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1 Introduction 
 

Le pneumothorax spontané primaire (PSP) survient fréquemment chez des jeunes hommes 

longilignes en bonne santé entre 15 et 30 ans (1,2). Chez la femme en âge de procréer, 

l’endométriose thoracique (ET) représente une étiologie de pneumothorax spontané (PS), 

notamment lors de la survenue de pneumothorax cataménial (PC) qui en est le mode de 

révélation le plus fréquent. L’ET serait responsable de près de 24% des PS de la femme et serait 

retrouvée dans 50 à 66% des PC. Le PC représente 20 à 35% des PS survenant chez les femmes 

en âge de procréer (3-8). Selon un article publié en 2018 par Fournel et al., les PS liés à 

l’endométriose de la femme en âge de procréer sont sous-diagnostiqués, conduisant à un échec 

précoce ou à long terme du traitement (9). 

 

 L’ET doit être suspectée sur des arguments d’anamnèse, de localisation droite et du caractère 

récidivant. Dans la plupart des cas, des lésions diaphragmatiques sont retrouvées et leur exérèse 

permet le traitement et le diagnostic histologique. Une prise en charge multidisciplinaire 

médico-chirurgicale est recommandée (3-9). 

 

Cette étude propose d’évaluer la prévalence des pneumothorax spontanés liés à l’endométriose 

thoracique et des pneumothorax cataméniaux, leurs caractéristiques cliniques, leurs liens avec 

l’endométriose pelvienne, leurs facteurs de risque, et l’efficacité d’une prise en charge 

médicochirurgicale chez les femmes en âge de procréer opérées pour traitement d’un 

pneumothorax à l’hôpital Cochin entre juin 1999 et décembre 2018. 

 
La question de recherche de cette étude était donc : Quelle est la prévalence des pneumothorax 

spontanés liés à l’endométriose chez les femmes en âge de procréer traitées dans le service de 

Chirurgie Thoracique à l’Hôpital Cochin entre juin 1999 et décembre 2018 ? 

 

L’objectif principal était d’évaluer la prévalence des pneumothorax spontanés liés à 

l’endométriose chez les femmes en âge de procréer opérées d’un pneumothorax (PNO) par 

analyse des critères épidémiologiques, cliniques, radiologiques, peropératoires, et 

histologiques. 
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Les objectifs secondaires visaient à identifier les facteurs de risques de pneumothorax chez les 

femmes en âge de procréer, déterminer les différentes caractéristiques des patientes, rapporter 

les principaux signes cliniques et paracliniques, déterminer les différentes modalités 

thérapeutiques, et évaluer les facteurs de risque de récidive post opératoire.  
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1.1 Généralités sur le pneumothorax    
 

1.1.1 Historique et définition 

 

1.1.1.1 Historique  

 

1.1.1.1.1 Découverte du pneumothorax 

 

Le terme « Pneumothorax » est un mot composite d’origine grecque [tiré de πνεύμα (pneuma) 

= air + θώραξ (thorax) = thorax]. Dès l’Antiquité, les médecins pratiquaient « la succussion 

hippocratique » : méthode consistant à secouer le patient pour percevoir un bruit de « fluctuation 

» lié à la présence dans le thorax d’une interface gazeuse (10).  C’est en 1465 que l’on retrouve 

la première description d’une situation clinique pouvant correspondre à un pneumothorax dans 

les travaux de Sabuncuoglu, en Anatolie. Il y décrit une pratique ancestrale : le « mihceme », 

ou « technique d’extraction par ventouse », consistant à inciser la peau et y appliquer une cloche 

en verre sous vide, pour aspirer l’air présent dans le thorax (11). 

 

 
Figure 1.  "Mihceme" une technique de ventouses. Source: Uzel I. Cerrahiyyetü’l Haniyye I, 1st ed. Ankara, Turkey: Turk Tarih 

Kurumu Yayinlari (Turkish Historical Society); 1992. 

 

En 1803, le terme de « pneumothorax » est énoncé pour la première fois dans la thèse d’un 

médecin français Jean-Marc-Gaspard Itard (1774–1838) intitulée « Dissertation sur le pneumo-

thorax ou les congestions gazeuses qui déforment la poitrine ». Quelques années plus tard, en 

1819, son maître Laennec décrira le pneumothorax en termes cliniques et anatomiques plus 

détaillés (12,13).  
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1.1.1.1.2 Historique chirurgical 

 

Le traitement de cette pathologie est resté pendant longtemps le simple repos durant plusieurs 

semaines. Le drainage thoracique a vu le jour au XIXe siècle avec l’avènement du caoutchouc, 

des seringues et des aiguilles : c’est à cette période que le drainage thoracique deviendra une 

procédure standardisée, de référence, simple et reproductible.  

Au XXème siècle, durant la Première Guerre mondiale, Von Büllau, médecin allemand, décrit 

le premier système clos de drainage des pneumothorax. Il place un drain dans la cavité 

thoracique du patient en immergeant son extrémité distale dans l’eau, afin d’évacuer 

définitivement l’air du thorax. Grâce à la standardisation de cette technique, la mortalité passera 

de plus de 50 % avant la Première Guerre mondiale à 3 % au décours de la guerre du Vietnam 

(14,15) Lockwood (16), en 1928, a été le premier à proposer un traitement chirurgical, mais ce 

n’est qu’en 1937 que Bigger (17) a pratiqué la première thoracotomie pour la résection de blebs.  

En 1956, Gaensler (18) a suggéré la réalisation d’une pleurectomie pariétale pour la prévention 

des récidives de pneumothorax. Youmans (19), en 1970, a prouvé que la symphyse pleurale 

pouvait être aussi obtenue par une méthode moins radicale : l’abrasion de la plèvre pariétale. 

Dans les années 80, la voie d’abord de référence pour la réalisation de résection de blebs 

associée à une pleurectomie apicale a été́ la thoracotomie axillaire (20). Cette méthode a été 

reproduite la première fois sous vidéo-thoracoscopie à l’hôpital Laennec (21) en 1991. 

Actuellement, le traitement chirurgical le plus répandu du pneumothorax spontané reste la 

résection des bulles et des blebs, associée à une symphyse pleurale (chimique ou mécanique) 

par vidéo-thoracoscopie chirurgicale (15, 22-24). 

 

1.1.1.2 Définition et physiopathologie du pneumothorax 

 

1.1.1.2.1 Rappels anatomiques et physiologiques  

 

Les mouvements de la paroi thoracique sont transmis au parenchyme pulmonaire par 

l’intermédiaire de la plèvre. Celle-ci est formée de deux feuillets, la plèvre pariétale qui tapisse 

la face interne de la paroi thoracique et la plèvre viscérale adhérente au parenchyme pulmonaire. 

Ces deux feuillets sont séparés par une cavité normalement virtuelle : la cavité pleurale. Les 

plèvres viscérale et pariétale sont par ailleurs en continuité au niveau des hiles pulmonaires et 

des ligaments triangulaires. Enfin, la plèvre viscérale s’invagine dans le poumon pour créer les 
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scissures, délimitant ainsi les lobes pulmonaire (25). La plèvre pariétale possède une anatomie 

plus complexe : elle repose sur le fascia endothoracique duquel elle peut être clivée. En 

revanche, elle est difficilement dissociable du péricarde, de la face postérieure du sternum et 

du diaphragme.  

 

Sur le plan microscopique, la plèvre est une séreuse constituée par une monocouche de cellules 

mésothéliales reposant sur du tissu conjonctif. Ces cellules mésothéliales possèdent un 

cytoplasme riche avec un réticulum endoplasmique et un appareil de Golgi très développés 

permettant une fonction de phagocytose et d’absorption important (26). Seule la plèvre pariétale 

contient des stomatas (27) qui mettent en connexion la cavité pleurale avec le système 

lymphatique sous-jacent.  

 

Figure 2. Illustration anatomique de la plèvre et de la cavité pleurale.  Source:  Charalampidis C, Youroukou A, Lazaridis G, 

Baka S, Mpoukovinas I, Karavasilis V, et al. Physiology of the pleural space. J Thorac Dis. févr 2015;7(Suppl 1):S33‑7. 
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Cette plèvre possède trois fonctions principales : sécrétoire, immunologique et mécanique.  

Elle secrète et réabsorbe de manière concomitante un liquide dont le but est d’assurer la 

lubrification des deux feuillets pleuraux. Ainsi, 0,2 à 2 ml/kg/h (28) de liquide pleural sont 

quotidiennement recyclés. Ce liquide est pauvre en anticorps, d’où̀ la grande sensibilité de la 

plèvre à l’infection. À l’état physiologique, la cavité pleurale est virtuelle. Le « vide pleural » 

correspond à une pression intra pleurale inférieure à la pression atmosphérique. La pression 

intra pleurale varie en fonction du cycle ventilatoire :  

Ø À l’inspiration, elle est de −15cmH2O ; 

Ø À l’expiration, elle passe à −2cmH2O ; 

Ø Enfin, à la toux, elle peut atteindre plus de 1mH2O.  

Par ailleurs, la pression intra pleurale n’est pas uniforme à l’intérieur de la cavité thoracique : 

il existe un gradient vertical conséquence de la gravité (29). Ce gradient est d’environ 

0,25cmH2O/cm. Ainsi, la pression intra pleurale est de −7 à −9cmH2O au niveau de l’apex, 

alors qu’elle n’est que de 0 à −2 cmH2 0 au niveau de la coupole diaphragmatique chez un sujet 

en position debout. 

