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ABREVIATIONS

RGO: Reflux Ggastro-Oesophagien

TOGD: Transit Oeso-Gastro-Duodénal

CO: Chirurgie Ouverte

ER: Endoscopie Rigide

ES: Endoscopie Souple

POEM: Per Oral Endoscopic Myotomy

Z-POEM: Zenker - Per Oral Endoscopic Myotomy
POES: Per Oral Endoscopic Septotomy

ESGE: European Society Of Gastrointestinal Endoscopy
CHU: Centre Hospitalo-Universitaire

ASA: American Society of Anesthesiologists
ORL: Otho-Rhino-Laryngologie

20



INTRODUCTION

HISTORIQUE

Le diverticule de Zenker est une hernie de muqueuse et d’adventice se formant au
niveau du triangle de Killian, zone de faiblesse entre les muscles crico-pharyngiens et
le muscle thyro-pharyngien.

Il a été décrit pour la premiere fois en 1769 lors d'une autopsie par Ludlow, un
chirurgien anglais (1). Un anatomo-pathologiste allemand en 1877, le Dr Friedrich
Albert Von Zenker, décrit un diverticule lié a une hyperpression cesophagienne sur 27

autopsies, il lui donna son nom(2).

Figure 1: Friedrich Albert Von Zenker

EPIDEMIOLOGIE

La prévalence du diverticule de Zenker se situe autour de 0.1% de la population
occidentale avec une incidence avoisinant 2 patients pour 100 000 au royaume unis
(3), chiffre probablement sous-estimé, une partie de la population touchée étant

asymptomatique.
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Cette pathologie touche majoritairement les personnes agées, les symptomes
apparaissent habituellement entre 70 et 80 ans. Une prédominance masculine avec
un ratio de 1/5 est décrite.

L'incidence varie selon la région, un nombre plus important de cas est décrit dans le

nord de I'Europe que dans le sud. (4)

PHYSIOPATHOLOGIE

document non libre de droits, non reproduit par respect du droit d’auteur

Figure 2: Physiologie de la formation du diverticule de Zenker

1: muscle thyro-pahryngien, 2: triangle de killian; 3: muscle crico-pharyngien

La physiopathologie exacte de la formation du diverticule de Zenker n’est pas encore
parfaitement élucidée. Les études réalisés sur les patients atteints de cette
pathologie, a I'aide de manométrie et de vidéos de transit oesophagyngée retrouvent
une ouverture incompléete du sphincter cesophagien supérieur (lié a une altération de
compliance du muscle cricopharyngé) provoquant une hyperpression dans I'hypo
pharynx provoquant elle-méme une protrusion muqueuse et sous muqueuse d'une
poche au travers du triangle de Killian, zone de faiblesse entre les muscles thyro-et
cricopharyngiens (5,6). Au niveau histologique, une sclérose localisé au muscle crico-
pharyngien a été décrite chez les patients touchés, pouvant expliquer le défaut de

relaxation du muscle (7).
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D’aprés les descriptions anatomique, un triangle de Kilian plus volumineux chez les
sujets masculins, permet d'expliquer la surreprésentation des hommes chez les

patients atteints de diverticules de Zenker (8).

Des études ont suggéré que le reflux acide prédispose indirectement a un diverticule
de Zenker en augmentant la pression du sphincter cesophagien supérieur du fait de

spasmes réactionnels a l'acidité (9).

EVOLUTION ET CLASSIFICATION

La taille du diverticule a tendance a augmenter au cours de son évolution, passant
d'une simple protubérance, puis par un développement horizontal, et enfin a
I'apparition d'un sac en position postéro inférieure par rapport au sphincter supérieur

cesophagien et pouvant venir comprimer |'cesophage sous-jacent.

Plusieurs classifications ont été développées pour décrire I'évolution du diverticule de
Zenker. Parmi elles, on peut citer les classifications de Lahey, de Moton & Bartley, de

Van Overbeek & Groote ainsi que de Ponette.
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Figure 3: classifications de Lahey et de Ponette
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SYMPTOMATOLOGIE & COMPLICATION

Les diverticules de Zenker peuvent étre asymptomatiques. Une dysphagie
oropharyngée peut étre observée rapidement dans I'évolution de la maladie. Lorsque
le sac pharyngé devient suffisamment grand pour retenir des contenus tels que du
mucus, des médicaments, et de la nourriture, le patient peut se plaindre d'halitose,
de borborygmes, d'apparition d'une masse dans le cou ou de régurgitation de
nourriture et de liquides, pouvant occasionner de la toux (10). Dans de rares cas, le

diverticule peut venir comprimer l'cesophage et occasionner une aphagie.(11).

Les complications des diverticules sont la pneumopathie d‘inhalation, liée a la
régurgitation des aliments dans les voies respiratoires, qui peut étre récurrente. En
cas de dysphagie prolongée, I'apparition d’'une dénutrition. Une paralysie des cordes
vocale liée a la compression du diverticule rempli d'aliments, I'apparition d’une fistule
entre la poche et la trachée ont été décrites (12) (13). Des saignements liés a
I'ulcération du pont muqueux entre I'cesophage et les diverticules ont été rapportés
(14). La dégénérescence en cancer épidermoide est une complication possible, mais

rare du diverticule (15).

Symptomes

Dysphagie 80%
Régurgitations 58%
Sensation de dyspnée 20%
Toux 18%
Sensation de géne cervicale 21%
Perte de poids 23%
Autres 14%
Pathologies associées

Pneumopathies 37%
Reflux gastro-oesophagien (RGO) 44%
Autres pathologies 52%

Tableau 1 : symptomes retrouvés chez les patients atteints de diverticule de Zenker. D’apres Leut T. et al.
Pathophysiology and treatment of Zenker Diverticulum. In: Yeo C, et al., eds shackelford’s Surgery of the

Alimentary Tract. 7th ed. Philadelphia: Saunders; 2.13:336-348.

24




DIAGNOSTIC

Le diagnostic du diverticule de Zenker est classiquement réalisé a l'aide d’un transit

cesophagien baryté mettant en évidence le diverticule.(16)

Figure 4: transit diagnostiquant un diverticule de Zenker ; CHU St Eloi; Dr Carole ALLIMANT

L'évaluation endoscopique est utile pour éliminer le risque de néoplasie sous-jacente,
pour apprécier la morphologie, les dimensions ainsi que la présence d'inflammation

au niveau du diverticule.
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Figure 5: visualisation endoscopique d'un diverticule de Zenker. En haut I'orifice cesophagien, en bas |'orifice du
diverticule avec débris alimentaires, le septum du muscle crico-pharyngien est situé entre les deux orifices.

