle 
obtenue par d’autres (Tableau 2). 
 
 
Tableau 3. mesure du RC (pulsions/minute) déterminé par six examinateurs au crâne 

et au sacrum de quatre sujets28(Table 1). 
Sujets Examinateurs E 1 E 2 E 3 E 4 E 5 E 6 

        
S 6 C 4.68 2.96 2.60 4.06 4.10 5.23 

 S 4.97 2.91 2.15 4.08 3.93 5.38 

        

S 7 C 6.32 3.79 2.47 6.13 4.93 7.35 

 S 7.26 3.48 2.20 4.26 4.72 6.82 

        

S 8 C 5.06 3.57 2.06 5.53 4.09 4.78 

 S 5.22 2.91 2.14 4.72 3.50 4.34 

        

S 9 C 4.32 3.35 2.20 4.61 3.63 5.71 

 S 4.35 3.44 2.15 4.09 2.94 7.06 

        
Mean C 5.10 3.42 2.33 5.08 4.19 5.77 

 S 5.45 3.19 2.16 4.29 3.77 5.90  
Notes. - E1-E6 sont les examinateurs, S6-S9 sont les sujets, "C" est le crâne, et "S" est le sacrum. 

 
La fiabilité relativement élevée des mesures du rythme crânien obtenue par Upledger1 est peut-
être due à la jeunesse de ses sujets (âgés de 3 à 5 ans). Dans ce cas, si le rythme crânien 
existe bien, il se peut qu’une mobilité suffisante entre les os du crâne de ses sujets ait persisté 
permettant ainsi sa mesure fiable. D’autre part, Upledger et ses collègues étaient peut-être plus 
compétents dans la perception du rythme crânien que d’autres examinateurs en cause ici. 
Pourtant les 10 examinateurs de Drengler et King33 et les 6 de Norton28 étaient également des 
ostéopathes confirmés. De la même façon, la plupart des praticiens représentés ici avaient eu 
une expérience considérable dans le contrôle des rythmes crâniens (Tableau 2, 5ème colonne). 
En fin de compte, l’une des fiabilités les plus élevées publiées dans le rapport d’Upledger1  a été 
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atteinte par deux étudiants kinésithérapeutes, chacun ayant moins d’un an de pratique de 
palpation du rythme crânien (Tableau 2). 
De tels facteurs peuvent aider à exp liquer la grande diversité existant entre la fiabilité 
interexaminateur de mesure du rythme crânien réalisée par Upledger et celles rapportées 
depuis, mais seulement si le MRP est un phénomène biologique réel. Etant donnée la pauvreté 
des résultats soutenant cette notion, nous pensons qu’une explication plus plausible des succès 
apparents d’Upledger est due au fait que son étude présente de façon évidente des négligences 
et un manque de préparation extraordinaires. 
 
 

Tableau 4. – Corrélation produit-moment entre les 1er et 2d mesures du rythme 
crânien des sujets et des fréquences cardiaque et respiratoire.1(Table 7) 

  CR 1 CR 2 CARD 1 CARD 2 RESP 1 RESP 2   

CR 1 

CR 2 

CARD 1 

CARD 2 

RESP 1 

RESP 2  

1.0      

  .64 1.0     

  .06   .01 1.0    

  .08   .12   .09 1.0   

  .24   .15   .16   .53 1.0  

- .10   .01   .55   .23   .31 1.0   
Note : "CARD" = rythme cardiaque; "RESP" = rythme respiratoire.  

 
1. Bien que tous les autres chercheurs aient rapporté une fiabilité interexaminateur du rythme 

crânien très faible (ou négatif), celles d’Upledger sont relativement élevées (c-à-d. 
r2 = .41). Par contraste (Tableau 4) les premières mesures des fréquences cardiaque et 
respiratoire de ces sujets étaient faiblement corrélées avec les secondes mesures 
respectives (r = .09 et .31). Une explication possible de ce fait est que la vraie fiabilité de la 
mesure était la même pour tous les rythmes, mais les fiabilités du rythme crânien semblent  
plus élevées parce que les mesures (rythmes) du rythme crânien étaient simplement plus 
stables dans l’intervalle entre les premières et les secondes mesures. Bien que certains 
affirment que la mesure du rythme crânien montre une stabilité temporelle à court terme 
meilleure  que les rythmes cardiaque et respiratoire, nous n’avons connaissance d’aucune 
publication prouvant cette allégation. Une autre possibilité est que tous les rythmes étaient 
également stables dans l’intervalle entre les premières et les deuxièmes mesures, mais que 
la fiabilité interexaminateur du rythme crânien était nettement plus élevée. Il est cependant 
difficile d’imaginer comment un rythme que beaucoup ne perçoivent pas et beaucoup 
d’autres ne peuvent détecter sans pratique (du rythme crânien) puisse être mesuré de 
façon plus fiable que les rythmes cardiaque et respiratoire qui, eux, peuvent être 
objectivement mesurés par quiconque sait compter. 

