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Chirurgie ambulatoire : notre première expérience 
Ambulatory surgery: our first experience

RÉSUMÉ
Introduction : La chirurgie ambulatoire évite au patient de séjourner trop long-
temps à l’hôpital et d’être ainsi plus exposé aux risques infectieux et thrombo-
tiques postopératoires. Le but de notre étude était d’évaluer la faisabilité de la 
chirurgie ambulatoire au sein de notre service de chirurgie générale du centre 
hospitalo-universitaire de Blida, Hôpital Frantz Fanon, Algérie
Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude descriptive prospective, de 
janvier 2023 à juin 2024, sur 390 patients opérés en ambulatoire 66 patients ont 
été opérés  pour chirurgie endocrinienne cervicale avec 49 thyroïdectomies to-
tales  17 parathyroïdectomies. Quarante-cinq patients étaient opérés  pour cho-
lécystectomie,  253 patients  pour cure de hernie et 26 patients pour chirurgie 
proctologique. L’évaluation de la faisabilité s’est faite sur le taux et les causes 
des hospitalisations non programmées ainsi que le taux de satisfaction des pa-
tients envers ce mode de prise en charge.
Résultats : L’âge moyen était de 49 ans ± 15,5 ans. Une prédominance masculine 
(244 H/146 F) a été retrouvée chez notre population. Une anesthésie générale a 
été pratiquée chez 28,4 % (111) de nos patients, une rachianesthésie chez 51, 
3% des patients (200) et 20,2 % des patients (99) étaient opérés sous TAP block 
(transversus abdominis plane block).  La durée moyenne d’admission pour l’en-
semble des patients était de 488 mn ± 117. La durée moyenne de la surveillance 
en unité ambulatoire était de 352 mn ± 96. Le taux d’échec du concept ambula-
toire était de 1,8% (7/390), aucune réadmission n’a été observée. La majorité de 
nos patients (98,5 %) étaient très satisfaits de ce mode de prise en charge.
Conclusion : Nos résultats montrent la faisabilité et la sécurité de la chirurgie 
ambulatoire au sein de notre établissement.
Mots clés : Chirurgie ambulatoire, thyroïdectomie en ambulatoire, cholécys-
tectomie par laparoscopie en ambulatoire, chirurgie pariétale en ambulatoire,  
chirurgie proctologique en ambulatoire

ABSTRACT    
Introduction: Outpatient surgery is the preferred option for patients because 
it reduces their time in the hospital and reduces their exposure to postoperative 
infections and thrombotic risks. The aim of our study was to assess the feasibility 
of outpatient surgery in the general surgery department of Frantz Fanon Hospi-
talin Algeria.
Methods : We conducted a prospective descriptive cohort study from January 
2023 to June 2024. We studied 390 patients who underwent surgery as outpa-
tients. Of these, 66 patients had cervical endocrine surgery, including 49 thy-
roidectomies and 17 parathyroidectomies. Forty-five patients had laparoscopic 
cholecystectomy, 253 had hernia repair, and 26 had proctological surgery. We 
assessed feasibility based on the rate and causes of unplanned hospitalizations, 
as well as patient satisfaction with this mode of management.
Results : The mean age was 49 ± 15.5 years, and our population was predomi-
nantly male (244 M/146 F). General anesthesia was used in 111 patients (28.4%). 
Two hundred patients (51.3%) were operated under spinal anesthesia, and 99 
patients (20.2%) under transversus abdominis plane block (TAP block). The ave-
rage admission time for all patients was 488 min ± 117, and the mean duration 
of monitoring in the ambulatory unit was 352 min ± 96. The outpatient concept 
failed in only 1.8% (7/390) of patients. No readmission was observed. The vast 
majority of patients (98.5%) were highly satisfied with this mode of manage-
ment.
Conclusion : The results of our study demonstrate the feasibility and safety of 
outpatient surgery at our department.   
Keywords : Ambulatory surgery, outpatient thyroidectomy, Outpatient lapa-
roscopic cholecystectomy, Ambulatory hernia repair, Ambulatory surgery for 
anorectal diseases 

