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GLOSSAIRE

ANSM : Agence Nationale de Sûreté du Médicament et des produits de santé

ATCD : Antécédents

CLERS : Comité Local d'Éthique de la Recherche en Santé

CPP : Comité de Protection des Personnes

EI : Effet.s Indésirable.s

gH : genital Hiatus = hiatus génital

HAS : Haute Autorité de Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle

POP : Prolapsus des Organes Pelviens

TVL : Total Vaginal Length = longueur total du vagin



INTRODUCTION

Historique :

Les prolapsus génito-urinaires ou prolapsus des organes pelviens (POP)

féminins (appelés couramment « descente d’organes ») sont définis par la descente

dans le vagin, jusqu’à parfois leur extériorisation par la vulve, des différents organes

du petit bassin. Ils sont décrits depuis l’Antiquité et mentionnés dans des textes

anciens tels que les papyrus de Kahoun (2000 avant J.-C.) et les papyrus d’Ebers

(1500 avant J.-C.).

Le pessaire, dispositif introduit dans la filière génitale pour maintenir les

organes prolabés, fait partie des thérapeutiques actuelles proposées aux patientes.

Les premières traces de l’utilisation du pessaire datent elles aussi de l’Antiquité :

Hippocrate (400 avant J.-C.) introduisait dans la filière vaginale des femmes une

grenade bouillie dans du vin puis enduite de miel et de résine pour entrainer la

matrice (= utérus) de la femme à regagner sa place. Au fil des années, le matériel

constituant le pessaire a changé (fruits, pierres, étoffes, laine) mais le principe est

resté le même : mettre quelque chose dans la filière vaginale permettant à l’utérus

de rester à l’intérieur du corps. Le plus vieux pessaire (200 avant J.-C. à 400 après

J.-C.) ayant été retrouvé date de la Rome antique, il a une forme de donut (forme

encore utilisée de nos jours) et il est fait de bronze (Figure 1). [1]

Figure 1 : Image pessaire bronze [2]

Au début du Moyen Âge, en Occident, la religion chrétienne prend une part

importante, et définit les prolapsus comme étant un « mal régi par la volonté de Dieu

», on a alors arrêté de les traiter. A la fin du Moyen Âge, la création des universités a
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relancé l'apprentissage de l’utilisation de pessaires (en liège, cuir, laine, laiton) et a

permis la formation de médecins et chirurgiens.

À l'Époque Moderne, les autopsies étant de plus en plus pratiquées, les

connaissances de l’anatomie humaine se sont améliorées. L’apparition de

l'imprimerie a permis une plus grande diffusion de la connaissance. Les premières

chirurgies vaginales ont vu le jour (1670 : première hystérectomie vaginale). Durant

la dernière moitié du 19ème siècle, l’évolution des connaissances et l’apparition de

nouvelles pratiques ont participé au développement des traitements chirurgicaux des

prolapsus : 1860-1910 première cure du prolapsus par voie basse, 1950 première

promontofixation par laparoscopie, 1990 promontofixation par cœlioscopie et 2000

prothèse voie basse. [3]

C’est ainsi qu’en France, dans les années 2000, le pessaire a été délaissé au

profit de la chirurgie, notamment la chirurgie par voie vaginale avec prothèse.

Cependant l’Agence nationale de sûreté des médicaments et des produits de santé

(ANSM) a fait une évaluation de l’utilisation de ces implants de renfort pour la

chirurgie par voie basse. Cette évaluation s’est avérée défavorable à leur utilisation,

menant à l'arrêt de leur commercialisation en 2020. À l’heure actuelle, une

évaluation est en cours sur les implants de chirurgie utilisés par voie haute.

Suite à cette conclusion, la Haute Autorité de santé (HAS) a émis en juin

2021 de nouvelles recommandations concernant la prise en charge des POP

symptomatiques : elle recommande l’utilisation des pessaires et de la rééducation

périnéale en première intention. [4]

Fortes de leur formation en rééducation périnéale et ayant acquis le droit de

prescrire et de poser des pessaires en mars 2022, les sages-femmes sont des

actrices de première ligne dans la prise en charge de la santé génésique des

femmes. D’autant plus que la démographie des médecins gynécologues est en

diminution ces dernières années. [5]

Le prolapsus des organes pelviens : généralités

Les prolapsus des organes pelviens féminins peuvent concerner différents

organes du petit bassin. Cela peut être la vessie (cystocèle), l’utérus (hystéroptose),

le col de l’utérus (trachéloptose) ou le fond vaginal en cas d’hystérectomie totale, le
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rectum (rectocèle), le cul-de-sac péritonéal (élytrocèle) ou les anses intestinales

(entérocèle). [6]

Les POP sont fréquents dans la population féminine, mais il est difficile d’en

évaluer précisément la prévalence car les symptômes sont tabous et les patientes

estiment souvent que l’apparition de ces symptômes est normale avec l’âge,

justifiant l'absence de consultation. Malgré tout, une revue de la littérature (d’Europe

et d’Amérique du Nord, des années 1999 à 2009) conclut que l'estimation de la

prévalence des POP féminins peut varier de 2,9% à 11,4% si on utilise des

questionnaires d’auto-évaluation ou de 31,8 à 97,7% si on utilise un examen clinique

avec la classification POP-Q. [7]

Il existe plusieurs facteurs de risque d’apparition des POP. On retrouve

notamment l’âge, la ménopause, les antécédents obstétricaux d’accouchement par

voie basse, d’extraction instrumentale, de macrosomie fœtale, d’épisiotomie et de

grossesse multiple ainsi que les éléments amenant à une hyperpression abdominale

(tels que l’obésité, la toux chronique, la constipation, une mauvaise posture lors de

la défécation, le port de charges lourdes). [4,6]

Les POP peuvent n'occasionner aucun symptôme et être ainsi découverts

fortuitement lors d’un examen clinique. Mais les femmes qui sont amenées à

consulter présentent une symptomatologie clinique, telle la sensation d’une

pesanteur / d’une boule vaginale. Les symptômes peuvent aussi être des troubles

urinaires (incontinence urinaire, difficultés d’évacuation à la miction, infections

urinaires à répétition), des troubles ano-rectaux (constipation, difficultés d’évacuation

des selles, incontinence anale), des troubles vaginaux (gêne, douleurs,

saignements, érosion), des troubles sexuels (douleurs, gêne) et des symptômes

généraux (anxiété, dépression). [4,6]

Ces symptômes peuvent avoir de réelles conséquences sur la vie des

patientes, occasionnant parfois l’arrêt de leur activité professionnelle, sportive ou

sexuelle. Elles peuvent également présenter des difficultés à maintenir une vie

sociale, engendrant un mal être général et une baisse de qualité de vie. [8]

Pour mesurer l’impact des symptômes présentés par les patientes, il est

possible d'utiliser un questionnaire, le PFDI-20 (= Pelvic Floor Distress Inventory = «

