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How I do... easily to reduce the operative time of laparoscopic sacrocolpopexy

Introduction:

A une période où la chirurgie vaginale prothétique est décriée, la technique de promontofixation coelioscopique devrait être maîtrisée pour la prise en charge des prolapsus uro-génitaux [1,2]. La durée opératoire de la promontofixation est cependant plus longue. A côté de la courbe d'apprentissage qui permet au-delà de 15 procédures de diminuer d'environ 30 minutes le temps opératoire [3], nous nous sommes intéressés à cibler différentes étapes pour essayer d'en diminuer leur durée opératoire [START_REF] Hoshino | How to reduce the operative time of laparoscopic sacrocolpopexy?[END_REF].

1/ L'intérêt de réaliser une hystérectomie subtotale en début de procédure est toujours source de débat et n'a de sens qu'en cas d'utérus symptomatique (ménorragies, adénomyose, fibromes) [START_REF] Meriwether | Uterine preservation vs hysterectomy in pelvic organ prolapse surgery: a systematic review with metaanalysis and clinical practice guidelines[END_REF].

2/ L'abord du promontoire :

-La fixation du colon sigmoide au niveau de la gouttière pariéto-colique gauche peut permettre d'offrir une meilleure exposition du promontoire en particulier chez les patientes obèses. Nous décrirons cette technique plus précisément dans le paragraphe suivant [START_REF] Hoshino | How to reduce the operative time of laparoscopic sacrocolpopexy?[END_REF] (Cf figure 1).

-La mise en place d'un trocart supplémentaire de 10 mm (pour le coelioscope) en hypochondre droit pour les opérateurs droitiers ou en hypochondre gauche pour les opérateurs gauches peut faciliter l'aiguillage du promontoire, le trocart ombilical devenant le trocart opérateur du porte aiguille. L'aiguillage du ligament vertébral antérieur peut alors se faire assez facilement par un mouvement de rotation de la gauche vers la droite en contrôlant entrée et sortie de l'aiguille (pour éviter toute plaie vasculaire, en particulier la veine iliaque primitive gauche) [6].

-Une courte incision péritonéale est suffisante, le pneumopéritoine permettant une progression dynamique de la dissection.

3/ La dissection du péritoine postérieur para-rectal.

La tunnélisation rétropéritonéale offre les avantages de la rapidité (aucune suture à réaliser) mais aussi de limiter le risque de blessure des nerfs hypogastriques et le risque d'exposition/érosion prothétique [START_REF] Hoshino | How to reduce the operative time of laparoscopic sacrocolpopexy?[END_REF]. Nous décrirons dans le paragraphe suivant une nouvelle technique simple, rapide et reproductible de tunnélisation (cf figures 2 et 3, et film vidéo).

4/ En l'absence de rectocèle symptomatique avérée, seul le compartiment antérieur sera traité [START_REF] Arunachalam | Posterior Compartment Surgery Provides No Differential Benefit for Defecatory Symptoms Before or After Concomitant Mesh-Augmented Apical Suspension[END_REF][START_REF] Wagner | Laparoscopic sacrocolpopexy for pelvic organ prolapse: guidelines for clinical practice[END_REF].

5/ La dissection vésico-vaginale et/ou recto-vaginale sera facilitée par l'aide de valves vaginales plates ou de manipulateurs spécifiques (manipulateur de Schär™, Karl Storz Endoscopie, France) 6/ la localisation, le nombre et le types de suture :

Pour fixer la prothèse, il n'y a aucun consensus sur la localisation précise, le nombre et le type (résorbable ou non) de suture [START_REF] O'sullivan | Sacrocolpopexy: is there a consistent surgical technique?[END_REF]. En se basant sur les usages les plus courants, les recommandations françaises de 2016 proposent de « fixer la prothèse antérieure à l'isthme utérin et à la paroi vaginale à l'aide de fils et au promontoire à l'aide de fils non résorbables. La prothèse postérieure est classiquement fixée sur les muscles releveurs et les ligaments utéro-sacrés, parfois à la face postérieure du vagin » [START_REF] Wagner | Laparoscopic sacrocolpopexy for pelvic organ prolapse: guidelines for clinical practice[END_REF]. L'utilisation d'agrafes résorbables (Absorba Tack™, Covidien, France) ou de colle biologique (cette dernière permettrait en plus un meilleur étalement de la prothèse) semble prometteur [START_REF] Hoshino | How to reduce the operative time of laparoscopic sacrocolpopexy?[END_REF][START_REF] Estrade | Laparoscopic sacrocolpopexy with a vaginal prosthetic adhesive[END_REF][START_REF] Lamblin | Assessment of Synthetic Glue for Mesh Attachment in Laparoscopic Sacrocolpopexy: A Prospective Multicenter Pilot Study[END_REF] et pourrait limiter le nombre de sutures.

