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INTRODUCTION

Le traitement des prolapsus repose sur deux méthodes : la chi-
rurgie et l’utilisation de pessaires (la rééducation n’étant efficace que
pour les prolapsus de bas grade).

L’indication actuelle du pessaire dans le prolapsus n’est pas clai-
rement établie [1]. Pour certains, réservé aux femmes qui ne peuvent
ou ne veulent pas être opérées ou en attente de l’être, en préopéra-
toire pour améliorer la trophicité des muqueuses ou évaluer l’impact
d’une chirurgie ou pour démasquer une incontinence urinaire d’effort
avant chirurgie du prolapsus .

Pour d’autres comme Wu [2] le pessaire peut être proposé en pre-
mière intention dans le prolapsus et utilisé sur du long terme.

La plupart de ses effets secondaires sont mineurs et locaux en
dehors de quelques cas exceptionnels dus essentiellement à l’absence
de suivi.
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La chirurgie en revanche pose le problème d’une mortalité faible
mais non nulle, d’une morbidité non négligeable et aussi de quelques
échecs.

En France, il n’y a pas de données ni de publications relatives à
l’utilisation des pessaires avec une certaine désaffection pour ce traite-
ment au profit du traitement chirurgical.

LES PESSAIRES

1. Définition du pessaire

(Du grec pessos : jeton, gland, pièce de charpie). Instrument intro-
duit dans le vagin pour maintenir un prolapsus génital.

2. Historique [5]

Les pessaires sont utilisés dans le traitement des affections de
l’appareil génital féminin depuis l’antiquité. Hippocrate utilisa de la
laine, des fruits comme la grenade. Le plus souvent, il était utilisé
comme vecteur de médications les imprégnant.

À partir du moyen âge, ils sont utilisés comme instruments de
contention et confectionnés de bronze, d’étoffes imprégnées de pro-
duits variés, de liège, puis d’anneaux en or, en argent, en cuivre. Le
caoutchouc est introduit au dix-huitième siècle.

L’introduction du caoutchouc dans la fabrication des pessaires
remonte à 1783 après la découverte du processus de vulcanisation par
Goodyear. Dans les années cinquante il est remplacé par le plastique,
le latex et plus récemment par la silicone.

Fin XIXe début XXe siècle le pessaire était à son apogée avec une
centaine de modèles différents. Son utilisation a diminué ensuite paral-
lèlement à l’amélioration des procédures chirurgicales et anesthé-
siques.

La désaffection a été telle que ce traitement du prolapsus n’est
plus considéré, en tout cas en France, que comme un traitement
réservé aux femmes âgées, présentant une contre-indication chirurgi-
cale formelle. Il n’en est pas de même dans les pays anglo-saxons où
le pessaire est considéré comme une option thérapeutique valable au
même titre que la chirurgie.
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Une étude menée auprès de gynécologues américains montre que
77 % d’entre eux considèrent le pessaire comme un traitement de pre-
mière ligne. 92 % reconnaissent que le pessaire soulage la patiente des
symptômes liés au prolapsus et 48 % qu’il a même un effet thérapeu-
tique. Il n’y a aucun consensus quant au type de pessaire à utiliser ni
même s’il y a intérêt à en utiliser plusieurs différents [3]. Une autre
étude, toujours aux États-Unis, révèle que 86 % des gynécologues
prescrivent des pessaires pour tous les types de prolapsus mais recon-
naissent être mal formés à leur utilisation au cours de leurs études [4].

3. Types de pessaires (Tableau I)
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Tableau I : Synthèse des différents types de pessaires

Type de Mécanisme Nom Indication
pessaire d’action

Anneau Support Anneau avec ou Cystocèle
sans membrane

Donut Support Donut Tous prolapsus
Volume excepté defects

postérieurs

Lever Support Hodge, Cystocèle
Smith-Hodge

Dish Support Falk, Shaatz

Stem Support Gellhorn Cystocèle

Cube Support Arabin Tous prolapsus
Volume



Plus de deux cents pessaires différents ont été inventés dont
approximativement une vingtaine sont toujours utilisés actuellement,
toutefois tous les pessaires ne sont pas disponibles dans tous les pays.

Il existe grossièrement deux familles de pessaires, communément
appelées en anglais supportive et space filling, correspondant pour les
premiers à des dispositifs de soutènement laissant la lumière vaginale
libre et pour les seconds à des pessaires agissant par remplissage de la
lumière vaginale, obstructifs ou non. Cette distinction semble toutefois
un peu artificielle, les mécanismes d’action se chevauchant.

