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Liste des définitions

Endométriose : pathologie définit par la présence de tissu endométrial fonctionnel en dehors
de la cavité utérine
Endométriose pelvienne superficielle : endométriose pelvienne limitée au péritoine.
Endométriose pelvienne profonde : endométriose qui infiltre I’espace retroperitoneal ou les
visceres (rectum, vagin, utérus, vessie, uretere, intestin gréle, etc.).
Endométriose diaphragmatique superficielle : Iésion d’endométriose ne touchant que le
péritoine (face abdominale) ou la plevre pariétale (face thoracique).
Endométriose diaphragmatique profonde : 1ésion d’endométriose infiltrant le muscle
diaphragmatique.
Endométriose thoracique : endométriose pouvant toucher le diaphragme pulmonaire, la
plévre viscérale, la plevre pariétale, le parenchyme pulmonaire et/ou 1’arbre bronchique.
Lésion d’endométriose : nous avons définit comme étant :

o Un nodule : une Iésion inférieure ou égale a 3cm

o Une plaque : une lésion de plus de 3 cm.

o Un micronodule en cluster : des Iésions de moins de Smm regroupées avec des

limites mal définies.

Pneumothorax cataménial : la définition la plus communément admise est celle d’un
pneumothorax spontané et récurrent (= au moins 2 épisodes), survenant la veille, le jour ou
dans les 72h apres 1’apparition des menstruations. Il peut étre lié ou non a I’endométriose
Pneumothorax non cataménial : pneumothorax survenant en dehors de la période

menstruelle. Il peut étre 1ié ou non a I’endométriose.
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Pneumothorax idiopathique : pneumothorax non cataménial, non lié a I’endométriose et
sans pathologie pulmonaire sous jacente identifiée.

En anatomopathologie : I’endométriose thoracique ou diaphragmatique est dite
« prouvée » si du stroma ou des glandes endométriales sont retrouvées a I’examen anatomo-
pathologique. Elle est dire probable si seulement du stroma sans glande est retrouvé et que
ce stroma exprime des récepteurs aux cestrogeénes et a la progestérone a I’examen immuno-
histochimique.

TES= «Thoracic Endometriosis Syndrom» ou «Syndrome d’endométriose
thoracique ». Le TES s’applique qu’aux atteintes sus diaphragmatiques et oublie les formes
sous diaphragmatique. Il résulte de la présence d’un tissu endométrial fonctionnel sous
influence hormonale au niveau thoracique ou diaphragmatique et regroupe 4 tableaux
cliniques : «les pneumothorax cataméniaux » «les hémothorax cataméniaux », « les
hémoptysies cataméniales » et « les nodules pulmonaires ». Ne sont donc pas décrit dans le

TES les douleurs diaphragmatiques cataméniales.
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Listes des abréviations

Abréviations francaises
- CNGOF : collége national des Gynécologues Obstétriciens frangais
- ETD : endométriose thoracique et diaphragmatique
- EP: endométriose pelvienne
- HAS : Haute Autorisé de Santé
- IC: intervalle de confiance
- TES : syndrome d’endométriose thoracique.
- PC : pneumothorax cataménial

- IRM : imagerie par résonnance magnétique

English abbreviations
- DTE : diaphragmatic and thoracic endometriosis
- PE: pelvic endometriosis
- TES : thoracic endometriosis syndrom
- CP : catamenial pneumothorax

- MRI : magnetic resonance imaging
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Partie 1 —
Endométriose thoracique et diaphragmatique :
revue de la littérature

|- Introduction

L’endométriose thoracique et diaphragmatique (ETD) est une forme rare de la maladie définie
par la présence de stroma et de glandes endométriales ectopiques au niveau pulmonaire,
diaphragmatique ou pleural. Si I’incidence de 1’endométriose-maladie est difficile d’évaluation dans
la population générale, celle de sa forme thoracique 1’est plus encore de part ses difficultés
diagnostiques.

La présence de cellules endométriales a 1’étage thoracique a été décrite pour la premiere fois par
Schwarz en 1930 (1). Longtemps méconnue et considérée comme rare, I’ETD représente un double
challenge diagnostique et thérapeutique. Actuellement, de nouvelles données émergent quant a ses
modes de présentations, ses méthodes diagnostiques et sa prise en charge.

Nous avons souhaité faire le point au travers cette revue de la littérature sur ’ensemble des
connaissances actuelles disponibles a propos de I’ETD notamment vis a vis de son épidémiologie,

son diagnostic et sa prise en charge.
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lI- Epidémiologie

L’endométriose affecterait 5 a 15% des femmes en adge de procréer mais il est largement admis
que son incidence demeure sous-évaluée (2)(3). Sa principale localisation reste le pelvis, néanmoins,
12% des patientes présentent une maladie extra-pelvienne. Parmi elles, 1,5% semblent concernées
par une localisation thoracique et/ou diaphragmatique(4)(5)(6).

L’age moyen au diagnostic d’ETD varie de 30 a 35 ans selon les séries (4)(7)(8)(9). La plus
importante série publiée par Albeit retrouvait pour les syndromes d’endométriose thoracique (TES)
un pic d’incidence survenant 5 ans plus tard par rapport a celui des endométrioses pelviennes, qui
survenait quant a lui entre 24 et 29 ans (7). Le retard diagnostique est fréquent avec prés de 57% des
patientes présentant une évolutivité des symptomes avant diagnostic supérieure a un an dont 9%

depuis plus de 5 ans (10).

L’EDT seraient responsables de prés de 24% des pneumothorax spontanés de la femme (11) et
seraient retrouvée dans 50 a 66% des pneumothorax cataméniaux (PC) (12)(11). La définition la
plus communément admise pour le PC est celle d’un pneumothorax spontané et récurrent (= au
moins 2 épisodes), survenant la veille, le jour ou dans les 72h apres 1’apparition des menstruations
(13) (14). Cette association entre pneumothorax et les régles a été décrite pour la premiere fois par
Maurer en 1938, puis Lillington en 1972 (15)(16). La survenue de pneumothorax liés a
I’endométriose en dehors des menstruations a été développée plus récemment dans une série
d’Alifano et al en 2007 ou de I’endométriose était retrouvée dans 12% des pneumothorax non

cataméniaux (17)(14)(18).
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lll-Physiopathologie de 'endométriose thoracique et du TES.

Plusieurs hypothéses pour expliquer la présence de stroma et de glandes endométriales
ectopiques au niveau thoracique et diaphragmatique sont rapportées dans la littérature.
La théorie du flux rétrograde des menstruations a travers le pavillon des trompes, largement reprise
par Sampson et al. est actuellement la plus mise en avant (19). Les cellules endométriales issues du
flux rétrograde suivraient ensuite les courants intra-péritonéaux via le pelvis, s’accumuleraient dans
les zones déclives et pourrait remonter le long de la gouttiére pariéto- colique droite jusque sous la
coupole diaphragmatique droite afin de s’y implanter par analogie aux phénomenes décrits dans la
distribution péritonéale des carcinoses. Cette hypothése expliquerait également la fréquence des
localisations pelviennes déclives associées (12) et la localisation préférentielle droite des lésions
d’endométriose thoracique (19)(20). Par la suite, les ischémies successives au niveau de ces sites
d’implantation au moment des menstruations seraient a I’origine des perforations diaphragmatiques
et permettant ainsi le passage des cellules endométriales dans la cavité pleurale (11)(14)(20).
La forte association entre endométriose pelvienne (EP) et ETD renforce I’hypothése d’une origine
pelvienne des cellules endométriales ectopiques retrouvées au niveau thoracique (7)(21)(20). Bricelj
et al ont ainsi comparé les données per opératoires des patientes en fonction de la présence ou non
d’une EP. Les patientes avec EP présentaient des taux plus importants d’implants d’endométriose au
niveau thoracique et de confirmation histologique que les patientes sans EP. Néanmoins, le taux des
autres lésions (perforations diaphragmatiques) ne différait pas de fagon significative entre les deux

groupes, laissant suggérer I’implication d’autres mécanismes (22)

Une autre théorie, longtemps mise en avant, est celle de la métaplasie des tissus ccelomiques,
décrite par Ivanoff (23). La plévre dérivant du tissu embryonnaire coelomique épithélial, la possibilité
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d’une métaplasie au niveau des différents tissus issus d’'une méme lignée ne peut Etre écartée
(24)(25). Si cette théorie permet d’expliquer la présence d’endométriose au niveau diaphragmatique,
elle n’explique ni la latéralisation préférentielle droite des lésions, ni la possibilité d’une atteinte
pulmonaire (3)(7)(13).

La localisation pulmonaire en revanche pourrait étre portée par 1’hypothése d’une dissémination
hématogéne ou lymphatique des cellules endométriales (3)(7)(13). Elle permettrait également de
comprendre la plus fréquente bilatéralité des lésions pulmonaires observées sur cadavres, alors que
les 1ésions pleurales et diaphragmatiques, elles étaient retrouvées uniquement du coté droit (26)(27).
L’identification des manipulations utérines et traumatismes utérins comme facteurs de risque d’ETD

soutient également cette hypothese des micro-emboles (3) (7) (12).

Bien qu’étant la 1ésion diaphragmatique la plus fréquemment observée en cas de pneumothorax
liés a I’endométriose, la présence de perforation diaphragmatique n’est pas constante comme nous le
montre la série de Legras et al. , et laisse la voie ouverte a d’autres hypotheses développées ci-
dessous (11).

Plusieurs hypotheses s’affrontent afin d’expliquer la survenue des pneumothorax cataméniaux
(PC) (13). 1Is pourraient résulter :

- De la rupture de blebs (spontanée ou induite) en cas de dystrophie bulleuse associée.

- Ce mécanisme est notamment soutenu par une étude récente de Kawaguchi et al.
décrivant la présence de cellules endométriales entourant les bulles du parenchyme
pulmonaire et qui, sous influence hormonale, pourrait provoquer la rupture des bulles
adjacentes (28).

- De phénomenes de rupture alvéolaire lors d’épisodes de vaso et broncho constriction

induits par I’augmentation des prostaglandines F2 au moment de 1’ovulation (29).
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De la nécrose et desquamation des cellules endométriales présentes sur la plevre viscérale
lors des cycles et responsables d’une fuite d’air (14)(30). L implication de ce mécanisme
au niveau de I’arbre bronchique expliquerait également la possibilit¢ d’hémoptysies
parmi les tableaux cliniques du TES.

Enfin, ’absence de glaire cervicale au moment des régles pourrait faciliter le passage
d’air par les voies génitales jusqu’au thorax au travers de perforations diaphragmatiques
(congénitales ou acquises par la desquamation des cellules endométriales au niveau
diaphragmatique) au cours de situation particulieres. Cette dernicre théorie sous entend
I’existence d’un pneumopéritoine associé. Sa survenue apreés un examen clinique, un
rapport sexuel, des efforts de genu-flexion ou encore en situation de post partum a été
décrit (7) . C. Jablonski et al objectivaient en 2009 la présence d’un pneumopéritoine
chez 3 patientes prises en charge pour un pneumothorax cataménial (31). Le passage
trans-diaphragmatique de deux bulles d’air visualisées sur la radiographie d’une patiente
présentant un pneumothorax cataménial a fait I’objet d’un article par Roth et al et venait

renforcer cette hypothése (32)

A
A

Figure 1 : Radiographie du thorax de face d’une
jeune femme de 25 ans prise en charge pour
pneumothorax cataménial droit avec mise en
évidence de deux bulles d’air en regard de la
partie moyenne du diaphragme droit. Roth et al
32)
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Ainsi, la physiopathologie exacte de ’ETD et des PC demeure a ce jour mal expliquée. La
présence d’anomalies diaphragmatiques semble jouer un réle majeur (13) mais seule une origine

multifactorielle permettrait d’expliquer I’ensemble des tableaux cliniques (18).
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V- Mode de présentation de I'ETD

A- Localisations préférentielles et descriptions des lésions d’ETD.

L’atteinte diaphragmatique est la plus largement décrite (1)(33) avec les perforations comme
Iésion anatomique la plus observée (1). Ces lésions sont essentiellement de petite taille, souvent
millimétriques (1 @ 3mm), et dépassant rarement plus de 10mm. Les perforations de grande taille (4 a

10mm) ou les ruptures diaphragmatiques completes restent exceptionnelles (34)(35)(36).

Dans une série de 25 patientes prises en charge chirurgicalement pour suspicion d’endométriose
pelvienne et thoracique, une atteinte diaphragmatique était retrouvée dans 100% des cas et des
1ésions de la plevre pariétale et/ou viscérale dans 64% (1)(17). A noter que dans cette étude ou les
patientes bénéficiaient d’une exploration abdominale et thoracique, une atteinte combinée du
diaphragme thoracique et viscéral concernait 76% des patientes (1). L’atteinte isolée du versant
thoracique ou abdominal du diaphragme était retrouvée dans 8% et 16% des cas respectivement. Une
atteinte parenchymateuse était retrouvée chez 40% des patientes. Cette proportion d’atteinte
pulmonaire était plus ¢élevée que dans les chiffres rapportés dans la littérature, sans explication
avancée par les auteurs. En effet, les atteintes pulmonaires représentaient seulement 7% des patientes
de la série de Joseph et al (7). Nezhat et al concluaient que chez les patientes avec forte suspicion
d’endométriose pelvienne et thoracique, et notamment en cas de mise en évidence d’une atteinte de
I’une des faces du diaphragme, une exploration par thoracoscopie et coelioscopie devrait étre réalisée
dans le méme temps. La faisabilité et la sécurité de cette procédure a fait actuellement 1’objet d’une

autre étude par le méme auteurs (1)(37).
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Les résultats des autres €tudes retrouvées dans la littérature portaient essentiellement sur
I’ensemble des pneumothorax et/ou des pneumothorax cataméniaux, distinguant ensuite parmi eux
les pneumothorax liés a I’endométriose (17)(11).

Au sein d’une série de 225 pneumothorax, 24% (n= 54) des patientes avait une origine
endométriosique. 80% des patientes endométriosiques présentaient des perforations
diaphragmatiques vs 24% des pneumothorax toutes causes confondues (11). En per opératoire, une
ou plusieurs lésions €vocatrices d’endométriose €taient observées chez 72% des patientes. Ces
1ésions étaient respectivement situées sur le diaphragme, la plévre viscérale et la plevre pariétale
dans 61%, 24% et 11% des pneumothorax liés a I’endométriose (11). Les Iésions observées
évocatrices d’endométriose étaient, par ordre de fréquence, des nodules et kystes « chocolat »
multiples (51%) ou unique (37%), des épaississements pleuraux isolés (4%) ou des taches couleurs

« chocolat » (8%)(11).

Dans une autre série frangaise publiée par Alifano et al en 2007, une atteinte diaphragmatique
¢tait présente chez 96% des patientes présentant un pneumothorax li¢ a I’endométriose. Chez
respectivement 41% et 10% d’entre elles, des nodules de la plevre pariétale et viscérale étaient
observés (17). L’atteinte diaphragmatique consistait en une ou plusieurs anomalies avec des
perforations isolées (45%) ou des nodules uniques (10%). Une association de nodules et de
perforations diaphragmatiques était retrouvée chez 45% des patientes (17).

Ces chiffres sont plus ¢levés que ceux de la série plus récemment publiée par Korom et al sur 229
cas de PC et qui retrouvaient des anomalies diaphragmatiques et des Iésions d’endométriose de la
plevre viscérale chez respectivement 40% et 30% des cas (30).

Cette différence était expliquée par Alifano et al par un biais de sélection avec des patientes
spécifiquement adressées dans leur centre de référence et par un intérét particulier de leur chirurgien

a rechercher en systématique cette pathologie (17)(13).
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Enfin, une dystrophie bulleuse associée étaient retrouvées chez 38 a 48% des patientes présentant

un pneumothorax li¢ a I’endométriose (11)(17).

B- Présentations cliniques

L’ETD s’inscrit dans un ensemble de tableaux cliniques et radiologiques regroupés sous le nom
de « Syndrome d’Endométriose Thoracique » (TES). Le TES décrit 4 entités cliniques principales:
«les pneumothorax cataméniaux », «les hémothorax cataméniaux », «les hémoptysies
cataméniales » et « les nodules pulmonaires » (7) (17) .