Inventaire des troubles du plancher pelvien »). Le PFDI-20 est un auto-questionnaire

traduit et validé en français, qui permet de faire “l’inventaire” des symptômes des
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patientes ainsi que de leur qualité de vie. Le questionnaire permet également après

la mise en place d’un traitement de constater une amélioration ou non des

symptômes et de la qualité de vie. (Annexe II et III “Les symptômes périnéaux

(PFDI-20)”)

Selon les recommandations 2021 de la HAS, l’évaluation clinique initiale

permettra de confirmer le diagnostic de POP, décrire les compartiments atteints et

éliminer une pathologie pelvienne. Il est recommandé de réaliser l’examen en

position couchée ou gynécologique puis debout si besoin et de demander à la

patiente de faire des efforts de poussée pour estimer le degré d’extériorisation des

différents compartiments. [4]

Il existe plusieurs classifications pour les prolapsus, mais la HAS

recommande d’utiliser préférentiellement la classification POP-Q car sa

reproductibilité inter et intra examinateur est bonne. Pour cela six mesures sont

faites en poussée afin d’évaluer le degré de protrusion par rapport à la ligne

hyménéale les points Aa et Ba en antérieur, Ap et Bp en postérieur, C et D en apical.

Trois marqueurs anatomiques sont mesurés au repos : la longueur vaginale totale

(TVL = total vaginal length), le hiatus génital (gH = genital hiatus) et l’épaisseur du

périnée (pb). (Figure 2) Les mesures sont faites en centimètres : si le point reste

dans le vagin, la valeur sera négative et s’il est en dehors, il aura une valeur positive.

A partir de ces neuf mesures, il est possible de classer le prolapsus selon

cinq stades :

- Grade 0 : pas de prolapsus, tous les points sont à plus de 3 cm

au-dessus de l’hymen

- Grade I : le point le plus bas du prolapsus reste à 1 cm au-dessus de

l’hymen (dans le vagin)

- Grade II : le point le plus bas situé se situe entre - 1 cm et + 1 cm de

part et d’autre de l’hymen

- Grade III : le point le plus bas situé est situé à plus de 1 cm sous

l’hymen, mais la longueur de l’extériorisation reste au moins inférieure

de 2 cm par rapport à la longueur vaginale totale

- Grade IV : tout point au-delà du stade III, le retournement complet

vaginal ; la longueur de l’extériorisation vaginale correspond à

l’ensemble de la longueur vaginale. [9] (Figure 3)
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Figure 2 : Points de repères pour l’examen avec classification POP-Q [10]

Une autre classification couramment utilisée est la classification de Baden-Walker.

(figure 3) Elle se fait également en position allongée et le point de repère est la ligne

hyménéale. Elle évalue le degré de protrusion à l’effort des différentes parties :

antérieure (cystocèle), moyenne (col utérin/utérus) et postérieure (rectocèle ou

élytrocèle). Voici la classification :

- Grade 0 : position normale de l’étage étudié

- Grade 1 : descente de l’étage à mi-chemin sur le plan médian du vagin

- Grade 2 : descente de l’étage jusqu’au niveau de l’hymen

- Grade 3 : extériorisation de l’étage au-delà de l’hymen

- Grade 4 : extériorisation maximale ou éversion.

Figure 3 : Classification des prolapsus selon Mouritsen L. Schéma regroupant les

repères de 2 classifications de prolapsus, POP-Q et Baden-Walker. Traduction :

Stage = stade. Midplane of vagina = plan médian du vagin. Hymeneal ring = anneau

hyménéal. Complete eversion = éversion complète. [9]
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Prise en charge des prolapsus

Aujourd’hui, il est possible de traiter les POP de différentes façons.

La prise en charge initiale comprend le repérage et la prise en charge des

facteurs de risques souvent grâce aux règles hygiéno-diététiques :

- Obésité : encourager une perte de poids.

- Constipation : hydratation, apports de fibres, traitement par laxatifs.

- Toux chronique : arrêt du tabac, traitement de l’asthme, posture lors de la toux

permettant une moindre pression abdominale.

- Sédentarité : favoriser l’activité physique non traumatisante pour le périnée

(peu d’impact au sol et peu de pression abdominale).

- Pour toutes : avoir un bonne hygiène alimentaire, éducation thérapeutique au

comportement mictionnel et défécatoire (limiter les efforts de poussée et

utiliser un marchepied aux toilettes…), apprendre à porter des charges sans

augmenter la pression abdominale. [11]

Ces règles hygiéno-diététiques peuvent être associées à d’autres traitements

: la rééducation périnéale, la mise en place d’un pessaire et la chirurgie.

Différents types de chirurgies existent, elles permettent de diminuer le stade

du prolapsus mais elles restent invasives, n'empêchent pas la récidive du POP et

peuvent amener à des complications post-opératoires invalidantes. De plus, la

chirurgie peut être plus à risque lorsque les femmes sont âgées ou très âgées et / ou

lorsqu’elles présentent des comorbidités ou des contre-indications à l’anesthésie

générale nécessaire pour certaines interventions. [6]

Les traitements conservateurs tels que la rééducation périnéale ou l’utilisation

d’un pessaire gynécologique vont, quant à eux, permettre de réduire les symptômes

sans pour autant réduire le stade du POP, tout en étant peu invasifs. [4,6]

Lors de la rééducation périnéale, accompagnée d’un professionnel de santé,

les patientes vont apprendre à intégrer des exercices de renforcement musculaire du

plancher pelvien à leur quotidien, travailler sur leur posture et adapter leur

comportement urinaire et défécatoire. Il existe différentes méthodes de rééducation.
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Les principales méthodes utilisées sont :

- la méthode manuelle : stimulation digitale des différents muscles du plancher

pelvien à travers le vagin par le thérapeute. Cela permet à la patiente de

contracter un ou plusieurs muscles à la fois et le thérapeute peut évaluer la

tonicité des muscles et guider la patiente pour qu’elle réalise au mieux les

différents exercices.

- l'électrostimulation : utilisation d’une sonde vaginale pour stimuler grâce à un

courant électrique les terminaisons nerveuses des muscles. Cette méthode

est indiquée surtout pour les patientes ne réussissant pas à contracter leurs

muscles volontairement.

- le biofeedback : le principe de cette méthode est la contraction du plancher

pelvien par la patiente guidée par une sonde vaginale, qui est branchée à un

appareil permettant à la patiente de visualiser la puissance de la contraction

qu’elle effectue.

- la connaissance et maîtrise du périnée : le thérapeute effectue un toucher

vaginal et fait visualiser des images à la patiente. Grâce à cela elle se

représente mieux les différentes parties de son plancher pelvien et elle peut

les contracter individuellement.

- l’eutonie : le but est de réguler le tonus global du corps avec des exercices

n’impliquant pas de geste invasif.

- la gymnastique hypopressive : cette méthode relie la posture et la respiration

afin de provoquer une chute des pressions intra-abdominales, aboutissant à

une augmentation du tonus du plancher pelvien à long terme.