INTRODUCTION
La chirurgie ambulatoire est en pleine expansion dans le monde entier. En Al-
gérie elle est de plus en plus acceptée par les chirurgiens et les patients. Elle 
a pour objectif de  diminuer le risque de complications iatrogènes, notam-
ment les complications thromboemboliques et les infections nosocomiales. 
La chirurgie ambulatoire est devenue la référence pour toute cure de hernie 
inguinale dans les pays anglo-saxons avec 87 % des patients pris en charge 
selon ce mode aux États-Unis [1] et plus de 70 % dans les pays scandinaves 
[2,3]. Aux États-Unis, en 1980 plus de 90% des actes en chirurgie proctologique 
étaient effectués en ambulatoire [4]. La cholécystectomie par laparoscopie est 
aussi  pratiquée en ambulatoire aux États-Unis et en Europe [5, 6]. La chirurgie 
de la thyroïde et de la parathyroïde peut être compatible avec ce type de prise 
en charge chez des malades sélectionnés. Le risque majeur étant l’hématome 
compressif et l’hypocalcémie secondaire qui sont actuellement bien maîtri-
sés, car les circuits ambulatoires sont mieux définis et les techniques chirurgi-
cales sont plus sûres [7 ,8]. L’objectif de notre étude était d’évaluer la faisabilité 
de la chirurgie ambulatoire au sein de notre service de chirurgie générale de 
centre hospitalo-universitaire de Blida, Hôpital Frantz Fanon en  Algérie.
Problématique et enjeux de la chirurgie ambulatoire en Algérie
La chirurgie ambulatoire représente un modèle organisationnel reconnu 
pour son efficacité, sa sécurité et son impact positif sur l’optimisation des res-
sources hospitalières. Malgré ces avantages, son développement en Algérie 
demeure limité. Plusieurs contraintes structurelles et réglementaires entravent 
son implantation homogène dans les établissements de santé. L’un des prin-
cipaux obstacles réside dans l’absence d’un cadre législatif clairement défini 
encadrant la chirurgie ambulatoire. Aucun texte réglementaire ne précise les 
critères d’éligibilité, les normes organisationnelles, les responsabilités médi-
co-légales. Ce vide juridique crée une incertitude pour les institutions et les 
professionnels, freinant ainsi la création d’unités dédiées et la standardisation 
des pratiques. Le développement de la chirurgie ambulatoire nécessite une 
organisation structurée reposant sur des circuits courts, une coordination plu-
ridisciplinaire et des protocoles standardisés. En Algérie, ces exigences restent 
difficilement applicables de manière uniforme en raison de contraintes logis-
tiques et de l’absence de référentiels nationaux. Dans ce contexte, les sociétés 
savantes jouent un rôle essentiel en publiant des recommandations adaptées, 
en formant les professionnels et en sensibilisant les autorités sanitaires à la 
nécessité d’un encadrement juridique. Elles constituent aujourd’hui le princi-
pal levier pour promouvoir la reconnaissance institutionnelle de la chirurgie 
ambulatoire et porter un plaidoyer en faveur de sa structuration.

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Nous avons mené une étude descriptive prospective, mono-centrique. Cette 
étude avait colligé 390 patients opérés en chirurgie ambulatoire. Le travail était 
mené sur une période de janvier 2023 à juin 2024. 
Les critères d’inclusion ont été: la pathologie de la thyroïde et l’adénome de la 
parathyroïde, la lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée la chirur-
gie pariétale et la chirurgie proctologique, les patients classés ASA 1 ou 2, l'ac-
cès facile à l’hôpital (trajet de moins d’une heure), un accompagnant adulte 
disponible pendant les 48 premières heures et enfin, le consentement éclairé 
du patient.
Les critères de non-inclusion : n’ont pas été inclus les  patients de classe ASA3 
ou supérieure, les patients mis sous traitement anticoagulant et les thyroïdec-
tomies avec curage cervical bilatéral thérapeutique.
Organisation de l’unité ambulatoire : c’est une unité intégrée dans le service 
de chirurgie générale. L’ensemble des patients inclus ont été admis vers 7 h, le 
matin de l’intervention. Après leur préparation préopératoire, ils ont été trans-
férés au bloc opératoire. Le choix de la technique anesthésique dépendait du 
type de procédure : la thyroïdectomie, la parathyroïdectomie et la cholécys-
tectomie étaient systématiquement réalisées sous anesthésie générale, tandis 
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que la chirurgie pariétale était effectuée soit sous rachianesthésie, soit sous 
bloc TAP. Les interventions proctologiques étaient quant à elles menées sous 
rachianesthésie.

