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Résumé

Objectif : Passer en revue l’utilisation, l’entretien et l’ajustement des 
pessaires.

Options : Les pessaires constituent une option pour les femmes qui 
présentent un prolapsus et/ou une incontinence urinaire.

Issues : Les pessaires peuvent être adaptés avec succès à 
l’anatomie de la majorité des femmes, le tout s’accompagnant de 
complications minimales et d’excellents taux de satisfaction.

Résultats : Des recherches ont été menées dans PubMed et 
Medline afin d’en tirer les articles publiés en anglais, jusqu’en 
septembre 2010, au moyen des mots clés suivants : « pessary », 
« prolapse », « incontinence », « fitting », « complications ». 
Les résultats ont été restreints aux analyses systématiques, aux 
essais comparatifs randomisés / essais cliniques comparatifs et 
aux études observationnelles. Les recherches ont été mises à 
jour de façon régulière et intégrées à la directive clinique jusqu’en 
mai 2012. La littérature grise (non publiée) a été identifiée 
par l’intermédiaire de recherches menées dans les sites Web 
d’organismes s’intéressant à l’évaluation des technologies dans 
le domaine de la santé et d’organismes connexes, dans des 
collections de directives cliniques, dans des registres d’essais 
cliniques et auprès de sociétés de spécialité médicale nationales 
et internationales.

Valeurs : La qualité des résultats a été évaluée au moyen des 
critères décrits dans le rapport du Groupe d’étude canadien 
sur les soins de santé préventifs. Les recommandations ont 
été classées conformément à la méthode décrite par le Groupe 
d’étude (Tableau 1).

Avantages, désavantages et coûts : Les femmes peuvent choisir 
d’avoir recours à un pessaire pour la prise en charge de leur 
prolapsus et/ou de leur incontinence à l’effort, plutôt que de 
se tourner vers la chirurgie. Des complications majeures n’ont 
été constatées qu’en présence de pessaires négligés. Les 
complications mineures (telles que l’écoulement, les odeurs et les 
érosions affectant le vagin) peuvent habituellement être prises en 
charge avec succès.

DÉCLARATIONS SOMMAIRES ET RECOMMANDATION

Déclarations sommaires

1. 	Un pessaire peut être ajusté avec succès chez la plupart des 
femmes qui présentent un prolapsus. (II-2)
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2. 	Les complications sont habituellement mineures et la présence 
d’écoulements vaginaux constitue la plainte la plus courante. (II-3)

3. 	Les érosions vaginales peuvent être traitées au moyen du 
retrait du pessaire et de la mise en œuvre optionnelle d’une 
supplémentation en œstrogènes par voie vaginale. (II-2)

4. 	L’utilisation d’un pessaire compte des taux de satisfaction très 
élevés. (II-2)

Recommandation

1. 	L’utilisation d’un pessaire devrait être envisagée chez toutes les 
femmes qui présentent un prolapsus symptomatique et/ou une 
incontinence urinaire à l’effort. (II-1A)

INTRODUCTION

Jusqu’à 50 % des femmes pares en viennent à connaître un 
prolapsus des organes pelviens1. Bien que ce dernier soit 
souvent asymptomatique, il peut prendre la forme d’un 
bombement, d’une pression pelvienne et, à l’occasion, de 
maux de dos. Il est souvent associé au dysfonctionnement 
vésical, intestinal et sexuel. Parmi les options de traitement, 
on trouve les exercices visant le plancher pelvien2, la prise 
en charge non interventionniste, l’utilisation de dispositifs 
vaginaux mécaniques (pessaires) et la correction chirurgicale. 
La présente mise à jour technique offre des conseils aux 
fournisseurs de soins quant à l’utilisation des pessaires.

Un pessaire est un dispositif  placé dans le vagin pour soutenir les 
parois vaginales en prolapsus ou pour assurer une continence 
urinaire. Les pessaires ont pour avantage particulier de n’être 
que peu envahissants, en plus de fournir une atténuation 
immédiate des symptômes. Bien que, par le passé, le recours 
aux pessaires ait été réservé aux personnes frêles et âgées, ces 
dispositifs constituent également une excellente solution de 
rechange pour les femmes symptomatiques qui souhaitent 
encore connaître une grossesse; ainsi que pour celles qui 
choisissent d’avoir recours à une intervention non chirurgicale 
ou qui veulent obtenir un soulagement des symptômes avant 
la tenue d’une chirurgie. Les pessaires connaissent un regain de 
popularité et constituent une option pour la prise en charge du 
prolapsus et de l’incontinence chez les femmes de tous âges.

Les pessaires sont principalement faits de silicone de 
qualité médicale; seuls les plus grands formats de pessaire 
sont faits d’acier chirurgical recouvert de silicone. Cela leur 
confère l’avantage d’être inertes; de plus, il est ainsi moins 
probable qu’ils dégagent une odeur ou causent une réaction 
allergique3. Les pessaires utilisés pour la prise en charge 
du prolapsus peuvent être répartis en deux catégories  : 
les pessaires de soutien et les pessaires d’encombrement 
spatial (space-occupying)4. Les pessaires de soutien reposent 
dans le cul-de-sac vaginal postérieur, généralement au-delà 
de l’os pubien et/ou du plancher pelvien. Parmi les types 
les plus couramment utilisés, on trouve les pessaires de 
type « anneau » (avec ou sans diaphragmes, Figure 1) et les 

 

Tableau 1  Critères d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe 
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats*   Catégories de recommandations†

I:	 Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai  
comparatif convenablement randomisé.