 

1.1.1.2.2 Définition 

Un pneumothorax est défini par la présence anormale d’air dans la cavité pleurale. Un 

pneumothorax est dit « spontané » lorsqu’il n’existe pas de facteur précipitant d’origine 

traumatique (plaie pénétrante thoracique, traumatisme fermé thoracique, brèche pleurale par 

fracture costale) ou d’origine iatrogène (cathétérisme sous-clavier, ponction pulmonaire 

transpariétale, biopsie transbronchique, ponction pleurale, acupuncture). Il correspond à 

l’apparition, au repos, d’air dans la cavité pleurale provoquée par une brèche de la plèvre 

viscérale par rupture de blebs, par rupture de bulles d’emphysème ou par nécrose du 

parenchyme pulmonaire. Il existe alors une communication entre les espaces alvéolaires et 

l’espace pleural dont la pression va augmenter (15).  
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Figure 3. Classification des pneumothorax. Source D. Contou, B. Maitre. Pneumothorax spontanés. 2014 ; 22. 

1.1.2 Classification des pneumothorax spontanés 

 

Parmi les pneumothorax spontanés, on distingue les pneumothorax spontanés primaires (PSP), 

anciennement dénommé « pneumothorax spontané idiopathique » du sujet jeune qui 

surviennent en l’absence de maladie respiratoire chronique sous-jacente évidente ; et les 

pneumothorax spontanés secondaires (PSS) qui révèlent ou émaillent l’évolution d’une maladie 

respiratoire chronique sous-jacente (30). 

 

1.1.2.1 Pneumothorax spontané primaire 

 

1.1.2.1.1 Physiopathologie  

La physiopathologie exacte à l’origine de l’apparition spontanée d’une communication entre 

l’espace alvéolaire et l’espace pleural est incomplètement comprise à ce jour. Elle ferait 

intervenir trois principaux mécanismes : la rupture de blebs, l’hyper porosité́ de la plèvre 

viscérale et l’inflammation des voies aériennes distales (30). 

1.1.2.1.1.1 Rôle de blebs 

Il s’agit de petites vésicules d’air sous pleural mesurant 1 à 20 mm de diamètre, situées 

principalement en apicales et bilatérales (31-33) provenant de la rupture d’une alvéole dans le 

tissu fibreux sous-pleural. Elles sont retrouvées chez 76 à 100 % des patients atteints de PSP 
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aussi bien cliniquement en vidéo thoracoscopie (34-37) ou thoracotomie (38-41) que sur images 

tomographiques (31,32). À l’inverse, ces blebs ne sont présentes que chez environ 15 % des 

patients n’ayant pas d’antécédent de pneumothorax (31,42,43). 

 

Figure 4. Photographie de bulles apicales réséquées par thoracoscopie. 

Plusieurs études ont montré un taux de récidive plus élevé en cas de traitement par résection 

exclusive des lésions bulleuses non associées à une symphyse pleurale. Ceci démontre que chez 

ces patients, outre les blebs, il existe également une maladie pleurale. En fait, seulement 25 % 

des lésions bulleuses sont rompues et d’autres anomalies participent probablement à la genèse 

et à la récidive du PSP (44-48). 

1.1.2.1.1.2  Perméabilité de la plèvre viscérale  

La perméabilité exagérée de la plèvre viscérale pourrait être à l’origine d’un passage d’air du 

compartiment alvéolaire au compartiment pleural. Dans leurs études, Noppen et al. ont montré 

que l’inhalation de fluorescéine chez des patients opérés en vidéo-thoracoscopie pour récidives 

de PSP permettait d’identifier, en lumière bleue, de larges zones d’hyperperméabilité pleurale 

d’étendues largement plus vastes que les anomalies visualisées (blebs et bulles) en lumière 

blanche traditionnelle. Ces anomalies de perméabilité pleurale n’étaient pas retrouvées chez les 

patients contrôlés (49,50). 
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1.1.2.1.1.3 Rôle de l’inflammation lié au tabac 

 

L’inflammation des voies aériennes distales induite par le tabagisme actif est à l’origine d’une 

augmentation de la pression alvéolaire. Le tabagisme entraine en effet une augmentation de la 

résistance des voies aériennes distales (dyskinésie bronchique, bronchorrhée) par son action 

pro-inflammatoire sur l’arbre bronchique à l’origine de fuites d’air par un mécanisme de 

piégeage aérien périphérique (51).  

 

1.1.2.1.2 Formes familiales de pneumothorax spontané primaire  

Des formes familiales de PSP existent avec différents modes de transmission (autosomique 

dominant, tantôt autosomique récessif, ou liés au chromosome X) (52-58). 

1.1.2.1.2.1 Syndrome de Birt-Hogg-Dubé  

Il s’agit d’une entité clinico pathologique rare transmise selon un mode autosomique dominant 

et prédisposant au risque de tumeurs cutanées bénignes (hamartomes folliculaires), cancers 

rénaux et kystes pulmonaires à l’origine de pneumothorax. Ces mutations concernent le gène 

de la folliculine, situé sur le chromosome 17 (59-62). Certaines mutations sont associées à des 

formes de PSP familial isolé (52,58). 

1.1.2.1.2.2 Syndrome de Marfan 

Il s’agit d’une maladie héréditaire à transmission autosomique dominante du tissu conjonctif 

relativement fréquent responsable de manifestations squelettiques, oculaires, cardiovasculaires 

et pulmonaires. Il est provoqué par des mutations du gène codant pour la fibrilline-1, protéine 

constituant les fibres d’élastine de la matrice extracellulaire. Des formes familiales de PSP ont 

été rapportées en association avec le syndrome de Marfan mais, pour l’heure, il n’a pas été́ mis 

en évidence de relation entre les mutations du gène de la fibrilline-1 et ces formes familiales de 

PSP. En plus des mutations, le gène de la fibrilline-1 comporte de nombreux polymorphismes 

fonctionnels (63-65). 

1.1.2.2 Pneumothorax spontané secondaire 

 

Un pneumothorax spontané secondaire survient sur un poumon pathologique connu ou non. 

Presque toutes les maladies respiratoires chroniques peuvent se compliquer d’un PSS, d’après 
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Noppen (66). Les pathologies respiratoires chroniques les plus pourvoyeuses de PSS sont la 

bronchopneumopathie chronique obstructive post-tabagique, la mucoviscidose, la pneumonie 

à Pneumocystis jirovecii et la tuberculose (67). 

En raison de l’altération de la fonction respiratoire sous-jacente, la survenue d’un 

pneumothorax spontané secondaire même de faible importance peut mettre en jeu le pronostic 

vital et nécessiter une prise en charge thérapeutique urgente.  

Ceci explique également que le principal signe révélateur des PSS est la dyspnée (68).  

La fuite d’air persistante après drainage initial est plus fréquente au cours des PSS (69).  

Les PSS sont caractérisés par un taux de récidive élevé de l’ordre de 40 à 80 % (70,71) et en 

raison du risque vital encouru en cas de récidive l’indication à une prévention chirurgicale de 

la récidive par symphyse pleurale est formelle (30). 

 

 
Figure 5. Étiologies des pneumothorax secondaires. Source : Urgences-Online 

1.1.2.3 Pneumothorax cataménial 

 

Le pneumothorax cataménial se définit par un pneumothorax spontané récidivant de la femme 

en âge de procréer. « Cataménial » signifie « mensuel », traduit du grec katamenios, ce qui 

souligne l’étroite relation avec le cycle menstruel. Il survient entre la veille des menstruations 

et jusqu’à 72 heures après leur début et se situe à droite dans 95 % des cas (2,4). 
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1.1.3 Nouvelles données épidémiologiques  

 

Bien que les pneumothorax spontanés soient traités depuis près de deux siècles, de nouveaux 

aspects sont apparus concernant la pathogenèse, les procédures de diagnostic et les modalités 

de traitement au cours de ces dernières années.  

Bobbio et al. en 2015, ont montré que très peu d'études ont évalué l'incidence du pneumothorax 

spontané sur une population à grande échelle (2). Selon cet article, la première étude 

épidémiologique a été effectuée il y a 40 ans aux États-Unis dans le cadre du projet Rochester 

(72). Par la suite, les données de trois registres nationaux du Royaume-Uni (General Practice 

Research Database, Hôpital Episode Statistiques et données des sciences du Royaume-Uni) ont 

été publiés en l'an 2000 (73). Dans cette étude, tous les cas de pneumothorax avec ou sans 

hospitalisation ont été évalués. Le taux d'incidence de pneumothorax primaire et secondaire a 

été estimé à 24,0 / 100000 par an chez les hommes et 9,8 / 100000 par an chez les femmes. 

Aucune autre étude à grande échelle sur l'épidémiologie du pneumothorax spontané n’avait été 

réalisée. 

Les connaissances récentes proviennent d'une série de cas, avec souvent des résultats 

contradictoires (74,75). Un rapport homme/femme allant de 1/2 à 1/6 a été suggéré. L'incidence 

et la distribution du pneumothorax, en ce qui concerne l’âge et le sexe, étaient mal connues (72-

77). Un premier pic d'incidence se produit à 20 - 25 ans chez les hommes (en rapport avec le 

pneumothorax idiopathique) et un second pic est observé chez les hommes et les femmes âgées 

de plus de 55 ans, portant sur les maladies pulmonaires chroniques sous-jacentes (la plupart du 

temps BPCO) (73). 

Dans une étude épidémiologique chez les femmes, Gupta et al ont constaté que le premier pic 

était retardé à 30 -34 ans (73). Les raisons de cette différence liée au sexe n’étaient pas connues, 

et les facteurs associés au pneumothorax idiopathique chez les hommes (consommation de 

tabac actif et les caractéristiques anthropométriques) étaient moins fréquemment trouvés chez 

les femmes (78,79). Alors que certaines séries de cas n'ont pas confirmé ces conclusions 

(74,75). 

