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Charte d'utilisation de l'IA générative pour la rédaction des rapports, thèses d’exercice 
et mémoires d’étude 

Faculté de Santé – Université d’Angers 

Préambule 

Rédiger soi-même des articles, rapports, mémoires et thèses développe les capacités de 
raisonnement intellectuel et scientifique, de démonstration et d’argumentation, essentielles aux 
métiers de santé, et reste une compétence à cultiver pour les futurs professionnels de santé en 
formation. 

L’essor de l’intelligence artificielle générative offre des opportunités nouvelles en matière de 
rédaction, de synthèse et d’analyse des données scientifiques. Toutefois, son usage doit être encadré 
afin de garantir l’intégrité scientifique, la traçabilité des sources et le développement des 
compétences critiques des étudiants. Cette charte définit les principes d’un usage responsable de l’IA 
générative dans le cadre des travaux de fin d’études à la Faculté de Santé d’Angers.   

Elle s’inscrit dans une réflexion plus large sur l’évolution des pratiques académiques à l’ère 
numérique. L’usage de l’IA soulève des questions éthiques, écologiques et culturelles : la nécessité 
de respecter le secret professionnel, même face à des outils apparemment neutres ; le coût 
environnemental non négligeable de chaque requête IA, bien supérieur à celui d’une recherche 
manuelle ; et les limites des modèles d’IA, souvent entraînés sur des données issues de contextes 
spécifiques, qui peuvent refléter des biais dans les priorités de santé ou les perspectives scientifiques. 

 

1. Principes généraux 

1.1. Usage complémentaire et non substitutif   

L’IA générative peut être utilisée comme un outil d’aide à la rédaction, à la reformulation, à la 
structuration ou à la synthèse d’informations. Cependant, elle ne doit en aucun cas se substituer à 
l’analyse critique et à la réflexion personnelle de l’étudiant.   

1.2. Respect des exigences académiques et scientifiques   

Les travaux soumis doivent respecter les standards de rigueur scientifique, d’éthique et d’originalité 
exigés par la faculté. Toute utilisation d’outils d’IA ne doit pas compromettre ces exigences.   

1.3. Transparence et traçabilité   

L’utilisation de l’IA générative doit être mentionnée dans le document final (dans une section dédiée, 
en annexe ou en introduction), avec une explication de son usage précis.   

 

2. Usages autorisés   

L’IA générative peut être utilisée dans les cas suivants :   

     Aide à la structuration : Élaboration de plans détaillés, suggestions d’organisation des idées.   

     Aide à la rédaction : Reformulation de phrases, amélioration du style rédactionnel sans altérer le 
fond du propos.   

     Synthèse d’informations : Résumé d’articles scientifiques, extraction d’idées principales (en 
veillant à toujours vérifier les sources).   

     Aide à la relecture et correction : Vérification de la grammaire et de l’orthographe.   

     Aide à la traduction : du Français vers une autre langue ou d’une autre langue vers le Français. 

     Assistance à la génération et à la relecture de code informatique. 

     Aide au choix et accompagnement dans l’utilisation de tests statistiques. 
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3. Précautions particulières 

Toute implémentation de données de santé (même anonymisée) sur une plateforme non sécurisée 
est proscrite.  

Une vigilance particulière doit être portée sur la perte potentielle de propriété intellectuelle des 
données implémentées sur certaines plateformes d’IA. 

4. Usages interdits   

L’IA générative ne doit pas être utilisée dans les cas suivants :   

    Fabrication ou altération de données : Toute donnée clinique, statistique ou scientifique générée 
artificiellement sans base factuelle est strictement interdite.   

    Plagiat et non-attribution des sources : L’étudiant doit vérifier l’authenticité et la traçabilité des 
informations fournies par l’IA et ne pas se contenter de copier du contenu généré sans validation.   

    Remplacement de la réflexion critique : L’IA ne peut pas être utilisée pour produire problématique 
des rapports, mémoires et thèses, ni des analyses, interprétations ou conclusions sans validation 
personnelle.   

    Utilisation non signalée : Toute contribution de l’IA doit être mentionnée et expliquée dans le 
travail final. 

5. Responsabilités de l’étudiant et du directeur de rapport/mémoire/thèse   

5.1. Responsabilités de l’étudiant   

▪ L’étudiant est responsable de la vérification de l’exactitude des informations issues de l’IA.   
▪ Il doit citer correctement les sources utilisées pour toute information obtenue via des outils 

d’IA générative.   
▪ Il doit mentionner l’usage de l’IA dans une section dédiée du document.   

Avant tout usage de l’IA générative, l’étudiant doit se rapprocher de son directeur de mémoire 
ou de thèse afin de clarifier les modalités d’utilisation autorisées ou attendues dans le cadre 
spécifique de son travail. Cette concertation préalable permet d’assurer une cohérence avec les 
exigences méthodologiques et scientifiques du projet, et de prévenir tout usage inapproprié. L’accord 
explicite de l’encadrant doit guider l’étudiant dans l’intégration éventuelle de l’IA dans son processus 
de travail. 

5.2. Responsabilités du directeur de rapport, mémoire ou thèse 

▪ Sensibiliser les étudiants aux bonnes pratiques et aux limites des outils d’IA.   
▪ Encourager une utilisation responsable et critique de l’IA.   
▪ Veiller à l’intégrité scientifique du travail final soumis.   

6. Modalités de contrôle et sanctions   

▪ Détection et évaluation : Les travaux pourront être soumis à des outils de détection du plagiat 
et à une analyse approfondie en cas de doute sur leur originalité.   

▪ Sanctions en cas de non-respect : Toute utilisation frauduleuse de l’IA (plagiat, falsification 
de données, absence de mention de l’usage de l’IA) pourra entraîner :   

o Un refus du rapport, du mémoire ou de la thèse.   
o Une convocation devant une commission disciplinaire.   
o Des sanctions pouvant aller jusqu’à l’exclusion en cas de fraude avérée.   

7. Conclusion   

L’IA générative constitue un outil puissant qui, utilisé avec discernement, peut enrichir la qualité des 
travaux de recherche et améliorer les compétences rédactionnelles des étudiants. Cependant, elle 
ne doit en aucun cas remplacer la réflexion personnelle, la rigueur scientifique et le travail critique 
qui sont au cœur de la formation médicale. Cette charte a pour objectif d’encourager une utilisation 
éthique et responsable de ces technologies, dans le respect des principes académiques et 
professionnels.   

 

Adoptée par la Faculté de Santé de l’Université d’Angers, le 29/04/2025. 

Le Doyen, Professeur Cédric ANNWEILER   

signé par l'étudiant(e) le 25/09/2025 
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INTRODUCTION 
L’adénomyose est une affection gynécologique chronique caractérisée par la présence anormale 

de tissu endométrial à l’intérieur du myomètre. Elle est à l’origine de symptômes plus ou moins 

handicapants dans le quotidien des femmes atteintes tels que des algies pelviennes, des 

saignements menstruels abondants et parfois des problèmes de fertilité. Cette pathologie touche 

environ 20 à 30% des femmes de tout âge, mais elle est le plus souvent diagnostiquée 

tardivement [1]. Le diagnostic est difficile à établir et le traitement dépend de la gravité des 

symptômes, de leurs retentissements sur le quotidien et des souhaits de la patiente. Par sa 

disponibilité, le pharmacien d’officine est souvent le premier interlocuteur. Ainsi, il a un rôle 

important à jouer dans l’accompagnement de ces patientes. 

 

Comment les pharmaciens d’officine peuvent-ils jouer un rôle essentiel dans la prise 

en charge de l’adénomyose en termes de sensibilisation, d’orientation, d’éducation et 

de gestion des symptômes, afin d’améliorer la qualité de vie des femmes atteintes de 

cette affection gynécologique ? 

 

Une étude descriptive transversale a été réalisée du 1er janvier 2024 au 1er juillet 2024 et a 

permis de recueillir les données issues d’un questionnaire à choix multiples disponible sur Google 

Forms à destination des pharmaciens d’officine (titulaires et adjoints) (Annexe 1).  

 

Cette enquête de terrain anonyme a permis d’évaluer les connaissances des pharmaciens 

d’officine sur l’adénomyose, et a permis de comprendre leurs pratiques dans l’accompagnement 

des patientes atteintes. Le critère d’inclusion à l’étude était d’être titulaire du diplôme de 

pharmacien d’officine.  

 

Le questionnaire est divisé en quatre parties :  

- Partie 1 – Informations générales concernant le pharmacien :  

o Sexe 

o Age 

o Fonction (titulaire/adjoint) 

o Environnement d’exercice (rural/urbain, quartier-village-centre-ville/centre 

commercial) 

o Département d’exercice 

- Partie 2 – Connaissances sur l’adénomyose :  

o Définition 

o Diagnostic 
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o Prise en charge 

- Partie 3 – Pratiques d’accompagnement des femmes atteintes d’adénomyose :  

o Sensibilisation 

o Orientation 

o Éducation des patientes  

o Gestion des symptômes 

- Partie 4 – Suggestions :  

o Formation 

o Supports informatifs (brochures, dépliants) 

o Remarques 

 

I. ADÉNOMYOSE 

1. Définition de l’adénomyose 
L’adénomyose est une affection gynécologique bénigne chronique caractérisée par la présence 

ectopique de tissu endométrial (glandes et stroma endométriaux) au sein du myomètre, associée 

à une hyperplasie et une hypertrophie des cellules musculaires lisses.  Autrement dit, elle 

correspond à la présence de muqueuse utérine (endomètre) à l’intérieur du muscle utérin 

(myomètre) [1][2]. 

 

Ce processus vient d’un dysfonctionnement de la zone jonctionnelle entre myomètre et 

endomètre, provoquant une infiltration des cellules endométriales dans le myomètre [1][2]. Ce 

phénomène est responsable de symptômes plus ou moins sévères et qui impactent la vie 

quotidienne des femmes qui en sont atteintes, comme des saignements, des douleurs pelviennes 

et des troubles de la fertilité, bien que l’adénomyose soit parfois asymptomatique.   

 

Il existe plusieurs classifications de l’adénomyose [1][3][4][5] : 

- Selon la profondeur d’invasion des foyers endométriaux au sein du myomètre : 

o Adénomyose superficielle ou dite interne : infiltration limitée à la partie 

interne du myomètre (zone juxtasous-endométriale) 

o Adénomyose profonde ou dite externe : infiltration atteignant les couches 

profondes du myomètre (parfois jusqu’à la séreuse) 

- Selon l’étendue des foyers endométriaux au sein du myomètre : 

o Adénomyose focale ou dite adénomyome : un ou quelques foyers 

endométriaux isolés et localisés, se regroupant parfois sous forme de nodules 

dans le myomètre 
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o Adénomyose diffuse : nombreux foyers endométriaux disséminés et étendus 

dans le myomètre, c’est la forme la plus fréquente 

  

Cette pathologie est improprement appelée « endométriose interne » dans le sens où elle touche 

uniquement l’intérieur de l’utérus [2][6]. La distinction entre adénomyose et endométriose est 

conceptuelle dans le sens où l’adénomyose correspond à une localisation intra-myométriale de 

tissus endométriaux tandis que l’endométriose concerne des localisations extra-utérines de tissus 

endométriaux, notamment dans les organes du petit bassin. Toutefois, les deux pathologies 

peuvent co-exister. 

 

L’adénomyose est une pathologie encore peu connue, et il y a quelques années elle était encore 

associée à un vieillissement structurel de l’utérus notamment présent chez les femmes multipares 

(ayant eu plusieurs grossesses) de plus de 40 ans présentant des saignements menstruels 

anormaux. Désormais, c’est une pathologie fréquente retrouvée également chez les femmes de 

moins de 30 ans menstruées [1][7].  

 

2. Épidémiologie de l’adénomyose 

2.1. Prévalence de l’adénomyose 

La prévalence d’une maladie correspond à la proportion de personnes atteintes dans une 

population déterminée, à un moment donné, comprenant les anciens et les nouveaux cas [8]. 

 

La prévalence de l’adénomyose est inconnue [9] et varie selon les études mais on estime qu’elle 

touche 20 à 30% des femmes menstruées, bien qu’elle soit souvent sous-diagnostiquée en 

raison de l’absence de symptômes chez certaines femmes d’une part et de la variabilité des 

critères diagnostiques d’autre part [1]. Selon la méthode d’évaluation, les estimations fluctuent 

considérablement : données histologiques sur pièces d’hystérectomie, imagerie ou diagnostic sur 

signes cliniques.  

 

Historiquement, la prévalence de l’adénomyose était évaluée sur pièces d’hystérectomie et variait 

en fonction des critères histologiques utilisés de 8,8 à 61,5% [9].  

 

Avec l’amélioration des techniques d’imageries non invasives (échographie et IRM pelviennes) et 

la mise en place de pseudo-consensus, l’estimation de la prévalence chez les personnes 

symptomatiques s’est précisée, bien qu’elle reste encore très variable selon la population étudiée. 

Selon une étude réalisée auprès de 985 femmes anglaises adressées par des médecins pour une 
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échographie endovaginale sur symptômes gynécologiques (ménométrorragies, douleurs 

pelviennes, infertilité), la prévalence de l’adénomyose serait de 20,9% [9]. Une seconde étude sur 

la même population restreinte aux femmes pré-ménopausées montre une prévalence de 21,9% 
[9]. Enfin, dans une autre étude réalisée en Italie sur une population de 156 femmes âgées entre 

18 et 30 ans, nullipares, ayant des cycles menstruels irréguliers, sans antécédents de fibrome, 

d’endométriose ou d’infertilité et sans contraceptifs hormonaux, la prévalence de l’adénomyose 

rapportée est de 34% [9]. 

 

Lorsque l’on considère des sous-populations particulières, la prévalence de l’adénomyose fluctue 

aussi [9] : 

- Chez les femmes atteintes de fibromes utérins et subissant une hystérectomie ou une 

autre intervention chirurgicale, la prévalence de l’adénomyose est comprise entre 16 et 

62%.  

- Chez les femmes présentant un prolapsus des organes pelviens et subissant une 

hystérectomie, elle est de 20 à 31%. 

- Chez les femmes ayant des saignements utérins anormaux ou des ménorragies et 

subissant une hystérectomie, elle est de 26 à 49%.  

- Chez les femmes atteintes d’infertilité et réalisant une échographie endovaginale, la 

prévalence est de 8 à 24%. 

- Chez les femmes atteintes d’endométriose, la prévalence d’adénomyose varie de 15 à 

31% sur analyses histopathologiques après hystérectomie, de 22 à 89% sur échographie 

endovaginale, de 27 à 65% sur IRM pelvienne.  

- Chez les femmes atteintes d’endométriose et d’infertilité, la prévalence est de 35 à 79%. 

 

2.2. Incidence de l’adénomyose 

L’incidence d’une maladie correspond à la proportion de nouveaux cas au sein d’une population 

donnée et à risque pendant une période donnée [10]. 

 

L’incidence de l’adénomyose est également inconnue [9]. Deux études ont été réalisées pour 

évaluer le taux d’incidence. La première a été réalisée sur une population de femmes italiennes 

âgées de 15 à 50 ans sans diagnostic d’adénomyose, subissant une hystérectomie, et en sortie 

d’hospitalisation. Elle montre une incidence de l’adénomyose, entre 2011 et 2013, de 0,027%. 

La seconde étude a été réalisée sur une population de femmes américaines âgées de 16 à 60 

ans, sans diagnostic d’adénomyose et antécédents d’hystérectomie. Elle montre, pour l’année 

2015, une incidence de 0,8% [9]. 
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Le problème majeur de ces études est la sous-estimation de l’incidence de l’adénomyose à cause 

de l’absence de dépistage de l’adénomyose dans la population générale, du sous-diagnostic de 

cette pathologie, de l’absence de standardisation du diagnostic et de la coexistence avec d’autres 

pathologies gynécologiques notamment l’endométriose [9]. 

 

Aujourd’hui, l’adénomyose concerne principalement les femmes en âge de procréer avec un pic 

d’incidence entre 35 et 50 ans, bien que des cas aient été rapportés chez des patientes plus 

jeunes [11]. 

 

3. Étiologie et physiopathologie de l’adénomyose 

3.1. Quelques rappels sur l’utérus 

3.1.1. Anatomie 

L’utérus est un organe musculaire impair, médian, creux, en forme de cône pointe en bas, 

appartenant à l’appareil génital féminin. Il est situé dans le petit bassin, entre la vessie en avant 

et le rectum en arrière [12][13].  

 

Sur le plan anatomique en dehors de la grossesse, l’utérus mesure en moyenne 5 cm de largeur, 

8 cm de longueur, 4 cm d’épaisseur, son poids approximatif est de 50 à 80 g chez la femme 

nullipare et son volume varie de 80 à 200 mL. Physiologiquement, l’utérus est en position 

d’antéversion (incliné vers l’avant au niveau du vagin sur la vessie) et d’antéflexion (incliné vers 

l’avant au niveau de l’isthme contre le col) [14][15]. 

 

Il est composé de 3 parties (de haut en bas) [14][15] : 

- Corps utérin : partie principale de l’utérus dont la portion supérieure est appelée fond 

utérin (fundus), situé à l’intérieur du péritoine et reliée aux 2 trompes utérines (trompes 

de Fallope) et aux paires de ligaments liant la paroi abdominale (ligament rond, ligament 

ovarien, ligament large), mesure 25 mm 

- Isthme : passage étroit séparant le corps du col utérin, mesure 5 à 10 mm  

- Col utérin (cervix) : structure cylindrique de 25 mm située sous le péritoine et 

communiquant avec le vagin, le canal cervical contient deux orifices, l’ostium interne vers 

l’isthme et l’ostium externe vers le vagin 
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Figure 1 : Schéma des différentes parties anatomiques d’un utérus sain [16] 

 

3.1.2. Histologie 

La paroi utérine est constituée par 3 couches distinctes de l’intérieur vers l’extérieur de la cavité 

utérine [13][14][15][17][18][19] : 

- Endomètre [20] : muqueuse utérine interne d’une épaisseur variant en fonction du cycle 

menstruel de 1 à 7 mm, il est divisé en 2 couches : 

o Couche fonctionnelle ou stratum functionalis : partie superficielle et épaisse 

qui desquame et disparait lors des menstruations, constituée d’un épithélium 

cylindrique simple (cellules sécrétrices ciliées et non ciliées) reposant sur un 

épais chorion glandulaire (chorion cytogène endométrial ou stroma 

endométrial) composé d’un tissu conjonctif riche en cellules fibroblastiques, 

glandes utérines tubulaires simples et en artérioles spiralées 

o Couche basale ou stratum basalis : partie profonde mince qui persiste après 

chaque cycle et qui sert de base pour la régénération de la couche fonctionnelle 

après les règles, contient les éléments germinatifs des glandes utérines, des 

fibroblastes et un réseau vasculaire  

- Myomètre [21] : couche musculaire épaisse responsable des contractions menstruelles, 

du péristaltisme utérin et de l’expulsion du fœtus lors de l’accouchement, il est composé 

de fibres musculaires lisses entrelacées et disposées en 3 couches : 

Isthme de l’utérus 

Col de l’utérus 

Corps de l’utérus 

Fond de l’utérus 

Ostium interne 

Canal cervical 

Ostium externe 

Endomètre 

Myomètre 
Périmètre 

Cavité utérine 
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o Couche interne ou stratum subvasculare : composée de fibres longitudinales 

et circulaires, couche mince qui joue un rôle dans la séparation de l’endomètre 

lors du cycle menstruel 

o Couche moyenne ou couche plexiforme ou stratum vasculare : composée 

de fibres entrecroisées entourant de nombreux vaisseaux, couche très épaisse et 

forte qui entoure l’utérus et qui joue un rôle majeur lors de l’accouchement 

o Couche externe ou stratum supravasculare : composée de fibres 

longitudinales qui recouvrent les faces et le fond du corps de l'utérus, et des fibres 

circulaires, couche très mince qui stabilise la paroi utérine 

- Périmètre (séreuse) [22] : feuillet péritonéal externe composé d’un épithélium 

pavimenteux simple (mésothélium) reposant sur une fine couche de tissu conjonctif lâche, 

couche qui recouvre l’utérus un joue un rôle protecteur contre agents pathogènes 

extérieurs 

 

 
Figure 2 : Schéma des couches histologiques d’une paroi utérine saine au microscope x 150, 

coloration HE [17] 

Périmètre 

Lame basale 



8 

 
Figure 3 : Coupe histologique d’une paroi utérine saine au microscope, coloration HE [18] 

 

 

 
Figure 4 : Coupe histologique d’un utérus sain au microscope avec observation de l’endomètre, 

du myomètre et du périmètre, coloration HE [19] 
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 5a. 

 5b. 

 5c. 

Figure 5 : Coupes histologiques de la couche fonctionnelle d’un endomètre sain au microscope, 

coloration HE [19] 

a. Vue générale  

b. Épithélium cylindrique simple avec observation des cellules ciliées 

et non ciliées 

c. Stroma endométrial, glandes utérines et artérioles 
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Figure 6 : Coupe histologique de la couche basale d’un endomètre sain au microscope, 

coloration HE [19] 

 

 
Figure 7 : Coupe histologique de la zone de jonction endomètre/myomètre ne présentant pas 

d’anomalie au microscope, coloration HE [19] 

 

 
Figure 8 : Coupe histologique des 3 couches d’un myomètre sain au microscope, coloration HE 

[19] 
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Figure 9 : Coupe histologique d’un périmètre sain au microscope, coloration HE [19] 

 

Une structure anatomique clé qui joue un rôle central dans l’adénomyose est la zone de jonction 

(junctional zone) qui sépare la couche basale de l’endomètre de la couche interne du 

myomètre. Cette zone est physiologiquement d’épaisseur régulière (5 à 8 mm) et son 

épaississement (> 12 mm) est un critère diagnostic majeur d’adénomyose souvent retenu en 

IRM notamment [23].  D’un point de vue histologique, elle contient des fibres musculaires denses, 

différentes de celles présentes au sein du myomètre, elle est peu vascularisée et richement 

innervée. Elle joue un rôle dans les contractions péristaltiques dirigées, facilitant la migration 

spermatique [24][25]. Cette zone de jonction entre endomètre/myomètre n’est pas bien délimitée, 

sa bordure est irrégulière et elle présente des extensions de tissus endométrial dans le myomètre 

assez souvent [26]. 

