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Introduction :

L'hystérectomie est l'une des interventions gynécologiques la plus réalisée dans le monde, avec un taux de 3,4 pour 1 000 femmes par an aux Etats-Unis pour pathologie bénigne [START_REF] Jacobson | Hysterectomy Rates for Benign Indications[END_REF]. Il est recommandé de privilégier les voies d'abord vaginale et coelioscopique par rapport à la laparotomie afin de limiter la morbidité liée au geste chirurgical (RPC françaises pour hystérectomie pour pathologie bénigne de 2015). La prise en charge par voie mini-invasive des très gros utérus se heurte à deux contraintes Technique opératoire en 10 étapes Il s'agit d'une patiente de 53 ans, nulligeste, présentant un utérus myomateux symptomatique de 23 cm de hauteur x 14 cm de largeur, sans caractère suspect des myomes selon l'imagerie par résonnance magnétique pelvienne (figure 1). A la fin du morcellement, l'Alexis™ puis le sac à grêle sont retirés. L'intégrité du sac à grêle est vérifiée et l'écarteur mini Alexis™ remis en place. La pièce opératoire est pesée puis envoyée en anatomo-pathologie. La durée de morcellement manuel est d'environ 15 minutes pour une pièce de 1500g.

-Contrôle de l'hémostase

Un temps coelioscopique permet de contrôler l'hémostase.

-Fermeture

Les trocarts sont retirés sous contrôle de la vue après instillation intra péritonéale de 10 mL de Ropivacaïne (75mg/10ml).

On suture l'aponévrose ombilicale par un surjet de Vicryl 0™. La fermeture des orifices de trocarts se fait, par des points inversants sous-cutanés de Monocryl 3-0™, après infiltration par 10 mL de Ropivacaïne (75mg/10ml). La sonde vésicale est retirée en fin d'intervention. Les pertes sanguines sont généralement minimes, estimées à moins de 50cc, en l'absence de complication. Nous n'avons pas relevé, dans notre expérience, de taux de complications per ou post opératoire différents dans ce contexte, par rapport à une hystérectomie par voie coelioscopique classique.

Discussion

L'expérience des chirurgiens et le développement de nouvelles technologies permettent de repousser les indications d'hystérectomie mini invasive pour des utérus de plus en plus volumineux.

La technique de morcellement manuel protégée permet de s'affranchir des risques de dissémination de maladies malignes non diagnostiquées tout en diminuant le temps opératoire et les risques de plaie vasculaire ou digestive par rapport à l'utilisation d'un morcellateur mécanique. Moawad et al [START_REF] Moawad | Comparison of methods of morcellation: manual versus power[END_REF] ont publié en 2016 une série portant sur 274 patientes, dont 61% ont eu un morcellement mécanique, 27% un morcellement à la lame froide par mini-laparotomie avec usage de mini Alexis™ et 12% par voie vaginale. La méthode manuelle (mini-laparotomie ou vaginale) était associée à une durée opératoire plus courte, et à un taux identique de complication par rapport au morcellement mécanique.

