
RÉSUMÉ

The gossypipoma is a very rare post-operative but well known surgery complication. This maybe a foreign body or object left
accidentally inside a patient or at an operative site. The discovery of an abdominal gossypipoma usually occurs late. The surgical
proceding anamnesis may be essential for diagnosis since the clinical symptomatology is not evocative. Chronic bowel disorders as
lack of faecal or gas discharge occurring intermittently are found. CT scan allows precise topographic diagnosis. We report a case of
abdominalgossypipomadiagnosed04monthsafterhysterectomyina femalepatient.
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SUMMARY

Le textilome est une complication post-opératoire très rare mais bien connue. Il peut s'agir d'un corps étranger composé de
compresse(s) ou champ(s) chirurgicaux laissés au niveau d'un foyer opératoire. La découverte du textilome abdominal est
généralement tardive. L'anamnèse est donc essentielle pour le diagnostic vu que la clinique n'est pas évocatrice. La clinique associe
des troubles chroniques du transit à type d'arrêt dematières et de gaz par intermitance. La tomodensitométrie permet undiagnostic
topographique précis. Nous rapportons un cas de textilome abdominale, chez une patiente qui avait bénéficié 04 mois auparavant
d'unehystérectomie.
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INTRODUCTION

OBSERVATION

Le textilome, ou gossypiboma des Anglo-Saxons, se
définit comme un corps étranger, en coton ouautre
tissu, oublié dans un foyer opératoire, auquel s'associe
un granulome en rapport avec uneréaction
inflammatoire [1]. C'est une complication iatrogène
peu fréquente mais bien connu et pouvant être lourde
de conséquences aussi bien pour le patient que pour le
chirurgien[1].
Nous rapportons un cas de textilome intra-
abdominal, chez une patiente opérée 4 mois plus tôt
d'une hystérectomie.Etant souvent rarement évoqué,
ce diagnostic ne doit pas se voir relégué au tout dernier
plan car sa méconnaissance qui reste une faute
chirurgicale grave peut parfois mettre la vie du patient
en jeu.

Il s'agissait d'une patiente de 36 ans, mariée et G5P4
avec 04 enfants vivants. Dans ses antécédents, elle a eu
unmort-né il y a 4ans et une hystérectomie totale pour
des lésions multiples de l'utérus suite à une tentative
d'Interuption volontaire de grossesse 4 mois avant
l'admission. En per opératoire on notait une lésion des
artères utérines droites avec un important saignement.
La prise en charge a été assurée par un chirurgien
sénior dans une structure privée de la place.Les suites
opératoires ont été marquées par des douleurs
abdominales répétitivesavec des troubles de transità
type de diarrhées, vomissements survenant par
intermittence. L'examen clinique a permis de noter une
masse au flanc droit. La sortie de l'hôpital s'est faite au
25è jour post opératoire aprèsune période d'accalmie
qui a durée 08 semaines. Elle a de nouveau présenté un
épisode de douleur abdominale sur 8 jours avec
apparitiondesuppurationspéri-ombilicales.
L'examencliniqueavait permisdenoter unecicatricede
Pfannenstiel de12cm, unesuppurationpéri ombilicale
avec une masse douloureuse au flanc droit mesurant
20cmdegrandaxe et résistante à lapalpation.Onnotait
également une suppuration pariétal témoins d'une
fistule entéro-cutanée siégeant en regard de l'ombilic
(figure 1). Le reste de l'abdomen était sans
particularités. Le toucher rectal était normal. Il n'y avait
pas d'adénopathie inguinale. Une Tomodensitometrie
(TDM) abdominale a montréune formation intra-
abdominale siégeant au flanc droit, accolée à la paroi
abdominale antérieure et mesurant 15cm × 17cm ×
7cm de dimensions en faveur d'un abcès abdominal
sur textilome(figure2).
Une laparotomie a permis de retrouver une masse au
flanc droit adhérant à la paroi faite de l'épiploon, des
anses grêle et du colon transverse. Le décollement de
cette masse a permis d'aspirer du pus épais (150cc) et
de retrouver une compresse abdominale que nous
avons extraite en décollant progressivement les anses

(figure3). En fin de ce décollement, nous avons eu au
total 05 perforations iatrogènes : 02 sur le tiers
gauche du colon transverse, 01 sur le cæcum et 02 sur
ladernièreanse iléale séparéesdeO5cmenvirons.
Le traitement a consisté enunehémi colectomiedroite
emportant toutes les perforations (figure 4) suivi
d'une anastomose iléo-colique transverse termino-
latérale.
Les suites opératoires ont été marquées par une
suppuration minime de la plaie opératoire. La reprise
de transit a été observée au cinquième jour post-
opératoire. La patiente est sortie de l'hôpital au15eme
jour post-opératoire.Ellea tenté une action en justice
contre l'institution privée où elle avait été prise en
charge. Mais un règlement à l'amiable a été trouvé et
stipulait qu'elle serait prise en charge gratuitement
pourses fraismédicauxsur les5annéesàvenir.