 
2. Quelques relations entre les rythmes cardiaque et respiratoire présentés dans le tableau 7 

d’Upledger sont difficiles à expliquer. Par exemple, à la première mesure, le sujet 19 
présentait un rythme cardiaque de 120/min et un rythme respiratoire de 24/min. Mesuré 
ensuite après de nombreuses minutes (après évaluation du rythme crânien et des 19 autres 
paramètres), ce sujet présentait une fréquence cardiaque beaucoup plus basse (92/min) et 
un rythme respiratoire pratiquement doublé (40/min). De la même façon, chez le sujet 5, sa 
fréquence cardiaque sautait de 84 à 120/min pendant que son rythme respiratoire diminuait 
légèrement de 30 à 28/min. Ces résultats sont physiologiqueme nt très difficile à expliquer 
et font penser à des erreurs de mesures de transcription ou à d’autres formes de 
négligence. 
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3. Upledger1(p891) indique que le taux du rythme crânien a été enregistré comme « compté 
pour une minute ». Ailleurs, il rapporte que « nous n’avons pas compté les pulsations 
rythmiques crâniennes comme les rythmes cardiaque et respiratoire ; nous les avons 
seulement enregistrées sur 15 secondes puis multipliées par 4 pour obtenir le taux par 
minute ». En fait, en examinant les chiffres rapportés dans son tableau 7, on voit que 
beaucoup plus sont divisibles par 4 que ne le serait le hasard, laissant à penser que de 
nombreux taux ont été extrapolés à partir de mesures sur 15 secondes. Pour autant, 
plusieurs ne sont pas divisibles par 4, suggérant que les fréquences ont été enregistrées 
sur des intervalles différents à différentes occasions. Non seulement on perçoit bien que les 
fréquences respiratoires du rythme crânien sont trop basses pour assurer une détermination 
exacte du rythme sur des périodes de 15 secondes, mais on voit que cette inconsistance 
peut très bien avoir affecté les résultats. 
 

4. Upledger1  a montré peu de correspondance entre les taux de rythme crânien de ses sujets 
et les rythmes cardiaque et respiratoire de ses sujets et examinateurs et a précisé que ceci 
devrait « aider à établir l’ IRC en tant que rythme physiologique indépendant ». Cependant, 
comme noté ci-dessus, ces différents rythmes ont été enregistrés sur un intervalle de temps 
non spécifié, et aucun d’entre eux n’a été enregistré en même temps que le rythme crânien. 
Considérant ceci et le fait que les premières et secondes mesures des fréquences cardiaque 
et respiratoire des sujets ne concordent même pas d’un point de vue physiologique ( cf. 1 et 
2), il n’est pas surprenant qu’aucun d’entre eux ne concorde avec le taux de RC mesuré 
deux fois dans le même intervalle. 
 

5. Nous avons utilisé les données brutes publiées dans l’appendice B de Upledger pour vérifier 
la fiabilité des mesures (corrélation produit- moment ; communication personnelle, JE 
Upledger 1998) pour les 19 paramètres de diagnostic d’Upledger (ses tableaux 2-5). Pour 
Upledger associé à trois autres examinateurs (ses tableaux 2-4, colonne 2) et pour 
l’ensemble des 4 examinateurs et des 25 sujets combinés (son tableau 5, colonne 2) 26 des 
76 chiffres de fiabilité (34%) ont été mal rapportés. Six des différences entre ses 
corrélations et les nôtres sont peut-être dues à des erreurs d’arrondis mais les autres 
différaient de façon bien plus importante. Par exemple, dans le cas des paramètres 13, 17 
et 18 chez Upledger et Dr Mitchell, les fiabilités indiquées sont toutes égales à 0 (son 
tableau 4, colonne 2). Cependant, nous avons calculé des corrélations de .92, -.90, et -.32 
respectivement. 
 

6. Aussi dans ses tableaux 2-5 (dernière colonne), Upledger a publié des pourcentages de 
concordance pour chacun des 19 paramètres de diagnostic, autorisant une différence allant 
jusqu’à 1 sur son échelle de 5. Encore une fois, se basant sur les données de son Appendice 
B, 10 des 76 valeurs présentées (13%) ont été mal calculées, présentant une erreur 
d’environ 9% et d’à peu près 5% en excès au total (bien que 5 des 8 moyennes présentées 
dans le Tableau 6 d’Upledger – chacune au-dessus de l’ensemble des 19 paramètres – 
soient erronées, aucune n’est déviée de plus de 2%). 