 

3.1.3. Vascularisation et structures lymphatiques 

L’utérus est essentiellement irrigué par les branches des artères utérines, issues de l’artère 

iliaque interne (hypogastrique) et dans une moindre mesure par l’artère ovarienne et l’artère du 

ligament rond [13][14][15]. 

 

Le sang veineux utérin s’écoule à travers le plexus veineux utérin dans la veine iliaque 

interne [14][15]. 

 

La lymphe du corps utérin et du col utérin est drainée vers les ganglions lymphatiques iliaques 

externes et internes tandis que celle du fundus utérin est dirigée vers les ganglions 

lymphatiques para-aortiques [13][14][15]. 
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3.1.4. Innervation 

L’innervation sympathique de l’utérus est assurée par le plexus utéro-vaginal, constitué des 

parties antérieure et intermédiaire du plexus hypogastrique inférieur [14]. L’activation 

sympathique est à l’origine de la contraction utérine [27]. 

 

L’innervation parasympathique de l’utérus est quant à elle assurée par les nerfs splanchniques 

pelviens [14]. Elle inhibe la contraction utérine et provoque une vasodilatation [27].   

 

C’est cette innervation par le système nerveux autonome qui est impliqué dans la transmission 

des douleurs pelviennes notamment observés dans l’adénomyose.  

 

3.1.5. Soutien ligamentaire 

Le principal soutien de l’utérus provient de la solidité du plancher pelvien, renforcé par l’action 

des différents ligaments qui le soutiennent [14] : 

- Ligament large : relie les côtés de l’utérus au plancher pelvien et aux parois du bassin 

- Ligament cardinal : situé à la base du ligament large, relie le col utérin aux parois 

pelviennes latérales, contient l’artère et la veine utérine  

- Ligament rond utérin : relie les cornes de l’utérus aux grandes lèvres, contient des 

nerfs, vaisseaux sanguins et vaisseaux lymphatiques, permet le maintien de l’utérus en 

antéversion et antéflexion 

- Ligament ovarien : relie l’utérus aux ovaires 

- Ligament utéro-sacré : relie le col utérin au sacrum, permet le soutien de l’utérus 

 

3.1.6. Physiologie et endocrinologie 

La fonction principale de l’utérus est d’accueillir la nidation de l’embryon, d’assurer le 

développement fœtal puis l’expulsion du fœtus. Cette activité physiologique s’organise autour de 

plusieurs processus [12][13] :  

- Modifications cycliques de l’endomètre : phase menstruelle, phase proliférative, phase 

sécrétoire 

- Péristaltisme utérin : phase folliculaire, phase ovulatoire, phase lutéale 

- Vascularisation utérine  

- Sécrétion des glandes endométriales  

 

C’est un organe dynamique dont la physiologie est étroitement régulée par un réseau complexe 

d’interactions moléculaires impliquant [27] :  

- Des neuromédiateurs : GnRH, gonadotrophines (LH et FSH) 
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- Des neurohormones : ocytocine 

- Les hormones ovariennes : œstrogènes et progestérone 

- Des médiateurs locaux : prostaglandines, cytokines pro-inflammatoires 

Ces hormones exercent leurs effets via des récepteurs spécifiques localisés dans les différentes 

couches utérines notamment l’endomètre, le myomètre et la zone de jonction.   

 

La physiologie utérine est régulée par un système hiérarchisé par l’axe hypothalamo-hypophyso-

ovarien :  

l’hypothalamamus → l’hypophyse → les ovaires → l’utérus. 

 

 

GnRH :  

- Site de production : hypothalamus 

- Sites d’actions : hypophyse essentiellement, (myomètre, endomètre) 

- Mécanismes et effets physiologiques : Stimulation de la libération de LH et FSH par 

l’hypophyse 

FSH et LH :  

- Site de production : hypophyse 

- Site d’action : ovaires 

- Mécanismes et effets physiologiques :  

o FSH : Stimulation de la croissance folliculaire et de la production d’œstrogènes  

o LH : Déclenchement de l’ovulation (pic de LH) et induction de la formation du 

corps jaune et production de progestérone 

 

Œstrogènes (estradiol E2 principalement) :  

- Sites d’action : endomètre, myomètre, zone de jonction endomètre/myomètre 

- Mécanismes et effets physiologiques :  

o Stimulation de la prolifération cellulaire par mitoses des cellules épithéliales et 

stromales endométriales à l’origine d’un épaississement endométrial pendant la 

phase proliférative 

o Augmentation de l’expression des récepteurs à la progestérone (PR), préparant 

l’endomètre à la phase sécrétoire 

o Stimulation de la synthèse des prostaglandines et des récepteurs à l’ocytocine 

dans le myomètre, favorisant le péristaltisme utérin, à l’origine d’une 

augmentation de l’excitabilité du myomètre et des contractions myométriales en 

période péri-ovulation pour favoriser la migration spermatique 

o Augmentation de la motilité des trompes utérines pendant la phase folliculaire 



14 

o Hypertrophie et hyperplasie des myocytes 

o Augmentation du flux sanguin utérin par vasodilatation 

o Production de LH par l’hypophyse pendant la phase ovulatoire corrélée au pic 

d’œstrogènes 

o Déclenchement des menstruations par baisse du taux d’œstrogènes et de 

progestérone en l’absence de fécondation avec invagination de l’épithélium de 

surface dans le stroma pour former des glandes tubulaires simples tapissées de 

cellules sécrétrices non ciliées 

 

Progestérone :  

- Sites d’action : endomètre, myomètre 

- Mécanismes et effets physiologiques :  

o Induction de la différenciation sécrétoire de l’endomètre avec transformation du 

stroma en decidua pour une pré-nidation au cours de la phase sécrétoire 

o Inhibition de la prolifération cellulaire = effet anti-oestrogénique indirect 

o Réduction de la sensibilité du myomètre à l’ocytocine et inhibition de la production 

de prostaglandines à l’origine d’une relaxation utérine et d’une inhibition de la 

contraction du myomètre pour favoriser l’implantation d’un embryon au cours de 

la phase lutéale 

o Déclenchement des menstruations par baisse du taux d’œstrogènes et de 

progestérone en l’absence de fécondation avec invagination de l’épithélium de 

surface dans le stroma pour former des glandes tubulaires simples tapissées de 

cellules sécrétrices non ciliées 

o Modulation immunitaire locale pour favoriser la tolérance en cas de nidation via 

les cytokines 

o Stabilisation de la vascularisation spiralée et réduction des contractions 

myométriales 

Ocytocine :  

- Sites d’action : myomètre 

- Mécanismes et effets physiologiques :  

o Synthèse contrôlée par les œstrogènes et la progestérone : les œstrogènes 

stimulent sa production, la progestérone l’inhibe 

o Augmentation de l’excitabilité du myomètre traduite par des contractions 

menstruelles et péri-ovulatoires ainsi que des contractions puissantes pour 

l’expulsion fœtale 
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Prostaglandines (PGF2a, PGE2) :  

- Sites d’action : myomètre, endomètre, artérioles spiralées, col de l’utérus 

- Mécanismes et effets physiologiques :  

o PGF2α → Augmentation de la libération de calcium intracellulaire pour permettre 

les contractions menstruelles et expulsives du myomètre 

o PGE2 → Vasodilatation et relaxation  

o Production et sécrétion stimulée grâce à la phospholipase A2, une enzyme 

stimulée par les œstrogènes  

 

Facteurs locaux et cytokines pro-inflammatoires :  

- VEGF : favorise la néovascularisation endométriale 

- TNF-α, IL-1, IL-6 : participent à l’inflammation physiologique en phase menstruelle et à 

l’angiogenèse 

- Relaxine : favorise la relaxation musculaire du myomètre 

- Androgènes : permettent la modulation de la prolifération cellulaire 

 

3.2. Histologie de l’adénomyose 

3.2.1. Analyse macroscopique 

En cas d’adénomyose superficielle, l’utérus ne présente pas de taille et de poids différents par 

rapport à un utérus sain. En revanche dans le cas d’adénomyose profonde et/ou diffuse, l’utérus 

peut avoir un volume plus important qu’un utérus sain (rarement plus grand qu’un utérus gravide 

de 12 semaines). Ceci est lié aux phénomènes d’hypertrophie et d’hyperplasie des cellules 

musculaires lisses du myomètre. Généralement, l’utérus est élargi asymétriquement et présente 

un aspect globuleux en raison de l’épaississement du myomètre [23][25][26][28]. 

 

Après section sur coupe, le myomètre des foyers adénomyosiques se caractérise par des zones 

hyperfasciculées et trabéculées, avec des tourbillons hypertrophiés mal définis de muscle lisse ; 

le myomètre hypertrophié étant généralement mélangé au myomètre normal environnant. Des 

foyers gris-blanc avec des zones brunes (sang hémolysé) ou des taches grossières ressemblant 

à des pétéchies sont retrouvés dans le myomètre et correspondent aux foyers endométriaux 

ectopiques [23][25][26][28]. 

 

Contrairement aux fibromes utérins, les foyers adénomyosiques focaux (adénomyome) 

apparaissent comme une masse sans bordure délimitée et sans encapsulation [23][25][26][28]. 
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Figure 10 : Aspects macroscopiques d’un utérus adénomyosique [26] 

 

3.2.2. Analyse microscopique  

D’un point de vue histologique et anatomopathologique, l’adénomyose est diagnostiquée lorsque 

l’on observe la présence de foyers endométriaux ectopiques à 2,5 mm de profondeur dans le 

myomètre, même s’il n’y a pas de consensus stricto sensu. L’adénomyose peut être superficielle 

si les foyers endométriaux ont infiltré la zone juxtasous-endométriale du myomètre ou profonde 

s’ils atteignent les couches profondes du myomètre. Elle peut aussi être focale s’il y a un ou 

quelques foyers endométriaux isolés et localisés, se regroupant parfois sous forme de nodules 

dans le myomètre ou diffuse s’il y a de nombreux foyers endométriaux disséminés et étendus 

dans le myomètre. 

 

Les foyers endométriaux ectopiques sont constitués de deux parties : des îlots de glandes 

endométriales et le stroma (chorion cytogène) de forme irrégulière, entourés d’un myomètre 

hyperplasique [23][25][26][28]. 

 

Les ilots de glandes endométriales sont toujours multiples et interconnectés dans l’adénomyose, 

à la différence d’un endomètre sein dans lequel les glandes sont solitaires et non ramifiées. 

L’architecture des foyers endométriaux ectopiques ressemble à celle retrouvée dans la couche 

basale d’un endomètre eutopique, à savoir des glandes connectées horizontalement. Les glandes 

endométriales adénomyosiques ont une taille, une forme et des contenus qui peuvent varier : 

certaines sont remplies de débris cellulaires et de macrophages chargés en hémosidérine 

notamment. Les glandes endométriales ectopiques sont généralement inactives mais elles 

peuvent être focalement sécrétantes : l’épithélium glandulaire ectopique pouvant être prolifératif 

dans un quart des cas. La conservation du potentiel prolifératif des foyers endométriaux 

ectopiques peut expliquer la prolifération des lésions d’adénomyose [23][25][26][28]. 

 

Dans les foyers endométriaux ectopiques, les cellules du stroma ont un aspect monotone, inactif 

et non mitotique [23][25][26][28]. 
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Les foyers adénomyosiques présentent un potentiel néoangiogénique plus élevé avec une 

surexpression du VEGF notamment [26]. 

 

Une autre caractéristique de l’adénomyose est l’hyperplasie et l’hypertrophie des cellules 

musculaires lisses, qui se retrouvent sous la forme de nodules localisés autours des foyers 

endométriaux ectopiques [23][25][26][28]. 

 

La zone de jonction endomètre/myomètre est épaissis (> 12 mm) dans le cas de 

l’adénomyose et ses constituants (fibres musculaires denses, peu vascularisées, richement 

innervées, avec une teneur en eau plus faible) subissent des changements, conduisant à un 

hyperpéristaltisme utérin. Parmi les changements notables, on observe la perte de fibres 

nerveuses et l’hypertrophie des cellules musculaires lisses. Les myocytes ont des anomalies 

nucléaires et mitochondriales, des corps de myéline abondants, un réticulum endoplasmique 

étendu et une surexpression en récepteurs à l’ocytocine [26]. 

 

  

 
Figure 11 : Vues microscopiques d’un utérus adénomyosique, coloration HE [25][26] 

1 = myomètre 

2 = endomètre 
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3.3. Causes de l’adénomyose  

L’étiologie de l’adénomyose est multifactorielle mais elle n’est que partiellement élucidée. 

Plusieurs hypothèses sont proposées aujourd’hui pour expliquer le dysfonctionnement de la zone 

jonctionnelle entre myomètre et endomètre à l’origine de l’infiltration des cellules endométriales 

dans le myomètre [1][2]. L’invasion de l’endomètre basal dans le myomètre constitue le mécanisme 

central admis, mais les voies d’initiation et les facteurs favorisants restent débattus [29][30][31]. 

 

Théorie des invaginations par hyperpéristaltisme avec microtraumatismes et 

implication du système de lésion et de réparation tissulaire  [2][3][23][26][29][32] : C’est la 

théorie la plus reconnue. Des traumatismes utérins répétés (accouchements multiples, gestes 

instrumentaux, césariennes, curetage, myomectomie, etc.) ou un hyperpéristaltisme myométrial 

d’étiologie inconnue provoquent un étirement répété du myomètre à l’origine de microlésions 

chroniques de la jonction endomètre/myomètre. Ce phénomène aurait pour conséquence 

l’activation du système de réparation de l’organisme avec production de cellules inflammatoires 

et une surproduction d’œstrogène et d’ocytocine, entrainant à leur tour un hyperpéristaltisme 

utérin. In fine, la zone de jonction endomètre basal/myomètre est altérée ou rompue, ce qui 

provoque de nombreuses invaginations des cellules de la couche basale de l’endomètre dans le 

myomètre suivi de leur implantation. 

 

Théorie de la métaplasie des cellules souches myométriales [3][23][26][29][32] : Les cellules 

embryonnaires pluripotentes (cellules de Müller) ou les cellules souches endométriales ou 

mésenchymateuses localisées au sein de niches cellulaires dans le myomètre subissent une 

différenciation cellulaire anormale (métaplasie) et se transforment en tissu endométrial ectopique 

sous l’influence d’un micro-environnement inflammatoire et/ou hormonal, à l’origine de la 

formation de foyers d’adénomyose au sein de la paroi myométriale. 

 

Théorie de l’extérieur à l’intérieur [3][23][26][29][32] : Les cellules endométriales ectopiques 

s’infiltrent dans la paroi utérine depuis l’extérieur, lors d’une menstruation rétrograde par 

exemple ou lors d’une migration à partir de lésions ou d’implants d’endométriose, et entraine 

l’apparition de foyers d’adénomyose au sein du myomètre. Cette hypothèse implique une 

coexistence endométriose/adénomyose. 

 

Théorie des facteurs génétiques et épigénétiques [23][29][32] : Des polymorphismes 

génétiques impliquant les récepteurs hormonaux aux œstrogènes et à la progestérone, des gènes 
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de l’inflammation et des gènes impliqués dans la prolifération cellulaire et les processus de 

cancérisation (KRAS) pourraient être impliqués.  

 

3.4. Mécanismes physiopathologiques de l’adénomyose 

Bien que l’on sache que l’adénomyose est secondaire à une invasion des cellules de l’endomètre 

basal à travers les fibres du myomètre, ses mécanismes physiopathologiques ne sont pas 

totalement connus [1][2]. Il s’agit d’une affection hormono-dépendante dont la physiopathologie 

repose sur un ensemble d’interactions complexes entre facteurs hormonaux, immunitaires, 

inflammatoires, angiogéniques et neurosensoriels [5][7][23][29][32][33] : 

1. Dysfonction hormonale et hyperœstrogénie locale : surexpression des récepteurs 

aux œstrogènes (ER) et sous-expression des récepteurs à la progestérone (PR) dans les 

foyers ectopiques associée à une hyperactivité de l’aromatase (enzyme synthétisant des 

œstrogènes à partir des androgènes) à l’origine d’une surproduction d’œstrogènes, 

conduisant à une résistance relative à la progestérone, une prolifération endométriale 

anarchique au sein du myomètre, un hyperpéristaltisme de la zone de jonction (par 

activation des récepteurs à l’ocytocine), une vasoconstriction excessive, une ischémie et 

hypoxie tissulaire  

2. Inflammation locale chronique : les foyers endométriaux ectopiques déclenchent une 

réponse inflammatoire locale persistante, caractérisée par la production de cytokines pro-

inflammatoires (IL-1ß, TNF-α) et de prostaglandines (PGE2), contribuant à une sécrétion 

supplémentaire d’œstrogènes et à des contractions utérines soutenues responsables des 

douleurs pelviennes et de la dysménorrhée 

3. Néoangiogenèse locale exacerbée : une expression accrue du facteur angiogénique 

VEGF favorise la vascularisation anormale des foyers ectopiques, ce qui accentue les 

saignements menstruels 

4. Altération de la zone de jonction : l’ensemble des phénomènes conduit à un 

épaississement de la zone de jonction de façon chronique  

5. Neurogenèse et sensibilisation centrale : l’augmentation des fibres nerveuses 

sensorielles dans les lésions, associée à une hypersensibilité centrale et à une 

sensibilisation des nocicepteurs, est à l’origine de la chronicité des douleurs pelviennes 

 

L’ensemble de ces mécanismes concourent à la symptomatologie (ménométrorragies, douleurs 

chroniques, infertilité) et à la progression de la maladie en l’absence de prise en charge 

thérapeutique.  
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3.5. Facteurs de risques de l’adénomyose 

L’adénomyose est une pathologie plurifactorielle où s’entremêlent facteurs mécaniques 

(lésions/traumatismes de la muqueuse lors de chirurgies), génétiques, hormonaux et 

inflammatoires. Les facteurs de risque identifiés sont [1][5][6][9][34][35] : 

- Multiparité et antécédents obstétricaux et chirurgicaux (anomalies de placenta, 

césariennes, curetages, myomectomie) : corrélés à un risque plus élevé par possible 

rupture de la barrière endomètre/myomètre lors d’étirements répétitifs 

- Coexistence d’endométriose ou d’hyperplasie endométriale : expliqué par des facteurs 

biologiques et hormonaux communs  

- Inflammation chronique de l’utérus : provoquée par des infections ou des défaillances 

immunitaires 

- Prédisposition génétique : parfois retrouvée de mère en fille 

- Survenue précoce des règles : exposition accrue aux œstrogènes due à une durée plus 

longue des cycles ovulatoires 

- Cycles menstruels raccourcis : exposition accrue aux œstrogènes  

- Hyperœstrogénie : liée au mécanisme physiopathologique de l’adénomyose 

- Utilisation de contraceptifs oraux de type œstroprogestatifs : lié à la composante 

œstrogénique 

- Age : incidence accrue entre 35 et 50 ans 

- Tabac 

- Obésité 

 

À l’inverse des facteurs de risques, il y a des facteurs protecteurs de l’adénomyose comme 

l’allaitement maternel et la ménopause [9]. 

 

4. Sémiologie de l’adénomyose 

4.1. Symptômes de l’adénomyose 

L’adénomyose peut être à l’origine de symptômes plus ou moins invalidants dans le quotidien 

des femmes atteintes. Les signes cliniques les plus fréquemment retrouvés 

sont [1][2][4][23][31][32][35] : 

- Ménorragies : saignements menstruels abondants et prolongés au-delà de 7 jours, 

retrouvés chez 42 à 60% des femmes atteintes et souvent à l’origine d’une anémie 

ferriprive associée 

- Métrorragies : saignements en dehors des menstruations, retrouvés chez 20% des 

femmes atteintes 
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- Dysménorrhée : douleurs menstruelles intenses, retrouvées chez 27 à 59% des femmes 

atteintes 

- Algies pelviennes chroniques : douleurs dans le bas ventre continue ou récurrente, en 

dehors des menstruations 

- Dyspareunies profondes : douleurs lors des rapports sexuels 

- Troubles de la fertilité : réduction de la fertilité voire infertilité, risque d’échec 

d’implantation de l’embryon, augmentation du risque de grossesse arrêtée précoce 

(risque de fausse couche multiplié par 2) 

 

A savoir que dans le cas de l’adénomyose diffuse, les symptômes sont généralement plus 

invalidants que dans le cas d’adénomyose focale [4]. 

 

D’autres symptômes sont parfois retrouvés comme une asthénie, une anémie ferriprive, des 

troubles digestifs (constipation, diarrhées, météorisme), des envies urgentes et fréquentes 

d’uriner [4][23]. 

 

Selon la littérature, l’adénomyose est asymptomatique dans 2 cas sur 3, mais cette proportion 

est à remettre en question. En effet, celle-ci a été établie à partir du moment où les femmes ne 

présentaient pas les symptômes dits classiques de l’adénomyose, à savoir la ménorragie et la 

dysménorrhée, bien qu’elles aient pu avoir d’autres symptômes. De plus, des études ont montré 

qu’en cas d’hystérectomie pratiquée pour un prolapsus ou un carcinome, les patientes étaient 

considérées comme asymptomatiques, bien qu’elles aient pu souffrir d’adénomyose également. 

