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Introduction

Les pathologies de la glande de Bartholin, kystes et abcés, sont un motif de recours fréquent
aux urgences gynécologiques. Cette pathologie touche 2 % des femmes au cours de leur vie,

et les abces sont trois fois plus courants que les kystes [1-2].

L'abces de la glande de Bartholin, ou bartholinite, fait suite a une colonisation ascendante
par le biais du canal excréteur de la glande, par des germes d’origine digestive ou vaginale.
Escherichia coli est le germe le plus fréguemment retrouvé dans les études de microbiologie
[3-4]. La présence de streptocoque, d’entérocoque ou de bactéries anaérobies est

également décrit [5].

Le drainage de l'abcés constitue le traitement de la bartholinite aigué. Les techniques
chirurgicales reposent sur l'incision-drainage ou la marsupialisation [1]. Afin d’éviter le
recours a une intervention chirurgicale, d’autres solutions thérapeutiques sont décrites dans
la littérature, comme l'insertion de nitrate d’argent dans la cavité de I'abces, la vaporisation
par laser COy, la sclérothérapie alcoolique aprés drainage ou encore la mise en place d’un
cathéter de Word [6-9]. Cette derniere méthode, la plus étudiée et la plus utilisée dans les
pays anglo-saxons [10-13], consiste a laisser en place un cathéter dans la cavité de I'abces

pendant 6 semaines afin de créer un nouvel orifice de drainage.

En France, le cathéter de Word n’est pratiguement pas utilisé et l'incision-drainage reste
I'intervention la plus couramment pratiquée, d’autant plus qu’il s’agit de la technique
recommandée en 2007 par le Collége des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF) [14].
La place de I'antibiothérapie n’a, a notre connaissance, jamais été étudiée comme

traitement de premiéere intention des bartholinites aigués.

L'objectif principal de I'étude était d’évaluer le taux de succés du traitement médical en
premiere intention en cas de bartholinite aigue. Les objectifs secondaires étaient d’identifier

les facteurs associés a la réussite du traitement.



Matériels et méthodes

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective monocentrique, réalisée dans le Centre
Hospitalier Universitaire de Nancy entre le 01 janvier 2015 et le 30 juin 2018. Cette étude a
été approuvée par le comité d’Ethique Francais de la Recherche en Gynécologie Obstétrique

(CEROG) sous le numéro CEROG 2018-GYN-0802.

La bartholinite aigue était définie par la présence d’'un abces collecté de la glande de
Bartholin, quelque soit sa taille. Tous les cas ont été inclus, qu’il s’agisse d’'un premier

épisode de bartholinite ou d’une récidive.

Dans notre centre, I'instauration d’un traitement médical en premiére intention en cas de
bartholinite aigue est une pratique courante, quasi systématique. En présence de signes de
gravité (fievre ou adénopathies associées), d’une hyperalgie (EN>7) malgré un traitement
adapté ou d’une collection de plus de 5 cm, le traitement chirurgical était indiqué en
premiere intention. Dans les autres cas, les femmes pouvaient bénéficier d’un traitement
chirurgical en premiere intention si elle le souhaitait et uniquement s’il était possible que
I'intervention ait lieu immédiatement (bloc opératoire immédiatement disponible, ainsi que
le personnel, et patiente remplissant les conditions nécessaires a une anesthésie générale et
notamment le jelne depuis au moins 6H). Le traitement habituellement prescrit est la
pristinamycine, a la dose de 3 grammes par jour pendant 7 jours, associée a des antalgiques

de palier I. La patiente est ensuite convoquée a 48h pour une réévaluation clinique.

En cas de prise en charge chirurgicale, un prélevement bactériologique était fréquemment
réalisé afin d’adapter I'antibiothérapie en cas de mauvaise évolution clinique secondaire.

Toutes les femmes présentant une bartholinite aigué, traitées en premiére intention par une
antibiothérapie, ont été incluses. Ont été exclues les femmes prises en charge
chirurgicalement en premiére intention, les bartholinites déja fistulisées, les femmes pour
lesquelles une antibiothérapie était déja en cours au moment de la consultation aux
urgences et les femmes perdues de vue apres l'instauration du traitement. Le recrutement
des femmes a été effectué a partir du registre des consultations aux urgences

gynécologiques.

Le critere de jugement principal était le succés du traitement médical, défini comme

I'absence de prise en charge chirurgicale dans les 30 jours suivant le début de



I'antibiothérapie.

Les données recueillies concernaient les antécédents (bartholinite, chirurgie vaginale,
déchirure obstétricale ou épisiotomie), I'évaluation clinique initiale (taille de la lésion, signes
d’inconfort comme l'insomnie, I'impossibilité de s’asseoir ou de marcher, une douleur
intense avec une évaluation numérique (EN>7) , durée d’évolution de la symptomatologie),
le type de traitement prescrit (nom de la molécule, durée de traitement, posologie) et
I’évaluation clinigue secondaire (délai de reconsultation, évolution de la Iésion, évolution de
la symptomatologie, nécessité d’un traitement chirurgical et compte-rendu opératoire

éventuel).