CHU St Eloi, Dr Jean-Christophe VALATS

TRAITEMENTS

Seuls les diverticules de Zenker symptomatiques sont éligibles a une prise en charge

thérapeutique.

II existe actuellement trois traitements interventionnels pour la prise en charge de
cette pathologie : la chirurgie ouverte, I'endoscopie rigide et I'endoscopie flexible
(17).

CHIRURGIE OUVERTE

La résection chirurgicale du diverticule de Zenker a été décrite pour la premiére fois
par Wheeler en 1886 (18). Les technigques ont depuis évolués avec l'ajout d’une
myotomie du muscle cricopharyngien a la diverticulectomie. Une diverticulopexie ou
une inversion du diverticule peut également étre réalisé a la place de la

diverticulectomie pour les diverticules de petite taille.
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La myotomie parait nécessaire pour faire diminuer I'hyperpression pharyngée a
I'origine du diverticule. Skinner et Zuckerbraun (19) ont rapporté que la plupart des
patients présentant une récidive précoce n'avaient pas de myotomie cricopharyngée
adéquate. Une étude plus récente de Gutschow et al. (20) en 2002 a comparé la
diverticulectomie ouverte avec d'autres approches ouvertes avec, ils ont remarqué
que la diverticulectomie sans myotomie pouvait prédisposer au développement d'une

fistule postopératoire et a la récidive.

Classiguement, une incision cervicale gauche ouverte est généralement réalisée sous
anesthésie générale. Le diverticule est ensuite libéré et suivi d'une myotomie
cricopharyngée. De plus, le diverticule est soit réséqué (diverticulectomie), soit de
maniere plus conservative, suspendu et fixé sur la paroi hypopharyngée
(diverticulopexie) ou invaginé dans I'cesophage lui-méme (inversion diverticulaire). La
diverticulectomie permet de réduire la carcinogenése potentielle liée au diverticule de
Zenker et évite en cas de volumineux diverticule une dysphagie liée a la
diverticulopexie (21). La diverticulopexie quant a elle permet d’éviter la réalisation
d’un orifice cesophagien devant étre suturé ou agrafé et donc diminue le risque de

fistule et rend I'hospitalisation plus courte et la réalimentation plus précoce (20).
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Figure 6: diverticulectomie chirurgicale
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Figure 7: divertilopexie Figure 8: invagination du diverticule

Le succes technique a été obtenu chez 80 a 100% des patients. La médiastinite, la
paralysie des cordes vocales, la fistule pharyngocutanée, la
sténose oesophagienne sont des complications des interventions chirurgicales
ouvertes. Une revue de la littérature de 41 études portant sur plus de 2800 patients
au total a montré une morbidité chirurgicale globale de 11%. Une infection cervicale
est survenue dans 2% des cas, une fuite ou une perforation dans 3% et des Iésions

récurrentes du nerf laryngé dans 3% (22) .

ENDOSCOPIE RIGIDE

La procédure a été décrite pour la premiére fois en 1917 par Mosher, mais a été
initialement abandonnée du fait des nombreuses complications de type médiastinite
(23).

C'est dans les années 60 que la procédure endoscopique a été remise au gout du
jour, la diverticulotomie par électrocoagulation permettant de réduire le risque de
complications(24).

L'apparition du laser au CO2 , ainsi que des agrafeuses automatiques ont permis par

la suite d’améliorer encore ces techniques endoscopiques.
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La procédure est réalisée sous anesthésie générale en décubitus dorsal. Une
hyperextension du cou est nécessaire pour exposer la zone a traiter. Un
diverticuloscope de weerda est ensuite utilisé pour visualiser le septum séparant la
cavité diverticulaire de la lumiére cesophagienne. Les fibres musculaires du muscle
cricopharyngé contenues par ce septum peuvent alors étre découpées. Plusieurs

modalités techniques existent.
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Figure 9: endoscopie rigide, mise en place du diverticuloscope

- L'électrocoagulation endoscopique, aussi appelé technique de Dohlman, la
procédure dure environ 30 minutes, le septum est découpé a l'aide d'une
pince electrocoagulante la division est ensuite réalisée a I'aide d’'un couteau
diathermique.

- La division du septum a l'aide d’'un laser a CO2 a supplanté la technique de
Dohlman, le faisceau plus focalisé permet de réaliser moins de traumatisme

tissulaire ainsi qu'un meilleur controle visuel.
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Figure 10: division du septum au laser CO2

La découpe simultanée avec un agrafage automatique a l'aide d'un dispositif
unique, est également une technique trés utilisée. Elle permet de réduire

l'incidence de perforation et de saignement ainsi que d'éviter des dommages

thermiques au niveau du nerf récurrent.
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Figure 11:dipositif de découpe et d'agrafage automatique Ligasure®
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Figure 12: découpe et agrafage d'un diverticule de Zenker a |'aide d'une pince Ligasure®

- L'utilisation d’un scalpel harmonique a également été décrite pour le
traitement des diverticules de Zenker en endoscopie rigide (25), avec des
résultats satisfaisants, cependant d‘autres études sont nécessaires,

notamment avec plus de suivi pour évaluer cette technique.

Globalement pour I'endoscopie rigide, le succes technique rapporté varie de 95 a
96% avec un succes clinique situé entre 63 et 100%.

La morbidité est d'environ 10%. Les complications les plus courantes sont les
saignements, les lésions dentaires, les lésions de la muqueuse ocesophagienne,
I'apparition de fistule et des perforations. Des Iésions du nerf laryngé ont également
été rapportées avec des paralysies récurrentielles (22) (26) (27).

La principale limite de cette procédure, c’est qu'elle nécessite une hyperextension du
cou, non réalisable pour tous les patients, notamment ceux atteints d‘arthrose
cervicale. Elle est également non réalisable pour les patients avec une petite
ouverture de bouche. En cas de petit diverticules (<2cm), il existe un risque de

myotomie incompléte.
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ENDOSCOPIE SOUPLE

La procédure a été initialement décrite en 1995, elle consiste a venir découper le
septum entre le diverticule et la lumiére cesophagienne. Le septum est facilement
exposé sans nécessiter d’hyper extension cervicale. La procédure peut se réaliser
sous sédation simple, sans anesthésie (28,29). Plusieurs outils ont été évalués pour
la découpe du septum : avec du plasma argon, une pince monopolaire, des couteaux
de dissection pouvant avoir différentes formes (aiguille et crochet) (30-33).
L'utilisation d’un capuchon ainsi que d’un surtube (appelé diverticuloscope) venant
séparer les lumiéres du diverticule de l'cesophage a permis de stabiliser et
d’améliorer I'exposition limitant ainsi les risques de perforation (10,34,35). Des clips
peuvent étre placés au sommet du sillon pour limiter le risque de perforation et
d’hémorragies (33,36,37). La découpe du septum peut étre insuffisante et nécessiter

une reprise endoscopique pour compléter la procédure.
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Figure 13: diverticuloscope souple, Cook®

Le taux de succes technique retrouvé dans une revue de 23 études est de 99,4%
avec un succeés clinigue de 87,9%. Pres de la moitié des patients réfractaires au
traitement initial étaient améliorés apres une reprise endoscopique. Les saignements
(6,6%) et la perforation (5,3%) étaient les 2 complications les plus courantes, tous
les saignements ont été traité endoscopiquement ainsi que 83% des

perforations. (38)
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Figure 14: septotomie endoscopique d'un diverticule de Zenker; CHU St Eloi; Dr Jean-Christophe VALATS.

