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Résumé 

L’oubli d’un corps étranger lors d’une 

intervention chirurgicale constitue une 

complication rare mais redoutée. Cette 

erreur peut être favorisée par divers 

facteurs, notamment les interventions en 

urgence, le saignement peropératoire, 

l’obésité ou un changement inattendu de 

procédure. Nous présentons le cas d’une 

patiente de 65 ans, adressée pour 

épigastralgie, vomissements postprandiaux 

tardifs et altération de l’état général. Une 

endoscopie digestive haute a révélé une 

compresse obstruant le pylore, dont 

l’extraction endoscopique a échoué. Une 

chirurgie a permis l’extraction par 

laparotomie et une gastro-entéro-

anastomose. Les suites opératoires étaient 

simples, avec sortie de l’hôpital au 10ᵉ jour 

postopératoire. 

Conclusion : l’oubli de compresse est une 

situation évitable par des mesures 

préventives rigoureuses telles que le 

décompte opératoire et l’utilisation de 

matériels radio-opaques. 

Mots-clés : Textilome, Endoscopie 

digestive haute, Chirurgie abdominale. 

Abstract 

Retained surgical foreign bodies, including 

sponges, are rare but significant 

complications. Contributing factors include 

emergency procedures, intraoperative 

bleeding, obesity, or unexpected procedural 

changes. We report the case of a 65-year-

old patient referred for epigastralgia, late 

postprandial vomiting, and deterioration of 

general health. Upper gastrointestinal 

endoscopy revealed a sponge obstructing 

the pylorus, with unsuccessful endoscopic 

removal. Surgical management via 

laparotomy and gastroenterostomy led to 

successful extraction. Postoperative 

recovery was uneventful, with hospital 

discharge on day 10. 

Conclusion: Retained surgical sponges are 

avoidable through strict adherence to 

preventive measures such as operative 

counts and radio-opaque materials. 

Keywords: Gossypiboma, Upper 

gastrointestinal endoscopy, Abdominal 

surgery. 

 

Introduction 

Le textilome, ou gossypibome, correspond 

à un corps étranger résiduel, souvent une 

compresse, laissé involontairement dans le 

site opératoire [1,2]. Sa fréquence est 

estimée entre 1/1 000 et 1/10 000 

interventions chirurgicales [1,3]. Les 

principaux facteurs de risque incluent les 

interventions en urgence, les saignements 

importants, l’obésité, et les changements 

imprévus de procédure [4]. À ces facteurs 
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s’ajoutent parfois des erreurs dans le 

comptage des matériaux chirurgicaux.  

Les présentations cliniques sont variées et 

souvent trompeuses, compliquant le 

diagnostic. Le traitement est généralement 

chirurgical, bien que des options 

conservatrices puissent être envisagées dans 

certains cas. 

Nous rapportons un cas clinique de 

textilome migré dans le duodénum à la suite 

d’une chirurgie biliaire dont la découverte a 

été faite lors d'une endoscopie digestive 

haute et découvrons les implications 

épidémiologiques, diagnostiques et 

thérapeutiques à travers une revue de la 

littérature. 

Observation 

Une patiente de 65 ans a consulté pour 

épigastralgie, vomissements et altération de 

l’état général. Depuis un mois, elle 

présentait une douleur à type de pesanteur, 

exacerbée par les repas, associée à des 

vomissements alimentaires postprandiaux 

qui soulageaient la patiente accompagnés 

d’une sensation de soif. Elle souffrait 

également de constipation sans notion 

d’arrêt des matières et des gaz ni signes 

d’hémorragie digestive. Ses antécédents 

incluaient une cholécystectomie par 

laparotomie 8 mois auparavant.  

Une endoscopie digestive haute a objectivé 

une compresse obstruant le pylore (figure1). 

La tentative d’extraction par endoscopie 

étant infructueuse, la patiente a été référée 

en chirurgie. L’examen clinique montrait un 

indice de masse corporelle de 22kg/m2, une 

bouche sèche et une cicatrice de 

laparotomie sous-costale droite. L’abdomen 

était souple, indolore, sans masse palpable. 

Les examens préopératoires étaient 

normaux, incluant une hémoglobine à 13 

g/dL, une créatininémie à 89 µmol/L, le TP 

de 98,3% et la TCA à 41 secondes. 