Ito E. et al [START_REF] Ito | Minimally Invasive Hysterectomy for Uteri Greater Than One Kilogram[END_REF] Légendes des figures : Utérus myomateux de 23 cm de hauteur x 14 cm de largeur, sans caractère suspect des myomes. 
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  techniques principales : l'exposition permettant de réaliser le geste d'hystérectomie avec un contrôle satisfaisant de l'hémostase, puis les modalités d'extraction de la pièce opératoire. Plusieurs recommandations savantes ont récemment mis en garde contre l'utilisation intra abdominale d'un morcellateur mécanique pouvant causer des plaies vasculaires ou digestives aux conséquences dramatiques, ou bien une dissémination intra péritonéale d'une maladie maligne non diagnostiquée. De nouvelles techniques d'ensachage intra abdominal puis de morcellement manuel protégé ont été développées par certains auteurs dans le but de limiter ces complications [2]. Cet article consiste à détailler la technique opératoire et les astuces associées pour réaliser une hystérectomie totale pour très gros utérus par voie mini invasive, robot assisté, avec extraction protégée de la pièce opératoire. Matériel nécessaire Dans cet article, nous présentons la technique d'hystérectomie réalisée par voie robot-assistée (Système Si DaVinci™). Les instruments utilisés sont un système de coagulation-section (Vessel Sealer Da Vinci™), une pince fenestrée bipolaire (Fenestred bipolar Forceps Da Vinci™), un porte aiguille (SutureCut Da Vinci™), des ciseaux monopolaires (Monopolar Curved Scissors Da Vinci ™), une pince fenestrée (Prograsp Da Vinci™). Nous utilisons trois trocarts opérateurs de 8 mm et un trocart optique de 10 mm. Un trocart d'aide de 5 mm peut y être associé. Le matériel nécessaire à l'ensachage et à l'extraction de la pièce comporte -Un écarteur mini-Alexis ™ (Applied médical référence C8501, taille S 2,5-6cm) -Un Sac à grêle (Invisishield -Medlin référence ICE 1003), qui a un volume suffisant pour contenir une très volumineuse pièce opératoire. -Plusieurs lames froides 21 (Swan Morton™) Les fils de sutures utilisés sont : -V-Loc 2/0 ™ (Covidien, Absorbable Wound Closure Device) -Vicryl 0™ petite aiguille (Polyglactin 910) -Monocryl 3/0 ™(Poliglecaprone 25)
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 36 installée en décubitus dorsal en position double équipe, les deux bras le long du corps, en position Trendelenburg avec système anti recul. Une sonde vésicale à demeure est mise en place. Les limites de l'utérus sont repérées par la palpation et indiquées par un marquage cutané au stylo dermographique. Elles permettront d'adapter le positionnement des trocarts opérateurs. 2 -Incision trans-ombilicale avec mise en place du Mini-Alexis® Le trocart d'optique est positionné au niveau ombilical, quelle que soit la taille de l'utérus. L'intervention débute par une incision trans-ombilicale sagittale médiane de 2,5 cm permettant l'accès direct à la cavité abdominale (figure 2). L'incision doit être suffisamment large pour permettre le morcellement ultérieur de la pièce opératoire. L'écarteur de type Mini-Alexis™ est introduit après contrôle de l'absence d'adhérence. Le pneumopéritoine est insufflé après mise en place du capuchon adapté fourni avec l'écarteur Mini Alexis™ . Le trocart d'optique est ensuite introduit à travers le capuchon. Mise en place des trocarts et arrimage du robot La mise en place des trocarts opérateurs se fait sous contrôle de la vue. Le positionnement décrit est celui concernant l'installation avec un système DaVinci™. Les deux trocarts latéraux de 8 mm sont introduits dans les flancs droit et gauche à environ 15 cm de l'ombilic, sur une ligne horizontale passant par ce dernier. Il est possible de remonter ces trocarts pour qu'ils soient au minimum à hauteur du pédicule lombo-ovarien, dans le cadre d'une annexectomie, ou bien du ligament utéro-ovarien dans le cadre d'une conservation ovarienne. Un troisième trocart de 8 mm est mis en hypochondre droit, selon une configuration réalisant un triangle isocèle avec le trocart ombilical et le trocart du flanc droit. Un trocart d'aide de 5 mm peut être ajouté en option dans l'hypochondre gauche pour la mise en place d'un système d'aspiration lavage pour l'aide (figure 3). Les bras du robot sont arrimés aux 3 trocarts de 8 mm et au trocart ombilical ; et la pression d'insufflation est abaissée à 8-10 mmHg. Les instruments sont répartis de la façon suivante : -Trocart flanc droit : pince Prograsp™ -Trocart hypochondre droit : pince vessel sealer™, puis ciseaux monopolaires, puis porte aguille -Trocart flanc gauche : pince fenestrée bipolaire -Trocart hypochondre gauche (optionnel) : système d'aspiration lavage ou pince fenestrée pour l'aide. Le temps opératoire pour installer les trocarts est le même que pour une coelioscopie classique. Le temps d'arrimage ne doit pas prendre plus de 5 à 10 minutes si l'équipe est entrainée. 