Les données ont été recueillies rétrospectivement a partir des dossiers médicaux papiers et

informatiques.

L’analyse statistique a été effectuée a I'aide du logiciel Stata version 13.0 (Stata Corporation,
College Station, TX, USA). Des tests de Student ont été utilisés pour les variables continues et
des tests de Chi? ou de Fisher exact pour les variables catégorielles. Des analyses univariées
puis multivariées ont été réalisées a I'aide d’un modele de régression logistique afin de
déterminer les facteurs associés au succes du traitement médical. Pour I'analyse multivariée,
tous les facteurs associés a la réussite du traitement médical en analyse univariée (p<0.05)

ont été inclus dans le modeéle de régression logistique.



Résultats

Parmi les consultations aux urgences pour suspicion de bartholinite aigué durant la période
d’étude, 69% des femmes (73/105) ont bénéficié d’une antibiothérapie en premiére
intention. . Dans 8% des cas (9/105), la collection était fistulisée et totalement évacuée le
jour de la consultation aux urgences. Aucune antibiothérapie n’avait été initiée pour ces
femmes. Dans 22% des cas (23/105), une chirurgie avait été réalisée en premiére intention
en raison d'une douleur intense (43 % des cas), d’un terrain a risque (traitement
immunosuppresseur dans 8% des cas), d’une taille 2 5cm (26% des cas) ou du souhait de la

patiente (22% des cas).

Au total, 33 femmes ont été incluses dans I’étude soit 31 % des bartholinites aigués (Figure
1) et quarante-neuf pourcent (16/33) des femmes n’ont pas eu recours a un traitement

chirurgical dans les 30 jours.

Dans 15% des cas (5/33), les femmes ont consulté avant le délai de réévaluation prévu.

Parmi ces consultations anticipées, un seul cas a nécessité une prise en charge chirurgicale.

Dans 12% des cas (4/33), une fistulisation spontanée de I'abcés est survenue, sans nécessiter

de traitement chirurgical complémentaire.

Les données de I'examen clinique comparées en fonction du résultat du traitement sont
présentées dans le Tableau 1. L’'ensemble des femmes incluses ont regu une antibiothérapie
par Pristinamycine 3 grammes par jour, comme défini dans le protocole. Aucune femme ne
présentait de douleur intense (EN27) lors de la consultation initiale alors que 3 femmes
présentaient une douleur intense lors de la consultation secondaire, conduisant a une prise

en charge chirurgicale.

Une durée de la symptomatologie inférieure a 3 jours était significativement associée a la
réussite du traitement médical (75% versus 35,3%, p=0,02). De méme, une taille de lésion
inférieure ou égale a 2 cm était significativement associée a la réussite du traitement (68,7%
versus 23,5%, p=0,01). Un antécédent de bartholinite ou une symptomatologie intense

n’étaient pas significativement associés a un échec du traitement médical (Tableau 1).

En analyse multivariée, le seul facteur identifié comme associé a la réussite du traitement

médical était la taille de la lésion. En effet, en cas de Iésion ne faisant pas plus de 2 cm de



grand axe les chances de succes du traitement médical étaient 5 fois supérieures (ORa= 5.31

(1.05 - 26.81)).

La prise en charge chirurgicale secondaire était réalisée dans 35% (6/17) des cas pour des
signes d’inconfort (s’"accompagnant toujours d’une augmentation de taille de la lésion); dans
59% (10/17) des cas en raison d’une augmentation de la taille de la Iésion et dans 6% (1/17)

des cas en raison de I'apparition d’'une douleur intense (Tableau 1).



Discussion

Le traitement médical concerne, dans notre centre, 70% des femmes présentant une
bartholinite aigue et permet a une patiente sur deux d’éviter une intervention chirurgicale.

Le point fort de notre étude est la prise en charge homogene sur la période d’étude. En
effet, le traitement médical est une pratique courante dans notre centre et est proposé en
premiere intention dans la plupart des cas. Le traitement est standardisé avec une
prescription de pristinamycine systématique. Il n’existe pas d’antibiotique recommandé dans
cette situation et nous avons fait le choix d’'un antibiotique a large spectre étant donné la
fréquence des infections poly -microbiennes [15, 16]. Il y a cependant, comme souvent dans
ce type d’étude rétrospective, un biais d’indication mais qui est ici peu important puisque les
différences d’indication portent essentiellement sur des problemes d’accessibilité immédiate
au bloc opératoire, sur le choix des femmes, sur la taille de la collection ou sur la douleur

Le choix d’exclure les femmes perdues de vues a été fait dans le but de ne pas avoir un
nombre important de données manquantes. Cependant, nous pensons que cela a conduit a
une sous estimation du taux de réussite du traitement médical. En effet, en cas d’évolution
favorable sous traitement, les femmes n’honorent pas systématiquement leur rendez-vous
de consultation pour réévaluation clinique. A l'inverse, en I'absence d’amélioration sous
traitement, il est trés peu probable que ces femmes aient bénéficié d’'une prise en charge
chirurgicale dans une autre structure hospitaliere puisqu’il n’existe pas de structure prenant
en charge les urgences gynécologiques dans un rayon de 60 km.

