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RESUME ¢ La tuberculose génitale féminine est relativement fréquente dans les pays en développement. Elle touche habi-
tuellement les femmes jeunes en période d’activité génitale. Les localisations tubaires, endométrales et ova riennes sont les plus
fréquentes. L’ atteinte isolée de la glande de Bartholin est rarissime et les auteurs en rap p ortent une observation chez une femme
de 50 ans dans le but de montrer les particularités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de cette localisation inhabi-
tuelle. La bartholinite, évoluant sous forme subaigué, se fistulise spontanément puis prend progressivement un aspect végé-
tant malgré un traitement antibiotique bien conduit. Seule la biopsie permet de poser le diagnostic en montrant la présence
d’un tissu granulomateux avec nécrose caséeuse. L’évolution est favorable sous traitement médical spécifique. Avec ’avancée
de I’infection a Vi rus de 'Immunodéficience Humaine ces derniéeres années, la politique de lutte contre la tuberculose doit étre
continuée et améliorée en particulier dans les zones d’endémie.

MOTS-CLES ° Bartholinite - Glande de Bartholin - Tuberculose génitale.

BARTHOLIN GLAND TUBERCULOSIS: CASE REPORT IN MADAGASCAR

ABSTRACT - Female genital tuberculosis is relatively frequent in developing countries. Most cases occur in young women of
childbearing age. The most common locations are the tubes, endometrium, and ovaries. Bartholin gland involvement is rare.
The purpose of this report is to present a case of Bartholin gland tuberculosis in a 50 year-old woman and to describe the spe-
cial epidemiologcal, clinical and therapeutic features associated with this location. Bartholinitis develops insidiously until spon-
taneous fistula formation. The lesion then gradually assumes a vegative appearance that persists despite antibiotic treatment.
D i agnosis requires biopsy findings demonstrating the presence of granulomatous tissue with caseous necrosis. Patients respond
favorably to specific medical treatment. The recent spread of human immunodeficiency virus has increased the need to conti-

nue and improve efforts to control turberculosis particularly in endemic zones.
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Dans les pays en développement, la tuberculose génitale
est relativement fréquente du fait de la forte endémie
tuberculeuse et de I’incidence actuelle sans cesse croissante
de I’infection a Virus de I’Immunodéficience Humaine (VIH).
Elle est souvent a I’origine d’une stérilité secondaire chez la
femme (1). Parmi les multiples localisations au niveau du
tractus génital féminin, 1’atteinte isolée de la glande de
Bartholin est décrite comme exceptionnelle (1). Nous rap-
portons dans cette étude un cas de bartholinite tuberculeuse
chez une femme de 50 ans, diagnostiqué et traité au Centre
Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona
(CHU-JRA) d’ Antananarivo (Madagascar). Notre objectif est
de montrer les particularités épidémiologiques, cliniques et
thérapeutiques de cette localisation rarissime.
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OBSERVATION

Madame Ras... G., agée de 50 ans, multipare, non
ménopausée, consulte le 05 octobre 2001 au service des
urgences du CHU-JRA d’ Antananarivo pour une tuméfac-
tion abcédée vulvaire gauche d’apparition subaigué et évo-
luant depuis deux mois. Cette tuméfaction se fistulise spon-
tanément en laissant sourdre une sécrétion puulente
abondante motivant la consultation. Dans ses antécédents
familiaux, il y a une notion de tuberculose pulmonaire pater-
nelle datant de trois ans, traitée et guérie. La vaccination BCG
a été faite dans I’enfance. A la consultation, la patiente est
gyrétique, asthénique et anorexique, mesurat 1,70 m pour
63 kg avec notion d’amaigrissement d’environ 2 kg en un
mois. Elle se plaint de fébricule et de sueurs vespérales. A
I’examen gynécologique, la glande de Bartholin gauche est
le siege d’un abces fistulisé 1égerement inflammatoire don-
nant issue a une sécrétion purulente brunétre, épaisse et fétide.
L’examen au spéculum ne montre qu’une cervicite d’allure
banale et le toucher vaginal un utérus légerement augmenté
de volume et a peine sensible évoquant une infection géni-
tale. L’examen général ne retrouve aucune anomalie. Les
aires ganglionnaires sont libres. Sur le plan biologique, une
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Figure I - Aspect végétant des berges de la glande de Bartholin fis -
tulisée.