Enfin, les études n’indiquent pas la méthode de recueil des données symptomatiques, à savoir si 

elles viennent directement des patientes ou du rapport des médecins, ces derniers pouvant ne 

pas noter dans leur dossier certains symptômes considérés comme secondaires (dyspareunie, 

douleur pelvienne). De même, les études incluaient des femmes ménopausées (donc avec peu 

de symptômes puisque cette pathologie est liée aux cycles menstruels), ce qui a pu conduire à 

une surestimation des formes asymptomatiques [9]. 

 

4.2. Impacts de l’adénomyose sur la qualité de vie 

Le retentissement et l’impact sur la qualité de vie des femmes atteintes d’adénomyose sont 

multidimensionnels : douleur chronique, fatigue liée à l’anémie, absentéisme scolaire 

professionnel, retentissement psychologique (anxiété, dépression), altération de la sexualité et 

de la vie de couple (baisse de libido liée aux dyspareunies et aux douleurs pelviennes). Au-delà 

de sa symptomatologie gynécologique, l’adénomyose exerce donc un impact majeur sur la qualité 

de vie des patientes, notamment une diminution de leurs capacités professionnelles et sociales 
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qui peut se traduire par un isolement et une éviction des activités. Le retentissement 

psychologique peut être significatif : autant dans la vie familiale (réduction des activités 

quotidiennes), professionnelle (réduction de la productivité au travail) qu’intime (isolement 

affectif) [31][36].  

 

D’autres problématiques sont soulevées par les femmes atteintes d’adénomyose et en projet de 

grossesse : troubles de la fertilité voire infertilité, échecs répétés de conception, fausses-couches 

spontanées. 

 

5. Diagnostic de l’adénomyose 
L’adénomyose est une pathologie fréquente mais sous-diagnostiquée, avec un diagnostic souvent 

établi tardivement. Pendant longtemps, le diagnostic de l’adénomyose a été exclusivement 

histologique, posé a posteriori sur pièce d’hystérectomie. Désormais, l’essor et les progrès de 

l’imagerie ont permis d’améliorer sa détection et permettent désormais de la diagnostiquer avec 

une meilleure sensibilité et spécificité. L’approche actuelle repose sur la combinaison d’un examen 

clinique orienté, d’une imagerie pelvienne de première intention (échographie transvaginale plus 

ou moins associée d’une IRM pelvienne) et dans certains cas, d’examens complémentaires [1]. 

 

5.1. Méthodes de diagnostic de l’adénomyose 

Les méthodes de diagnostic de l’adénomyose combinent clinique et imagerie. Le diagnostic de 

certitude est histologique mais il n’est possible que si une hystérectomie est réalisée. 

 

5.1.1. Examen clinique 

L’examen clinique, bien que non spécifique, constitue la première étape du diagnostic. Il repose 

sur une palpation abdominale du bas-ventre à la recherche d’une sensibilité pelvienne, de 

douleurs localisées au niveau de l’utérus ainsi qu’une augmentation diffuse du volume utérin.  

 

Un toucher vaginal peut aussi être réalisé pour visualiser au mieux l’utérus et voir s’il est 

globuleux, ferme, sensible, avec des nodules. 

 

Au cours de l’examen clinique, le médecin prend en compte également les symptômes retrouvés 

chez la patiente tel que les ménométrorragies, les algies pelviennes, les dyspareunies, les 

dysménorrhées, des signes digestifs et urinaires, l’asthénie, une infertilité. Le problème est que 
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ces signes cliniques ne sont pas spécifiques de l’adénomyose et ils ne se suffisent pas à eux 

même pour poser le diagnostic. De même, certaines femmes sont asymptomatiques [36].  

 

L’examen clinique oriente mais ne permet pas de poser un diagnostic positif de l’adénomyose, il 

nécessite systématiquement une confirmation par l’imagerie.  

 

5.1.2. Echographie transvaginale ou endovaginale 

L’échographie transvaginale est l’examen de référence et de première intention pour le diagnostic 

de l’adénomyose. Elle peut être réalisée en 2D ou en 3D si nécessaire. Elle consiste en 

l’introduction dans le vagin d’une sonde et permet de voir la taille de l’utérus (augmenté en cas 

d’adénomyose), son aspect (parois asymétriques et myomètre épaissi en cas d’adénomyose) et 

même la zone de jonction [1][4][37].  

 

L’échographie endovaginale 2D a une sensibilité (Se) de 74% et une spécificité (Sp) de 76%, et 

l’échographie endovaginale 3D de 84% et 84% respectivement [23].  

 

Les critères de diagnostic par échographie de l’adénomyose reposent sur les critères MUSA 

(Morphological Uterus Sonographic Assessment) actualisés par consensus en 2022 par 

la procédure Delphi et divisés en signes échographiques directs et indirects [23][38] : 
 

Signes échographiques directs :  

- Kystes myométriaux anéchogènes 

- Ilots hyperéchogènes 

- Lignes et/ou bourgeons sous-

endométriaux échogènes 

Signes échographiques indirects :  

- Utérus globuleux 

- Épaississement asymétrique des 

parois utérines  

- Cônes d’ombres en éventail 

- Vascularisation translésionnelle 

- Irrégularité de la zone de jonction  

- Interruption de la zone de jonction 

 

La principale limite à l’échographie transvaginale est qu’elle est très opérateur-dépendant. Elle 

dépend de l’expérience du médecin opérateur dans le diagnostic de l’adénomyose. C’est 

néanmoins un outil fiable, accessible et essentiel pour le diagnostic de cette pathologie.  

 



24 

 
Figure 12 : Images d’échographie endovaginale 2D et 3D chez des femmes atteintes 

d’adénomyose [36] 

a. Asymétrie de l’épaisseur des parois utérines 

b. Kystes intramyométriaux anéchogènes 

c. Ilots intramyométriaux hyperéchogènes 

d. Cônes d’ombres en éventail dans le myomètre 

e. Lignes et bourgeons sous-endométriaux hyperéchogènes avec 

interruption de la zone de jonction 

f. Interruption de la zone de jonction dans plusieurs sites 
 

5.1.3. IRM pelvienne 

L’IRM pelvienne est l’examen de seconde intention et de référence pour confirmer et caractériser 

l’adénomyose, notamment en cas de doute échographique, en préopératoire, ou en cas de 

suspicion d’endométriose associée. Elle est effectuée de préférence en dehors de la période des 

règles et permet notamment de distinguer l’adénomyose focale (adénomyome) des fibromes. 

Elle permet aussi d’évaluer l’extension de l’adénomyose [1].  

 

L’IRM pelvienne a une sensibilité (Se) de 78% et une spécificité (Sp) de 88% [23]. 

 

Critère diagnostic majeur de l’adénomyose [23][37] : épaississement de la zone de jonction 

endomètre/myomètre ≥ 12 mm retrouvé en séquences pondérées T2. En IRM, une 

séquence pondérée en T2 est une séquence d’acquisition dans laquelle le contraste de l’image 

dépend principalement du temps de relaxation (T2) des tissus. Il est à noter que la valeur seuil 

de 12 mm tend à être remise en question selon les études réalisées au cours des dernières 

années, qui montrent qu’un épaississement compris entre 8 et 12 mm est anormal et peut 

suggérer une adénomyose. La zone de jonction apparait comme une bande de faible intensité et 

hypodense sur l’IRM pondérée en T2, l’endomètre apparait en haute intensité et le myomètre 
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externe en intensité de signal intermédiaire. Lorsque l’ensemble de la zone de jonction est 

épaissi, le diagnostic tend vers une adénomyose diffuse alors que si l’épaississement concerne 

une partie de la zone de jonction, il s’agit d’adénomyose focale. Toutefois, l’épaisseur de la zone 

de jonction varie selon l’âge de la patiente et selon le cycle menstruel, ce qui peut compliquer sa 

visualisation correcte par IRM [25]. 
 

Il est important de considérer l’ensemble des observations pour fortement suspecter une 

adénomyose. Pour faciliter le diagnostic d’adénomyose, des signes directs et indirects peuvent 

être observés ; les signes directs regroupant les signes en rapport avec la présence de glandes 

endométriales dans le myomètre et les signes indirects correspondent aux réactions du myomètre 

provoquées par l’infiltration de tissus endométriaux ectopiques. Il est nécessaire de s’appuyer 

sur la présence de plusieurs signes car les signes directs ne se suffisent pas à eux seuls pour 

diagnostiquer l’adénomyose [25]. 
 

Critères diagnostics secondaires directs [23][25] :  

- Microkystes (glandes endométriales et 

stroma endométriaux) dans le myomètre 

en hypersignal T2, retrouvés dans une zone 

en hyposignal T2 mal démarquée et 

correspondant à l’hyperplasie du muscle lisse, 

d’un diamètre compris entre 2 et 7 mm de 

diamètre 

- Adénomyome apparaissant sous forme 

d’une masse myométriale bien délimitée et 

hypointense sur l’IRM pondérée en T2 

Critères diagnostics secondaires indirects 
[23][25] :  

- Différence entre les 

épaisseurs maximale et 

minimale dans les parties 

antérieures et postérieures de 

l’utérus > 5 mm 

- Rapport entre l’épaisseur 

maximale de la zone de 

jonction / épaisseur du 

myomètre total > 40% 
 

  
   a.       b. 

Figure 13 : Images d’IRM pelviennes chez des femmes atteintes d’adénomyose [25] 

a. IRM pondérée en T2 axial révélant des microkystes (flèches) 

b. IRM pondérée en T2 sagittale révélant un élargissement diffus de 

la zone de jonction (flèches) 
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Ainsi, l’IRM pelvienne est un outil majeur pour le diagnostic de l’adénomyose et il a l’avantage 

d’être moins opérateur-dépendant que l’échographie transvaginale. Sa principale limitation 

concerne l’épaississement de la zone jonctionnelle car 20 à 30% des patientes n’auront pas de 

zone de jonction mesurable pendant leur cycle de reproduction et cela concerne 50% des femmes 

ménopausées [25]. 

 

5.1.4. Echographie pelvienne transabdominale 

L’échographie pelvienne transabdominale peut également être réalisée en parallèle de 

l’échographie transvaginale pour visualiser un utérus globuleux ou asymétrique, avec un 

myomètre hétérogène et des kystes intramyométriaux. Elle doit être effectuée en 2e partie de 

cycle menstruel [1][36].  

 

Toutefois, elle donne des résultats moins fiables que l’échographie transvaginale ou l’IRM pour 

diagnostiquer l’adénomyose car sa résolution est limitée, surtout pour les lésions de petite taille 

et pour visualiser la zone de jonction : elle a une sensibilité Se de 30-63% [23]. 

 

Aujourd’hui, l’échographie transabdominale n’est plus l’examen de choix, mais elle conserve un 

intérêt chez certaines patientes (vierges, impossibilité de voie endovaginale). 

 

5.1.5. Histologie 

L’analyse histologique de l’utérus reste l’examen de diagnostic de certitude de l’adénomyose, 

mais accessible uniquement après hystérectomie afin d’analyser par microscopie le tissu utérin. 

Par conséquent, il ne peut pas être réalisé chez les femmes désireuses de conservation utérine. 

 

5.1.6. Autres examens 

D’autres examens peuvent être proposés comme l’hystéroscopie, l’hystérosalpingographie, 

l’hystérosonographie, l’élastographie, le scanner ou les biopsies utérines et endométriales mais 

ces derniers ont une utilité limitée pour le diagnostic de l’adénomyose car peu sensibles [1][36].  

 

5.2. Diagnostics différentiels de l’adénomyose 

En raison de la similitude des symptômes de l’adénomyose avec d’autres pathologies 

gynécologiques, et en raison de leur coexistence régulière, il est nécessaire de lister les 

diagnostics différentiels [1][36][39] : 
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- Endométriose : tissus endométriaux localisés en dehors de l’utérus, à distinguer de 

l’endométriose par IRM pelvienne.  

- Fibrome utérin (léiomyome) : tumeur bénigne localisée dans l’utérus sous forme de 

nodule bien circonscrit, encapsulé, à distinguer de l’adénomyose par IRM pelvienne ou 

échographie pelvienne.  

- Polype endométrial : tumeur bénigne faite de tissu endométrial localisée dans l’utérus 

au niveau endocavitaire, bien limitée, avec une vascularisation pédiculaire 

caractéristique, à distinguer de l’adénomyose par échographie pelvienne.  

- Hyperplasie endométriale : prolifération excessive de tissu endométrial avec un 

épaississement homogène de l’endomètre et une cavité régulière, à distinguer de 

l’adénomyose par IRM.  

- Carcinome endométrial : masse intracavitaire avec une invasion myométriale 

focalisée, à distinguer de l’adénomyose par IRM.  

- Endométrite chronique : inflammation de le paroi utérine, peu fréquente.  

- Malformations utérines congénitales : utérus bicorne, cloisonné, anomalie du contour 

externe et de la cavité, etc., à distinguer de l’adénomyose par IRM et échographie 3D.  

- Pathologies ovariennes hémorragiques (kystes fonctionnels) : masse annexielle à 

contenu hyperéchogène à périphérie hypervascularisée au Doppler.  

 

Les diagnostics différentiels de l’adénomyose incluent de nombreuses pathologies bénignes ou 

malignes de l’utérus, de l’endomètre et des ovaires. La distinction repose principalement sur 

l’imagerie pelvienne (échographie pelvienne et IRM pelvienne), complétée si nécessaire par 

l’hystéroscopie ou l’histologie. L’intégration des données cliniques, biologiques et radiologiques 

est indispensable pour éviter les erreurs diagnostiques et orienter correctement la prise en charge 

des patientes. Ainsi, la distinction entre ces pathologies est cruciale pour assurer une prise en 

charge adaptée.  

 

6. Prise en charge thérapeutique des patientes atteintes 
d’adénomyose 

La stratégie de prise en charge thérapeutique est multimodale et individualisée, elle varie 

selon la gravité des symptômes (douleurs, hémorragie), leurs retentissements sur le quotidien 

(stress, isolement), l’âge et les volontés des patientes atteintes d’adénomyose (souhait de 

fertilité). A savoir qu’il n’est pas utile de traiter une femme asymptomatique [40].  
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Il existe plusieurs options de prise en charge des patientes atteintes d’adénomyose :  

- Les soins de confort (mesures hygiéno-diététiques, soins locaux, phytothérapie, 

aromathérapie, homéopathie, soutien psychologique) 

- Les traitements médicamenteux  

- Les traitements chirurgicaux 

 

Le rôle du pharmacien et des médecins est d’expliquer les différentes options avec leurs 

avantages et inconvénients afin que la patiente choisisse la meilleure opportunité pour elle, 

éclairée par les informations qui lui ont été transmises. L’objectif est de contrôler les symptômes, 

d’améliorer la qualité de vie et, chez les patientes concernées, de préserver la fertilité. 

 

Il est à noter que la ménopause soulage la plupart du temps définitivement les femmes qui 

souffrent d’adénomyose car c’est une maladie liée au cycle.  

 

6.1. Soins de confort  

6.1.1. Mesures hygiéno-diététiques  

Bien que non spécifiques, les mesures hygiéno-diététiques visent à réduire l’intensité des 

symptômes et à améliorer le confort de vie des patientes souffrant d’adénomyose. Elles incluent :  

- Une bonne hygiène de vie : maintien d’un poids stable (l’obésité favorise 

l’hyperœstrogénie et donc la progression de la maladie).  

- Une activité physique régulière : effet bénéfique sur les douleurs chroniques 

pelviennes par modulation de la perception nociceptive et effet bénéfique sur le moral.  

- Une alimentation anti-inflammatoire : apport riche en fibres, en antioxydants et en 

oméga-3, réduction des aliments transformés, limitation de la consommation de graisses 

saturées et de sucres rapides.  

- Un sommeil de qualité : réduction du stress.  

- La gestion du stress 

- La limitation de l’alcool et du tabac : facteurs de risque qui modulent le métabolisme 

oestrogénique.   

 

6.1.2. Soins locaux de confort  

Les soins locaux permettent de soulager les douleurs pelviennes. Ils comprennent notamment 
[41] : 

- Thermothérapie locale : application de chaleur au niveau pelvien via l’utilisation de 

bouillotte ou patch chauffant, la chaleur réduisant la contractilité myométriale.  
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- Massages abdominaux doux : amélioration de la circulation pelvienne et soulagement 

des douleurs.  

- Techniques de relaxation : amélioration de la perception de la douleur et de la gestion 

du stress, via le yoga, la sophrologie, l’autohypnose, les cures thermales par exemple.  

- Kinésithérapie, acupuncture, électrostimulation (TENS vaginal) : amélioration de 

la douleur par actions au niveau de points clés stratégiques. 

 

Les douleurs étant parfois compliquées à gérer, les patientes peuvent être réorientées vers un 

Centre d’Évaluation et de Traitement de la Douleur (CETD) ou un médecin algologue [41].  

 

6.1.3. Phytothérapie et aromathérapie  

Bien que les preuves scientifiques soient limitées sur l’utilisation de la phytothérapie et de 

l’aromathérapie dans la prise en charge des symptômes des patientes atteintes d’adénomyose, 

certaines trouvent un soulagement grâce aux compléments à base de plantes ou d’huiles 

essentielles. En effet, certaines plantes sont utilisées empiriquement pour leur activité 

antispasmodique, mais les preuves sont limitées et il est important d’évaluer les interactions 

médicamenteuses et la toxicité éventuelle de ces dernières.  

 

L’arsenal phytothérapeutique peut être mentionné aux patientes comme complément mais ne 

remplace jamais les traitements médicamenteux et chirurgicaux, il doit être utilisé avec 

précaution et sous supervision du pharmacien et du médecin.  

Pour le pharmacien ou le médecin, il est préférable de conseiller des plantes ayant un usage bien 

établi ou un usage traditionnel selon l’Agence Européenne des Médicaments (EMA). 

 

Phytothérapie [42] :  

- Vitex agnus-castus L. (Gattilier) : les diterpènes présents dans son fruit inhibent la 

sécrétion de prolactine par un effet agoniste dopaminergique, ils inhibent la libération de 

FSH et favorisent la libération de LH, ayant pour conséquence une augmentation des 

niveaux de progestérone et une réduction des niveaux d’œstrogènes, et donc une 

diminution des contractions utérines douloureuses è déconseillé chez les patientes sous 

apomorphine, bromocriptine, lisuride, métopimazine et chez les patientes ayant des 

antécédents de cancers hormono-dépendants. 

- Achillea millefolium L. (Achillée millefeuille) : les flavonoïdes présents dans sa fleur 

ont une activité antispasmodique et antiinflammatoire permettant d’atténuer les douleurs 

liées aux contractions utérines è déconseillé chez les patientes ayant des antécédents 

d’ulcères gastroduodénaux. 
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- Foeniculum vulgare spp. (Fenouil doux) : l’huile essentielle présente dans son fruit 

a une activité antispasmodique et permet de soulager les spasmes mineurs associés aux 

menstruations. 

- Capsella bursa-pastoris (Bourse à pasteur) : les flavonoïdes présents ont une 

activité antispasmodique et les glucosinolates permettraient de réduire les saignements 

menstruels abondants. 

- Curcuma longa (Curcuma long) : la curcumine présente dans son rhizome a une 

activité antiinflammatoire et antioxydante et permet de réduire la douleur chronique è 

déconseillé chez les patientes ayant des troubles biliaires. 

- Zingiber officinale (Gingembre) : effet antalgique et spasmolytique démontré dans 

les dysménorrhées primaires. 

 

Il faut bien avoir en tête que la phytothérapie est déconseillée chez les femmes enceintes.  

 

Aromathérapie : utilisation par massage dilué dans une huile végétale ou prise sur un comprimé 

neutre 

- Huile essentielle de lavande : effet relaxant 

- Huile essentielle d’estragon : effet spasmolytique 

 

Il faut bien avoir en tête que l’aromathérapie est contre-indiquée chez les femmes enceintes, 

asthmatiques, épileptiques.  

 

6.1.4. Homéopathie  

Certaines souches homéopathiques comme Folliculinum, Actaea racemosa, Colocynthis, 

China rubra, Phosphorus ou Magnesia phosphorica peuvent être utilisées dans le cadre de 

douleurs menstruelles mais il n’existe aucune preuve scientifique robuste d’efficacité spécifique 

au-delà de l’effet placebo sur l’adénomyose. Son utilisation relève donc d’une approche 

complémentaire, centrée sur la demande de certaines patientes, mais il faut considérer 

l’homéopathie avec beaucoup de recul.  

 

6.1.5. Soutien psychologique  

L’adénomyose est une maladie chronique, douloureuse et souvent invalidante, impactant la vie 

sociale, professionnelle et sexuelle de la femme atteinte. Ainsi, le soutien psychologique est 

primordial :  

- Psychothérapie individuelle ou thérapies cognitivo-comportementales (TCC) : 

amélioration de la gestion de la douleur, du vécu émotionnel et du stress. 
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- Groupes de parole et associations de patientes (associations spécialisées en 

endométriose / adénomyose, ENDOmind) : rôle majeur de soutien et d’éducation 

thérapeutique avec une transmission d’informations sur la maladie, sur le suivi et la 

gestion du cycle et des symptômes. 

- Accompagnement sexologique : utile pour le couple en cas de dyspareunie profonde, 

de troubles de la libido et d’altération dans la vie intime du couple.  

 

6.2. Traitements médicamenteux 

6.2.1. Traitements de crise 

Les traitements de crise visent à soulager les épisodes douloureux aigus (dysménorrhée, 

exacerbations des douleurs chroniques) ou hémorragiques ponctuels [40][43][44]. 

 

Antalgiques : paracétamol (DOLIPRANE®, EFFERALGAN®, DAFALGAN®), éventuellement 

associé à la codéine ou au tramadol (palier II) [40][41][45][46]  

- Mécanisme d’action : C’est un antalgique de palier I et un antipyrétique qui agit au 

niveau central et périphérique. 

- Efficacité : Il a une efficacité variable et modérée dans la prise en charge des crises 

douloureuses de l’adénomyose.  

