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L’incidence des complications respiratoires post opératoire CRPO , toute 

chirurgie confondue varie dans la majorité des études de 2% à 40% . [1] Cette 

variabilité en matière d’incidence est liée aux définitions des CRPO rapportés 

dans les différentes études . 

Survenue de complications respiratoires post opératoire à la suite d’une 

chirurgie digestive pouvant aller de 1 à 70% en fonction de la définition 

retenue et le type de chirurgie. [2-3] 

La gestion des complications respiratoires post opératoire passerait par un 

prévention efficace , impliquant l’identification des facteurs de risque . 

Dans ce travail , nous allons analyser ces complications survenue précisément 

à la suite de chirurgie digestive afin de dépister les facteurs de risque . 
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L’objectif général est d’étudier les complications respiratoire post opératoires 

survenus à la suite de chirurgie digestive observés dans le service de réanimation 

central de l’hôpital ibn Sina de Rabat. 

Les objectifs spécifique consistent à déterminer l’incidence des CRPO, décrire le 

profil chirurgical et les aspects de la chirurgie , ainsi que 

d’identifié les facteurs de risque . 
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Il s’agit dune étude rétrospective étalée sur une durée de 2ans , du début de l’an 

2019 au début de l’an 2021 , qui a porté sur les patients ayant présenté des 

complications respiratoires post opératoire à la suite de chirurgie digestive. 

Ont été inclus dans notre étude les dossiers de patients âgé de plus de 18 ans 

et qui ont présenté des complications respiratoires post opératoire à la suite 

d’une chirurgie digestive. 

Les complications ont été définit par la présence d’un des critères suivant : 

 Atélectasies ayant nécessité une prise en 

charge respiratoire . 

 Un épanchement pleural liquidien ou aérien . 

 Pneumopathie infectieuse (en dehors du Covid 19) 

 Des signes respiratoire d’étiologie imprécise 

requérant une ventilation invasive ou non invasive. 

 

Ont été exclu de l’étude , 

- Les détresse respiratoire en rapport avec une décompensation d’un 

Covid 19 . 

- Les patients présentant une symptomatologie respiratoire en rapport 

avec une péritonite post opératoire 

- Les patients avec des dossiers non exploitable. 
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Pour chaque patient , nous avons relevé les variantes suivantes : 

- Age 

- Sexe 

- Tares 

- Chirurgie programmée ou urgente 

- Type de chirurgie digestive 

- Type d’anesthésie 

- Voie d’abord chirurgicale 

- Durée du geste opératoire 

- Délai de survenue CRPO 

- Type de CRPO 

- Durée du séjour en réanimation 

- Pronostic 
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Péritonite 
SARS COV 2 
Dossier incomplet 

40 cas exclues 
 

 

 

 
70 patients 

Inclues 

 

Nombre de patients 

n = 110 

 

I. ETUDE DESCRIPTIVE : 
 

 Nombre de cas : 

 

Dans notre étude le nombre de patients admis pour CRPO dans les 

suites d’une chirurgie digestive était de 110 patients. On a pu exclure 

4O dossiers qui ne rentraient pas dans nos critères d’inclusion. (Fig 1) 

 

 

Figure 1 : organigramme d’étude 

 

 

 L’incidence : 

 

Ont été répertorié dans notre étude des résultats les dossiers de 480 

patients opéré pour une chirurgie digestive durant la période de notre 

étude , soit une incidences des CRPO de 14% . 

 
 
 



14 

 Médiane d’âge : 

 

La moyenne d’âge des patients inclus dans notre étude était de 55 ans , 

avec des extrêmes allant de 20 ans à 86 ans ; 50% de nos patients 

étaient agés de plus de 60 ans . (Fig 2) 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figure 2 : graphique illustrant la variation d’âge chez nos patients 

 

 

 Sex-ratio: 

La répartition homme/femme était presque à 1 , 34 femmes par rapport 

à 36 hommes. (Fig 3) 

age 

50% 50% 
> 60 ans 

< 60 ans 
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Figure 3 : graphique illustrant le sex-ratio 
 

 Terrain : 
 

Selon le score ASA , 68% des patients étaient classés ASA 1, 23% 

étaient classés ASA 2 et 9% étaient classés ASA 3 ou 4. (Fig 4) 

 
ASA 1 
ASA 2 
ASA 3 
ou 4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4 : graphique illustrant la variation de nos patients selon leurs classes ASA 
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83% des patients étaient porteurs d’une obésité , avec un BMI>30 

Kg/M2. 