II-1:	 Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non 	
randomisés bien conçus.

II-2:	 Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes 		
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques  
cas-témoins bien conçues, réalisées de préférence dans plus 
d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

II-3:	 Résultats découlant de comparaisons entre différents moments 
ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non recours à une  
intervention. Des résultats de première importance obtenus  
dans le cadre d’études non comparatives (par exemple, les 
résultats du traitement à la pénicilline, dans les années 1940) 
pourraient en outre figurer dans cette catégorie.

III:     Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, 	
fondées sur l’expérience clinique, études descriptives ou 	
rapports de comités d’experts.

A.	 On dispose de données suffisantes pour appuyer la mesure 
clinique de prévention.

B.	 On dispose de données acceptables pour appuyer la mesure 
clinique de prévention.

C.	 Les données existantes sont contradictoires et ne permettent 
pas de formuler une recommandation pour ou contre l’usage de 
la mesure clinique de prévention; cependant, d’autres facteurs  
peuvent influer sur la prise de décision. 

D.	 On dispose de données acceptables pour déconseiller la 	
mesure clinique de prévention.

E.	 On dispose de données suffisantes pour déconseiller la 	
mesure clinique de prévention.

L.	 Les données sont insuffisantes (d’un point de vue qantitatif ou 
qualitatif) et ne permettent pas de formuler une  
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent  
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critères d’évaluation des résultats présentés dans le 
Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs54.

†Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément à la méthode de classification décrite dans le 
Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif 54.

Le résumé du présent document a été  
publié antérieurement dans :

J Obstet Gynaecol Can 2013;35(7):675–676
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pessaires de type « Shaatz » (Figure 2). Parmi les pessaires 
d’encombrement spatial, on trouve les pessaires de types 
« cube » (Figure 3), «  Inflatoball  » (Figure 4) et « beigne » 
(Figure 5). Le cube agit par succion en ramenant les parois 
vaginales vers le milieu du canal vaginal, tandis que les 
autres occupent un espace plus grand que l’orifice vaginal4. 
Ces pessaires sont le plus souvent utilisés dans les cas de 
prolapsus les plus graves. Le pessaire de type « Gellhorn » 
(Figure 6), lequel est couramment utilisé, fait appel à une 
combinaison de ces deux méthodes4. Il existe de nombreux 
autres types de pessaire visant la rectification d’anomalies 
particulières; toutefois, leur utilisation n’est pas souvent 
signalée dans la littérature.

Les pessaires d’incontinence prennent souvent la forme 
de pessaires de soutien dotés d’un dispositif  de soutien 
supplémentaire en position antérieure (Figure 7) pour 
élever et légèrement resserrer l’urètre5. Les pessaires 
d’incontinence de type «  anneau  » (Figure 8) et de type 
« dish » (Figure 9) sont particulièrement conçus pour assurer 
la prise en charge de l’incontinence urinaire à l’effort. 
Lorsqu’une femme en vient à connaître une incontinence à 
l’effort après avoir reçu un pessaire de prolapsus, le passage 
à un pessaire d’incontinence pourrait s’avérer bénéfique3.

INDICATIONS

Les pessaires peuvent être utilisés à des fins diagnostiques ou 
thérapeutiques. Ils sont souvent utilisés pour le soulagement 
des symptômes de prolapsus6 et d’incontinence urinaire 
à l’effort. Ils constituent une façon rentable d’assurer la 
prise en charge du prolapsus7. Les femmes qui choisissent 
d’avoir recours à un pessaire pour la prise en charge de leur 
prolapsus sont tout aussi susceptibles que les femmes qui 
choisissent la chirurgie d’être satisfaites et d’obtenir une 
amélioration du fonctionnement de leur plancher pelvien8.

Les pessaires peuvent également être utilisés aux fins de 
l’évaluation préopératoire des femmes qui présentent un 
prolapsus : ils permettent de mettre au jour l’incontinence 
à l’effort latente9 et offrent des renseignements sur le 
dysfonctionnement mictionnel postopératoire10,11. Ces 
renseignements peuvent être révélés dans le cadre de 
l’utilisation d’un pessaire ou de la tenue d’une analyse 
urodynamique avec ou sans pessaire. Bien que l’analyse 
urodynamique compte une faible sensibilité, sa spécificité 
est élevée (93 %); de plus, l’absence d’incontinence occulte 
compte un excellent coefficient de prévision d’un test 
négatif  (de 91 % à 98 %) pour ce qui est de la continence 
postopératoire12,13.

Les pessaires peuvent également être utilisés à titre de 
moyens temporaires d’assurer la prise en charge des 

symptômes au cours de la période d’attente avant la 
tenue d’une chirurgie; de plus, ils peuvent contribuer à la 
guérison des ulcères vaginaux qui découlent des érosions 
attribuables à un prolapsus de grande envergure. Ils 
pourraient également jouer un rôle dans la prévention de 
l’évolution du prolapsus.

Prolapsus
Un pessaire peut être adapté à l’anatomie d’une patiente 
dans de 71 % à 90 % des cas14–19. Les symptômes associés 
au bombement et à la pression sont soulagés chez 
de 70 % à 90 % et chez de 29 % à 49 % des femmes, 
respectivement15,16. Lorsque les pessaires sont toujours 
efficaces après quatre semaines, la plupart des femmes les 
utilisent encore à cinq ans20.