Il ne s’applique qu’aux atteintes sus diaphragmatiques et oublie les formes sous diaphragmatique :

les douleurs diaphragmatiques cataméniales ne font par partie du TES.

Le taux de patientes atteintes d’ETD et symptomatiques varie dans la littérature de 30-47%
(8)(9).
Le PC est la manifestation clinique la plus fréquente avec 73 a 80% des cas selon les séries (7). 1l
survient dans 90-95% de fagon unilatérale et du coté droit (12)(22)(11). Un caractere bilatéral est
retrouvé dans seulement 4 a 8% des cas (12)(22). Cette prédominance est un ¢lément sémiologique
important dans [’orientation diagnostique : seulement 58,7% des pneumothorax spontanés
idiopathiques surviennent du co6té droit (12).
Les signes cliniques associés au pneumothorax sont classiquement des douleurs thoraciques (90.5%),
une dyspnée (72.9%) et une toux (7.4%). Des douleurs atypiques chez moins de 10% des patientes
(épigastralgies, douleurs de hypochondre droit ou basi-thoraciques) ont été également été rapportées
(8)(12). Ces symptomes décrits au moment des épisodes aigus peuvent étre également présents de
facon plus chronique, associés ou non a un caractére cataménial. La patiente peut rapporter des

douleurs thoraciques diffuses, basi-thoraciques, scapulaires ou encore cervicales en rapport avec
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I’irradiation du nerf phénique (4)(7)(8)(9)(38). Rousset-Jablonsky et al. a retrouvé la notion de
douleurs scapulaires ou thoraciques cataméniales avant la survenue d’un premier pneumothorax chez
presque 26.5% des patientes. Ces douleurs précédaient de plusieurs mois a un an le premier épisode
de pneumothorax (12).

Les hémothorax spontanés sont quant a eux beaucoup plus rares et ne retrouvent en fait que chez 10-
15% des malades. Les hémoptysies cataméniales restent anecdotiques avec une trentaine cas
rapportés environ dans la littérature (39).

La symptomatologie conduisant au diagnostic d’ETD différe en terme de fréquence selon la
spécialité¢ du chirurgien amené a prendre en charge la patiente : ainsi si le PC représente la situation
la plus fréquente parmi les chirurgiens thoraciques, il apparait en 3°™ position dans les études
réalisées en gynécologie ou un tableau douloureux chronique représentent le principal point d’appel
avec des douleurs thoraciques diffuses ou basi- thoraciques (75-80%), au premier plan, suivi des
douleurs scapulaires (40-60%) associées ou non a une irradiation cervicale (13%). Le pneumothorax
récurrent n’était observé que chez 20-25% des patientes (10). Ces chiffres sont sensiblement les
mémes dans I’étude de Nezhat qui rapportait respectivement 80%, 40% et 24% pour les critéres
douleurs thoraciques cataméniales, douleurs scapulaires et PC. Un hémothorax était rapportée chez
12% des patientes(1). Nous attribuons cette différence également a un biais de recrutement des

patientes en gynécologie, les pneumothorax étant davantage adressés en chirurgie thoracique.

Tout comme dans I’EP, il n’existe pas de corrélation entre la localisation ou la sévérité¢ des
1ésions, et I’importance des symptomes rapportés par la patiente. L’interrogatoire doit s’attarder a
préciser le coté de I’atteinte et la chronologie des symptomes.

Du fait d’un tableau clinique souvent aspécifique, le diagnostic d’ETD peut étre mis a défaut,
expliquant en partie le délai diagnostique élevé retrouvé dans la littérature qui peut parfois aller

jusqu’a 10 ans (7)(12)(40)(41). En moyenne, une patiente atteinte d’ETD présentera 3 +/- 7.6
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(intervalle de 1 a 25) épisodes de pneumothorax avant que le diagnostic ne soit posé¢ avec un délai
moyen entre le premier pneumothorax et le diagnostic de 18.9 +/- 27.0 mois (intervalle de 0 a 132

mois) (12) .

C- Association endométriose pelvienne, diaphragmatique et thoracique.

La recherche d’une EP associée est fondamentale et peut faciliter le diagnostic d’ETD. 30 a 50%
des patientes prises en charge pour PC présenteraient une EP associée (42)(26) et une atteinte
pelvienne serait retrouvée dans 50 a 80% des cas d’ETD, (7)(4)(9)(12)(43)(37), avec des lésions
séveres chez la majorité des patientes (8)(4)(40)(43).

De facon plus inattendue, de I’EP était également retrouvée chez 53,8% des patientes présentant un
PC non 1i¢ a ’endométriose (12). Les auteurs expliquent en partie ce chiffre par la difficulté a
prouver la nature endométriosique a I’examen anatomopathologique ; soit parce que la quantité de
matériel diaphragmatique envoyé en analyse est pauvre, soit parce qu’aucun prélévement
diaphragmatique n’avait été réalisé en 1’absence de résection.

La localisation pelvienne peut étre diagnostiquée avant, pendant ou apres I’ETD. Sa présence doit
systématiquement faire rechercher a [D’interrogatoire des signes cliniques évocateurs d’une
localisation thoracique et la présence d’un tableau thoracique douloureux droit a caractére catameénial
est fortement évocateur d’une ETD sous-jacente.

Sur les 182 patientes incluses dans la méta-analyse de Bricelj el al sur les PC, 39,5% présentaient de
I’EP (22). Pour 68% d’entre elles, ce diagnostic était antérieur a celui de la localisation thoracique, et
pour 25, il avait été réalisé ultérieurement. Les deux localisations étaient co-diagnostiquées dans 7%

des cas (22).
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Ces chiffres sont similaires a ceux observés par Rousset et al. dans son étude sur la sensibilité de
I’IRM diaphragmatique puisqu’ils étaient respectivement de 61%, 26% et 13% (10).
Le délai moyen entre le diagnostic d’EP et d’ETD ¢était de 10 ans pour les patientes de la série de
Nezhat en al (1). Ce délai est beaucoup plus €levé que celui retrouvé par Legras et al. avec une
localisation pelvienne diagnostiquée en moyenne 3,5 ans avant (11).
Afin d’aider a réduire ce délai, Rousset Jablonski et al a cherché a déterminer des facteurs de risque
d’ETD au sein d’une étude portant sur 156 patientes dont 49 (31%) ayant présenté un PC et/ou liés a
I’endométriose. L’association de dyspareunies ou de dysménorrhées avait une valeur prédictive
positive de 51,3% pour le diagnostic d’ETD (12). L’infertilité et les antécédents de chirurgie utérine
ou de manipulation utérine ressortaient comme facteurs de risques de pneumothorax liés a
I’endométriose avec des odds ratio respectivement de 4,2 (IC 1,3-13,9) et 2,9 (IC 1,1-7,3) (12).
Une atteinte pelvienne était associée chez 50% des femmes prise en charge pour un pneumothorax
li¢ a I’endométriose, celle ci était profonde et localisée au niveau du cul-de-sac postérieur et/ou les

ligaments utéro-sacrés dans 45-60% des cas (10) (12).
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V- Apport de l'imagerie dans I'endométriose thoracique et

diaphragmatique

Il est communément admis que I’apport de I’imagerie dans le diagnostic de I’ETD reste limité
(1)(9)(10)(44)(45) et qu’une suspicion clinique fortement évocatrice est suffisante pour justifier une
exploration chirurgicale (1). Cependant, I’imagerie conserve un intérét dans certaines indications
particulieres (10). On retient I’intérét de la radiographie et du scanner thoracique essentiellement
pour le diagnostic des signes indirects de la maladie (pneumothorax, hémothorax), 1’é¢limination des
diagnostics différentiels ou la recherche d’une pathologie pulmonaire sous-jacente (dystrophie
bulleuse) (9)(46). Ces deux examens sont ¢galement indiqués en cas de suspicion d’une localisation
parenchymateuse d’ETD. La radiographie pulmonaire peut alors montrer la présence d’opacités,
mais la fréquence des faux négatifs reste ¢levée (46)(47)(48). Au scanner, les lésions pulmonaires
retrouvées peuvent se présenter sous la forme d’opacité (plus ou moins bien délimitée avec parfois
un aspect en verre dépoli), de nodule ou de formation kystique (46)(47)(48). L’aspect des lésions
observées peut correspondre soit a des implants endométriaux, soit a des signes d’hémorragies
locales survenant au cours du cycle menstruel.

L’apport de la radiographie et du scanner est par contre quasi nul pour le diagnostic des localisations
trachéo-bronchiques sans 1ésions parenchymateuses associées (48)(49)(50). La bronchoscopie et
I’angiographie bronchique ont été¢ évaluées dans ces indications avec la encore de trop nombreux
faux négatif (48)(51).

Pour finir, le scanner apparait utile en pré-opératoire chez les patientes présentant un antécédent de

chirurgie thoracique afin de mieux prévoir 1I’abord chirurgical (33).
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L’imagerie qui conserve le plus d’intérét reste I’IRM diaphragmatique. En plus de son caractere
non irradiant et sa haute résolution, I’IRM permet de mieux caractériser les Iésions hémorragiques.
Cet examen a ¢été évalué chez 23 patientes avec EDT prouvée (10). Les patientes bénéficiaient d’un
protocole comprenant I’acquisition de séquence T1 et T2 avec suppression du signal graisseux en
coupe axiale et coronale. La sensibilit¢ de ’'IRM était de 78 a 83% pour déterminer la localisation et
le type de lésion, avec une excellente variabilité¢ inter-observateur (10). Cette sensibilité serait
augmentée lorsque I’imagerie est réalisée en période cataméniale (15).
Les 1ésions diaphragmatiques étaient mieux visualisées sur les séquences pondérées en T1 avec
suppression du signal graisseux et présentaient un signal hyper-intense en T1 chez 63% des
patientes. On retrouvait une localisation postérieure dans 87,5% des cas et la lésion la plus
fréquemment retrouvée était de type nodulaire chez 72% des patientes. La médiane de taille des
1ésions nodulaires, plaques et hernies diaphragmatiques étaient respectivement de 8mm (3-26mm),
37,5mm (35-58) et 15mm (9-100) (10).
Cependant, la corrélation des lésions en imagerie avec les données per-opératoires des patientes
opérées était mauvaise, avec 14 a 21% de faux négatif et une sous-estimation des lésions chez 57%
des patientes. Parmi les faux négatifs (n=3), une patiente présentait des lésions superficielles, une
autre un nodule diaphragmatique profond, et des perforations diaphragmatiques de petites tailles
¢étaient retrouvées chez la derniére. Les auteurs concluaient qu'une IRM diaphragmatique négative ne
permet pas d’exclure le diagnostic d’ETD en cas de symptomatologie é€vocatrice et qu’une

exploration chirurgicale est alors justifiée en cas de suspicion clinique forte (10).

26



Figure 2 : IRM diaphragmatique d’une jeune femme de 29 ans présentant des douleurs
scapulaires cataméniales. Coupes axiales pondérées en T1 (a et b) et T2 (c) avec
reconstruction coronale pondérée en T1 (d). Lésions d’endométriose diaphragmatique
postéro-latérales hautes situées (a, c, d), avec des nodules confluents sur 4 x 3 cm, et présence
d’un nodule inter-hépatico-diaphragmatique postérieur a hauteur de la jonction des segments
VII et VI (b). P.Rousset (HCL)

Figure 3: IRM diaphragmatique chez une patiente de 29 ans présentant des dyspnées et

scapulalgies non cataméniales associées a des douleurs de ’hypochondre droite cataméniales.
Coupes sagittales (a et b) et reconstructions coronales (c et d) pondérées en T1. Les lésions se
présente sous la forme d’un regroupement de plusieurs micronodules ponctiformes situés a la
partie la plus haute de la coupole et de multiples nodules plus ou moins confluents, a la partie
postéro-latérale et moyenne de la coupole. P.Rousset (HCL)
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Figure 4: IRM diaphragmatique d’une jeune femme de 35 ans, présentant des douleurs
scapulaires et de I’hypochondre droit. Images pondérées en T2 coupes axiales (a et b) et

reconstruction coronale (c et d) On note : un implant péri-hépatique a la jonction du segment
VII/ VI marquant une empreinte sur la capsule de 3 cm d’épaisseur (a et ¢) et t un implant d’au
moins 2cm hémorragique sur la partie antéro-supéro-médiale de la coupole diaphragmatique
droite, en avant du hiatus de la VCI (c et d).
P. Rousset (HCL)

L’intérét de I’'IRM s’appliquerait a une population définie et pourrait aider a raccourcir les délais
diagnostics notamment en 1’absence de douleurs typiques (10)(52). Chez les patientes présentant un
premier épisode de PC, avec une symptomatologie douloureuse évocatrice et pour lesquelles une
indication chirurgicale n’est pas encore retenue, une IRM positive viendrait renforcer I’idée d’une
chirurgie apres ce premier épisode, sans attendre la survenue d’une récurrence des pneumothorax
(12).

Enfin, la chirurgie diaphragmatique en cas de 1ésion profonde peut comporter de larges résections
diaphragmatiques et/ou la mise en place de matériel prothétique. L’ identification de telles 1ésions en

pré-opératoire permet parfois une meilleure anticipation du geste et une meilleure planification de
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I’étendue des résections. En cas de besoin, le chirurgien pourra alors prévoir la réalisation d’une
chirurgie en double équipe (chirurgien gynécologue ou viscérale et thoracique) voir une approche
chirurgicale combinée, abdominale et thoracique (1)(4)(9)(37).

L’optimisation de la programmation chirurgicale permettrait également une meilleure information
des patientes en pré opératoire, une diminution probable des potentielles complications per-
opératoire, et la réalisation d’une résection de qualité plus satisfaisante. L’importance de la qualité
de la résection sur ’amélioration de la symptomatologie au long court, de la qualit¢ de vie et de la
fertilité, peut également participer a la justification d’une IRM diaphragmatique en pré opératoire

(53)(54)(55).
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VI-  Stratégie thérapeutique dans I'endométriose thoracique et

diaphragmatique

Peu de recommandations sont a ce jour disponibles pour la prise en charge des patientes atteintes
d’ETD et I’ensemble des connaissances dont nous disposons nous provient de 1’étude de cas clinique
et de courtes séries de cas. Si tous s’accordent sur le fait que le traitement de I’ETD symptomatique
repose sur une prise en charge multidisciplinaire alliant traitement hormonal et chirurgie, son
évolution en cas d’abstention thérapeutique reste inconnue. La connaissance de son histoire naturelle
est pourtant indispensable a 1’¢laboration de stratégie thérapeutique, en particulier chez les patientes
porteuses mais asymptomatiques.

Un paragraphe sur 1’évolution naturelle de la maladie endométriosique « en générale » est par contre
disponible dans les derni¢res recommandations de ’HAS de novembre 2017 (Annexe 2). L’HAS
concluait que « les données de la littérature ne sont pas en faveur d’une progression de

I’endométriose au fil du temps, que ce soit en termes de volume ou de nombre des 1ésions (NP3) »
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A- Référentiels existants dans la prise en charge de I'EDT

Les recommandations du CNGOF 2006

Endomeétriose pleurale

La survenue d'un pneumothorax ou d'un hémothorax en période périmenstruelle doit faire
évoquer le diagnostic d'endométriose pleurale (NP4).

Le diagnostic de certitude repose sur la thoracoscopie (NP4), mais cet examen ne permet
pas de poser le diagnostic d'endométriose pleurale dans 100 % des cas (NP4). Cet examen
n'est pas recommandé en premiére intention (accord professionnel).

Le traitement de I'endométriose pleurale vise, dans un premier temps médical, a traiter le
pneumothorax initial et a éviter les récidives ultérieures par I'obtention d'une aménorrhée
thérapeutique de longue durée (grade C). En cas d'échec, le traitement est chirurgical et doit
associer pleurodése et traitement chirurgical des lésions (grade C).

Endométriose pulmonaire

L'endométriose pulmonaire est une localisation trés rare, le diagnostic d'endométriose
pulmonaire est évoqué par le caractére cataménial des symptémes (NP4). Les examens
complémentaires a visée diagnostique (bronchoscopie, scanner, IRM) doivent étre réalisés
lors des menstruations, ce qui améliore la probabilité du diagnostic d'endométriose
pulmonaire (grade C).

