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Pneumothorax de la femme et endométriose thoracique
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Résumé :
 
 L’endométriose thoracique est une maladie considérée comme rare mais dont la fréquence réelle est probablement sous-estimée. 
D’importantes controverses persistent quant à la prise en charge optimale de ces patientes. Une prise en charge multidisciplinaire, 
associant chirurgie et traitements hormonaux, semble présenter les meilleurs résultats et diminuer le risque de récidive.
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Abstract : Pneumothorax in women and thoracic endometriosis.

 Endometriosis is a rare disease but its actual frequency is under estimated. Major controversies still remain in the optimal manage-
ment of such patients. A multidisciplinary management including surgery and hormone therapy seems to give the best results and 
reduces the risk of recurrence.
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Introduction

L’endométriose thoracique est définie par la localisation ecto-
pique de tissu endométrial dans le thorax. 

Elle s’associe à quatre manifestations cliniques principales. Le 
pneumothorax cataménial (pneumothorax récidivant survenant 
entre la veille des règles et 72 heures après leur début), est la 
manifestation la plus fréquente.
D’autres symptômes plus rares sont possibles : hémothorax ca-
taménial, hémoptysie cataméniale et nodules endométriosiques 
pulmonaires.

Hypothèses étiopathogéniques

 Les manifestations cliniques de l’endométriose thoracique sont 
liées à la présence dans le thorax de tissu endométrial fonction-
nel. Dans le modèle animal, il a été démontré que le tissu endo-
métrial peut être « viable » en dehors de l’utérus et reste sensible 
aux variations cycliques hormonales physiologiques. Le fait que 
la plupart des manifestations cliniques de l’endométriose tho-
racique surviennent en période menstruelle suggère également 
des modifications cycliques du tissu ectopique avec probable 
destruction du tissu endométrial ectopique au cours des règles.
Les implants ectopiques de tissu endométrial peuvent intéres-
ser différentes localisations intrathoraciques : le parenchyme 
pulmonaire, la plèvre viscérale et/ou pariétale, le diaphragme et 
plus rarement le tractus trachéobronchique.
La voie par laquelle le tissu endométrial accède à la cavité thora-
cique demeure en grande partie inconnue. Trois théories ont été 
proposées : métaplasie coelomique, embolisation lymphatique
ou hématogène à partir de l’utérus et/ou du pelvis, et menstrua-
tion rétrograde avec migration trans-péritonéale transdiaphrag-
matique du tissu endométrial. La théorie d’une menstruation 
rétrograde est actuellement largement acceptée pour l’endo-
métriose pelvienne. A partir de la localisation pelvienne, et sui-
vant la « circulation péritonéale » allant du pelvis à l’espace 
sous-diaphragmatique droit par la gouttière paracolique droite, 
l’hémidiaphragme droit pourrait être atteint. Ceci expliquerait la 
forte prédominance droite des manifestations cliniques de l’en-
dométriose pleurale et/ou diaphragmatique. Le passage trans-
diaphragmatique du tissu endométrial pourrait se faire à travers 
des orifices diaphragmatiques congénitaux (rares) ou acquis.
La relation de « cause à effet » entre le tissu endométrial in-
trathoracique et la survenue des pneumothorax reste un sujet à 
controverses. L’hypothèse selon laquelle le pneumothorax ca-
taménial 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.
La destruction de tissu endométrial ectopique au niveau de la 
plèvre viscérale, au cours des règles peut expliquer un certain 
nombre de cas. Dans la majorité des cas, cependant, le méca-
nisme le plus probable est celui d’un passage transdiaphrag-
matique d’air. L’absence pendant la période menstruelle du 
bouchon muqueux cervical entraînerait la constitution d’un 
pneumopéritoine généralement infraclinique et le passage dans 
le thorax au travers des déhiscences diaphragmatiques, le plus 
souvent acquises secondairement à une endométriose diaphrag-
matique.
Les autres manifestations de l’endométriose thoracique, tels que 
l’hémothorax et les hémoptysies cataméniales, sont le plus sou-
vent la conséquence d’un saignement lié à une destruction du 
tissu endométrial hypervascularisé.
Dans de rares cas, l’endométriose thoracique se manifeste par 
des nodules pulmonaires isolés, sans symptômes cataméniaux. 

Il s’agit le plus souvent de femmes plus âgées, avec une activité 
hormonale probablement moins prononcée.

Histologie

 L’endométriose est caractérisée par la présence de tissu endo-
métrial ectopique comprenant d’une part les glandes endomé-
triales, d’autre part le chorion cytogène.
• Les lésions sont petites et nécessitent souvent des coupes sé-
riées.
• Elles prédominent sur la figure 1.
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Figure 1. Etude histologique de fragments de résection
diaphragmatique (Objectif x20).

A: Coloration à l’HES d’une lésion du centre tendineux du 
diaphragme, mettant en évidence une localisation de l’endomé-
triose. Sur cette coupe on observe une composante glandulaire et 
le chorion cytogène. B : Analyse histologique d’une déhiscence 
diaphragmatique. Après sections étagées; il est mis en évidence un 
foyer de chorion cytogène, sans glande endométriale identifiable. 
L’examen immunohistochimique met en évidence l’expression des 
récepteurs à l’oestrogène (C) et à la progestérone (D).
Traitement

1. Traitement chirurgical
 La chirurgie vidéo-assistée permet d’identifier et de réaliser 
l’exérèse des lésions endométriosiques qui permettra la confir-
mation histologique. La résection diaphragmatique partielle est 
probablement le meilleur traitement des lésions du diaphragme 
(nodules endométriosiques ou perforations) en évitant les ré-
cidives précoces souvent rapportées après suture simple. Elle 
permet aussi d’obtenir du tissu précieux pour le diagnostic his-
tologique.

2. Traitement hormonal
 Le traitement médical hormonal a pour but de bloquer l’apport 
hormonal au tissu endométrial existant et d’empêcher une dis-
sémination ultérieure. Les contraceptifs oraux, les progestatifs, 
le Danazol (danatrol), et les antigonadotropes (GnRH) ont été 
utilisés.
Le traitement médical isolé de l’endométriose thoracique est dé-
cevant avec un nombre important de récidives (environ 50% à 
six mois), quel que soit le produit utilisé.
La chirurgie doit précéder le traitement médical, permettant de :
- Traiter la cause du pneumothorax (perforation diaphragma-
tique, implants de la plèvre viscérale, bulles, selon le cas). 
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- Réséquer d’autres lésions visibles.
- Réaliser une symphyse pleurale (talcage).
Le traitement hormonal, qui permet de mettre la plèvre, le 
diaphragme et le poumon « au repos » des sollicitations cy-
cliques pendant la période nécessaire pour l’efficacité défini-
tive de la symphyse (quelques mois) nous semble nécessaire. 
D’autre part, en analogie avec le traitement de l’endométriose 
pelvienne, il est possible qu’un traitement d’assez longue durée 
permette de traiter de façon satisfaisante la maladie résiduelle. 
La durée de six mois choisie est un compromis entre cette né-
cessité thérapeutique et la volonté de limiter les effets secon-
daires possibles et de restituer à ces femmes jeunes une activité 
hormonale physiologique.

Conclusion

 L’endométriose thoracique est une cause encore souvent mé-
connue de pneumothorax de la femme. Elle doit être suspectée 
sur des arguments d’anamnèse, de localisation droite et du ca-
ractère récidivant. Dans la plupart des cas, des lésions diaphrag-
matiques sont retrouvées et leur exérèse permet le traitement 
et le diagnostic histologique. Une prise en charge multidiscipli-
naire est recommandée.
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