Les pessaires les plus souvent utilisés et les plus largement 
disponibles sont les pessaires de type « anneau », suivent 
ensuite les pessaires de type « Gellhorn », «  cube  » ou 
« beigne »15,16,21. Dans le cadre d’un essai croisé randomisé, 
aucune différence en matière de satisfaction de la patiente 
ou de soulagement des symptômes n’a été constatée entre 
les femmes ayant utilisé un pessaire de type « anneau » et 
celles qui ont utilisé un pessaire de type «  Gellhorn  »19. 
Les pessaires de type «  anneau  » peuvent être ouverts ou 
couverts (les termes « avec support » ou « avec diaphragme » 
sont également utilisés pour les distinguer). Les pessaires 
de type «  anneau couvert  » sont conçus pour soutenir le 
col utérin; les perforations qu’ils comptent permettent 
l’écoulement des sécrétions vaginales. Les pessaires de type 
« anneau couvert » et de type « anneau ouvert » atteignent 
leur efficacité maximale dans les cas de prolapsus de stade 
POP-Q (Pelvic Organ Prolapse Quantification) I et II (prolapsus 
allant de léger à modéré); toutefois, ils conviennent souvent 
bien aux cas de prolapsus de degré plus avancé, en présence 
d’un corps périnéal adéquat permettant d’assurer la rétention 
du pessaire3. Leurs avantages consistent en leur facilité 
d’insertion et de retrait, ainsi qu’en leur aspect confortable.

Lorsque le pessaire ne parvient pas à demeurer en position 
ou qu’il ne cesse de faire saillie, l’utilisation d’un pessaire 
plus rigide (tel qu’un pessaire de type «  Shaatz  » ou 
« Gellhorn ») ou d’un pessaire d’encombrement spatial (tel 
qu’un pessaire de type « cube » ou « beigne ») pourrait être 
envisagée. Les pessaires de type «  cube  » ont été utilisés 
avec succès dans des cas de prolapsus grave. Toutefois, ils 
pourraient être plus susceptibles d’engendrer une érosion 
et ils nécessitent des retraits fréquents (toutes les nuits, dans 
certains cas). Les patientes peuvent apprendre à retirer et à 
réinsérer un pessaire de type « cube ».

L’utilisation réussie d’un pessaire dépend tant d’un 
ajustement adéquat que de la satisfaction de la patiente.
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Figure 1  Pessaire de type « anneau avec 
soutien » 

Figure 2  Pessaire de type « Shaatz » 

Figure 3  Pessaire de type « cube » Figure 4  Pessaire de type « Inflatoball » 

Figure 5  Pessaire de type « beigne » Figure 6  Pessaire de type « Gellhorn » 



JULY JOGC JUILLET 2013  l  S5

Mise à jour technique sur l’utilisation des pessaires

Figure 9  Pessaire d’incontinence de type 
« dish » 

L’atténuation des symptômes affectant les voies urinaires 
inférieures qui sont attribuables au prolapsus des organes 
pelviens (comme le bombement) et l’amélioration du 
niveau d’activité et de la santé générale sont les deux 
raisons les plus courantes qui mènent les femmes à utiliser 
un pessaire22. L’utilisation d’un pessaire peut également 
atténuer d’autres symptômes, y compris les difficultés 
mictionnelles, les symptômes associés à la miction 
impérieuse et les symptômes associés à la défécation15,16. 
Contrairement à la croyance populaire, l’activité sexuelle 
ne constitue pas un facteur prédictif  de l’abandon de 
l’utilisation d’un pessaire15,23; en fait, l’utilisation d’un 
pessaire pourrait rehausser l’activité et la satisfaction 
sexuelles17,24. Le Tableau 2 indique la façon dont les 

symptômes sont atténués à la suite de l’ajustement d’un 
pessaire.

Parmi les facteurs prédictifs de l’échec de l’ajustement d’un 
pessaire, on trouve la présence d’un vagin court (< 6 cm)18,25, 
la présence d’un large orifice vaginal (largeur > 4 doigts)18,25, 
la présence d’une rectocèle26, des antécédents en matière de 
chirurgie vaginale14,16,17,25,27,28 et la présence concomitante 
d’une incontinence urinaire à l’effort27.

Parmi les facteurs prédictifs de l’abandon, on trouve 
le prolapsus de la paroi postérieure14,16, le jeune âge 
(< 65 ans)15, l’incontinence urinaire15 et l’inconfort28. 
Toutefois, dans le cadre d’une étude, les femmes qui 

Figure 7  Pessaire de type « anneau  avec 
soutien et bouton »

Figure 8  Pessaire d’incontinence de type 
« anneau »

Figure 10  Dispositif Uresta 

Les Figures 1 à 9 sont reproduites avec la permission de CooperSurgical, Inc. Trumbull (CT) et la Figure 10 est reproduite avec la permission de 
EastMed Inc., Halifax (N.-É.)
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avaient déjà subi une chirurgie de reconstruction pelvienne 
étaient plus susceptibles de poursuivre leur utilisation d’un 
pessaire27.