- Posologie :  

o Patientes ayant un poids < 50 kg : 500 mg toutes les 6 heures jusqu’à 3 000 

mg/jour maximum 

o Patientes ayant un poids ≥ 50 kg : 1 000 mg toutes les 6 heures jusqu’à 3 000 

mg/jour maximum 

- Contre-indications :  

o Insuffisance hépatique sévère 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Interactions médicamenteuses :  

o AD avec Topiques gastrointestinaux, antiacides et adsorbants : diminution de 

l’absorption du paracétamol si ingéré au même moment è respecter un délai de 

2h entre les topiques gastrointestinaux et la prise du paracétamol.  

o AD avec Flucloxacilline : risque majoré d’acidose métabolique è à éviter ou 

contrôler en mesurant la 5-oxoproline urinaire régulièrement.  

- Risques : traitement à arrêter en cas d’apparition de : 

o Réaction cutanée 

o Hépatite virale aiguë 
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- Effets indésirables fréquents : 

o Nausée, vomissement 

o Somnolence 

 

Anti-Inflammatoires Non Stéroïdiens (AINS) : ibuprofène (NUROFEN®, SPEDIFEN®, 

SPIFEN®, ADVIL®, ANTARENE®), naproxène (ANTALNOX®, APRANAX®), flurbiprofène 

(ANTADYS®, CEBUTID®), acide tiaprofénique (SURGAM®), acide méfénamique 

(PONSTYL®) [40][41][45][47][48][49][50] 

- Mécanisme d’action : Ils inhibent la cyclo-oxygénase (COX-1 et COX-2) empêchant la 

synthèse des prostaglandines responsables des contractions utérines et des épisodes 

douloureux dans l’adénomyose. Ils ont une action anti-inflammatoire, antalgique, 

antipyrétique. 

- Efficacité : Ils ont une efficacité variable et modérée dans la prise en charge des crises 

douloureuses de l’adénomyose grâce à leur action anti-inflammatoire.  

- Posologie : Elle dépend de la molécule mais généralement 1 comprimé toutes les 8 à 12 

heures.  

- Contre-indications :  

o Femme enceinte  

o Antécédent d’hémorragie digestive ou gastrointestinale liée à la prise d’un AINS, 

perforation digestive 

o Hémorragie interne 

o Antécédent d’ulcère gastroduodénal 

o Insuffisance cardiaque sévère 

o Insuffisance hépatique 

o Insuffisance rénale 

o Hypersensibilité à l’un des composants ou aux AINS 

- Interactions médicamenteuses :  

o AD avec Mifamurtide : risque de baisse d’efficacité du mifamurtide à dose élevée 

d’AINS è à éviter.   

- Risques : traitement à arrêter en cas d’apparition de : 

o Réaction cutanée 

o Hémorragie digestive 

o Ulcère digestif 

- Effets indésirables fréquents : 

o Vertige, céphalée 

o Douleur abdominale, dyspepsie, nausée 
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Antispasmodique : phloroglucinol (SPASFON®) [40][41][45][51] 

- Mécanisme d’action : C’est un antispasmodique musculotrope qui agit sur les cellules 

musculaires lisses.  

- Efficacité : Il a une efficacité plutôt faible dans la prise en charge des crises douloureuses 

de l’adénomyose. 

- Posologie : 1 à 2 comprimés jusqu’à 3 fois par jour (6 comprimés maximum par jour). 

- Contre-indications :  

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Interactions médicamenteuses :  

o AD avec Topiques gastrointestinaux, antiacides et adsorbants : diminution de 

l’absorption du phloroglucinol si ingéré au même moment è respecter un délai 

de 2h entre les topiques gastrointestinaux et la prise du phloroglucinol.  

 

Anti-fibrinolytique : acide tranexamique (EXACYL®, SPOTOF®, HAIMA®) [41][52] 

- Mécanisme d’action : Il inhibe l’activité fibrinolytique de la plasmine naturelle en se 

fixant au plasminogène, qui, une fois transformée en plasmine, a une affinité diminuée 

avec la fibrine et permet de réduire les processus hémorragiques.  

- Efficacité : Il a une efficacité prouvée dans la prise en charge des ménorragies aiguës 

et donc peut être utilisé dans le cadre de l’adénomyose. 

- Posologie : 500 à 1 000 mg 2 à 3 fois par jour.  

- Contre-indications :  

o Accident thromboembolique 

o Antécédent de convulsions 

o Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) 

o Contact avec les tissus cérébroméningés 

o Injection par voie intraventiculaire, épidurale, intrathécale 

o Insuffisance rénale sévère 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Effets indésirables fréquents : 

o Nausée, vomissement 

o Diarrhée  

 

6.2.2. Traitements de fond 

L’objectif des traitements médicamenteux de fond est de contrôler les ménométrorragies et la 

dysménorrhée. Pour cela, le mécanisme d’action commun des traitements de fond repose sur le 

blocage de l’ovulation et de la production hormonale par les tissus endométriaux, pour supprimer 
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l’hyperœstrogénie locale et permettre l’atrophie de l’endomètre, la suppression des règles et la 

suppression de la stimulation cyclique endométriale [1][2]. Toutefois, même bien suivis, les 

traitements médicamenteux de fond donnent des résultats variables avec des symptômes qui 

peuvent être persistants. Actuellement il n’existe pas de consensus et de recommandations 

officielles pour la prise en charge thérapeutique de l’adénomyose [32][43]. 

 

Progestatifs oraux : diénogest (DIMETRUM®, ENDOVELA®, ERYNJA®, SAWIS®) 
[32][43][45][53][54][55] 

- Mécanisme d’action : C’est un progestatif de 4ème génération et un dérivé de la 19-

nortestostérone. Il se fixe au récepteur à la progestérone, ce qui génère un 

environnement hyperprogestogénique et limite la production œstrogénique, ce qui a pour 

conséquence de provoquer une décidualisation et une atrophie de l’endomètre eutopique 

et ectopique, provoquant une réduction des ménométrorragies. Pris en continu, il a 

également des effets anti-inflammatoires et antiprolifératifs locaux sur le tissu 

endométrial.  

- Efficacité : Il a l’AMM dans l’endométriose. Le diénogest est bien toléré et est efficace 

au long terme dans le traitement de la dysménorrhée associée à l’endométriose et à 

l’adénomyose, tant qu’il n’est pas associé à une hypertrophie utérine ou une anémie 

sévère. Il semble efficace également sur la dyspareunie et les douleurs pelviennes 

chroniques, et améliore la qualité de vie des patientes atteintes d’adénomyose.  

- Posologie : 2 mg 1 fois par jour à la même heure.  

- Contre-indications :  

o Accident thromboembolique, antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC) 

o Antécédent d’infarctus du myocarde, d’insuffisance coronarienne, de maladie 

cardiovasculaire 

o Antécédent d’hépatopathie sévère, tumeur hépatique 

o Antécédent de méningiome  

o Suspicion ou tumeur hormonodépendante 

o Diabète avec complication vasculaire 

o Hémorragie gynécologique non diagnostiquée 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Interactions médicamenteuses :  

o AD avec Topiques gastrointestinaux, antiacides et adsorbants : diminution de 

l’absorption du diénogest si ingéré au même moment è respecter un délai de 2h 

entre les topiques gastrointestinaux et la prise du diénogest.  

- Risques : traitement à arrêter en cas d’apparition de : 

o Accident thromboembolique ou cardiovasculaire ou AVC 
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o Méningiome 

- Effets indésirables fréquents : Le principal problème avec les progestatifs est leur effet 

androgénique qui peut limiter leur usage à long terme, d’où les arrêts de 

commercialisation successifs. Le diénogest est dépourvu d’activité androgénique mais il 

a aussi des effets indésirables :  

o Alopécie, acné 

o Ménométrorragie, kyste ovarien, mastodynie, bouffées de chaleur 

o Prise de poids 

o Asthénie, céphalée, troubles de l’humeur, trouble du sommeil, irritabilité, 

nervosité, perte de la libido 

o Douleur abdominale, nausée, météorisme 

o Dorsalgie 

 

Des études ont été réalisés sur les contraceptifs oraux combinés, en utilisation hors AMM 

dans le cadre de l’adénomyose et ont montré qu’ils étaient efficaces mais moins que le diénogest 

seul. Leur efficacité vient du fait qu’ils induisent un état pseudo gestationnel à l’origine d’une 

décidualisation et d’une atrophie endométriale avec pour conséquences une aménorrhée et un 

soulagement de la dysménorrhée. Ils auraient aussi des effets anti-inflammatoires en inhibant 

l’enzyme cyclooxygénase comme les AINS [43][54][55]. 

 

DIU libérant du lévonorgestrel (MIRENA®, DONASERT®) [32][40][43][45][54][55][56] 

- Mécanisme d’action : Le DIU au lévonorgestrel entraine une décidualisation et atrophie 

endométriale et il diminue le nombre de récepteurs aux œstrogènes au niveau local. Ces 

phénomènes conduisent d’une part à une réduction de la taille des foyers endométriaux 

ectopiques (réduction du volume utérin) et par conséquent à une meilleure contractilité 

de l’utérus, et une réduction des ménométrorragies et d’autre part, à une diminution de 

la production de prostaglandines provoquant une réduction de la dysménorrhée.  

- Efficacité : Il constitue le traitement de choix et de première intention avec une efficacité 

démontrée sur les ménométrorragies, la dysménorrhée et l’amélioration de la qualité de 

vie des patientes atteintes d’adénomyose. Des études ont montré que, grâce à 

l’aménorrhée qu’il provoque, et à son efficacité sur la dysménorrhée, le DIU au 

lévonorgestrel pourrait être utilisé à l’avenir comme alternative à l’hystérectomie dans le 

traitement de l’adénomyose. Toutefois, même s’il est efficace pour 5 ans, il est 

recommandé dans le cadre de l’adénomyose de le changer tous les 3 ans pour une 

meilleure efficacité.  

- Utilisation : Il est mis en place dans la cavité intra-utérine pour 3 ans par une sage-

femme ou un gynécologue. 
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- Contre-indications :  

o Anomalie de la cavité utérine, dysplasie du col utérin 

o Avortement septique 

o Cancer de l’endomètre ou du col de l’utérus 

o Infection pelvienne ou sujet à risque d’infection 

o Maladie inflammatoire pelvienne, cervicite, endométrite du post-partum 

o Grossesse 

o Hémorragie gynécologique non diagnostiquée 

o Hépatopathie aiguë, tumeur hépatique 

o Tumeur progesto-dépendante 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Interactions médicamenteuses :  

o CI avec Millepertuis : effet inducteur enzymatique du millepertuis avec diminution 

de l’efficacité du DIU même si utilisé en local è ne pas prendre de millepertuis.  

- Risques : traitement à arrêter en cas d’apparition de : 

o Accident thromboembolique 

o Apparition de trouble oculaire 

o Augmentation de la fréquence et de la sévérité de migraine 

o Augmentation de la pression artérielle 

o Endométrite ou inflammation pelvienne récidivante 

o Ictère 

o Infection génitale haute 

o Apparition ou suspicion d’une tumeur progesto-dépendante 

- Effets indésirables fréquents :  

o Acné, alopécie, séborrhée, hirsutisme 

o Dysménorrhée, vulvovaginite, aménorrhée, dysménorrhée, spotting, kyste 

ovarien, leucorrhée mastodynie 

o Infection génitale 

o Prise de poids 

o Sensation de vertige 

o Nervosité, dépression, diminution de la libido, céphalée, migraine 

o Expulsion du DIU 

o Douleur abdominale, nausée 

 

Attention le DIU au cuivre n’est pas recommandé car il créé une inflammation et aggrave les 

symptômes sans empêcher sa progression. 
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Antigonadotropes : Danazol (DANATROL®) [40][43][45][57] 

- Mécanisme d’action : C’est un dérivé synthétique de l’hormone éthistérone, il inhibe la 

synthèse et la libération des gonadotrophines hypophysaires (LH et FSH), provoquant le 

blocage de l’ovulation, une diminution du taux d’œstrogènes et l’atrophie des foyers 

endométriaux et de l’endomètre avec in fine une aménorrhée. Il a également un effet 

antiprolifératif en induisant l’apoptose. 

- Efficacité : Il a l’AMM dans le cadre de l’endométriose et est efficace dans le cadre de 

l’adénomyose pour soulager les ménométrorragies et la dysménorrhée dans 50% des cas 

mais il est très mal toléré par les patientes en raison de ses effets secondaires 

androgéniques. Des études ont été faites pour son administration par voie locale vaginale 

et ont montrées de très bons résultats sur le soulagement des symptômes de 

l’adénomyose sans effets secondaires systémiques.  

- Posologie : 200 à 800 mg en 1 à 3 prises par jour. 

- Contre-indications :  

o Femme enceinte ou allaitante 

o Antécédent d’accident thromboembolique 

o Hémorragie gynécologique non diagnostiquée 

o Antécédent d’hépatite, insuffisance hépatique 

o Insuffisance rénale sévère 

o Insuffisance cardiaque sévère 

o Tumeur androgéno-dépendante 

o Porphyrie 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Interactions médicamenteuses :  

o CI avec Simvastatine : diminution du métabolisme de la simvastatine avec risque 

d’augmentations des effets indésirables notamment la rhabdomyolyse è trouver 

une alternative.  

o AD avec Insuline : effet diabétogène du danazol è trouver une alternative ou 

renforcer les automesures glycémiques.  

o AD avec Sulfamides hypoglycémiants : effet diabétogène du danazol è trouver 

une alternative ou renforcer les automesures glycémiques.  

o AD avec Topiques gastrointestinaux, antiacides et adsorbants : diminution de 

l’absorption du danazol si ingéré au même moment è respecter un délai de 2h 

entre les topiques gastrointestinaux et la prise du danazol.  

- Risques : traitement à arrêter en cas d’apparition de : 

o Accident thromboembolique 

o Hépatopathie, tumeur hépatique 
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o Hypertension intracrânienne 

o Œdème papillaire, lésion vasculaire rétinienne, trouble ophtalmique 

o Céphalée persistante 

o Virilisation  

o Nodules mammaires 

- Effets indésirables fréquents : 

o Augmentation des transaminases (ASAT, ALAT) 

o Photosensibilisation 

o Œdème de la face 

o Éruption cutanée à type de papules, acné, séborrhée, pétéchies, prurit 

o Alopécie, hirsutisme 

o Atrophie mammaire, sécheresse et irritation vaginale 

o Métrorragie, aménorrhée, bouffées de chaleur 

o Prise de poids avec augmentation de l’appétit 

o Altération de la voix 

o Nervosité, anxiété, humeur dépressive, trouble de la libido 

o Douleurs articulaires et musculaires 

o Céphalée 

 

Analogues agonistes de la GnRH : triptoréline (DECAPEPTYL®, SALVACYL®), 

leuproréline (ENANTONE® , ELIGARD®), goséréline (ZOTADEX®) [32][40][43][45][54][55] 

[58][59][60][61]  

- Mécanisme d’action : Ce sont des composés peptidiques de synthèse ayant une 

structure proche de la GnRH, qui permettent, via une action agoniste sur les récepteurs 

hypophysaires de la GnRH, de les saturer. Cela a pour conséquence immédiate une 

stimulation de la production de LH et une augmentation des androgènes puis l’hypophyse 

se met au repos et il n’y a plus de sécrétions des gonadotrophines (LH et FSH). Ainsi, ils 

bloquent l’ovulation, diminuent les taux de progestérone et d’œstrogènes. Ils ont aussi 

une action locale sur les récepteurs localisés au niveau des foyers endométriaux 

ectopiques. Ils induisent une hypo-œstrogénie, ils bloquent l’inflammation locale et la 

néo-angiogenèse et augmente l’apoptose, engendrant une atrophie endométriale et une 

vasoconstriction myométriale à l’origine d’une diminution du volume utérin et des 

symptômes de l’adénomyose.  

- Efficacité : Ils n’ont pas l’AMM dans l’adénomyose. Ils permettent une diminution 

considérable du volume utérin, ainsi qu’une aménorrhée et une amélioration de la 

dysménorrhée sévère selon les études. Ils favorisent les chances de grossesse après 3 à 

6 mois de prise [1]. Le problème est que leur usage est limité à 6 mois à cause de leurs 
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effets secondaires et dès l’arrêt du traitement, les patientes ont un retour de leurs 

symptômes. Ainsi, ils peuvent être utilisés avec une add-back therapy qui consiste à 

ajouter assez d’œstrogènes pour éviter les effets secondaires mais insuffisamment pour 

stimuler les cellules œstro-dépendantes [1]. Ainsi, l’analogue de la GnRH peut être associé 

à un œstrogène et/ou un progestatif voire un anti-œstrogène pour prolonger le traitement 

de 1 à 5 ans. Plusieurs associations ont été testées sur l’endométriose externe : 

goséréline (ZOLADEX®) ou leuprolide (LUPRON®) + œstrogènes équins et/ou 

médroxyprogestérone (DEPO-PROVERA®), goséréline (ZOLADEX®) + tamoxifène 

(NOLVADEX®), triptoréline (DECAPEPTYL®) + estradiol. L’efficacité des associations n’est 

pas supérieure car il n’y a aucun effet synergique, elles permettent seulement de palier 

aux effets indésirables des analogues de la GnRH.   

- Posologie : 1 injection sous-cutanée ou intra-musculaire avec un cycle variable selon les 

molécules, en général tous les 3 mois. 

- Contre-indications :  

o Femme enceinte ou allaitante 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

o Ostéoporose sévère 

- Risques : traitement à arrêter en cas d’apparition de : 

o Ostéoporose 

- Effets indésirables fréquents : Ce sont les mêmes que lors d’une ménopause  

o Ostéoporose  

o Hyperhidrose, séborrhée 

o Asthénie 

o Œdème 

o Douleur des membres et des extrémités 

o Dysménorrhée, affection mammaire, ménométrorragies, sécheresse vaginale, 

dyspareunie, bouffées de chaleur 

o Anémie 

o Prise de poids 

o Troubles du sommeil, irritabilité, dépression, diminution de la libido 

o Hypertension artérielle 

o Douleur abdominale, nausée 

o Dysurie  

o Douleur musculosquelettique et articulaire, paresthésie des membres inférieurs, 

dorsalgie 

o Céphalée  
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Analogues antagonistes de la GnRH : dégarélix (FIRMAGON®), ganirélix (FYREMADEL®) 
[32][40][43][45][54][55][58] 

- Mécanisme d’action : C’est un composé peptidique ayant une structure proche de la 

GnRH naturelle, qui permet, via une action antagoniste directe sur les récepteurs 

hypophysaires de la GnRH, de bloquer la sécrétion des gonadotrophines (LH et FSH) et 

par conséquent de bloquer l’ovulation. Il permet ainsi de générer une atrophie 

endométriale.  

- Efficacité : Ils n’ont pas l’AMM dans l’adénomyose. Proche des agonistes de la GnRH 

mais beaucoup moins testés. 

- Effets indésirables : Ce sont les mêmes que lors d’une ménopause à savoir un 

syndrome climatérique, ostéoporose, etc. 

 

Inhibiteurs de l’aromatase : Anastrozole (ARIMIDEX®), Létrozole (FÉMARA®) [40][43][45] 

[54][55][62][63] 

- Mécanisme d’action : Ils ont une activité anti-oestrogénique locale en bloquant les 

récepteurs endométriaux à l’aromatase, l’enzyme responsable de la transformation des 

androgènes en œstrogènes.  

- Efficacité : Ils ont l’AMM dans le cadre du cancer du sein. Une étude menée auprès d’une 

femme souffrant d’adénomyose sévère réfractaire à tous les traitements médicamenteux 

et souhaitant préserver sa fertilité a montré qu’avec une co-administration d’analogue de 

GnRH, l’anastrozole menait à une suppression de la production d’œstrogènes par les 

ovaires et une diminution considérable du volume utérin. D’autres études ont montré que 

les inhibiteurs de l’aromatase ont une efficacité similaire aux analogues de la GnRH pour 

améliorer les symptômes de l’adénomyose. Ce traitement semble prometteur dans la 

prise en charge des patientes atteintes d’adénomyose en cas de résistance aux autres 

traitements médicamenteux, mais d’autres recherches sont nécessaires.  

- Posologie : 1 comprimé par jour à la même heure.  

- Contre-indications :  

o Femme enceinte ou allaitante 

o Préménopause 

o Hypersensibilité à l’un des composants 

- Interactions médicamenteuses :  

o AD avec Topiques gastrointestinaux, antiacides et adsorbants : diminution de 

l’absorption due l’anti-aromatase si ingéré au même moment è respecter un délai 

de 2h entre les topiques gastrointestinaux et la prise de l’anti-aromatase.  

- Effets indésirables fréquents :  

o Hypercholestérolémie, augmentation des ASAT/ALAT, PAL 
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o Alopécie, éruption cutanée, hyperhidrose, sécheresse cutanée 

o Sécheresse vaginale, ménométrorragie 

o Anorexie 

o Bouffée de chaleur 

o Dépression  

o Vomissement, nausée, diarrhée, douleur abdominale, constipation, dyspepsie 

o Ostéoporose et risque de fracture, douleurs articulaire et musculaire, tendinite et 

rupture de tendon, arthrite, syndrome du canal carpien 

o Céphalée, somnolence, asthénie 

o Douleur thoracique 

o Œdème 

 

Les modulateurs sélectifs des récepteurs à la progestérone (Mifépristone) ont une action 

à la fois agoniste et antagoniste sur les récepteurs à la progestérone et ils ont une action 

antiproliférative par apoptose cellulaire et anti-inflammatoire en réduisant la sécrétion de 

molécules pro-inflammatoires (IL-6 et TNF-a) au niveau de l’endomètre eutopique et ectopique. 

Ils sont utilisés dans l’endométriose et les fibromes utérins en dernier recours. Les études ont 

montré qu’ils permettent de diminuer la dysménorrhée et le volume menstruel. Mais il n’y a pas 

beaucoup de données dans la littérature actuellement chez les patientes atteintes d’adénomyose. 