A: mise en place du diverticuloscope; B et C: découpe du septum a l'aide d'un couteau de dissection; D: mise en

place de clips au sommet des berges de section

Une technique alternative de découpe du septum a été décrite, avec réalisation de
deux incisions médianes paralleles et résection du collet de muscle restant entre les
deux incisions a l'anse. Cette méthode permettrait une meilleure visualisation de la

fenétre de résection et rend possible une incision plus importante (39,40).

Récemment, en s’inspirant des POEM (Per Oral endoscopic Myotomy) cesophagiens
et gastriques, la Z-POEM a été développée. Cette technique permet réaliser une
myotomie compléte du septum a l'aide d’un tunnel sous muqueux. Le fait que 'orifice
muqueux soit a distance de la myotomie pourrait limiter les risques de médiastinite.

Cette procédure parait sure et efficace, d’autres études sont nécessaires notamment
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comparatives avec un suivi a long terme pour décider de la place de cette technique

dans le traitement de cette pathologie (41-43) .

Une variante du Z-POEM, la « peroral endoscopic septotomy » (POES), avec
réalisation du tunnel directement au somment du septum, semble prometteuse pour

les traitements des petits diverticules difficiles a traiter(44) .

COMPARAISON DES DIFFERENTES TECHNIQUES

Actuellement, aucune preuve solide ne permet de conclure de la supériorité d’'une
procédure par rapport a une autre, et les résultats varient considérablement selon les
études en raison de critéres d'inclusion variés, de la taille de I'échantillon, de la durée

de la période de suivi et du pourcentage de perdus de vue.

Il n‘existe pas a ce jour d'étude prospective comparant les approches endoscopiques
et ouvertes. Les études rétrospectives réalisées comparant la chirurgie ouverte a
I'endoscopie rigide, retrouvaient des taux de complications plus faibles pour les
méthodes endoscopiques rigides avec une durée de procédure et une durée
d’hospitalisation plus courte, au prix cependant d'un risque de récurrence plus élevé
(22,26,45).

Une seule étude médico-économique a comparé les colits totaux de la chirurgie
ouverte par rapport a l'agrafage intraluminal. Les co(ts d'instrumentation étaient plus
élevés avec l'agrafage, mais la courte durée d'hospitalisation réduisait
considérablement les colits globaux. Des études avec un suivi a long terme sont

cependant nécessaires (46) .

Une analyse rétrospective de I'endoscopie flexible par rapport a la technique
d’agrafage, a révélée des résultats similaires en termes d'hospitalisation, de
résolution de la dysphagie et de complications.A noter que l'outil d’agrafage peut
étre utilisé avec un diverticuloscope rigide ou a coté d'un endoscope flexible (47).

Une étude rétrospective comparant la chirurgie ouverte (31 patients) et I'endoscopie
rigide (36 patients) retrouvait une durée d'hospitalisation ainsi qu’une durée

opératoire plus longue avec la chirurgie ouverte qu‘avec I'endoscopie rigide avec un
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taux de complications similaire. Le nombre de récidives était plus faible avec la

chirurgie ouverte (48).

Deux méta-analyses ont comparé chez 3079 et 596 patients I'endoscopie rigide et la
chirurgie ouverte. Elles concluent a des taux de réussite clinique significativement
différents, 82% et 87% avec l'approche endoscopique contre 94% et 96% avec
I'approche chirurgicale ouverte. Les taux de complications étaient de 7% et 9% avec
le traitement endoscopique contre 11% et 15% avec I'approche chirurgicale ouverte,

la différence étant significative (45,49) .

Plus récemment, une étude rétrospective lyonnaise, comprenant 106 patients, a
comparé |'endoscopie souple aux chirurgies ouvertes et endoscopie rigide. Les
approches endoscopiques, flexibles et rigides, étaient associées a un temps plus
court d’hospitalisation. La qualité de vie postopératoire était meilleure apres

endoscopie flexible et cervicotomie ouverte qu'aprés endoscopie rigide (40).

Enfin, les recommandations de 2020 de I'European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) préconisent I'utilisation de I'endoscopie flexible en premiere
intention (17) .
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ARTICLE

INTRODUCTION

Le diverticule de Zenker se forme au-dessus du sphincter cesophagien supérieur au
niveau d'une zone faiblesse entre les muscles thyro-pharagien et cricoide, le triangle
de Kilian. C'est une maladie rare, touchant environ 0.1% de la population
occidentale. Ils sont majoritairement retrouvés chez les patients agés, avec une
prédominance masculine (1). Le diverticule se manifeste par des symptomes de
dysphagie, de régurgitation, d’halitose et peut se compliquer de pneumopathie
d'inhalation, il peut également rester asymptomatique (2).

Plusieurs approches thérapeutiques existent :

La chirurgie ouverte avec myotomie et diverticulectomie cricophagyngée. L'efficacité
de cette procédure a été observée chez 80 a 100% des patients. La médiastinite, la
paralysie des cordes vocales, la fistule pharyngocutanée, la

sténose cesophagienne sont des complications des interventions chirurgicales
ouvertes. Une revue de la littérature de 41 études portant sur plus de 2 800 patients
au total a montré une morbidité chirurgicale globale de 11%. Une infection cervicale
est survenue dans 2% des cas, une fuite ou une perforation dans 3% et des lésions
récurrentes du nerf laryngé dans 3% (3).

L'endoscopie rigide : avec division du pont entre I'cesophage et le diverticule.
Plusieurs techniques existent, avec plusieurs outils de coupe et de coagulation, dont
le laser a CO2 ou un scalpel harmonique. Une technique avec dispositif d'agrafage a
également été évaluée (4).