Les principales comorbidités relevées dans notre étude étaient à type 

de : 

- Diabète 30% , hypertension artérielle 30% 

- Les maladies respiratoires chroniques à type de BPCO 10% 

 

 Le type d’anesthésie: 

Tout nos patients ont bénéficié d’une anesthésie balancée sans 

recours à l’ajout d’une péridural ou autre anesthésie locorégionale. 

 

 Types de chirurgie : 

33% des patients ont été opéré en urgence , et 67% ont été opéré en 

différé. (figure 5) 

Les différents actes opératoire étaient représentés par : 

- Chirurgie hépatobiliaire 33% 

- Chirurgie colorectale 23% 

- Chirurgie pancréatique 14% 

- Chirurgie pariétale 15% 

- Chirurgie surrénalienne 8% 

- Chirurgie gastrique 5% 

- Chirurgie oesophagienne 3% 
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Figure 5 : graphique illustrant l’incidence des chirurgies urgente et programmée 
 
 

 Le délai de survenue : 

 

En ce qui concerne le délai de survenue des CRPO , 90% de nos 

patients ont présenté une CRPO précoce , dans les 48 premières heures 

. (figure 6) 

 

 

type de chirurgie 

urgence chirurgicale 

chirurgie programmée 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 

chirurgie programmée urgence chirurgicale 
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Figure 6: graphique illustrant l’incidence des CRPO précoce et tardive 

 

 

 Voie d’abord : 

 

Pour ce qui est de la voie d’abord , 20% des patients ont bénéficié d’une 

chirurgie sous coelioscopie , le reste a été opéré par voie laparotomie. 

La durée moyenne de la chirurgie était de 6 heures , avec des extrêmes allant 

de 3 heures à 9 heures. Plus de la moitié des chirurgies ont duré plus de 4 

heures . 

 

 Types de CRPO : 

Les complications le plus observées étaient les atélectasies avec un 

pourcentage atteignant 70% , les épanchement pleuraux dans 10% des cas et 

les insuffisances respiratoire aigue sous forme de SDRA (syndrome de 

détresse respiratoire aigue) dans 20% des cas . (figure 7) 

 

Figure 7 : graphique illustrant l’incidence de chaque CRPO 

 

  La durée de séjour : 
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La durée moyenne de séjour en réanimation pour nos patients était de 

7 jours , avec des extrêmes allant de 2 jour à 18 jours. (figure 8) 

 
 

Figure 8: graphique illustrant la durée de séjour des patients à la suite des CRPO 

 

 Pronostic : 
 

Le pronostic était favorable dans les 3 quarts des cas . les 25% qui 

restaient sont décédés à la suite d’un SDRA réfractaire. 

 

II. ETUDE ANALYTIQUE : 
 

En analyse uni-variée, les facteurs prédictifs de survenue de des 

complications respiratoires postopératoires sont représentés sur le 

tableau I. 

 

Paramétres Complications 

n = 70 

p 
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Sexe (femmes/hommes) 35/35 NS 

Obésité 37 0,04 

ASA > ou = 2 22 NS 

Diabète 24 0,03 

Tares réspiratoires 14 NS 

Durée chirurgie > 4h 38 0,03 

NS : non significatif 
 

Tableau I: facteurs prédictifs des complications respiratoire postopératoires en chirurgie 

digéstive 

 

 

Une corrélation entre l’obésité , le diabète et les chirurgie prolongée 

avec la survenue d’une complication respiratoire en post-opératoire a été 

retenue selon notre étude . 
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I. ELÉMENTS DE NOSOLOGIE : 
 

La définition la plus fidèle permettant de décrire les complications post- 

chirurgicales repose sur une classification en cinq grades de gravité croissante 

proposée par Dindo et al. [4] : 

 Grade I : complications ne nécessitant pas le recours à un traitement 

médical ou chirurgical. 