- la méthode Guillarme : un travail de rééducation

abdomino-périnéo-diaphragmatique qui a pour but de retrouver une bonne

synergie entre la sangle abdominale et le diaphragme afin de bien orienter les

tensions et ainsi libérer le périnée grâce à l’utilisation d’un embout (winner

flow), permettant de réguler le souffle. [12]

Il y a très peu de contre-indications à la rééducation périnéale. [6]

Les pessaires gynécologiques sont des dispositifs médicaux préconisés en

première intention dans le traitement des POP symptomatiques, et cela quel que soit

l’âge de la patiente et le stade du POP. Placés dans le vagin dans le but de garder

les organes à leur place, ils permettent de soulager rapidement les symptômes
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notamment la sensation de boule vaginale avec un taux de satisfaction des patientes

important (70 à 80%). Les pessaires améliorent la qualité de vie des patientes sans

pour autant être invasifs et présentent peu de risques de complications. Néanmoins,

une information éclairée des utilisatrices est nécessaire concernant la manipulation

et l’apparition d’éventuels effets indésirables (favorisés par l’utilisation en continu)

tels que des pertes vaginales plus abondantes, des saignements liés à une érosion

vaginale, des infections vaginales / urinaires et la douleur. [4]

Il existe différents types et tailles de pessaires. (Tableau I) Les plus utilisés en

France sont l’anneau et le cube. Différents paramètres sont sélectionnés par le

professionnel de santé pour choisir le pessaire en fonction du type de POP, de la

symptomatologie, de la morphologie de la patiente et de sa capacité à manipuler le

pessaire en autonomie. [13]

Il est parfois nécessaire d’en essayer plusieurs avant d’arriver à un résultat

optimal. Le pessaire peut être utilisé de manière continue (tous les jours) ou

discontinue, par exemple à l'occasion d’activités sportives. Il est possible de

proposer une oestrogénothérapie locale en association du pessaire lorsque les

patientes sont ménopausées. [4]

Le pessaire présente quelques contre-indications : la présence d’une infection

génitale, d’un saignement anormal, d’une lésion tumorale, patiente atteinte

d’endométriose ou une incapacité à collaborer pour la mise en place et le retrait du

pessaire. [15]
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Tableau I des différents pessaires les plus couramment utilisés : [13]

Nom Image Indication selon le degré
prolapsus

Indication si
symptômes
urinaires

Nécessité
d’une

manipulation
quotidienne

Anneau Tous mais plutôt I et II pas
spécifiquement

non

Cube

Tous, et tout
particulièrement si :

Absence tonicité parois
vaginale, absence col
utérin, béance ou échec

des autres types

incontinence
urinaire d’effort

oui

Donut
surtout stade III et IV
ou I et II si anneau pas

suffisant
incontinence
urinaire d’effort

non

Dish
urétral

Tous les stades
et même sans prolapsus

incontinence
urinaire d’effort

non

Pessaire
de

Gellhorn surtout stade III et IV oui non

Le plus souvent, la pose d’un pessaire s'effectue la première fois par un

professionnel de santé. Les fois suivantes, la patiente peut le manipuler elle-même.

Ce temps d’information est indispensable pour expliquer la manipulation et pour

devenir autonome afin qu’elle puisse, retirer et nettoyer régulièrement le dispositif.

La pose d’un pessaire s’effectue de la manière suivante : il faut mettre un peu de

lubrifiant à la vulve, puis plier le pessaire lorsque que cela est possible (notamment

pessaire anneau et cube), ensuite écarter les petites lèvres de la main non
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dominante puis de la main dominante insérer le pessaire. (Figure 4) Après l’avoir

inséré il faut que la patiente se mette en position debout et si une gêne est ressentie,

il suffit de pousser le pessaire un peu plus loin avec un doigt. Pour l’insertion du

pessaire, les patientes peuvent être allongées, accroupies, en position assise ou

debout avec une jambe relevée selon ce qu’elles préfèrent. [16]

Figure 4 : Photos de démonstration d’insertion d’un pessaire anneau et d’un

pessaire cube [16]

Pour retirer un pessaire, après un lavage soigneux des mains, il suffit de le

localiser et le crocheter avec un doigt puis de le retirer lentement en le pinçant si

nécessaire. Pour le pessaire cube il faut passer son doigt autour du pessaire pour

retirer l’effet ventouse avant de le pincer pour le retirer.

L’utilisation du pessaire nécessite un suivi annuel pour les patientes le

manipulant elles-mêmes. Pour celles ne le manipulant pas, une surveillance tous les

6 mois est nécessaire pour le retirer, vérifier son intégrité, le laver et vérifier l’état de

la paroi vaginale. Si un effet indésirable (EI) se manifeste, il est conseillé de traiter

l’EI et parfois nécessaire de faire une pause dans l’utilisation. Un pessaire a une

durée de vie de 2 à 3 ans avant de devoir être remplacé par un nouveau. Cependant

ce dispositif n’est pas pris en charge par l’Assurance Maladie, ce qui peut
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représenter un frein à son utilisation. Il peut coûter entre 50 à 100 euros selon le

modèle, la taille et le site d’achat. [16]

Si aujourd’hui les sages-femmes et les médecins peuvent prescrire et poser

des pessaires, ils n’ont pas tous bénéficié d’une formation relative à leurs indications

et leur manipulation.

Nos différentes recherches sur le pessaire nous ont amenés à nous interroger

sur les façons qui permettraient d’améliorer son utilisation. Une revue de la littérature

montre un taux de satisfaction élevé des patientes mais met également en évidence

des facteurs pouvant influencer la réussite de son utilisation. Cependant, les études,

peu nombreuses, interrogent fréquemment sur un nombre restreint de facteurs.

Ainsi, il nous a semblé pertinent d’étudier les facteurs de risque d’arrêt de ce

traitement. D’autant plus, qu’aucune autre étude française n'avait comme objectif

principal de mettre en avant les facteurs de risque d’échec des pessaires.

Notre problématique reposait alors sur la question suivante : quels sont les

facteurs associés à l’échec de l’utilisation des pessaires en gynécologie dans le

cadre du traitement symptomatique du prolapsus des organes pelviens ?

L'objectif de notre étude était de tenter d’identifier les facteurs d’échec de

l'utilisation gynécologique des pessaires, au cours de la première année, chez les

patientes souffrant d’un POP. Les “patientes en échec du pessaire à 1 an” étaient

définies comme les patientes ayant arrêté le port du pessaire sur la période d’un an

depuis la mise en place du pessaire.

Nous espérons pouvoir ainsi améliorer nos connaissances de ce dispositif,

afin d’accompagner plus efficacement les patientes pendant l’utilisation et plus

globalement, d’améliorer la prise en charge des POP.

Notre hypothèse, en ce qui concerne notre étude, est que les facteurs

d’échec de notre population seront similaires à ceux retrouvés dans la littérature.

