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Indications de kinésithérapie respiratoire 
dans le traitement des épanchements 

pleuraux 
Transsudats :  
-  Augmentation de la 

pression capillaire 
pulmonaire (insuffisance 
cardiaque) 

-  Diminution de la pression 
intrapleurale (atélectasie) 

Exsudats :  
-  Inflammation, augmentation 

de la perméabilité pleurale 

-  Perturbation de la 
réabsorption pleurale 

Traitement de 
l’épanchement 

Traitement de 
l’épanchement 

Traitement des complications ?   Traitement des complications   
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Liquide pleural : 0,2ml/kg, il contient peu de protéines (1g/dcl) 
Afin de garder ses propriétés il est renouvelé en permanence 



Jv = Kf [(P1-P2) – σ (π1 – π2)] 
 

Équilibre production/réabsorption du liquide 
pleural: loi de Starling 

Jv : flux de liquide entre les compartiments 

Kf  : coefficient de filtration 

P1et P2 : pression hydrostatiques   

Σ : coefficiant de réflexion pour les protéines 

 π1 – π2 : pression oncotiques 

alvéole 



 Système de pompe muni de valves 
unidirectionnelles 

Équilibre  
production/réabsorption du liquide pleural:  
80% par le système lymphatique pariétal 

alvéole 

Contractions musculaires périphériques 
Oscillations de flux vasculaires périphériques 

à travers les pores de Wang ou stomata. 

Mécanismes d’activation :  

À l’inspiration : 
 augmentation de la taille des stomata en 
fonction de l’étirement de la plèvre : de 0,3 à 40 
µm de diamètre  (réabsorption x50%) 

Vitesse de renouvellement du liquide pleural : 0,2ml /(kg*h) 



Facteurs physiologiques et pathologiques 
influençant la production/réabsorption de 

liquide pleural 



Filtration préférentielle /gradient de filtration 
Filtration préférentielle des régions 
les moins dépendantes vers les 
plus dépendantes : 
  gradient de pression vertical, 
  mouvements ventilatoires 
 débit liquidien 

 Gradient de filtration 
lymphatique  :  
Nombre de stomata /cm2 

Importante  
localisation de liquide  

Absorption élévée  :  
8000 stomata /cm2 

faible absorption:  
100 stotama /cm2 

faible  
localisation de liquide 



Inflammation : augmentation de la 
perméabilité de la plèvre pariétale 

 

Saturation du système lymphatique 

Formation d’un épanchement pleural exsudatif 

Augmentation de la réabsorption 
liquide pleural (x 30) par les 
lymphatiques pariétaux 

Obstruction des pores de Wang par l’inflammation ??? 
Diminution de l’ouverture des pores de par limitation de la ventilation? 
Diminution des contractions musculaires de par la douleur ? 

Capacité moyenne d’absorption : 3µl/mm2 

+ / - 



Exsudat – traitement médical et 

Si drains  : Travail expiratoire 

 non drainé :Travail ventilatoire 
inspiratoire infradouloureaux 

  

Phase I plusieurs jours :  
épanchement pleural 
Antibiothérapie, antalgiques,  drains 

Phase II  : un mois 
Fibrose  : collagène non mature 
Antibiothérapie, antalgiques,  streptokinase, 

chirurgie 

Phase III  : 
Pachypleurite : collagène non 

mature 9 mois  
Décortication pleurale 

  
  

kinésithérapie  

 travail inspiratoire intensif  

  

 travail inspiratoire intensif  

  



Où en est l’evidence based en 
physiothérapie ??? 

Pratique clinique 

200 ans de pratique 

 
 
 
 
 

 

Preuves 
scientifiques 

Preuves physiologiques 
Preuves efficacité des 
techniques 

 patients 



Conclusion 
Plèvre : système complexe difficile à explorer sans en 

modifier le fonctionnement 
Pleurésie : pathologie aux origines et aux expressions 

multiples 
Pas de consensus scientifique pour les traitements 

médicaux et chirurgicaux  
 

Dans ce contexte, et compte tenu des 
connaissances physiologiques faut-il attendre 
une evidence based of physiotherapy pour 
prescrire la kinésithérapie respiratoire dans le 
cas d’un épanchement pleural exsudatif ? 



MERCI 