Incontinence urinaire
Certains pessaires sont particulièrement conçus pour assurer 
la prise en charge de l’incontinence urinaire à l’effort. Parmi 
ceux-ci, on trouve le pessaire de type « anneau  avec soutien 
et bouton  » (Figure 7), le pessaire d’incontinence de type 
«  anneau  » (Figure 8), le pessaire d’incontinence de type 
«  dish  » (Figure 9) et le dispositif  Uresta (Figure 10). Ils 
semblent stabiliser l’urètre et accroître la résistance urétrale5. 
La réussite de l’ajustement initial varie entre 60 % et 92 %29,30, 
dans le cas du pessaire d’incontinence de type « anneau ». La 
poursuite de l’utilisation chute à 55 % à six mois31. À un an, 
le taux global de poursuite de l’utilisation pourrait atteindre 
pas plus de 16 %; toutefois, cette constatation est tirée d’une 
étude dans le cadre de laquelle un pessaire d’incontinence 
de type « anneau avec diaphragme » a été utilisé : la plupart 
des femmes en ont abandonné l’utilisation en raison de 
son efficacité déficiente32. Dans le cadre d’une analyse 
rétrospective de dossiers33 portant sur 100  femmes chez 
lesquelles un pessaire a été ajusté avec succès, 59 % de ces 
femmes étaient continentes ou pratiquement continentes 
à 11  mois. Parmi les raisons mentionnées pour expliquer 
l’abandon, on trouvait la persistance de l’incontinence, les 
chutes du pessaire ou la douleur et les saignements. Un 
essai croisé a indiqué que le pessaire d’incontinence de type 
«  anneau  » était plus efficace que l’absence de traitement 
pour la prise en charge de l’incontinence urinaire à l’effort : il 
a donné lieu à une baisse significative du nombre d’épisodes 
d’incontinence et à une amélioration de la qualité de vie34. 
Quatre-vingt pour cent des femmes ont constaté une 
atténuation de leur incontinence et 20 % sont devenues 
continentes.

Dans le cas du nouveau dispositif  Uresta, les taux de 
poursuite de l’utilisation à un an étaient de 50 %35. Dans le 

cadre de cette série de cas (n = 32), 31 % des femmes sont 
devenues continentes et 34 % des femmes ont connu une 
atténuation de leur incontinence35.

Nous ne disposons pas de données suffisantes pour 
affirmer que les pessaires sont plus efficaces pour la 
prise en charge de l’incontinence urinaire que les autres 
dispositifs ou traitements36, y compris les exercices visant 
le plancher pelvien37.

Grossesse
Un pessaire peut être utilisé (bien que cela puisse ne pas 
toujours se solder en réussite41) chez les femmes qui en 
viennent à connaître un prolapsus3,38,39 pendant la grossesse 
ou à présenter une rétention urinaire en raison d’une 
incarcération utérine40. À la 18e semaine, lorsque l’utérus se 
soulève hors du bassin, il arrive souvent que les symptômes 
se résorbent  : l’utilisation d’un pessaire peut alors être 
abandonnée. L’utilisation d’un pessaire d’incontinence 
pendant la grossesse n’a pas encore été décrite.

Dans le cadre d’études de cohorte de faible envergure, il a 
été démontré que les pessaires placés autour du col utérin 
(comme le pessaire Arabin42) offrent certains avantages 
en matière de prévention de l’accouchement préterme 
chez les femmes qui présentent une béance cervico-
isthmique43,44. De multiples essais cliniques randomisés 
(dont certains sont internationaux et multicentriques) sont 
en cours45. Un ECR mené par Goya et coll.46, publié en 
2012, a constaté que l’utilisation du pessaire Arabin était 
associée à une baisse significative (de 27 % à 6 %) du 
taux d’accouchement prématuré (< 34 semaines) chez les 
femmes identifiées comme ayant un col court (< 25 mm) au 
moment de l’échographie menée à 22 semaines, ainsi qu’à 
une baisse du taux de rupture prématurée des membranes 
(de 9 % à 2 %) et à une baisse du taux composite d’issues 
néonatales graves (de 16 % à 3 %), principalement en ce 
qui concerne la septicémie et le syndrome de détresse 

Tableau 2  Modification des symptômes à la suite de l’ajustement d’un 
pessaire

Amélioration, % Aggravation, %

Incontinence à l’effort de 22 à 4515,16 de 17 à 2115,16

Incontinence par impériosité de 28 à 4615,16 de 6 à 1315,16

Difficultés mictionnelles de 39 à 5315,16 de 4 à 1415,16

Évacuation incomplète des selles 2716  1816 

Défécation impérieuse 2216 916 

Incontinence fécale 1916 916 

Fréquence des relations sexuelles 1616 316 

Satisfaction envers les relations sexuelles 1116 516 
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respiratoire. Toutefois, jusqu’à ce que les résultats de cet 
essai soient reproduits, l’utilisation d’un pessaire aux fins 
de la prévention de l’accouchement prématuré ne peut 
être recommandée, et ce, puisque l’innocuité d’une telle 
pratique n’a toujours pas été établie47. 

LIGNES DIRECTRICES EN CE  
QUI CONCERNE L’AJUSTEMENT

La réussite de l’ajustement et la poursuite de l’utilisation 
dépendent de l’offre de consignes adéquates à la patiente 
(Annexe). Il est impératif  que la patiente et/ou son 
fournisseur de soins s’engagent envers l’entretien approprié 
du pessaire48.

Dans le cadre de la prise de l’anamnèse, les fournisseurs 
de soins devraient chercher à en savoir davantage au sujet 
des symptômes de prolapsus, du dysfonctionnement de 
la vessie et des intestins, et de l’activité sexuelle. Par la 
suite, un examen exhaustif  doit être tenu  : évaluation de 
la santé de la muqueuse vaginale; évaluation du degré et 
du compartiment du prolapsus, y compris le hiatus genitalis 
et la longueur vaginale; et mesure de la force du plancher 
pelvien. Il est courant (mais non essentiel49) d’entamer 
une œstrogénothérapie vaginale chez les femmes 
postménopausées, et ce, en vue d’améliorer la santé de 
l’épithélium vaginal3,4.