Des récentes séries chirurgicales prospectives et rétrospectives ont également constaté une 

apparition tardive de pneumothorax chez les femmes et ont montré que le pneumothorax 

cataménial et le pneumothorax associé à l'endométriose étaient responsables d'environ la moitié 

des épisodes de pneumothorax chez les femmes en âge de procréer avec indication chirurgicale 

(4,6,80). À ce jour, aucune donnée n’est disponible sur les cas non-chirurgicaux de 

pneumothorax cataméniaux ou les pneumothorax associés à l'endométriose. 
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1.2 L’endométriose thoracique 
 

1.2.1 Définition de l’endométriose  

 

L’endométriose est l’une des maladies chroniques gynécologiques les plus fréquentes 

intéressant 10–15% de la population générale féminine. Malgré l’intérêt croissant que suscite 

cette pathologie, la physiopathologie de l’endométriose demeure encore mal comprise (81). Les 

premiers écrits suggérant l’endométriose remonteraient à 1690 (82). La première description 

histologique a été faite en 1860 par Rokitanski (83), mais c’est Sampson (84) qui lui donna la 

première appellation en 1921.  

 

L’endométriose se définit par la présence de foyer de tissu endométrial en situation ectopique, 

c’est-à-dire en dehors de la cavité utérine. C’est une maladie hormono-dépendante, et plus 

précisément oestrogéno-dépendante, inflammatoire, chronique et évolutive. L’atteinte la plus 

fréquente est pelvienne et c’est l’une des premières causes de dysménorrhées et de douleurs 

pelviennes chez la femme. 

 Mais des lésions peuvent être retrouvées au niveau du rectum, de la vessie et plus rarement 

dans le péricarde, le poumon et la plèvre (85). 

 

1.2.2 Définition et physiopathologie de l’endométriose thoracique 

L’endométriose thoracique se définit par la présence de tissu endométrial dans le thorax avec 

différentes localisations possibles telles que le diaphragme, la plèvre pariétale et/ou viscérale, 

le parenchyme pulmonaire, les bronches. Un article publié en 2019 par Charpentier et al (86) 

montre un cas d’endométriose péricardique. 

Du fait de l’hétérogénéité des localisations décrites, l’endométriose thoracique peut être 

responsable d’une grande variété de manifestations cliniques et radiologiques. L’ensemble de 

ces manifestations sont regroupées sous le terme de syndrome de l’endométriose thoracique 

(SET) (3,5). Ces manifestations peuvent être isolées, mais aussi survenir de manière 

concomitante ou même évoluer l’une vers l’autre ayant un caractère cataménial ou non.  

Elle l’absence de traitement adapté, l’évolution peut se faire vers l’aggravation et la chronicité 

(3-5). 
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Le SET a été reconnu comme une entité rare et la voie par laquelle le tissu endométrial accède 

à la cavité thoracique demeure en grande partie inconnue.  

Trois théories ont été proposées : métaplasie cœlomique, embolisation lymphatique ou 

hématogène à partir de l’utérus et/ou du pelvis, et menstruation rétrograde avec migration 

transpéritonéale puis transdiaphragmatique du tissu endométrial (5,81).  

Cependant, aucune de celles-ci ne peut expliquer toutes les présentations cliniques de TES. 

 

 
Figure 6. Illustration de la théorie des menstruations rétrogrades. Source :Giudice LC, Kao LC. Endometriosis. The 

Lancet. 13 nov 2004;364(9447):1789 99. 

 

La dernière théorie, qui implique une menstruation « rétrograde » de tissu endométrial à partir 

des trompes de Fallope (84), représente actuellement la théorie pathogénique la plus largement 

acceptée pour l’endométriose pelvienne (84). À partir de cette localisation pelvienne, le tissu 

endométrial pourrait migrer par voie transabdominale et transdiaphragmatique pour entrainer 

une endométriose thoracique. La circulation péritonéale dans la cavité péritonéale suit des 

trajets prédéfinis, allant du pelvis à l’espace sous-diaphragmatique droit par la gouttière pariéto-

colique droite (87). Cette théorie permet d’expliquer, au moins en partie, la forte prédominance 

droite des manifestations cliniques de l’endométriose thoracique. Le passage 

transdiaphragmatique du tissu endométrial peut se faire à travers des orifices diaphragmatiques 

congénitaux ou acquis (5,80). Des petites déhiscences diaphragmatiques congénitales sont 

fréquentes et, pour des raisons encore inconnues, intéressent le côté droit dans la grande 

majorité des cas. Cette hypothèse est confortée par la constatation de la localisation droite quasi 
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exclusive des pneumothorax compliquant un pneumopéritoine thérapeutique (88) ou celle des 

épanchements pleuraux des patients cirrhotiques (89). Chez ces derniers, des petites 

déhiscences diaphragmatiques droites ont souvent été observées au cours de vidéo-

thoracoscopie (90).  

Dans le cas du PC, les déhiscences diaphragmatiques pourraient également être acquises, 

faisant suite à la destruction répétitive des implants endométriaux au cours des cycles (6,80). 

Ces mécanismes pourraient expliquer également l’observation non rare de hernies 

diaphragmatiques chez les patientes ayant des implants d’endométriose thoracique (87). 

 

La théorie « rétrograde » n’explique cependant pas les localisations intra pulmonaires ou dans 

l’axe trachéo bronchique, qui s’accordent plus à la théorie « embolique ». Dans cette théorie, le 

traumatisme ou la manipulation du tissu utérin seraient un facteur prédisposant à la micro-

embolisation (5,91). Kovaric et Toll (92) ont montré sur des observations autopsiques, une 

atteinte bilatérale des lésions parenchymateuses pulmonaires, contrairement à la localisation 

droite exclusive des lésions endométriosiques pleurales et diaphragmatiques.  

 

La théorie « métaphasique » (5,91) est fondée sur le fait que l’endomètre partage la même 

origine embryologique que le mésothélium pleural ou péritonéal. L’endomètre ectopique serait 

alors le résultat d’une différenciation sous l’influence de stimuli pathogéniques appropriés. 

Cependant, cette théorie n’explique pas l’endométriose intra pulmonaire, ni la forte 

prédominance droite de l’endométriose pleurale et / ou diaphragmatique (93). 

 

1.2.3 Syndrome d’Endométriose Thoracique  

 

À la différence de l’endométriose pelvienne, maladie fréquente qui semble affecter 10 à 15 % 

des femmes en âge de procréer (85,91), l’endométriose thoracique a été, jusqu’à récemment 

considérée comme extrêmement rare mais souvent sous-estimée selon certains auteurs.  

Dans un article publié en 2010, Channabasavaiah et al. distinguent quatre modes de 

présentations cliniques : le pneumothorax qui est le mode de révélation le plus fréquent (72% 

des cas), l’hémoptysie (14% des cas), l’hémothorax (12% des cas), le nodule pulmonaire (2% 

des cas). L’âge moyen lors du diagnostic est de 34 ans.  

Cette distribution du syndrome d’endométriose thoracique avait déjà été publié en 1996 par 

Joseph et al. (3). Dans leur étude 50 à 80 % des patientes atteintes d’endométriose thoracique 
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présentent également une endométriose pelvienne, notamment en cas de pneumothorax et 

hémothorax cataménial (3).  

En 2011, Alifano et al., rapportent que le pneumothorax lié à l'endométriose se développait en 

pneumothorax cataménial (PC) ou en pneumothorax non cataménial (non-PC) (7). 

Il est important de préciser une évolution des définitions du syndrome d’endométriose 

thoracique. 

En 2017, Bobbio et al. ont proposé d'élargir cette définition classique du SET afin d'inclure les 

hernies diaphragmatiques liée à l'endométriose, ou encore les douleurs thoraciques récurrentes 

cataméniales ou non et l'épanchement pleural lié à l'endométriose (94). 

 

1.3 Cas particulier du pneumothorax spontané chez la femme en âge 

de procréer 
 

1.3.1 Classification et épidémiologie 

 

1.3.1.1 Classification 

 

Le pneumothorax spontané chez la femme la femme a longtemps été considéré comme 

idiopathique. 

En 2014, Legras et al. ont mis en avant la nécessité d’une mise à jour de la classification du 

pneumothorax chez la femme en prenant en compte les différents mécanismes 

physiopathologiques de chaque entité (80). Bobbio et al. proposent en 2018 la classification ci-

dessous dans l’encyclopédie médico-chirurgicale (93). 

 

 
Figure 7. Nouvelle classification du pneumothorax spontané chez la femme. Source :  Bobbio et al. Endométriose 

thoracique. 2018 ; 12 
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1.3.1.2 Le pneumothorax cataménial 

Obtenu à l’interrogatoire de la patiente, le caractère cataménial du pneumothorax dépend de sa 

survenue par rapport aux règles.  

Il s’agit d’un pneumothorax récidivant survenant chez la femme en âge de procréer entre la 

veille des règles et 72 heures après leur début (5,8,9). Certains auteurs prolongeant ce délai 

jusqu'à 5-7 jours après (96).   

Nakamura et al. (74), ont étudié de manière rétrospective les paramètres cliniques de 5336 

patients traités pour un pneumothorax spontané sur une période de huit ans, 664 cas sont 

survenus chez des femmes et seulement six ont été considérés comme cataméniaux (1 %). Dans 

l’étude de Shearin et al. (95), 11 des 196 femmes (5,6 %) vues à la Mayo Clinic pour un 

pneumothorax spontané sur une période de 21 ans ont été considérées comme ayant un PC.  