hyperleucocytose a 11 000/mm? est notée avec accélération
modérée de la Vitesse de Sédimentation (VS). ’examen
cyto-bactériologique cervico-vaginal révele la présence de
Trichomonas vaginalis et de nombreux polynucléaires alté-
rés. La culture est négative. L’ intra-demm-réaction (IDR) est
positive donnant une induration de 20 mm de diametre. La
séologie VIH est négative. L’échographie pelvienne
confi rme’existence d une endométrite en montrant un gros
utérus a ligne de vacuité hétérogene et épaissie. La radio-
graphie pulmonaire est normale. Une antibiothérapie par voie
générale (amoxicilline, doxycycline et métronidazole) et
locale (métronidazole ovule) est prescrite pendant 15 jours.
Le mari est en bonne santé apparente et a également regu une
antibiothérgie adéquat e. Ce traitement n’est suivi d’aucune
amélioration. Au contraire, un mois plus tard apparait une
tuméfation végétante, brunitre, d’environ 1cm d’épaisseur,
intérssant les berges de la fistule, saignant au contact et sans
aucune tendance a la cicatrisation (Fi g. 1). Cette tuméfaction
ainsi que la totalité de la glande ont fait I’objet d’une exérese
biopsique sous anesthésie locale. L histologie révele 1’exis-
tence d’un tissu conjonctif siege d’un infiltrat inflammatoire
granulomateux se disposant en follicules constitués de cel-
lules épithélioides et de cellules géantes type Langhans avec
de petits lymphocytes. Certains de ces follicules sont centrés
par de petits foyers de nécrose caséeuse concluant en une
tuberculose évolutive folliculo-caséeuse de la glande de
Bartholin. Un prélévement de pus est également fait mais
I’examen direct selon la coloration de Ziehl Nielsen et la cul-
ture sur milieu de Lowenstein ne retrouvent pas de bacilles
acido-alcalo-résistants (BAAR). La re ch e rche d’éventuelles
localisations tuberculeuses associées, en particulier pulmo-
naire et urinaire, se révele négative. En effet, ’examen des
crachats et des urines (examen direct et culture) ainsi que la
radiographie pulmonaire et I’échographie rénale ne retrou-
vent aucune anomalie. Un traitement spécifique antituber-
culeux est alors entrepris associant quotidiennement rifam-
picine (600 mg), isoniazide (400 mg), éthambutol (1 200 mg)
et pyrazinamide (1 200 mg) pendant deux mois suivi d’iso-
niazide (300 mg) et thiacétazone (150 mg) pendant six mois.
Le traitement est bien toléré et une cicatri s ation satisfaisante
est obtenue trois semaines apres le début du traitement spé-

cifique. Au terme du traitement antituberculeux, la patiente
est déclarée guérie avec absence de récidive locale et d’autres
localisations apres un recul de 16 mois.

La sphere génitale est, apres la localisation gan-
glionnaire, la deuxiéme localisation extra-pulmonaire de la
tuberculose par sa fréquence (2). Elle représente 6,6 a 19 %
des admissions en gynécologie en Tunisie (3) et 19% en
Inde (4). En Europe et aux Etats-Unis, sa fréquence, quoique
encore faible et difficilement appréciable, connait une nette
progression ces dernieres années en rapport avec 1’endémie
de I’infection a VIH (2). La tuberculose génitale touche clas-
siquement les couches socio-économiques défavorisées (5).
Toutefois, une étude sud-africaine chiffre a 21 % son inci-
dence chez des patientes stériles appartenant a une classe
sociale aisée (6). L’ 4 gemoyen des patientes se situe entre 20
et 30 ans (7). Une notion de tuberculose pulmonaire ou de
contage massif est souvent décrite dans les antécédents (3)
mais cette notion n’est pas obligatoire(5). La contamination
génitale se fait habituellement par voie hématogene, plus rare-
ment par voie lymphatique, par contiguité ou exceptionnel-
lement par inoculation directe par voie sexuelle (2, 7). Sur
le plan anatomo-clinique, les localisations au niveau des
trompes, de ’endometre et des ovaires sont les plus fré-
quentes et celles au niveau du col utérin et du vagin sont
rares (2). L atteinte isolée de la glande de Bartholin est excep-
tionnelle (1) et a notre connaissance, seules 2 observations
ont été décrites dans la littérature. Les fo rmes végétantes sont
les plus fréquentes puis viennent les formes ulcéreuses,
miliaires et interstitielles (2). Le retard diagnostique est habi-
tuel devant une symptomatologie souvent batarde (1). Pour
le cas précis de la bartholinite tuberculeuse, en plus des signes
d’imprégnation tuberculeuse habituels, une absence de cica-
trisation apres un traitement non spécifique bien conduit
devrait attirer 1’attention et faire pratiquer une biopsie. La
découverte de follicules giganto-cellulaires centrés par une
nécrose caséeuse signe 1’origine tuberculeuse de 1’affection
et permet d’éliminer les autres causes d’ulcération ou de
tuméfaction vulvaire chronique notamment les étiologies
malignes (carcinome vulvaire, maladie de Paget), parasitaires
(bilharziose), endocriniennes (diabete mal équilibré) ou sys-
témiques (5). Les autres investigations telles la rech e rche de
BK dans les crachats, la radiogaphie pulmonaire, I’examen
direct et la culture des sécrétions purulentes sur milieu de
Lowenstein, reviennent souvent négatives (2, 5).
L’hypedeucocytose, 1’accélértion de 1a VS et une IDR posi-
tive n’ont que valeur d’orientation (2). Des méthodes de dia-
gnostic biologique, utilisant soit des techniques sérologiques
Enzyme Linked Immunosorbant Assay (ELISA) (8) soit
I’amplification génique (Polymerase Chain Reaction ou PCR)
permettant la détection des fragments d’acide désoxyribo-
nucléique (ADN) du bacille (9), sont en cours de mise au
point. Ces nouveaux tests permettront a 1’avenir des dia-
gnostics plus sensibles et plus rapides. Le diagnostic posé,
la recherche d’autres localisations associées doit étre faite
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devant toute tuberculose. L’association avec une atteinte pul-
monaire est la plus fréquente, estimée a 58 % (5). De méme,
une atteinte concomitante du tractus urinaire est souvent rap-
portée dans une propotionde 10 a 15 % (5). Apres I’exérese
biopsique de la glande, le traitement médical bien conduit
suffit habituellement. Le programme national de lutte contre
la tuberculose a Madagascar préconise pour les nouveaux cas
un régime court de huit mois avec une phase intensive de
deux mois associant quat re antituberculeux (rifampicine, iso-
niazide, éthambutol et pyrazinamide) suivie d’une phase de
continuation de six mois associant deux antituberculeux (iso-
niazide et thiacétazone). Un traitement chirurgical complé-
mentaire ne se justifie qu’en cas de 1ésions volumineuses
réagissant peu ou pas au traitement médical (2). L’efficacité
de la pro p hylaxie par le BCG n’est pas absolue (2) et la per-
sistance des signes malgré un traitement symptomatique bien
conduit doit amener a des investigations plus poussées pour
dépister la tuberculose, méme si le sujet est vacciné.