7/ Surjet et bourse péritonéale.

La péritonisation peut être facilitée par l'utilisation de fils crantés résorbables avec deux limites qui sont le risque de complications intestinales (risque limité si la fin du fil cranté est coupé au ras du péritoine) et le coût économique [START_REF] Chen | Acute small bowel obstruction caused by barbed suture on the second day after laparoscopic hysterosacropexy: A case report and literature review[END_REF][START_REF] Thubert | Small bowel volvulus following peritoneal closure using absorbable knotless device during laparoscopic sacral colpopexy[END_REF]. Ce dispositif est facilement introduit par le trocart sus-pubien. Le porte aiguille saisit l'aiguille qui pénètre dans deux à trois franges graisseuses sigmoidiennes (figures 1A et 1B). Il ne faut pas prendre des franges trop basses (afin de limiter la tension sur l'intestin) mais celles en regard du promontoire. L'aiguille droite pénètre ensuite la paroi abdominale antérieure au-dessus du trocart de la fosse iliaque gauche (pour éviter de blesser l'intestin lors du passage des instruments via ce trocart) et en dehors des vaisseaux épigastriques (figure 1C). Lorsque l'aiguille a franchi la peau, l'opérateur tracte délicatement le fil pour faire monter les franges graisseuses au contact de la paroi (figure 1D). L'aiguille est coupée. Une pince de Kocher saisit le fil au ras de la peau. Le promontoire est ainsi parfaitement exposé (figure 1E).

Deuxième technique : tunnélisation du péritoine postérieur du promontoire au cul-de-sac de Douglas (Figures 2 et 3 et Film vidéo).

Nous utilisons l'aiguille restérilisable de TVT rétro-pubienne A.M.I TVA Tunneller Slimline® (AMI©, Feldkirch, Autriche) dont la courbure est parfaitement adaptée à cette tunnélisation (figure 2A).

Un fil libre est inséré dans le chat du dispositif (figure 2B). Le trocart de 5 mm en fosse iliaque droite est retiré (figures 2C et 2D). L'aiguille reprend le même orifice, sous contrôle visuel (figure 2E). Elle chemine ensuite sous le péritoine depuis l'incision au niveau du promontoire et en direction du cul-de-sac de Douglas (figures 2F et 3A). Le passage se fait sous contrôle visuel après avoir repéré l'uretère. La pointe de l'aiguille sort facilement au contact du moignon isthmique utérin (figure 3B).

Une pince pointue saisit le fil pour en faire une boucle. La prothèse est introduite dans cette boucle (figure 3C). L'opérateur tire le fil, la prothèse devient ainsi solidaire de l'aiguille. L'opérateur retire ensuite l'aiguille puis le fil et la prothèse sont facilement amenés au contact du promontoire (figures 3D, 3E, 3F). Le trocart de 5 mm est ensuite réinstallé dans le même orifice. En fin de procédure, on contrôle l'intégrité urétérale (cf film avec la reptation urétérale).

Conclusion:

Ces différents artifices techniques devraient faciliter l'intervention chirurgicale en toute sécurité et réduire le temps opératoire. 

  Nous proposons de décrire plus précisément dans le paragraphe suivant la technique de fixation du sigmoide et de tunnélisation rétropéritonéale.Technique opératoire: figures 1 à 3 La patiente est installée en décubitus dorsal, en position de Trendelenburg et les anses digestives refoulées, sous anesthésie générale, avec intubation oro-trachéale, les jambes écartées en flexion de 30°, les deux bras le long du corps, les fesses débordant légèrement de la table opératoire, la vessie sondée.Quatre trocarts sont nécessaires : un trocart ombilical de 12 mm pour le coelioscope, deux trocarts de 5 mm en fosse iliaque droite et gauche à deux travers de doigt de l'épine iliaque antéro-supérieure, et un trocart sus-pubien de 10 mm. Dans le cas décrit, une hystérectomie subtotale a été réalisée suivie d'un morcellement protégé par un sac[START_REF] Chene | How I do… laparoscopic in-bag morcellation of myomas?[END_REF]. Première technique : fixation du sigmoide (Figure 1) Nous utilisons le système T-PEA Lifter® (Surgical Perspective, Toulouse, France) ; il s'agit d'un fil serti d'une aiguille droite et comportant à l'autre extrémité un bouton.

Figure 1 :

 1 Figure 1: fixation du sigmoide
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 1E Figure 1E : exposition du promontoire.
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 2E Figure 2E : Pénétration de L'aiguille dans la cavité abdominale
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 3 Figure 3: tunnélisation du péritoine postérieur du promontoire au cul-de-sac de