À l’issue de l’acte opératoire, les patients étaient surveillés en unité ambu-
latoire. L’éligibilité à la sortie était évaluée selon le score modifié de Chung, 
reposant sur la stabilité hémodynamique, une analgésie adéquate gérée ex-
clusivement par voie orale, une reprise de l’hydratation per os sans nausées ni 
vomissements, la capacité de déambulation sans vertiges et la présence d’une 
miction spontanée. La sortie était autorisée le jour même de l’intervention.
Paramètres analysés : l’évaluation de la  faisabilité de la chirurgie ambulatoire 
au sein de notre service  s’est faite sur le taux et les causes des hospitalisa-
tions non programmées ainsi que le taux de satisfaction des patients envers ce 
mode de prise en charge.
L’évaluation après la sortie de l’hôpital a été faite le 1er jour postopératoire 
par un entretien téléphonique et au 3ème jour postopératoire lors de la 1ère 
consultation postopératoire.
L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 23.0 (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences software for Windows). Les variables quantitatives 
ont été exprimées en moyenne ± écart-type alors que les variables qualitatives 
ont été exprimées en pourcentage (%).

RÉSULTATS
Trois cent quatre-vingt-dix patients étaient inclus dans notre étude. Qua-
rante-neuf patients (12,5%) ont été opérés pour thyroïdectomie totale, 17 
patients (4,3%) ont été opérés pour adénome de la parathyroïde, 45 patients 
(11,5%) ont eu une cholécystectomie par laparoscopie, 253 patients (64,8%) 
ont été opérés pour cure de hernie  et 25 patients (6,7%) étaient opérés pour 
chirurgie proctologique.
La moyenne d’âge de nos patients était de  49 ans ± 15,5 ans. Le sex-ratio était 
de 1,6 pour l’ensemble de l’effectif.
Cent onze patients (28,5 %) ont été opérés sous  anesthésie générale. Une ra-
chianesthésie a été utilisé chez 160 patient (41%) et 119 patient (30,5%) ont été 
opérés sous TAP block (Tableau1).
La durée moyenne d’admission à l’hôpital était de  488 mn ± 117 et la durée de 
la surveillance en unité ambulatoire était de 352 mn ± 96.   
Trois cent quatre-vingt-trois patients (98,2%) ont sortis le jour même de l’in-
tervention. Le taux d’échec du concept ambulatoire était de 1,8% (7/390). Les 
causes  d’annulation de la sortie étaient  la survenue d’un hématome cervical 
une heure  après la sortie du bloc chez un patient qui avait été opéré pour 
thyroïdectomie totale, un malaise chez un patient, la survenue d’une HTA chez 
deux patients et le refus de la sortie par trois patients. Aucune réadmission  n’a 
été réalisée dans notre étude. 
Parmi les 383 patients chez qui  la sortie a été faite le jour même de l’interven-
tion, 98,5 %  des patients étaient très satisfaits de ce mode de prise en charge 
(Figure 1). 

Dans le groupe thyroïdectomie (49 patients) une supplémentation vitami-
no-calcique a été recommandée 5 jours avant la chirurgie. L’âge moyen des 
patients était de 43 ans ±16. Le Sex-Ratio était de  0,11. Une thyroïdectomie 
totale avec curage ganglionnaire central prophylactique a été réalisée chez 
22 patients. Quinze patients avaient été opérés pour un goitre multinodulaire 
toxique bien équilibré sous traitement. Chez sept patients la thyroïdectomie 
totale était réalisée pour un goitre toxique et chez cinq patients pour un mo-
tif cosmétique (Tableau 2). La durée de la surveillance en unité ambulatoire, 
après thyroïdectomie était de 445 mn ± 30. Le taux d’hospitalisation imprévue 
était de 4% (2 patients/49) justifié par un hématome cervical chez un patient  
et  par le refus de la sortie chez le deuxième patient. L’hématome cervical a 
été constaté 30 minutes après la fin de l’intervention et il a nécessité une éva-
cuation au bloc opératoire. Aucun cas d’hypocalcémie symptomatique n’a été 
constaté. 
Parmi les 45 patients qui étaient opérés pour thyroïdectomie totale en ambu-
latoire 95,7% étaient très satisfaits.
Dans notre série la parathyroïdectomie a été réalisée par une mini-cervico-
tomie latéralisée chez 17 patients (4,3%). La parathyroïdectomie n’a entraîné 
aucune hospitalisation imprévue.
Dans le groupe cholécystectomie pour lithiase vésiculaire symptomatique non 
compliquée le taux de réussite de la chirurgie ambulatoire était de 100%. 
Dans le groupe chirurgie pariétale le taux d’hospitalisation imprévue était de 
1,2% (3/253), motivé par un cas de malaise et deux cas d’hypertension arté-
rielle. 
Dans le groupe chirurgie proctologique le taux d’hospitalisation imprévue 
était de 7,7  (2/26),  exclusivement dû à un refus de sortie.