4 -Mise en place d'un manipulateur utérin, selon la technique habituelle pour permettre essentiellement de mobiliser l'utérus et de faciliter l'accès aux pédicules utérins, puis de faciliter la colpotomie qui sera guidée par la valve du manipulateur. 5 -Réalisation de l'hystérectomie totale conservatrice ou non des annexes La technique d'hystérectomie est classique et peut être réalisée avec ou sans conservation des annexes selon les situations cliniques. Nous détaillons quelques astuces propres à la technique d'hystérectomie pour de très volumineux utérus. a) Coagulation-section des ligaments ronds, ouverture du feuillet antérieur des ligaments larges, repérage par voie extra péritonéale du trajet des uretères. Les uretères sont généralement non visualisés par voie intra péritonéale classique dans ce contexte où l'utérus occupe toute la cavité pelvienne. Le contrôle premier des uretères par voie rétro-péritonéale permet de les mettre à distance de la paroi latérale de l'utérus et des pédicules utérins. Il s'agit d'un repérage retro-péritonéal avec une véritable dissection, après ouverture du feuillet antérieur du ligament large, ouverture du péritoine latéro-pelvien à l'aplomb des vaisseaux, puis ouverture de l'espace pararectal. b) Fenestration du feuillet postérieur du ligament large, puis coagulation-section du pédicule lombo-ovarien ou bien du pédicule utéro-ovarien. La fenestration facilite la coagulation-section élective des pédicules souvent volumineux. c) Poursuite de l'ouverture des feuillets postérieurs jusqu'à la base des ligament utérosacrés qui sont sectionnés d) Décollement vésico-utérin puis vésico-vaginal e) Coagulation-section des pédicules utérins puis cervico-vaginaux. Il peut être intéressant de réaliser la coagulation des deux pédicules avant leur section afin de diminuer le risque de saignement lié au retour veineux. En cas d'utérus se développant plus en hauteur qu'en largeur, l'accès au pédicule utérin est facilité. En cas d'utérus se développant en largeur, il est intéressant de coaguler le pédicule utérin à son origine pour améliorer le contrôle de l'hémostase. Son repérage peut être réalisé à partir de l'artère ombilicale qui est disséquée de façon rétrograde. f) Colpotomie circulaire aux ciseaux monopolaires Cette étape peut être facilitée, dans ce contexte de difficulté d'exposition, par la réalisation en premier de la colpotomie postérieure. En cas de difficulté d'exposition, on peut réaliser une hystérectomie subtotale, puis la colpotomie dans un deuxième temps. g) Retrait du manipulateur utérin La pièce opératoire ainsi libérée va libérer le pelvis en remontant vers l'étage sus mésocolique Fermeture vaginale puis contrôle de l'hémostase La patiente est maintenue en position de Trendelenburg. La suture vaginale peut être effectuée par voie coelioscopique (surjet de V-Loc 2/0 ™) ou bien par voie vaginale (surjet de Vicryl 0™). Un temps coelioscopique permet de s'assurer du contrôle de l'hémostase, avant de libérer les trocarts des bras du robot qui ne seront plus utilisés. Le temps de console pour l'hystérectomie est variable selon la taille et la forme de l'utérus et est d'environ 90 minutes. Il peut descendre à 60 minutes ou moins avec un opérateur entrainé à la chirurgie robotique. 7 -Ensachage de la pièce opératoire L'ensachage de la pièce opératoire est fait dans le sac à grêle. Pendant la phase d'ensachage, la patiente est toujours maintenue en position de Trendelenburg pour libérer le pelvis et y déployer le sac. Le capuchon de l'écarteur d'Alexis™ est retiré et le sac à grêle est introduit en disposant son fond vers le pelvis. La bandelette postérieure du sac est placée contre les anses grêles et la bandelette antérieure laissée contre la paroi abdominale antérieure. Les noeuds sont laissés sur les côtés (figure 4). Lors d'un temps coelioscopique, à l'aide de pinces atraumatiques, on repère les extrémités du sac dans lequel la pièce opératoire est progressivement insérée. Le sac est fermé par traction sur l'un des noeuds en latéral. Le capuchon de l'écarteur d'Alexis™ est retiré, et l'extrémité du sac extériorisée. L'écarteur d'Alexis est retiré, puis réintroduit en le plaçant dans le sac pour maintenir ce dernier ouvert. On peut réinsuffler le pneumopéritoine par un trocart latéral pour permettre de mettre à distance les anses digestives du sac contenant la pièce opératoire. 8 -Extraction protégée de la pièce opératoire et Morcellement La pièce opératoire est saisie par une pince de Museux™ ou de Pozzi™, puis le morcellement protégé est réalisé par la répétition d'incisions en forme de C avec la lame froide (figure 5 et 6). Plusieurs lames froides sont généralement nécessaires pour compenser l'émoussement des lames.