En 2003, Alifano et al. ont réalisé la première étude prospective et évaluer les caractéristiques 

des pneumothorax spontanés survenant chez les femmes en âge de procréer adressées pour 

traitement chirurgical avait montré que, sur une période de 18 mois, huit cas sur 32 (25 %) 

étaient cataméniaux (4). Legras et al. en 2014 (80) avaient étudié 229 cas consécutifs de 

pneumothorax spontanés chez la femme en âge de procréer montrant que le pneumothorax était 

cataménial dans 80 cas (35 %) ; une ET avait pu être retrouvée chez 54 de ces 80 patientes. 

Dans cette série, les pneumothorax non cataméniaux avec endométriose thoracique (non-

PC/ET) étaient retrouvés dans 6 % des cas (n = 14) et les pneumothorax non cataméniaux sans 

endométriose (non-PC/non-ET) étaient retrouvés dans 60 % des cas (n = 135).  

Il est donc maintenant admis que le pneumothorax cataménial représente 20 à 35% des 

pneumothorax spontanés survenant chez les femmes en âge de procréer (4,6,80).  

Le pneumothorax cataménial peut être associé ou non à une endométriose thoracique sachant 

qu’il représente la manifestation la plus fréquente du syndrome d’endométriose thoracique. 

1.3.1.3 Le pneumothorax cataménial lié à l’endométriose thoracique  

 

L’endométriose thoracique macroscopique est retrouvée et / ou histologiquement prouvée dans 

52% à 87,5% des cas de pneumothorax cataméniaux chirurgicaux, selon l'expérience des 

équipes thoraciques et des auteurs (8,9,97) ce qui montre une grande variabilité des diagnostics 

positifs d’endométriose thoracique. 
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1.3.1.4 Le pneumothorax non cataménial lié à l’endométriose thoracique  

 

Le pneumothorax spontané lié à l’endométriose thoracique peut également se manifester hors 

de la période menstruelle (6,80,98).  

L’incidence réelle des pneumothorax non cataméniaux liés à l’endométriose thoracique est 

difficile à évaluer en raison du sous-diagnostic d’une part, et des nombreux biais existant chez 

les populations étudiées de femmes en âge de procréer atteintes de pneumothorax spontané 

(exclusion des cas non opérés, diversité des enquêtes, manque de preuves pathologiques). 

Les séries rétrospectives D’Alifano et al. en 2007 et de Rousset et al. en 2011 ont évalué 

l’incidence des pneumothorax non cataméniaux lié à l’endométriose chez respectivement 7,7% 

et 12,8% des patientes ayant subi une thoracoscopie vidéo-assistée (VATS) pour le traitement 

d’un pneumothorax spontané (6,80,98). 

 

1.3.2 Physiopathologie  

 

1.3.2.1 Pneumothorax cataméniaux non liés à l’endométriose   

 

En l’absence d’endométriose thoracique, la survenue d’un pneumothorax cataménial pourrait 

être attribuée à des modifications physiologiques ou hormonales se produisant autour de la 

période menstruelle, notamment la rupture de bulles ou blebs par constriction bronchiolaire 

induite par la prostaglandine (4,80,99). 

En effet Rossi et Goplerud ont postulé en 1974 que le pneumothorax cataménial pouvait être 

une conséquence de l'augmentation des taux circulants de prostaglandine F2-alpha au cours de 

la période menstruelle. Selon cette théorie, la prostaglandine F2-alpha serait responsable de la 

constriction vasculaire et bronchiolaire, suivie d'une rupture alvéolaire.  

Cependant cette hypothèse selon laquelle le pneumothorax cataménial provient de la rupture de 

bulles ou blebs, sans relation avec l’endométriose thoracique est peu probable. En effet, leur 

latéralisation droite et la réponse aux traitements hormonaux ne sont pas en faveur de cette 

hypothèse. 
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1.3.2.2 Pneumothorax liés à l’endométriose  

 

Les mécanismes impliqués dans l'apparition des pneumothorax lié à l’endométriose ne sont 

toujours pas clairement élucidés.  

Les différentes localisations intra thoraciques des lésions endométriales ont été évoquées pour 

expliquer la survenue cataméniale ou non des pneumothorax liés à l’endométriose. 

La majeure partie des pneumothorax cataméniaux lié à l’endométriose thoracique pourrait 

s’expliquer par la théorie rétrograde avec un passage d'air transdiaphragmatique de l'utérus au 

thorax pendant les règles.  

Ceci est compréhensible par l’absence de bouchon muqueux durant cette période et la présence 

de déhiscences diaphragmatiques, le plus souvent acquises secondairement à une endométriose 

diaphragmatique (3,5,8,100) 

En faveur de cette hypothèse des cas de pneumopéritoine concomitant au pneumothorax ont été 

décrit (100). 

Une autre théorie est la destruction du tissu endométrial ectopique pendant les règles. 

En effet, en cas de localisation au niveau de la plèvre viscérale, la survenue du pneumothorax 

serait secondaire à la destruction de ce tissu endométrial pendant les règles. 

Des foyers intra parenchymateux peuvent également être à l’origine d’une perforation pendant 

les règles et expliquer un pneumothorax cataménial. 

 

L’explication des pneumothorax lié à l’endométriose survenant en dehors des règles n’est 

également pas encore complètement élucidé.  

Selon Alifano et al., le mécanisme impliqué pourrait également être un passage de l'air forcée 

de l’utérus vers le péritoine puis l'espace pleural, favorisé par l'activité physique ou sexuelle, à 

travers des perforations diaphragmatiques préexistantes lié à l’endométriose thoracique (6). 

 

1.3.3 Diagnostic   

 

1.3.3.1 Clinique  

 

Il est généralement révélé par des symptômes cliniques non spécifiques comme une douleur 

thoracique niveau inférieur de la poitrine, la toux ou la dyspnée. 
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Le diagnostic étiologique des pneumothorax spontanés lié à l’endométriose thoracique est 

difficile à̀ établir. Il doit être évoqué devant un pneumothorax chez une femme en âge de 

procréer d’âge moyen 35 ans, du côté droit, récidivant au moment des règles et de surcroît 

associé à des douleurs thoraciques cycliques sur un terrain d’infertilité (2,6,96,97,98,101). 

La présence simultanée de signes liés à l'endométriose extra-thoracique, principalement des 

symptômes pelviens, et une douleur thoracique inférieure droite précédant l'apparition d'un 

pneumothorax, sont des signes avant-coureurs qui peuvent aider au diagnostic de pneumothorax 

spontané lié à l’endométriose thoracique. 

 

1.3.3.2 Examens paracliniques  

 

La radiographie du thorax debout, de face, en inspiration et en incidence postéro-antérieure, est 

l’examen nécessaire et suffisant pour diagnostiquer initialement un pneumothorax spontané (2, 

4, 5, 40). 

Il n’y a pas critères radiologiques spécifiques de l’endométriose thoracique.  

Des signes indirects peuvent être observés tels que pneumopéritoine, des nodules 

diaphragmatiques ou pleuraux, une hernie transdiaphragmatique du foie (102-104). 

L’IRM diaphragmatique est l’examen le plus performant pour dépister des nodules ou une 

masse localisée principalement dans la partie postérieure de l'hémi diaphragme droit (105). 

 

Sur le plan biologique, il n’y a aucun dosage recommandé. Une seule étude rétrospective chez 

des femmes opérées d’un pneumothorax spontané lié à l’endométriose thoracique a montré que 

l'antigène Ca125 était élevé (106).  

 

1.3.4 Traitement des pneumothorax spontanés lié à l’endométriose 

thoracique  

 

1.3.4.1 Chirurgie thoracique 

 

Le traitement initial par drainage thoracique d’un pneumothorax spontané sans maladie 

pulmonaire connue est guidé par la clinique et le seul cliché de face en inspiration. 

Lorsque le diagnostic de pneumothorax spontané lié à l’endométriose est suspecté, Alifano et 

al. proposent la réalisation d’une exploration et un traitement par thoracoscopie (97).  Cela 
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permet d’identifier les lésions, d’avoir une confirmation histologique et de les traiter dans le 

même temps.  

La résection partielle du diaphragme emportant l’ensemble des lésions semble être plus efficace 

que la suture simple (4,8,104,110).  

Un agrafage automatique peut être proposée pour une résection inférieure à 3 cm de 

circonférence. En cas de plus grand défaut diaphragmatique une courte thoracotomie thoracique 

inférieure dans le 8ième espace peut être nécessaire pour effectuer une réparation à ciel ouvert 

(107-109). 

L'utilisation d'une prothèse ou d'un patch biologique pour remplacer le défaut diaphragmatique 

est rarement nécessaire. 

Selon les séries, le taux de récidive post opératoires évalué entre 30 et 32 % reste donc 

important. 

La plupart des équipes dont Haga et al. (basée sur une étude de 92 cas d’endométriose 

thoracique opérés) et Alifano et al. (32 cas de pneumothorax cataménial opérés), proposent la 

réalisation systématique d’une symphyse pleurale par talcage pour diminuer ce risque. (86,110-

113) 

Cependant plusieurs techniques de symphyse pleurale ont été utilisées au court du temps, 

notamment l’abrasion pleurale et la pleurectomie. 

Un cas de ligature des trompes a été décrit par Muller et al. en 1986 pour un pneumothorax 

récurrent lors des rapports sexuels (114). 

 

1.3.4.2 Traitement hormonal 

 

Le traitement médical hormonal a pour but de bloquer l’apport hormonal au tissu endométrial 

existant et d’empêcher une dissémination ultérieure. Les contraceptifs oraux, les progestatifs, 

le Danazol (danatrol), et les anti gonadotropes (GnRH) ont été utilisés. 