La taille approximative de pessaire qui s’avère requise est 
déterminée par l’évaluation de la largeur du canal vaginal : 
à cette fin, il suffit d’écarter les deux doigts utilisés pour 
l’examen dans un plan sagittal au niveau du dôme vaginal 
et d’estimer la distance qui les sépare. Un pessaire de type 
« anneau » est habituellement mis en place d’entrée de jeu, 
puisqu’il est plus facile à utiliser et qu’il a tendance à être 
plus confortable. Le pessaire est plié et le bord avant est 
lubrifié. On l’insère en le dirigeant vers le sacrum, puis on 
le déplie au-delà du plancher pelvien, le bord antérieur se 
situant alors tout juste derrière la symphyse. Une largeur 
d’un doigt devrait séparer le pessaire (bord) et la symphyse 
dans la partie antérieure; une même largeur devrait séparer 
le côté du pessaire et la paroi vaginale latérale. Une 
rotation d’un quart de tour (dans une direction ou l’autre) 
devrait être imprimée au pessaire de type « anneau » à la 
suite de sa mise en place, de façon à s’assurer que le bord 
pliable ne se situe pas devant l’orifice vaginal; ceci permet 
potentiellement de limiter l’expulsion spontanée du 
pessaire. Une fois le pessaire mis en place, la patiente devrait 
déambuler dans la clinique et mener des activités telles 
que l’accroupissement et la manœuvre de Valsalva pour 
s’assurer qu’il ne tombera pas. Il est nécessaire de s’assurer 
que les patientes sont en mesure d’uriner et qu’elles ont 
obtenu des consignes adéquates avant de quitter la clinique 

avec leur nouveau pessaire (Annexe). Une évaluation du 
résidu post-mictionnel peut être menée pour écarter la 
possibilité d’une obstruction. De la soie dentaire peut être 
fixée au pessaire pour en faciliter le retrait, dans les cas où 
cela s’avère difficile.

L’ajustement d’un pessaire d’incontinence de type 
« anneau » s’effectue en évaluant la distance qui sépare 
le cul-de-sac postérieur et la partie médiane de l’urètre. 
Puisque le pessaire d’incontinence de type « anneau » 
est plus flexible, il s’adaptera à la configuration du vagin. 
Le fournisseur de soins doit s’assurer que le bouton du 
pessaire est centré sous la partie médiane de l’urètre et que 
la partie proximale de l’anneau est positionnée dans le cul-
de-sac postérieur, et non devant le col utérin dans le cul-
de-sac antérieur50.

La mise en place d’un pessaire d’incontinence de type 
« anneau avec bouton » s’effectue tout comme celle d’un 
pessaire de type « anneau » régulier; cependant, une fois le 
pessaire déplié, son bouton fera face à la paroi latérale : on 
doit donc lui imprimer une rotation d’un quart de tour de 
façon à ce que le bouton soit situé sous la partie médiane 
de l’urètre50.

Lorsque la largeur de l’orifice vaginal est supérieure à celle 
de trois ou de quatre doigts, l’utilisation d’un pessaire 
d’encombrement spatial est la plus susceptible de mener 
à la réussite de l’intervention. L’ajustement d’un pessaire 
de type « Shaatz » s’effectue de façon semblable, sa partie 
convexe devant être positionnée dans la partie antérieure. 
L’ajustement d’un pessaire de type « Gellhorn » s’effectue 
en pliant le disque comme nous l’avons auparavant décrit, 
lorsque cela s’avère possible, et en repliant la tige pour 
faciliter l’insertion. La tige sera orientée en position caudale 
(pointant vers l’extérieur) et il devrait être possible d’insérer 
un doigt entre le disque et la paroi vaginale latérale. En 
raison de la forme du pessaire de type « cube », sa largeur 
n’a pas à équivaloir à celle du vagin (telle que mesurée 
en écartant les doigts utilisés pour l’examen), mais bien 
à environ la moitié de celle-ci. Pour l’insérer, il suffit de 
comprimer le bord qui est introduit dans l’orifice vaginal, 
puis de pousser le tout vers le haut et vers l’arrière. Une 
compression doit également être appliquée aux pessaires 
de type « beigne » pour en faciliter l’insertion.

Suivi à la suite de la mise en place d’un pessaire 
À la suite d’une mise en place réussie, la patiente se présente 
à nouveau dans un délai de deux à quatre semaines pour que 
l’on puisse déterminer son degré de satisfaction et chercher 
à savoir si le recours à un autre format ou à un autre type 
de pessaire s’avère requis. Dans la mesure du possible, 
des consignes quant au retrait et à l’entretien du pessaire 
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devraient être remises à la patiente3. Bien qu’il n’existe pas de 
lignes directrices claires quant à l’entretien des pessaires, on 
conseille aux femmes qui sont en mesure de le faire de retirer 
le pessaire une fois par semaine et de le laver à l’eau claire ou 
au moyen d’eau légèrement savonneuse. Les femmes qui ne 
sont pas en mesure d’assurer leurs propres soins devraient 
faire l’objet d’un suivi mené tous les trois mois. L’utilisation 
d’un pessaire de type « Gellhorn », « cube » ou « beigne » 
nécessite souvent que l’entretien du pessaire soit assuré par 
un professionnel de la santé, plutôt que par la patiente.