Figure 1 :

 1 Figure 1 : IRM préopératoire montrant un volumineux utérus polymyomateux de 23 cmx 14cm de large. Images de gauches : coupes axiales. Image de droite : coupe sagittale.

Figure 2 :Figure 3 :Figure 4 :Figure 5 :

 2345 Figure 2 : Incision trans-ombilicale de 2,5cm (deux travers de deux doigts) pour la mise en place d'un écarteur de type Mini-Alexis™ (Applied médical™ référence C8501, taille S 2,5-6cm)

Figure 6 :

 6 Figure 6 : Image de gauche : pièce opératoire après morcellement. Image de droite : poids de la pièce opératoire.

  

  

  

  

  ont évalué dans une étude rétrospective portant sur 94 patientes opérées entre 2009 et 2015, la faisabilité de la voie mini invasive (coelioscopie ou robot-assistée) pour les hystérectomies concernant des utérus de plus d'un kilogramme, avec une moyenne de 1326 gr. En moyenne, les pertes sanguines étaient de 200 ml, et la durée opératoire de 191 minutes. Les auteurs rapportent 5,2% de conversion en laparotomie (quatre pour saignement, et une pour adhérences), toutes avant 2011. Les taux de transfusion per opératoires étaient 6,3% avant 2013, puis de 1,0% après 2013. Une plaie séreuse a été décrite au niveau du colon sigmoïde. Aucune plaie de vessie n'a été rapportée. La voie chirurgicale robot assistée, par rapport à la coelioscopie classique, permet de faciliter les gestes d'hystérectomie sur de volumineux utérus, notamment grâce à la plus grande force de traction des instruments, à la facilité d'exposition par un troisième bras robotisé, et aux sept degrés de liberté des instruments. La technique d'hystérectomie par voie robot assistée est décrite comme plus coûteuse que la voie coelioscopique classique. Le prix d'un système « Da Vinci » est de l'ordre de deux millions d'euros avec un coût de maintenance de 150 000 euros par an. Le coût moyen des consommables est de

	Conclusion
	La chirurgie mini invasive (coelioscopique ou robot assistée) peut être proposée à des patientes
	présentant de très volumineux utérus de plus d'un kilogramme. La technique d'ensachage et de
	morcellement protégé est simple et reproductible, et permet de limiter les risques de complications
	vasculaires, digestives ou de dissémination d'une maladie maligne non diagnostiquée.

l'ordre de 1900 euros par intervention. Une étude rétrospective américaine publiée en 2017

[START_REF] Moawad | Comparison of cost and operative outcomes of robotic hysterectomy compared to laparoscopic hysterectomy across different uterine weights[END_REF] 

et portant sur 196 patientes (95 dans le groupe coelioscopie et 101 dans le groupe robot) a montré que la voie robotique, par rapport à la voie coelioscopique, était associée à un temps opératoire et à une durée d'hospitalisation plus courts, mais à un coût plus important. Pour les utérus de plus de 750 g, le temps opératoire, la durée d'hospitalisation, et le coût étaient en faveur de la voie robot-assistée. Il n'existe toutefois pas en France d'évaluation solide de la voie robotique par rapport à la voie coelioscopique, que ce soit en termes d'efficacité, de satisfaction des patientes ou médicoéconomique [6]. Les résultats d'essais randomisés en cours viendront apporter les premières réponses dans les prochaines années. Liens d'intérêt : G. Canlorbe et J. Belghiti mission de formation et d'enseignement pour Intuitive Surgical.