 

Le traitement hormonal seul est peu satisfaisant en première intention.  

Un traitement hormonal de type contraception œstro progestative en continu ou macro 

progestative a été tenté dans plusieurs études avec des effectifs restreints. D’après la revue de 
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la littérature en 1996 de Joseph et al., sur 110 cas, plus de 50 % des patientes récidivent lors 

d’un traitement hormonal seul.  

Associé à la prise en charge chirurgicale, le traitement de choix consiste en l'administration 

d'agents anti gonadotrophiques, y compris des analogues de la gonado libérine (GnRH) et la 

contraception orale progestative, avec l’Acétate de cyprotérone, en particulier (111,115-119).  

En l’absence de recommandations, le choix de l’option thérapeutique est souvent une question 

de rentabilité, d’effets indésirables potentiels ou éventuels, et surtout de volonté de grossesse. 

Les effets secondaires des analogues de la GnRH sont principalement liés à la régulation à la 

baisse des œstrogènes et peuvent être partiellement contrebalancés par l'administration 

d'hormones gonadotrophiques à faible dose (91). La durée du traitement hormonal 

postopératoire est également controversée et doit, de manière rationnelle, permettre un blocage 

durable des manifestations de l'endomètre thoracique tant qu'une pleurodèse suffisante est en 

cours (120). La plupart des auteurs recommandent donc la mise sous analogue durant 6 mois 

après l’intervention (121). 
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2 Patients et Méthodes 
 

2.1 Type d’étude  
 

Une étude rétrospective mono centrique a été réalisée. 

 

2.2 Population et recueil de données 
 

Des données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, per opératoires, et histologiques ainsi 

que de suivi postopératoire ont été collectées chez les femmes en âge de procréer (âge 15-52 

ans) ayant été hospitalisées et opérées pour traitement d’un pneumothorax spontané, dans le 

service de Chirurgie Thoracique de l’hôpital Hôtel Dieu/Cochin entre Juin 1999 et Décembre 

2018.  

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- les femmes pré pubères,  

- les femmes de plus de 52 ans,  

- les femmes enceintes,  

- les pneumothorax d’origine traumatique ou iatrogène. 

 

Une requête a été effectuée auprès de l’Unité d'Information Médicale de l’hôpital Cochin afin 

d’extraire les dossiers informatisés anonymisés de patientes hospitalisées, dans service de 

Chirurgie Thoracique pour pneumothorax entre Janvier 2015 et Décembre 2018.  

La requête s’est appuyée sur la recherche du diagnostic de pneumothorax (code racine J93 dans 

CIM10) ou d'endométriose (N80 CIM 10) entre le 1er janvier 2015 et le 31 décembre 2018.  

Le recueil des données est effectué via le logiciel EXCEL.  

 

Cette nouvelle base de données a été fusionnée, par la suite, avec une base de données 

préexistante ayant les mêmes critères de sélection réalisée entre Juin 1999 et Décembre 2014. 

 

En ce qui concerne les données autres que celles du période péri-opératoire, ce service étant un 

centre de référence tertiaire, les patientes étaient adressées pour la plupart par des spécialistes 
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exerçant dans d’autres centres hospitaliers ou en ville, qui les suivaient initialement ou après 

intervention (gynécologie et/ou pneumologue).  

En conséquence l’exhaustivité des données de suivi est moins importante.  

 

2.3 Prise en charge chirurgicale générale du pneumothorax 
 

Dans le service, l’indication opératoire était généralement posée au 2ème épisode en cas de PNO 

non cataménial et au 1er épisode en cas de bullage prolongé (5 jours) ou de pneumothorax 

bilatéral. 

 

Généralement, la voie d’abord première consistait en une thoracoscopie en position postéro-

latérale standard, afin de permettre une exploration complète de la cavité thoracique et du 

diaphragme. En présence d’une perforation diaphragmatique, une conversion en courte 

thoracotomie dans le 8ième espace a été réalisée avec une résection complète des lésions, suivie 

d’une suture diaphragmatique. Des résections de bulles ou autres implants endométriaux ont 

été effectuées selon les cas. 

 

La méthode de symphyse pleurale la plus répandue parmi les différents opérateurs était 

initialement mécanique par abrasion de 1999 à 2010. Par la suite, la symphyse pleurale par 

talcage a été la technique de choix. 

 

En cas de récidive post chirurgicale, plusieurs attitudes ont été décrites allant de la simple 

surveillance à une nouvelle intervention avec nouveau talcage si nécessaire. 

 

2.4 Catégorisation des pneumothorax spontanés 
 

L’âge de procréation a été défini entre l’âge des premières règles et l’âge moyen de la 

ménopause en France soit 52 ans. 

Le pneumothorax cataménial était défini comme un pneumothorax apparaissant entre les 24 

heures précédant et les 72 heures suivant le début des règles. 

Le pneumothorax a été considéré comme lié à l'endométriose thoracique ou non, sur la base de 

la présence ou l’absence de lésions macroscopiques d’endométriose thoracique en per 

opératoire. Celui-ci pouvait être ou non cataménial (PC /ET et non-PC/ET). 
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Enfin, le pneumothorax spontané idiopathique a été défini comme un pneumothorax non 

cataménial, non lié à l'endométriose, sans maladie pulmonaire sous-jacente (non-PC/non-ET). 

 

Les critères de diagnostic histologique de l'endométriose thoracique étaient soit la présence de 

stroma et de glandes endométriales, soit la présence de stroma endométrial seul avec une 

coloration positive pour les récepteurs CD10 et hormonaux (œstrogène / progestérone).  

 

L'endométriose pelvienne a été diagnostiquée sur la base des données issues de l’interrogatoire 

et des résultats de l'exploration pelvienne par résonance magnétique nucléaire, et/ou par 

laparoscopie réalisés préalablement par les gynécologues référents des patientes. 

 

2.5 Analyse statistique  
 

Les données étaient rentrées dans un tableur Excel puis une analyse statistique des données a 

été menée à l’aide du logiciel IBM SPSS Statistics 24.  

 

Les variables qualitatives ont été exprimées en termes de fréquence en pourcentage (%).  

Les variables quantitatives ont été représentées par leur moyenne avec leur écart-type. 

Des analyses croisées ont été réalisées afin de déterminer s’il existait des différences 

statistiquement significatives. 

L’analyse bi variée de comparaison de deux pourcentages a été effectuée par le test du Chi-2 

ou le test exact de Fisher selon les conditions d’application. 

Les variables identifiées dans l'analyse uni variée comme étant associées à des récidives 

homolatérales post opératoires ont été incluses dans un modèle de régression logistique afin 

d'évaluer les facteurs indépendants. 

Le seuil de significativité retenu pour l’ensemble des tests était 0,05. 

 

2.6 Éthique  
 

Le recrutement systématique a été effectué à partir de la base de données médicales après 

anonymisation. S’agissant d’une étude non interventionnelle (type 3 de la loi JARDE), c’était 

la règle de non-opposition qui s’appliquait.  
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Les études sur les données rétrospectives de l’Hôpital Cochin font l’objet d’une déclaration 

préalable à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL).  

La demande au Comité d’Éthique de la Recherche Clinique (CERC) de la Société Française de 

Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) pour obtention d’un numéro éthique n’a 

pas pu être réalisée en raison de la maintenance du site internet. 
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3  Résultats  
 

3.1 Diagramme de flux 
 

La base de données initiale obtenue par l’Unité d'Information Médicale concernant les 

pneumothorax de la femme ou diagnostic d’endométriose opérés dans le service de chirurgie 

thoracique entre 2015 à 2018 étaient de 151 patientes. 

 

Parmi ces 151 patientes, ont été exclus (Figure 8) :  

- 21 patientes ménopausées (âge > 52 ans)  

- 22 faux diagnostics (erreur PMSI ou mauvais codage car ni pneumothorax, ni endométriose) : 

épanchement pleural sur mésothéliome, bulle géante, cavité aérique post opératoire, métastase 

pulmonaire sur ostéosarcome, lobectomie supérieur gauche, kyste pleuro péricardique, 

pleurésie purulente, pleurésie néoplasique, lobectomie, chirurgie pour granulome cutané. 

- 9 cas d'endométriose thoracique non révélée par un pneumothorax (hernie diaphragmatique, 

3 cas d'épanchements pleuraux récidivants, 5 cas de douleurs thoraciques cataméniales) 

correspondant aux autres entités du syndrome d'endométriose thoracique (SET)  

- 7 patientes avaient déjà été opérées pour un pneumothorax spontané avant 2015 qui étaient 

déjà inclus dans la base de données antérieure. 

 

Un total de 92 cas de pneumothorax spontanés chez la femme en âge de procréer entre Janvier 

2015 et décembre 2018 a donc été étudié. 

 

La base de données préexistante comptait 292 patientes opérées pour un pneumothorax 

spontané entre Juin 1999 et Décembre 2014 dont les 7 patientes ayant récidivé après décembre 

2014. 

 

L’étude a donc porté sur un total de 384 patientes en âge de procréer ayant été hospitalisées 

pour le traitement d’un pneumothorax spontané entre Juin 1999 et Décembre 2018 soit sur une 

période de 19 ans. 
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Figure 8. Diagramme des flux des 384 patientes hospitalisées pour pneumothorax spontané. 

 

 

3.2 Caractéristiques de la population 
 

L’âge moyen de la population de l’étude était de 32 ans (+/-8,6 ans). 

Parmi les 384 patientes, 197 (51,3%) avaient des antécédents de consommation tabagique. 