Le succés technique rapporté est de 95 a 96% avec un succes clinique entre 63 et
100%. La morbidité est d’environ 10%. Les complications les plus courantes sont les
saignements, les lésions dentaires, les lésions de la muqueuse cesophagienne,
I'apparition de fistule et des perforations.

L'hyperextension du cou et la bonne exposition du diverticule rendent parfois
impossible cette technique nécessitant alors une conversion en chirurgie ouverte

pour environ 5% a 7% des patients (3,5).
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L'endoscopie souple : réalisée par les gastroentérologues. La mise en place d'un
diverticuloscope au niveau du diverticule ou l'utilisation d'un capuchon transparent
est nécéssaire. La découpe du septum est réalisée avec un couteau de dissection ou
un infidibulotome(6-10).

Le taux de succes technique retrouvé dans une revue de 23 études est de 99,4%
avec un succes clinique de 87,9%. Pres de la moitié des patients réfractaire au
traitement initial étaient améliorés apres une reprise endoscopique. Les saignements
(6,6%) et la perforation (5,3%) étaient les 2 complications les plus courantes, tous
les saignements ont été traités endoscopiquement ainsi que 83% des

perforations (11).

Il n‘existe pas a ce jour d'étude prospective comparant les approches endoscopiques
et ouvertes. Les études rétrospectives réalisées comparant la chirurgie ouverte a
I'endoscopie rigide, retrouvaient moins de complication pour les méthodes
endoscopiques rigides (3,5).

Une seule étude a comparé les colts totaux de la chirurgie ouverte par rapport a
I'agrafage intraluminal. Les colits d'instrumentation étaient plus élevés avec
I'agrafage, mais la courte durée d'hospitalisation réduisait considérablement les codits
globaux. Des études avec un suivi a long terme sont cependant nécessaires (12).
Une analyse rétrospective de I'endoscopie flexible par rapport a la technique
d’agrafage a révélé des résultats similaires en termes d'hospitalisation, de résolution
de la dysphagie et de complications. A noter que l'outil d'agrafage peut étre utilisé
avec un diverticuloscope rigide ou a c6té d'un endoscope flexible (12).

Une étude rétrospective comparant la chirurgie ouverte (31 patients) et I'endoscopie
rigide (36 patients) retrouvait une durée d’hospitalisation ainsi qu’une durée
opératoire plus longue avec la chirurgie ouverte qu‘avec I'endoscopie rigide avec un
taux de complication similaire. Le nombre de récidive était plus faible avec la
chirurgie ouverte (13).

Deux méta-analyses ont comparés chez 3079 et 596 patients I'endoscopie rigide et la
chirurgie ouverte. Elles ont retrouvé les taux de réussite clinique significativement
différents, a 82% et 87% avec I'approche endoscopique contre 94% et 96% avec

I'approche chirurgicale ouverte. Les taux de complications étaient de 7% et 9% avec
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le traitement endoscopique contre 11% et 15% avec I'approche chirurgicale ouverte,
la différence étant significative (14,15).

Plus récemment, une étude rétrospective lyonnaise, comprenant 106 patients, a
comparé I'endoscopie souple aux chirurgies ouvertes et endoscopie rigide. Les
approches endoscopiques, flexibles et rigides, étaient associées a une durée plus
courte d’hospitalisation. La qualité de vie postopératoire était meilleure aprés

endoscopie flexible et cervicotomie ouverte qu'aprés endoscopie rigide (16).

L'objectif principal de cette étude était de comparer l'efficacité clinique entre la
chirurgie ouverte, I'endoscopie rigide et I'endoscopie souple dans la prise en charge
du diverticule de Zenker. Les objectifs secondaires étaient la faisabilité technique, la
sécurité, la durée procédurale, la durée d’hospitalisation, la récidive et la nécessité

d’une réintervention.

MATERIEL ET METHODE

Patients :

Il s'agit d'une étude rétrospective, multicentrique de cas consécutifs, portant sur la
période entre janvier 2014 et décembre 2019, de patients ayant bénéficiés d'une
prise en charge endoscopique ou chirurgicale d’'un diverticule de Zenker dans trois
centres hospitaliers de la région Occitanie, deux centres hospitalo-universitaires (les

CHU de Montpellier et de Nimes) ainsi que le centre hospitalier de Béziers.

Le comité local d'éthique de I'hdpital de Montpellier a approuvé cette étude
rétrospective (IRB-MPT_2020_02_201900316).

Les patients ont été sélectionnés a l'aide du code diagnostic de cotation « diverticule
acquis de l'cesophage », les données ont ensuite été récupérées dans les bases de

données des différents hopitaux.

Les patients n‘ayant pas d’évaluation clinique récente ont été contacté par téléphone

pour réévaluer leur symptomatologie.

Les données recueillies étaient : I'age, le sexe, l'indice de masse corporelle (IMC), les

symptomes liés au diverticule de Zenker avant et apres la procédure, la durée
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d’hospitalisation post geste, l'intervalle avant la reprise alimentaire, I'apparition de
complications, ainsi que la récidive de la symptomatologie.

L'état de santé pré opératoire des patients était évalué par le Score ASA performans
status (17).

La dysphagie était quantifiée grace au score de Dakkak et Bennett (18).

La gravité des complications était appréciée a l'aide du score de Clavien Dindo (13).

Techniques :

Les chirurgiens ORL ou chirurgiens digestifs effectuaient les chirurgies ouvertes. Les
ORL réalisaient les endoscopies rigides. Les gastroentérologues, spécialisés en

endoscopie interventionnelle exécutaient les endoscopies souples.

Toutes les interventions nécessitaient une anesthésie générale avec intubation oro-

trachéale. Un insufflateur a CO2 a été utilisé pour les endoscopies.
Chirurgie ouverte :

- Patient en décubitus dorsal.

- Incision cervicale gauche.

- Exposition du diverticule.

- Myotomie du muscle cricopharyngé

- Réalisation soit d'une diverticulectomie soit d'une diverticulopexie soit d’'une
inversion du diverticule dans l'cesophage.

- Une sonde nasogastrique est placée pour réalimenter le patient en attendant

le transit baryté permettant d’éliminer une fistule.
Endoscopie rigide :

- Patient en décubitus dorsal avec hyperextension cervicale.
- Mise en place d'un diverticuloscope.
- Division du septum entre le diverticule et I'cesophage soit a I'aide d'un laser

CO2, soit a l'aide d’une agrafeuse automatique.
Endoscopie souple :

- Patient en décubitus dorsal.
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- Mise en place d'un diverticuloscope, si impossibilité de le placer, I'exposition
peut étre réalisé uniquement a I'aide d'un capuchon transparent.

