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Cas Clinique  

Persistance d’un Textilome Abdominal Pendant 20 Ans : à Propos 

d’un Cas et Revue de la Littérature 

Twenty-year abdominal textiloma after appendicectomy: a case report with literature review 

Idriss Djokoa, LW Tchuenkama , Pierre Mvondob,  Hugues Ndziea, Ruth Boumala, GR Bwelleb,c, 

  

 RÉSUMÉ   

Le textilome se définit comme la rétention involontaire d’une compresse ou 

d’un champ dans le foyer opératoire. Malgré sa faible fréquence, les 

difficultés diagnostiques et l’impact économique font du textilome une 

pathologie dont les formes cliniques et les options thérapeutiques devraient 

être connues et les stratégies de prévention revisitées. Nous présentons le cas 

d’une femme de 40 ans, opérée 20 ans auparavant pour  appendicite aigue 

abcédée qui a été reçue par occlusion intestinale et masse abdominale. La 

laparotomie a trouvé une grande compresse encapsulée dans une enveloppe 

épaisse et fibreuse. L’extraction s’est compliquée d’une perforation d’anse 

pour laquelle une résection / anastomose intestinale a été effectuée. Les 

suites opératoires ont été simples. 
 Abstract 

Textiloma refers to the involuntary retention of a gauze or drape in the 

surgical site. Although infrequent, the diagnostic challenge and the 

economic and psychologic impact of textilome make it a disease whose 

clinical forms and therapeutic options should be known of every surgeon and 

the prevention strategies revisited. We report the case of a 40-year-old 

woman, operated 20 years before for acute appendicitis who was admitted 

for bowel occlusion and abdominal mass.  Laparotomy found a large 

compress encapsulated in a thick, fibrous envelope. The extraction was 

complicated by a loop perforation for which a resection and anastomosis was 

performed. The postoperative course was uneventful. 

 

INTRODUCTION 

Un textilome se définit comme la rétention involontaire 

d’une compresse ou d’un champ dans le foyer opératoire 

[1]. Il est également appelé «Gossypiboma» qui est un 

terme dérivé de gossypium signifiant coton en latin et 

borna signifiant lieu de cachette en sswahili [2]. La 

compresse reste de loin le matériel le plus oublié dans le 

foyer opératoire lors d’une chirurgie mais sa fréquence est 

relativement faible [3]. Selon les données de la littérature, 

en 1990, son incidence variait entre 1/1000 et 1/5000 

cas[4]. Une revue systématique aux états unis d’Amérique 

en 2007 retrouve un cas pour 700 opérations chirurgicales 

[5]. L’incidence la plus forte est retrouvée après une 

chirurgie de l’abdomen, suivi du pelvis et enfin le thorax. 

Les pourcentages sont évalués respectivement à 56%, 

18% et 11%[6]. Au Cameroun, quelques cas ont été 

décrits sans véritable étude sur l’incidence de cette 

pathologie. Des auteurs évoquent la répercussion 

juridique comme limite principale à la conduite d’une 

étude épidémiologique sur cette pathologie [2]. Les 

facteurs de risque à la survenue d’un textilome sont de 

différents ordre: on distingue des facteurs de risques liés 

aux patients (l’obésité), ceux liés à la chirurgie (les 

interventions chirurgicales d’urgence, les laparotomies 

écourtées, une modification du protocole opératoire 

initial, les opérations chirurgicales nécessitant plus d’une 

équipe chirurgicale, l’utilisation d’un nombre élevé 

d’instruments) [1]. 

C’est une pathologie aux manifestations cliniques 

variables dépendant de l’association à un processus 

infectieux ou non ; deux cas de figures sont ainsi décrits. 

Le champ ou la compresse est un corps étranger ; lorsqu’il 

est souillé par des agents infectieux d’origine externe ou 

interne et se retrouve dans une cavité stérile, il s’en suit un 

processus immunologique immédiat dont le but est le rejet 

de ce corps étranger. Les symptômes retrouvés sont dans 

les suites opératoires précoces. Il s’agit des infections du 

site opératoire ou des suppurations intra-abdominales ; 

Cependant la compresse stérile qui se retrouve dans une 

cavité stérile subit un processus inflammatoire lent et 

chronique. Il s’en suit une encapsulation et exclusion du 
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corps étranger qui reste quiescent pendant plusieurs 

années. Les symptômes en regard sont dans les suites 

opératoires tardives constitués des douleurs chroniques, 

une sensation de pesanteur dû à une masse, une occlusion 

intestinale [4].  

Le textilome peut se confondre sur le plan clinique et 

paraclinique à une tumeur des tissus mous notamment un 

sarcome [1]. Ceci impose ainsi un défi diagnostic et même 

thérapeutique.               Il s’agit d’une pathologie qui a des 

répercussions grave en terme de coût de la prise en charge. 