Parmi les 197 patientes, 135 (68,5%) étaient des fumeuses actives, et 62 étaient sevrées 

(31,5%). 
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Parmi les 216 patientes ayant présenté un pneumothorax non cataménial et non lié à 

l’endométriose, 121 (56%) étaient fumeuses. 

Parmi les 116 patientes avec des lésions macroscopiques d’endométriose thoracique en per 

opératoire, 47 (40,5%) étaient fumeuses. 

L’IMC moyen était de 20,2. La taille moyenne était de 166 (+ /- 7) cm. 

 

 
 

 

3.3 Caractéristiques du pneumothorax 
 

Le principal symptôme révélateur du pneumothorax était la douleur thoracique latérale. Elle 

était présente chez 207 patientes (54%).  

Parmi les patientes présentant une douleur thoracique, 119 patientes (57,5%) avaient une 

douleur isolée, 77 patientes (37%) avaient une douleur associée à une dyspnée et 10 patientes 

(5%) avaient une douleur associée à une dyspnée et une toux, 1 patiente (0,5%) avait une 

douleur associée à une toux. 

D’autres symptômes plus rares ont été décrits à type de dysphagie ou encore d’hémoptysie. 

 

Parmi les 384 patientes, le pneumothorax était du côté droit chez 282 patientes (73,4%). 

Parmi les 384 patientes, le pneumothorax était cataménial chez 137 patientes (36%). 
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Parmi les 137 patientes avec un pneumothorax cataménial, il existait une différence 

significative en termes de côté (p < 0,001). Le pneumothorax cataménial était du côté droit chez 

123 patientes (89,8%), du côté gauche chez 14 patientes (10,2%) et bilatéral chez 1 patiente.  

 

3.4 Explorations macroscopiques 
 

Parmi les 384 patientes, des lésions macroscopiques per opératoires suspectes d’endométriose 

thoracique étaient présentes chez 116 patientes (30,2%). Parmi ces 116 patientes, 85 patientes 

avaient un pneumothorax cataménial (73,3%). 

 

Parmi les 137 patientes atteintes d’un pneumothorax cataménial, 85 patientes avaient des 

lésions macroscopiques (62%). Parmi les 247 patientes atteintes d’un pneumothorax non 

cataménial, 31 patientes avaient des lésions macroscopiques (12,6%). Donc de façon 

significative (p < 0,001), les patientes avec un pneumothorax cataménial avaient une probabilité 

plus grande d’avoir des lésions macroscopiques. 

 

Lors de l’exploration chirurgicale, parmi les 384 patientes, 116 avaient des lésions 

macroscopiques suspectes d’endométriose thoracique localisées au niveau de la plèvre et/ou du 

diaphragme. 

 

Parmi les 116 patientes, 106 avaient une atteinte diaphragmatique. La principale atteinte 

diaphragmatique retrouvée était une perforation chez 93 patientes. Des lésions macroscopiques 

atteignaient également la plèvre viscérale et / ou pariétale chez 31 patientes. 

Les autres types de lésions observées étaient des nodules, des lésions kystiques brunes (simples 

ou multiples), un épaississement pleural isolé, des zones noirâtres (isolées, ou associées à des 

lésions nodulaires).  
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Des anomalies du parenchyme pulmonaire évoquant une dystrophie bulleuse ont été observées 

et réséquées dans 285 cas (74,2%).  

 

Il y avait significativement moins de dystrophie bulleuse en cas de pneumothorax cataménial 

que non cataménial 51,8 % vs 86,6% (p < 0,001). 

 

Des lésions d’endométriose thoracique étaient significativement plus fréquentes du côté droit 

que du côté gauche 38,5% vs 6,9% (p < 0,001). 

 

 
Figure 9. Photographie d’une perforation diaphragmatique visualisée en thoracoscopie 



 

 

37 

 

  

 
Figure 10. Photographie d’une perforation diaphragmatique visualisée par thoracotomie 

 

3.5 Distribution nosographique 
 

Le pneumothorax a été considéré comme lié ou non à l'endométriose thoracique sur la base de 

la présence ou non de lésions macroscopiques d’endométriose thoracique en per opératoire. 

 

En se basant sur les définitions établies pour l’étude, les PC/ET, non-PC/ET et PC/non-ET ont 

été trouvés chez respectivement 85 (22,1%), 31 (8,1%) et 52 (13,5%) patientes (Tableau 2). 
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3.6 Résultats histologiques  
 

Les critères de diagnostic histologique de l'endométriose thoracique étaient, soit la présence de 

stroma et de glandes endométriaux, soit la présence de stroma endométrial seul avec une 

coloration positive pour les récepteurs CD10 et hormonaux (œstrogène / progestérone). 

L'endométriose thoracique a été diagnostiquée histologiquement pour 97 patientes, avec une ou 

plusieurs lésions du diaphragme, de la plèvre viscérale ou de la plèvre pariétale. Aucune lésion 

de l'endométriose n'a été constatée dans le parenchyme pulmonaire.  

 

Lors de l’examen histologique des perforations diaphragmatiques, des glandes endométriales 

ont été objectivées dans 43,4 % des cas et du stroma endométrial dans 71,6% des cas. 

 

Parmi les 85 patientes atteintes de pneumothorax cataménial avec lésions macroscopiques, il 

n’y avait pas de confirmation histologique pour 20 d’entre elles (23%). 

Les lésions macroscopiques per opératoires étaient constituées de perforations 

diaphragmatiques chez 10 patientes ou de lésions pleurales chez 10 autres. 5 patientes 

présentaient à la fois une perforation diaphragmatique et une lésion pleurale.  

7 patientes avaient des macrophages chargés d'hémosidérine dans leurs échantillons 

diaphragmatiques et 11 patientes avaient une endométriose pelvienne. 

 
 

3.7 Lien avec l’endométriose pelvienne 
 

Une endométriose pelvienne a été identifiée chez 60 des 384 patientes de l’étude. 

Parmi ces 60 patientes, des lésions macroscopiques d’endométriose thoracique ont été 

également retrouvées chez 47 d’entre elles, soit 78,3%. 

 

La proportion d’endométriose pelvienne était significativement plus élevée parmi les patientes 

chez qui des lésions macroscopiques d’endométriose thoracique étaient objectivées en per 

opératoire 57,3% versus 12,6% (p < 0,001). 

 

On retrouvait également plus de lésions macroscopiques d’endométriose thoracique chez les 

patientes avec antécédent d’endométriose pelvienne 78,3% vs 23% (p < 0,001). 
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Chez les patientes ayant une endométriose pelvienne, la probabilité que le pneumothorax soit 

cataménial était significativement plus élevée 53,9% vs 12,5% (p < 0,001). 

 

3.8 Prise en charge chirurgicale 
 

Les indications chirurgicales étaient chez 219 patientes un pneumothorax récurrent (dont 39 

pneumothorax à bascule), chez 51 patientes un pneumothorax récidivant post opératoires, chez 

111 patientes un premier épisode non résolutif et chez 3 patientes un pneumothorax bilatéral. 

 

L’âge moyen au moment de la première intervention pour pneumothorax était statistiquement 

inférieur chez les patientes sans lésions macroscopiques d’endométriose thoracique 

macroscopique 30,4 ans vs 35,5 ans (p < 0,001).  

 

L’intervention chirurgicale a été réalisée par thoracoscopie chez 296 patientes, soit 77% et par 

thoracotomie chez 88 patientes, soit 23%. Les patientes opérées par thoracotomie étaient 

significativement plus âgées que celles opérées par thoracoscopie 37,3 ans vs 30,3 ans 

(p<0,001). 

 

Une symphyse pleurale mécanique par abrasion a été réalisée chez 171 patientes et une 

pleurodèse chimique par talcage chez 213 patientes. Un geste sur le diaphragme a été réalisé 

chez 93 patientes à type de résections-sutures.  

La probabilité de conversion en thoracotomie était plus grande en cas de pneumothorax 

cataménial que non cataménial 41,6% vs 12,6% (p < 0,001). 

 

3.9 Récidives post opératoires  
 

Dans notre étude, sur une période de 19 ans, 61 patientes sur 384 ont fait une récidive post 

opératoire (15,9 %). 
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  Récidives (%) p 

Côté    

 Droit (n=283) 37(13,1)  

   0,004 

 Gauche (n=101) 3 (3,0)  

Pneumothorax cataménial    

 Oui (n=137) 25 (18,2)  

   <0,001 

 Non (n=247) 15 (6,1)  

Dystrophies bulleuses    

 Oui (n=285) 17 (6,0)  

   <0,001 

 Non (n=99) 23 (23,2)  

Lésions macroscopiques     

 Oui (n=116) 28 (24,1)  

   <0,001 

 Non (n=268) 12 (4,5)  

Abord chirurgical    

 Thoracotomie (n=88) 15 (17,0)  

   0,02 

 Thoracoscopie (n=296) 25 (8,4)  

Glandes endométriales    

 Oui (n=39) 13 (33,3)  

   <0,001 

 Non (n=213) 18 (8,5)  

Stroma endométrial    

 Oui (n=61) 19 (31,1)  

   <0,001 

 Non (n=190) 13 (6,8)  

Endométriose pelvienne    

 Oui (n=60) 14 (23,3)  

   0 ,026 

 Non (n=125) 13 (10,4)  

Tableau 4. Facteurs de risque de récidive homolatérale post opératoire en analyse univariée 

A noter que l’atteinte isolée du diaphragme n’était pas associée significativement à un taux plus 

élevé de récidive post opératoire homolatérale 25,3% versus 22,6% (p = 0,76). 