- Division du septum entre le diverticule et I'oesophage a I'aide d'un couteau de
dissection ou d’un infindibulotome.

- Deux clips peuvent étre placés sur les deux berges supérieures de l'incision.
Analyse statistique
Les données ont été recueillies sur le logiciel Excel.

Les statistiques descriptives sont exprimés sous la forme de moyennes avec

extremumes.

Pour les données quantitatives les médianes et moyennes ont été calculées, les

pourcentages et fréquence pour les données qualitatives.
Les tests statistiques ont été réalisés avec les logiciels XLSTAT® et Médicalc®.

Le test de Khi2 ou le test de Fisher quand il était nécessaire ont été utilisés pour la

comparaison des données qualitatives nominales.

Le test de Kruskal-Wallis a été employé pour la comparaison des données
qualitatives ordinales. Une correction de Bonferoni a été appliqué pour les

comparaisons multiples de ces données.

Une analyse de la variance a été menée pour comparer les données quantitatives

complété pour un test de Tuckey pour les comparaisons multiples de ces données.

Une analyse de survie a été réalisée a l'aide de l'estimateur de Kaplan-Meier, ces

analyses ont ensuite été comparés a l'aide d'un test de Logrank.

Un taux de significativité p<0.05 a été utilisé pour comparer la similarité entre les

trois groupes ainsi que les différences des résultats des différentes interventions.
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Définitions
Le succes technique était défini par la réalisation de la diverticulectomie ou

diverticulopexie avec la myotomie pour la chirurgie ouverte et la réalisation de la

division du septum musculaire pour les endoscopies rigides et souples.

Le succes clinique était objectivé par la disparition de la dysphagie et des

régurgitations a la consultation de contrble apres le geste.

Le succes clinique partiel était défini par une amélioration d’au moins un point au

score de Dakkak et Bennett et/ou la disparition des régurgitations.

La mortalité était définie par un déces dans le mois suivant I'endoscopie.

La morbidité constituait les complications survenant dans le mois suivant le geste.

La récidive était définie par la réapparition ou la ré-aggravation de symptémes de

dysphagie ou de régurgitations.

RESULTATS
Patients

Au total, 144 patients ont été inclus. Les caractéristiques des patients sont décrites

dans le tableau 1.

42



Variables co ER ES Total P Value P Value P Value P Value
n=48 n=52 n=44 n=144 (p=0.05) (p=0.05) (p=0.05) (p=0.05)
tot CO Vs CO Vs ES Vs
ER ES ER
Sexe 21/27 15/37 16/28 52/92 0.204 - - -
féminin/masculin
Médiane age (min- 74 (43-96) 75 (43- 72(50-95) 73.5 (43- 0.852 - - -
max) 95) 96)
Médiane IMC (min- 24 (18-15) 24 (14- 23(16-34) 24 (14-35) 0.424 - - -
max) 35)
Médiane taille du 2.4(1-6)  4(1-7) 3 (1-6) 3(1-7) 0.103 - - -
diverticule
(min-max)
Score ASA (n (%)) 0.449 - - -
1 8 (17%) 9 (18%) 5(11%) 22 (15.4%)
2 29 (60%) 24 (47%) 24 (55%) 77 (53.8%)
3 11 (35%) 18 (35%) 15 (35%) 44 (30.8%)
Score de Dakkak et <0.001 0.02 <0.001 0.051
Bennett
0 10 (21%) 2 (4%) 3 (7%) 15 (10.6%)
1 35 (74%) 42 (84%) 26 (59%) 103 (73.1%)
2 2 (4%) 5(10%) 9 (20%) 16 (11.3%)
3 0 1(2%) 6 (14%) 7 (5%)
4 0 0 0 0
Présence de 29 (62%) 14 (36%) 38 (86%) 1.3 (73%) <0.001 <0.001 0.005 <0.001

régurgitation

Autres symptomes - - -

Fausses routes 15 11 14 40

Pneumopathie 1 3 6 10

d’inhalation

Perte de poids 6 6 4 16

Intervention 3 (6%) 6 (12%) 4 (9%) 13 (9%) 0.669 - - -
antérieure

Tableau 2 : caractéristiques de la population. CO : chirurgie ouverte, ER :endoscopie rigide, ES : endoscopie

souple

Quarante-huit patients constituaient le groupe chirurgie ouverte, cinquante-deux le

groupe endoscopie rigide et quarante-quatre le groupe endoscopie souple.

Il n'y avait pas de différence significative entre les différents groupes concernant
I'age, le sexe, I'indice de masse corporelle, I'état général, la taille du diverticule, ainsi

que la réalisation d’une intervention antérieure.

Treize patients ont bénéficié d'un traitement antérieur pour le diverticule. Trois
patients dans le groupe chirurgie ouverte (un patient une chirurgie ouverte, un
patient une endoscopie souple et un autre patient, une endoscopie souple). Six
patients dans le groupe endoscopie rigide (cing avaient bénéficiés d’une précédente

endoscopie rigide et un d‘une chirurgie ouverte). Quatre patients dans le groupe
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endoscopie souple (deux patients avaient été pris en charge par endoscopie souple

et deux par chirurgie ouverte).

Une différence significative (p<0.001) était retrouvée vis-a-vis de l'intensité de la
dysphagie, le score de Dakkak et Bennett étant significativement plus élevé en
endoscopie souple et rigide qu'en chirurgie ouverte, lors de la réalisation des
comparaisons multiples. Il n'y avait pas de différence significative entre les deux

modalités endoscopiques.

Une différence significative (p<0.001) était retrouvée quant a la présence de
régurgitations. Avec la comparaison multiple, la présence de régurgitation était
significativement plus grande pour les endoscopies souples comparativement a la

chirurgie ouverte et I'endoscopie rigide.
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Succes clinique et technique

Variables co ER ES P Value P Value P Value P Value

opératoires n=48 n=52 n=44 (p=0.05) (p=0.05) (p=0.05) (p=0.05)
total CO Vs CO Vs ES Vs

ER ES ER

Réussite clinique 47 (97%) 41 (79%) 40 (90%) 0.008 0.003 0.139 0.105

Réussite 48 (100%) 46 (88%) 43(98%) 0.018 0.015 0.294 0.08

technique

Temps de 85 45 47 <0.0001 <0.001 <0.001 0.834

procédure

(médiane en

minutes)

Effets indésirables 5(10%) 10 (19%) 6 (13%) 0.451 - - -

Score de Clavien 0.541 - - -

Dindo

1

2 2 (4%) 3 (6%) 3 (7%)

3a 4 (8%)

3b 2 (4%) 1 (2%) 2 (5%)

4a 1(2%) 1(2%) 1(2%)

4ab

5

Durée 6 3 3 <0.001 <0.001 <0.001 0.871

d’hospitalisation

(médiane en

jours)

Jours avant 5 1 1 <0.001 <0.001 <0.001 0.894

réalimentation

(médiane)

Suivi médian 21.5 21 10.5 0.035 0.918 0.042 0.094

(mois)

Récidive 2 (4%) 12 (26%) 12 (29%) 0.006 0.003 0.002 0.788

Réintervention 1(2%) 9 (18%) 12(29%) 0.002 0.016 <0.001 0.229

Tableau 3: résultats post opératoires. CO : chirurgie ouverte, ER :endoscopie rigide, ES : endoscopie souple

Une réussite clinique totale était obtenue chez 47 patients (opérés par chirurgie

ouverte, le dernier patient a été perdu de vue).