Une étude américaine réalisée en 1996, estime le coût de 

la prise en charge d’un texilome à environ trente-deux 

mille dollars et le coût du dédommagement à plus de deux 

millions de dollars[7]. L’équipe chirurgicale est très 

souvent tenu pour responsable de cet évènement et est 

ainsi chargé d’une partie du dédommagement [8].  

Le but de ce travail est de susciter l’application 

scrupuleuse des stratégies préventives de cette pathologie 

qui a un impact clinique, financier et juridique non 

négligeable. Pour y arriver, un rappel minutieux des 

aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques et 

thérapeutiques du textilome est nécessaire. Le cas clinique 

suivant présente un type de description pouvant être 

retrouvé dans la pratique quotidienne. 

PRÉSENTATION DE CAS  

Il s’agit d’une femme de 40 ans, mère de 4 enfants. Elle a 

subit il y’a 20 ans une appendicectomie par voie médiane 

sous ombilicale indiquée pour appendicite aigue abcédée. 

Les suites opératoires étaient simples. Elle est admise aux 

urgences de l’hôpital central de Yaoundé pour prise en 

charge d’une douleur abdominale. Le début des 

symptômes remontait à 4 ans auparavant marqué par des 

douleurs abdominales chroniques, intermittentes diffuse 

avec une prédominance épigastrique. Ces douleurs 

évoluaient par crise avec des périodes d’accalmie. Une 

association à un syndrome sub-occlusif récent constitué de 

vomissement post prandiaux, douleur et distension 

abdominale motive une consultation et son admission.  

L’examen clinique à l’entrée, retrouvait une patiente dont 

l’état général est altéré, une température normale, des 

paramètres vitaux normaux ; il y’avait la présence des 

signes de déshydratation légère. L’abdomen est peu 

distendu ; on palpe une masse abdominale épigastrique 

indolore, molle, bien délimitée et mobile par rapport aux 

deux plans, sans adénopathies périphériques palpables. 

L’auscultation et la percussion objectivait respectivement 

une rareté des bruit hydro-aérique et un tympanisme. Le 

toucher rectal est normal. Le reste de l’examen est sans 

particularité. Cet ensemble anamnestique et clinique a 

permis de suspecter un syndrome occlusif sur brides 

versus un processus tumoral. Ce diagnostic a été étayé sur 

le plan morphologique par une tomodensitométrie. Ce 

dernier met en évidence une masse épigastrique hypo 

dense ovalaire hétérogène contenant des bulles en son sein 

évocatrice d’un textilome.Devant ce tableau clinique, 

l’indication d’une laparotomie est posée. Un 

consentement éclairé a été obtenue. Un Bilan pré 

opératoire a été réalisé et celui-ci est normal. 

Le traitement a consisté à une réanimation pré opératoire 

initiale. Elle est faite d’un remplissage avec des 

cristalloïdes, l’administration d’antalgique et d’une 

antibioprophylaxie à large spectre. Une laparotomie est 

réalisée sous anesthésie générale avec un abord médian 

sus ombilical. Les trouvailles étaient une masse ovalaire 

bien délimitée dans une coque fibreuse formant de 

multiples adhérences entre elle et le jéjunum. Il n’y avait 

pas d’exsudât plasmatique. Les gestes ont consistés à une 

libération des adhérences et une extériorisation de la 

masse en un bloc. (Figure1). Cette libération d’adhérence 

s’est compliquée de quatre perforations jéjunales. Une 

résection jéjunale segmentaire avec anastomose jéjuno-

jéjunale a été faite. L’examen macroscopique de la masse 

montre une grande compresse abdominale dans une 

capsule fibreuse lors de son ouverture (figure2). Les soins 

post-opératoires étaient constitués d’antalgiques adaptés 

et une antibiothérapie prophylactique à large spectre la 

prévention de la maladie thrombo-embolique. Les suites 

opératoires étaient simples et la sortie de la malade au 5e 

jour post opératoire. 

 

 
Figure 1 : Masse abdominale extériorisée en mono bloc 

 

 
Figure 2 :  Ouverture de la capsule ; découverte d’une 

grande compresse remaniée 
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DISCUSSION 

Localisation, physiopathologie, et manifestations 

cliniques. 

Le Textilome est une rétention involontaire d’une 

compresse chirurgicale dans un foyer opératoire. Le terme 

synonyme Gossybipoma traduit une réaction 

inflammatoire induite par le textile aboutissant à la 

constitution d’un granulome inflammatoire, encapsulation 

et exclusion de celui-ci  [9]. 

La localisation dépend du type de chirurgie réalisée ; les 

textilomes intrapéritonéaux comme celle de notre 

observation sont les plus fréquents (56%). Néanmoins 

d’autre localisation sont aussi retrouvé tel que la 

localisation pelvienne18%, thoracique 11%, [2,10]. La 

découverte est généralement tardive. L’anamnèse correcte 

reste essentielle à l’argumentation diagnostique.[11] La 

physiopathologie est bien connue. On distingue deux 

phases histologiques : la phase exsudative et fibrineuse.  