Dans la mesure du possible, nous avons décidé de comparer nos résultats

d’étude à ceux d’études récentes (datant d’il y a moins de 10 ans).
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MATERIELS ET METHODE

Méthode

Notre étude correspond à un des objectifs secondaires de l’étude PeSaCUP

(Pessary satisfaction Criteria for urogénital prolapse) dont l’objectif principal était

d’évaluer la satisfaction des patientes porteuses d’un pessaire dans le traitement du

prolapsus génital.

Afin de répondre à notre problématique, nous avons sollicité l’avis du Comité

Local d'Éthique de la Recherche en Santé (CLERS), qui a émis un avis favorable

concernant le respect des règles standard d’éthique dans notre étude (Annexe I).

1. Étude PeSaCUP

L’étude PeSaCUP est une étude de cohorte prospective observationnelle

d’une durée de 5 ans. Elle a été menée dans deux centres hospitaliers normands :

dans les services de gynécologie du Centre Hospitalier Universitaire de Caen et

dans le Centre Hospitalier de Cherbourg-en-Cotentin. Un avis CPP (Comité de

Protection des Personnes) favorable a été émis en juin 2018 pour cette étude. Les

inclusions ont commencé en décembre 2018.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la satisfaction des patientes

porteuses d’un pessaire en utilisant différents questionnaires validés en français afin

de quantifier l’efficacité des traitements sur les symptômes associés au prolapsus.

Dans les questionnaires destinés aux patientes, nous pouvions y retrouver :

- des questions sur les symptômes (PFDI-20, ICIQ-SF, USP)

- des questions sur la sexualité (PISQ-12)

- des questions sur la qualité de vie (PFIQ-7, Eq-5D)

- une question sur la satisfaction (PGI-I).

- des questions concernant les antécédents médicaux, obstétricaux,

chirurgicaux et les habitudes de vie

- des questions à choix multiples et des questions ouvertes sur

l’utilisation du pessaire

Les patientes qui ont accepté de participer à l’étude ont répondu à des

questionnaires papiers à plusieurs reprises : avant la pose du pessaire (Annexe II,
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questionnaire initial), à un mois, à six mois, puis annuellement lors de la visite de

contrôle (annexe III, questionnaire récurrent).

Des données telles que les mesures nécessaires à la classification du POP

étaient collectées par les professionnels de santé lors du premier rendez-vous,

lorsque le traitement par pessaire avait été choisi.

Les critères d’inclusion étaient toutes les patientes :

- majeures (+18 ans) consultant pour un POP symptomatique

- débutant un traitement par pessaire

- maîtrisant la langue française

- étant informée de manière éclairée

- consentant à la participation à l’étude

Les critères d’exclusion étaient toutes les femmes :

- mineures

- enceintes ou allaitantes

- en incapacité de remplir les questionnaires

- en incapacité de donner leur consentement du fait de troubles cognitifs ou de

maladies dégénératives

- refusant de participer à l’étude

Dans le protocole d’étude, le premier pessaire mis en place était le plus

souvent un pessaire de type anneau. La taille était choisie selon la TVL. Une visite

de contrôle était planifiée à un mois de la pose, pour évaluer la tolérance et la

satisfaction des patientes, un changement de forme ou de taille de pessaire était

nécessaire.

2. Notre étude sur les facteurs de risque d’échec du pessaire

Pour notre étude concernant l’identification des facteurs de risques d'échec,

l'inclusion des patientes s’est faite de décembre 2018 à décembre 2022.

Les critères étudiés étaient : l’âge, l’IMC, une consommation actuelle ou

antérieure de tabac, la pratique d’une activité physique, l’existence avant traitement

d’une constipation, la multiparité (2 enfants ou plus), un antécédent d'hystérectomie,
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un antécédent de traitement chirurgical du prolapsus, une sexualité active, être en

ménopause, la mesure de la longueur vaginale, la mesure du hiatus génital, le stade

POP-Q du prolapsus, la présence d’une rectocèle de stade POP-Q supérieur ou

égal à 2, le nombre de pessaires testés, l’absence d’oestrogénothérapie locale, le

pessaire est manipulé par la patiente seule, l’utilisation intermittente du pessaire,

l’apparition de douleurs pelviennes ou périnéales à 1 mois de traitement, l’apparition

de pertes vaginales ou saignements, les fuites urinaires démasquées par l’utilisation

du pessaire, le score PFDI-20 et la satisfaction (PGI-I).

Ces critères étaient comparés dans les deux groupes suivant :

- “Échec à 12 mois” = patientes ayant arrêté le port du pessaire dans les

12 mois suivant la mise en place de celui-ci.

- “Succès à 12 mois” = patientes portant toujours le pessaire à 12 mois

de la mise en place.

Matériels

Type d’analyse statistique réalisée :

Nous avons commencé par réaliser une description des caractéristiques de

notre population. Puis nous avons évalué à l'aide de régressions log-binomiales

univariées, l’association entre les facteurs de risques et la situation d’échec à 1 an,

avec un ’intervalle de confiance à 95%. Et nous avons réalisé un test exact de

Fisher.

La différence était considérée comme significative lorsque la p-value était

inférieure à 0,05.

Nous avons entré les différentes réponses des patientes aux questionnaires

sur le logiciel Excel®. Puis nous avons analysé nos données à l’aide du logiciel

JASP®, à l'aide du logiciel IMB SPSS® (version 23).
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RÉSULTATS

Au cours de la période d’étude, 218 femmes se sont vues proposer le

pessaire. Parmi elles, 206 (94,5%) ont accepté d’être incluses dans l’étude et de

remplir les questionnaires.

Figure 5 : Flow chart des patientes de l’étude
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Sur les 206 femmes incluses au début de l’étude, l'information sur l’échec de

pessaire à 12 mois est manquante pour 31 (15%) d’entre elles.

Les questionnaires étaient manquants pour diverses raisons : patientes

perdues de vue, patientes incluses depuis moins d’un an, retard de réponse au

questionnaire à 1 an, retard d’entrée des données sur la base de données.

Ainsi, au total, à un an, nous avions 175 patientes : 107 sont toujours en

cours d’utilisation du pessaire et 68 sont en échec de traitement par pessaire.

(Figure 5)

Tableau II : Caractéristiques générales de notre population à l’inclusion
N = 175

Âge (années), m (SD) * 66,4 (10,5)
IMC (kg/m²), m (SD) ** 25,9 (4,6)
Consommation de tabac, n(%)

oui 13 (7,4)
non 162 (92,6)

Activité professionnelle , n(%)
oui 86 (49,1)
non 88 (50,3)

manquant 1 (0,6)
Activité physique, n(%)

aucune 45 (25,7)
1 fois par mois 15 (8,6)

1 fois par semaine 49 (28,0)
plusieurs fois par semaine 52(29,7)

manquant 14 (8,0)
IMC = indice de masse corporelle;
m = mean = moyenne;
SD = standard deviation = écart type;
* Concernant la donnée âge, la femme la plus jeune était agée de 32 ans et la femme la plus âgée de 90 ans.
** Concernant l’IMC, l’IMC le plus faible était de 16 et le plus élevé est de 47.

