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Rappels
anatomiques

Glandes vestibulaires majeures

Paires et symétriques

Allongées et aplaties en forme d'amande

10 a 15 mm de grand axe

Profondément situées dans le tiers postérieur du vestibule

De part et d'autre de I'anneau hyménéal

La lubrification nécessaire pour la qualité des rapports vaginaux assurée par
transsudation vaginale M

_ Absence des glandes de Bartholin n'est pas source de sécheresse vaginale oud  Figure 1 Périnée antérieur : vue inférieure. 1. Corps caverneux ; 2. bulbe vestibulaire ; 3. glande de Bartholin ; 4.
géne sexuelle fascia inférieur du diaphragme urogénital ; 5 sphincter externe de l'urétre ; 6 fascia supérieur du diaphragme
urogénital ; 7. muscle transverse superficiel ; 8. muscle transverse profond ; 9. centre tendineux du périnée.




Autres lesions kystiques du vagin :
Kystes mucineux

Situation antérolatérale

Epithélium glandulaire mucosécrétant
let7cm

Souvent paucisymptomatiques
Origine mullérienne

S’apparenteraient aux kystes comprenant des épithéliums différents mais de méme origine (épithélium glandulaire
endocervical, endométrial ou tubaire)

Secondaires au recouvrement d'un épithélium mullérien par I'épithélium malpighien lors de I'embryogenese

Certains de ces kystes correspondent probablement a des localisations atypiques de kystes des glandes de Bartholin ce qui
expliquerait la récidive lorsque le traitement est uniquement localisé sur la formation kystique




Autres lesions kystiques du vagin :
Kystes des canaux de Gartner
(kystes wolfiens)

Ligament

Localisation antérolatérale SRR e

Pavillon de la

Reliquats des canaux de Wolf Ligament ) trompe utérine
utéro-ovarien _— -

Peuvent étre associés a un abouchement d'uretre Canal 4 I o Utérus

H . 7 7 . 4 de Wolff ‘;,w
ectopique, des hypoplasies ou agénésies rénales Ligament rond

Kyste
Peuvent étre volumineux et évoquer un de Gartner

diverticule de l'uretre Bartholin ce qui
expliquerait la récidive lorsque le traitement est
uniquement localisé sur la formation kystique

Vagin

Bourrelets labio-
Hymen =0 scrotaux




Autres lesions kystiques du vagin :
Kystes endometriosiques

Siegent le long de la paroi vaginale

Aspect bleuté, liquide caractéristique d'aspect chocolat

Lésions sont isolées ou associées a d'autres lésions d'endométrioses

Lésions le plus souvent uniquement kystiques de la paroi vaginale sans invasion
profonde




Autres lesions kystiques du vagin :
Diverticules uretraux

Diagnostic différentiel puisque Iésion urétrale

Recherche les “3 D “: dyspareunie, dysurie et postvoid dribbling (écoulement postmictionnel)
Formation kystique antérieure dont I'expression peut entrainer un écoulement urétral
Traitement chirurgical uniguement dans les formes génantes

Incontinence urinaire souvent associée

Imagerie pour préciser les rapports entre la formation kystique et I'arbre urinaire (IRM)

Si récidive d'un kyste mucineux malgré une exérése complete, il faut suspecter une pathologie de la
glande de Bartholin et réaliser le traitement de celle-ci en cas de deuxieme chirurgie

La présence d'une formation kystique antérieure doit faire évoquer jusqu'a preuve du contraire un
diverticule urétral




Autres lesions kystiques du vagin :
Abces de levre

Localisations diverses

Généralement centrées sur un poil (folliculite)

Secondaire a un rasage ou épilation

Facteurs de risque
Diabete
Tabac
Mauvaise hygiéne
Obésité




Quels premiers conseils ?




Antalgie

Antalgie de palier adapté a la douleur
Paracetamol
Tramadol
Néfopam
Poudre d’opium (lzalgi / Lamaline)
Glace et bains de siege

Gel de lidocaine
Souvent prescrit
Peu efficace en pratique

Pas de toilette a la Bétadine




Anticiper les
guestions

Arrét de travail, surtout si patiente souvent assise
(impotence fonctionnelle parfois majeure, impossibilité
de marcher ou de s’asseoir)

Ne pas minimiser I'impact de la pathologie dans la vie
guotidienne de la patiente

Pathologie fréquente 1-3% des femmes
Pas de rapport avec mauvaise hygiene

Pas de lien retrouvé avec facteurs de risque (tabac,
diabete...)