Les femmes dont I'antibiothérapie a été instaurée au cours d’une consultation en ville ont
également été exclues car nous pensons que leur inclusion aurait également conduit a une
sous-estimation du taux de réussite du traitement. En effet, seules les femmes ne
présentant pas une évolution favorable apres I'instauration de I’antibiothérapie consultent
aux urgences gynécologiques pour un second avis ce qui aurait artificiellement augmenté le
taux d’échec du traitement.

Notre étude est limitée par son caractéere rétrospectif et son faible effectif. Le faible effectif
peut étre expliqué par le nombre important de femmes exclues et par le faible taux de
femmes prises en charge pour bartholinite aigue aux urgences gynécologiques de notre
centre. De par son design, notre étude ne nous permettait pas un suivi a long terme des
femmes. Le délai avant résolution complete de la symptomatologie ainsi que le taux de
récurrence a 12 mois n’ont donc pas pu étre évalués.

A notre connaissance, il s’agit de la premiere étude évaluant I'antibiothérapie en premiere
intention dans la prise en charge des bartholinites aigués. Selon Kessous et al.,
I’antibiothérapie est le traitement de premiere intention en cas d’abces de petite taille ou
non suffisamment collecté [17]. Nos résultats concordent avec ce principe puisque le
traitement médical était préférentiellement efficace en cas de lésion de moins de 2 cm.
Présenté comme une alternative a une prise en charge chirurgicale, ce traitement peut étre



facilement accepté par les femmes. Cependant, notre étude ne permet pas de le confirmer
en I"absence d’évaluation de la satisfaction des femmes. Quant au cathéter de Word comme
alternative, il semble que sa mise en place soit difficile voire impossible en cas d’abces de
moins de 2 cm de diametre ou d’abcés profonds [11, 20].

Ainsi, I'antibiothérapie pourrait étre une alternative intéressante a la prise en charge par
cathéter de Word ou par incision drainage en cas de bartholinite aigue de petite taille.

En outre, il s’agit de premiers résultats a partir d’'une série rétrospective unicentrique. Il
convient donc d’interpréter les résultats avec prudence, d’autant plus que les facteurs
pouvant aggraver la symptomatologie, dans ce contexte infectieux, n‘ont pas été pris en
compte (diabéte ou tabagisme par exemple). Il semble indispensable de les confirmer par
d’autres études voire par une étude comparative en intention de traiter. Une analyse
médico-économique pourrait également étre intéressante car la prise en charge initiale par
antibiothérapie pourrait participer a la réduction des colts de prise en charge en évitant le
recours a une intervention chirurgicale, une anesthésie et une hospitalisation. En paralléle, il
est indispensable de s’assurer qu’une intervention chirurgicale est effectivement évitée et
non retardée au prix d’'une augmentation de la durée des douleurs ou de la convalescence.

Conclusion

L’antibiothérapie en premiere intention semble intéressante dans la prise en charge des
bartholinites aigués. Le taux de réussite serait probablement meilleur si le traitement
médical était instauré sous réserve de criteres d’éligibilité, comme la taille de la lésion. Des
études complémentaires sont indispensables afin de pouvoir préciser la place de
I'antibiothérapie dans cette prise en charge. La satisfaction des femmes et le taux de récidive
a long terme en cas de recours a l'antibiothérapie restent des points indispensables a
évaluer.

Absence de conflits d’intérét
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques de la patiente selon le résultat du traitement

médical (a 30 jours)

Réussite Echec

N=16/33 N=17/33

(48.5%) (51.5%)
Age maternel > 35 ans 8 (50) 6 (35.3) 0.30
Multiparité 8(53.3) 10 (58.8) 0.51
Antécédent de chirurgie ou 2(12.5) 4 (23.5) 0.35
de déchirure
Antécédent de bartholinite 4 (25) 4 (23.5) 0.61
Caractere bilatéral 1(6.2) 1(5.8) 0.74

Lors de la consultation initiale
Signes d’inconfort 5(31.2) 3(17.6) 0.30
Durée symptomatologie 0.02
<3 jours 12 (75) 6 (35.3)
Taille de la lésion 1.8 +/- 0.9 3.3+4/-15 0.005
<2cm 11 (68.7) 4 (23.5) 0.01
Lors de la consultation secondaire

Délai de reconsultation 5+/-2 4 +/-2 0.53
Signes d’inconfort 0 6 (35) 0.01
Augmentation de la taille 1(6.2) 10 (59) 0.002

de la lésion

Figure 1 : Flow chart
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Figure 1 : Flow chart

Femmes présentant une
bartholinite aigue

N =105

Fistulisation spontanée N =9

Chirurgie premiere N = 23

Antibiothérapie en premiere
intention N =73

Exclusion (perdues de vue,
absence de consultation

initiale) N = 40

Femmes incluses N = 33

Réussite du traitement médical

N = 16/33 (48.5%)

Echec du traitement médical

N = 17/33 (51.5%)

Hyperalgie N = 1/17 (6%)

Signes d’inconfort N = 6/17 (35%)

Augmentation de taille de la |ésion
N =10/17 (59 %)