 
 
Dans son résumé, Upledger1  affirme : « Ces données sembleraient soutenir la fiabilité des 
résultats de l’examen ». Dans sa conclusion, il affirme  : «  Il est possible d’arriver à un niveau 
acceptable de fiabilité interexaminateur, et le pourcentage de concordance entre les 
examinateurs qui utilisent les méthodes et techniques de l’examen crâniosacré… [ceci] prêtant 
une évidence considérable à l’existence d’un système mobile crâniosacré réel et perceptible ». 
Cependant, l’évidence d’une préparation expérimentale insuffisante et d’un manque 
extraordinaire de rigueur appelle à douter de cette assertion fondamentale. Ses fiabilités 
mesurées pourraient avoir un sens seulement si l’expérimentation en aveugle entre les paires 
d’examinateurs avait été scrupuleusement maintenue pendant toutes les évaluations du rythme 
crânien ; dans le cas contraire, les résultats du premier examinateur dans chaque paire peut 
avoir influencé (consciemment ou inconsciemment) les résultats du second.  
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Nous ne suggérons pas qu’Upledger a trompé intentionnellement ses lecteurs. Cependant, 
avant que les ostéopathes (ou d’autres) puissent assurer qu’un diagnostic significatif et un 
contrôle des traitements soient couverts par un système biomédical dénommé « ostéopathie 
crânienne » (ou thérapie crâniosacrée), on doit prouver que les paramètres biomédicaux de ce 
système peuvent être mesurés de façon fiable. Les praticiens devraient au moins être capables 
de compter les cycles du rythme crânien. Après tout, à la fois pour les explications mécaniques 
et pour les conclusions diagnostiques et thérapeutiques, les praticiens se reposent sur les 
propriétés de ce rythme (c’est-à-dire amplitude, symétrie et qualité) qui sont encore plus 
subjectives et déductives que sa fréquence. A ce jour, seul Upledger a proposé des résultats 
tendant à soutenir la fiabilité et nous amenons ici des raisons de douter même de la valeur de 
ses découvertes. 
 

Points possibles de contestation 

 
Certains praticiens crâniens nous ont demandé comment justifier une telle revue critique de 
l’ostéopathie crânienne, étant donné l’existence d’un vaste éventail d’autres modalités de 
traitements (y compris très conventionnelles) qui sont peu maîtrisées. Bien qu’il reste beaucoup 
à apprendre au sujet des mécanismes et de l’efficacité de nombreux traitements  
conventionnels, la proportion de traitements présentant ces lacunes est très exagérée.47 Plus 
important, cependant, nous sommes critiques car l’extraordinaire invraisemblance biomédicale 
de l’ostéopathie crânienne la place dans une catégorie très différente de celle de n’importe 
quelle méthode sanitaire standard et scientifique que nous connaissons.  
 
 
Certains praticiens peuvent ne pas prendre en considération les faibles résultats de la fiabilité 
interexaminateur de la fréquence du rythme crânien rapportés ici parce qu’ils sont basés sur 
des échantillons de sujets et d’examinateurs de petite taille. Cependant, les taux de fiabilité qui 
sont essentiellement nuls à travers toutes ces études partielles (excepté Upledger1) constituent 
un support suffisant de nos affirmations que : la taille des échantillons n’est pas le problème, le 
rythme crânien n’est probablement pas une caractéristique biomédicale des patients et des 
études additionnelles utilisant des échantillons plus importants ne sont pas une garantie. C’est 
maintenant aux praticiens de découvrir les paramètres diagnostique et thérapeutique important 
en ostéopathie crânienne qui pourrait être mesuré de façon fiable. 
 