La place respective du traitement médical et du traitement chirurgical dans I'endométriose
pulmonaire est difficile @ préciser en I'absence de données comparatives.

Bien qu'il existe une association entre I'endométriose thoracique et pelvienne (NP4),
l'indication d'une ccelioscopie sera posée en fonction des plaintes de la patiente (douleurs
pelviennes ou infertilité) (accord professionnel).

L’endométriose diaphragmatique

La douleur cataméniale pulmonaire droite ou de I'épaule droite doit faire évoquer le
diagnostic d'endométriose diaphragmatique (grade C). La ccelioscopie conventionnelle ne
permet pas toujours de visualiser les lésions qui peuvent étre situées au niveau de la partie

postérieure du diaphragme. Les traitements médicaux et chirurgicaux semblent efficaces
(NP4), mais les données sont insuffisantes pour proposer une stratégie de prise en charge.

Source : www.cngof.asso.fr

Les recommandations du CNGOF et de ’HAS (décembre 2017)

Endométriose extra-pelvienne : pariétale, diaphragmatique, thoracique

Les lésions d’endométriose pariétale sont le plus souvent secondaires a une
chirurgie sur 'utérus (césariennes, hystérectomies, myomectomies) ou peuvent
apparaitre de novo (au niveau de I'ombilic, du canal inguinal). Les données de la
littérature ne permettent pas la comparaison du traitement chirurgical a un
traitement médical hormonal administré avant, aprés ou a la place du traitement
chirurgical.

Compte tenu de la prévalence de I'atteinte pelvienne associée (50 a 80 %)
(NP3), une consultation avec un gynécologue en cas de découverte
d'endométriose thoracique est conseillée (Grade C).

En raison d'un effet favorable sur les douleurs (NP3), le traitement chirurgical
€ |peut étre proposé chez les patientes symptomatiques porteuses d'une
endométriose pariétale, thoracique ou diaphragmatique (Grade C).

Source : www.has-sante.fr
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B- Traitement médical

L’endométriose étant une pathologie hormono-dépendante, le consensus actuel est -1’association
d’un traitement hormonal en complément de la chirurgie (17)(21)(30)(56). Cette attitude actuelle se
justifie notamment du fait d’un haut taux de récidive des pneumothorax liés a 1’endométriose.
Comme pour I’EP, le traitement hormonal consiste a lui seul un test diagnostique et thérapeutique

(57).

1. Type de traitement hormonal

En ce qui concernent le type de traitement hormonal, aucun n’a montré sa supériorité par rapport
aux autres (7)(14)(22)(26). L’ utilisation de pilules oestroprogestatives, de pilules progestatives, du
danazol ou des analogues de la GnRH est rapportée mais peu de données sont disponibles quant a la
proportion de leurs utilisations (14). Le choix reposera essentiellement sur 1’expérience du praticien,
le désir de la patiente et I’existence éventuelle de contre-indication ou d’effets secondaires.

Les analogues de la GnRH semblent les plus largement prescrits (57% des cas) (17)(26). Ils
préviendraient efficacement le risque de pneumothorax cataménial pendant 6 mois s’ils sont
introduits tout de suite apres la chirurgie (21)(58). Certains auteurs lui accorderait une supériorité par
rapport aux autres traitements en terme de prévention des récidives (59)(60)(61). Aucune donnée sur
son effet en cas d’introduction plus de 6 mois apres la chirurgie n’est par contre disponible. Sa durée
est limitée a 6 mois (un an au maximum) du fait de ses effets secondaires liés a 1’hypo-oestrogenie
(déminéralisation osseuse, bouffées de chaleur et sécheresse vaginale essentiellement). Ces effets

peuvent notamment étre diminués a 1’addition d’une add back therapy (62).
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2. Traitement médical seul versus traitement chirurgical seul

L’efficacité d’un traitement hormonal seul versus une prise en charge chirurgicale a été évaluée
par Joseph et al chez 110 patientes présentant un syndrome d’endométriose thoracique. L’utilisation
d’un traitement médical seul était associé significativement a un taux de récidive de pneumothorax
plus important, estimé respectivement a 5% vs 50% dans le groupe chirurgie seul a 6 mois (p=0,002)

eta 25% vs 60% a 12 mois (p=0,03) (7).

3. Traitement médical en association au traitement chirurgical

L’association traitement chirurgical et hormonal était rapportée chez 63% des patientes de la
méta-analyse de Bricelj en al (22) avec un traitement hormonal adjuvant chez 68% a 90% des
patientes en post opératoire selon les séries (17)(33).

Le traitement médical aprés chirurgie permettrait une diminution de prés de 50% des récidives (14).
Peu de données sont disponibles quant au délai de mise en place par rapport a la chirurgie,
néanmoins les résultats seraient plus favorables a une mis en place en post opératoire immédiat

(13)(60)(61).

Alifano et al proposerait un traitement combiné avec 1’introduction en post opératoire immédiat d’un

analogue de la GnRH pour une durée de 6 mois. Cette durée de mise en repos des ovaires serait

nécessaire a I’obtention d’une symphyse pleurale compléte (56).

33



C- La chirurgie de 'ETD

Le traitement de ’ETD symptomatique repose sur la chirurgie et sur la destruction/exérése des
1ésions endométriosiques.
Deux voies d’abord sont possibles : la voie d’abord thoracique et la voie abdominale. Chacune
possede ses spécificités, ses avantages et ses inconvénients. Nous aborderons d’abord la voie
thoracique propre aux chirurgiens thoraciques, puis la voie abdominale réalisée par les gynécologues

et les chirurgiens digestifs.

1. Lavoie d’abord thoracique

La thoracoscopie apparait comme la principale voie d’abord pour la prise en charge de I’ETD. La

chirurgie doit associer la résection des zones pathologiques et une pleurodese (13).

a. Thoracoscopie versus thoracotomie (figures 5, 6 et 7)

L’abord le plus largement utilis¢é a ce jour est la thoracoscopie ou VATS (video-assisted
thoracoscopic surgery), décrite pour la premiére fois en 1992 (63). Elle représente 90 a 98% des
abords thoraciques pour la chirurgie de ’endométriose. Elle est « mini thoraco assistée » dans 20 a
23% des cas et prédomine sur la voie ouverte méme en cas de chirurgie itérative : 65% (dont 43% de
minithoracotomie vidéo assistée) vs 34% (33).

Au total, une thoracotomie est réalisée chez seulement 2 a 11% des patientes (17)(33). La voie
ouverte conserve son intérét dans certains cas d’antécédents de chirurgie thoracique avec adhérences
post opératoires importantes ou en cas de résection diaphragmatique difficile (17).

Moins invasive que la voie ouverte, la VATS permet également une meilleure identification des
Iésions avec une meilleure visualisation de I’ensemble de la cavité pleurale et 1’acceés a des zones
parfois difficiles par thoracotomie, contribuant a améliorer le diagnostic d’ETD (2)(17)(30)(64). Du
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fait de ces avantages, la thoracoscopie a contribué¢ a I’augmentation du nombre de gestes
diaphragmatiques au cours du temps (13). Plusieurs études ont également démontré son intérét sur la

réduction de la durée du sé€jour, des douleurs post opératoire et du temps de convalescence (65)(66).

La thoracoscopie est rapportée par Alifano et al. dans la littérature (13). L’intervention se réalise
apres intubation sélective. La patiente est ensuite installée en décubitus postéro latéral du coté

controlatéral a 1’atteinte (figure 5 (67)). Trois trocarts sont ensuite couramment mis en place

(figure 7 A et B (68)).
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Figure 7 : incisions en cas de thoracoscopie droite (A) - de VATS droite (B) - de thoracotomie droite (C)
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L’exploration systématique de la cavité¢ pleurale se doit d’étre compléte avec un examen
successif de la plevre pariétale, de la plevre viscérale et du diaphragme a la recherche de Iésions
évocatrices d’endométriose et de perforations diaphragmatiques. La présence du bulles ou blebs au
niveau pulmonaire, notamment au niveau apical, doit également étre recherchée. La cavité pleurale
peut étre remplie d’eau stérile pour aider a I’identification de fuite d’air. Une mini thoracotomie peut
étre réalisée afin de facilité I’exposition et la réalisation d’une éventuelle résection diaphragmatique
(en particulier en cas de lésions proches du nerf phrénique ou de ses branches, de Iésions
nombreuses, volumineuses ou de localisation difficile) (13)(17).

L’intérét d’un abord postéro latéral plutdt qu’axillaire est rapporté par I’expérience de Nezhat et al.,
qui décrit une meilleure exploration de la totalité de la cavité pleurale et du diaphragme (8). En effet,
I’installation en abord axillaire nécessite une élévation du bras de la patiente, ce qui peut fermer la
partie inférieure de la cavité thoracique génant ainsi son exploration, et pouvant mener a la

méconnaissance de lésions inférieures (8).

b. Indications du geste chirurgical en fonction du type de lésion

Le traitement des 1ésions diaphragmatiques dépend essentiellement de leur caractere infiltrant, de
leur nombre et de leur taille.
Les Iésions superficielles peuvent faire 1’objet d’une résection simple ou d’une destruction par
vaporisation au laser C02 ou plasma jet (1).
Les Iésions profondes et les perforations diaphragmatiques peuvent étre prises en charge soit par
agrafage (17)(13)(32) soit par résection-suture (17).
L’intérét d’une résection diaphragmatique par rapport a une suture simple a été rapporté (17) (33).
Les sutures simples sans résection exposeraient a plus de récidives, et ont également 1I’inconvénient
de ne pas permettre d’analyse anatomopathologique (14)(69)(56). La résection avec agrafage

mécanique permet d’une part ce prélévement histologique et réduirait d’autre part le taux de récidive.
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Cette procédure aurait également 1’avantage d’étre peu pourvoyeuse d’éventration diaphragmatique
post-opératoire si la résection est inférieure a 3 cm de diameétre (17)(33). Cependant, aucune étude
comparative « suture simple » vs « résection » n’est a ce jour disponible et aucun type d’intervention
diaphragmatique n’a fait la preuve de sa supériorite.

En cas de nécessité de résection diaphragmatique plus étendue, une mini thoracotomie est préconisée
et le défect diaphragmatique pourra étre suturé manuellement a 1’aide de points en X ou d’un surjet
au fils tressés non résorbables. La pose d’un matériel prothétique en cas de défect important peu
s’avérer nécessaire.

Les Iésions pariétales sont traitées par pleurectomie partielle (62)(70). Les 1ésions pulmonaires et
blebs, ainsi que les nodules de la plévre viscérale sont emportés par résection atypique ou wedge
pulmonaire a 1’aide d’une agrafeuse (62). La réalisation des résections apicales dans la prise en
charge des pneumothorax ne devrait pas étre systématique en cas de Ilésions évocatrice
d’endométriose et devrait étre réalisée uniquement en cas d’aspect évocateur d’emphyséme
pulmonaire a la thoracoscopie (33).

La réalisation d’une pleurodése et d’une symphyse pleurale se doit d’étre quasi systématique afin de
prévenir le risque de récidive. Plusieurs techniques sont décrites dans la littérature : les pleurodeses
mécaniques, par pleurectomie ou par abrasion pleurale, et les pleurodeses chimiques, par talcage ou
alcool iodé (13)(64). Les études ont montré une supériorité de la pleurodése mécanique (abrasion ou
pleurectomie) sur la technique chimique (71). Alfano et al met quant a lui en avant la réalisation
d’une abrasion pleurale soigneuse en premicre intention, et la réalisation d’une pleurectomie ou d’un
talcage en cas d’échec de cette derniere (17)(72)(73). Apres polémique sur I’utilisation du talc dans
les pathologies non malignes du fait de possibles effets secondaires néfastes, des €tudes ont été
menées et affirme 1’innocuité de ces agents et la possibilité de son utilisation pour les pleurodése des
pneumothorax (73). Deux drains thoraciques de gros calibres sont mis en place en fin de procédure et

laissés en aspiration sur valise.
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c. Les gestes décrits dans la littérature

Les gestes décrits dans la littérature concernent essentiellement des populations de pneumothorax
spontanés ou de pneumothorax cataméniaux, malheureusement les données ne distinguent pas les
gestes effectués sur des pneumothorax liés a de ’endométriose. Ainsi, parmi les 114 pneumothorax
¢tudiés dans sa série, Alifano et al rapporte la réalisation d’une résection apicale, d’'un wedge
pulmonaire pour nodule de la plévre viscérale et d’ une excision de nodule de la plévre pariétale chez
respectivement 76%, 13%, 6% des patientes. 37% des patientes ont bénéfici¢é d’une résection
diaphragmatique avec reconstruction prothétique, seulement 1 patientes sur les 114 a eu une suture
simple du diaphragme (17). Si on s’intéresse seulement aux pneumothorax cataméniaux, les
proportions sont différentes avec moins de résections apicales, mais plus de wedge pulmonaires,
d’excisions de nodule pleuraux et de résections diaphragmatiques (respectivement 39%, 39%, 14%
et 75%)(17).
De méme, sur sa série de 182 pneumothorax cataméniaux, Bricelj et al reporte un geste
diaphragmatique dans 65,5% des cas (résection diaphragmatique= 18,5%, suture
diaphragmatique=26,8%, plicature diaphragmatique ou plaque prothétique = 20,2%), une résection
pulmonaire était réalisée dans 23% des cas et concernait I’apex dans 17% des cas (22).
Concernant la question de la pleurodese associée, les chiffres varient d’une série a 1’autre mais elle
reste largement rapportée avec une prédominance de la technique par abrasion pleurale pour prévenir
le risque de récidive. Dans la série d’Alifano et al, une pleurodése a été effectuée sur toutes les
patientes, 86% par abrasion pleurale, les 14% restant par talcage (17). Ce chiffre est supérieur a ceux
de Bricelj el al qui rapporte une pleurodése chez 81% de ces patientes mais toujours une supériorité
de la technique mécanique (84%) sur la technique chimique (33%). Les deux techniques étaient

associées dans 17% des cas.
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2. Lavoie d’abord abdominale

a. Installation

La voie d’abord de référence est 1a encore la coelioscopie. Elle pourra étre convertie en cas de
difficulté opératoire, de difficultés d’exposition ou pour faciliter I’abord du diaphragme si un geste
de résection diaphragmatique est nécessaire. Certains chirurgiens préférent alors réaliser un abord
sous-costal. Parfois la laparotomie s’impose du fait d’une chirurgie pelvienne lourde associée, mais
au moins d’une incision étendue de type xyphopubienne, elle ne permet pas une exposition optimale
du diaphragme.
Classiquement, la patiente est installée en décubitus dorsal en position de double abord. La demi
flexion des jambes par ’utilisation de bottes est recommandée. Le 17 opérateur est habituellement
situé entre les jambes de la patiente.
L’¢équipe anesthésique doit avoir été informée préalablement du risque de pneumothorax pouvant
survenue soit au moment de I’insufflation du C02 en cas perforations diaphragmatiques soit au
moment de 1’ouverture du diaphragme en cas de résection diaphragmatique nécessaire. L’équipe
chirurgicale doit s’étre assurée de la présence du matériel de drainage thoracique en salle
d’intervention avant de débuter la chirurgie (8).
L’examen du diaphragme fait partie intégrante de toute exploration abdominale lors d’une
coelioscopie exploratrice pour endométriose. Si 1’exploration du diaphragme doit étre plus
approfondie, I’utilisation d’un optique 30 et la mobilisation du patient par une bascule en proclive
et/ou en décubitus latéral gauche pourra aider a 1I’exposition (8).
En cas de geste diaphragmatique, 1’addition de trocarts supplémentaires dans le cadrant supérieur
droit ou gauche et la mise en place d’un écarteur a foie peuvent s’avérer utiles (1)(8). Tout comme

pour le thorax, la scopie permettrait d’augmenter le taux de détection de 1ésions dites « sentinelles »
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situées a la partie antérieure et médiane du diaphragme. En cas de présence de ces 1ésions sentinelles
ou en cas de patient symptomatique au niveau thoracique, une exploration minutieuse de la partie
postérieure du diaphragme (zone de prédilection des 1ésions) doit étre réalisée (9)(12)(74). Pour

cela, la mobilisation du foie est facilitée par la section du ligament rond et du ligament falciforme.