Les patientes incluses avaient en moyenne 66,4 ans et 25,7% d’entre elles ne

pratiquaient aucune activité physique. Environ la moitié d’entre elles avaient une

activité professionnelle (49,1%). Et 7,4% des patientes avaient consommé ou

consommaient toujours du tabac.
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Plus de 90% des patientes étaient ménopausées à la pose du pessaire et

1,1% d’entre elles n'avait jamais eu d'enfant. On peut noter que 17,1% des patientes

ont un antécédent d’hystérectomie. Et environ la moitié déclarent avoir une sexualité

active (51,4%).

Tableau III : Caractéristiques obstétrico-gynécologiques des patientes à l’inclusion
N = 175

gH (mm), m(SD) *** 30,3 (10)
TVL = longueur totale du vagin(mm), m(SD) **** 79,1 (10,9)
Statut ménopausique, n(%)

oui 163 (93,1)
non 12 (6,9)

Parité, n(%)
0 2 (1,1)
1 17 (9,7)
2 72 (41,1)
3 50 (28,6)
4 21 (12,0)
5 11 (6,3)
8 1 (0,6)

10 1 (0,6)
Antécédent d’hystérectomie, n(%)

oui 30 (17,1)
non 143 (81,7)

manquant 2 (1,1)
Sexualité active , n(%)

oui 90 (51,4)
non 74 (42,3)

manquant 11 (6,3)
gH = Hiatus génital; TVL = longueur totale du vagin; mm= millimètres;
m = mean = moyenne; SD = standard deviation = écart type;
*** Concernant le hiatus génital, le plus petit était de 10 mm et le plus grand le 70mm.
**** Concernant la longueur totale vaginale, la taille la plus faible était de 40mm et la plus grande de 120mm

Le motif principal de consultation était la sensation d'une boule vaginale pour

89,7% des femmes et des fuites urinaires pour 41,7%. Les femmes présentaient

majoritairement un prolapsus de stade 2 (57,7%) et de stade 3 (34,9%). Le type de

prolapsus majoritairement retrouvé à l’examen était la cystocèle. (Tableau IV) Pour

91 femmes (52,0%), le premier pessaire testé a été un succès dès la pose.
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Tableau IV : Caractéristiques concernant le prolapsus et le pessaire à l’inclusion
N = 175

Symptômes amenant à consulter = prolapsus, n(%)
oui 157 (89,7)
non 17 (9,7)

manquant 1 (0,6)
Symptôme amenant à consulter = fuite urinaire , n(%)

oui 73 (41,7)
non 101 (57,7)

manquant 1 (0,6)
Antécédent chirurgie prolapsus, n(%)

oui 68 (38,9)
non 106 (60,5)

manquant 1 (0,6)
Utilisation Oestrogénothérapie locale, n(%)

oui 86 (49,1)
non 87 (49,7)

manquant 2 (1,1)
Nombre de pessaires testés, n(%)

1 91 (52,0)
>1 84 (48,0)

Type de prolapsus , n(%)
cystocèle oui 172 (98,3)

non 3 (1,7)
hystéroptose oui 115 (65,7)

non 58 (33,1)
manquant 2 (1,1)

rectocèle oui 111 (63,4)
non 63 (36,0)

manquant 1 (0,6)
Stade du POP, n(%)

1 4 (2,3)
2 101 (57,7)
3 61 (34,9)
4 9 (5,1)

Utilisation discontinue du pessaire , n(%)
oui 24 (13,7)
non 133 (76,0)

manquant 18 (10,3)
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Tableau V : Satisfaction des patientes à l’utilisation du pessaire
N = 175

PGI- I à un an , n(%)
Beaucoup mieux (1) 71 (40,6)

Mieux (2) 27 (15,4)
Légèrement mieux (3) 7 (4,0)
Pas de changement (4) 3 (1,7)

Légèrement moins bien (5) 0
Moins bien (6) 0

Beaucoup moins bien (7) 1 (0,6)
Manquant 66 (37,7)

PGI-I = patient global impression of improvement = impression globale d’amélioration du patient.

Sur les 109 femmes ayant répondu au score PGI-I à 1 an, on retrouvait une

amélioration (PGI-I ≤ 2) pour 89,9% (98/109) des femmes. (Tableau V)

Tableau VI : Evolution du PFDI-20 chez les patientes ayant répondu au
questionnaire des un an de traitement

M0 = questionnaire initial avant traitement
M12 = questionnaire à 12 mois de traitement

Concernant les symptômes, on peut noter une amélioration du score global

PFDI-20 pour 82,6% des patientes. (Tableau VI) Le score PFDI-20 étant un calcul

côtant les symptômes des patientes, une amélioration de celui-ci traduit une

amélioration des symptômes.

Cependant on ne retrouvait pas de différence significative (p = 0,62) sur les

scores PFDI-20 entre le groupe échec et le groupe « succès ». (Tableau VII)

Tableau VII : Comparaison de l’amélioration du score PFDI entre le groupe déclarant
la survenue d’un échec après 1 an de traitement et le groupe continuant le
traitement à 1 an. (n = 92)

* test exact de Fisher.
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Tableau VIII : Eléments manquants dans le recueil de données

IMC = indice de masse corporelle;
gH = genital hiatus = hiatus génital;
TVL = total vaginal length = longueur totale du vagin;
M1 = au questionnaire après 1 mois de pose;
PFDI-20 = Pelvic Floor Distress Inventory = questionnaire évaluant les symptômes urinaires,
digestifs et pelviens.
Multiparité = nous avons considéré comme multipare les patientes ayant eu 2 ou plus
d’enfants.

Les facteurs de risque d’échec étaient :
- Âge plus jeune à la pose (p = 0,047 )
- Antécédent de chirurgie du prolapsus (p < 0,001)
- Béance vulvaire plus grande (p = 0,0077)
- Vagin plus court (p = 0,019)
- Rapport gH/TVL diminué (p < 0,001)
- Existence d’une rectocèle de stade POP-Q ≥ à 2 (p = 0,025)
- Score PFDI-20 plus élevé avant la pose (p = 0,015)

Concernant l’apparition de douleurs après la pose du pessaire, 9 femmes sur

123 (7,3%) ayant répondu ont vu apparaître des douleurs pelviennes à 1 mois.
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Tableau IX : Facteurs de risques d’échec du pessaire à 1 an (n=175)

* régression log-binomiale
** Âge : pour chaque tranche de 5 ans en moins, il y a une augmentation de risque

d’échec de 7%
IMC : une augmentation d’une unité du score augmente le risque d’échec de 4%.
gH : tous les 10mm de plus le risque d’échec augmente de 25%
TVL : tous les 10mm de moins le risque augmente de 30%.
PFDI-20 : toutes les 10 unités en plus, le risque d’échec augmente de 4%.

