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Occlusion intestinale révélant un textilome phagocyté par le
gréle

Abstract

Le textilomeintra-péritonéal demeure une complication postopératoire rare mais potentiellement
grave. Son évolution peut &tre silencieuse ou se manifesterfgrdivement par des douleurs
chroniques. L’imagerie, notamment la tomodensitométrie, joue un role essentiel dans le
diagnostic. La prise en charge reste chirurgicale, surtout lorsqu’apparaissent des complications
telles que la fistulisation ou la phagocytose par le gréle.

Introduction

Le textilome, ou corps étranger textile retenu aprés chirurgie, représente une complication
iatrogéne rare mais décrite dans la littérature, survenant avec une incidence estimée entre 1/1 000
et 1/5 000 interventions abdominales [1, 2]. Il résulte de la rétention accidentelle de compresses
ou champs opératoires laissés intra-péritonéalement lors d’un geste chirurgical [3].

La présentation clinique est variable : cefffains patients restent asymptomatiques durant plusieurs
années, tandis que d’autres développent des douleurs abdominales chroniques, des tableaux
pseudo-tumoraux ou des (gflusions intestinales [4, 5].

L’imagerie, en particulier le scanner abdomino-pelvien, constitue I’examen clé pour identifier le
textilome grice a ses signes caractéristiques, incluant les images spongiformes, les bulles d’air
internes et la réaction inflammatoire périlésionnelle [6, 7].

Une complication exceptionnelle mais décrite est la phagocytose du textilome par une anse
ghélique, pouvant aboutir & une fistulisation ou a un syndrome occlusif aigu [8, 9].

Le traitement est chirurgical et consiste en |’exérése complete du matériel étranger, associée si
nécessaire a une résection intestinale en cas de nécrose ou de fistule [10].

Observation

Une femme de 28 ans, sans antécédents particuliers, opérée pour une césarienne quelques
mois auparavant, qui présente des douleurs abdominales chroniques persistantes depuis
I'intervention. Un premier scanner abdominopelvien pratiqué a distance du geste opératoire
met en évidence une formation intra-péritonéale hétérogéne d’aspect spongiforme avec bulles
d’air internesévoquant un textilome, située au contact des anses gréliques gauches, sans signe
d’occlusion. Une exploration chirurgicale est recommandée mais refusée par la patiente.
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Six semaines plus tard, la patiente est admise en urgence dans un tableau d’occlusion
intestinale aigué associant douleurs abdominales diffuses, vomissements et arrét du transit. Un
deuxiéme scanner objectivait une occlusion grélique franche avec distension des anses en
amont et individualisation d'une masse intraluminale en rapport avec le textilome initialement
identifié. L'extraction chirurgicale confirmait la présence d’un textile phagocyté par I'intestin
gréle.

Diagnostic

Textilome phagocyté par le gréle, compliqué d’'une occlusion intestinale aigu@.

Analyse de I'imagerie
Scanner initial (ao(it2024)

Le premier scanner montre une masse hétérogéne intrapéritonéaled’aspect spongiforme avec
bulles d’air piégéestypique du matériel textile imbibé.Elle est située au contact intime des
anses gréliques gauches, avec infiltration modérée de la graisse adjacente mais sans distension
des anses ni signe d’occlusion.Aucun pneumaopéritoine ou collection n’est identifié.

L’aspect est évocateur d’'un textilome postopératoire.
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Scanner d’occlusion (octobre 2024)

Les coupes axiales et coronales mettent en évidence :

« Distension grélique importante en amont d’une zone de disparité de calibre.

+ Une masse intraluminale hétérogéne, de contours irréguliers, présentant un aspect
spongiforme et fibreux compatible avec un matériel textile.

s Cette masse est située dans une anse de l'intestin gréle, confirmant la migration
transmurale (« phagocytose ») du textilome.

s Légere réaction inflammatoire pariétale et du mésentére adjacent, sans signe de
souffrance ischémique majeure.
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L'imagerie permet donc de conclure a une occlusion intestinale aigué par textilome devenu
intraluminal.

Commentaire

textilome {ou gossypibome) correspond a la rétention accidentelle d’un textile chirurgical
dans la cavité abdominale. Il s’agit d’'une complication rare mais potentiellement grave, liée a
un défaut de comptage ou a une manipulation complexe au bloc opératoire[11, 12]. Sa
présentation clinique est variable : douleurs chroniques, masse abdominale, infection, fistule,
ou encore occlusion intestinale[1, 2].

La migration spontanée d’un textilome a travers la paroi intestinale est un phénoméne
exceptionnel, rapporté dans la littérature sous le terme de phagocytose par le gréle[13, 14]. Le
mécanisme repose sur une réaction inflammatoire locale chronique, responsable d’adhérences
et d’'une pression progressive du textile sur la paroi intestinale, conduisant a une érosion lente
et a un passage intraluminal sans perforation franche[1, 2]. Une fois dans la lumiére digestive,
le textile se comporte comme un corps étranger obstruant, entrainant une occlusion
mécanique[15].

PTmagerie joue un réle central :




96
97
98
99
100

101
102
103

104
105
106
107

108

109

110
111
112
113
114
115
116

117

118

119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129

3
+ Le scanner gst I'examen de référence, permettant d’identifier le textilome,
reconnaissable méme en cas d’évolution ou de migration.
« Le diagnostic différentiel inclut les corps étrangers ingérés, les masses intraluminales
tumorales, les bezoars et certaines collections organisées, mais le contexte
postopératoire oriente.

Le traitement est chirurgical. L'extraction du matériel textile est impérative, par entérotomie
ou résection segmentaire en cas de souffrance pariétale. Dans notre cas, I'extraction simple a
suffi, sans nécessiter de résection digestive([4, 5].

Cette observation illustre I'importance d’'une surveillance postopératoire rigoureuse, de la
sensibilisation des équipes aux procédures de comptage, et du rdle diagnostique déterminant
de I'imagerie dans les complications tardives du textilome, particulierement lorsqu’il évolue de
maniére atypiquel7, 8].

Conclusion

Le textilome est une complication postopératoire rare mais potentiellement sévere. La
migration transmurale avec phagocytose par le gréle est un phénomeéne exceptionnel pouvant
conduire a une occlusion aigué. L'imagerie, en particulier le scanner, est essentielle pour le
diagnostic a tous les stades évolutifs : depuis le textilomeintra-péritonéal initial jusqu’a son
awolution intraluminale[1, 2].

g’ prise en charge est chirurgicale, et la prévention repose sur des protocoles stricts de contrdle

du matériel opératoire[5].
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