Certains pessaires peuvent être difficiles à retirer. Le 
pessaire de type « Gellhorn » est plus facile à retirer lorsque 
le professionnel de la santé positionne une pince circulaire 
ou une pince de tamponnement à fermeture automatique 
à la base de la tige en vue d’y appliquer une traction vers 
l’extérieur, pour ensuite éliminer l’effet de succion au 
moyen d’un doigt et replier le disque le long de la tige. 
Dans le cas d’un pessaire de type « cube », un retrait et un 
nettoyage s’avèrent requis plus souvent qu’à tous les trois 
mois, et ce, en raison du fait qu’une plus grande quantité 
de sécrétions est habituellement retenue dans les ventouses 
(une version du pessaire de type «  cube  » comptant des 
trous de drainage est toutefois disponible). La fréquence 
de nettoyage qui s’avère requise pour un pessaire de type 
« cube » varie d’une patiente à l’autre (de « tous les quelques 
jours » à « toutes les quelques semaines »).

Une fois retiré, le pessaire devrait être lavé au moyen de 
savon et d’eau. L’utilisation d’une brosse cytobrush ou d’un 
petit coton-tige constitue la meilleure façon de nettoyer les 
perforations que comptent les pessaires de types « Gellhorn » 
et « Shaatz ». L’épithélium vaginal devrait être inspecté en 
vue d’y déceler des érosions ou des ulcérations; une attention 
particulière devrait être portée aux culs-de-sac postérieur 
et latéraux du vagin. La meilleure façon de procéder à une 
telle inspection consiste à utiliser un large coton-tige pour 
déplacer le col utérin dans la direction contralatérale.

En l’absence de complications et lorsque la patiente est 
en mesure d’assurer ses propres soins, l’intervalle entre 
les consultations peut passer à six mois ou à un an30. 
Les femmes chez qui un pessaire de type «  anneau  » ou 
«  Shaatz  » a été mis en place peuvent continuer à être 
actives sur le plan sexuel. D’ordre général, les pessaires de 
type « cube », « beigne » ou « Gellhorn » doivent être retirés 
avant la pratique d’activités sexuelles avec pénétration.

COMPLICATIONS

Les taux publiés de complication varient, ce qui reflète 
probablement des différences en matière de signalement. 
Dans le cadre d’une étude menée par Hanson et coll., 

88,5 % des 1 216  participantes  n’ont pas connu de 
complications17. Parmi les complications courantes, on 
trouvait les érosions (8,9 %) et les infections vaginales 
(2,5 %)17. Au contraire, dans le cadre de l’étude menée par 
Bai et coll., 73 % des femmes ont connu des complications, 
dont des saignements, des érosions ou des odeurs fétides51. 
Malgré ce taux relativement élevé, plus de 70 % de ces 
femmes ont signalé être satisfaites de leur pessaire et 
souhaitaient en poursuivre l’utilisation51, ce qui semble 
indiquer que ces complications sont mineures.

La pression locale qu’engendre le pessaire peut mener à une 
dévascularisation focale et causer des érosions. Les taux 
signalés s’étalent de 2 % à 9 %8,10. Les érosions peuvent se 
présenter sous forme de saignements vaginaux, d’odeurs 
ou d’un écoulement accru, lequel est habituellement de 
couleur brune. Une forte odeur est habituellement présente 
au moment du retrait du pessaire. Lorsqu’une telle forte 
odeur est détectée pendant l’entretien régulier du pessaire, 
un examen rigoureux du vagin devrait être mené; la tenue 
d’un tel examen est souvent facilitée par l’utilisation de 
larges écouvillons pour écarter le col des parois latérales. 
Lorsqu’elles sont négligées, les érosions peuvent se 
transformer en ulcères ou en une fistule. Les autres causes 
possibles de saignements vaginaux ne peuvent être écartées 
chez les utilisatrices de pessaire; une biopsie de l’endomètre 
ou des ulcères pourrait s’avérer indiquée lorsque de tels 
saignements persistent. Le traitement consiste en le 
retrait du pessaire pendant une période allant de deux à 
quatre semaines17 et en l’utilisation locale d’œstrogènes 
(comprimé ou crème)17. La résolution des érosions peut 
également survenir sans traitement local aux œstrogènes17. 
En présence de problèmes continus, des consultations 
plus fréquentes et la modification du type ou du format 
de pessaire peuvent s’avérer requises. Bien que l’apparition 
d’un cancer du vagin soit rarement associée à l’utilisation 
négligente d’un pessaire, elle devrait toutefois être prise en 
considération en présence d’ulcères qui ne guérissent pas24.