*** “début” = pessaire manipulé par la patiente seule dès le début
“ à M1” = la patiente à commencé à manipuler le pessaire à 1 mois de la pose
“non” = la patiente ne manipule pas le pessaire
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DISCUSSION

I. Résultats globaux

La satisfaction des patientes est un des éléments les plus importants lors d’un

traitement. Elle peut s'évaluer pour le pessaire grâce à une échelle : le PGI-I (Patient

Global Impression of Improvement). Le PGI-I est une question unique qui demande

au patient d'évaluer l’évolution de leurs symptômes en réponse au traitement utilisé.

Ici la question était “Entourez le chiffre décrivant au mieux comment sont

actuellement vos problèmes, en comparaison à ce qu’ils étaient avant le traitement”.

(Annexe II et III) Les patientes étaient considérées comme satisfaites si elles

répondaient “beaucoup mieux” ou “mieux”. Nous avons retrouvé un taux important

de satisfaction de l'utilisation du pessaire à 1 an évalué par le score PGI-I, il était de

89,9% (98/109). Ce résultat est similaire aux études existantes comme celle de Thys

et al. qui ont retrouvé un score PGI-I > à 2 à 83% à 1 an. [17].

Ainsi, les patientes utilisant toujours le pessaire après un an, sont

vraisemblablement les patientes qui sont satisfaites de ce traitement.

Nous pouvons également constater que 82,6% des patientes utilisant toujours

le pessaire à 1 an ont un meilleur score PFDI-20 qu’avant le traitement. Ce résultat

laisse à penser que leurs symptômes et leur qualité de vie se sont améliorés.

Des études préalables ont également retrouvé une amélioration des scores

de symptômes chez les femmes porteuses d’un pessaire mais une grande

hétérogénéité des questionnaires utilisés est retrouvée dans ces études et pour

certaines ce n’était pas forcément des questionnaires validés. Plusieurs auteurs [18,

19] ont également utilisé les scores PFDI-20 et retrouvaient une amélioration

significative de la qualité de vie après pose de pessaire. Dans leur étude, Patel et al.

ont retrouvé une amélioration significative des scores de symptômes avec un score

PFDI 20 passant de 81,34 à 45,83 (p <0.001) dans une population de 75 femmes

suivies sur 3 mois. [18] Dans cette étude, l’image de soi, évaluée par le score BIS

(Body Image Scale) était également significativement améliorée.

La douleur est une cause fréquente d’arrêt de tout type de traitement et doit

être un élément important à prendre en compte dans la vie des patientes. Afin
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d’adhérer à un traitement, celui-ci doit convenir à la patiente et ne pas présenter

d’inconvénients majeurs. Il doit être un équilibre entre soulagement des symptômes

et effets indésirables. Afin de déterminer la poursuite du traitement, la balance entre

bénéfices et effets secondaires appartient aux patientes.

Compte tenu de l’importance que peut représenter la douleur pour la

poursuite d’un traitement, nous avons choisi de l’étudier. Il s’avère dans notre étude

que peu de femmes (7,3%) ont présenté des douleurs apparaissant à l’utilisation du

pessaire. Cela renforce la place de choix que le pessaire doit avoir dans l’arsenal

thérapeutique du prolapsus.

II. Facteurs d’échecs à 1 an dans notre étude

Dans notre étude, les facteurs de risque d’échec à 1 an étaient : un âge plus

jeune à la pose, un antécédent de chirurgie du prolapsus, une longueur de vagin

plus courte, un hiatus génital plus grand, un rapport hiatus génital / longueur

vaginale augmenté, l’existence d’une rectocèle de stade 2 ou plus et un score

PFDI-20 côté plus grand à l’inclusion.

1. L'âge

Dans notre étude, l’âge moyen à la pose du pessaire était de 66,4 ans. En

analysant cette caractéristique, notre étude a mis en évidence que plus la pose est

effectuée chez des femmes jeunes plus le risque d’échec à 12 mois est

significativement élevé (p = 0,047). Ce résultat rejoint l’étude de Geoffrion R et al.

qui a montré qu’un âge en deçà de 65 ans était associé significativement à une

probabilité accrue d’échec. [20] Panman CM et al. ont aussi trouvé qu’un âge plus

jeune était un facteur associé à l'échec d’utilisation du pessaire. [21]

Ce constat pourrait s’expliquer par le fait que les femmes âgées accepteraient

plus facilement des traitements conservateurs du prolapsus.

Par ailleurs, les femmes plus âgées sont plus nombreuses à souffrir de

comorbidités rendant l’intervention chirurgicale difficile ou contre-indiquée, amenant

sûrement les professionnels de santé à encourager le traitement par pessaire pour

ces femmes.
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2. Antécédent de chirurgie du prolapsus

Notre étude a recensé 68 patientes ayant un antécédent de traitement du

prolapsus par chirurgie, ce qui représentait 38,9% (68/175) de la population étudiée.

Notre travail a mis en évidence qu’une chirurgie du prolapsus antérieur à l’utilisation

d’un pessaire était associée significativement à un échec du pessaire, lors de

l’analyse à 12 mois (p < 0,001).

Nous pouvons alors affirmer qu’un antécédent de chirurgie du prolapsus est

un facteur de risque d’échec à 1 an dans notre étude. Nemeth Z et al. ainsi que Lone

F et al. ont également montré que la chirurgie pour le POP était un facteur de risque

important pour l'échec de l’essai du pessaire. [22, 23].

Ce constat pourrait s’expliquer par le fait qu’une chirurgie rigidifie les tissus ce

qui rendrait l’utilisation des pessaires moins agréable. Ce résultat pourrait aussi

s’expliquer par le fait qu’après l’intervention chirurgicale la longueur vaginale soit

raccourcie.

3. Longueur vaginale

Lors de la consultation initiale, le professionnel était amené à mesurer la

longueur vaginale. Il manquait 16% de données sur la TVL. La valeur moyenne de la

longueur vaginale était de 7,91 cm.

Variable analysée en continue, nous avons déterminé qu’une diminution de

10 mm augmentait de 30% le risque d’échec (p = 0,019). Manchata et al ont quant à

eux déterminé un seuil, en dessous de 6 cm de taille de vagin, pour lequel la

patiente a plus de risque de ne pas continuer à porter le pessaire. Dans l’étude de

Manchata et al., 77 patientes avaient été incluses, elles présentaient principalement

des stades POP-Q 3 et 4 de prolapsus. [24]

4. Hiatus vaginal

L’examen clinique était également complété par la mesure du hiatus génital,

autrement appelé la béance vulvaire. Il manquait environ 16% de données sur le

hiatus génital. La taille moyenne du hiatus dans notre étude était de 30,3 mm.
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Nous observons qu’une mesure élevée du hiatus vaginal est un facteur de

risque significatif d’arrêt de l’utilisation du pessaire (p = 0,0077). Nous avons analysé

cette donnée en variable continue et nous en concluons qu’une augmentation de la

taille du hiatus de 10 mm augmentait de 25% le risque d’échec de l’utilisation du

pessaire.