 Grade II: complications nécessitant un traitement pharmacologique. 

 Grade III : complications nécessitant le recours à un traitement 

endoscopique ou une réintervention chirurgicale. 

 Grade IV : complications potentiellement graves avec défaillance 

d’un seul organe (IVa), ou multiviscérale (IVb). 

 Grade V : complications mortelles. 

Cette classification, utilisée par de nombreuses équipes, peut s’appliquer à 

chaque type de chirurgie avec leurs différentes spécificités . L’avantage de cette 

classification est d’unifier selon des termes généraux l’ensemble des 

complications possibles. Elle intègre en outre la prise en charge en unité de soins 

intensifs, souvent absente des classifications précédentes. Toutefois , une 

différence doit être faite entre complication respiratoire secondaire à une 

complication chirurgicale et complication respiratoire pure . A titre d’exemple , 

la situation intrathoracique de l’oesophage implique que certaines complications 

d’ordre purement chirurgical auront une traduction respiratoire (désunion 

anastomotique, fistule trachéobronchique , paralysie récurentielle…). 

Les CRPO indépendantes ou pures sont multifactorielles. Elles impliquent l’état 

respiratoire préopératoire du patient, ses comorbidités, la qualité de sa 
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préparation respiratoire, l’acte chirurgical par lui-même et ses indications, la 

gestion anesthésique et la prise en charge en réanimation. A l’instart de toute 

complication réspiratoire post-opératoire (CRPO) , 

traduisant l’apparition d’incident d’ordre réspiratoire survenant dans les suites 

d’une chirurgie digéstive , entrainant une augmentation de la morbi- mortalité. 

Elles peuvent etre repartie en complications précoce et tardive selon le delai de 

leurs survenu . [5] 

Il n’y a pas pourtant de définition contextuelle des complications réspiratoire 

post opératoire . Les définitions rapportés dans la litterature  

- Complications réspiratoire survenue dans les 48 à 72 heures après une 

chirurgie. 

- Affection de l’arbre réspiratoire susceptible d’impacter l’evolution 

clinique après une chirurgie. 

- Anomalie pulmonaire survenue dans le post opératoire entrainant un 

dysfoncionement d’organe pouvant impacter le pronostic . [6-7] 

En 2015 , une définition des complications réspiratoire post opératoire a été proposée 

par l’European per-operative clinical outcome ECPO , decrite sur le tableau 2 .[8] 
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Tableau 2 : Définitions de l’EPCO pour les complications pulmonaires postopératoires et autres résultats 

définis 

 

Le groupe de travail a considéré comme complication réspiratoire post 

opératoire l'insuffisance respiratoire, l'épanchement pleural, l'atélectasie, le 

pneumothorax, le bronchospasme et la pneumonie par aspiration comme les 

mesures composites , et a défini la pneumonie, le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA) et l'embolie pulmonaire comme des effets 

indésirables individuels. [8] 

Les complications réspiratoire post opératoire sont ainsi d’expression variées 

allant de l’atéléctasie avec désaturation modérée à la detresse respiratoire 

necessitant une réintubations . [9] 

 

2- Données épidemiologique : 

Comme il a été cité plus haut , l’incidence des CRPO est variable , allant de 2% 

à 40% . [1] 

Cette variabilité est liée à l’abscence d’une définition unique des CRPO ainsi 

qu’à l’hétérogénicité des patients et des intérventions inclus dans les différentes 

études . 

Dans le cas particulier de la chirurgie digéstive , l’incidence des CRPO est très 

élevée, pouvant atteindre 60% . [10] 

Dans l’étude de kodra et Al. L’incidence des CRPO était de 27,3% , La durée du 
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séjour a été considérablement prolongée pour les patients qui ont développé une 

CRPO (7,48 ± 2,89 jours contre 3,97 ± 4,83 jours, p < 0,0001. 