Les utilisatrices de pessaire se plaignent souvent de la 
présence d’écoulements vaginaux. Ceux-ci peuvent être 
causés par une vaginose bactérienne, des levures ou une 
réaction physiologique à la friction qu’exerce le pessaire 
sur la muqueuse vaginale. La vaginose bactérienne peut 
causer des écoulements vaginaux malodorants, ce qui 
peut s’avérer  problématique; toutefois, la présence de tels 
écoulements n’est pas associée à l’apparition d’un ulcère17. 
Alnaif  et Drutz ont démontré que, dans un groupe de 
femmes appariées, les utilisatrices de pessaire présentaient 
un taux de vaginose bactérienne diagnostiquée de 32 %, 
par comparaison avec 10 % chez les non-utilisatrices52. 
L’utilisation d’une crème d’œstrogènes n’a pas semblé 
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conférer un effet protecteur. Le retrait plus fréquent du 
pessaire peut souvent atténuer ce problème. L’utilisation de 
la crème Trimo-San (Cooper Surgical) ou de  Replens peut 
entraîner la diminution des odeurs et des écoulements3. La 
mise en œuvre d’un traitement antibiotique au moyen de 
métronizadole administré par voie orale ou vaginale est 
également efficace. Le simple fait de rassurer la patiente 
en lui disant qu’il s’agit d’un problème physiologique peut 
souvent s’avérer suffisant. Les levures peuvent être prises 
en charge au moyen de méthodes conventionnelles. Il est 
souvent recommandé de ne pas remettre le pessaire en 
place pendant le traitement, et ce, bien que rien n’indique 
qu’une telle pratique exerce un quelconque effet.

Lorsque le pessaire se déloge à répétition, les femmes en 
abandonnent souvent l’utilisation. La prévention de la 
constipation et le fait de généralement éviter les efforts de 
défécation constituent la meilleure façon d’éviter une telle 
issue.

L’utilisation d’un pessaire donne peu souvent lieu à 
l’apparition de complications majeures. Dans le cadre 
d’exposés de cas documentant des complications (y 
compris des fistules vésicovaginales, des fistules intestinales, 
des pessaires incarcérés, etc.)53, 91 % de celles-ci étaient 
associées à la négligence dans l’utilisation des pessaires en 
question. Cela souligne l’importance de la tenue d’un suivi 
continu et minutieux.

CONCLUSION

Les pessaires comptent un taux de réussite élevé et un 
taux de complication minimal pour ce qui est de la prise 
en charge de l’incontinence et du prolapsus. Lorsque leur 
ajustement s’avère réussi, ils sont associés à un taux élevé de 
satisfaction des patientes. Ils devraient donc être considérés 
comme des moyens de traitement de première intention 
pour toutes les femmes qui présentent un prolapsus des 
organes pelviens et/ou une incontinence urinaire à l’effort.

Déclarations sommaires
1. 	Un pessaire peut être ajusté avec succès chez  

la plupart des femmes qui présentent un  
prolapsus. (II-2)

2. 	Les complications sont habituellement mineures et la 
présence d’écoulements vaginaux constitue la plainte 
la plus courante. (II-3)

3. 	Les érosions vaginales peuvent être traitées au 
moyen du retrait du pessaire et de la mise en œuvre 
optionnelle d’une supplémentation en œstrogènes 
par voie vaginale. (II-2)

4. 	L’utilisation d’un pessaire compte des taux de 
satisfaction très élevés. (II-2)

Recommandation
1. 	L’utilisation d’un pessaire devrait être envisagée 

chez toutes les femmes qui présentent un prolapsus 
symptomatique et/ou une incontinence urinaire à 
l’effort. (II-1A)
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Pessaires :  Lignes directrices et suivi
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À la suite de l’ajustement de votre pessaire, prenez un rendez-vous de suivi dans __ semaines.

•	 Cette consultation a pour but de vérifier si le pessaire vous aide et d’examiner votre vagin pour s’assurer de sa bonne santé.

•	 Il est très important de prendre d’autres rendez-vous de suivi. Lorsque vous serez à l’aise avec l’entretien de votre pessaire, les 
rendez-vous de suivi seront moins fréquents.

•	 Vous pouvez apprendre à assurer vous-même l’entretien de votre pessaire. Si vous êtes en mesure de retirer et d’insérer vous-même 
votre pessaire, vous devriez le retirer pour la nuit au moins une fois par semaine et le nettoyer à l’eau chaude. Prenez régulièrement 
des rendez-vous de suivi pour vous assurer de la bonne santé de vos tissus vaginaux.

Problèmes occasionnels et suggestions

En présence de problèmes urgents, communiquez par téléphone avec la clinique de pessaire à :
Le présent document n’a été conçu qu’à des fins d’information : Il ne devrait pas remplacer l’obtention de conseils, de consignes et/ou 
de traitements auprès d’un médecin. Si vous avez des questions particulières, consultez votre médecin ou un professionnel de la santé 
compétent.

Écoulements et odeurs
Certaines femmes constatent un accroissement de leurs écoulements vaginaux, avec ou sans odeur, lorsqu’elles utilisent un pessaire. 
Habituellement, un tel phénomène est normal. Il s’agit de la réaction du corps à la présence interne d’un corps étranger. Ce phénomène 
peut être maîtrisé au moyen de diverses crèmes ou de divers gels; consultez un médecin ou une infirmière à ce propos.

Insertion et retrait
La plupart des femmes sont en mesure d’insérer et de retirer elles-mêmes leur pessaire. L’infirmière de la clinique vous enseignera une 
certaine façon d’y parvenir; toutefois, il est possible que vous en veniez, avec le temps, à acquérir une façon de faire vous étant propre.

Nous vous suggérons de tenter de retirer votre pessaire au moins une fois par semaine. Ne le portez pas pendant la nuit pour permettre à 
vos tissus de récupérer. Certaines femmes le retirent toutes les nuits, tandis que d’autres le retirent pendant plus longtemps. Le degré de 
tolérance au pessaire des tissus vaginaux varie d’une personne à l’autre, tout comme chaque personne compte une sensibilité cutanée 
lui étant propre. La fréquence à laquelle vous retirez votre pessaire dépend également de la prise ou non d’hormones, ainsi que du type 
de pessaire que vous portez.