Figure 8 : de A a D : aspect per opératoire de lésions d’endométriose diaphragmatique profondes

(Ceccaroni et al (4))

b. Indications en fonction du type de lésions et selon les données de la littérature :
Les lésions diaphragmatiques superficielles sont traitées par résection ¢€lective ou destruction
(laser C02/Argon/plasma jet), les 1ésions profondes doivent étre réséquée (1)(4)(8)(75).
Ceccaroni el al décrit de facon exhaustive la stratégie opératoire adoptée au sein de son équipe (4).
Dans leur série, les lésions superficielles isolées et inférieures a Smm étaient détruites par
vaporisation a 1’Argon. Le choix de I’Argon était justifié par ’auteur afin de limiter 1’ischémie,

pourvoyeuse de pneumothorax. Cette idée est ¢galement reprise par Nirgianakis et al (75) qui a
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rapporté la possibilité de perforation diaphragmatique secondaire apres utilisation de la coagulation
sur les berges de 1ésion d’endométriose réséquées. L’auteur conseillait la vaporisation des I€sions
superficielles au laser CO2, moins pourvoyeuse d’ischémie du fait de sa faible pénétration dans les
tissus en comparaison a la coagulation (76)(77).

Concernant les Iésions profondes, les différentes études s’entendent qu’en a la nécessit¢ d’une
résection (4)(8).

Pour les Iésions profondes n’infiltrant pas le muscle diaphragmatique sur toute son épaisseur,
Ceccaroni décrit I'utilisation du ciseau bipolaire afin de débuter 1’incision autour de I€sion, puis sa
mise en traction par une pince a préhension afin de faciliter la dissection entre le péritoine
diaphragmatique et du muscle. Une coagulation du proche en proche était réalisée a 1’aide de
I’énergie Argon ou de la coagulation diathermique (4). Nezhat et al. a reporté quand a lui I'utilisation
du laser CO2 pour ce temps d’incision et 'usage d’hydro dissection a 1’aide de 5 a 10ml de ringer
lactate afin de faciliter la création d’un plan de dissection (8).

Pour les 1ésions les plus infiltrantes, une résection diaphragmatique emportant 1’ensemble de
I’épaisseur de diaphragme doit étre réalisée et le diaphragme fermé soit par suture simple, soit par
agrafage mécanique 1 (1)(4)(8). L’ouverture accidentelle mais indispensable du diaphragme est
responsable d’un pneumothorax, et I’équipe anesthésique procéde si besoin, a I’exclusion du poumon
du coté opéré le temps de la reconstruction. Apres résection complete de la Iésion profonde,
Ceccaroni et al a reporté la réalisation de suture diaphragmatique a 1’aide d’un fils résorbable en
utilisant notamment la technique du nceud intrapéritonéal (fils monofilament 1.0 ou 2.0 sur une
aiguille de 27F). L’utilisation de I’aspiration, introduite dans [’orifice de perforation permettait
également d’aspirer le pneumothorax, le poumon était ensuite ré-expendu a la paroi a ’aide de
manceuvre de recrutement et la suture diaphragmatique serré sur I’aspiration avant le retrait de cette

derniére au moment de serrer le noeud.
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Figure 9 : illustration d’une résection diaphragmatique droite pour nodule profonde,
d’endométriose (A), par voie coelioscopique. Incision au ciseau bipolaire autour de la
lésion (B), excision du nodule emportant une partie des fibres musculaires du
diaphragme (C), fermeture diaphragmatique par suture (D). Ceccaroni et al (4)

Un test d’étanchéité de la suture était ensuite réalisé en remplissant le dome hépatique a 1’aide

d’une solution saline. Avec cette technique, la pose d’un drain thoracique était non systématique (4).

3. Les alternatives chirurgicales

L’endométriose étant une maladie hormono-dépendante, la ménopause chirurgicale constitue une
voie de traitement.
L’annexectomie bilatérale est une alternative chirurgicale chez les patientes ayant accompli leur
projet parental. 6,6% des patientes rapportées dans la littérature avaient opté pour ce traitement
chirurgical radical (22). Comme attendu, ce taux reste faible dans cette pathologie de la femme
jeune en age de procréer et ou une infertilité est significativement associée
Les patientes doivent étre informées qu’une réactivation des tissus endométriaux quiescents par un

apport ou une synthése d’cestrogéne exogeéne est possible (7)(8)(78)(79)(80). L’avantage de
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I’annexectomie bilatérale est double: un geste diaphragmatique thoracique n’est pas
systématiquement nécessaire (8) et une efficacité¢ de ce traitement est observé de facon conjointe
sur les autres localisations de la maladie permettant notamment de traiter dans le méme temps une

éventuelle endométriose pelvienne associée.

Certains auteurs ont ¢galement proposé la ligature tubaire comme alternative au traitement
chirurgical radicale mais sans doute moins efficace car n’agissant que sur le mécanisme de reflux des
menstruations. La réalisation d’une ligature tubaire aurait notamment permis, en association a une
pleurodése par talcage, de traiter une patiente qui présentait des récidives a chaque arrét de
traitement médical. Elle serait intéressante chez les patientes jeunes présentant une contre-indication

ou des effets secondaires importants sous traitement hormonal (73).
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VIl-  Complications post opératoires, morbi- mortalités et récidives

A- Complications post opératoires, morbi-mortalité

Treés peu de données relatives a la morbi-mortalité post-opératoire de la chirurgie d’ETD sont
disponibles dans la littérature. Aucun déces secondaire a une chirurgie d’ETD n’a été rapporté.
Les principales complications retrouvées sont : le bullage prolongé nécessitant un nouveau drainage
chirurgical (3%), I’hémothorax (0,9%) et I’éventration diaphragmatique partielle, survenue par
déhiscence partielle sur la ligne d’agrafage diaphragmatique, avec nécessité de reprise chirurgicale
(0,9%) (17). Dans sa série de 25 patientes, Nezhat el al notait lui aussi la survenue d’un défect
diaphragmatique chez une patiente (4%), a J2 de la chirurgie et ayant nécessit¢ une ré intervention
(1).
De méme, il n’existe pas de données disponibles sur la morbidité a long terme de la chirurgie d’ETD

dans la littérature.

B- Taux de récidive et comment les prévenir.

1. Fréquence des récidives

La complication la plus fréquente des pneumothorax cataméniaux et des pneumothorax liés a
I’endométriose est leur récurrence apreés un premier €pisode et leur haut taux de récidive apres un
premier traitement chirurgical (33).

Ce risque est estimé entre 20 et 40% selon les séries, pour un suivi de 34 a 52 mois (2)(17)(21)(81).
Ce taux serait plus important que celui des pneumothorax idiopathiques qui lui serait évalué de 1 a

5% (17) (82)(83)(84).
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Dans la série de Bricelj et al, 25% des patientes présentaient une récidive dans les 2 ans
suivant la chirurgie de pneumothorax avec un nombre moyen d’épisodes de récurrences de 1,65+/-
1,23 (intervalle :1-6). Parmi ces patientes, 81% avaient bénéficié d’un traitement hormonal en post
opératoire, 8% avaient regu un traitement hormonal seul, sans chirurgie et 11% un traitement
chirurgical seul. Aucune différence significative concernant le risque de récurrence n’était observé
entre les différentes types de 1ésions mis en €évidence en per opératoire (implants endométriaux,

perforations diaphragmatiques ou blebs) (p>0,05) (22).

2. Facteurs de risque de récidive

Les prises en charge des pneumothorax liés a I’endométriose sont trés hétérogeénes par manque
des recommandations et parce que les spécialistes impliqués dans sa prise en charge sont nombreux.
Les expériences rapportées ne découlent que de cas clinique ou petites séries de cas et nous avons
assisté au cours des dernicres années a une remise en question des différents gestes pouvant étre
rencontrés. A 1’absence d’étude comparative, aucune certitude quant a la supériorit¢ d’une technique
par rapport a I’autre n’a été apportée et aucun facteur de risque de récidive n’a pu étre dégagé afin de

diminuer ce risque de récidive. La littérature apporte aux mieux quelques pistes.

Bagan et al avaient mis en évidence un taux de récurrences plus élevé chez les patientes traitées
par pleurodése seule par rapport aux patientes chez qui des lésions diaphragmatiques avaient été
objectivée et traitée (suture seule ou réparation prothétique). Ainsi dans le groupe « pleurodése
seule » (n=5), 3 patientes ont présenté une récurrence des pneumothorax et toutes souffraient de
douleurs thoraciques cataméniales alors qu’aucun patiente n’a récidivé et n’a présenté de douleurs

cataméniales dans le groupe « pleurodese et prise en charge de la 1ésion » (n=5) (p<0,05).(64)
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La résection des perforations diaphragmatiques associée a la réparation diaphragmatique permet de
supprimer un des mécanismes physiopathologiques de la maladie en refermant le passage entre la
cavité péritonéale et thoracique. Néanmoins,, plusieurs séries ne retrouvent pas d’association entre
la présence de perforations diaphragmatiques et la récurrence de pneumothorax (22)(33)(70). Ainsi,
I’atteinte souvent pluri-focale de la maladie avec notamment la présence de micro-implants sur la
plevre viscérale ou la rupture d’alvéole sont deux mécanismes possiblement sources de récidive chez
ces patientes (14)(29)(33)

Pour certains auteurs, les perforations seraient mieux prises en charge par résection (manuelle ou
agrafage) que par suture simple (51). En I’absence de geste emportant la zone pathologique, des
cellules endomeétriales pourraient étre laissées en place et donner lieu a une récidive voir a la
formation d’autres perforations diaphragmatiques et a la dissémination de ces cellules au niveau
thoracique (14).

Ces données sont confirmées par les données per opératoire des patientes bénéficiant d’une
deuxiéme chirurgie pour pneumothorax récurrent (33). En effet, des 1ésions diaphragmatiques étaient
souvent observées en cas de lésions non présentes et/ou non réséquées au cours d’une chirurgie
initiale au niveau des zones de perforation. A D’inverse, en cas d’antécédent de résection
diaphragmatique lors de la premiere chirurgie, I’observation d’une récidive a cet endroit était
exceptionnelle (33). Ainsi dans la série d’Alifano et al, une résection diaphragmatique était
nécessaire chez 43% des patientes pour lesquelles aucune résection n’avait été réalisée au cours de la
premicre chirurgie et 17% en cas d’antécédent de résection. L’auteur suggérait que la résection
diaphragmatique permettrait un meilleur contrdle local de la maladie par rapport aux techniques

conservatrices ou a la suture simple (33).

L’idée d’un meilleur controle locale de la maladie est également celle de Nehzar et al. Dans leur

série de 25 patientes prises en charge par voie d’abord combinée thoracique et abdominale, 76% des
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patientes avaient de 1’endométriose sur les deux faces du diaphragme. L’auteur proposait que les
faces viscérale et thoracique du diaphragme soient toutes deux évaluées des lors que les patientes
présentent une symptomatologie pelvienne et thoracique et que des Iésions sont observées sur une
des faces. Cette double exploration permettrait de ne pas méconnaitre des lésions situées sur I’autre
face diaphragmatique, potentiellement source de récidive (1).

Chez les patientes traitées par voie abdominale, 1’exploration de la cavité thoracique au travers d’un
orifice diaphragmatique est extrémement limitée et ne peut pas €étre considérée comme compléte,
méme en cas d’utilisation d’optique de 30 ou 60°. Une vraie exploration par voie thoracique est
nécessaire. L’exploration par voie thoracique a également ses limites, en ne permettant qu’une
« visualisation » de la cavité pleurale, des 1€sions intra- parenchymateuses profondes pourraient étre

méconnues et non traitées, pouvant expliquer dans certains cas la survenue de récidive (17).

Le type de pleurodése et sa qualité seraient également des facteurs déterminants. La pleurodese a
pour but d’éradiquer des éventuels micro-foyers d’endométriose non macroscopiquement visibles et
de limiter le passage d’air dans la cavité pleurale en créant une symphyse entre les deux feuillets.
Une ¢étude rapporte une prédominance des techniques mécaniques sur les techniques chimiques
pour prévenir le risque de récidive chez les patientes endométriosiques (71). En cas de récidive, une
simple abrasion ne serait pas suffisante et une pleurectomie ou un talcage se doivent d’étre envisagés
(17). La encore, les données de la littérature sur les patientes endométriosique sont pauvres et ne

reposent que sur quelques cas rapportés. Aucune ¢tude comparative n’a €té publiée a ce jour.

Le taux de récidive en fonction ou non de la présence d’un traitement hormonal a été décrite par
Alifano dans son étude portant sur 35 patientes bénéficiant d’'une deuxieme chirurgie pour récidive
de pneumothorax. Dans cette série, seulement 34% des patientes avaient eu un traitement hormonal

apres leur premiere chirurgie, parmi elles, la moitié a présenté une récidive du pneumothorax sous
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pilule, ’autre moiti¢ aprés I’arrét du traitement hormonal avec une médiane de temps entre 1’arrét de
la pilule et la récurrence de 9,9 mois (intervalle de temps 1 a 33 mois). 69% des patientes ont été
mises sous pilule aprés leur deuxieme chirurgie, avec un taux de récurrence chez ses patientes de
21%, vs 9% chez les patientes n’ayant pas repris de traitement médical, pour un taux de récurrence

totale de 17% apres la deuxiéme chirurgie.

Seul un auteur a remis en cause a ce jour la mise en place d’un traitement hormonal systématique

dans la prise en charge des pneumothorax cataméniaux (42).
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VIIl. Conclusion

Méme si elle semble peu fréquente, I’incidence de I’ETD reste probablement fortement sous-
estimée. Responsable de preés d’un tiers des pneumothorax spontanés chez la femme en age de
procréer, le profil clinique d’une patiente atteinte d’endométriose thoracique est celui d’une patiente
non fumeuse, présentant des douleurs thoraciques, de la toux ou des dyspnées cataméniales. Son
diagnostic peut étre mis a défaut si ce caractere cataménial ou la notion d’EP sont non présents ou
non recherchés en systématique a I’interrogatoire. L’ETD doit étre également systématiquement
recherchée en cas d’atteinte pelvienne.

Les données dont nous disposons actuellement n’émanent que de cas clinique ou de série de cas,
aucune ¢tude de plus grande échelle qu’elle soit prospective ou rétrospective n’est pour le moment
disponible pour constituer la base de la rédaction de véritables « guidelines » et il n’existe
actuellement aucun traitement de référence ou « gold-standard » de I’ETD.

Le traitement hormonal combiné a la chirurgie est le consensus actuel. Des études complémentaires
sont nécessaires afin d’évaluer les différentes techniques chirurgicales en termes de complication et
de prévention des récidives. Ce traitement combiné doit s’inscrire dans une prise en charge globale et
multidisciplinaire de la maladie. Au vu du fort taux d’EP associée, de I’atteinte fréquemment
combinée de deux faces diaphragmatiques et du haut risque de récidive, toute patiente prise en
charge pour une endométriose thoracique devrait bénéficier d’une évaluation par un gynécologue.
Un interrogatoire orient¢ a la recherche d’une infertilité associée ou d’une symptomatologie
pelvienne, associ¢ a un examen clinique doit faire évaluer I’intérét d’un bilan d’imagerie par IRM
pelvienne. De méme, du fait de la spécificité des atteintes d’ETD, un avis spécialisé en chirurgie
thoracique semble justifier en cas d’atteinte thoracique étendue diagnostiquée par le chirurgien-
gynécologue.
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La prise en charge d’une endométriose pelvienne associée est indispensable afin de réduire ce risque
de récidive. Les enjeux de la prise en charge de ces patientes douloureuses chroniques sont majeurs
non seulement a I’échelle du patient mais également a 1’échelle de société quand on connait le

retentissement professionnel et social de cette pathologie récurrente.
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Partie 2
Current management of diaphragmatic and thoracic
endometriosis: a French multicentric retrospective study.

|- Abstract

Introduction: Diaphragmatic and thoracic endometriosis (DTE) is rare. Surgery represents
the mainstay treatment. Surgical strategies are multiples and either a thoracic approach or an
abdominal one can be performed. However, there is a significant lack of data in literature for
surgeons and long term outcomes are poorly known and long term outcome are poorly

known.