Des résultats simmilaire ont été retrouvées dans l’étude menée par kumar et Al à 

propos de 150 cas de chirurgie abdominale (urologique et digéstive), qui ont 

retrouvé un taux de CRPO de l’ordre de 16% . Ils ont retrouvé par ailleurs que la 

survenue d’une CRPO etait associée à une augmentation significative de la 

durée de séjour hospitalier (12,83 ± 11,71 jours versus 12,73 ± 8,63 jours, p < 

0,0001). 

Le taux de CRPO était plus élevé (44,4%) dans les suites d’ une chirurgie 

digéstive réalisée en urgence. [11-12] 

Dans l’étude menée par sinouvassan et Al. Portant sur 100 cas de patients de 

plus de 18 ans opérés pour chirurgie digéstive , le taux de CRPO était de 34% , 

celles ci étaient dominées par l’épanchement pleural 44,1% et la pneumopathie 

26,5%. [2] 

 

II. PHYSIOPATHOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE : 

Les trois grands déterminants de survenue de CRPO sont liés à l’anesthésie, à la 

chirurgie, et au terrain. 

 

1. L’anesthésie : 

Le recours à une anesthésie générale, entraîne une diminution du tonus 

musculaire avec deplacement cephalique du diaphragme, à l’origine d’une 

diminution de la compliance pulmonaire et de la capacité residuelle fonctionelle 

CRF de plus de 20%. [13-14] 
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Lorsque la CRF passe au dessou du volume de fermeture, les alvéoles se 

ferment generant des atéléctasies qui sont à l’origine d’une majoration du 

shunt physiologique et d’une diminution du rapport ventilation/perfusion . 

L’ensemble des ses phénomenes sont aggravés en decubitus dorsal et en 

particulier chez l’obése. [15] 

En post opératoire , la sédation residuelle peut étre résponsable d’une 

obstruction de la filiére pharyngée , augmentant le rique d’inhalation par 

relachement du sphincter supérieur de l’œsophage . [16-17] 

De meme , la curarisation résiduelle expose à un risque de dépression 

réspiratoire par perte de coordination des muscles intercostaux et parésie 

diaphragmatique, ainsi qu’à un risque prolongé d’inhalation par 

dysfonctionement de la filiére laryngopharyngée. [18] 

Comparée à l’anésthésie locorégionale ALR , L’anésthésie générale AG 

éxposerai à un risque particuliérement élevé de complication réspiratoire post 

opératoire . [14] 

 

2. La chirurgie : 

L’intervention chirurgicale est egalament susceptible d’engendrer une altération 

post opératoire de la fonction réspiratoire . Celle ci résulte principalement d’un 

dysfonctionement diaphragmatique, qui va se traduire par une baisse des 

volumes pulmonaires de 30 à 40 % en chirurgie abdominale sus mésocolique. 

Ces anomalies sont maximales durant .les 48 premiéres heures du post opératoire 

et disparaissent en moyenne au bout de 2 semaines. [19] 

Elles sont d’origine multifactorielles , impliquant principalement l’agression 

chirurgicale , la réaction inflammatoire et la douleur post opératoire. 
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Le delabrement musculaire pariétal induit par la chirurgie est l’un des 

principaux facteurs à l’origine du dysfonctionement diaphragmatique post 

opératoire. [15] 

Le type d’incision semble impacter le risque de dysfonctionement 

diaphragmatique . Les incisions transverses comparées aux incisions médianes 

semblent etre associées à moins de complications réspiratoire post opératoire. 

Un autre mécanisme étant la douleur, qui repose sur la stimulation 

péritonéale entraînant une inhibition de la commande phrénique, via des 

afférences viscérales situées au niveau du mésentère et de nombreux 

organes intra-abdominaux. [20-21] 

Ce mecanisme explique l’importance de la dysfonction diapragmatique à 

l’occasion de la chirurgie sus-mésocolique proche du diaphragme , et la 

persistance de ce dysfonctionement respiratoire malgrés un abord 

coelioscopique . Les dysfonctionement réspiratoires associées à la coelioscopie 

demeurent toutefois modérés et de courte durée . [22-23] 

Les modifications obsérvées concernent surtout la capacité vitale CV et le 

volume expiratoire maximale par seconde VEMS, qui se normalisent le plus 

souvent avant le deuxième mois post opératoire. La capacité résiduelle 

fonctionelle CRF quand à elle se normalise entre le troisieme et le cinquiéme 

jour post opératoire. 