Certaines suggèrent une amélioration des ménométrorragies mais une aggravation de la 

dysménorrhée et l’apparition de troubles hépatiques sévères. Ils ne sont donc pas utilisés 

aujourd’hui mais des études sont en cours [32][43][54][55]. 

 

6.3. Traitements chirurgicaux 

Lorsque les traitements médicaux sont inefficaces, mal tolérés, ou lorsque la patiente présente 

des symptômes sévères et invalidants, la chirurgie peut être indiquée. Le traitement chirurgical 

de l’adénomyose peut être conservateur (utérus préservé) ou radical (utérus retiré). Le choix de 

la technique dépend de l’âge de la patiente, de son désir de grossesses, de l’étendue et du type 

d’adénomyose (focale ou diffuse) [54][55]. 

- Méthodes conservatrices : embolisation des artères utérines, techniques de 

thermoablation tissulaire (ablation par radiofréquence, ablation par micro-ondes, 

échographie focalisée de haute intensité), thermocoagulation de l’endomètre, 

électrocoagulation de l’endomètre, chirurgies hystéroscopiques, adénomyomectomie 

- Méthode chirurgicale radicale : hystérectomie 
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6.3.1. Méthodes conservatrices  

Les techniques conservatrices mini-invasives ont pour objectif de détruire de façon la plus 

localisée possible les foyers d’adénomyose afin de réduire les symptômes tels que la 

dysménorrhée et les ménométrorragies et de préserver la fertilité en ne retirant pas l’utérus. Il 

existe plusieurs techniques, toujours sous contrôle par imagerie.  

 

Embolisation des Artères Utérines (EAU) [45][55][64] : 

- Principe : C’est une procédure angiographique mini-invasive dans laquelle le radiologue 

interventionnel injecte des microparticules de 0,3 à 0,7 mm sous forme de petites billes 

de gel dans les artères utérines pour les boucher, provoquer une nécrose ischémique de 

l’utérus. L’EAU permet ainsi d’arrêter la vascularisation des foyers adénomyosiques et 

permet de les atrophier. 

- Mode opératoire :  

1. Anesthésie locale au niveau du point d’injection (pli de l’aine ou du poignet) 

2. Injection d’un produit de contraste iodé à l’aide d’un cathéter introduit dans 

l’artère (fémorale ou radiale)  

3. Introduction de la sonde dans les artères sous contrôle radiographique jusqu’aux 

artères utérines 

4. Réalisation de l’embolisation : injection de microbilles biocompatibles dans les 

artères utérines 

5. Retrait de la sonde et du cathéter 

- Efficacité : L’EAU donne des bons résultats sur l’amélioration des symptômes tels que 

les ménorragies et la dysménorrhée.  

- Risques : Les effets secondaires sont rares, généralement il s’agit de douleurs au bas-

ventre et d’un hématome au niveau du point d’injection. Il existe un risque très faible 

d’ischémie utérine.  

 

 
Figure 14 : Schéma de l’EAU [65] 
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Échographie Focalisée de Haute Intensité (HIFU) [45][55][66][67][68][69][70] : 

- Principe : C’est une procédure non invasive guidée par IRM ou échographie dans laquelle 

le médecin utilise des ultrasons focalisés de haute intensité pour induire une coagulation 

thermique des lésions adénomyosiques, provoquant une nécrose tissulaire. 

- Mode opératoire : 

1. Préparation de la zone avec un rasage du bas-ventre 

2. Installation de la patiente en décubitus ventral sur la machine HIFU   

3. Mise en route de la machine HIFU 

- Efficacité : La HIFU peut être utilisé dans les cas d’adénomyoses focale et diffuse, il 

entraine une diminution de la dysménorrhée, du volume des lésions adénomyosiques et 

des ménorragies. Les études donnent des résultats variables sur cette technique mais 

elle semble prometteuse, sachant de plus qu’elle n’a pas d’impact négatif sur la fertilité 

et qu’elle semble améliorer la qualité de vie des patientes. Combinée au DIU libérant du 

lévonorgestrel, l’efficacité de la HIFU est augmentée.  

- Limites : La HIFU est difficilement réalisable sur certaines patientes, notamment celles 

présentant une augmentation de l’épaisseur de la paroi abdominale, des lésions 

adénomyosiques localisées au niveau de la paroi utérine postérieure et des lésions 

adénomyosiques très richement vascularisées.  

- Risques : Il y a très peu de complications et de risques avec cette technique. Les 

principaux sont un inconfort et une douleur dans la région traitée, des brûlures cutanées 

superficielles, des lésions nerveuses et des pertes vaginales. D’autres effets secondaires 

ont pu être décrits mais plus rarement tels que des brûlures cutanées profondes, des 

douleurs aux membres inférieurs ou une perforation intestinale. Il existe un risque de 

récidives.  

 

  
Figure 15 : Schéma de la HIFU [71] 

 

Ablation par RadioFréquence (ARF) [45][55][66][67][70][72] : 

- Principe : C’est une procédure mini-invasive guidée par échographie, laparoscopie ou 

IRM dans laquelle le médecin insère une électrode au niveau des foyers adénomyosiques 
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puis génère un courant électrique alternatif à haute fréquence (300 à 500 kHz) qui génère 

une chaleur pour provoquer une nécrose tissulaire ciblée.    

- Mode opératoire : 

1. Anesthésie locale ou générale 

2. Dilatation du col utérin 

3. Insertion de l’électrode par voie percutanée à travers l’utérus par voie vaginale 

ou abdominale sous guidage par échographie, IRM ou laparoscopie pour cibler les 

foyers d’adénomyose 

4. Délivrance du courant électrique alternatif à haute fréquence 

- Efficacité : L’ARF est utilisée dans les cas d’adénomyoses focales car elle cible 

précisément les foyers endométriaux ectopiques. Les études montrent des résultats 

prometteurs dans la réduction du volume utérin et dans le soulagement de la 

dysménorrhée. Elle n’a pas d’impact négatif sur la fertilité.  

- Risques : Il y a très peu de complications et de risques avec cette technique, bien qu’il 

y ait encore peu de données. Les principaux sont des douleurs abdominales, des pertes 

vaginales et une légère fièvre. Toutefois elle peut être la cause de formation d’adhérences 

intra-utérines du fait qu’il n’est pas possible de surveiller avec précision le réglage de la 

température.  

 

   
Figure 16 : Sonde par radiofréquence [73] 

 

Ablation percutanée par Micro-ondes (AMO) [66][70][74] : 

- Principe : C’est une procédure mini-invasive guidée par échographie abdominale dans 

laquelle le médecin insère une sonde en forme d’aiguille au sein des foyers 

adénomyosiques qui génère une énergie électromagnétique à haute fréquence (40 à 80 

W), à l’origine de la production de chaleur puis d’une nécrose tissulaire.  

- Mode opératoire : 

1. Anesthésie locale ou générale 

2. Dilatation du col utérin 

3. Insertion de la sonde sous forme d’aiguille par voie percutanée vaginale à travers 

l’utérus sous guidage échographique pour cibler les foyers d’adénomyose 

4. Délivrance de l’énergie électromagnétique à haute fréquence 



45 

- Efficacité : Cette technique est très récente donc avec peu de données dans la littérature 

mais elle semble donner des résultats similaires à l’ARF, à savoir une réduction du volume 

utérin et un soulagement de la dysménorrhée. Elle n’a pas d’impact négatif sur la fertilité. 

- Risques : Il y a très peu de complications et de risques avec cette technique, bien qu’il 

y ait encore peu de données. Des douleurs abdominales ont été rapportées après 

l’intervention.  

 

  
Figure 17 : Sonde par micro-onde (à gauche) et système de contrôle MWA Canyon KY 2000A (à 

droite) [74] 

 

Thermocoagulation/électrocoagulation de l’endomètre [45][75][76][77][78][79][80][81] : 

- Principe : Ce sont des procédures au cours desquelles le médecin insère dans la cavité 

utérine un dispositif médical délivrant soit d’un liquide chaud au moyen d’un ballonnet 

(Thermachoice®, Thermablate EAS®, Cavaterm®), soit une énergie au moyen d’un 

courant bipolaire (Novasure®) qui permet de provoquer une cautériser l’endomètre et de 

provoquer une nécrose tissulaire. Il existe aussi la méthode qui consiste à insérer dans 

la cavité utérine un liquide chauffé en circulation libre (Hydro ThermAblator®). 

- Mode opératoire de la thermocoagulation (Thermachoice®, Thermablate EAS®, 

Cavaterm®) : 

1. Anesthésie loco-régionale (péridurale ou rachianesthésie) ou générale 

2. Dilatation du col utérin 

3. Introduction par voie vaginale dans l’utérus d’un ballonnet en silicone rempli d’une 

solution qui se déplie et épouse les parois utérines 

4. Chauffage du sérum contenu dans le ballonnet à 90°C environ pendant quelques 

minutes (8 minutes en moyenne) 

5. Retrait du ballonnet qui est préalablement dégonflé  

- Mode opératoire de l’électrocoagulation (Novasure®) : 

1. Anesthésie loco-régionale (péridurale ou rachianesthésie) ou générale 

2. Dilatation du col utérin 

3. Introduction par voie vaginale du dispositif jusqu’au fond de l’utérus  

4. Déploiement du dispositif  
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5. Émission d’une énergie de radiofréquence (50 Ohms) 

- Mode opératoire de la technique Hydro ThermAblator® : 

1. Anesthésie loco-régionale (péridurale ou rachianesthésie) ou générale  

2. Dilatation du col utérin 

3. Insertion via un hystéroscope dans l’utérus d’une poche jetable contenant une 

solution saline 

4. Chauffage à 90°C de la solution 

- Efficacité : Ces techniques donnent de très bons résultats sur l’amélioration des 

ménorragies à court terme avec l’apparition d’une aménorrhée mais à long terme, il y a 

beaucoup de récidives.  

- Limite : Ces techniques ne peuvent pas être réalisées en cas d’utérus de volume 

important, ce qui est fréquemment le cas dans l’adénomyose.  

- Risques : Il y a des risques de cicatrices intra-utérines avec ces techniques car elles sont 

moins ciblées. Des pertes vaginales et des douleurs abdominales sont aussi rapportées. 

 

 
Figure 18 : Dispositif de thermocoagulation Thermachoice® (à gauche) et schéma du protocole 

de thermocoagulation (à droite) [77][80]  

 

 
Figure 19 : Dispositif d’électrocoagulation Novasure® [79] 

 

 
Figure 20 : Dispositif Hydro ThermAblator® [81] 
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Hystéroscopie opératoire [45][82][83] : 

- Principe : Cette chirurgie consiste en une résection des foyers d’adénomyose localisés 

au niveau intra-cavitaire et sous-muqueuse en utilisant un hystéroscope.   

- Mode opératoire : 

1. Anesthésie loco-régionale (péridurale ou rachianesthésie) ou générale  

2. Dilatation du col utérin 

3. Insertion d’un hystéroscope dans le vagin jusqu’à l’utérus  

4. Retrait des foyers adénomyosiques selon plusieurs techniques (énucléation, 

coagulation, évacuation, résection) 

- Efficacité : Elle permet une amélioration des douleurs pelviennes et des ménorragies 

avec un faible impact sur la fertilité. 

- Limite : Cette chirurgie est réalisable uniquement en cas d’adénomyose focale et elle ne 

permet pas de traiter les formes profondes et diffuses.  

- Risques : Les risques sont ceux d’une chirurgie gynécologique classique à savoir 

hémorragie, adhérences utérines, infections, perforation utérine. 

 

 
Figure 21 : Schéma d’une hystéroscopie opératoire [83] 

 

Adénomyomectomie [45][67][84][85][86][87] :  

- Principe : Cette chirurgie consiste en une résection localisée des foyers adénomyosiques 

mais elle retire aussi une partie du myomètre sain car la jonction entre foyers 

endométriaux ectopiques et myomètre sain n’est pas parfaitement défini.  

- Mode opératoire :  

1. Anesthésie loco-régionale (péridurale ou rachianesthésie) ou générale 

2. Réalisation d’une chirurgie laparoscopique (coelioscopique) ou laparotomie 

(incision abdominale) 

3. Retrait des foyers adénomyosiques selon plusieurs techniques (résection du coin 

de la paroi utérine, chirurgie de réduction modifiée, incision transversale H de la 

paroi utérine, ablation de la paroi utérine en forme de coin, méthode à triple 

lambeau, méthode de dissection asymétrique) 
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- Efficacité : Elle permet une amélioration significative de la dysménorrhée et des 

ménorragies (réduction du volume utérin), mais il existe un risque non négligeable de 

récidives. 

- Limite : Cette chirurgie est réalisable uniquement en cas d’adénomyose focale mais elle 

peut être tentée sur l’adénomyose diffuse. 

- Risques : Les risques sont l’hémorragie, adhérences utérines, infections, rupture utérine 

lors de grossesse ultérieure par fragilisation du myomètre, anomalies du placenta.  

 

 
Figure 22 : Schéma de réalisation d’une adénomyomectomie par laparoscopie opératoire [86] 

 

6.3.2. Méthode chirurgicale radicale : hystérectomie 

L’hystérectomie est le seul traitement curatif de l’adénomyose (à noter que seule elle n’est pas 

efficace en cas d’endométriose associée). Elle est indiquée en cas d’échec des traitements 

conservateurs chez les patientes sans désir de maternité, et nécessite un bilan exhaustif et d’une 

information sur alternatives. Elle consiste en l’ablation totale de l’utérus, plus ou moins associée 

d’une exérèse du col utérin, des trompes utérines et des ovaires [45].  

 

Selon l’étendue de l’ablation, il existe plusieurs types d’hystérectomie [88][89] :  

- Hystérectomie subtotale ou supracervicale : ablation du corps utérin  

- Hystérectomie totale : ablation du corps utérin + du col utérin 

- Hystérectomie totale avec salpingectomie bilatérale : ablation du corps utérin + du 

col utérin + des trompes utérines 

- Hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale : ablation du corps utérin + du 

col utérin + des trompes utérines + des ovaires 

- Hystérectomie radicale : ablation du corps utérin + du col utérin + de la partie haute 

du vagin 
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Dans le cas d’une femme jeune, le choix se porte plus vers une hystérectomie totale avec 

salpingectomie bilatérale (les ovaires sont conservés pour ne pas provoquer de ménopause 

chirurgicale) mais si la femme est âgée de 50 ans et plus, le choix optimal est une hystérectomie 

totale avec annexectomie bilatérale puisqu’étant proche de la ménopause, les ovaires n’ont plus 

d’utilité.  

 

Techniques et modes opératoires [89][90] :  

- L’hystérectomie est réalisée sous anesthésie générale.  

- L’intervention peut être réalisée par voie vaginale, par voie abdominale (coelioscopie, 

laparotomie) ou par voie vaginale coelio-assistée (technique vNOTES). La voie vaginale 

et la voie vaginale coelio-assistée sont privilégiées car elles permettent une meilleure 

récupération mais la technique d’approche varie selon le volume de l’utérus et les 

possibilités chirurgicales.  

 

Bénéfices : L’hystérectomie offre une amélioration majeure de la qualité de vie des femmes 

atteintes d’adénomyose car étant radicale et efficace sur les symptômes de dysménorrhée, 

ménométrorragies, dyspareunie. De plus, aucune récidive d’adénomyose est possible [88][89].  

 

Risques : Malgré les bénéfices de l’hystérectomie, il existe des risques liés à la chirurgie en elle-

même (infections, hémorragies, adhérences, lésions utérines ou digestives, ménopause 

chirurgicale immédiate) mais aussi des conséquences indirectes liées au retrait de l’utérus et de 

la fertilité (impact psychologique notamment). Il existe de rares cas de phlébites et d’embolies 

pulmonaires. Le temps de convalescence est en moyenne d’un mois.  

 

6.4. Préservation de la fertilité et Procréation Médicalement 
Assistée 

L’adénomyose est un facteur reconnu d’infertilité et de baisse des taux de succès de la FIV 

(Fécondation In Vitro), de l’Insémination Artificielle (IA) et de l’Accueil d’Embryon du fait qu’elle 

diminue l’implantation embryonnaire et augmente les risques de prééclampsie, d’accouchement 

prématuré et de fausses couches précoces [4][91]. 

 

Pour les femmes atteintes d’adénomyose et d’infertilité associée qui désirent une grossesse, il 

existe des solutions pour préserver et améliorer leur fertilité [4][92] : 

- Pré-traitement avec un analogue de la GnRH associé à des œstrogènes supplémentaires 

pendant 2 à 6 mois avant une FIV  

- Pré-traitement avec le DIU libérant du lévonorgestrel pendant 3 mois avant une FIV  
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Ces procédures ont démontré une amélioration des chances de grossesse en ayant un effet 

bénéfique sur les taux d’implantation de l’embryon [1][4][92]. 

 

6.5. Algorithme décisionnel  

La prise en charge de l’adénomyose repose sur un arsenal thérapeutique large allant des mesures 

hygiéno-diététiques aux traitements médicamenteux et chirurgicaux. Le choix doit être 

individualisé en fonction de la sévérité des symptômes, de l’âge de la patiente et de son désir de 

grossesse. L’essor de nouveau traitement et l’évolution des techniques mini-invasives ouvrent 

des perspectives prometteuses, même si l’hystérectomie demeure aujourd’hui le seul traitement 

curatif définitif [45].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Algorithme décisionnel de la prise en charge thérapeutique d’une patiente souffrant 

d’adénomyose 

Patiente 

asymptomatique 
Patiente symptomatique (ménométrorragies, dysménorrhée) 

Pas de 

traitement 

En période crise En fond 

1ère intention : DIU au lévonorgestrel ou Diénogest 

2ème intention : Analogues de la GnRH 

3ème intention : Contraceptifs oraux combinés ou Danazol 

Douleurs :  

Antalgique parlier I 

+/- AINS 

+/- Antispasmodique 

+/- Soins locaux 

Saignements :  

Anti-fibrinolytique 

Si échec 

Adénomyose focale Adénomyose diffuse 

1ère intention : EAU, AMO 

ou HIFU 

2ème intention : 

Thermocoagulation 

 

1ère intention : HIFU ou ARF 

2ème intention : hystéroscopie 

ou adénomyomectomie 

Hystérectomie discutée 

Si échec 
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Cet algorithme reste indicatif et peut varier selon les patientes et selon les médecins consultés 

(gynécologue, radiologue, sage-femme, pharmacien, psychologue). 

 

 

II. ÉTUDE 
L’étude descriptive transversale réalisée a permis d’évaluer les connaissances des pharmaciens 

d’officine sur l’adénomyose, de comprendre leurs pratiques dans l’accompagnement des patientes 

atteintes et a permis d’évaluer leur volonté de se former ou non sur cette pathologie. 

 

1. Matériels et méthodes 
Période d’étude : du 1er janvier 2024 au 1er juillet 2024. 

 

Population cible : pharmaciens d’officine titulaires et adjoints. 

 

Critère d’inclusion : être titulaire du diplôme d’état de docteur en pharmacie.  

 

Méthode de collecte des données : questionnaire à choix multiples disponible sur Google Forms 

(Annexe 1), anonyme, organisé en quatre parties :  

- Partie 1 – Informations générales concernant le pharmacien : sexe, âge, fonction 

(titulaire/adjoint), environnement d’exercice (rural/urbain, quartier-village-centre-

ville/centre commercial), département d’exercice. 

- Partie 2 – Connaissances sur l’adénomyose : définition, diagnostic, prise en charge 

thérapeutique.  

- Partie 3 – Pratiques d’accompagnement des femmes atteintes d’adénomyose : 

sensibilisation, orientation, éducation des patientes et gestion des symptômes. 

- Partie 4 – Suggestions : formation, supports informatifs (brochures, dépliants), 

remarques.  

 

Le questionnaire a été diffusé par le CROP (Conseil Régional de l’Ordre des Pharmaciens) des 

Pays de la Loire à l’ensemble des pharmaciens d’officine exerçant dans la région et il a également 

été rendu accessible sur mes réseaux sociaux.  Un mail de relance a été envoyé aux pharmacies 

sarthoises. 

 

Méthode d’extraction des données : Excel.  
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2. Résultats 
Le questionnaire a permis la récolte de 28 réponses de pharmaciens d’officine. 

 

2.1. Informations générales concernant les pharmaciens 
répondants 

Dans cette première partie des résultats du questionnaire à choix multiples, les informations 

générales concernant les pharmaciens répondants ont été recueillies : sexe, âge, fonction 

(titulaire/adjoint), environnement d’exercice (rural/urbain, quartier-village-centre-ville/centre 

commercial), département d’exercice. 

 

Sur les 28 pharmaciens répondants, il y a 67,9% de femmes (n = 19) et 32,1% d’hommes (n = 

9). Le sexe-ratio est de 0,5 homme pour 1 femme. 

 

 
Figure 24 : Proportion des hommes et des femmes parmi les pharmaciens répondants (n = 28) 

 

 

L’âge moyen des pharmaciens répondants est de 41,9 ans avec une médiane à 40,5 ans et un 

écart-type de 11,8 ans. 

- Concernant les femmes, la moyenne d’âge est de 40,3 ans, la médiane est de 41 ans et 

l’écart-type est de 10,7 ans. 

- Concernant les hommes, la moyenne d’âge est de 45,2 ans, la médiane est de 40 ans et 

l’écart-type est de 13,9 ans. 
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Figure 25 : Répartition des âges des pharmaciens répondants (n = 28) 

 

Sur les 28 pharmaciens répondants, 60,7% sont titulaires (n= 17) et 39,3% sont adjoints (n = 

11). 

- Parmi les pharmaciens titulaires, 52,9% sont des femmes (n = 9) et 47,1% sont des 

hommes (n = 8) avec un âge moyen de 43,9 ans, un âge médian de 42 ans et un écart-

type de 9,5 ans. 