La phase exsudative est celle pendant laquelle le textilome 

souillée par des agents infectieux, subit processus 

immunologique immédiat dont le but est le rejet de ce 

corps étranger. Lors de la phase fibrineuse, le textilome 

stérile subit un processus inflammatoire lent et chronique. 

Il en résulte un granulome inflamatoire, une encapsulation 

de celui-ci pouvant rester inerte pendant de longues 

années. La symptomatologie du textilome est donc non 

spécifique et dépend de la phase histologique. Elle varie 

entre l’absence des symptômes (découverte par 

inadvertance lors d’une imagerie) et des manifestations 

cliniques franches [12–15].  

La phase exsudative se manifeste par des signes immédiat 

en post opératoire tel qu’une infection du site opératoire, 

des abcès, des fistules [16]. Cependant La phase 

fibrineuse souvent asymptomatique peut se manifesté 

comme une pseudotumeur dans 27% des cas [6,15]. Tel 

est le cas dans notre observation où nous avons objectivé 

des douleurs abdominales chroniques ainsi qu’un 

syndrome occlusif dû à une pseudotumeur marquant une 

complication majeure des textilomes. Des nausées, 

dyspepsie constipation sont des symptômes pouvant aussi 

être retrouvées [13]. 

Diagnostic, traitement, prevention. 

Le diagnostic des textilomes repose sur des arguments 

anamnestiques et peut être conforté par des examens 

complémentaires. la tomodensitométrie est le standard 

dans l’évaluation morphologique du textilome [13]. Dans 

notre observation, un scanner abdominal sans injection de 

produit de contraste a été demandé et le résultat 

correspondait à la description imagerique retrouvé dans la 

littérature. Notamment une masse hypo dense hétérogène 

d’aspect spongiforme contenant des bulles de gaz en son 

sein. Elle peut aussi montrer des images calcifie si le 

textilome est très ancien. D’autre bilan tels que une 

radiographie, une échographie ou une imagerie par 

résonnance magnétique peuvent permettre de confirmer 

directement ou non le diagnostic.[13] 

Le traitement du textilome reste et demeure son extraction 

s’il est symptomatique [17,18]. Un délai de rétention élevé 

expose à des complications lors du retrait chirurgical dont  

la mortalité varie entre 11 et 35 %[19]. Les voies d’abord 

d’extraction décrite sont la laparoscopie et la laparotomie 

avec une nette prédominance pour cette dernière. Aucune 

différence significativement positive n’est notée entre 

l’utilisation des deux techniques. La laparoscopie est 

préférée par certains auteurs pour ces différents avantages 

connus. Elle est realisée si le matériel oublié est de petite 

taille et est découverte précocement. les limites à cette 

technique sont les adhérences, les grosses masses, les 

objets solide [20,21]. La laparotomie permet une 

meilleure gestion des complications opératoires telles que 

des saignements, les perforations d’anses. Les limites de 

laparoscopie sont une indication d’une laparotomie[20]  

Chez le patient non symptomatique, une surveillance peut 

être proposée. Il dépend de l’intervalle de temps entre la 

rétention et le diagnostic qui doit être long. Il dépend aussi 

du risque élevé lors d’un retrait plutôt qu’une 

abstention[22,23]. 

Le moyen de prévention efficace mais parfois insuffisant 

reste le décompte des compresses ou tout autre matériel 

chirurgical au début de l’intervention ainsi que lors de la 

fermeture du foyer opératoire. Une stratégie de décompte 

de matériel au bloc opératoire a été élaborée en aux états 

unis d’Amérique en 2008. Cette stratégie est le gold 

standard et elle porte sur plusieurs points : décompte avant 

le début de la procédure opératoire, lorsqu’un nouveau 

matériel est ajoute sur le champ opératoire, avant la 

fermeture d’une cavité, lorsque la fermeture d’une plaie 

commence, à la fin de la procédure.  Le pourcentage 

d’erreur dans le décompte des compresses est évalué entre 

0.7 et 12% [24,25]  

D’autres éléments  ont été mis sur pied pour palier à ces 

erreurs : l’exploration des cavités avant toute fermeture, la 

radiographie per opératoire,  système de détection de 

matériaux par étiquette de radiofréquence; l’utilisation des 

compresses radio-opaques sont aussi décrit comme 

méthode de prévention [1]. 

CONCLUSION 

Le textilome est une pathologie peu fréquente dont les 

facteurs de risques sont connus. Elle a un impact 

économique non négligeable dont le dédommagement est 

majoritairement attribué à l’équipe chirurgicale. Ces 

manifestations cliniques variables et souvent tardives 

rendent parfois difficile le diagnostic. La 

tomodensitometrie est l’examen de choix pour 

l’exploration et Le traitement est essentiellement 

chirurgical. La prévention de cette pathologie repose sur 

une stratégie bien élaborée de décompte du matériel 

chirurgical lors de la chirurgie et une imagerie intra 

opératoire.  
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