CONCLUSION

Cette observation a permis d’illustrer la réalité de I’at-
teinte tuberculeuse isolée de la glande de Bartholin avec les
difficultés diagnostiques tant sur le plan clinique que bacté-
riologique. La certitude reste anaomo-pathologique et le trai-
tement médical suffisant en 1’absence de 1ésions volumi-
neuses. Sur le plan prophylactique, bien que 1’efficacité du
BCG ne soit pas absolue, les campagnes de vaccination

dev raient étre continuées et re n fo rcées. De méme, les condi-
tions socio-économiques de la femme devraient étre amé-
liorées en particulier dans nos contrées ol la condition fémi-
nine reste encore précaire.
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. W, 27 ans, présenta fin 1998 une dysurie avec constipation d'installation insidieuse. En 2001, alors qu'il présente une inconti-

nence winairg il signale une lourdeur des membres inférieurs avec trouble de 1'équilibre. Spontanément amélioré en une semaine,
il fut hospitalisé 3 mois plus tard pour récidive. L'examen neurologique objectiva une paraparésie spastique sur syndrome tétrapyrami-
dal, une ataxie proprioceptive avec hypoesthésie des membres inférieurs sans niveau sensitif. L'TRM médullaire retrouva 3 hypersignaux
de niveau T11 a L1, dont un rehaussé par le gadolinium. L'IRM cérébrale ne remplissait pas les criteres de Barkhof. Les potentiels évo-
qués visuels étaient altérés, sans plainte visuelle. L'analyse cytochimique du LCR était normale mais une synthese intrathécale d'immu-
noglobulines de répartition oligo clonale fut découve rt e. Le tableau évoquait une affection inflammatoiredémyélinisante de type sclérose
en plaques rémittente (SEP). En avril 2002, l'interrogatoire fini par apprendre que le patient avait été au Mali pour son service national
et avait eu quelques contacts avec 1'eau du Niger. La numération formule sanguine montrait une hyperéosinophilie (sup. 1,5 giga/L). Le
diagnostic fut alors orienté vers une schistosome médullaire. La sérologie spécifique était positive, la filtration des urines montra de tres
nombreux ceufs de Schistosoma haematobium. Le traitement par praziquentel (40 mg/kg x 2) fut rapidement efficace. Actuellement M.
W. a récupéré le déficit moteur et ne présente plus d'évolution de la maladie neurologique, par contre, il présente une dysurie prise en
charge par auto sondage et une persistance de douleurs de désafférentation. La localisation médullaire basse est la plus fréquente des loca-
lisations neuro 1 ogiques des schistosomoses. Les ceufs migrent par le plexus de Batson et le tableau est celui d'une myélite transverse aigué
ou sub aigué ou d'une myéloradiculonévrite. Le contexte épidémiologique prend toute sa valeur pour orienter le diagnostic. Le diagnos-
tic de SEP doit rester un diagno,stic d'élimination.m
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