Les points d’appui des pessaires support sont en bas les faisceaux
pubo-rectaux des releveurs (expliquant les expulsions en cas d’élargis-
sement de l’hiatus uro-génital) et en haut le cul-de-sac vaginal posté-
rieur (zone de prédilection des érosions liées à l’utilisation continue).

À cet effet de soutien s’ajoute une force de frottement sur les
parois vaginales pour les pessaires à effet volume.

Une des formes la plus couramment utilisée est l’anneau. Il peut
présenter différentes épaisseurs et entrer dans la catégorie des space
filling pour les grosses sections de tore, il est alors appelé donut en rai-
son de sa ressemblance avec le biscuit. D’une épaisseur moindre, il
entre dans la catégorie des pessaires de soutènement.

Le pessaire en cube se maintient en position grâce à un phéno-
mène de ventouse entre sa paroi, concave, et celle du vagin.

Des pessaires gonflables et ajustables ont été développés pour une
adaptation optimale de la contention par les patientes en fonction des
circonstances.

Le pessaire Hodge est utilisé spécifiquement pour soutenir le col
de la vessie en cas d’incontinence urinaire d’effort.

Des formes modifiées des cas précédents existent sur le marché,
avec des fonctions spécifiques.

Concernant le matériau, les pessaires en latex sont les plus utili-
sés en France ; or, ce matériau microporeux est plus susceptible de
colonisation microbienne que la silicone utilisée dans les pays anglo-
saxons et est par ailleurs allergisant.
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EXPÉRIENCE DE LA CLINIQUE BEAUSOLEIL

Une étude rétrospective a été réalisée au sein de la consultation
de statique pelvienne de la clinique Beausoleil et a fait l’objet d’une
thèse [6].

247 patientes se présentant pour prolapsus de mai 2002 à août
2005 ont été répertoriées et leur devenir évalué sur dossier et par
questionnaire téléphonique en mai 2006.

L’âge moyen était de 69,4 ans (35 à 92 ans) et le recul moyen de
suivi de 25 mois (8 à 47 mois).

76 (31 %) sont orientées d’emblée vers la chirurgie soit en raison
d’un refus de l’utilisation (n = 51 ; 21 %), soit en raison d’une inconti-
nence urinaire justifiant le recours à la chirurgie (n = 25 ; 10 %),

Le recours au pessaire a donc été envisagé pour 171 patientes.
Dans 45 cas, l’essai de pessaire n’a pas été concluant en raison

d’une expulsion du pessaire malgré une adaptation de la taille.
Un pessaire a donc été prescrit à 119 patientes (49 % des patientes).
49 (49 % des essais) de ces patientes ont abandonné le pessaire

au cours du suivi, 51 (51 % des essais, 23 % de l’effectif total) l’utili-
saient au moment de l’évaluation.

Ces chiffres sont concordants avec les données de la littérature.
Les pessaires utilisés ont été le pessaire cube en silicone dans

90 % des cas et un pessaire en anneau en silicone dans 10 %.
Le principal motif d’abandon était une lassitude vis-à-vis de l’uti-

lisation quotidienne du pessaire cube ; les complications n’ont entraîné
l’abandon que dans 3 cas (pessaires en anneau en continu).

Les tableaux II et III montrent les facteurs de risque d’arrêt du
pessaire et ceux orientant vers la chirurgie.

Tableau III : Facteurs orientant vers la chirurgie p < 0,05

Variable

Âge inférieur à 55 ans

Absence de ménopause

Utilisation d'un THS per os pour la ménopause

Présence de rapports sexuels

Incontinence urinaire par impériosités
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1. Les obligations déontologiques

D’après le code de la santé publique (Art. L. 1111-2.), toute per-
sonne doit être informée des alternatives thérapeutiques possibles au
traitement proposé. Cela s’avère particulièrement vrai dans le
domaine des troubles de la statique pelvienne qui sont avant tout des
pathologies fonctionnelles.

Le pessaire peut être considéré comme une thérapeutique valable
du prolapsus comme le montre l’étude que nous avons réalisée
(figure 1).

2. Indications en fonction du type de prolapsus [7, 8, 9, 10]

– Type anatomique
L’ensemble de la littérature ainsi que notre étude montrent clai-

rement que les prolapsus de l’étage antérieur ainsi que les prolapsus
utérins sont les plus à même de bénéficier du pessaire.