  

En analyse multivariée, seule la présence de lésions macroscopiques d’endométriose thoracique 

était un facteur indépendant de récidive post opératoire.  
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4 Discussion 
 

L’objectif principal de cette étude était d’analyser les caractéristiques des pneumothorax 

spontanés chez la femme en âge de procréer et notamment le lien avec l’endométriose 

thoracique. Notre point fort était d’avoir réalisé une analyse sur un nombre élevé de patientes. 

 

4.1 Caractéristiques de la population  
 

Gupta et al. avaient constaté que le premier pic d’incidence chez la femme était entre 30 et 34 

ans alors que chez l’homme, il était entre 20 et 25 ans (73).  Alifano et al. , dans leur étude 

prospective, avaient identifié un âge moyen de survenue du pneumothorax chez la femme de 

32,5 ans (4). Dans notre étude, l’âge moyen était de 32 ans. Ce résultat rejoint donc les études 

antérieures sur le sujet. 

Concernant la consommation tabagique, notre étude a mis en évidence un taux de patientes 

tabagiques à 51 %. Parallèlement, Legras et al. ont identifié 56% de patientes tabagiques (80). 

 

Dans notre série, les lésions diaphragmatiques isolées d’endométriose thoracique représentaient 

73,2 %. Dans la littérature, Haga et al. avaient mentionné une atteinte isolée du diaphragme 

dans 60 % des cas (125). 

 

Parmi les 137 cas de pneumothorax cataménial, 123 étaient survenus du côté droit soit 90%. 

De même, parmi les 116 cas de pneumothorax avec lésions macroscopiques, 108 étaient 

survenus du côté droit soit 93%. Dans leur série de Haga et al. de 92 patientes avec 

endométriose thoracique, le pneumothorax était du côté droit chez 91 d’entre elle soit 98,9%. 

Le côté droit apparait donc comme un élément essentiel orientant vers le diagnostic étiologique 

du pneumothorax spontané chez la femme. 

 

4.2 Lésions macroscopiques 
 

La physiopathologie de l’endométriose thoracique n’est pas encore bien comprise. De 

nombreuses théories ont été avancées (3,5,8) : une rupture spontanée de blebs, une rupture 

alvéolaire causée par une constriction bronchiolaire induite par la prostaglandine, la 
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desquamation d'implants endométriaux de la plèvre viscérale entraînant des fuites d’air et le 

passage de l'air du tractus génital à travers des défauts diaphragmatiques en l'absence du 

bouchon muqueux cervical pendant les règles (5,8). 

 

Haga et al. ont retrouvé l’atteinte diaphragmatique comme principale localisation en cas de 

pneumothorax lié à l’endométriose (125). Dans la majorité des cas, le type de lésion 

macroscopique diaphragmatique était une perforation (4). Dans leur série, Legras et al. ont 

retrouvé un taux élevé de perforation diaphragmatique, 43 patientes sur 54, soit 80%. Dans 

notre étude, il a été mis en évidence 93 cas de perforations diaphragmatiques sur les 116 

patientes présentant des lésions d’endométriose macroscopique soit le même taux de 80%. 

 

Ainsi, ce taux élevé de perforation diaphragmatique permet de mieux comprendre la 

physiopathologie du pneumothorax lié à l’endométriose thoracique.  

Dans la majorité des cas, le mécanisme le plus probable semble être celui d’un passage 

transdiaphragmatique d’air. L’absence pendant la période menstruelle du bouchon muqueux 

cervical entraînerait la constitution d’un pneumopéritoine généralement infra clinique et le 

passage dans le thorax au travers de déhiscences diaphragmatiques, le plus souvent acquises 

secondairement à une endométriose diaphragmatique. 

La rupture de bulles n’est pas le principal mécanisme. Dans notre série, les dystrophies 

bulleuses étaient moins fréquemment retrouvées chez les PC que chez les non-PC.  

 

Il existe une sous-estimation des cas d’endométriose thoracique liée à une inspection 

incomplète lors de la thoracoscopie. En effet, les principales lésions d’endométriose thoracique 

sont localisées au niveau du diaphragme, à la partie postérieure du centre tendineux. Cette 

portion du diaphragme peut être mal visualisée en cas de mauvaise installation du patient. 

L’installation préconisée par Nezhat et Alifano, est en position postéro latérale afin de bien 

exposer le diaphragme plutôt qu’en position axillaire (4,123). En effet, l’installation en abord 

axillaire avec élévation du bras, peut fermer la partie inférieure de la cavité thoracique, gênant 

ainsi son exploration, et pouvant mener à la méconnaissance de lésions inférieures. 

 

 

 



 

 

43 

4.3 Histologie 
 

Dans notre série, malgré la présence de lésions macroscopiques d’endométriose thoracique, la 

preuve histologique n’était pas toujours obtenue. Ceci pourrait être expliquer par la petite taille 

des prélèvements comme le suggèrent Flieder et al. (122). Il est possible qu’au cours de 

l’évolution de la maladie, les lésions d’endométriose ne sont pas toujours présentes et actives. 

C’est pourquoi, nous avons choisi de définir les pneumothorax liés à l’endométriose thoracique 

comme ceux avec des lésions macroscopiques. Ceci afin de ne pas exclure des cas 

d’endométriose thoracique (perforations diaphragmatiques) sans lésions prouvées à l’examen 

anatomopathologique. 

 

Dans notre étude, 116 patientes avaient des lésions d’endométriose thoracique macroscopiques, 

ce qui représente 30,2% de pneumothorax liés à l’endométriose. En incluant les pneumothorax 

liés à l’ET et les PC ce taux s’élève à 44 %. Ces résultats concordent avec les données de la 

littérature notamment la série de Legras avec un taux de 41% (80). 

  

Parallèlement, la population des pneumothorax idiopathiques était le groupe non-PC/non-ET 

soit 56%. 

 

4.4  Lien avec l’endométriose pelvienne  
 

78,3% des patientes atteintes d’endométriose pelvienne avaient des lésions macroscopiques 

d’endométriose thoracique. 53,4% des patientes prises en charge pour pneumothorax 

cataménial présentaient une endométriose pelvienne associée. Ce taux correspond aux données 

de la littérature car selon Nezhat et ce taux varie entre 30 à 50% (123). 

Dans notre série, nous avons retrouvé l’information de présence ou non d’endométriose 

pelvienne chez uniquement 185 patientes. Ceci représente très probablement une grande limite 

dans le diagnostic d’endométriose. Le lien entre endométriose thoracique et endométriose 

pelvienne est donc certainement sous-estimé dans notre étude. 

Par ailleurs, la localisation pelvienne peut être diagnostiquée avant, pendant ou après le 

diagnostic d’endométriose thoracique. Mais ces données n’ont pas pu être analysées dans notre 

étude. 
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4.5 Prise en charge chirurgicale et suivi 
 

Le traitement des pneumothorax spontanés dans la population générale se fait actuellement 

presque exclusivement par voie thoracoscopique en première intention car moins invasive et 

mieux tolérée malgré un taux de récidive élevé, aux alentours de 4 %. Or dans notre série, il a 

été observé un taux de thoracotomie de 23%. Ceci suggère qu’il ne s’agit donc pas de la même 

entité nosologique entre les hommes et les femmes. La prise en charge thérapeutique doit être 

spécifique chez les femmes atteintes par un pneumothorax spontané. 

 

Le choix entre les différentes techniques de symphyse a évolué au cours des dernières années. 

Bobbio et al. en 2015, ont montré un taux de récidive et de nouvelle hospitalisation chez la 

femme est plus élevés.  L’objectif de la symphyse pleurale est l’obtention d’un faible taux de 

récidive post opératoire. Chez les patientes endométriosiques, aucune étude comparant le type 

de symphyse (talcage versus abrasion) n’a été publiée. Dans notre série, concernant le taux de 

récidive post-opératoire, il n’a pas été montré de différence significative entre talcage et 

abrasion pleurale. Ceci est probablement dû à un défaut de puissance car notre effectif de 

récidive est faible. Ce faible effectif peut s’expliquer notamment par la conversion en courte 

thoracotomie associée à des gestes de résection diaphragmatique permettant une symphyse plus 

importante, en particulier en basal. La symphyse est primordiale chez les femmes avec 

endométriose thoracique. De nouvelle études seraient nécessaires pour évaluer l’efficacité des 

types de symphyse chez cette population de patientes. 

 

En ce qui concerne les perforations, il a été montré que la suture directe de tissu anormal, même 

s’il n’existe plus de foyer d’endométriose viable, est associée à des récidives précoces. 

Dans notre série, il n’y a pas eu de suture directe, la résection-suture diaphragmatique étant 

privilégiée (8,35). 

 

Selon notre expérience, il est nécessaire de retirer tous les nodules et toutes les perforations 

diaphragmatiques, car les récidives sont plus fréquentes en présence de glandes endométriales 

et / ou de stroma endométrial sur les examens anatomopathologiques. Dans notre étude, la 

présence de glande endométriale versus l’absence est associée à un taux de récidive plus élevé 

33,3% versus 8,5% (p < 0,001). Il en est de même, avec la présence de stroma endométrial 

31,1% versus l’absence de stroma 6,8% (p < 0,001). 
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Réaliser une plicature diaphragmatique comme proposée par certains auteurs, expose au risque 

de laisser en place des foyers d’endométriose active avec un risque de récidive plus élevé. 

Ceci suggère donc une approche agressive et radicale par une résection élargie autant que 

possible de toutes les lésions macroscopiques. 