- Parmi les pharmaciens adjoints, 90,9% sont des femmes (n = 10) et 9,1% sont des 

hommes (n = 1) avec un âge moyen de 38,7 ans, un âge médian de 31 ans et un écart-

type de 14,6 ans. 

 

 

 
Figure 26 : Proportion des 

pharmaciens titulaires et adjoints (n 

= 28) 

Tableau 1 : Répartition des statuts des pharmaciens 

en fonction de leur genre (n = 28) 

 
 

 Adjoints Titulaires 

Femmes 10 9 

Hommes 1 8 
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Concernant l’environnement d’exercice des pharmaciens répondants, 53,6% exercent en milieu 

rural (n = 15) et 46,4% exercent en milieu urbain (n = 13). 

- Parmi les pharmacies rurales, 86,7% sont des pharmacies de quartier/village/centre-ville 

(n = 13) et 13,3% sont des pharmacies de centre commercial (n = 2). 66,7% des 

pharmaciens qui y exercent sont des femmes (n = 10) et 33,3% sont des hommes (n = 

5). L’âge moyen des pharmaciens y exerçant est de 45,5 ans, l’âge médian est de 45 ans 

et l’écart-type est de 12,3 ans. 73,3% des pharmaciens sont titulaires (n = 11) et 26,7% 

sont adjoints (n = 4). 

- Parmi les pharmacies urbaines, 84,6% sont des pharmacies de quartier/village/centre-

ville (n = 11) et 15,4% sont des pharmacies de centre commercial (n = 2). 69,2% des 

pharmaciens qui y exercent sont des femmes (n = 9) et 30,8% sont des hommes (n = 

4). L’âge moyen des pharmaciens y exerçant est de 37,7 ans, l’âge médian est de 35 ans 

et l’écart-type est de 10 ans. 53,8% des pharmaciens sont adjoints (n = 7) et 46,2% 

sont titulaires (n = 6). 

 

 
Figure 27 : Répartition des environnements d’exercice des pharmaciens répondants (n = 28) 

 

Concernant les départements d’exercice des pharmaciens répondants, 89,3% (n = 25) se 

trouvent dans la région Pays-de-la-Loire dont respectivement 64,3% (n = 18), 21,4% (n = 6) et 

3,6% (n = 1) en Sarthe, Maine-et-Loire et Loire-Atlantique. 3 pharmaciens répondants exercent 

dans d’autres départements : 2 en Yvelines et 1 en Seine-Maritime. 
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Figure 28 : Répartition des départements d’exercice des pharmaciens répondants (n = 28) 

 

2.2. Connaissances des pharmaciens sur l’adénomyose  

Dans cette seconde partie des résultats du questionnaire à choix multiples, les connaissances des 

pharmaciens répondants concernant l’adénomyose ont été recueillies : définition, diagnostic, 

prise en charge thérapeutique. 

 

Sur les 28 pharmaciens répondants au questionnaire, 50% ne connaissent pas l’adénomyose (n 

= 14), 50% connaissent un peu (n = 14) et aucun ne connait très bien cette pathologie (n = 0). 

En détaillant :  

- Selon le sexe :  

o Parmi les femmes pharmaciens, 52,6% connaissent un peu l’adénomyose (n = 

10) contre 47,4% qui ne connaissent pas (n = 9).  

o Parmi les hommes pharmaciens, 44,4% connaissent un peu l’adénomyose (n = 

4) contre 55,6% qui ne connaissent pas (n = 5). 

- Selon l’âge :  

o La moyenne d’âge des pharmaciens ne connaissant pas l’adénomyose est de 42,0 

ans avec un âge médian de 38,5 ans et un écart-type de 12,5 ans.  

o La moyenne d’âge des pharmaciens connaissant un peu l’adénomyose est de 41,7 

ans avec un âge médian de 41 ans et un écart-type de 11,5 ans. 
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- Selon la fonction : 

o Parmi les titulaires, 58,8% ne connaissent pas l’adénomyose (n = 10) et 41,2% 

connaissent un peu (n = 7). 

o Parmi les adjoints, 36,4% ne connaissent pas l’adénomyose (n = 4) et 63,6% 

connaissent un peu (n = 7). 

- Selon l’environnement d’exercice :  

o Parmi les pharmaciens exerçant en milieu rural, 60,0% ne connaissent pas 

l’adénomyose (n = 9) et 40,0% connaissent un peu (n = 6). 

o Parmi les pharmaciens exerçant en milieu urbain, 38,5% ne connaissent pas 

l’adénomyose (n = 5) et 61,5% connaissent un peu (n = 8). 

 

            
      a         b 

  
   c                  d 

 

Figure 29 : Proportion des pharmaciens répondants connaissant l’adénomyose (n = 28) 

a. Dans la population générale des pharmaciens répondants 

b. Selon le sexe du pharmacien répondant 

c. Selon la fonction du pharmacien répondant 

d. Selon l’environnement d’exercice du pharmacien répondant 
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Concernant la définition de l’adénomyose, 100% des pharmaciens répondants pensent que 

cette pathologie touche la sphère gynécologique (n = 28). Ils sont 14,3% (n = 4) à penser qu’elle 

touche aussi la sphère digestive et 1 répondant pense qu’elle touche également les sphères 

cérébrale, ostéoarticulaire, rénale, hépatique, cardiaque, pulmonaire et ORL.  

- L’ensemble des 4 pharmaciens qui ont répondu que l’adénomyose touche la sphère 

digestive sont des femmes âgées de 28, 42, 51 et 55 ans. 3 sont adjoints et 1 est titulaire, 

2 exercent en milieu urbain et 2 en milieu rural.  

- Le seul pharmacien qui a répondu que l’adénomyose touche toutes les sphères citées ci-

dessus est une femme de 55 ans, titulaire et exerçant en milieu rural. 
 

 
Figure 30 : Sphères du corps humain touchées par l’adénomyose selon les pharmaciens 

répondants (n = 28) 

 

Concernant la définition de l’adénomyose, 85,7% des pharmaciens répondants pensent qu’il 

s’agit d’une maladie chronique (n = 24), 78,6% d’une maladie douloureuse (n = 22) et 50,0% 

d’une maladie inflammatoire (n = 14). 2 répondants pensent qu’il s’agit également d’une maladie 

incurable. Aucun des pharmaciens répondants ne pense qu’il s’agit d’une pathologie contagieuse 

ou infectieuse.  

- Les 2 pharmaciens qui ont répondu que l’adénomyose est une maladie incurable en plus 

d’être chronique, douloureuse et inflammatoire sont un homme de 32 ans titulaire et une 

femme de 27 ans adjointe, tous deux exerçant en milieu urbain. 
 

 
Figure 31 : Caractéristiques de l’adénomyose selon les pharmaciens répondants (n = 28) 



58 

Concernant le diagnostic de l’adénomyose, 67,9% des pharmaciens répondants pensent qu’il 

est établi à l’aide d’imageries (radiographie, scanner, échographie, IRM) (n = 19), 57,1% à l’aide 

d’une hystéroscopie (n = 16) et 50,0% par les symptômes (n = 14). 1 répondant pense que 

l’adénomyose est diagnostiquée après une prise de sang, 1 répondant qu’elle est diagnostiquée 

avec une coelioscopie et 3 répondants ne savent pas.  

- Le pharmacien qui a répondu que le diagnostic est réalisé à partir d’une prise de sang (en 

plus de l’imagerie, de l’hystéroscopie et des symptômes) est un homme de 32 ans titulaire 

exerçant en milieu urbain. 

- Le pharmacien qui a répondu que le diagnostic est réalisé à partir d’une coelioscopie (en 

plus de l’imagerie, de l’hystéroscopie et des symptômes) est une femme de 42 ans 

adjointe exerçant en milieu urbain. 

- Les 3 pharmaciens qui ne savent pas sont des femmes titulaires et exerçant en milieu 

rural, âgées de 36, 45 et 48 ans. 

 

 
Figure 32 : Méthodes de diagnostic de l’adénomyose selon les pharmaciens répondants (n = 28) 

 

Concernant l’arsenal thérapeutique de l’adénomyose, 92,9% des pharmaciens répondants 

pensent que les antalgiques en font partie (n = 26), 64,3% pensent que les antispasmodiques 

sont utilisés (n =18), 60,7% pensent à la chirurgie (hystérectomie) (n = 17) et 53,6% aux 

traitements hormonaux (n = 15). 5 pharmaciens pensent que les contraceptions non hormonales 

font partie des traitements pour l’adénomyose. Aucun n’a répondu les immunosuppresseurs ou 

les antibiotiques.  

- Parmi les 5 pharmaciens qui ont répondu que les contraceptions non hormonales 

appartiennent à l’arsenal thérapeutique de l’adénomyose (en plus d’autres réponses), 2 

sont des femmes adjointes âgées de 28 et 42 ans, l’une exerçant en milieu urbain et 

l’autre en milieu rural, et 3 sont des hommes titulaires âgés de 32, 36 et 65 ans dont l’un 

exerce en milieu urbain et les deux autres en milieu rural. 
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Figure 33 : Arsenal thérapeutique de l’adénomyose selon les pharmaciens répondants (n = 28) 

 

Parmi les pharmaciens interrogés, 64,3% pensent que l’adénomyose et l’endométriose sont deux 

maladies distinctes (n = 18) tandis que 35,7% pensent que c’est la même pathologie (n = 10). 

- Selon le sexe :  

o Parmi les femmes pharmaciens, 36,8% pensent qu’adénomyose et endométriose 

sont la même maladie (n = 7) contre 63,2% qui font la distinction entre les deux 

pathologies (n = 12).  

o Parmi les hommes pharmaciens, 33,3% pensent qu’adénomyose et endométriose 

sont la même maladie (n = 3) contre 66,7% qui font la distinction entre les deux 

pathologies (n = 6).  

- Selon l’âge :  

o La moyenne d’âge des pharmaciens pensant qu’adénomyose et endométriose 

sont la même maladie est de 43,5 ans avec un âge médian de 40,5 ans et un 

écart-type de 13,0 ans.  

o La moyenne d’âge des pharmaciens pensant qu’adénomyose et endométriose 

sont deux pathologies distinctes est de 41,0 ans avec un âge médian de 40,5 ans 

et un écart-type de 11,4 ans.  

- Selon la fonction : 

o Parmi les titulaires, 29,4% pensent qu’adénomyose et endométriose sont la 

même maladie (n = 5) et 70,6% pensent qu’il s’agit de deux pathologies distinctes 

(n = 12). 

o Parmi les adjoints, 45,5% pensent qu’adénomyose et endométriose sont la même 

maladie (n = 5) et 54,5% pensent qu’il s’agit de deux pathologies distinctes (n = 

6). 
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- Selon l’environnement d’exercice :  

o Parmi les pharmaciens exerçant en milieu rural, 26,7% pensent qu’adénomyose 

et endométriose sont la même maladie (n = 4) et 73,3% pensent qu’il s’agit de 

deux pathologies distinctes (n = 11). 

o Parmi les pharmaciens exerçant en milieu urbain, 46,2% pensent qu’adénomyose 

et endométriose sont la même maladie (n = 6) et 53,8% pensent qu’il s’agit de 

deux pathologies distinctes (n = 7). 

 

Selon les pharmaciens qui ont répondu qu’adénomyose et endométriose sont deux pathologies 

distinctes (n = 18), la principale différence vient de la localisation des lésions pour 61,1% d’entre 

eux (n = 11), des traitements pour 27,8% d’entre eux (n = 5), de l’âge de survenue pour 22,2% 

d’entre eux (n = 4) et des symptômes pour 16,7% d’entre eux (n = 3). 2 répondants ne savaient 

pas la principale différence entre les deux pathologies.  
 

 
Figure 34 : Proportion des pharmaciens 

répondants pensant qu’adénomyose et 

endométriose représentent la même 

pathologie (n = 28) 

Figure 35 : Répartition des principales 

différences entre adénomyose et endométriose 

identifiées par les pharmaciens pensant 

qu’adénomyose en endométriose sont deux 

pathologies distinctes (n = 18) 

 

 

2.3. Pratiques d’accompagnement des femmes atteintes 
d’adénomyose 

Dans cette troisième partie des résultats du questionnaire à choix multiples, les pratiques 

d’accompagnement des femmes atteintes d’adénomyose par les pharmaciens répondants ont été 

recueillies : sensibilisation, orientation, éducation des patientes et gestion des symptômes. 
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Sur les 28 pharmaciens répondants au questionnaire, 28,6% (n = 8) pensent avoir dans leur 

patientèle des femmes atteintes d’adénomyose et 71,4% (n = 20) ne savent pas. En détaillant :  

- Selon le sexe :  

o Parmi les femmes pharmaciens, 68,4% ne savent pas si elles ont des femmes 

atteintes d’adénomyose dans leur patientèle (n = 13) contre 31,6% qui pensent 

en avoir (n = 6). 

o Parmi les hommes pharmaciens, 77,8% ne savent pas s’ils ont des femmes 

atteintes d’adénomyose dans leur patientèle (n = 7) contre 22,2% qui pensent 

en avoir (n = 2). 

- Selon l’âge :  

o La moyenne d’âge des pharmaciens pensant avoir des femmes atteintes 

d’adénomyose dans leur patientèle est de 37,9 ans avec un âge médian de 39,5 

ans et un écart-type de 7,5 ans.  

o La moyenne d’âge des pharmaciens ne savant pas s’ils ont des patientes atteintes 

d’adénomyose est de 43,5 ans avec un âge médian de 43,5 ans et un écart-type 

de 12,9 ans. 

- Selon la fonction : 

o Parmi les titulaires, 76,5% ne savent pas s’ils ont des femmes atteintes 

d’adénomyose dans leur patientèle (n = 13) contre 23,5% qui pensent en avoir 

(n = 4). 

o Parmi les adjoints, 63,6% ne savent pas s’ils ont des femmes atteintes 

d’adénomyose dans leur patientèle (n = 7) contre 36,4% qui pensent en avoir (n 

= 4). 

- Selon l’environnement d’exercice :  

o Parmi les pharmaciens exerçant en milieu rural, 80,0% ne savent pas s’ils ont des 

femmes atteintes d’adénomyose dans leur patientèle (n = 12) contre 20,0% qui 

pensent en avoir (n = 3). 

o Parmi les pharmaciens exerçant en milieu urbain, 61,5% ne savent pas s’ils ont 

des femmes atteintes d’adénomyose dans leur patientèle (n = 8) contre 38,5% 

qui pensent en avoir (n = 5). 
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Figure 36 : Proportion des pharmaciens répondants pensant avoir des femmes atteintes 

d’adénomyose dans leur patientèle (n = 28) 

 

Concernant les plaintes spontanées au comptoir de patientes atteintes d’adénomyose 

au sujet de leurs symptômes, 67,9% des pharmaciens répondants n’ont jamais été confronté 

(n = 19) tandis que 32,1% sont concernés (n = 9). Parmi les pharmaciens concernés (n = 9), 

28,6% ont entendus des plaintes concernant les dysménorrhées (douleurs menstruelles) (n = 

8), 21,4% des algies pelviennes chroniques (n = 6), 10,7% des ménométrorragies (saignements 

abondants pendant et hors période de menstruations) (n = 3) et 10,7% une asthénie chronique 

(n = 3), 3,6% des algies abdominales (n = 1), 3,6% des dyspareunies (douleurs lors des rapports 

sexuels) (n = 1), 3,6% des troubles digestifs (constipation, diarrhées) (n = 1), 3,6% des troubles 

urinaires (n = 1) et 3,6% un stress chronique (n = 1). 

 

 
Figure 37 : Proportion des pharmaciens 

répondants confrontés à des plaintes de 

patientes atteintes d’adénomyose 

concernant leurs symptômes au 

comptoir (n = 28) 

Figure 38 : Répartition des plaintes des patientes 

au comptoir (n = 9) 
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Concernant les demandes de conseils de patientes atteintes d’adénomyose, 82,1% des 

pharmaciens répondants ne sont pas concernés (n = 23) tandis que 17,9% ont été sollicités (n 

= 5). Parmi les pharmaciens sollicités (n = 5), 14,3% ont reçu des demandes au sujets des 

médicaments (antalgiques, anti-inflammatoires, antihémorragiques, …) (n = 4), 14,3% sur la 

phytothérapie et/ou l’aromathérapie (n = 4), 3,6% sur l’homéopathie (n = 1) et 3,6% sur 

l’orientation vers un professionnel de santé spécialisé (n = 1). Aucun n’a été sollicité pour des 

demandes de conseils sur les compléments alimentaires, l’alimentation, l’activité physique ou les 

médecines dites douces ou alternatives. L’ensemble des pharmaciens qui ont été sollicités pour 

des demandes de conseils sont les mêmes pharmaciens qui ont été confrontés à des plaintes des 

patientes atteintes d’adénomyose concernant leurs symptômes et qui pensent avoir ces femmes 

dans leur patientèle.  
 

 

 
Figure 39 : Proportion des pharmaciens 

répondants sollicités par des patientes 

atteintes d’adénomyose pour des 

demandes de conseils au comptoir  

(n = 28) 

Figure 40 : Répartition des demandes de conseils 

au comptoir (n = 5) 

 

 

Concernant les règles hygiéno-diététiques et les conseils associés aux traitements à 

donner aux patientes atteintes d’adénomyose, 100% des pharmaciens répondants ne les 

connaissent pas.  
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Figure 41 : Proportion des pharmaciens répondants connaissant les règles hygiéno-diététiques et 

les conseils associés aux traitements à donner aux patientes souffrant d’adénomyose (n = 28) 

 

Concernant les réorientations des patientes atteintes d’adénomyose vers un 

professionnel de santé, 100% des pharmaciens orientent vers un gynécologue. Ils sont 39,3% 

à orienter vers une sage-femme (n = 11), 32,1% vers un Centre Endométriose (n = 9), 17,9% 

vers un médecin généraliste (n = 5) et 10,7% vers un Centre Anti-douleur (n = 4). Aucun ne 

réoriente vers un chirurgien ou un kinésithérapeute. 

 

 
Figure 42 : Répartition des professionnels de santé vers lesquels les pharmaciens répondants 

orientent les patientes atteintes d’adénomyose (n = 28) 
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2.4. Suggestions des pharmaciens 

Dans cette dernière partie des résultats du questionnaire à choix multiples, les suggestions des 

pharmaciens répondants ont été recueillies : formation, supports informatifs (brochures, 

dépliants), remarques. 

 

Concernant les formations portant sur l’adénomyose, 100% des pharmaciens répondants au 

questionnaire (n = 28) n’ont pas suivi de formation. Ils sont 82,1% à vouloir en suivre une (n = 

23) et 17,9% ne le souhaitant pas (n = 5). 

 

 
Figure 43 : Proportion des pharmaciens 

répondants ayant suivi une formation sur 

l’adénomyose (n = 28) 

 

 
Figure 44 : Proportion des pharmaciens 

répondants souhaitant suivre une formation 

sur l’adénomyose (n = 28) 

 

Concernant la transmission de supports informatifs (brochures, dépliants) aux patientes 

atteintes d'adénomyose diagnostiquée ou suspectée, 100% des pharmaciens répondants au 

questionnaire (n = 28) sont d’accord pour les proposer à leur patientèle.  

 

 
Figure 45 : Proportion des pharmaciens répondants d’accord pour proposer des supports 

informatifs (dépliants, brochures) aux patientes atteintes ou suspectées atteintes 

d’adénomyose (n = 28) 
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3. Discussion 

3.1. Analyse des résultats 

3.1.1. Profils des pharmaciens répondants 

L’échantillon de 28 pharmaciens est majoritairement féminin (67,9 %), avec un âge moyen de 

41,9 ans et un âge médian de 40,5 ans. Cette tendance reflète la féminisation croissante de la 

profession pharmaceutique en France, déjà mise en évidence par l’Ordre National des 

Pharmaciens, où les femmes représentent environ 67 % des pharmaciens d’officine (inscrits en 

section A et D) en exercice en 2024 [93]. De même, l’âge moyen des pharmaciens en France est 

de 46,4 ans et l’âge médian est de 45 ans [93], ce qui est similaire aux résultats de cette enquête. 

Le profil des pharmaciens répondants conforte la validité des résultats car il reflète la 

profession en termes de sexe et d’âge.  

 

La répartition entre pharmaciens titulaires (60,7 %) et adjoints (39,3 %) obtenus au sein de 

l’enquête est moins cohérente avec les statistiques nationales, où ils représentent respectivement 

44,8% et 55,2% [93]. L’âge moyen est légèrement inférieur chez les adjoints (38,7 ans contre 

43,9 ans chez les titulaires) et traduit la jeunesse de cette catégorie professionnelle, comme 

retrouvé au niveau national où l’âge moyen des pharmaciens inscrits en section D (adjoints) est 

de 44,4 ans contre 49,1 ans chez les pharmaciens inscrits en section A (titulaires) [93]. La 

répartition entre hommes et femmes au sein des pharmaciens adjoints et titulaires dans notre 

enquête montre que parmi les pharmaciens titulaires, 52,9% sont des femmes (56,1% d’après 

les statistiques nationales) et parmi les adjoints, 90,9% sont des femmes (78,1% d’après les 

statistiques nationales) [93]. Ainsi, il y a une sur-proportion des titulaires au sein de l’étude, 

qui peut s’expliquer par leur plus grande disponibilité à répondre au questionnaire ou par leur 

intérêt particulier pour cette enquête. Cette surreprésentation des titulaires au sein de l’étude 

peut biaiser certains résultats puisqu’ils sont plus âgés et moins récemment formés, leur niveau 

de connaissances pourrait apparaitre plus faible que celui de la population de pharmacien réelle.  