Une réussite clinique totale était retrouvée chez 41 patients (79%) pris en charge par

endoscopie rigide, une réussite clinique partielle était atteinte chez trois patients

(6%). Un échec clinigue sans échec technique préalable était identifié pour deux

patients.

Un succés clinique total était présent pour 40 patients (90%) ayant bénéficié d'une

endoscopie souple. Un succes clinique partiel étant retrouvé pour un patient (2%).
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Un patient a été perdu de vue dans ce groupe. Enfin un patient ayant un succes

technique initial était en échec clinique.

La différence de succes clinique entre les groupes était statistiquement significative
(p=0.008). En comparant les groupes deux a deux, on retrouvait une différence
significative entre la chirurgie ouverte et I'endoscopie rigide, mais pas entre la

chirurgie ouverte et I'endoscopie souple, ni entre les endoscopies rigides et souples.

Une réussite technique a été obtenue pour tous les patients pris en charge par
chirurgie ouverte. Elle a été obtenue chez 46 patients (88%) opérés par endoscopie
rigide, les six échecs sont liés a des défauts d’exposition du diverticule. Un échec
technique a été relevé pour les patients traités par endoscopie souple, dii a une

impossibilité de placer le diverticuloscope.

Une différence significative était retrouvée (p=0.008). En comparant deux a deux les
groupes, la réussite technique était significativement moins importante pour le
groupe endoscopie rigide, comparativement a la chirurgie ouverte. Il n'était pas
retrouvé de différence significative entre I'endoscopie souple et la chirurgie ainsi

qu’entre les endoscopies souples et rigides.

Parmi les patients en échec technique d’'une endoscopie rigide. Deux patients ont
bénéficié d’une conversion dans le méme temps opératoire en chirurgie ouverte.
Deux patients ont bénéficié d’une chirurgie ouverte lors d’'une seconde intervention.
L'une des deux chirurgies ouvertes c'est compliquée d'un hématome de paroi traité

médicalement (score de Clavien-Dindo a 2).

Le temps opératoire était significativement (p<0.001) plus court pour les
endoscopies (médiane de 45 minutes pour I'endoscopie rigide VS 47 minutes pour
I'endoscopie souple VS 85 minutes pour la chirurgie ouverte) comparativement a la

chirurgie ouverte.
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Effets indésirables

Des comorbidités ont été rapportées chez cing patients (10%) opérés par voie
externe, dix patients en endoscopie rigide (19%) et six patients en endoscopie

souple (13%). La différence n'était pas significative (p=0.451).

Il n'a pas été retrouvé non plus de différence significative pour la gravité des effets

indésirables qui était évalué a I'aide du score de Clavien-Dindo (p=0.541).

Les complications sont décrites dans le tableau 3.

Chirurgie ouverte Endoscopie Endoscopie
rigide souple
Aphagie transitoire 1(2%)
Avulsion dentaire 1(2%)
Douleur importante 2 (4%)
Hémorragie 1(2%) 1(2%)
Perforation 4 (8%) 5 (10%) 5(11%)
Dysphonie persistante 1(2%)

Tableau 4: description des complications

Les deux hémorragies digestives compliquant une endoscopie souple et une

endoscopie rigide ont été traité par endoscopie.

Quatre chirurgies ouvertes se sont compliquées de fistules cesophagiennes, une
suturée pendant le geste puis traitée médicalement, les trois autres nécessitant une
reprise opératoire. Un de ces patients a nécessité un séjour en réanimation. Un autre

patient a présenté dans les suites une dysphonie persistante.

Cing endoscopies rigides se sont compliquées de perforation, quatre ont été traités
par traitement médical et sonde nasogastrique, une a nécessité une prise en charge

chirurgicale avec nécessité d'un séjour en réanimation.

Cing endoscopies souples se sont compliquées de perforations, une a été traité
directement par clip pendant la procédure puis a bénéficié d'un traitement médical,
deux autres ont nécessité uniquement un traitement médical par antibiothérapie. Un

patient a nécessité une reprise endoscopique pour pose d'un clip. Enfin un patient a
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nécessité une prise en charge en réanimation avec reprise endoscopique afin de

poser une prothése cesophagienne.
Durée d’hospitalisation

La durée d'hospitalisation était significativement (p<0.001) plus longue pour la
chirurgie ouverte, avec une médiane de six jours comparativement aux modalités
endoscopiques avec une médiane a trois jours. Pareillement pour le temps avant
réalimentation per os pour lequel une médiane de cinqg jours était retrouvée pour la

chirurgie ouverte et de une journée pour les endoscopies.
Suivi

Le suivi médian était de 21,5 mois pour la procédure ouverte, 21 mois pour
I'endoscopie rigide et 10,5 mois pour l'endoscopie souple, différence significative
(p=0.035). Avec la comparaison par paires, le suivi était significativement plus long
pour les patients opérés par chirurgie ouverte que pour les patients pris en charge
par endoscopie souple. Il n‘existe pas de différence significative entre les deux

modalités endoscopiques ainsi qu’entre la chirurgie ouverte et I'endoscopie rigide.
Récidive et nécessité d'une nouvelle intervention

Deux patients (2%) ont récidivé dans le groupe chirurgie ouverte contre douze
patients dans les groupes endoscopies rigide (26%) et endoscopie souple (29%)
(p=0.06). Une différence significative était retrouvée lors de la comparaison multiple
entre la chirurgie ouverte et les méthodes endoscopiques. Il n’existait pas de

différence significative entre I'endoscopie rigide et souple.

Une analyse de survie a été réalisée avec la récidive comme censure. Une différence
significative a été retrouvée pour la chirurgie ouverte comparativement aux
méthodes endoscopiques. L'analyse était non significative entre les deux modalités

endoscopiques (p<0.001).