Certaines femmes sont incapables de retirer ou d’insérer leur pessaire en raison de la présence d’arthrite ou pour d’autres raisons. 
L’infirmière de la clinique peut vous aider à trouver la façon de faire qui vous convient le mieux, ainsi qu’à établir un horaire d’utilisation du 
pessaire qui répond à vos besoins.

Insertion de votre pessaire
Pliez le pessaire et insérez-le dans l’orifice vaginal, en l’inclinant vers le bas (vers votre coccyx) et en le poussant contre la paroi vaginale. 

Au moyen de l’index, poussez le pessaire vers l’intérieur aussi loin que possible, pour ensuite le pousser vers le haut de façon à le loger 
derrière l’os pubien.

Problème Suggestions
•  Chute du pessaire Réinsérez votre pessaire, si vous êtes en mesure de le faire. Amenez votre pessaire avec vous au 

moment de vous présenter à votre prochain rendez-vous.

•  Douleurs pelviennes Lorsque vous croyez que votre pessaire est à l’origine des douleurs, retirez-le et amenez-le avec 
vous au moment de vous présenter à votre prochain rendez-vous. Si vous êtes incapable de retirer 
votre pessaire, communiquez avec la clinique.

•  Odeurs et/ou écoulements  
•  vaginaux

Certaines odeurs et certains écoulements sont normaux. Lorsque les odeurs sont très nauséabondes, 
retirez votre pessaire (si vous êtes en mesure de le faire) et présentez-vous à votre prochain rendez-
vous. Si vous êtes incapable de retirer votre pessaire, communiquez avec la clinique.

•  Saignements vaginaux De tels saignements pourraient indiquer que le pessaire irrite votre muqueuse vaginale. Retirez 
votre pessaire (si vous êtes en mesure de le faire) et présentez-vous à votre prochain rendez-vous. 
Si vous êtes incapable de retirer votre pessaire, communiquez avec la clinique.

•  Fuite d’urine Lorsque vous croyez que votre pessaire aggrave de telles fuites, retirez-le. Présentez-vous à votre 
prochain rendez-vous. Si vous êtes incapable de retirer votre pessaire, communiquez avec la clinique.

ANNEXE  EXEMPLE DE LIGNES DIRECTRICES ET DE RENSEIGNEMENTS À L’INTENTION DES PATIENTES

suite
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Retrait de votre pessaire

Faites passer votre index sous le pourtour de l’anneau (ou dans l’un des trous du pessaire), puis exercez une traction sur le pessaire pour le 
retirer du vagin.

PESSAIRES :  RENSEIGNEMENTS DESTINÉS AUX FEMMES
De quoi s’agit-il?
Un pessaire est un dispositif qui peut être utilisé pour vous aider à maîtriser vos problèmes de fuite ou encore pour assurer le soutien 
de vos organes pelviens (comme la vessie, l’utérus ou le rectum) lorsque ceux-ci s’affaissent (connaissent un prolapsus). Ils sont faits de 
silicone et se portent à l’intérieur du vagin.

•	 Les pessaires ne constituent pas une nouvelle invention. Ils sont utilisés depuis des siècles et sont offerts dans de nombreuses tailles 
et formes. De nos jours, ils sont davantage utilisés à titre d’option efficace et simple pour contrer le prolapsus des organes pelviens et/
ou l’incontinence urinaire.

•	 Les pessaires peuvent être utilisés pendant des années.

•	 Ils doivent être confortables. Lorsque le pessaire est de la bonne taille et de la bonne forme, vous devriez vous sentir comme si vous 
n’en portiez pas un.

•	 Une fois ajusté, le pessaire peut être porté de temps à autre ou la plupart du temps. Les pessaires sont des outils conçus pour vous 
aider et leur utilisation varie d’une femme à l’autre.

•	 Les pessaires fonctionnent très bien chez de nombreuses femmes, offrent une certaine aide à d’autres et semblent n’être d’aucune 
utilité chez certaines. Vous pouvez faire l’essai de différentes tailles et formes pour trouver le pessaire qui vous convient le mieux.

Nettoyage
Utilisez l’eau chaude du robinet et un savon doux (par exemple, le savon à vaisselle Sunlight). Assurez-vous de bien rincer le pessaire. 
Rangez-le dans un endroit propre et sec. Le pessaire n’a pas à être bouilli ou désinfecté. N’oubliez pas que vos mains et le pessaire 
doivent être propres avant de procéder à l’insertion de ce dernier.

Relations sexuelles
Vous pouvez laisser le pessaire en place ou le retirer avant de connaître des relations sexuelles avec pénétration, selon votre degré 
d’aisance. Il s’agit d’un processus essais-erreurs. Certaines formes de pessaire doivent être retirées avant la tenue de relations sexuelles 
avec pénétration.

Selles
Chez la plupart des femmes, le pessaire ne nuit en rien à la défécation (aller à la selle). Les femmes qui ont tendance à être constipées 
pourraient connaître certains problèmes. Assurez-vous de faire en sorte que vos selles demeurent molles et régulières. Chez certaines 
femmes, le retrait du pessaire peut s’avérer nécessaire avant la défécation.

Le présent document n’a été conçu qu’à des fins d’information : Il ne devrait pas remplacer l’obtention de conseils, de consignes et/ou 
de traitements auprès d’un médecin. Si vous avez des questions particulières, consultez votre médecin ou un professionnel de la santé 
compétent

ANNEXE  Suite

 