DISCUSSION
Dans notre service nous avons lancé le projet de la chirurgie ambulatoire en 
décembre 2019 trois mois après, cette activité a été interrompue par la pan-
démie Covid 19 jusqu’au mois de février 2021. Notre série inclut une variété 
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de pathologies, avec notamment l’introduction progressive de la chirurgie 
thyroïdienne, malgré des réticences initiales principalement liées au risque 
d’hématome cervical compressif.
Deux grandes études sur l’évaluation du risque d’hématome après thyroïdec-
tomie montrent qu’il ne survient que dans 0,25% à 1,0% des patients et 
qu’environs 40% à 50% des hématomes surviennent dans les 6 heures post 
opératoires et qu’il est rare que les patients aient besoin d’une décompression 
urgente de l’hématome [9,10]. Des données plus récentes confirment cette faible 
incidence. L’étude multicentrique européenne REDHOT (2020–2022), portant 
sur 8 839 thyroïdectomies, rapporte un taux global d’hématome de 3,15 %, 
dont seulement 0,79 % ont nécessité une réintervention [11]. Par ailleurs, une 
revue systématique et méta-analyse récente a identifié une incidence variant 
de 0,43 % à 6,54 % selon les séries publiées, mettant en évidence plusieurs 
facteurs de risque tels que l’hypertension artérielle, l’âge avancé, le sexe mas-
culin, la pathologie thyroïdienne volumineuse et les antécédents de chirurgie 
cervicale [12].
Ces données sont essentielles pour évaluer la faisabilité et la sécurité de la 
thyroïdectomie en ambulatoire. Elles montrent que, bien que le risque d’hé-
matome ne puisse être totalement éliminé, son incidence reste faible et sa 
survenue précoce dans la majorité des cas permet une surveillance ciblée. 
L’identification des patients à risque constitue ainsi une étape clé pour une 
sélection rigoureuse en chirurgie ambulatoire et pour réduire au maximum les 
complications nécessitant une prise en charge urgente.

Les autres complications sont représentées par l’hypocalcémie et la lésion du 
nerf récurrent représente rarement une menace vitale. La sélection des pa-
tients dans notre série répond à des critères trop stricts ce qui explique le taux 
de succès de la chirurgie ambulatoire de 98,2% dans la population globale et 
de 96% dans le groupe thyroïdectomie totale. Selon une étude réalisée aux 
États-Unis 1 063/1 242 thyroïdectomies (93,6 %) ont été pratiquées avec suc-
cès. Le taux de réadmission dans les 30 jours post opératoire était de 2,3% (25 
patients).deux patients avaient un hématome ayant nécessité une évacuation 
au bloc opératoire [13].
Une étude plus récente a montré que l’hématome postopératoire peut être 
géré en toute sécurité sans complications mettant en jeu le pronostic vital, ce 
qui suggère qu'une thyroïdectomie ambulatoire peut être réalisée en toute 
sécurité [14]. 
Dans notre expérience, la sélection rigoureuse des patients basée sur l’exclu-
sion des curages bilatéraux thérapeutiques, un équilibre thyroïdien optimal et 
supplémentation vitamino-calcique préopératoire a probablement contribué 
à l’absence d’hypocalcémie symptomatique et à un taux de succès élevé. 
Les 17 parathyroïdectomie de notre série ont été réalisées par une mini-cer-
vicotomie latéralisée pour l’exérèse d’un adénome parathyroïdien préalable-
ment repéré par l’association échographie Cervicale et scintigraphie à la MIBI. 
Une étude française sur un total de 144 patients opérés pour hyperparathy-
roïdie primaire, 67 patients ont été pris en charge en ambulatoire. Le taux de 
conversion en hospitalisation conventionnelle était de 3% en raison de com-
plications mineures. Cette étude a montré que la chirurgie ambulatoire est fai-
sable chez des patients soigneusement sélectionnés [15]. Dans une série de 129 
patients opérés sous anesthésie locale, l’exérèse d’adénome parathyroïdien 
unique a été réalisée en ambulatoire avec un taux de succès de 95 %, sans 
morbidité majeure, sans réhospitalisation [16].