Nous n’avons pas déterminé de seuil au-delà duquel le hiatus génital serait

un facteur de risque contrairement à Manchata et al qui ont montré qu'une taille

au-dessus de 4 travers de doigts, représentait un facteurs d’échec. [24]

5. Rapport gH / TVL

Dans notre étude, plus ce rapport était élevé au début du traitement, plus le

risque d’être en échec du port du pessaire à 12 mois est significativement important

(p <0,001). Cette caractéristique a été décrite par Markle D et al., qui a montré qu’un

rapport supérieur à 0,9 est significativement lié à l’arrêt du traitement. [25]

Le rapport entre le hiatus génital et la longueur vaginale totale est un élément

facilement calculable pendant une consultation, il permet d’apporter des précisions

quant aux valeurs de la longueur vaginale et de la béance vulvaire. Le résultat va

dans le même sens que celui de la longueur vaginale et du hiatus génital, mais il

pourrait constituer un plus dans la détection des facteurs de risques d’échec.

Geoffrion et al. ont, quant à eux, trouvé un seuil pour le ratio gH / TVL de 0,8

au-dessus duquel il est un facteur d’échec. [20]

6. Rectocèle

Dans notre population, 63,4% (111/175) des femmes étaient atteintes de

rectocèle. La rectocèle est considérée comme étant plus difficile à traiter avec un

pessaire que les autres types de prolapsus du fait de la constipation que ce type de

prolapsus peut engendrer et des maux abdominaux qui s’y ajoutent. [4]

La rectocèle apparaît dans notre étude comme facteur significatif d’arrêt du

traitement par pessaire (p = 0,025). Dans la littérature, nous n’avons trouvé qu'une

seule étude l’identifiant également comme tel. Dans l’étude japonaise de Yamada T

et al., 69 patientes avaient été incluses, l’échec était défini par la chute du pessaire
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(même si un changement de taille de pessaire avait eu lieu) dans les quatres

premières semaines de traitement. [26]

7. Score PFDI-20 au questionnaire initial

Pour rappel, le score PFDI est un questionnaire côtant globalement les

symptômes urinaires, digestifs et pelviens, et évaluant leur pénibilité pour les

femmes. Plus le score est élevé, plus les symptômes sont nombreux et le degré de

gêne qu’ils occasionnent est important.

Notre étude a permis de montrer que plus les patientes avaient un score

élevé avant la pose du pessaire plus elles avaient un risque d’échec important. Nous

observons qu’une augmentation de 10 unités de ce score avant traitement,

augmente le risque d’être en échec à 12 mois de 4% de manière significative (p =

0,015).

Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que l’existence de symptômes plus

sévères avant traitement peuvent parfois être plus difficiles à soulager. Par

conséquent le pessaire peut être considéré comme insuffisamment efficace par les

patientes souffrant de plusieurs symptômes par rapport à celles qui en présentent

moins.

III. Facteurs non significatifs mais qui le sont dans la littérature

1. Le stade du prolapsus

Notre étude a recensé 2,3% de femmes souffrant d’un prolapsus de stade I,

57,7% souffrant d’un POP stade II, 34,9% d’un POP stade III et 5,1% d’un POP

stade IV.

Nous aurions pu imaginer qu’un stade avancé (POP-Q III ou IV), n’était pas

une indication d’utilisation du pessaire et qu’il serait considéré comme un facteur

d’échec. Cheung et al. l’ont par ailleurs démontré. [27]

Cependant, notre étude n’a pas montré cela. Cheung et al. nuancent leur

propos en expliquant que la moitié des femmes atteintes de prolapsus de stade III/IV

ont pu utiliser un pessaire vaginal pendant un an. Nous pourrions, par conséquent,

proposer un pessaire vaginal peu importe le stade de prolapsus des patientes.
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2. L’IMC

L’IMC moyen dans notre étude est de 25,9 kg/m². Un IMC élevé est un

élément impactant beaucoup d'aspects de la vie, il engendre, entre autres choses,

une pression abdominale plus importante. Mao M et al, ont mis en avant que l’IMC

moyen était significativement plus élevé dans le groupe en échec de traitement. [28]

Cela pourrait s’expliquer par le fait que l’augmentation de la pression au niveau

pelvien favorise la chute du pessaire.

Notre étude n’a pas permis de relier un IMC élevé avec l’arrêt du pessaire.

Cependant la p value était de 0,053 donc proche du seuil de significativité (<0,05),

nous pouvons imaginer qu’un effectif plus important nous aurait permis de mettre en

avant ce facteur.

3. Nombre de pessaire testés

Selon Chan M et al. le nombre de pessaires testés influence positivement le

maintien de l’utilisation du pessaire à 12 mois après l’essai. [29] Cependant dans

notre étude nous avons choisi de ne pas étudier ce facteur. Cela ne nous a pas paru

pertinent car dans notre étude les pessaires étaient choisis selon les besoins et le

ressenti des patientes. C'est-à-dire que si un pessaire correspondait aux attentes de

la patiente il n’y avait pas de changement et au contraire si les patientes avaient

besoin d’effectuer plusieurs changements, ils étaient effectués. Ainsi l’analyse de

ces données ne serait pas pertinente.

4. Patientes n’ayant pas une sexualité active

Dans notre étude, le maintien d’une vie sexuelle n’est pas apparu comme un

facteur influençant la poursuite du traitement (p = 0,17). Contrairement à Brincat C et

al. qui ont mis en évidence une différence de poursuite de traitement entre les

femmes qui sont considérées comme sexuellement actives et les femmes qui ne le

sont pas. Les femmes sexuellement actives étaient plus enclines à continuer

l’utilisation du pessaire. [30]
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IV. Synthèse

Notre hypothèse selon laquelle les facteurs de risque d’échec de notre

population seraient les mêmes que ceux dans la littérature est partiellement validée.

En effet, dans notre étude, plusieurs facteurs d’échec de la littérature ont été

applicables à la population normande tel que l’âge plus jeune à la pose, une

longueur vaginale plus courte, une béance génitale plus grande, un antécédent de

chirurgie du prolapsus, l’existence d’une rectocèle de stade 2 ou plus et un score

PFDI-20 initial plus élevé.

D'autres facteurs n’ont pas été retrouvés dans notre étude. Cela peut

s’expliquer par des conditions de test différentes (pays différents, et temps T

d’analyse différents : certaines études évaluent à un mois, d'autres à six mois , huit

mois, un an et d’autres à cinq ans). Par ailleurs, d’autres facteurs auraient pu

correspondre à ceux de la littérature si une étude avec plus de puissance avait été

menée.

V. Limites et points forts

1. Points forts

Très peu de patientes ont refusé de participer à l’étude (12/218). Le taux de

participation était important, 95% (206/218) des patientes ont accepté de participer à

l’étude.