 

Peu de recommandations sont à ce jour disponibles pour la prise en charge des patientes 

atteintes d’endométriose thoracique. L’ensemble des connaissances dont nous disposons nous 

provient essentiellement de cas clinique et de séries de cas. Si tous s’accordent sur le fait que 

le traitement de l’endométriose thoracique symptomatique repose sur une prise en charge 

multidisciplinaire alliant traitement hormonal et chirurgie, son évolution en cas d’abstention 

thérapeutique reste inconnue. Une meilleure connaissance de la physiopathologie de 

l’endométriose thoracique permettrait l’amélioration des stratégies thérapeutiques en particulier 

chez les patientes asymptomatiques. 

 

4.6 Une entité singulière 
 

Dans notre étude, conformément aux publications précédentes (5,101), nous avons défini le 

pneumothorax cataménial comme un pneumothorax spontané apparaissant entre les 24 heures 

précédant et les 72 heures suivant le début des règles. Mais il existe certaines études avec des 

délais différents, incluant les pneumothorax cataméniaux jusqu’à 7 jours après le début des 

règles (5).  

 

Le caractère cataménial du pneumothorax spontané était reconnu chez 137 patientes (36%). 

Ces chiffres sont supérieurs à ceux retrouvés dans la littérature. En effet, dans l’étude 

rétrospective d’Alifano et al. menée entre 2000 et 2006 (7), il était mentionné un pneumothorax 

spontané de caractère cataménial chez 24% des patientes.  

Legras et al. en 2014, ont retrouvé un taux de pneumothorax cataménial de 35% (80).  

Ceci pourrait être expliquer par un intérêt croissant à propos de cette entité nosologique. De 

plus, les patientes atteintes de pneumothorax cataméniaux sont peut-être plus souvent adressées 

à l’hôpital Hôtel Dieu/Cochin. 

 

Le pneumothorax spontané chez la femme devrait faire partie d’une entité nosographique 

particulière avec sa propre classification comme le suggère Legras et al. (80). Bien identifier le 
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type de pneumothorax lorsqu’une jeune femme est hospitalisée est primordial pour une prise 

en charge optimale de sa pathologie. 

 

Il faut donc faire la distinction entre les 4 entités nosographiques propre au pneumothorax 

spontané de la femme en âge de procréer. : PC/ET, PC/non-ET, non-PC/ET, non-PC/non-ET.  

Ceci ne peut se faire que par un interrogatoire rigoureux et une collecte des informations dans 

le dossier médical de la patiente. 

 

Une carte d’identité ou check list du pneumothorax spontané chez la femme en âge de procréer 

pourrait être créée afin de permettre des études à plus grande échelles avec des meilleurs 

niveaux de preuve. Cette check list pourrait comprendre plusieurs volets, notamment une phase 

à remplir en pré opératoire essentiellement basée sur l’interrogatoire (moment du cycle, 

traitement en cours, antécédent d’endométriose pelvienne et ou thoracique), suivie d’une phase 

per opératoire (lésions macroscopiques) ; et enfin phase post opératoire avec les résultats 

anatomopathologiques. Ceci permettrait d’homogénéiser les pratiques et d’optimiser le suivi 

des patientes. 
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5 Conclusion  
 

Le pneumothorax spontané est une pathologie fréquente en chirurgie thoracique. Il survient en 

général chez l’adolescent ou l’adulte jeune, plus souvent de sexe masculin, de type longiligne. 

Le poumon est habituellement sain ou ne présente que de rares bulles de petite taille. Le tabac 

et/ou la prise de cannabis en sont des facteurs favorisants. 

 

Chez la femme en âge de procréer, la survenue d’un pneumothorax spontané doit amener à 

s’interroger davantage. Dans notre étude portant sur 384 patientes sur une durée de 19 ans, 116 

patientes avaient des lésions macroscopiques d’endométriose thoracique soit un taux de 30,2% 

certainement sous-estimé. Méconnaitre le diagnostic d’endométriose thoracique en cas de 

pneumothorax spontané expose au risque de prise en charge inadaptée avec un risque élevé de 

récidive. La première étape passe par un interrogatoire précis de la patiente permettant d’emblée 

d’identifier son caractère cataménial ou des antécédents d’endométriose pelvienne. 

L’inspection de la cavité thoracique et notamment l’inspection complète du diaphragme est 

primordiale afin d’adapter l’attitude thérapeutique.  

La prise en charge optimale de ces patientes est multi disciplinaire. Elle fait intervenir des 

gynécologues, des pneumologues et des chirurgiens thoraciques.  

 

Le taux de récidive élevé des pneumothorax lié à l’endométriose thoracique étant non 

négligeable, la résection de toutes les lésions macroscopiques est fondamentale. Parallèlement, 

la prise en charge médicale de ces femmes atteintes d’endométriose thoracique nécessite un 

suivi gynécologique avec notamment l’introduction d’un traitement hormonal en post 

opératoire immédiat pour une durée de six mois. 

 

Il existe peu de recommandations sur la prise en charge de l’endométriose thoracique. Une 

meilleure compréhension des mécanismes physiopathologiques de ces pneumothorax 

permettrait d’optimiser la prise en charge globale de cette entité nosologique singulière.  
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TITRE : Pneumothorax spontané de la femme en âge de procréer et endométriose thoracique. 
INTRODUCTION: Chez la femme en âge de procréer, l’endométriose thoracique (ET) représente une 
étiologie sous diagnostiquée de pneumothorax spontané (PS). La survenue d’un pneumothorax cataménial (PC) 
est le mode de révélation le plus fréquent. L’objectif principal de cette étude était d’étudier la prévalence du 
pneumothorax (PNO) lié à l’ET. METHODES: Une étude rétrospective monocentrique a été réalisée via un 
recueil des données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, macroscopiques et histologiques chez les 
femmes en âge de procréer (âge 15-52 ans), ayant été hospitalisées et opérées pour traitement d’un 
pneumothorax spontané, dans le service de Chirurgie Thoracique de l’hôpital Hôtel Dieu/Cochin entre Juin 
1999 et Décembre 2018. RESULTATS: 384 patientes ont été incluses. L’âge moyen était de 32 ans. Le PNO 
était cataménial dans 36% des cas (n=137). Les PC étaient liés à l’endométriose dans 62% des cas (n=85) ; soit 
22% des patientes. Les pneumothorax non cataméniaux étaient liés à l’endométriose dans 8% des cas (n=31) 
et idiopathiques dans 56,3% (n=216). Des lésions macroscopiques d’ET ont été retrouvées chez 116 patientes, 
soit 30%, avec une atteinte diaphragmatique droite à type de perforation comme lésion prédominante. 
L’histologie des perforations diaphragmatiques retrouvait 43,4% de glandes endométriales et 71,6% de stroma 
endométrial. Des lésions macroscopiques d’ET étaient plus objectivées chez les patientes avec antécédent 
d’endométriose pelvienne (EP) 78,3% vs 23% (p<0,001). La probabilité de conversion en thoracotomie était 
plus grande en cas de pneumothorax cataménial que non cataménial 41,6% vs 12,6% (p < 0,001). En analyse 
multivariée, seule la présence per opératoire de lésions d’endométriose thoracique était un facteur indépendant 
de récidive homolatérale post opératoire. CONCLUSION: L’ET est une étiologie majeure chez la femme en 
âge de procréer atteinte d'un pneumothorax spontané traité chirurgicalement. La prise en charge diagnostique 
et thérapeutique optimale de ces patientes est multi disciplinaire. Elle fait intervenir des gynécologues, des 
pneumologues, des chirurgiens thoraciques, et des anatomopathologistes. 
 
TITLE : Spontaneous pneumothorax in woman of childbearing age and thoracic endometriosis. 
BACKGROUND: In women of childbearing age, thoracic endometriosis (TE) is still an underdiagnosed 
etiology of spontaneous pneumothorax (SP). Catamenial pneumothorax (CP) is the most common mode of 
revelation. The main objective of this study was to study the prevalence of ET-related pneumothorax (PNO). 
METHODS: A retrospective mono-centric study was conducted by collecting epidemiological, clinical, 
radiological, macroscopic and pathological data in women of childbearing age (age 15-52 years) who had been 
referred and operated for the treatment of spontaneous pneumothorax at the Thoracic Surgery department of 
the Hôtel Dieu/Cochin hospital between June 1999 and December 2018. RESULTS: 384 women were 
included. The average age was 32 years old. The PNO was catamenial in 36% (n=137). CP were endometriosis 
related in 62% of cases (n=85), 22,1% of the whole population. Pneumothoraces were non catamenial but 
endometriosis related in 8% of cases (n=31) and idiopathic in 56,3% of patients (n=216).  Macroscopic TE 
lesions were found in 116 patients (30%), with right-sided diaphragmatic defect as a predominant lesion. The 
histology of the diaphragmatic defect found 43,4% of endometrial glands, and 71,6% of endometrial stroma. 
Macroscopic lesions of ET were more noticeable in patients with a history of pelvic endometriosis (EP) 78.3% 
vs. 23% (p <0.001). The probability of conversion to thoracotomy was greater in catamenial pneumothorax 
than non-catamenial pneumothorax 41.6% vs 12.6% (p <0.001). In multivariate analysis, only the 
intraoperative presence of thoracic endometriotic lesions was an independent factor of postoperative 
recurrence. CONCLUSION: Thoracic endometriosis is a major etiology in women of childbearing with 
surgically treated pneumothorax. The optimal diagnosis and treatment management of these patients is 
multidisciplinary. It involves gynecologists, pulmonologists, thoracic surgeons, and anatomopathologists. 
 
MOTS-CLEFS: pneumothorax, endométriose, cataménial, chirurgie, perforation diaphragmatique, récidive 
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