48



récidive

100

a0
— 80
5~
o
E -
= 70 procédure
@ —— Chirurgie ouverte
E ——Endoscopie rigide
= 60 —— Endoscopie souple
O
@
0 i
2
o 50

40 |

30 O . I . ] . ] . ]

0 20 40 60 80
temps

Figure 15: analyse de Kaplan-Meier de la récidive

Le délai médian avant récidive était de 8.5 mois. Il était de 11 mois pour la chirurgie

ouverte, de 15 mois pour I'endoscopie rigide et 5.5 mois pour I'endoscopie souple.

Une différence significative était retrouvée quant au besoin de réaliser une nouvelle
intervention (p=0.02). La différence étant significative entre la chirurgie et les

endoscopies mais pas entre les deux méthodes endoscopiques.

Parmi les deux patients ayant été pris en charge par chirurgie ouverte ayant récidivé,
un patient a bénéficié d'une seconde intervention par endoscopie rigide, il n‘a pas

récidivé par la suite.

Parmi les douze patients ayant bénéficié d'un traitement par endoscopie rigide ayant
récidivé, quatre ont bénéficiés d'une réintervention, deux par chirurgie ouverte, qui
n‘ont pas récidivés. Et deux par endoscopie rigide. L'une des deux endoscopies c'est
compliqué d’'une hémorragie avec nécessité d'une reprise endoscopique (Clavien

Dindo 3), ce patient a par la suite une nouvelle fois récidivé, il a bénéficié d'une
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chirurgie ouverte, compliquée d'une pneumopathie d’inhalation nécessitant un

passage en réanimation, il n‘a pas récidivé par la suite.

Parmi les douze patients pris en charge par une endoscopie souple ayant récidivé,
dix ont bénéficié d'une réintervention. Deux par endoscopie rigide et n‘ont pas
récidivé par la suite. Huit patients ont eu une seconde endoscopie souple. Un seul de
ces patients a récidivé, il a ensuite été pris en charge par chirurgie ouverte et n‘a pas

récidivé par la suite.

DISCUSSION

Le diverticule de Zenker est une pathologie rare (1), invalidante, avec des
symptobmes de dysphagie et de régurgitations, pouvant se compliquer de

pneumopathie d’inhalation. (2).

Lorsqu'il est symptomatique le diverticule peut étre pris en charge soit par chirurgie
ouverte, ou endoscopie rigide, par les oto-rhino-laryngologistes soit par endoscopie

souple, réalisée par les gastro-entérologues (19).

Une étude similaire, récente, avec utilisation de la technique de la « fenétre » en
endoscopie souple. Elle incluait 106 patients. Elle retrouvait pour les endoscopies un
temps opératoire, un temps d’hospitalisation et une reprise alimentaire plus court.
Les patients pris en charge par chirurgie ouverte ou endoscopie flexibles présentaient

moins de symptomes résiduels et une meilleur qualité de vie(16).

Notre étude consistait a réaliser une comparaison, rétrospective, de ces différents

traitements, réalisées dans trois centres hospitaliers du sud de la France.

La différence pour le soulagement des symptomes retrouvée entre les procédures est
surtout liée aux échecs dans la réalisation des endoscopie rigides. Si I'on omet les
patients chez qui la procédure a échoué ainsi que les patients perdus de vue, il n'y a
eu aucun échec clinique pour les patients pris en charge par chirurgie ouverte, cing
pour |'endoscopie rigide (dont trois avec efficacité partielle), et deux pour

I'endoscopie souple (dont un avec efficacité partielle).
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Il n'y avait pas de différence significative au niveau des comorbidités. Les effets
indésirables étant majoritairement des perforations cesophagiennes. Le nombre et le
type d'effets indésirables sont similaires a ceux décrit dans la littérature. Aucun
patient traité par endoscopie souple n’a nécessité de prise en charge chirurgicale. On
peut souligner qu’un patient a présenté une dysphonie persistante dans les suites

d’une cervicotomie, probablement par lésion du nerf laryngé.

La réussite technique était significativement moindre pour I'endoscopie rigide que
pour la chirurgie ouverte, avec une tendance moindre, mais non significative, avec
I'endoscopie souple. Les échecs rapportés pour I'endoscopie rigide étaient liés a un
défaut d’exposition du diverticule, une hyperextension étant nécessaire. Il est parfois
difficile d'obtenir cette hyperextension chez des patients agés atteints d‘arthrose
cervicale ou avec des anatomies peu favorables. Une hyperextension n’est en
revanche pas nécessaire pour la chirurgie ouverte et I'endoscopie souple. Ces échecs

techniques occasionnent des conversions en chirurgie ouverte.

Un échec technique a été rapporté dans le groupe endoscopie souple, lié a
I'impossibilité de placer le diverticuloscope. L'utilisation uniquement d'un capuchon
transparent peut permettre de dépasser cet obstacle (9). La réalisation d’'un Z-POEM
ou dun POES pourrait également permettre de réaliser la septotomie sans

diverticuloscope (20-22).

Les modalités endoscopiques permettaient un temps opératoire plus court, une
reprise alimentaire plus précoce ainsi qu'une durée d’hospitalisation plus courte. Par
extension, co(its de prise en charge doivent étre plus faibles pour les endoscopies. Il
faut souligner qu’en France il n‘existe aucune cotation pour la méthode endoscopique

souple.

Aucune différence significative n‘a été retrouvée entre endoscopie souple et rigide
concernant le temps opératoire, la reprise alimentaire ainsi que la durée

d’hospitalisation.

En revanche, comme décrit dans les études préalables sur le sujet, on retrouve un
nombre plus important de récidive des symptomes dans les groupes endoscopiques

par rapport a la chirurgie ouverte. Avec un taux de reprise opératoire également plus
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important. Aucune différence significative n‘a été cependant retrouvé entre
endoscopie souple et rigide. Il est intéressant de souligner que parmi les patients
ayant bénéficié d’'une seconde endoscopie souple, un seul a récidivé. La récidive ainsi
que les échecs cliniques dans les procédures endoscopiques sont en partie liées a
une section du muscle incompléte. Un seul patient a bénéficié d'une chirurgie
ouverte dans les suites d'une endoscopie souple contre sept a la suite d'une

endoscopie rigide.

Dans plusieurs séries, il semble que I'utilisation de la technique de la « fenétre »
avec la réalisation de deux incisions paralleles avec exérése a l'anse du muscle

restant entre les incisions, permettrait de diminuer les récidives (16,23,24).