Enfin la chirurgie participe au risque de survenu des CRPO par le biais de 

certains événements comme l’infection , l’inflammation ou de l’oedeme 

pulmonaire lesionnel d’origine transfusionnel TRALI . [24] 

 

3. Le terrain : 

De nombreux facteurs de risque liés au patient ont été retenus : 
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 L’âge 

 La classe asa 

 Les pathologies pulmonaires chroniques et le syndrome d’apnée du 

sommeil 

 Le tabagisme et l’alcoolisme 

 L’obésité 

 L’insuffisance cardiaque congestive 

 La dépendance fonctionnelle et les altérations cognitives 

 L’usage de corticoïdes 

Dans l’étude de Smetana et Al. les facteurs de risque de CRPO les plus 

importants liés au patient étaient représenté par l’âge, un score ASA ≥ 2, la 

présence d’une insuffisance cardiaque chronique, d’une limitation 

fonctionnelle pré opératoire, d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive 

. 

L’âge est un facteur de risque reconnu dans la plupart des études et ceci même 

après ajustement sur les comorbidités liées au vieillissement. 

Les patients âgés de 60 à 69 ans présentent un risque de CRPO multiplié par 

2,09 (1,66–2,64) et ceux âgés de 70 à 79 ans de 3,04 (2,11–4,39) comparés à 

des patients de moins de 50 ans. [24] 

La présence d’un BPCO est associé à un risque de CRPO multiplié fois 1,79. 

le score ASA représente un des facteurs de risque « patient » importants. Le 

taux de CRPO évolue ainsi de 1,1 % à 5,4 %, 11 % et 10,9 % pour les patients 

classés de ASA 1 à ASA 4 . Ceci se traduit pour un patient ASA 3 par 

exemple, par un risque de CRP augmenté de 4,87 (3,34–7,10) comparé à un 

patient 
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ASA 1. [25] 

La plupart des éléments sus-cités integrent des scores composés de risque de 

CRPO, tous évaluables en consultation d’anesthésie. 

 

4. Scores de risque : 

A l’instar des scores de risque de complications cardio-vasculaires 

postopératoires en chirurgie non cardiaque , dont le plus connu et le plus utilisé 

est le score de Lee , plusieurs auteurs ont tenté de développer des scores 

prédictifs de CRPO. [24] 

En particulier le «post operative pneumoniae risk index», et le score 

ARISCAT(assess respiratory risk in surgical patients in Catalonia) 

Le post operative pneumoniae risk index figure 9 represente l’un des premiers 

score predictif de CRPO, il identifie les facteurs de risque liés au patient et à la 

chirurgie , pondérés selon leurs rapport de cote . Selon le nombre de points , 

les patients sont classés en 5 groupes , avec une probabilité de pneumopathie 

post opératoire allant de 0,24% pour la classe 1 à 15,3% pour la classe 5. 

Le nombre important d’Item inclus dans ce score represente un frein à son usage 

dans la pratique quotidienne. [18] 



31 

 

AAA, abdominal aorticaneurysm; BUN, bloodureanitrogen; COPD, chronic 

obstructive pulmonarydisease; CVA, cerebrovascular accident. 

 

Figure 9 : post operative pneumoniae risk index 

 

 

Le score ARISCAT figure 10 a été decrit dans le début de l’année 2010 par 

Carnet et Al. Il comporte moin d’item , liés au terrain et à la chirurgie. 

Il permet de classer les patients en 3 groupes de risques [9]: 

 Groupe à faible risque de CRPO (score < 26 points) , associé à 
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une incidence de 1,6%. 

 Groupe à risque intermediaire de CRPO (26 - 44 points) , associé 

à une incidence de 13,3%. 