Methods: Data from 50 patients operated for DTE in 8 French thoracic, gynecology or
digestive surgery units of 5 academics centers from 2010 to 2017 were included and
retrospectively analyzed. The aim of this study was to review the current management of DTE

in referent centers.

Results: Mean age was 34, 3 y.o. (Range: 24-46). A past history of infertility was found in
46% of women. 50% had a preoperative diagnosis of deep pelvic endometriosis among which
72% were classified as severe endometriosis. DTE and pelvic endometriosis were
synchronous in 22% of patients. DTE was discovered following symptoms for 76% of cases:
pneumothorax (38%), chronic or catamenial chest pain (36%) or hemo-pneumothorax (2%).
Median time from the onset of symptoms to diagnosis was 47 months (range 0-212).
Diagnosis of DTE was only made on the day of surgery in 58% of cases. In case of

preoperative diagnosis, median time before surgery was 6 months (range 1-45). The surgical
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approach was thoracic for 52% of patients (video assisted thoracoscopic surgery n=19,
thoracotomy n=7), and abdominal for 48% (laparoscopy n=19, laparotomy n=5). A pelvic
endometriosis surgery was associated in 44% of patients. DTE lesions were right-sided, left-
sided or bilateral in 90%, 2% and 8% of cases, respectively. Lesions founded were
diaphragmatic nodules (n=42), pleuro-pulmonary nodules (n=5) or diaphragmatic perforations
(n=22). Destructions of nodules thanks to plasma-jet or electrocoagulation were performed in
26% of patients. Nodules excisions were performed in 76% of cases. Concerning
diaphragmatic reconstruction (n= 31), a simple suture was performed in 84% of cases, and
16% needed a prosthetic mesh repair. Pleural symphysis was always performed in all patients
with thoracic approach. Completeness of reductive surgery was possibly achieved in 90% of
patients. Concerning postoperative courses, 3 patients (6 %) had severe 30-days DTE
complications (one major haemothorax and 2 recurrent post-operatives pneumothorax).
Concerning long-term endometriosis evolution, median follow-up was 20 months. Among the
26 patients in the thoracic group, 3 did not benefit from any gynecologic follow-up or pelvic
exploration after DTE surgery. Recurrence of the DTE symptoms occurred in 10 patients

(20%) A pelvic endometriosis was secondly diagnosed in 10% of women.

Conclusion: This is the largest cohort of patients operated for DTE. Postoperative morbidity

and recurrence of symptoms are significant. Surgical procedures and postoperative follow-

ups are not standardized. Guidelines are needed.

Keywords: thoracic endometriosis, diaphragmatic endometriosis, surgery, thoracic

approach, abdominal approach, outcomes, recurrence.
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[I- Introduction

Diaphragmatic and thoracic endometriosis (DTE) is rare but remains a classical and under
diagnosed location of endometriosis. Its incidence is difficult to evaluate and represents 1.5%
of endometriosis location in surgical series. Clinical presentations, diagnostic methods and
management of DTE seem unclear for many physicians, and even within the specialized
community, there is considerable debate. Management of DTE represents a real challenge at
every stage of its management. It implicates several specialists with medical gynecologists,
radiologists, surgical gynecologists, and thoracic or digestive surgeons. Lesions can be
located everywhere inside the thoracic cavity and can involve the both side of the diaphragm,
the chest wall, the pleura, the lung parenchyma and even the broncho-tracheal tractus.
Thoracic and abdominal approaches are both used to treat diaphragmatic lesions and surgical

managements are multiples.

DTE has essentially been the subject of case reports and small series of patients published
deal with DTE disease as a whole, including only thoracic or abdominal approach. Despite the
current awareness of this condition and the more frequent diagnosis, no precise guidelines are
available for surgeons.

In order to obtain an overview of the current management of DTE, we performed an
observational analysis of clinical and surgical practice concerning DTE across 5 French

academic institutions.
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[1I-Methods

Patient Population

This multicentric, retrospective study was conducted in 4 gynecologists, 2 thoracic and 2
visceral surgical care units from 5 French Academic Institutions in Lyon and Grenoble. All
patients were underwent surgery for DTE associated or not to the treatment of deep pelvic
endometriosis between January 2010 and November 2017. The specialty of the surgeons who

took care of the patients is summarized in figure 1.

Data forms

A standard data form was created to retrieve information. The diagnosis was based on
characteristic endometriosic lesions observed during surgery. For each women, the following
information were collected from clinical and surgical reports: medical and surgical past
history, nature and duration of thoracic symptoms, data on possible temporal relationship
between thoracic symptoms and menses, history and duration of pelvic endometriosis (PE),
medical treatments (pain killers and hormonal treatments), imaging data, indication for
surgery, type of surgical approach, surgical description of lesions, surgical technics, further
surgical treatment for PE, further medical treatment and histologic results, duration of
hospitalization, the postoperative management, the outcomes and postoperative
complications. Patients were divided in two groups according to the surgical approach, either

the “abdominal” or the “thoracic” approach group.

Consent was obtained from all patients and research procedures were in accordance with

the recommendations pf the Helsinki Declaration of 1975 and its modifications. The Ethics
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committees of the University Hospital of Grenoble and Lyon, France, have been informed of
the realization of this non-interventional study.

An additional data survey was created and all patients were directly contacted in order to
collect missing data and data about long term outcomes, including a possible recurrence of
thoracic symptoms and fertility status since the surgery. Patients were not included if major

data were missing.

Study endpoints

The primary objective of our study was to describe the current surgical managements of
DTE lesions. Secondary objectives were to describe the epidemiology of the population of
women suffering from DTE, the association between DTE and PE, the post-operative courses

and management.

Statistical analysis

Categorical variables were described in terms of frequency and percentages and compared
with a Fisher exact test. The distributions of continuous variables were described with
median, min and max, and compared with a Mann-Withney test to determine if these
characteristics differed according to surgical approach. Significance was accepted at a p value
<0.05. Statistical analysis was performed using the R software (version 3.0.2, R Core Team

2013 by the R foundation for Statistical Computing, Vienna, Australia)
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IV-  Results

Population baselines characteristics

Fifty patients were included, 26 (52%) and 24 patients (=48%) in the “thoracic” and
“abdominal” group, respectively. Table 1 displays the characteristics of patients who
underwent thoracic versus abdominal approach. Patients were older in the thoracic group
(mean age= 37 vs 31,1 y.o, p=0,001*). No major imbalance was observed between groups
concerning tobacco consumption, gynecologic and obstetric history, surgical history and risk
factor for DTE. Only a past history of uterine revision was more present in the thoracic group

(19% vs 0%, p=0,03*)

Women had a past history of infertility in 46% of the cases and 41% gave birth at least
once. Infertile women were more frequent in the abdominal group (31% vs 58%, p =0,03%*),
with less women who gave birth (25% vs 66%, p= 0,02%)

56% of patients had a hormonal contraception before surgery and 26% were trying to

conceive (tablel).

Concerning, DTE and PE association, 50% of women had a preoperative diagnosis of PE,
which was more frequent in the “abdominal” group (66,7% vs 34,6%, p=0,03*). All were
deep endometriosis and 72% were classified as severe endometriosis. Mean age at PE
diagnosis was 27,3 y.o (range 18-40), with a median time from PE diagnostic to DTE
diagnosis of about 4 years (range 0-22). This delay was longer in the thoracic group (121

months vs 20 months, p<0,001%*) (table 3).
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Concerning past surgical history, 6 (12%) patients had already undergone a surgery for
DTE: 4 patients by abdominal approach and 2 by thoracic approach. 22 patients had already
benefited from PE surgery (=44%) (table 2). There were no differences between groups

regarding the past history of surgery for DTE or PE. (p=1 and p=0,17) (table 2 and 3).

Clinical presentations and pre operative assessment (tablel)
DTE was revealed by symptoms in 76% of patients: pneumothorax (38%), chronic
catamenial chest pain (36%), or hemo-pneumothorax (2%). No pneumothorax or past history

of pneumothorax was observed in patients of the abdominal group.

Symptoms were localized on the right thoracic side, left side or bilateral in 90%, 2% and
8% of patients, respectively (tablel). Catamenial rhythm of DTE symptoms was found in
71% of the patients; with no significant difference between the two groups (73,1% in the
thoracic group vs 73,7% in the abdominal group, p=0,99). DTE was asymptomatic for 3
patients in the abdominal group. Recurrent symptoms were reported by 68% of the DTE cases

with scapular (54%), basi-thoracic (30%) or epigastric pain (6%).

In the thoracic group, all patients experienced a pneumothorax. 46% were preceded by
recurrent thoracic or scapular or diaphragmatic pain that had been evolving for several months

or years.

Median time from onset of symptoms to the diagnosis of DTE was 47 months (range 0-

212): 33,5 months in the thoracic group (0-212) vs 50,5 months in the abdominal group (0-90)

(p=0,94).
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Diagnosis of DTE was performed the day of the surgery for 58% of the patients, with a
significant difference between the thoracic and the abdominal group, respectively 85% and
29,2%, p<0,001*) When it was previously done, the median time between diagnosis and DTE
surgery was 6 months (range 1-45): 11, 5 in the thoracic approach group (5-33) vs 5 months

in the abdominal group (1-45) (p=0,24).

Pre operative assessment included thoracic CT-scan, diaphragmatic MRI and pelvic MRI.
Patients with a thoracic approach benefited more frequently from thoracic CT-scan than those
in the abdominal group (77% of patients vs 12,5%, p<0,001*) who were explored essentially
with a diaphragmatic MRI (66,7% vs 26,9%, p=0,002%*). A pelvic MRI was performed pre
operatively for 31patients (62%), 24 were included in the abdominal group (»p<0,001%*). DTE
lesions were noticed in 52% of the patients (n=26) and chest exams were more often positive

in the abdominal group (70,8% vs 34,6%, p=0,012%).

Operative findings and surgical management (figure 2, table 4, table 5)

Indications for surgery are detailed in the figure 2. Recurrent pneumothorax and recurrent
pain were the two main indications, for 34% and 28% of patients respectively.
DTE surgery was associated to PE surgery in 44% of the cases (all in the abdominal group
(n=22/24)).
The approach was thoracic for 52% of the patients (video assisted thoracoscopic surgery
(VATS) n=19, thoracotomy n=7), and abdominal for 48% (laparoscopy n=19, laparotomy
n=5). No combined surgery with both thoracic and abdominal approaches was performed.
DTE lesions were right-sided in 90%, left-sided in 2% and bilateral in 8% of cases. For those

patients, a VATS was performed and the lesions were spread more densely on the right side.
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DTE lesions presented as diaphragmatic implants (n=42, 84%) associated or not with pleuro
pulmonary lesions, which were observed in 5 patients (10%).

The most frequent lesions were small nodules (lesion <3 cm) and diaphragm perforations,
respectively found in 70% and 44% of the patients. No diaphragmatic perforation was
observed in the abdominal group.

Among the 22 patients with diaphragmatic perforations, 7 were isolated without any
supplemental nodular lesions. 6 patients had a diaphragmatic hernia, which were all treated by
a thoracic approach.

Cluster and scaring lesions were not noticed in the thoracic group (p<0,001* and p=0,03*
respectively). An associated pulmonary bullous dystrophy was observed and resected in 12
patients (46,15% of the “thoracic group”). The main operative findings and details of location

of endometriosis lesions are summarized in table 4.

All surgical managements are detailed in the table 5.
Endometriosis lesions were excised in 76% of the cases (n=38) and were destructed by
Plasma Jet® or bipolar electrocoagulation for 26% of the patients (n=13). For one patient, the
two technics of destruction were associated. No lesions were destroyed in the thoracic group
(p<0,001%*)

In case of diaphragmatic defect, a simple suture without diaphragmatic resection was
performed in 10% of the cases (n=5). All other perforations were resected and secondly
reconstructed.

After diaphragmatic surgery (n= 45, 90%), diaphragm was reconstructed for a majority of
cases (31 of the 45 patients = 68,9%), performing a simple suture for 84% of the cases or

suturing with a prosthetic mesh repair for 16%. Prosthetic mesh was only used by thoracic
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surgeons (p=0,03*). Diaphragmatic surgery without reconstruction was more frequent in the

abdominal group (50% vs 7,7%, p=0,001%).

A pleural symphysis was always performed in patients with a thoracic approach.
Mechanical technics were widely used (abrasion for n=15 patients, pleurectomy for n=12
patients) and different technics of pleuredesis were associated for 11patients (42,3% of the
thoracic group). Talc pleurodesis was not used, even for patients with past history of thoracic
surgery for DTE.

Total completeness of endometriosis reductive surgery was achieved for 92% of the patients
with no significant difference between the two groups (p=0,95). Lesions were not treated for

an asymptomatic woman, as a complete reductive surgery could not be performed.

Postoperative courses and complications, long-term outcomes and recurrences (table 6)

Postoperative courses and surgery related complications

All patients in the thoracic group had a chest drain at the end of surgery. In case of
abdominal approach, a chest drain was placed in 38% of the cases (n=9) and a sub phrenic
drainage was done for 12,5 % of the patients (n=3). Chest drainage was removed after a
mean time of 7,9 days +/-3,4 days (thoracic group= 6 +/-2.5 days, abdominal group= 3.1+/-
1.64, p=0.001*) Mean time of initial hospital stay was 8,5 days +/- 3,7 days and was longer

for patients operated by a thoracic approach (10 vs 7 days) (p=0,004%*)

Table 6 summarizes all the peri and postoperative complications. Perioperative difficulties
occurred for 20% of the patients and were more frequent in the abdominal group (33,3% vs

7,7%, p=0,03%).

69



46% of the patients experienced a postoperative complication. Incidence was a higher in the
thoracic group (61,6% vs 29,2%, p=0,02*). 3 patients (6%) had severe 30-days DTE
postoperative complications (Dindo-Clavien 3-4): one major haemothorax (day 3) and 2
recurrent post-operative pneumothorax (day 4 and day 6) requiring local chest drainage (n=1),
and additional surgery by thoracotomy (n=1)). All severe complications occurred in the
thoracic group. However, the difference was no significant between groups (p=0,72). No

death was reported.

Concerning long-term complications of surgery, 18 patients (36%) noted occasional or
chronic chest and diaphragmatic pain and discomfort after surgery. Other symptoms included
difficulties taking a deep breath or electrical discharges. Two patients required consultations
in chronic pain management unit. Chronic post-surgical pain mostly affected patients operated
by thoracic approach (14 vs 4 patients, p=0,01*) with 11 VATS and 3 thoracotomies. All but

one, benefited from diaphragmatic resection and suture (n=13) or mesh repair (n=4).

Long term thoracic follow-up and DTE recurrence

Median clinical follow-up period was 20 months (range 1-69) and was longer in the
thoracic group (32 months (range 1-69) vs 12,5 months (range 3-39), p=0,003*). Global
satisfaction of patients was observed in 84 % of patients.
72% of the 38 patients who were symptomatic before surgery noted a significant
improvement of DTE symptoms. Sixty four percent of them experienced full resolution of
their complaints and 8% were significantly but partially improved.
Two patients did not report any significant change in their thoracic symptoms after surgery.

The first one did not benefit from a complete resection: a 18 mm nodule was not removed
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because of the length of the operation, and for the other one, lesions were destroyed and the

surgery was considered as complete.

Concerning DTE recurrence, 10 patients (20%) experienced a recurrence of catamenial
DTE related symptoms. There was a trend for more recurrences with an abdominal approach
than with a thoracic one (n=7 (29,2%) vs n=3 (11.5%) (p=0,13). The mean delay before
recurrence trended to be longer in the thoracic group: 21 months (range 5-40) vs 3 (range 1-
11) (p=0,07).