 

La diversité des environnements d’exercice des pharmaciens répondants (53,6 % exercent en en 

milieu rural et 46,4 % en milieu urbain) constitue un atout car elle est équilibrée et reflète les 

différentes réalités de terrain, notamment en termes d’accessibilité aux spécialistes 

(gynécologues, centres spécialisés), souvent plus rare en zone rurale. De plus, dans notre 

enquête les proportions de pharmacies de quartier/village/centre-ville et de pharmacies de centre 

commercial sont quasiment similaires entre les pharmaciens exerçant en zone rurale (86,7% et 

13,3% respectivement) et les pharmaciens exerçant en zone urbaine (84,6% et 15,4% 

respectivement), tout comme la proportion d’hommes et de femmes (66,7% des pharmaciens 

en zone rurale sont des femmes contre 69,2% en zone urbaine). Dans les pharmacies rurales, 
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les pharmaciens titulaires représentent 73,3% tandis que dans les zones urbaines ils sont 46,2%. 

De plus, l’âge moyen des pharmaciens exerçant en zone urbaine est plus bas (37,7 ans, 

âge médian de 35 ans) que celui de ceux exerçant en zone rurale (45,5 ans, âge médian de 45 

ans), ce qui pourrait influencer les résultats car les pharmaciens plus jeunes, exerçant davantage 

en ville, semblent mieux informés sur les pathologies gynécologiques émergentes. Cela suggère 

une fracture générationnelle et géographique dans l’accès à l’information médicale.   

 

Dans l’enquête, la grande majorité des pharmaciens répondants viennent de Pays-de-la-

Loire (89,3%), en particulier la Sarthe (64,3%) et le Maine-et-Loire (21,4%). Quelques 

pharmaciens répondants viennent de Loire-Atlantique, des Yvelines et de Seine-Maritime. La très 

forte proportion des pharmaciens venant de la région Pays-de-la-Loire vient du fait que le 

questionnaire a été diffusé aux pharmaciens de cette région par le Conseil Régional de l’Ordre 

des Pharmaciens de Nantes, et constitue un frein à la représentativité nationale mais aussi une 

force locale. 

 

3.1.2. Connaissances des pharmaciens sur l’adénomyose 

Un résultat frappant est que 50 % des répondants déclarent ne pas connaître 

l’adénomyose et 50 % seulement « un peu », aucun n’ayant une connaissance approfondie. 

Cela rejoint les constats de la littérature selon lesquels l’adénomyose demeure une pathologie 

méconnue et sous-diagnostiquée, même parmi les professionnels de santé. C’est un constat 

alarmant : les pharmaciens, pourtant en première ligne des plaintes gynécologiques, n’ont pas 

les bases suffisantes. 

 

D’après les résultats de l’enquête, les pharmaciens hommes sont légèrement plus 

nombreux que les femmes à ne pas connaitre l’adénomyose (55,6% contre 47,4% 

respectivement), ce qui peut faire penser qu’ils sont moins sensibilisés aux maladies touchant 

exclusivement les femmes.  

 

De même, il est à noter que la fonction semble influer l’état des connaissances des pharmaciens 

puisque 58,8% des titulaires ne connaissent pas l’adénomyose contre 36,4% des adjoints, 

tout comme l’environnement d’exercice puisque 60,0% des pharmaciens exerçant en milieu 

rural ne connaissent pas l’adénomyose contre 38,5% des pharmaciens exerçant en milieu 

urbain. Ce constat peut être mis en parallèle avec le fait que la plupart des jeunes pharmaciens 

sont adjoints et travaillent en ville, ces derniers étant plus formés et plus sensibilisés sur les 

dernières pathologies. Il y a donc un effet générationnel net, en faveur des jeunes pharmaciens 

adjoints urbains. 
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En revanche, il n’y a pas de différence significative au niveau de l’âge moyen des pharmaciens 

qui connaissent un peu l’adénomyose (41,7 ans, âge médian de 41 ans) par rapport à ceux qui 

ne connaissent pas du tout (42 ans, âge médian de 38,5 ans).  

 

En ce qui concerne l’état des connaissances des pharmaciens sur l’adénomyose, l’ensemble des 

répondants (100%) savent que cette pathologie touche la sphère gynécologique, ce qui 

constitue un point positif majeur. Toutefois, 14,3% pharmaciens confondent l’adénomyose avec 

d’autres pathologies, notamment digestives, ce qui traduit un déficit de formation initiale. Cette 

méconnaissance explique probablement que seulement la moitié des répondants associent 

l’adénomyose à une maladie inflammatoire (50 %), tandis qu’ils sont 85,7% à savoir que 

l’adénomyose est une pathologie chronique et 78,6% une maladie douloureuse. Sur le même 

constat de manque de connaissance, 7% des pharmaciens pensent que c’est une maladie 

incurable, ce qui est erroné puisque l’hystérectomie reste la seule option curative définitive.  

 

La confusion entre adénomyose et endométriose est également notable : 35,7 % des 

pharmaciens les considèrent comme la même pathologie. Cette confusion, fréquente même dans 

le grand public, témoigne du besoin de clarifier les définitions et d’intégrer la distinction dans les 

cursus et formations continues. Le sexe et l’âge des pharmaciens ne semblent pas impacter la 

confusion entre ces deux pathologies gynécologiques puisque 36,8% des femmes et 33,3% des 

hommes ne font pas la distinction, l’âge moyen de ceux pensant qu’adénomyose et endométriose 

sont deux pathologies distinctes est de 41 ans (âge médian de 40,5 ans) tandis que celui de ceux 

ne faisant pas la distinction est de 43,5 ans (âge médian de 40,5 ans). A contrario, la fonction et 

l’environnement d’exercice des pharmaciens semblent impacter les résultats de cette question 

puisque 29,4% des titulaires ne font pas la distinction contre 45,5% des adjoints, et 26,7% des 

pharmaciens exerçant en milieu rural contre 46,2% des pharmaciens exerçant en milieu urbain. 

Cela signifie que le profil des pharmaciens qui confond endométriose et adénomyose est 

essentiellement un pharmacien adjoint en milieu urbain, ce qui peut paraitre paradoxal par 

rapport aux résultats sur l’état des connaissances des pharmaciens sur l’adénomyose qui a 

montré que ce c’est ce type de profil qui semble le mieux connaitre cette pathologie. Cela suggère 

que, malgré une sensibilisation accrue, les connaissances restent superficielles et floues. Parmi 

les pharmaciens distinguant endométriose et adénomyose comme deux pathologies distinctes, 

61,1% ont bien répondu que la principale différence vient de la localisation des lésions, 27,8% 

des traitements, 22,2% l’âge de survenue et 16,7% des symptômes. 
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3.1.3. Diagnostic de l’adénomyose 

Deux tiers des répondants (67,9 %) citent correctement l’imagerie comme examen 

diagnostique, mais plus de la moitié (57,1 %) évoquent l’hystéroscopie qui est un examen peu 

pertinent pour cette pathologie myométriale. Seulement la moitié des répondants (50%) pensent 

que le diagnostic est aussi clinique, ce qui montre un déficit d’intégration des données cliniques 

(ménométrorragies, dysménorrhées, etc.), cette étape étant pourtant cruciale pour l’orientation 

initiale. Cinq pharmaciens citent des méthodes inadaptées (prise de sang, cœlioscopie, ne sait 

pas), ce qui illustre l’insuffisance des connaissances actualisées et de la spécificité de 

l’adénomyose ainsi que la confusion fréquente avec l’endométriose.  

 

Ces résultats corroborent les données de la littérature : même chez les gynécologues, le 

diagnostic reste complexe, et l’IRM pelvienne n’est pas toujours connue comme l’examen de 

référence. L’absence de formation spécifique des pharmaciens explique donc ces lacunes. 

 

3.1.4. Prise en charge thérapeutique de l’adénomyose 

Une grande majorité des pharmaciens (92,9 %) identifient les antalgiques comme 

traitement et 64,3 % les antispasmodiques, ce qui montre que beaucoup connaissent les 

traitements de crise de l’adénomyose. Toutefois, le fait que seuls 53,6 % citent les 

traitements hormonaux montre un déficit important, alors qu’ils constituent le pilier de la 

prise en charge médicale. Ces réponses sont globalement pertinentes, mais elles occultent les 

stratégies actuelles de première intention (dispositif intra-utérin au lévonorgestrel, diénogest, 

analogues de la GnRH, danazol, contraception oestroprogestative). 

 

Par ailleurs, la chirurgie est mentionnée par 60,7 % des répondants, ce qui témoigne d’une vision 

« radicale » encore présente, alors que les alternatives conservatrices (embolisation, HIFU) sont 

désormais reconnues. 

 

Enfin, 5 pharmaciens ont répondu que les contraceptions non hormonales font partie des 

traitements pour l’adénomyose, ce qui est erroné. 

 

3.1.5. Pratiques d’accompagnement au comptoir 

La majorité (71,4 %) des pharmaciens ignorent s’ils ont des patientes atteintes 

d’adénomyose dans leur patientèle. Ce résultat illustre bien la difficulté de diagnostic, de 

dépistage, de communication autour de cette pathologie, mais aussi l’invisibilité forte de cette 

pathologie chez les patientes qui n’évoquent pas leurs symptômes.  
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Seulement 28,6 % pensent avoir identifié de telles patientes, il s’agit essentiellement 

de pharmaciens plus jeunes (âge moyen 37,9 ans contre 43,5 ans pour les pharmaciens qui 

ne savent pas), ce qui peut signifier qu’ils sont plus attentifs. 

 

Les hommes sont plus nombreux que les femmes à ne pas savoir s’ils ont des patientes 

souffrant d’adénomyose dans leur patientèle : 77,8% contre 68,4% respectivement. Sur le même 

constat, les titulaires sont plus nombreux que les adjoints à ne pas savoir s’ils ont ces 

patientes dans leur patientèle : 76,5% contre 63,6% respectivement. Enfin, en milieu rural le 

résultat est alarmant, 80,0% des pharmaciens ne savent pas s’ils ont des femmes atteintes 

d’adénomyose dans leur patientèle, tandis qu’ils sont 61,5% en milieu urbain. 

 

Concernant les plaintes spontanées au comptoir de patientes atteintes d’adénomyose au sujet de 

leurs symptômes, deux tiers (67,9%) des pharmaciens répondants n’ont jamais été confronté, 

ce qui est un chiffre conséquent. Parmi les plaintes reçues, dominent les dysménorrhées (28,6 

%) et algies pelviennes chroniques (21,4 %), ce qui correspond parfaitement aux 

symptômes décrits dans la littérature. La proportion intermédiaire de plaintes concernant les 

ménométrorragies (10,7%) et la faible proportion de plaintes relatives aux dyspareunies, troubles 

urinaires ou digestifs (3,6% pour chacune) peut refléter la gêne des patientes à aborder ces 

symptômes au comptoir. Cela illustre un tabou persistant autour de la santé gynécologique en 

officine.  

 

Seulement 17,9% des pharmaciens ont été sollicités par les patientes atteintes 

d’adénomyose pour des demandes de conseils, ce qui est très peu et souligne un manque de 

ressources et d’outils pratiques, et un rôle du pharmacien d’officine sous-utilisé. Les 

demandes de conseils concernent surtout les médicaments (antalgiques, anti-inflammatoires, 

antihémorragiques, …) (14,3%) et la phytothérapie et l’aromathérapie (14,3%). Quelques 

demandes ont été faites sur l’homéopathie (3,6%) et sur l’orientation vers un professionnel de 

santé spécialisé (3,6%). L’ensemble des pharmaciens qui ont été sollicités pour des demandes 

de conseils sont les mêmes pharmaciens qui ont été confrontés à des plaintes des patientes 

atteintes d’adénomyose concernant leurs symptômes et qui pensent avoir des femmes souffrant 

d’adénomyose dans leur patientèle. Aucun pharmacien n’a été sollicité pour des demandes de 

conseils sur les compléments alimentaires, les médecines douces ou l’alimentation, sachant que 

100% des pharmaciens répondants ne connaissent pas les règles hygiéno-diététiques 

et les conseils associés aux traitements à donner aux patientes atteintes d’adénomyose. 

Cela souligne un vide en formation pratique, alors que ces conseils sont simples et pertinents au 

quotidien.  
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3.1.6. Orientation et rôle intermédiaire du pharmacien d’officine 

Tous les pharmaciens d’officine répondants (100%) orientent les patientes vers un 

gynécologue, ce qui est cohérent avec leur rôle. Cependant, seulement 39,3 % les orientent 

vers une sage-femme, et 32,1 % vers un Centre Endométriose, alors que ces professionnels sont 

de plus en plus impliqués dans le diagnostic et le suivi. L’orientation vers les centres anti-douleur 

(10,7 %) reste marginale, alors que la prise en charge pluridisciplinaire est fondamentale et 

cruciale. 17,9% des pharmaciens réorientent vers un médecin généraliste. Aucun ne réoriente 

vers un chirurgien ou un kinésithérapeute. 

 

Ce décalage traduit une mauvaise connaissance du réseau pluridisciplinaire ainsi qu’un besoin de 

dépistage au comptoir et une meilleure connaissance du réseau de soins et de collaboration 

interprofessionnelle.  

 

3.1.7. Besoin de formation et outils 

Un point très fort de l’étude est que 100 % des pharmaciens n’ont jamais reçu de formation 

spécifique sur l’adénomyose, et 82,1 % souhaitent en recevoir une. Cet intérêt marque une 

attente forte de la profession. De plus, tous (100%) se disent favorables à la mise à disposition 

de supports écrits (brochures, dépliants) pour informer les patientes, ce qui montre une 

réelle volonté de jouer un rôle actif.  

 

3.2. Réponse à la problématique 

Comment les pharmaciens d’officine peuvent-ils jouer un rôle essentiel dans la prise 

en charge de l’adénomyose en termes de sensibilisation, d’orientation, d’éducation et 

de gestion des symptômes, afin d’améliorer la qualité de vie des femmes atteintes de 

cette affection gynécologique ? 

 

Les résultats de l’enquête mettent en évidence un paradoxe : les pharmaciens d’officine 

occupent une position stratégique pour accompagner les femmes atteintes d’adénomyose, 

au carrefour entre les patientes et le système de soins, mais leur méconnaissance freine ce rôle 

et leur rôle reste sous-exploité face à l’adénomyose. En effet, ce sont des acteurs de premier 

recours essentiels, disponibles et motivés, mais ils restent encore insuffisamment formés sur 

l’adénomyose. 

 

D’abord, les pharmaciens se trouvent en première ligne de la sensibilisation : ils constituent 

le professionnel de santé le plus accessible au quotidien. Pourtant, la méconnaissance de 
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l’adénomyose est manifeste. Ce déficit de formation initiale et continue freine leur capacité à 

informer correctement les patientes. Il existe donc un potentiel considérable si des formations 

spécifiques et des outils pédagogiques leur étaient proposés. Ainsi, les pharmaciens pourraient 

agir au comptoir en repérant les patientes susceptibles de souffrir d’adénomyose, en les dépistant 

et en les informant sur cette pathologie grâce à une formation renforcée et à des supports 

éducatifs. 

 

Ensuite, leur rôle dans l’orientation des patientes est central : tous réorientent vers un 

gynécologue, ce qui est cohérent, mais peu mentionnent les sage-femmes, les centres 

endométriose ou les centres anti-douleur. Or, la prise en charge de l’adénomyose requiert une 

approche pluridisciplinaire. Une meilleure connaissance du réseau de soins renforcerait la 

pertinence et la rapidité des parcours de patientes, réduisant ainsi l’errance diagnostique. En 

effet, le pharmacien d’officine joue un rôle crucial pour réorienter rapidement les patientes vers 

un professionnel adapté afin de ne pas ralentir le diagnostic, il doit donc développer ses 

connaissances sur le réseau interprofessionnel. 

 

Concernant l’éducation des patientes, l’étude révèle un manque de transmission de conseils 

hygiéno-diététiques et de recommandations associées aux traitements, alors que ces mesures 

simples sont reconnues comme bénéfiques dans les douleurs chroniques. L’absence totale de 

pharmaciens citant ces conseils montre que leur rôle éducatif n’est pas encore mobilisé. En 

revanche, leur volonté unanime de disposer de brochures et de supports adaptés prouve leur 

forte motivation à s’investir dans ce champ. Le pharmacien a donc tout intérêt à éduquer les 

patientes à la fois sur leur pathologie et sur leurs traitements, à l’aide d’explications 

thérapeutiques et de supports adaptés.  

 

En termes de gestion des symptômes, les pharmaciens maîtrisent les traitements de crise 

(antalgiques, AINS, antispasmodiques) mais connaissent moins bien les traitements de fond. 

Leur accompagnement reste donc trop limité à une approche symptomatique, alors qu’ils 

pourraient devenir des relais d’explication et d’adhésion thérapeutique pour les traitements 

hormonaux, en complément des prescripteurs. Les pharmaciens ont un double objectif : 

optimiser le recours aux traitements médicamenteux en vente libre notamment dans le 

traitement des crises, mais aussi renforcer l’observance et le suivi des traitements de fond.  

 

Enfin, au-delà des médicaments, les pharmaciens pourraient jouer un rôle majeur dans le 

soutien psychologique : l’étude confirme que la majorité des patientes n’expriment pas leurs 

symptômes en officine. Ce silence reflète un tabou de la santé gynécologique qui pourrait 

être levé par une écoute active et une communication adaptée au comptoir. 
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En définitive, cette étude montre que le pharmacien d’officine, par sa proximité et son 

accessibilité, dispose d’un rôle clé dans l’accompagnement des femmes atteintes d’adénomyose. 

Toutefois, son action reste aujourd’hui limitée par un manque de connaissances, l’absence de 

formation spécifique et l’insuffisance d’outils pratiques. En renforçant leur formation continue, en 

mettant à leur disposition des supports pédagogiques adaptés et en les intégrant aux réseaux de 

soins pluridisciplinaires, les pharmaciens pourraient non seulement participer activement à la 

réduction de l’errance diagnostique, mais aussi contribuer à améliorer la qualité de vie et à 

favoriser l’autonomie des patientes dans la gestion de leur maladie. Ainsi, le pharmacien a 

vocation à devenir un véritable acteur de première ligne, capable de sensibiliser, orienter, 

éduquer et soutenir les femmes touchées par l’adénomyose, et de s’inscrire pleinement dans une 

prise en charge globale et multidisciplinaire. 

 

3.3. Limites de l’étude 

Plusieurs limites peuvent être identifiées au sein de cette étude : 

- Taille réduite de l’échantillon (n = 28), limitant la représentativité. 

- Concentration géographique (Pays-de-la-Loire majoritairement), ce qui ne reflète pas la 

diversité nationale. 

- Biais de sélection : pharmaciens plus sensibilisés (via CROP et réseaux sociaux), 

échantillon peut-être plus motivé que la moyenne. 

- Questionnaire auto-déclaratif : risque de biais de désirabilité sociale, certains répondants 

pouvant surestimer leurs connaissances. 

- Confusion adénomyose et endométriose 

 

3.4. Perspectives 

Un constat majeur de cette étude est l’absence totale de formation spécifique sur l’adénomyose 

: 100 % des pharmaciens interrogés n’ont jamais reçu de formation sur cette pathologie, mais 

82,1 % souhaitent en bénéficier. Cette étude montre que des actions concrètes sont 

nécessaires : 

- Développer des modules de formation continue (e-learning, séminaires, DU gynécologie 

pharmaceutique). 

- Fournir des outils pédagogiques standardisés (guides, brochures, fiches pratiques au 

comptoir). 

- Intégrer le pharmacien dans les réseaux de soins pluridisciplinaires (collaboration avec 

gynécologues, sage-femmes, centres endométriose). 
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- Encourager la recherche sur l’impact du rôle du pharmacien dans la qualité de vie des 

patientes atteintes. 

 

Ces perspectives permettront de transformer le pharmacien d’officine en un acteur 

incontournable de la prise en charge, capable de sensibiliser, repérer, orienter, accompagner et 

soutenir les femmes atteintes d’adénomyose. 

 

III. RÔLE DU PHARMACIEN D’OFFICINE DANS LA PRISE EN 

CHARGE DES FEMMES ATTEINTES D’ADÉNOMYOSE 
Le rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge des femmes atteintes d’adénomyose est 

central. Il peut intervenir autour de plusieurs axes :  

- Sensibilisation et information des patientes  

- Orientation vers les professionnels de santé adaptés  

- Éducation thérapeutique et conseils associés  

- Gestion des symptômes au comptoir  

- Soutien psychologique et accompagnement global  

 

1. Sensibilisation, information et dépistage des patientes 
Le pharmacien d’officine constitue le professionnel de santé de premier recours le plus accessible 

pour la population. Sa disponibilité sans rendez-vous, sa proximité géographique et son rôle 

reconnu de conseil font de lui un acteur central dans la sensibilisation à l’adénomyose. Or, cette 

pathologie reste encore méconnue du grand public, mais aussi des soignants eux-mêmes, 

contribuant à l’errance diagnostique. 

 

Dans ce contexte, le pharmacien peut jouer un rôle de vecteur d’information en informant les 

patientes sur la maladie, ses symptômes et la nécessité de consulter un spécialiste en cas de 

signes évocateurs (ménométrorragies, dysménorrhée, dyspareunie, etc.). L’utilisation de 

supports écrits (brochures, dépliants, affiches), demandés unanimement par les pharmaciens 

interrogés dans l’enquête, peut constituer un outil précieux. En outre, le pharmacien peut 

participer à des campagnes locales ou nationales de sensibilisation aux pathologies 

gynécologiques, à l’instar de celles déjà existantes pour le dépistage du cancer du sein ou du col 

de l’utérus. Il peut aussi indiquer aux patientes des associations et réseaux tel que EndoMIND. 

 



75 

Une brochure informative a été créée afin de répondre aux demandes des pharmaciens. Celle-ci 

peut être distribuée aux patientes en demande ou à risque d’adénomyose afin de les informer et 

de les orienter si nécessaire (Annexe 2). 