 Groupe à risque élevé de CRPO (score > 44 points) , associé à 

une incidence de 42,1%. 

 

Figure 10 : score ARISCAT des CRPO 

 

 

Ce score a été validé dans une large cohorte européenne , et semble être à 

l’heure actuelle le plus intéressant et le plus utilisable en pratique clinique. Il est 

important de noter que dans la plupart des scores et en particulier dans 

ARISCAT, les facteurs liés à la chirurgie semblent plus importants que ceux liés 

au patient. [9-26-27-28] 

Il est a souligné enfin que pour stratifier le risque respiratoire peri- opératoire , 

l’anesthesia college of physicians recommande la recherche systématique des 
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facteurs de risque suivants [29] : 

 BPCO 

 Insuffisance cardiaque congestive 

 Classe ASA supérieure ou égale à 2 

 Age > 60 ans 

 La dépendance fonctionnelle 

Les résultats de notre étude corroboraient les données de la littérature cités plus 

haut . Nous avons colligés 70 cas de CRPO dans les suites de chirurgie 

digestive durant la période d’étude . 

En rapportant ce chiffre à l’ensemble des malades opérés pour chirurgie 

digestive durant la période d’étude on a pu retenir une incidence de 14%. Ce qui 

équivaut au chiffre rapporté dans la plupart des études . 

L’âge moyen des patients était de 55 ans avec des extrêmes allant de 20 à 86 

ans. Le sex-ratio homme/femme était de 1. La principale complication 

respiratoire relevée était a type d’atélectasies 70% . 

Les facteurs associés à la survenue des CRPO étaient représentés par : 

 L’obésité 

 Le diabète 

 La chirurgie de plus de 4 heures 

Dans l’étude de Chun et al. portant sur 165196 cas de chirurgie digestive 

majeure , retrouvant une incidence 5,8% de cas de CRPO . Ils ont retrouvé 

comme facteur indépendant de CRPO , les éléments suivant [30] : 

 Durée chirurgie prolongée 

 Classe ASA élevée 
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 Dépendance fonctionnelle 

 Age >80 ans 

 Une BPCO 

 Une ascite 

 État hémodynamique ou respiratoire précaire en préopératoire 

Néanmoins dans une étude menée par Fernando et al. , parmis les facteurs de 

risque de CRPO après une chirurgie digestive , l’obésité ressortait comme 

facteur de risque indépendant . [10] 

Les autres ont retrouvé en effet que l’obésité, au même titre que l’incision 

médiane au même titre que l’incision médiane et une chirurgie prolongée est 

associée à une augmentation significative du risque de CRPO surtout au delà de 

48 heures après la chirurgie. 

Il en est de même pour le diabète qui ne fait pas partie des facteurs de risque de 

CRPO universellement rapporté dans la littérature. 

Comme mentionné plus en haut , kodra et al. ont retrouvé une association 

significative entre la durée de la chirurgie et le risque de CRPO en chirurgie 

digestive a propos 450 cas , avec une incidence estimée à 27,3%. [11] 

Il est a souligné par ailleurs que notre étude n’a pas retrouvé une association 

significative entre le risque de CRPO en chirurgie digestive et les autres facteurs 

de risque rapporté dans la littérature . C’est le cas en particulier de l’âge , du 

statut respiratoire, de la la longue durée de la chirurgie. 

Ces résultats peuvent être expliqué par le caractère réduit de notre 

échantillon d’étude . Une étude avec un effectif plus large serai très 

souhaitable . 
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Les complications respiratoires postopératoires en chirurgie digestive sont une 

problématique grave et encore insuffisamment connue. 

Leurs prise en charge repose sur une prévention efficace . Celle ci repose en 

particulier sur la connaissance des facteurs de risque des CRPO. 