In the thoracic group, among the 3 patients initially operated for recurrent pneumothorax, 2
experienced new episodes of pneumothorax. The first one presented 8 consecutive
pneumothorax under ovarian stimulation. During initial surgery, a diaphragmatic resection
with suture was performed. She needed an additional surgery two years later consisting in
subtotal pleurectomy and additional diaphragmatic resection with a mesh repair. The second
patient presented 2 new episodes of pneumothorax despite an immediate hormonal therapy
with progesterone. No additional surgery was performed for this patient. The third patient
operated for recurrent pneumothorax presented catamenial thoracic pain without any new
pneumothorax.

In the abdominal group, all recurrent patients described recurrent and catamenial DTE pain
but none of them had pneumothorax.

Among the 7 patients with clinical recurrences: 3 of them had a negative MRI, 3 other did not
have radiological evaluation and one had a non-informative laparoscopic exploration due to
majeure hepatic adhesions.

Among the 10 recurrent patients, 7 patients received a hormonal treatment immediately after
surgery, 2 patients were included in a medical assistance program to conceive and the last one

took hormonal treatment when symptoms reappeared 3 months later.

71



Only two patients needed additional surgery: the woman who experienced 8 recurrent
pneumothorax and another one who developed a diaphragmatic hernia 12 months after the

first surgery without any recurrence of DTE, which was treated by mesh repair.

Histological findings

Diaphragmatic or thoracic tissue sampling was performed in 82% (n=41) of patients.
Endometriosis was confirmed by histology for 27/41 patients (65%). Pathologic examination
of wedge resections (n=21) found bullous dystrophy in 16 cases without associated
endometriosis on wedge samples.
In the other cases (n=9), thoracic lesions were destroyed or diaphragmatic perforations were
sutured without any resection (thoracic group n=2, abdominal group n=7). Additional samples
were performed in pelvic area in case of abdominal approach. For 6 patients, endometriosis

diagnosis was made with pelvic sample pathologic examination.

Long term gynecologic follow-up

In the thoracic group, surgeons referred 70% of the patients to the gynecologist. Most of
the women consulted their own gynecologist. However, 11,5% (n=3) did not have any
gynecologic follow-up.
In addition to surgery, 73% and 58% of patients benefited from a hormonal therapy in the
thoracic and abdominal groups, respectively (p=0,28).
Regarding the association between DTE and PE (table 3), PE was diagnosed before DTE in
50% of the patients, more frequently in the abdominal group (p=0,03*). DTE and PE were
diagnosed at the same time for 22% of the patients with no significant difference in the two

groups (p=0,07), whereas PE was secondly found for 10% of the women, all in the thoracic
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group. Most of the patients suffered from deep endometriosis. Time of diagnosis for PE is
detailed in table 4.

After DTE surgery, 10 patients (20%) succeeded with pregnancy: 4 without medical help and
6 after in vitro fertilization. Ten women (20%) didn’t’ succeed in conceiving. Six among them
had medical fertility treatment. No difference for post operative fertility (p=0,13) and
medical fertility treatment access were noticed between the two groups (p=0,13 and p= 0,28

respectively)
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V- Discussion

First descriptions of DTE were in the 50’s. To the best of our knowledge, our study
represents one of the largest studies dealing with DTE. It is also the first including all forms
of DTE, without restriction for the clinical presentation and dealing with both possible
surgical approaches. Indeed, majority of studies in the literature only refers to catamenial
pneumothorax but is not limited to endometriosis related pneumothorax.

The epidemiology of our population was similar to the one described in the literature. DTE
has shown to affect women about 30 to 35 y.o (1)(2)(3)(4). Age and delay to diagnose in our
study were similar.

Mean age at DTE diagnosis is always found to be well above the mean time of PE diagnosis
(5). Indeed, the thoracic component of endometriosis has been thought to be longer to develop
than the pelvic one. We can also made the hypothesis that DTE was under-diagnosed compare
to PE because of a lack of detailed history during the initial consultation (5).

In our series, the two populations matched except for the past history of infertility, uterine
revision, chest drainage and PE. The higher rate of uterine revision past history in the
thoracic group support the theory of micro embolization in DTE mechanisms. Endometrial
cells might have implanted into the thorax after haematogenous and lymphatic spread.
Unsurprisingly, infertile women and PE were more frequent in the abdominal group.
Infertility and PE management were two frequent operative indications associated with
diaphragmatic endometriosis management and are often associated. They are often seen in
patients with abdominal pains, which explains why affected patients were more operated by
an abdominal approach.

All patients in the abdominal group were associated with PE, diagnosed before (2/3 of the

patients) or contemporary to DTE diagnosis. Endometriosis was more frequently deep and
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severe in the abdominal group (p=0,002%).0On the contrary, 19,2% of “thoracic group” cases

were diagnosed with PE after the surgery (p=0,03%*).

During a consultation with endometriosis suspicion, questions about infertility,
chronic abdomino-pelvic pain, dysmenorrhea, dyspareunia, intestinal complaints or dysuria
are usual and essential. However, patients rarely spontaneously associate extra-pelvic
symptoms to endometriosis. History of catamenial chest pain or pneumothorax should be
systematically detailed in any initial consultation, as pelvic symptoms. Patients with DTE
diagnosis should always benefited from a systematic gynecologic exploration, even for
asymptomatic woman. Indeed, according to C. Rousset Jablonsky and al, more than 45% of

asymptomatic women for PE had pelvic lesions in DTE population (6).

The main symptom of DTE was recurrent pain (76%), mostly chest or scapular pain.
Pneumothorax represented the second symptom in our series. Rhythm is often catamenial,
however it does not represent a crucial condition for the diagnosis of DTE. These results
contrast with most of prior publications in which pneumothorax had been shown to be the
main clinical sign of DTE (7). Our observations are similar to those of Nezhat and al (5). This
difference comes from the population of patients studied. Indeed, most of series studied only
catamenial and related to endometriosis pneumothorax treated by thoracic surgeons.

However, in our study and the one by Nezhat, all clinical presentations of DTE were included.

In our population, the clinical settings imposed clearly and logically the surgical
approach and the specialty of the surgeon. All patient with past history of chest drainage or
pneumothorax belonged to the thoracic group (65,4% vs 0%, p<0,001*) and all patient

operated for recurrent chest pain without pneumothorax benefited from an abdominal
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approach. However, the question of the choice of the surgical approach could be raised for
patients with chronic pain and the elements that would point to one type of approach rather
than another still remains unclear.

In their series, Rousset-Jablonsky et al found that 26.5% of patients with catamenial
pneumothorax or pneumothorax related endometriosis had experienced recurrent thoracic or
scapular catamenial pain before the first episode of pneumothorax (6). It was higher in our
series as 46% of the patients treated for pneumothorax retrospectively described recurrent
chest pain. The surgical strategy could have been different if an earlier diagnosis had been

made.

Patients from the thoracic group experienced shorter delay before surgery. Operative
indications were pneumothorax and haemothorax. These patients had more often thoracic CT-
scans than MRIs. CT-scans were performed in the emergency assessment to search for a
pneumothorax or haemothorax and to reveal a possible associated pulmonary disease as
bullous dystrophy. In case of prolonged air leaks or recurrent pneumothorax, more efficient
radiologic exams such as MRI did not change the surgery indication. Furthermore, MRI is
rarely available for emergency situations. Thoracic MRI seems to be interesting after a first
episode of pneumothorax for patients with recurrent diaphragmatic or scapular pain in order
to facilitate the diagnostic and to evaluate the interest of an earlier surgery, before a
pneumothorax recurrence.

As reported in previous studies, MRI demonstrated superior efficacy to detect DTE than CT
scan (p=0,012) and all patient did not have a positive radiologic exam before being operated.
Those results support the fact that surgical exploration represents currently the best exam to
diagnose DTE and that a strong clinical suspicion of DTE can lead to surgical exploration

even in patient with no radiologic lesions (8). However, diaphragmatic exploration can be
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difficult, mainly to explore the right side in abdominal approach due to the liver. In case of no

liver mobilization or difficulty to exposure, some lesions could be miss diagnosed.

Scopy approach represents the gold standard (thoracoscopy or coelioscopy) for DTE
diagnosis (9). All thoracoscopic procedures were completed by mini-invasive technic (or mini
thoracotomy) in order to treat diaphragmatic or pleuro-pulmonary lesions. In case of initial
laparoscopy, a conversion to laparotomy was required in 4 cases. Three of these conversions
were done to perform diaphragmatic resection and reconstruction, and in the last one, it was

performed to achieve digestive anastomosis.

Concerning location of DTE, the right thorax and diaphragm have been proved to be
more frequently affected than the left. Bilateral locations are rare. Diaphragm implants and
perforations were the most commonly observed lesions. This particular location is directly
linked to the physiopathology of the disease. Free endometrial cells tend to migrate from the
uterus inside the peritoneum following the intra peritoneal streams, namely along the para
colic gutter and the right sub diaphragmatic area where they are trapped. This distribution is
similar to the one that is visible in peritoneal carcinomatosis.

Perforations were found in 22/26 patients in the thoracic group whereas no perforation was
observed in the abdominal group (p<0,001%*). Those results tend to support the hypothesis that
pneumothorax is the clinical translation of a diaphragmatic perforations. Air arrival could
originate from the Fallopian tubes during periods. However, it is insufficient to explain all the
mechanisms of pneumothorax related to endometriosis. Indeed, absence of perforation in
patients with pneumothorax had already been reported (10) raising two hypothesis: existence
of infraclinic diaphragmatic perforations or the involvement of pleural or parenchymal lesions

thanks to necrosis phenomenon or blebs rupture explaining air arrival in the chest. This last
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hypothesis has been recently developed (11)(12) and was also supported by our results.
Patients with a wedge resection presented less recurrence as 4,7% in women with a wedge
resection vs 40% of the ones without reported a recurrence of symptoms (p=0,034*). In case
of idiopathic pneumothorax, apical wedge resections are recommended to avoid recurrence.
Those results raise the question of systematic wedge resection also in DTE as its mechanisms
appear complex. On the contrary, Alifano recommend not to perform systematic apical
resection in absence of visible bullous dystrophy (9). In the thoracic group, 12/26 patients
were macroscopically suspected to have a bullous dystrophy disease during surgery
exploration. However, 21 benefited from a pulmonary wedge resection, and bullous dystrophy
was confirmed in 16 patients. It appears that some patients of our series had a systematic
wedge resection as for idiopathic pneumothorax and bullous dystrophy could be difficult to

diagnose on the macroscopic aspect.

Concerning surgical technics, thoracic surgeons did not perform conservative and simple
destruction technics. Indeed, in that group, lesions were more important and namely they had
an higher rate diaphragmatic perforations. Furthermore, due to their specialty, it is not a
surprise that they mostly treated lesions with radical surgery with mesh repair compared to

abdominal surgeons who are less at ease with such aggressive surgery and reconstruction.

Interestingly, no significant differences between the two groups concerning the rate of
grade III/IV postoperative complications, recurrences and in symptoms relieve (p=0,72,
p=0,13 and p=0,91 respectively) were reported. But, the thoracic approach seems to be
associated with a longer hospital stay (p= 0,004*), a longer time of chest drainage
(»=0,001%*), a higher rate of re operation for complications (p= 0,03*) and more recurrent

postoperative pain (p=0,01*). Those data support the hypothesis that an abdominal approach
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should be performed in painful patients with no past history or actual pneumothorax, which is
currently performed in our centers. And a thoracic approach should be proposed to patient
with more severe and predominant thoracic symptoms or lesions in order to explore all the
thorax.

However, a multidisciplinary approach with thoracic, general surgeon, gynecologist and
radiologist seems to be the key for a best management of DTE whatever the clinical
presentation. The combination of VATS and laparoscopy during the same procedure has been
studied by Nezhat et al. It allows to treat both sides of the diaphragm, and eventually pelvic or
peritoneal lesions. Indeed, in selected patients with a high clinical suspicion of both PE and
DAT, this surgical management has been proved to be safe and reasonable (5). In this study,
diaphragm involvement was noted for all 25 patients. Involvement of both side of the
diaphragm was present in 70% of patients. The pleural diaphragm and visceral diaphragm
were separately involved in 8% and 16% of the cases respectively (5). We may wonder if the
systematic exploration of the other side of the diaphragm could be proposed for patients with
no pain relief, only partial symptoms improvement or short time before recurrence. This could
be explained by an incomplete cytoreduction of the disease because of missing lesion at the

evaluation.

Concerning the adjuvant hormonal treatment, only 66% benefited from a therapy. It
was started immediately after the surgery in 2 over 3 cases. There was a trend for a lower rate
of hormonal treatment in the abdominal group (33,3% vs 53,8%, p=0,33). Furthermore,
unsurprisingly, infertility was more reported in that group. Women suffering from
endometriosis are in reproductive age and 22% were trying to get pregnant, explaining why

this number is not higher.
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Twenty one percent of patients with hormonal therapy presented symptoms for recurrence
whereas recurrence was noticed in 18,8% of the patient without any adjuvant therapy.
treatment (p=0,85). However, these results didn’t not take into account the severity of the
disease. We may wonder if the patients with severe DTE and/or pelvic disease were not more

likely to be treated.

Another major issue is the management of patients with no chest complaints, operated
for PE and for whom it was observed diaphragmatic lesions during surgery. What should be
perfomed? According to the literature, only 30% to 47% of patients with DTE  are
symptomatic. Our study demonstrated that operative complications and morbidity of DTE
surgery are significant, so surgery indications must be well justified, especially if
diaphragmatic resection is necessary in order to avoid potential complications for such
asymptomatic patients.

Two patients were asymptomatic at DTE diagnosis but have experienced symptoms
secondarily after no or incomplete surgical treatment. One didn’t have any treatment during
her initial surgery for DTE but developed scapular pain 6 months later. She benefited from
coagulation of multiple right millimetric lesions and one left macro nodule. Unfortunately, her
condition was complicated by an asymptomatic left diaphragmatic paralysis. The second
patient was initially asymptomatic for DTE lesions but had coagulation of bilateral superficial
millimetric lesions during her first surgery for PE. The treatment was incomplete since a
diaphragmatic resection was necessary. She suffered from pneumothorax 16 months later. A
thoracic approach surgery was performed and shown an infiltrative lesion of the diaphragm
treated by diaphragmatic resection and suture. The patient recovered without any
complication. The firs procedure might have been incomplete as it was not performed one the

two faces of the diaphragm.
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On the contrary, two other asymptomatic patients were treated for DTE lesions during their
PE surgery. DTE lesions were superficial and a complete treatment using Plasma Jet © was
possible. Patients recovered after surgery. The first one complained of catamenial epigastric
pain 6 months later. Diaphragmatic MRI or thoracic explorations has not yet been performed.
The other one had not been treated because a complete treatment was not possible without
invasive surgery with no evident symptoms of DTE almost two years later.

Up to now, the natural history of the DTE disease is not well known and specific prospective
studies or major retrospective cohorts on asymptomatic patients are required in order to help

management of such patients with accidental finding of asymptomatic diaphragmatic lesions.