La cholécystectomie laparoscopique a connu une évolution similaire pour 
devenir une intervention ambulatoire courante. Le taux de réussite de 100 % 
obtenu dans le groupe cholécystectomie reflète la sélection stricte de patients 
présentant une lithiase vésiculaire symptomatique non compliquée. L’étude 
Italienne de 2013, portant sur 400 patients opérés pour cholécystectomie   a 

eu un taux de succès de 96,7%. Dans cette étude 95 % des patients étaient 
satisfaits de la chirurgie ambulatoire [17]. Une revue systématique et méta-ana-
lyse des facteurs prédictifs d’échec Cholécystectomie laparoscopique en am-
bulatoire : méta-analyse de 14 études (4 194 patients) rapporte un taux moyen 
d’échec de 23,4 %. Les principaux facteurs associés à l’échec étaient : âge ≥ 65 
ans, IMC ≥ 30, classification ASA ≥ III, pathologie biliaire compliquée, épaissis-
sement de la paroi vésiculaire, durée opératoire > 60 min, et début de chirurgie 
l’après-midi [18].

La chirurgie pariétale représente la majorité (64,8 %) de notre activité ambu-
latoire. Le taux d’hospitalisation non programmée était faible (1,2 %), compa-
rable aux grandes séries africaines et européennes. Le TAP block a été utilisé 
que chez 97 patients (20,2 %). La plupart des études favorisent l’anesthésie 
locorégionale (blocs ilio-inguinal et ilio-hypogastrique) dans l’intention d’aug-
menter le nombre de patients traités en ambulatoire, de diminuer la douleur  
post-opératoire et les effets secondaires de la rachianesthésie [19,20,21]. Une 
méta-analyse comparant anesthésie locale et rachidienne pour la réparation 
ouverte de hernie inguinale a inclus 10 essais randomisés (1379 patients). Elle 
a trouvé que l’anesthésie locale était associée à moins de douleur postopéra-
toire, un taux plus faible de rétention d’urine, une meilleure satisfaction, et pas 
de différence sur le temps opératoire [22]. L’étude tunisienne de 2022 sur 1294 
patients opérés  pour cure de hernie en ambulatoire montre un taux de réus-
site de la procédure de 96,3% et un taux de réadmission de 0,7% [23].
 La chirurgie ambulatoire est adaptée à la plupart des pathologies anorectales. 
En 2003, les recommandations de l’ « American Society of Colon and Rectal 
Surgeons » étaient pour  une prise en charge de l’ensemble de la chirurgie 
proctologique dans des centres de chirurgie ambulatoire. Toutes les interven-
tions proctologiques de notre série ont été réalisées sous rachianesthésie, ce 
qui a entraîné un taux d’hospitalisation imprévue de 7,7 %, essentiellement 
lié à un refus de sortie. Les données de la littérature montrent pourtant que 
l’anesthésie locale, associée ou non à une sédation légère, présente plusieurs 
avantages : analgésie prolongée, mobilisation facilitée, diminution de la ré-
tention urinaire et retour plus rapide au domicile [24]. Les recommandations 
actuelles mettent en avant l’utilisation du bloc périnéal ou pudendal, qui 
améliore l’analgésie et réduit la consommation d’opioïdes [25,26,27]. L’intégration 
de ces techniques pourrait améliorer encore davantage les résultats de notre 
série. 
Conclusion : nos résultats montrent la faisabilité et la sécurité de la chirurgie 
ambulatoire au sein de notre établissement. La prise en charge ambulatoire 
semble réalisable chez des patients très sélectionnés. La prise en charge am-
bulatoire de la chirurgie thyroïdienne et parathyroïdienne apparaît particuliè-
rement encourageante, à condition d’être réalisée par une équipe expérimen-
tée et dans un environnement adapté.
L’amélioration future repose sur l’élargissement des techniques d’anesthésie 
locorégionale, la structuration encore plus poussée des circuits patients, et 
l’évolution indispensable du cadre réglementaire en Algérie pour soutenir le 
développement et la standardisation de la chirurgie ambulatoire.
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