Figure 1

Figure 2

: Photos montrant la cicatrice opératoire (b) et la
suppuration péri-ombilicale (a)

: coupe scannographique montrant le textilome (c)
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Figure 3

Figure 4

: photos montrant la compresse abdominale extraite

: pièce d'hémicolectomie laissant voir la perforation
caecale, la pince pointe l'appendice

d: iléon e: colon ascendant

DISCUSSION
Les corps étrangers post-opératoires sont rares
(1/1000 à 1/10 000 interventions chirurgicales)
[2].Quatre-vingt pourcent de ces corps étrangers sont
des textilomes de localisation essentiellement
abdominale[2]. Au Togo, bien qu'elle soit rare, aucune
publicationscientifiquen'a été faite àce sujet.
le testilomemet en danger la vie du malade et la
réputation dumédecin, ce dernier pouvant faire l'objet
de poursuites judiciaires[3]. La crainte de ces
poursuites peut expliquer le peudepublications sur les
testilomes. L'oublidematériel resteunedeshantisesdu
chirurgien lors de toute intervention car l'évolution
peut être dramatiquepour le patient. En effet, sur une
série de 95 patientssuivis parLe Neel et al [4], l'exérèse
du textilome a abouti certes à la guérison sans
complication dans 59,8% des cas, mais les
complications ont aggravé l'évolution dans 21,3% des
cas,il s'agissait des textilomes ayant nécessité des

gestes plus agressifs (résectionIntestinale et/ou
colique) avec un pourcentage non élevé de
complications en particulier septique ( ?). La période
écoulée entre la première opération et la découverte
du textilome varie de quelquesminutes à 40 ans selon
la littérature. Larétention d'un textile peut provoquer
plusieurs modifications dans l'organisme : les fibres
de textile provoquent dès la 24e heure une réaction
inflammatoire avec exsudation suivie par la formation
d'un tissu de granulation (8e jour), et enfin la fibrose
s'organise à partir du 13e jour. Cette évolution
explique, en absence d'infection, les possibilités
d'enkystement voire des calcifications avec une
tolérance parfois longue. Cette réaction inflammatoire
peut être le siège d'une infection (abcès) ou non [5,6].
Les manifestations cliniques d'un textilome
abdominal ne sont pas spécifiques ; elles sont
dominées par la fièvre, la nausée, les fistules
digestives[7]. Dans notre observation les signes
cliniques retrouvés étaientla douleur abdominale, la
fistule entéro-cutanée, et lamasseabdominale.
Le textilome peut être de découverte fortuite lors d'un
examen radiologique systématique ou dansle cadre
d'unbilanpréopératoirepouruneautreaffection [8].
La radiologie peut montrer des opacités hétérogènes,
sièges parfois de calcifications ou de niveaux
hydroaériques. L'échogénicité des textilomes in vivo
est également en partie attribuée à la présence du
tissu réactif relativement hétérogène dans les
espaces réticulaires de la compresse oubliée [9].La
tomodensitométrie reste l'examen de choix dans la
détection des textilomes [2]. Elle montre le plus
souvent un processus tumoral liquidien,
hétérogène et hyperdense, ne se rehaussant pas
après l'injectionduproduitde contraste.
Malgré l'imagerie, des diagnostics différentiels
préopératoires sont toujours discutés tel que l'abcès
pariétal, l'hématome[2].
Dans notre cas, le diagnostic de textilome avait été
posé 04mois après la première opération quand bien
même les manifestations cliniques s'étaient révélées
tôt ; notre patiente n'avait pas fait l'objet de suivi
médical systématique rapprochéfaute de moyens
financiers.
Nous avons procédé à une laparotomie et réalisé une
hémi colectomie droite en raison de multiples
perforationsà la fin de l'extraction de la compresse
a b d o m i n a l e . L e t e x t i l o m e a u r a i t é t é
diagnostiquétôtqu'on n'arriverait pas à cette sanction
chirurgicale lourde. La laparoscopie est possible dans
le cas où le textilomeest encapsuléet de petite
taille[10].
Les conséquences médico-légales que peut impliquer
le corps étranger oublié, expliquent qu'il soit un sujet
peu abordé et peu publié en chirurgie. En effet la
découverte d'un textilome est reconnue comme une
faute médicale selon la jurisprudence et le droit
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médical [8]
Le comptage systématique des compresses et des
champs opératoires avant et après l'intervention reste
un moyen efficace pour éviter ces erreurs. L'utilisation
de compresses marquées radio-opaques dès 1940
selon les recommandations de Cr Ossen aux USA, a
contribué de façon significative à limiter ce type
d'incident[4].

L'oubli d'un textile ou de tout objet en général au cours
CONCLUSION
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