Une laparotomie d’urgence a permis 

l’extraction de la compresse par abord du 

bulbe duodénal, suivie d’une suture et d’une 

gastro-entéro-anastomose (figure 2). En 

postopératoire, la reprise du transit a eu lieu 

au deuxième jour et l’alimentation au 

troisième jour. La sortie de l’hôpital a été 

autorisée au 10ᵉ jour sans complication. 

Discussion 

Le textilome est rare mais sérieux. La 

fréquence estimée est 1pour 500 à 10000 

interventions [1,3,4,5]. Les études estiment 

que ces cas sont sous-déclarés en raison de 

leurs implications médico-légales qui font 

que de nombreux cas ne sont pas déclarés 

[4]. Selon une étude cas-témoin[4] les 

facteurs de risque incluent :  

 Obésité : Rendant difficile le 

comptage et le suivi des 

instruments. 

 Chirurgies d’urgence : 

Augmentant les marges d’erreurs. 

 Changements de procédure : 

Susceptibles de déconcentrer 

l’équipe. 

 Absence de vérification 

rigoureuse : Comptage inadéquat 

des compresses. 

Présentation clinique : Les textilomes 

peuvent entraîner des infections (abcès, 

fistules) ou des syndromes pseudo-

tumoraux par encapsulation inflammatoire 

[6,7]. Dans les formes aseptiques à 

évolution lente, la réaction inflammatoire et 

fibrineuse réalise un granulome avec 

encapsulation de la compresse aboutissant à 

la forme pseudo-tumorale [7]. Lorsque le 

processus inflammatoire a lieu au contact 

d’un viscère creux (tube digestif, vessie), la 

conséquence peut être la migration trans-

murale de la compresse dans la lumière de 

l’organe à l’origine d’une fistule ou d’un 

syndrome obstructif [5,8, 9].  

Dans notre cas, la migration dans le 

duodénum a provoqué un syndrome 

obstructif se manifestant cliniquement, 

l’association, épigastralgie, vomissements 

postprandiaux et AEG mimant un cancer 

antro-pylorique avec syndrome orificiel, 

cause fréquente d’obstruction digestive 

haute. 
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Diagnostic : Le diagnostic repose souvent 

sur l’imagerie (scanner, échographie) [7].  

En cas de migration intra-luminale, 

l’endoscopie est utile pour confirmer et 

parfois retirer la compresse [5,8]. Dans 

certaines formes pseudo-tumorales, c’est 

l’examen anatomo-pathologique qui 

redresse le diagnostic [1, 2,9]. 

Traitement : Bien que la chirurgie soit la 

norme, des approches conservatrices 

(extraction endoscopique ou expulsion 

spontanée) sont rapportées. Toutefois, la 

chirurgie reste préférée en cas de 

complications. [5,8]. Dans le cas présent, 

l’échec de la tentative d’extraction de la 

compresse par voie endoscopique a justifié 

le choix de la chirurgie. La présence de 

textilome et sa prise en charge sont 

associées à une morbi-mortalité non 

négligeable. La mortalité serait estimée 

entre 8 à 10% [4,8]. Il s’agit donc de 

situations graves et évitables. 

Prévention : Une check-list rigoureuse et 

l’utilisation de compresses radio-opaques 

sont essentielles. Dans les cas complexes, 

une radiographie peropératoire peut être 

envisagée [4,5,8]. 

Conclusion 

L’oubli de compresses en chirurgie est une 

situation grave mais évitable. Une approche 

systématique et une stricte adhérence aux 

procédures peuvent réduire 

significativement ces incidents. 

L’utilisation de dispositifs adaptés et une 

formation continue des équipes 

chirurgicales sont essentielles pour prévenir 

de telles erreurs.  

Conflit d’intérêt : Aucun conflit d’intérêt 

déclaré. 
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ANNEXE 

 

 

Figure1: images per endoscopiques visualisant une compresse (flèche) au niveau du pylore 

(a), avec tentatives d’extraction (b, c). 

 

 

 

Figure2: images peropératoires, illustrant l’extraction du textilome (a, b)  et la compresse 

retirée (c). 

 

 

 