Cette étude était une étude prospective, ce qui est un point fort.

Nous avons peu de données manquantes sur les caractéristiques des

patientes.

L’étude s’est basée sur un recueil de données issues des questionnaires

remplis par les patientes en format papier. Cette modalité de recueil présente des

avantages. En effet, les patientes répondant seule à ce questionnaire, l’investigateur

n’a pas influencé la réponse des patientes et les questions étaient les mêmes pour

toutes les patientes. Ces questionnaires avaient aussi l’avantage d’être des

questionnaires validés en français.
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2. Limites

Cependant, l'auto questionnaire présente un désavantage : l’investigateur ne

peut pas vérifier que les patientes répondent bien à toutes les questions. Ce qui

explique un nombre de questionnaires incomplètement remplis.

L’étude était basée sur un recueil de questionnaires à plusieurs échéances.

Cette modalité a représenté une difficulté car les patientes n’ont pas toujours

participé à chaque échéance. Ce qui explique une partie des données manquantes.

Les questionnaires étant remis ou récupérés par les professionnels de santé

prenant en charge les patientes, il se peut que les patientes aient essayé,

consciemment ou non, de donner les réponses qu’elles pensaient attendues.

Notre étude n’étant pas une étude comparative, nous n’avions pas de groupe

témoin, ce qui a pu laisser place à un biais de confusion.

Un suivi à plus long terme pourrait permettre de mettre en avant d’autres

facteurs d’échec.

Même si notre étude était de bonne ampleur pour une étude locale, pour

certaines données il est possible que nous n’ayons pas réussi à avoir une puissance

suffisante pour mettre en lumière certains facteurs qui sont à risque d’échec.
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CONCLUSION

Le pessaire est recommandé en première intention pour le traitement du

prolapsus des organes pelviens. Il mérite d’être mieux connu et valorisé. Son

utilisation présente un taux élevé de satisfaction des patientes ce qui prouve son

efficacité sur les symptômes, sa bonne tolérance et sa facilité d’emploi.

Afin de mieux connaître ce dispositif, nous avons fait le choix d’étudier les

facteurs de risque d’échec de son utilisation dans les 12 premiers mois d’utilisation

et notre objectif était de les identifier dans notre population. Notre étude a réussi à

mettre en évidence plusieurs facteurs d’échec :

- le plus jeune âge à la pose du pessaire

- une béance vaginale plus importante

- une longueur vaginale plus courte

- un rapport béance vaginale / longueur total du vagin plus grande

- un antécédent de chirurgie du prolapsus

- l’existence d’une rectocèle de stade 2 ou plus

- un score PFDI-20 plus élevé au début du traitement

Certains facteurs que nous pensions possiblement être des facteurs de risque

d’échec n’ont pas été démontrés de façon significative (tels qu’un IMC plus élevé,

l’apparition de douleurs à l’utilisation du pessaire).

Il serait intéressant de continuer et d’étendre cette étude à une échelle

nationale et d’envisager des essais randomisés.

Un autre sujet important concernant les prolapsus et leur prise en charge par

pessaires, est la formation des professionnels de santé. Depuis l’introduction récente

du droit de prescription du pessaire par les sage-femmes, une formation renforcée

concernant les prolapsus, leurs symptômes, leur diagnostic et leurs traitements

semble essentielle que se soit en formation initiale et continue. Cela pourra

permettre aux professionnels de santé de mieux connaître cette problématique et

d’aborder cet aspect de santé gynécologique plus facilement avec leurs patientes.
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Enfin, pour agir au mieux sur le risque de survenue des prolapsus des

organes pelviens, la prévention primaire mériterait d’être beaucoup plus développée.

Une mesure possible serait d’intégrer dans les séances d’éducation à la vie affective

et sexuelle des notions essentielles sur le périnée. Ces séances pourraient apporter

des informations simples sur l’anatomie du périnée, des explications simples de la

physiopathologie des prolapsus ainsi que des règles hygiéno-diététiques pour les

prévenir (consignes pour la miction, la défécation, le port de charges lourdes).

Même si certains facteurs de risque de prolapsus comme la ménopause ne

peuvent pas être “modifiés”, une meilleure connaissance du périnée et une initiation

aux bons gestes dès le plus jeune âge permettront sans aucun doute aux femmes

de prendre soin de leur périnée.
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RÉSUMÉ
Sujet : Le pessaire est un dispositif proposé en première intention pour traiter les
symptômes des prolapsus des organes pelviens (POP) quel que soit leur type et stade.
Objectif : Identifier les facteurs de risques d’échec de l’utilisation du pessaire dans
l’année suivant le début du traitement.
Matériel et méthode : Étude prospective de cohortes proposée à toutes les femmes
venant consulter au CH de Cherbourg ou CHU de Caen pour un POP symptomatique.
Les informations étaient collectées à l’aide de questionnaires papiers distribués à
plusieurs échéances.
Résultats : Sur les 175 patientes incluses, 68 étaient en échec du pessaire dans
l’année suivant sa pose et 107 le portaient toujours à 1 an. Les facteurs de risques
d’échec un an après la pose étaient : un âge plus jeune à la pose, un antécédent de
chirurgie du prolapsus, une rectocèle de stade POP-Q ≥ 2, une longueur vaginale (TVL)
plus courte, un hiatus génital (gH) plus grande, un rapport gH/TVL plus grand et un
score PFDI-20 plus élevé à la pose.
Conclusion : Bien que le traitement par pessaire présente des facteurs de risques
d’échec, ce dispositif permet une amélioration des symptômes et de la qualité de vie des
patientes. Dans l'ensemble, le pessaire est bien accepté par les patientes et son taux de
satisfaction est élevé.
Mots-clés : prolapsus des organes pelviens; pessaire; facteur de risques d’échec

Titre : Facteurs d’échecs du pessaire un an après la pose chez des femmes présentant
un prolapsus génital symptomatique

ABSTRACT
Subject : The pessary is a device proposed as a first-line treatment for symptoms of
pelvic organ prolapse (POP) of any type and stage.
Objective: To identify risk factors for failure of the pessary use in the year following the
beginning of the treatment.
Material and method : Prospective cohort study proposed to all women coming to the
Cherbourg Hospital or Caen University Hospital for a symptomatic POP. Information was
collected using paper surveys distributed at several intervals.
Results : Of the 175 patients included, 68 were in failure from pessary treatment within
one year of insertion and 107 were still wearing it at one year. Risk factors for failure at
one year after insertion were : younger age at insertion, previous prolapse surgery,
POP-Q stage ≥ 2 rectocele, shorter vaginal length (TVL), larger genital hiatus (gH),
larger gH/TVL ratio and higher PFDI-20 score at insertion.
Conclusion: Although pessary treatment has risk factors for failure, this device
improves symptoms and quality of life for patients. Overall, the pessary is well accepted
by patients and has a high satisfaction rate.
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