Aucun rapport avec le type d’activité sexuelle
Aucun rapport avec une IST
Forte possibilité de récidive




Quelle CAT au cabinet :
antibiotiques 7
Quelle surveillance ?




Collection ?

Principale orientation thérapeutique

Si non collecté
Pyostacine 1g 3x/jours
Antalgiques de palier adapté a la douleur

Arrét de travail
Reconvocation a 48h00 pour réévaluation




Si ponction accessible au cabinet

Proposition de ponction sous AL

Matériel nécessaire
Anesthésie locale : Xylocaine Spray
Désinfection cutanéo-muqueuse (Bétadine jaune)
Ponction a l'aiguille (rose) et seringue de 20 cc
Prélevement bactériologique







Etude du service : « Acute Bartholin’s Gland Abscess
Treatment by Simple Needle Aspiration: A Prospective
Cohort Study »

Objectif : évaluer les taux de succes de la ponction a l'aiguille vs. incision drainage

Design
Cohorte prospective au CHU de La Conception, Marseille
202 patientes incluses entre juin June 2013 et octobre 2017
2 groupes ponction a l'aiguille vs. incision drainage selon les préférences des patientes
Succes = absence de traitement chirurgical a un an

Résultats
Taux de succés apres ponction 68/134 = 51% (95% Cl: 42-59%)

Taux de succes similaire aprés ponction vs. incision drainage => 68/134 (51%) vs. 25/42 (60%) (RR: 0.85, 95%
Cl: 0.63-1.15, p=0.3).




Lost to follow-up
n=15
(10%)

Women presenting a
ABGA
n =255

Women presenting a
ABGA included
n =202

Refusal to participate
n=53

SNA group
n =149

SNA analysed
n=134

Failures
66/134
(49%)

ID group
n=53

ID analysed
n=42

Lost to follow-up
n=11
(21%)

Ffailures




Satisfaction et
douleurs

Groupe ponction a l'aiguille
122/134 (91%) femmes ont remplit le questionnaire
de satisfaction

99/122 (81%) femmes étaient satisfaites de la
ponction a l'aiguille et la répeterait si nécessaire

60 femmes ont remplit le questionnaire douleur

La douleurs Moyenne pendant la ponction était plus
élevée que la douleur spontanée due a la bartholinite
(71.0 £ 26.8 vs. 65.0 £ 22.0; p = 0.04)

La douleur résiduelle était plus faible que la douleurs
spontanée due a la bartholinite (23.3 £ 22.1vs. 65.0 +
29.2; p<0.0001 et 23.3£22.1vs.71.0£26.8;p<
0.0001).




Conclusion

Ponction évite le recours a la chirurgie dans la moitié des cas

Bien acceptée par les patientes

Prémédication par Néfopam / palier 2 avant le geste ?




Quand envoyer aux urgences ?




Ponction non possible

Matériel non disponible au cabinet

Pas de formation a la petite chirurgie

Pas de créneau disponible

Refus de la ponction par la patiente




Protocole du service du CHU conception a Marseille

Suspicion de bartholinite ou d'abcés vulvaire

v e )
Abceés non collecté
Antalgiques
Pyostacine 1g x 3/j
S Y, Reconvocation a 48h
- ) ~ /
Information sur la possibilité d'une ponction aux
urgences en premiére intention :
- Permet d'éviter une anesthésie générale
- Risque d'échec ou de récidive
\_ - Geste court sous anesthésie locale )

Appel sénior pour évaluation




-

Ponction évacuatrice
- Aux urgences
- Position gynécologique

- Anesthésie locale (Xylocaine Spray)
- Désinfection cutanée (Bétadine jaune)
- Aiguille rose, seringue de 20 ml
- prélévement bactériologique

A

N

)

Information sur le risque de récidive
Reconsultation si récidive

Récidive

Drainage chirurgical sous anesthésie
générale

\

/

Possibilité
d'une deuxi€éme ponction

Ou au dela de deux ponctions

Refus de la patiente










Conclusion

Bartholinite pathologie fréquente, invalidante
Orientation vers un traitement minimal invasif
Prise en charge initiale au cabinet possible

Ne pas minimiser I'impact de la pathologie sur la qualité de vie des
patientes

Savoir adresser a I’hépital quand nécessaire
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