Le taux d’abandon est plus élevé en cas de rectocèle probable-
ment en raison de l’élargissement de l’hiatus uro-génital rencontré
dans ce type de pathologie.
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Tableau II : Facteurs orientant vers l’arrêt du pessaire p < 0,05

Variable

Rapports sexuels

Constipation

Cube de grande taille

Mauvaise efficacité sur les symptômes

Difficulté d'emploi

Intolérance psychologique

Leucorrhées

Douleurs

Expulsion

Absence de traitement hormonal local
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– Un antécédent d’hystérectomie est également de pronostic plus
défavorable.

– En ce qui concerne le stade anatomique de prolapsus, même si
la contention est moins bonne en cas de prolapsus de haut grade,
l’adaptation de la taille et l’utilisation de pessaires à effet volume
(cubes) est possible ; là encore, l’existence d’une béance vaginale
importante sera de plus mauvais pronostic.

Figure 1 : Récapitulatif de l’étude Pessaire



3. Indications en fonction de l’âge

La plupart des publications et notre étude montrent un moindre
recours au pessaire chez les femmes « jeunes ».

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela :
– l’existence d’une activité sexuelle qui s’avère difficile si le pes-

saire n’est pas retiré facilement par la patiente ;
– une activité physique plus importante source d’expulsion du

pessaire ;
– surtout une diminution de l’estime de soi liée au prolapsus,

quasi constamment évoquée par ces patientes ; le pessaire avec
son image de « traitement pour les vieilles » n’améliore pas ce
problème.

Malgré cela, le pessaire est nettement sous-utilisé dans cette popu-
lation et rend de grands services aux femmes désirant programmer
leur chirurgie dans un délai plus ou moins long en raison de
contraintes familiales ou professionnelles ou chez les patientes ne pré-
sentant une gêne fonctionnelle qu’occasionnelle lors d’efforts entraî-
nant une importante augmentation de pression abdominale (sportifs
ou professionnels).

Dans cette population, il faut privilégier l’utilisation de pessaires
cube pouvant facilement être retirés ; un cube perforé est nécessaire
chez les femmes non ménopausées afin de permettre l’écoulement des
sécrétions vaginales.

4. Indications en fonction de la symptomatologie

Les pessaires seront surtout efficaces sur les symptômes liés direc-
tement au déplacement des organes prolabés [16, 17, 18] :

– frottement lié à l’extériorisation ;
– pesanteur pelvi-périnéale ;
– dysurie par effet pelote.
D’autres symptômes pouvant être le fait de pathologies fonction-

nelles associées (troubles colo-proctologiques, urgenturie) ne seront
pas forcément améliorés.

L’existence d’une incontinence urinaire nécessite une analyse fine
de sa physiopathologie et justifie parfois d’un test au pessaire.
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5. Indications du test au pessaire

Le recours à un test au pessaire est justifié dans toutes les situa-
tions où il n’y a pas de relation claire entre la symptomatologie allé-
guée par la patiente et le prolapsus ; il permet alors de prédire avec
une certaine pertinence un pronostic chirurgical.

Troubles urinaires
En cas de trouble de l’évacuation vésicale associé au prolapsus

(en particulier s’il existe un résidu postmictionnel), il peut être très
intéressant de réaliser un test au pessaire qui permettra de porter un
pronostic sur le résultat de la chirurgie [11]. En effet, bon nombre de
patientes présentant une obstruction ancienne sur prolapsus ont une
vessie hypocontractile dont la vidange ne s’améliorera pas forcément
rapidement et qui est même à risque de rétention postopératoire.

En cas d’incontinence urinaire (IU) ou d’urgenturie associée au
prolapsus, son devenir sera différent en fonction du mécanisme de
l’IU si un pessaire est utilisé :

– amélioration si liée à l’effet pelote (mictions par regorgement,
urgenturies liées à l’obstacle ou à la cystocèle, infections chro-
niques dues au résidu) ;

– aggravation si liée à une insuffisance sphinctérienne ou une
hypermobilité urétrale masquées par ce même effet pelote (test
prédictif d’une IU postopératoire) [12, 13] ;

– inchangée si liée à un autre facteur que le prolapsus (hyperacti-
vité vésicale idiopathique par exemple).

Douleurs
La présence de douleurs abdomino-pelviennes ou lombaires

basses est fréquemment rapportée à l’existence d’un trouble de la sta-
tique pelvienne parfois anatomiquement très modéré. La relation
directe avec le prolapsus n’est pas toujours évidente et l’utilisation du
test au pessaire est alors indispensable avant de porter une indication
chirurgicale comme l’ont montré plusieurs publications [14, 15].

Patiente indécise
Bon nombre de patientes terminent la consultation pour prolap-

sus par la question : « Docteur, si j’étais votre mère ou votre femme,
que me conseilleriez-vous de faire : l’opération ou le pessaire ? ».