We report the same difficulties in histologic diagnosis as mentioned in prior literature.
In case of DTE lesion destruction, no thoracic sampling was performed and analysis was
performed on pelvic sample when possible. Only 82% (n=41) of patients had thoracic or
diaphragmatic biopsy tissue sampling available. Among them, DTE diagnosis was confirmed
by histologic examination in 66% of the cases. In remaining cases, DTE was not confirmed
but surgeon preoperative observations strongly supported this hypothesis. Interestingly,
Alifano and al showed in 2011 that more than 50% of the pneumothorax classified at initial
surgery as non-endometriosis-related were reclassified when abnormalities were consistent
with DTE at the surgery for recurrence (11). In our series, 4 patients in the thoracic group had
a past history of thoracic surgery for pneumothorax, all benefited from pleurodesis and 3 had
wedge resection done. Endometriosis was not found at the initial surgery but was
histologically confirmed at the recurrence in 2 patients.
For this reason, we decided to include patients whose surgical report were consistent with
DTE endometriosis and for whom surgeon strongly believed in DTE diagnosis, even when

histologic exam didn’t confirm this hypothesis.
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A few limitations of our series should be noticed. Data were collected retrospectively and
the disease tends to develop slowly, often for many years. It was not uncommon for patients
to report having symptoms for more than 10 years, this may be a first source of bias.
Furthermore, patients can get used to pain and underestimate its real importance. We didn’t
have an objective scale to measure its importance, EVA was not always available and quality
of live is often difficult to evaluate retrospectively with surveys. To limit missing data and to
check concordance, all patients were contacted by phone with a standard data survey.
Furthermore, only 50 patients were included due to the low prevalence of this disease.
However, it represents one of the largest actual series in literature about DTE. Despite this
number, it was difficult for us to obtain significant result to study factors of recurrence for

instance. Prospective or multicentric studies with more inclusions would be more appropriate.
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VI-  Conclusion

Due to the large population and to the multi-centric data collection, our study reflects the
current practices in DTE endometriosis. Indeed, despite the increasing number of publication
about DTE, difficulties in diagnosis and treatment remain a reality. Patients have to be
systematically asked for chest pain and past history of pneumothorax during an initial
consultation for endometriosis or asked for pelvic symptoms in case of recurrent
pneumothorax. A multidisciplinary approach with thoracic, general surgeon, gynaecologist
and radiologist is crucial and patients should be systematically referred to a gynaecologist
when a non-gynaecologist surgeon performed initial management. The gynaecologist has to
look for an associated PE before managing possible infertility or evaluating the most
appropriate medical treatment. In case of important diaphragmatic lesions in symptomatic
patient, the exploration of both face of the diaphragm as to be evocated and patients could be

referred by the gynaecologist to a thoracic surgeon if a combining approach is not possible.

Our study is one of the largest cohorts of patients operated for DTE and is the first that
includes all forms of DTE whatever the predominant clinical presentation (thoracic or
abdominal) and the surgical approach. Postoperative morbidity and recurrence of symptoms
are significant but prospective studies are required to confirm those data and to identify
potential recurrence risk factors such as the need of an adjuvant hormonal therapy or the
management of asymptomatic lesion.

Surgical procedures and postoperative follow-ups are not standardized. Guidelines are

needed to help surgeons in the management of this condition.
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Table 1: Baseline characteristics of patients suffering from diaphragmatic or thoracic

endometriosis
Thoracic Abdominal
Characteristic Overall approach approach P-
— 0,
n=50 (%) (n=26) (n= 24) value
Age (years), mean - /+SD 346234-_{;?’8 37 (28-46) 31,1 (24-44) 0,001
Tobacco consumption 0,27
- No 29 (58) 15 (7,7) 14 (58,3)
- Yes 15 (30) 6 (23,1) 9 (37,5)
- Past history 6(12) 4 (15,4) 2(8,3)
Infertility 23 (46) 0,03
- Primary 19 (38) 4 (15,4) 15 (62,5)
- Secondary 4(8) 3(11,5) 1(4,2)
Nulliparity 29 (58) 11 (42,3) 18 (7,5) 0,02
History of pelvic surgery or uterine 032
scraping )
- Cesarean 4 (8) 2(7,7) 2 (8,3) 0,96
- Uterine revision 5(10) 5(19,2) 0 0,03
- Endo uterine suction or curettage 6(12) 3(11,5) 3(12,5) 0,72
- Hysteroscopy +/- resection 3(6) 0 3(12,5) 0,07
- Laparoscopy for gynecological 24 (48) 10(38,5) 14 (583) 0,21
indication
- .Lap.aroltomy for gynecological 4(8) 3 (11,5) 1(4,2) 0,35
indication
History of pelvic endometriosis 25 (50) 9 (34,6) 16 (66,7) 0,03
Past history of pneumothorax 17 (34) 17 (65,4) 0 <0,001
-No of pneumothorax before 3,11 (1-20) 0
surgery, mean (range)
-No of chest drainage, mean 1,4 (0-3) 0
(range)
- Past history of thoracic surgery 4 (8) 4 (15,4) 0 0,05
Side of symptoms >0,05
- Right 45 (90) 26 (100) 19 (79,2) 0,14
- Left 1(2) 0 1(4,2) 0,36
- Bilateral 1(2) 0 1(4,2) 0,36
- Asymptomatic 3(6) 0 3(12,5) 0,07
Nature of symptoms
- Pneumothorax 26 (52) 26 (100) 0 <0,001
- Recurrent symptoms 34 (68) 12 (46,2) 22 (91,7) <0,001
- Scapular pain 27 (54) 9 (34,6) 18 (75) 0,005
- Basithoracic pain 15 (30) 4 (15,4) 11 (45,8) 0,02
- Epigastric pain 3(6) 2(7,7) 1(4,2) 0,62
- Hemoptysis 0 0 0
- Cough 2 2(7,7) 0 0,179
- Dyspnea 15 (30) 11 (42,3) 4 (16,7) 0,052
Preoperative hormonal therapy 0,33
- None 22 (44) 14 (53,8) 8 (33,3)
- Trying to conceive 13 (26) 7 (26,9) 6 (25)
- Yes 28 (56) 12 (46,2) 16 (66,7) 0,888
- Estro-progestative pill 8 (16) 4 (15,4) 4 (16,7)
- Progestin only pill 13 (26) 4 (15,4) 9 (37,5)
- LHRH analogue 5(10) 2(7,7) 3(12,5)
Tubal occlusion or ligation 3 (4) 2(7,7) 1(4,2) 1
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Table 2: Age and delay from first symptoms to diagnosis of DTE

Thoracic Abdominal
Overall P-
Characteristic approach approach
n=50 (%) value
(n=26) (n=24)
30,2 (17-
Mean age (y) at first symptoms of DTE 16) 33 (17-46) 27 (21-34) 0,003
Mean age (y) at DTE diagnosis, range 33,7(24-46) 37 (28-46) 30,4 (24-41) <0,001
Previous surgery for DTE 6(12) 3(11,5) 3(12)5) 1
- Thoracic approach 2 (4) 2(7,7) 0 0.12
- Abdominal approach 4 (8) 1(3,8) 3(12,5) 0.28
Median time from onset of
33,5 (0-
symptoms until diagnosis to DTE 47 (0-212) 212) 50,5 (0-90) 0.94
(months, range)
Diagnosis of DTE during the surgical 29 (58) 22 (85) 7 (29,2) <0,001
procedure
Median time from diagnosis to
6 (1-45) 11,5 (5-33) 5(1-45) 0,24

surgery (months, range)

DTE: diaphragmatic and thoracic endometriosis




Table 3: Association between DTE and pelvic endometriosis (PE)

Overall Thoracic Abdominal p
Characteristic n=50 approach approach I
value
(%) (n=26) (n=24)
Total of the patients affected by PE 17 0,0
41 (82 24 (100
(82) (65.,4) (100) 02
- Deep PE 15 0,0
38 (76 23 (95,8
PE di is  bef DTE 0,0
o dleenosis belore 25 (50) 9 (34,6) 16 (66,7)
diagnosis 3
- Deep PE 0,0
°cp 25 (50) 9 (34,6) 16 (66,7) ;
- Mean age at diagnosis 27,3 +/- 26 +/- 0,6
28,1 +/-
5,8 5,8 81457 1
- i 1
Previous surgery for PE 22 (44) 9 (34.6) 13 (54) 70
- Median time from PE
48 (0- 121(57- <0,
diagnosis to DTE diagnosis 275)( 275)( 20 (1-82) 001
(months)
PE diagnosis Contemporary to 0,0
DTE diagnosis 11(22) 3A1L3) 8(333) 7
PE after DTE di i
after diagnosis 5(10) 5(19.2) 0 30,0

DTE: diaphragmatic and thoracic endometriosis

PE: pelvic endometriosis
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Table 4: Intraoperative findings and site of endometriosis implants

Overall Thoracic Abdominal

Characteristics n=50 approach approach V;;le
(%) (n=26) (n=24)
Site of the lesion
Right sided 45 25 (96,2) 20 (83,3) 0,14
Left sided 1 1(3,84) 0 0,36
Bilateral 4 0 4 (16,7) 0,03
Location of endometriosis implants
- Diaphragmatic lesion 38(76) 14 (53,8) 24 (100) <0,001
- Pleuropulmonary lesion 1(2) 1(3,9) - -
- Diaphragmatic and 4 (8) 4 (15,4) - -
pleuropulmonary lesions
Details of implants locations
- Visceral diaphragm 24 (48) - 24 (100) -
- Thoracic diaphragm 20 (40) 18(78,3) 2 (8,3) -
- Visceral pleura 1(2) 1(3,9) - -
- Parietal pleura 3 (6) 3(11,5) - -
- Parenchyma 3 (6) 3(11,5) - -
Main intraoperative lesions
- Endometrial implants
- Nodule 35(70) 15(57,7) 20 (83,3) 0,05
- Plaque 5(10) 1(3,9) 4 (16,7) 0,14
- Cluster 10 (20) 0 10 (41,7) <0,001
- Whitish scaring 4 (8) 0 4 (16,7) 0,03
lesion
- Diaphragmatic perforations 22 (44) 22 (84,6) 0 <0,001
- Isolate 7 (14) 7 (26,9) - -
-+ Pleuro-pulmonary 1(2) 1(3,9) - -
implants
-+ Diaphragmatic 12 (24) 12 (46,2) - -
implants
- With diaphragmatic 6(12) 6(23,1) 0 0,01
hernia
-+ Pleuro-pulmonary 2(4) 2(7,7) - -
and diaphragmatic
implants
- Pulmonary blebs 12 (24) 12 (46,2) - -
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Table 5: Surgical procedure according to treatment group

Overall Thoracic Abdominal P.
Characteristic n=50 approach approach value
(%) (n=26) (n=24)
Thoracic approach 26 (52) 26 (100) - -
- Video-assisted thoracoscopy 0 0 ) )
alone
- Vlfie-o-assmted 19 (38) 19 (73,1) ) )
minithoracotomy
- Thoracotomy 7 (14) 7 (26,9) - -
Abdominal approach 24 (48) - 24 (100) -
- Laparoscopy 19 (38) - 19 (79,2) -
- Conversion 1(2) ) 1(42) )
laparoscopy/laparotomy
- Laparotomy 4 (8) - 4 (16,7) -
Type of surgery
- Pleurodesis 26 (52) 26 (100) - -
- Pleural abrasion 15 (30) 15 (58) - -
- Talc pleurodesis 0 0 - -
- Chemical pleurodesis 11 (22) 11 (42) - -
- Pleurectomy 12 (24) 12 (46) - -
- Destruction 13 (26) 0 13 (54) OiOO
- Plasmajet 6(12) 0 6 (25) 0,02
- Electrocoagulation 7 (14) 0 7 (29,2) 0,01
- Diaphr.agmatic suture without 5 (10) 5 (19,2) 0 0,03
resection
- Diaphragmatic resection 45 (90) 24 (92) 21 (88) 0,59
- Without reconstruction 14 (28) 2(7.7) 12 (50) OiOO
- With diaphragmatic 26(52) 17 (65.4) 9(3,8) 0,05
suture
- Wlth.prosthetlc mesh 5 (10) 5 (19,2) 0 0,03
repair
- Parenchymal wedge resection 21 (42) 21 (80,8) - -
Quality of resection 0,95
- Complete 46 (92) 24 (92,3) 22 (91,7)
- Uncompleted 4 (7,8) 2(7,7) 2(8,3)
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Table 6: Peri and postoperative thoracic complications, long-term outcomes and
recurrences of Diaphragmatic and thoracic endometriosis

Thoracic Abdominal
Characteristic Overall approach approach )
n=50 (%) value
(n=26) (n=24)
Perioperative complications 10 (20) 2(7,7) 8 (33,3) 0,03
- Phrenic nerve injury 1(2) 0 1(7,1)
- Large vessel injury 1(2) 1(3,9) 0
- Pneumothorax 3(6) - 3(21,4)
- Perioperative air leak 1(2) 1(3,9) -
- latrogenic/accidental diaphragmatic
defect 4 (8) 0 4 (16,7)
Specific Thoracic Complications Grade I-IV* 23 (46) 16 (61,6) 7 (29,2) 0,02
- Prolonged air leak 4 (8) 4 (15,4) -
- Pneumothorax 5(10) 2(7,7) 3(21,4)
- Pleural effusion 9 (18) 6 (23,1) 3(21,4)
- Haemothorax 1(2) 1(3,9) 0
- Diaphragmatic hernia 1(2) 1(3,9) 0
- Diaphragmatic paralysis 1(2) 0 1(7,1)
- Horner’s syndrome 1(2) 1(3,9) 0
- Cicatrization difficulties 1(2) 1(3,9) 0
Postoperative Complication Grade III-IV* 5(10) 3(11,5) 2 (8,3) 0,72
- Due to DTE surgery 3 (6) 3(11,5) 0
- Due to pelvic surgery 2(2) - 2 (8,3)
Mortality (<30 days) 0 0 0 -
Initial hospital stay, mean (day, range) 8'159()2- 1(1)9()6- 7 (2-14) 0,004
Readmission for complication of DTE surgery 4 (8) 4 (15,5) 0 0,05
Reoperative surgery for complication 5(10) 5(19,2) 0 0,03
- Chest drainage 2 (4) 2(7,7) 0
- Other thoracic surgery 3 (6) 3(11,5) 0
Hormonal treatment 33(66) 19(73,1) 14 (58,3) 0,28
. . 32 (1- 12,5 (3-
Median clinical follow up (months, range) 20 (1-69) 69) 39) 0,003
Patient global satisfaction 0,91
- Yes 42 (84) 22(84,6) 20(83,3)
DTE Recurrence: 10 (20) 3(11,5) 7 (29,2) 0,13
- gi‘l:\ll(;l rrzcclllllfrrs:ccs E)irrlrllzgery and/or 7(14) 1(3,9) (e 0,03
3 (6) 2(7,7) 1(7,1) 0,62
surgery)
Median delay before recurrence of DTE 4(1-40) 21(5-40) 3 (1-11) 0,07
(months, range)
No of patient re operated for recurrence 1(2) 1(3,9) 0 0,36
Chronic post-surgical pain 18 (36) 14(53,9) 4(16,7) 0,01

*According to Dindo-Clavien classification
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Figure 1: specialty of the surgeons who performed the treatment of the diaphragmatic and
thoracic endometriosis lesions among the 50 patients
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Figure 2: Indications for surgery among the 50 patients with diaphragmatic and thoracic

endometriosis
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Partie 3 : vers une étude a plus grande échelle

L’¢tude que nous présentons ici est un travail préliminaire, intégrant un projet de plus
grande échelle. A partir de ce travail de theése et de ses limites, nous avons commenceé a
réfléchir aux données que nous souhaitions valider et aux nouvelles problématiques

soulevées.

Les questions nous apparaissant comme importantes et retenues ont finalement été les
suivantes :

- Comment évoluent les patientes asymptomatiques non traitées ? Peux t-on en savoir
plus sur I’évolution naturelle de la maladie ?

- Quels sont les résultats a long terme d’une chirurgie diaphragmatique de
I’endométriose en termes de taux de guérison, récidive symptomatique et récidive
prouvée radiologiquement ?

- Est-il possible de distinguer des facteurs de risques de récidive pour cette pathologie ?
quel est I’'impact des gestes réalisés et des traitements associés dans ce taux de
récidive ? Doit-on réaliser une « wedge pulmonaire » en quasi systématique en cas de
chirurgie d’ETD par abord thoracique ?

- Combien de patientes opérées par thoracoscopie ont ensuite bénéfici¢ d’une
coelioscopie (pour persistance/réapparition de douleurs évocatrice d’ETD ou pour une
toute autre raison) ? Chez combien de patientes cette exploration abdominale a permis
de mettre en évidence des l€sions diaphragmatiques ?

- Quelles sont les patientes pour lesquelles une exploration de 1’autre face du
diaphragme doit étre réalisée afin de prendre en charge la maladie dans sa globalité ?

- Quelles patientes doivent étre adressée a un chirurgien thoracique apres une chirurgie

par voie abdominale ?
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La problématique reste la méme : quelle est la facon la plus efficace, pour traiter
chirurgicalement une atteinte diaphragmatique de D’endométriose, en termes

d’amélioration des symptomes et d’absence de récidive ?