 
Certains praticiens prétendent que les faibles fiabilités des mesures du taux de rythme crânien 
effectuées les unes après les autres ne sont pas surprenantes étant donné que « … il arrive 
rarement qu’un thérapeute pratiquant la thérapie crâniosacrée puisse toucher un patient 
pendant plus d’une minute ou deux sans produire un effet thérapeutique sur ce système 
crâniosacré si sensible. »46, voir aussi 21 Non seulement cette assertion ad hoc ne repose sur 
aucune preuve scientifique, mais nous pensons qu’elle est étrangement pratique ; si elle est 
vraie, ceci rendrait la fiabilité de tous les résultats de diagnostic liés à l’ostéopathie crânienne 
complètement impossible à tester. Aussi, ceci laisserait inexpliquée la cohérence remarquée des 
évaluations de tous les sujets chez le même examinateur. D’une façon générale, soit la fiabilité 
nulle interexaminateur résulte d’une irrégularité du rythme lui- même, soit de l’incapacité des 
examinateurs consécutifs à mesurer un rythme crânien stable et d’arriver à la même conclusion 
diagnostique : donc, aucune des caractéristiques du rythme crânien peut constituer une source 
utile d’information pour le diagnostic. De plus, d’autres28,29 ont examiné la comparabilité des 
taux du rythme crânien mesurés simultanément à deux endroits différent s (tête et sacrum, tête 
et pieds, respectivement) et ont rapporté des corrélations du produit-moment entre 
emplacements inférieurs à zéro. 
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Certains praticiens ont suggéré que les fiabilités essentiellement nulles publiées dans ce 
domaine sont relativement sans importance, ou même hors de propos, car le taux du rythme 
crânien est cliniquement moins important que ses autres qualités. Cependant, si les périodes du 
phénomène appelé « rythme crânien » ou « MRP » ne peuvent même pas être comptées, alors 
il est peu probable que ses autres caractéristiques plus complexes dérivées (par exemple 
amplitude, symétrie et qualité) puissent aussi être évaluées de façon fiable. Nous considérons 
que c’est la question, quelle que soit l’origine du rythme. Aussi, étant donné que ce paramètre 
biomédical présumé a constitué le choix pratiquement unanime pour tester la fiabilité et qu’il a 
absolument échoué, nous sommes méfiants vis -à-vis des praticiens qui affirment maintenant 
que ce paramètre était un mauvais choix à cause de sa faible valeur clinique. 
 
 
Peut-être que, reconnaissant la faiblesse de l’ossature mécanique de l’ostéopathie crânienne et 
la nullité des fiabilités interexaminateurs publiées, certains praticiens minimisent l’importance 
du MRP pour défendre l’ostéopathie crânienne, mettant plutôt l’accent sur l’efficacité clinique 
constatée. Ils affirment que les praticiens correctement formés doivent effectuer des 
diagnostics fiables puisque plusieurs décennies d’expérience clinique ont prouvé l’efficacité des 
traitements. Nous sommes d’accord pour dire que, si l’ostéopathie crânienne est ostensiblement 
efficace, l’invalidité des explications mécaniques et le manque apparent de fiabilité 
interexaminateur, bien que difficile à expliquer, seraient cliniquement discutables. 
Malheureusement, bien que de nombreux cliniciens (et patients) soient convaincus de 
l’efficacité de l’ostéopathie crânienne, il n’y a toujours aucune donnée, basée sur des 
recherches correctement contrôlées, supportant l’affirmation qu’une amélioration 
symptomatique apparente à la suite d’un traitement « crânien » ait jamais dépassé, au plus, 
une forme d’effet placebo. Des rapports récents offrent aux praticiens peu de raison d’être 
optimisme.48,49 Sans des contrôles scientifiques soigneux, les faiblesses de la perception et de 
l’interprétation peuvent tromper à la fois les praticiens et les patients en leur faisant croire 
qu’un traitement est efficace quand il ne l’est pas. 41(pp195-232),50,51,52,53,54, et les travaux cités dans cet article 
Nous pensons que ces influences psychosociales, humaines, naturelles et autres aident à 
expliquer comment l’ostéopathie crânienne a atteint le 21ème siècle sans support scientifique 
d’aucune sorte. 
 

Conclusion  

 
L’’ostéopathie crânienne est peu scientifique sous toutes ces facettes : 
 

1. Il n’y a pas de base scientifique des éléments principaux du MRP. 
 

2. La seule publication prétendant montrer la fiabilité diagnostique avec suffisamment de 
détails pour permettre une évaluation1  est profondément défaillante et s’oppose seule à 
cinq autres rapports qui montrent des fiabilités essentiellement nulles. Et 

 
3. Il n’y a aucune preuve scientifique de l’efficacité des traitements. 

 
Jusqu’à ce que les prétentions mécanistiques associées au MRP aient été validées, que la 
fiabilité diagnostique ait été établie et jusqu’à ce que des résultats d’études randomisées et 
contrôlées par placebo aient démontré une amélioration des symptômes après manipulation des 
paramètres correspondants, nous pensons que l’ostéopathie crânienne devrait être exclue des 
programmes obligatoires exigés des collèges de médecine ostéopathique pour le diplôme 
d’ostéopathie. 
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*     *     *  

Pendant la mise sous presse de ce manuscrit, une autre évaluation de la fiabilité 
interexaminateur du rythme crânien a été publiée. 55  A nouveau 4 des 8 coefficients publiés 
étaient négatifs et, encore, les données laissent à penser que ces deux médecins ostéopathes 
ont pu imaginer le rythme crânien.  
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