À ceux qui sont tentés de prendre de telles décisions à la place
des patientes, on ne peut que conseiller la prudence. En cas de
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résultat insatisfaisant ou pire de complication chirurgicale, ils en seront
tenus pour directement responsables …

Pour ces patientes, l’attitude logique est de proposer un test au
pessaire pendant quelques mois en attendant leur éventuelle décision
de chirurgie et qu’elles se présentent alors en disant : « Docteur, je me
suis décidée, je veux être opérée ».

Comme l’a montré notre étude, la décision chirurgicale est prise
dans 90 % des cas au terme d’un délai de 4 mois (figure 2).

LA PRESCRIPTION DU PESSAIRE EN PRATIQUE

1. Consultation de statique pelvienne

La première consultation est une consultation de statique pel-
vienne à part entière au même titre qu’une consultation préchirurgi-
cale. Outre un interrogatoire et un examen clinique complet, une
information complète sur le traitement chirurgical et l’utilisation du
pessaire est délivrée.
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Figure 2 : Évolution de l’utilisation du pessaire dans le temps. Etude Beausoleil



L’essai d’un pessaire doit faire partie de l’examen clinique : il est
nécessaire de disposer d’un jeu de pessaires d’essai afin de choisir la
taille optimale (le plus petit pessaire assurant la contention).

Des formulaires d’information sur la chirurgie (fiches CNGOF) et
les pessaires sont remis à la patiente.

En cas d’atrophie postménopausique, un traitement hormonal
local préalable est indispensable pour améliorer la tolérance du pes-
saire.

Si la patiente est indécise, un délai de réflexion est proposé avec
une consultation quelques semaines plus tard en mettant ce délai à
profit pour utiliser un traitement hormonal local.

2. Apprentissage

La deuxième consultation permet de réaliser l’apprentissage de la
pose et du retrait du pessaire par la patiente. Il s’agit d’un geste simple
réalisable par 95 % des patientes sans limitations liées à l’âge ou l’habi-
leté manuelle, en tout cas avec les pessaires cube.

L’utilisation d’un support vidéo est utile car bon nombre de
patientes méconnaissent l’anatomie de leurs organes génitaux…

Dans les rares cas où le retrait par la patiente n’est pas possible
(démence, appréhension, incapacité physique), on choisit alors un pes-
saire en anneau utilisé de façon « conventionnelle ».

Une nouvelle information est délivrée sur l’utilisation pratique.
Une « hot line téléphonique » est proposée aux patientes, sachant

qu’aucune patiente n’est venue consulter en urgence pendant toute la
durée de notre étude.

3. Suivi

Une consultation à 3 mois est prévue puis une consultation
annuelle est suffisante si le retrait est régulier ; sinon une consultation
tous les trois mois si le pessaire est laissé en place.

269

EXISTE-T-IL ENCORE DES INDICATIONS DU PESSAIRE ?



CONCLUSION

Notre expérience mais aussi les données de la littérature montrent
que la désaffection de l’utilisation du pessaire n’est pas justifiée.

Son faible coût, son innocuité et sa relative efficacité justifient que
son utilisation soit systématiquement envisagée et proposée (si elle est
possible) devant tout type de prolapsus et à toutes les patientes.

70 % des patientes relèvent de sa prescription ; 25 % l’utiliseront
à long terme à titre thérapeutique.

La question à poser n’est donc pas « Y a-t-il encore des indications
au pessaire ? » mais « Après l’utilisation du pessaire, y a-t-il encore une
indication chirurgicale ? »

Résumé

Les pessaires sont utilisés depuis l’antiquité pour le traitement des prolapsus. De
nombreux types de pessaires existent utilisant soit un effet de support soit un effet de
volume. Nous rapportons notre expérience de l’utilisation des pessaires (principalement
cubiques) qui montre qu’il s’agit d’un traitement méritant d’être envisagé devant tout
type de prolapsus et permettant de traiter efficacement 25 % des prolapsus avec un recul
de 2 ans.

Même si dans certaines situations l’efficacité ou l’acceptabilité du pessaire sont
moins bonnes, il n’existe aucun facteur prédictif de l’échec de ce traitement (type de
défect anatomique, âge de la patiente, symptomatologie fonctionnelle).

La prescription du pessaire doit faire l’objet d’une consultation spécifique et néces-
site une certaine expérience de la part du prescripteur.

L’utilisation des pessaires mérite donc d’être élargie afin de permettre de mieux
programmer voire d’éviter certaines interventions chirurgicales.
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