Ces facteurs de risque sont très variés. Notre étude a montré une relation 

significative entre les CRPO et les éléments suivant : 

 L’obésité 

 Le diabète 

 La durée de la chirurgie de plus de 4 heures 
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RESUME 
 
 

Titre : Complications respiratoires post opératoires en chirurgie digestive à 

propos de 70 cas 

Auteur : Dr Yassine SMITI 
Mots clefs : complications post opératoire , respiration , chirurgie digéstive 

Les complications respiratoires postopératoires (CRPO) constituent une cause 

de morbidité et de mortalité postopératoire de fréquence identique à la 

morbidité cardiovasculaire postopératoire . La physiopathologie de ces 

complications repose sur la conjonction des effets délétères de l’anesthésie et 

de la chirurgie sur la fonction respiratoire. La gamme d’expression 

clinique des CRPO est vaste allant de l’atélectasie asymptomatique à la 

pneumopathie avec détresse respiratoire motivant la réintubation. 

L’objectif de ce travail était de préciser leurs aspects physiopathologiques , 

incidence et leus facteurs de risque . 

L’evaluation pré-operatoire est en fait capitale en matiére de prise en 

charge des CRPO . 

Au terme de notre étude, les facteurs de risque de CRPO étaient surtout 

représentés par l’obésité, le diabéte et la chirurgie de durée supérieur à 4 heure. 

La principale limite de notre étude est représenté par le caractère limité de son 

effectif , ne permettant pas d’avancer de conclusions formelles par 

rapport à l’ensemble des facteurs de risque de CRPO détailler dans la  littérature. 



39 

ABSTRACT 
 
 

Title: Postoperative respiratory complications in digestive surgery about 70 cases  

Author: Dr Yassine SMITI 
Keywords: postoperative complications, breathing, digestive surgery  
 

Postoperative respiratory complications constitute a cause of postoperative 

morbidity and mortality with a frequency identical to postoperative 

cardiovascular morbidity. The pathophysiology of these complications is 

based on the combination of the deleterious effects of anesthesia and surgery 

on respiratory function. The range of clinical expression of Postoperative 

respiratory complications is wide ranging from asymptomatic atelectasis to 

pneumonia with respiratory distress prompting reintubation. 

The objective of this work was to specify their physiopathological aspects, 

incidence and their risk factors. 

The pre-operative assessment is in fact crucial in the management of the  

Postoperative respiratory complications. 

At the end of our study, the risk factors were mainly represented by obesity, 

diabetes and surgery lasting longer than 4 hours. 

The main limitation of our study is represented by the limited nature of its 

workforce, which does not allow any formal conclusions to be drawn with 

respect to all the risk factors detailed in the literature. 
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 ملخصال
 

 

  حالة 70 حوالي الهضمي الجهاز جراحة في الجراحة بعد التنفسي الجهاز مضاعفات: العنوان

 ياسين سميطيالكاتب :

   الهضمي الجهاز جراحة ، التنفس ، الجراحة بعد ما مضاعفات :المفتاحية الكلمات

 تواتر بنفس جراحةال بعد والوفيات للمراضة سبباً  الجراحة بعد التنفسي الجهاز مضاعفات تشكل

 المضاعفات لهذه المرضية الفيزيولوجيا ويستند. الجراحة بعد الدموية والأوعية القلب مراضة

 بضيع وتضهر. التنفسي الجهاز وظيفة على والجراحة للتخدير الضارة الآثار من مزيج على

 . التنفس في ضيق مع الرئوي الالتهاب إلى أعراض بدون الرئة انخماص بين ما مختلفه

 وعوامل الإصابة ومعدل المرضية الفيزيولوجية الجوانب تحديد هو العمل هذا من الهدف كان

 .بهم الخاصة الخطر

 . التنفسي الجهاز مضاعفات إدارة في حاسم الواقع في هو الجراحية للعمليات السابق التقييم

  و يأساس بشكل التنفسي الجهاز مضاعفات الخطر عوامل كانت ، دراستنا نهاية في

 .ساعات 4 من لأكثر تستمر التي والجراحة والسكري السمنة في تتمثل

 تسمح لا والتي ، فيها العاملة للقوى المحدودة الطبيعة في لدراستنا الرئيسي القيد يتمثل

 الخطرمضاعفات لعوامل رسمية استنتاجات أي باستخلاص
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