Concernant le type d’étude, 1’idée d’un travail prospectif avait initialement été évoquée. La
faible prévalence de la maladie nous semble cependant étre un frein majeur a ce type d’étude
longue et difficile, et la randomisation des patients nous semble étre quasi illusoires.

De plus, ce type de travail, mené sur une durée de 1 a 2 ans permettrait de répondre
essentiellement a deux questions dé¢ja étudiées dans notre étude a savoir : déterminer la
morbidité de la maladie et comment traite-t-on ’EDT en France actuellement.

Mener a plus long terme une étude prospective ne permettrait pas des résultats « rapides »,

pourtant nécessaire a la réflexion de guidelines.

Une inclusion rétrospective des patients a I’échelle nationale, avec un nouveau contact

programmeé a 2 ans nous semblait étre un bon compromis et permettrait de continuer ce travail

tout en gagnant en puissance.
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Annexe 1: Grade des recommandations et niveaux de preuve, extrait des
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Annexe 1: Grade des recommandations et niveaux de preuve, extrait des

recommandations du CNGOF et de I’'HAS de décembre 2017 sur I’endométriose.

Grade des recommandations

AE

Preuve scientifique établie

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais
comparatifs randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse
d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée sur des études bien
menées.

Présomption scientifique

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau
intermédiaire de preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs
randomisés de faible puissance, des études comparatives non randomisées bien
menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins
(niveau de preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études
comparatives comportant des biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’experts

En 'absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts
du groupe de travail, aprés consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation
ne signifie pas que les recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en
revanche, inciter @ engager des études complémentaires.
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Annexe 2 : Evolution naturelle de la maladie, extrait des recommandations du CNGOF et

I’HAS de décembre 2017 sur I’endométriose.

L'endométriose n'a pas systématiquement de conséguences pathologiques et peut étre observée
chez des femmes indolores et fertiles (NP4). L'évolution de I'endométriose vers des formes
chroniques et douloureuses est possible.

Il est recommandé de prendre en charge I'endométriose lorsqu'elle a un retentissement
AE fonctionnel (douleur, infertilité) ou lorsqu'elle entraine une altération du fonctionnement
d’'un organe (Accord d’experts).

L'endométriose est une maladie multifactorielle, résultant de I'action combinée de facteurs
génétiques et environnementaux, et de facteurs liés aux menstruations. L'exposition aux
menstruations (premiéres régles précoces, volume menstruel important, cycles courts) est
associée a la présence d'endométriose (NP2).

Le risque de développer une endométriose pour les apparentées au premier degré est cing fois
plus élevé que dans la population générale (NP2). Néanmoins, il n'existe pas de données
permettant de donner des conseils en prévention primaire de la maladie.

En l'absence de symptdmes, il n'est pas recommandé de proposer un dépistage systé-
matique dans des populations a risque augmenté, que ce soit sur des facteurs géné-
tiques (endométricse chez une apparentée), ou sur des facteurs de risque menstruels
(volume menstruel augmenté, cycles courts, premiéres régles précoces) (Grade C).

Les données de la littérature ne sont pas en faveur d'une progression de I'endométriose au fil du
temps, que ce soit en termes de volume ou de nombre des Iésions (NP3).

La surveillance systématique par imagerie des patientes traitées pour endométriose et
asymptomatiques n'est pas recommandée (Grade C)

Le lien causal entre endométriose et cancer de I'ovaire n'est pas démontré (NP2).

8 Il n'est pas recommandé de proposer une stratégie de dépistage du cancer de I'ovaire
chez les patientes souffrant d'une endométriose (Grade B).

La survenue de symptdmes douloureux n'est pas obligatoire en cas d'endométriose (NP2). La
prévalence de 'endométriose asymptomatique n'est pas connue en population générale. Il n'existe
pas de données permettant de motiver ou organiser un dépistage de I'endométriose en population
générale.

Un dépistage de l'endométriose n'est pas recommandé dans la population générale

AE (Accord d'experts).

La douleur associée & 'endométricse peut étre expliquée par la nociception, I'nyperalgésie et la
sensibilisation centrale, associées a des degrés divers chez une méme patiente (NP2).
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Annexe 3 : Questionnaire de rappel aux patientes

NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

NUMERO D’ANONYMAT

Evaluation de votre endométriose thoracique apres chirurgie

1. Pensez-vous que la chirurgie du thorax/diaphragme dont vous avez bénéficié vous a
globalement améliorée ?

Q Oui,
O Non,
L Mieux initialement, mais les symptomes sans revenus ensuite :

2. En cas de réapparition de symptomes ?
U De quel type de symptomes s’agit- t-il ?
o Douleurs : type et localisation
o Pneumothorax (air autour du poumon)
o Hémothorax (sang autour du poumon)
o Hémoptysie (sang en toussant)
L Ces symptomes sont-ils rythmés par les régles ?
U Quand ces symptémes sont-il réapparus ?
L En cas de pneumothorax/hémothorax/hémoptysie :
o Combien d’épisode avez-vous présenté ?
o Combien de temps y’a-t-il eu entre I’opération et la récidive ?

L Avez-vous de nouveau consulté ? Oui/non
L Avez-vous eu une nouvelle imagerie ?

L Avez-vous bénéficié d’une nouvelle chirurgie :
Oui/ non, date, lieu, geste

3. Si vous présentez depuis la chirurgie de nouvelles douleurs thoraciques (si non,
passer au 4) :

a. ou sont localisées ces douleurs ?
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b. préciser sur I’échelle de la douleur ’intensité de cette douleur

DOULEUR
ABSENTE LA PLUS FORTE
1 1 ]
T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evaluation d’une éventuelle endométriose pelvienne découverte apres chirurgie

1. Aviez-vous déja une endométriose pelvienne connue au moment de votre
chirurgie du thorax et/ou du diaphragme ?
L Oui, découverte avant
O Oui, découverte au méme moment que I’endométriose
thoracique/diaphragmatique
L Non, découverte aprés
) Non, pas recherchée

2. Avez-vous été adressé ou avez-vous fait le point apres votre chirurgie du thorax
et/ou diaphragme aupreés d’un gynécologue pour évaluer la nécessité d’un bilan
au niveau gynécologique ?

L Oui, mon gynécologue habituel

O Oui, auprés d’un nouveau gynécologue expert en endométriose

L Non, je n’ai pas revu de gynécologue en rapport avec mon
endométriose thoracique (passer au 4)

L Non, car j’ai été prise en charge pour un chirurgien
gynécologue.

3. En cas de consultation en gynécologie apreés le traitement du diaphragme/thorax :
- une IRM ou une échographie pelvienne a-t-elle été réalisée ?
- Y a-t-il une atteinte pelvienne de ’endométriose ?

4. Depuis la chirurgie, présentez-vous les douleurs suivantes ?

A. Douleurs pelviennes ou abdominales globales :
oui/non
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DOULEUR

ABSENTE LA PLUS FORTE
1 1 1 1 1 1 L L 1 1 ]
I T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
B. Douleurs pelviennes non cycliques (douleurs du ventre survenant en dehors des

régles) : oui/ non

DOULEUR
ABSENTE LAPLUS FORTE
1 L 1 1 1 1 L L 1 1 ]
[ T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

C. Dysménorrhées (douleurs liées regles, pouvant survenir juste avant, pendant ou
apreés les régles) : oui/non

DOULEUR
ABSENTE LAPLUS FORTE
1 L 1 1 1 1 L L 1 1 ]
[ T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

D. Dyspareunies profondes (douleurs profondes survenant lors des rapports sexuels) :

oui/non
DOULEUR
ABSENTE LA PLUS FORTE
1 L 1 1 1 1 L 1 ]
I T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
E. Dysuries (difficulté a la miction, pouvant étre douloureuse) : oui/non
DOULEUR
ABSENTE LA PLUS FORTE
1 L 1 1 1 1 L L 1 1 ]
I T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

F. Des troubles du transit ou des dysphasies (difficulté a I’évacuation des selles, pouvant
étre douloureuses : oui/non

DOULEUR
ABSENTE LAPLUS FORTE
1 L 1 1 1 1 L 1 ]
[ T T T T T T T T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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3. Quand ces douleurs sont-elles réapparues ?
U Elles étaient présentes déja avant la chirurgie
U Date d’apparition des nouvelles douleurs : .../.../...

4. Ces douleurs sont-elles rythmées par vos régles ? Oui/non

5. Avez-vous été opérée depuis votre chirurgie thoracique de cette endométriose
pelvienne ?
Si oui : lieu, date, geste

Evaluation de vos traitements

1. Depuis la chirurgie, avez-vous besoin de prendre des médicaments pour les
douleurs de I’endométriose :

- Rien du tout

- Du paracétamol (=doliprane) et/ou Spasfon et/ou Acupan

- Des anti-inflammatoire (=ibuproféne, kétoproféne, Anadys...)
- Du tramadol (=contramal) et/ou paracétamol-codéiné (=

- Codoliprane) et/ou lamaline

- De la morphine (skenan, actiskenan)

2. Vous souvenez vous de la contraception que vous aviez en sortant de

I’hopital juste aprés la chirurgie du thorax ?

Q Rien
o Désir d’enfant
o Souhait personnel
o Prescrite dans un second temps (cf. question suivant)
L Une pilule avec des cestrogénes et de la progestérone
L Une pilule avec que de la progestérone
 J’ai eu une injection pour bloquer mes cycles pendant 3 mois voire
plus
Q Autre:

3. En cas de sortie de I’hopital sans contraception, une contraception vous a-t-elle

été secondairement prescrite : oui/ non
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Q) Si oui : date de prescription : .../.../...

Q) Si oui : type de contraception :
o Une pilule avec des cestrogénes et de la progestérone
o Une pilule avec que de la progestérone
o Analogue

L Non (désir d’enfant, pas besoin de contraception)

O Autre:

Q Efficace
O Partiellement efficace mais pas suffisamment
O N’a aucune efficacité

Si oui : spontanées ou par aide médicale a la procréation.

Si oui : nombre de grossesse et nombre d’enfant.
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Conclusion signée

Thése soutenue par WETZEL Alexia Suzanne Frangoise

"Mise au point sur la prise en charge chirurgicale de I'endométriose thoracique et
diaphragmatique & partir d'une étude rétrospective multicentrique frangaise"

CONCLUSION GENERALE

Les formes extra-pelviennes de 'endométriose sont rares of les localisations diaphragmatiques et
thoraciques, probablement sous-estimées, représenteraient 1,4% des patients atteintes d’endométriose.

En fonction du tableau clinique prédominant, Je traitement de ['endométriose thoracigque e
diaphragmatique (ETD) peut faire intervenir des chirurgiens gynécologues, digestifs ou thoraciques, Les
voics d'abord chirurgical, thoracique ou abdominal, sont ainsi utilisées pour le traitement des Iésions
diaphragmatiques avec chacunc leurs avantages ef leurs inconvénients,

Aucun référentiel précis sur la stratégie thérapeutique & adopter afin de prendre en charge au micux cette
pathologie n'est disponible,

Nous avons souhaité réaliser une mise au point sur la prise en charge chirurgicale de I'EDT & partir d’une
étude rétrospective multicentrique dans § centres universitaires frangais permettant d’inclure 50 patientes
entre janvier 2010 & novembre 2017,

L'objectif principal de notre étude éait de décrire les modalités des traitements mis en auvre (voie
d’abord et geste(s) réalisé(s)). Nous avons également éudié les différents modes de présentation clinique,
I"association & unc éventuelle endométriose pelvienne, ainsi que les suites post opératoires.

Les patientes ont éé prises en charge par voie thoracique et abdominale dans respectivement 52% et 48%
des cas, Les principales lésions observées éaient représentées par des nodules et des perforations
diaphragmatiques. Une résection des Iésions éait réalisée dans 76% des cas. En cas de reconstruction
diaphragmatique, 16% des patientes ont dii bénéficier d’une réparation diaphragmatique prothéique. En
terme de morbidité, 6% des patientes ont présenté des complications de grade III-IV. La voie thoracique
serait associée @ des taux de réintervention chirurgicale et de douleurs chroniques post-opératoires plus
importants. Le taux de récidive d’unc symptomatologic thoracique éait estimé & 20% sans différence
significative entre les patientes opérées par voie abdominale ou thoracique. 66% patientes ont bénéficié
d'un traitement hormonal associé, Une endométriose pelvienne éait retrouvée dans 82% des cas,

Notre éude est une des plus larges cobortes de patientes opérées pour ETD. Elle souligne la complexité
de la prise en charge chirurgicale de cette pathologie, ainsi que la nécessité d'une approche
multidisciplinaire associant chirurgicns gynécologues, digestifs et thoraciques.

Les différents signes cliniques orientant vers une localisation diaphragmatique ou thoracique de la
maladie devraient étre recherchés de fagon systématique au cours de I'interrogatoire de toute patiente
suspecte d'endométriose. De méme, toutes les patientes présentant une symptomatologie thoracique
évocatrice devraient bénéficier d'un bilan gynécologique & la recherche d'une endométriose pelvienne.
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Serment d’Hippocrate

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d'HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans I'intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s'y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n"admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de | "humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j'y manque.
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CURRENT MANAGEMENT OF DIAPHRAGMATIC AND THORACIC ENDOMETRIOSIS:
A FRENCH MULTICENTRIQUE RETROSPECTIVE STUDY

Introduction: Diaphragmatic and thoracic endometriosis (DTE) is rare. Surgery represents the mainstay
treatment. Surgical strategies are multiples and either a thoracic approach or an abdominal one can be performed.

However, there is a significant lack of data in literature for surgeons and long term outcome are poorly known.

Methods: Data from 50 patients operated for DTE in 8 French thoracic, gynecology or digestive surgery units of
5 academics centers from 2010 to 2017 were included and retrospectively analyzed. The aim of this study was to

review the current management of DTE in referent centers.

Results: Mean age was 34, 3 y.o. (Range: 24-46). A past history of infertility was found in 46% of women. 50%
had a preoperative diagnosis of deep pelvic endometriosis among which 72% were classified as severe
endometriosis. DTE and pelvic endometriosis were synchronous in 22% of patients. DTE was discovered
following symptoms for 76% of cases: pneumothorax (38%), chronic or catamenial chest pain (36%) or hemo-
pneumothorax (2%). Median time from the onset of symptoms to diagnosis was 47 months (range 0-212).
Diagnosis of DTE was only made on the day of surgery in 58% of cases. In case of preoperative diagnosis,
median time before surgery was 6 months (range 1-45). The surgical approach was thoracic for 52% of patients
(video assisted thoracoscopic surgery n=19, thoracotomy n=7), and abdominal for 48% (laparoscopy n=19,
laparotomy n=5). A pelvic endometriosis surgery was associated in 44% of patients. DTE lesions were right-
sided, left-sided or bilateral in 90%, 2% and 8% of cases, respectively. Lesions founded were diaphragmatic
nodules (n=42), pleuro-pulmonary nodules (n=5) or diaphragmatic perforations (n=22). Destructions of nodules
thanks to plasma-jet or electrocoagulation were performed in 26% of patients. Nodules excisions were
performed in 76% of cases. Concerning diaphragmatic reconstruction (n= 31), a simple suture was performed in
84% of cases, and 16% needed a prosthetic mesh repair. Pleural symphysis was always performed in all patients
with thoracic approach. Completeness of reductive surgery was possibly achieved in 90% of patients.
Concerning postoperative courses, 3 patients (6 %) had severe 30-days DTE complications (one major
haemothorax and 2 recurrent post-operatives pneumothorax). Concerning long-term endometriosis evolution,
median follow-up was 20 months. Among the 26 patients in the thoracic group, 3 did not benefit from any
gynecologic follow-up or pelvic exploration after DTE surgery. Recurrence of the DTE symptoms occurred in

10 patients (20%) A pelvic endometriosis was secondly diagnosed in 10% of women.

Conclusion: This is the largest cohort of patients operated for DTE. Postoperative morbidity and recurrence of
symptoms are significant. Surgical procedures and postoperative follow-ups are not standardized. Guidelines are

needed.
Keywords: thoracic endometriosis; diaphragmatic endometriosis; surgery; thoracic approach; abdominal

approach, outcomes, recurrence.

Specialty: Gynecology and Obstetrics
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