 

L’adénomyose se manifeste par des symptômes fréquents mais non spécifiques : dysménorrhées, 

ménorragies, algies pelviennes chroniques, dyspareunies. Ces plaintes peuvent être exprimées 

au comptoir lors de demandes récurrentes de traitements antalgiques ou hémostatiques. Dans 

l’enquête, seuls 28,6 % des pharmaciens pensaient avoir identifié des patientes atteintes 

d’adénomyose, ce qui traduit la difficulté du repérage. Le pharmacien joue pourtant un rôle clé 

dans l’identification précoce de patientes à risque d’errance diagnostique au comptoir, grâce à 

une écoute attentive et une anamnèse officinale ciblée. La répétition des symptômes, leur 

intensité et leur retentissement sur la vie quotidienne doivent alerter et motiver une orientation 

médicale. De même, les demandes spontanées d’antalgiques ou d’antispasmodiques de femmes 

présentant des symptômes douloureux ou hémorragiques au comptoir constituent un signe 

d’appel qui doit amener le pharmacien à rechercher une éventuelle adénomyose et à réorienter 

si nécessaire. Ce rôle permettrait de réduire les délais diagnostiques, souvent longs du fait de la 

banalisation des règles douloureuses. 

 

Ainsi, par une communication adaptée et empathique, le pharmacien contribue à la fois à lever 

le tabou autour de la santé menstruelle et à renforcer l’acceptabilité sociale de la maladie, mais 

aussi à repérer les patientes susceptibles de souffrir d’adénomyose au comptoir.  

 

2. Orientation vers les professionnels de santé adaptés et 
collaboration interprofessionnelle 

Une fois le repérage effectué, le pharmacien doit orienter la patiente vers le professionnel le plus 

adapté. La prise en charge de l’adénomyose repose sur une approche multidisciplinaire incluant 

gynécologues, sage-femmes, médecins généralistes, spécialistes de la douleur, psychologues, 

kinésithérapeutes, sexologues.  

 

Le gynécologue est le professionnel de santé privilégié dans le cadre de l’adénomyose car c’est 

lui qui va permettre de poser le diagnostic et proposer les thérapeutiques adaptées à la patiente. 

Toutefois, dans un premier temps, les patientes peuvent être amenées à consulter un médecin 

généraliste ou une sage-femme qui pourront les réorienter si nécessaire. Les kinésithérapeutes, 

les psychologues, les spécialistes de la douleur et les sexologues sont des professionnels tout 

aussi importants pour accompagner les femmes atteintes d’adénomyose, une fois diagnostiquée, 

pour soulager leurs symptômes et améliorer leur qualité de vie.  
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Le pharmacien peut ainsi devenir un intermédiaire stratégique dans l’orientation, en facilitant 

l’accès à ces ressources, particulièrement pour les patientes en zones rurales où les spécialistes 

sont moins disponibles. En orientant précocement et en favorisant l’entrée dans un parcours de 

soin, le pharmacien contribue à réduire l’errance diagnostique et thérapeutique, source majeure 

de souffrance psychologique. 

 

3. Éducation thérapeutique et conseils associés  
Le pharmacien joue également un rôle majeur dans l’éducation thérapeutique. Ses missions 

comprennent : 

- Expliquer les traitements médicamenteux prescrits (antalgiques, AINS, anti-

fibrinolytiques, progestatifs, dispositifs intra-utérins hormonaux, analogues de la GnRH, 

etc.). Il aide à comprendre leur mécanisme d’action, leurs effets secondaires et les 

précautions d’usage, et veille au risque d’interactions médicamenteuses. 

- Renforcer l’observance : beaucoup de patientes interrompent leurs traitements 

hormonaux en raison d’effets indésirables (prise de poids, troubles de l’humeur, 

aménorrhée). Le pharmacien peut accompagner ces patientes en proposant des 

stratégies pour améliorer l’acceptabilité et l’observance.  

- Donner des conseils hygiéno-diététiques et d’évictions des facteurs de risque : 

activité physique adaptée, lutte contre le surpoids, alimentation équilibrée, gestion du 

stress. Leur intégration dans la pratique officinale représenterait un levier concret 

d’amélioration de la qualité de vie. 

- Accompagner les médecines complémentaires (phytothérapie, aromathérapie, 

homéopathie), souvent demandées par les patientes, en s’assurant de leur innocuité et 

de leur compatibilité avec les traitements hormonaux. 

- Accompagner les patientes tout au long de leur parcours de soins : en pré-

chirurgie et en post-chirurgie, sur la gestion des symptômes. 

 

En résumé, l’éducation thérapeutique place le pharmacien comme pédagogue et 

accompagnateur, facilitant l’acceptation de la maladie, l’adhésion et l’autonomie de la patiente. 

 

4. Gestion des symptômes au comptoir 
Le pharmacien dispose d’un éventail de solutions pour soulager les symptômes en première 

intention : 
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- Antalgiques : paracétamol (1ère intention), parfois associés à la caféine pour majorer 

l’effet. 

- Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : ibuprofène, naproxène, efficaces sur 

les dysménorrhées mais à utiliser avec prudence (contre-indications) 

- Antispasmodiques : phloroglucinol utilisé pour les crampes pelviennes. 

- Antihémorragiques : acide tranexamique utilisé en cas de ménorragies. 

 

À côté de ces médicaments, le pharmacien peut proposer des soins de confort : patchs chauffants, 

bouillottes, ceintures thermiques, qui améliorent la qualité de vie au quotidien. 

 

Les patientes sollicitent également des solutions naturelles : huiles essentielles (lavande, 

estragon), tisanes (camomille, achillée millefeuille), compléments alimentaires riches en 

magnésium ou oméga-3. Le pharmacien doit accompagner ces demandes en assurant la sécurité 

et l’efficacité de ces approches. 

 

5. Soutien psychologique et accompagnement global 
L’adénomyose est une maladie chronique qui altère fortement la qualité de vie (douleur, fatigue, 

infertilité, troubles sexuels). Le rôle du pharmacien dépasse donc le cadre strictement 

médicamenteux : il doit également offrir une écoute active et bienveillante. 

 

Dans l’enquête, les plaintes exprimées au comptoir étaient rares, ce qui traduit la gêne des 

patientes à aborder leur santé gynécologique. Le pharmacien peut contribuer à rompre ce silence 

en créant un climat de confiance et en valorisant la parole des patientes. Ce soutien 

psychologique, même discret, est essentiel pour réduire le sentiment d’isolement et améliorer 

l’adhésion aux parcours de soins. Il participe directement à la prise en charge globale et 

multidimensionnelle de la patiente. 

 

Le pharmacien d’officine se trouve à une position stratégique pour accompagner les femmes 

atteintes d’adénomyose, mais son rôle reste limité par un manque de formation et d’outils 

adaptés. En renforçant ses compétences et en l’intégrant dans les réseaux de soins, il pourra 

contribuer activement à réduire l’errance diagnostique, à améliorer la qualité de vie et à favoriser 

l’autonomie des patientes. Ainsi, le pharmacien s’affirme comme un acteur clé de la prise en 

charge multidisciplinaire de cette pathologie. 
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CONCLUSION 
L’adénomyose est une pathologie gynécologique chronique longtemps considérée comme 

secondaire par rapport à l’endométriose, mais dont l’impact sur la qualité de vie des femmes est 

désormais bien reconnu. Son diagnostic reste complexe, reposant sur une combinaison 

d’éléments cliniques et d’imagerie, et sa prise en charge demeure multidimensionnelle, associant 

traitements médicamenteux, approches chirurgicales et soutien psychologique. Malgré ces 

avancées, l’errance diagnostique et la méconnaissance de la maladie persistent, tant chez les 

patientes que chez les professionnels de santé. 

 

Dans ce contexte, le pharmacien d’officine occupe une place stratégique. Professionnel de 

proximité, accessible sans rendez-vous et en contact régulier avec la population féminine, il est 

idéalement positionné pour contribuer à la sensibilisation, au dépistage précoce, à l’éducation 

thérapeutique et à la gestion des symptômes. 

 

Les résultats de notre enquête révèlent toutefois un constat préoccupant : la grande majorité 

des pharmaciens connaissent très peu l’adénomyose, la confondent parfois avec l’endométriose, 

et ne maîtrisent pas suffisamment les modalités diagnostiques et thérapeutiques. Leur 

accompagnement se limite souvent à la dispensation d’antalgiques et d’antispasmodiques alors 

que leur rôle pourrait être beaucoup plus large et structurant dans le parcours de soins. 

Néanmoins, les pharmaciens interrogés expriment unanimement un besoin de formation 

spécifique et manifestent une réelle volonté de s’investir dans l’accompagnement des patientes, 

notamment par le biais de supports éducatifs et de conseils adaptés. 

 

L’enquête met ainsi en évidence que, pour concrétiser leur rôle, il est nécessaire de développer: 

- des programmes de formation continue ciblés afin de renforcer leurs connaissances, 

- des outils pratiques standardisés (brochures, guides de conseil, fiches de suivi) à utiliser 

au comptoir, 

- et une intégration plus forte dans les réseaux de soins pluridisciplinaires dédiés à 

l’adénomyose et à l’endométriose. 

 

À terme, ces actions permettront au pharmacien de contribuer activement à réduire l’errance 

diagnostique, à améliorer la qualité de vie des femmes, et à favoriser leur autonomie dans la 

gestion de la maladie. 

 

L’adénomyose, comme l’endométriose, illustre combien la santé gynécologique doit être mieux 

prise en compte dans les formations et dans l’organisation du système de soins. La 
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reconnaissance du pharmacien d’officine comme acteur clé dans ce domaine constitue une 

opportunité majeure pour renforcer la prise en charge globale, pluridisciplinaire et centrée sur la 

patiente. 

 

Les données tirées de cette recherche dépassent le cadre de l’adénomyose. Ils interrogent plus 

largement la place du pharmacien dans la prise en charge des pathologies chroniques féminines 

telles que l’endométriose, le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) ou encore la 

ménopause, qui partagent les mêmes défis : méconnaissance, errance diagnostique, 

retentissement psychologique et retards de prise en charge. L’intégration plus systématique du 

pharmacien dans ces parcours de soins pourrait représenter un levier puissant d’amélioration de 

la santé des femmes, longtemps négligée dans les politiques de santé publique. À l’avenir, le 

développement de formations spécialisées, de réseaux interprofessionnels et d’outils numériques 

de suivi (applications connectées, télépharmacie, e-santé) offrira de nouvelles perspectives pour 

renforcer ce rôle. Le pharmacien, en tant que professionnel de santé de proximité, a donc 

vocation à devenir un acteur incontournable de la médecine préventive et personnalisée, 

contribuant à une meilleure reconnaissance et une meilleure prise en charge des maladies 

chroniques féminines. 
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Annexes 

1. Annexe 1 : Questionnaire d’étude 
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Informations générales vous concernant

1.

Une seule réponse possible.

Un homme

Une femme

Autre

2.

Le pharmacien d'officine : un acteur clé dans
l'accompagnement des femmes atteintes
d'adénomyose
Bonjour, je suis RAMAUGE Enola, étudiante en 6ème année de Pharmacie Alière OCcine à la Faculté 
d'Angers.

Dans le cadre de ma thèse d'exercice en vue de l'obtention du diplôme d'Etat de Docteur en Pharmacie, 
je réalise une enquête de terrain auprès des pharmaciens d'o/cine pour faire un état des lieux des 
connaissances sur l'adénomyose et des pratiques d'accompagnement des femmes atteintes de cette 
pathologie. L'objectif est de souligner les aspects nécessitant un approfondissement aAn d'offrir un 
accompagnement optimal aux patientes à travers divers moyens et supports.

Ce formulaire est anonyme et ne vous prendra que 5 à 10 minutes. Il s'adresse aux pharmaciens 
titulaires et adjoints. Si vous êtes plusieurs pharmaciens au sein de la même oCcine, merci d'y 
répondre séparément.

Je vous remercie par avance pour le temps accordé à ce questionnaire et pour vos réponses. 

* Indique une question obligatoire

Êtes-vous ? *

Quel âge avez-vous ? *
(Ecrire le nombre en années)
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3.

Une seule réponse possible.

Titulaire

Adjoint

4.

Une seule réponse possible.

Pharmacie en milieu rural

Pharmacie en milieu urbain

5.

Une seule réponse possible.

Pharmacie de quartier/village/centre-ville

Pharmacie de centre commercial

6.

Une seule réponse possible.

01 - Ain

02 - Aisne

03 - Allier

04 - Alpes-de-Haute-Provence

05 - Hautes-Alpes

06 - Alpes-Maritimes

07 - Ardèche

08 - Ardennes

09 - Ariège

Quel est votre statut de pharmacien ? *

Dans quel environnement exercez-vous ? *

Dans quel type de pharmacie exercez-vous ? *

Dans quel département exercez-vous ? *
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10 - Aube

11 - Aude

12 - Aveyron

13 - Bouches-du-Rhône

14 - Calvados

15 - Cantal

16 - Charente

17 - Charente-Maritime

18 - Cher

19 - Corrèze

2A - Corse-du-Sud

2B - Haute-Corse

21 - Côte-d'or

22 - Côtes-d'Armor

23 - Creuse

24 - Dordogne

25 - Doubs

26 - Drôme

27 - Eure

28 - Eure-et-Loir

29 - Finistère

30 - Gard

31 - Haute-Garonne

32 - Gers

33 - Gironde

34 - Hérault

35 - Ille-et-Vilaine

36 - Indre

37 - Indre-et-Loire

38 - Isère

39 - Jura

40 - Landes
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41 - Loir-et-Cher

42 - Loire

43 - Haute-Loire

44 - Loire-Atlantique

45 - Loiret

46 - Lot

47 - Lot-et-Garonne

48 - Lozère

49 - Maine-et-Loire

50 - Manche

51 - Marne

52 - Haute-Marne

53 - Mayenne

54 - Meurthe-et-Moselle

55 - Meuse

56 - Morbihan

57 - Moselle

58 - Nièvre

59 - Nord

60 - Oise

61 - Orne

62 - Pas-de-Calais

63 - Puy-de-Dôme

64 - Pyrénées-Altantiques

65 - Hautes-Pyrénées

66- Pyrénées-Orientales

67 - Bas-Rhin

68 - Haut-Rhin

69 - Rhône

70 - Haute-Saône

71 - Saône-et-Loire

72 - Sarthe
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73 - Savoie

74 - Haute-Savoie

75 - Paris

76 - Seine-Maritime

77 - Seine-et-Marne

78 - Yvelines

79 - Deux-Sèvres

80 - Somme

81 - Tarn

82 - Tarn-et-Garonne

83 - Var

84 - Vaucluse

85 - Vendée

86 - Vienne

87 - Haute-Vienne

88 - Vosges

89 - Yonne

90 - Territoire de Belfort

91 - Essonne

92 - Hauts-de-Seine

93 - Seine-Saint-Denis

94 - Val-de-Marne

95 - Val-d'Oise

971 - Guadeloupe

972 - Martinique

973 - Guyane

974 - La Réunion

976 - Mayotte

Connaissances sur l'adénomyose
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7.

Une seule réponse possible.

Oui très bien

Oui un peu

Non

8.

Autre :

Plusieurs réponses possibles.

Sphère ORL
Sphère pulmonaire
Sphère cardiaque
Sphère gynécologique
Sphère digestive
Sphère hépatique
Sphère rénale
Sphère ostéo-articulaire
Sphère cérébrale

9.

Plusieurs réponses possibles.

Maladie chronique
Maladie incurable
Maladie infectieuse
Maladie injammatoire
Maladie contagieuse
Maladie douloureuse

Connaissez-vous l'adénomyose ? *

Définition : Quelle(s) sphère(s) du corps humain touche l'adénomyose ? *

Définition : L'adénomyose est une *

07/01/2024 15:35Le pharmacien d'officine : un acteur clé dans l'accompagnement des femmes atteintes d'adénomyose

Page 7 sur 12https://docs.google.com/forms/u/0/d/1Zfrnpvd2tRiCv1AZoHQ9ZtD9Xzd8B-i6j4T8qjy24Z0/printform

10.

Autre :

Plusieurs réponses possibles.

D'imageries (radiographie, scanner, échographie, IRM)
De prises de sang
Des symptômes
D'une hystéroscopie
D'une coelioscopie

11.

Plusieurs réponses possibles.

Antispasmodiques
Antalgiques
Antibiotiques
Immunosuppresseurs
Traitements hormonaux
Contraceptions non hormonales
Chirurgie (hystérectomie)

12.

Une seule réponse possible.

Oui Passer à la question 14

Non Passer à la question 13

Connaissances sur l'adénomyose

Diagnostic : Le diagnostic d'adénomyose est réalisé à partir  *

Prise en charge : Parmi ces traitements, lesquels font partie de l'arsenal thérapeutique de
l'adénomyose ?

Selon vous, adénomyose et endométriose représentent la même chose ? *
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13.

Autre :

Plusieurs réponses possibles.

Les symptômes
L'âge de survenue
La localisation des lésions
Les traitements

Pratiques d'accompagnement des femmes atteintes d'adénomyose

14.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Ne sait pas

15.

Autre :

Plusieurs réponses possibles.

Non je n'ai pas été confronté.e
Algies pelviennes chroniques
Algies abdominales
Ménométrorragies (saignement pendant et hors période de menstruations)
Dysménorrhées (douleurs pendant les menstruations)
Dyspaneuries (douleurs lors des rapports sexuels)
Asthénie chronique
Troubles digestifs (constipation, diarrhée)
Troubles urinaires (cystite...)
Stress chronique

Si Non, quelle sont les principales différences entre adénomyose et endométriose ?

Pensez-vous avoir des femmes atteintes d'adénomyose dans votre patientèle ? *

Avez-vous été confronté.e à des plaintes de patientes atteintes d'adénomyose concernant
leurs symptômes ? Si oui, lesquelles ?
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16.

Autre :

Plusieurs réponses possibles.

Non je n'ai pas été sollicité.e
Médicament : antalgiques, anti-injammatoires, anti-hémorragiques, ...
Phytothérapie - Aromathérapie
Compléments alimentaires
Homéopathie
Alimentation
Activité physique
Médecines douces (alternatives)
Orientation vers un professionnel de santé spécialisé

17.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

18.

Autre :

Plusieurs réponses possibles.

Médecin généraliste
Gynécologue
Chirurgien
Sage-femme
Centre Anti-douleur
Centre Endométriose
Kinésithérapeute

Avez-vous été sollicité.e pour des demandes de conseils de patientes atteintes
d'adénomyose ? Si oui, lesquelles ?

Connaissez-vous les règles hygiéno-diététiques et les conseils associés aux traitements à
donner aux patientes souffrant d'adénomyose ?

Vers quels professionnels orienteriez-vous les femmes atteintes d'adénomyose ? *
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Suggestions

19.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

20.

Une seule réponse possible.

Autre :

Formation en ligne

Formation au sein de l'oCcine

Formation par une faculté

21.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

22.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Avez-vous suivi une formation portant sur l'adénomyose ? *

Si oui, quel type de formation ?

Souhaiteriez-vous suivre une formation sur l'adénomyose ? *

Seriez-vous d'accord pour proposer des supports informatifs (brochures, dépliants) aux
patientes atteintes d'adénomyose diagnostiquée ou suspectée ?
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2. Annexe 2 : Brochure informative 

 



 

 

RAMAUGE Enola 
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ÉS

U
M

É Le pharmacien d’officine : un acteur clé dans l’accompagnement des 

femmes atteintes d’adénomyose 
 
L’adénomyose est une pathologie gynécologique chronique fréquente, longtemps sous-
diagnostiquée, caractérisée par l’invasion de tissu endométrial dans le myomètre. Son étiologie et 
sa physiopathologie demeurent partiellement élucidés. Elle entraîne des symptômes invalidants 
(dysménorrhées, ménométrorragies, douleurs pelviennes chroniques, infertilité) et altère 
fortement la qualité de vie des patientes. Son diagnostic repose sur l’imagerie, notamment 
l’échographie transvaginale et l’IRM pelvienne, et sa prise en charge associe traitements 
médicamenteux hormonaux, chirurgies conservatrices ou radicales, et soutien psychologique. 
 
Cette thèse visait à évaluer le rôle du pharmacien d’officine dans la prise en charge de 
l’adénomyose. Une enquête réalisée auprès de 28 pharmaciens a révélé une méconnaissance 
importante de la maladie : 50 % ne la connaissent pas. Néanmoins, tous reconnaissent la nécessité 
d’orienter les patientes, et 82,1 % expriment un besoin de formation spécifique, tandis que 100 
% souhaitent disposer de supports écrits. 
 
Ainsi, le pharmacien d’officine, professionnel de proximité, peut contribuer à réduire l’errance 
diagnostique en améliorant la sensibilisation, l’information, l’orientation, l’éducation thérapeutique 
et la gestion des symptômes, à condition d’intégrer des programmes de formation continue et des 
outils adaptés. 
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T  The pharmacist : a key actor in supporting women with adenomyosis 
 
Adenomyosis is a frequent chronic gynecological condition, long underdiagnosed, characterized by 
the invasion of endometrial tissue into the myometrium. Its etiology and pathophysiology remain 
only partially understood. It causes disabling symptoms (dysmenorrhea, menometrorrhagia, 
chronic pelvic pain, infertility) and significantly impairs patients’ quality of life. Diagnosis relies on 
imaging, particularly transvaginal ultrasound and pelvic MRI, and management combines hormonal 
medical treatments, conservative or radical surgeries, and psychological support. 
 
This thesis aimed to evaluate the role of community pharmacists in the management of 
adenomyosis. A survey conducted among 28 pharmacists revealed a major lack of knowledge of 
the disease: 50% had never heard of it. Nevertheless, all acknowledged the importance of referring 
patients, while 82.1% expressed a need for specific training, and 100% wished to have written 
educational materials. 
 
Therefore, community pharmacists, as accessible healthcare professionals, can help reduce 
diagnostic delay by improving awareness, patient information, referral, therapeutic education, and 
symptom management, provided they are integrated into continuous training programs and 
equipped with appropriate tools. 
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