Le développement récent des techniques avec réalisation d’'un tunnel sous-muqueux
et leur application dans le diverticule de Zenker avec le développement récent du Z-
POEM (20,22) ainsi du POES (21) pourrait également étre intéressant pour réduire le
nombre de récidives ainsi que le nombre de complications . Des études évaluant au

long terme ces procédures sont nécessaires.

Notre étude présente toutefois plusieurs limites. C'est une étude rétrospective, a
I'origine donc de données manquantes, ainsi que des ruptures de suivi. Les
entretiens téléphoniques ont permis de compléter certaines données manquantes.

Malgré le fait qu’aucun questionnaire validé nai été utilisé.

Il y avait une différence significative entre les groupes concernant les symptomes, la
dysphagie étant plus sévere et les patients présentaient plus de régurgitation dans le
groupe endoscopie souple. Cette différence peut cependant venir du fait que
I"évaluation clinique de ces patients a été réalisée par des personnes différentes, ici
les gastroentérologues, alors qu’elle était réalisée par les ORL dans les deux autres

groupes.

La durée médiane de suivi était significativement plus importante pour I'endoscopie
rigide et la chirurgie ouverte que pour I'endoscopie souple. Cela vient en grande
partie du fait que plupart des endoscopies souples ont plus été réalisées vers la fin

de la période d'inclusion.
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CONCLUSION
Notre étude a comparé de maniere rétrospective 144 patients pris en charge par

chirurgie ouverte, endoscopie rigide ou endoscopie souple pour le traitement d'un

diverticule de Zenker.

Une différence significative était retrouvée quant a l'efficacité clinigue entre les
différentes modalités de prise en charge du diverticule de Zenker. La différence
n'était pas significative entre I'endoscopie souple et la chirurgie ouverte, il en était de
méme entre les deux modalités endoscopiques. La chirurgie était statistiquement

plus efficace que I'endoscopie rigide.

Aucune différence significative n'a été retrouvée entre les différentes procédure en

termes de morbidité.

L'endoscopie souple pourrait étre proposée, dans les centres spécialisés en
traitement de premiére intention, en alternative a la chirurgie ouverte,
particulierement chez les patients fragiles ne pouvant pas supporter une procédure

ouverte.

Des essais prospectifs randomisés sont nécessaires pour comparer les différentes
approches et évaluer les méthodes alternatives comme le Z-POEM, le POES ainsi que

la technique de la « fenétre ».
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APPENDICE

Tableau 14 : Comparaison des courbes de survie (Logrank test)

Chi2 19.5218
DF 2
significativité P =0.0001

Tableau 15 Hazard ratios® avec 95% d’intervalle de confiance, comparaison par paire des courbes
de survie.

1 : chirurgie ouverte ; 2 : endoscopie rigide ; 3 endoscopie souple

Facteur 1 2 3

1 - 7.1513 12.7935
3.0124 to 16.9768 4.5514 to 35.9615

2 0.1398 - 1.7890
0.05890 to 0.3320 0.6169 to 5.1880
3 0.07816 0.5590 -

0.02781 to 0.2197 0.1928 to 1.6210

a Column/Row

ASA Physical Status Classification System

1: Patient normal

2 : Patient avec anomalie systémique modérée

3 : Patient avec anomalie systémique sévere

4 : Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale constante
5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention

6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe
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Score de Dakkak and Bennett:

Grade 0 Pas de dysphagie

Grade 1 Dysphagie aux solides
Grade 2 Dysphagie aux semi solides
Grade 3 Dysphagie aux liquides
Grade 4 aphagie

La classification des complications chirurgicales selon Clavien

Grade Définition Exemples
Grade 1 Tout événement post-opératoire indésirable ne Iléus, abees de paroi
nécessitant pas de traitement médical, chirurgical, mis a plat au chevet du
endoscopique ou radiologique. patient

Les seuls traitements autorisés sont les antiémétiques,
antipyrétiques, antalgiques, diurétiques, électrolytes
et la physiothérapie.

Grade 11 Complication nécessitant un traitement médical Thrombose veineuse
n’étant pas autorisé dans le grade 1. périphérique, nutrition
parentérale totale,
transfusion

Grade III | Complication nécessitant un traitement chirurgical,
endoscopique ou radiologique.

IIla | Sans anesthésie générale Ponction guidée
radiologiquement
IIIb | Sous anesthésie générale Reprise chirurgicale

pour saignement ou
autre cause

Grade IV | Complication engageant le pronostic vital et
nécessitant des soins intensifs

IVa | Défaillance d'un organe Dialyse

IVb | Défaillance multi-viscérale

Grade V Déces

Suffixe d Complication en cours au moment de la sortie du
patient nécessitant un suivi ultérieur (d = discharge)




SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans

[exercice de la médecine.

e donnerai mes soins uits a Uindigent et n’exigerai jamais un
» Je donnera ratuits a [

salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon

état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a

leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

> Que les hommes m’'accordent leur estime si je suis fidele a mes
J
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes

confreéres si j’y manque.
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RESUME

Introduction

Le diverticule de Zenker est une pathologie rare, altérant la qualité de vie avec des
symptomes de dysphagie et de régurgitations. Il peut étre traité par différentes
modalités chirurgicales ou endoscopiques. Nous avons comparé la chirurgie ouverte
et I'endoscopie rigide avec I'endoscopie souple.

Matériels et méthode

Les patients pris en charge pour un diverticule de Zenker entre 2014 et 2019 dans
trois centres du sud de la France ont été rétrospectivement inclus. L'objectif principal
était I'efficacité clinique. Les objectifs secondaires étaient le succes technique, les
comorbidités, la récidive et la nécessité d’une nouvelle intervention.

Résultats

Cent-quarante-quatre patients ont été inclus pour un total de cent soixante-cing
procédures réalisées. Une différence significative a été retrouvé entre les différents
groupes pour la réussite clinique (97% pour la chirurgie ouverte VS 79% pour
I'endoscopie rigide VS 90% pour I'endoscopie souple p=0.008), dans |'analyse en
sous-groupe, une différence significative a été retrouvée entre la chirurgie ouverte et
I'endoscopie rigide (p=0.003) mais pas entre la chirurgie ouverte et I'endoscopie
souple (p=0.139) ainsi qu’entre les modalités endoscopiques (p=0.105). Le taux de
comorbidité était comparable (p=0.451). Il y avait plus d’échec de procédure dans le
groupe endoscopie rigide (6) par rapport au groupe endoscopie souple (1) et au
groupe chirurgie (0) (p=0.018). Le temps de procédure médians était
statistiquement plus court pour les endoscopies que pour la chirurgie ouverte (45
pour |'endoscopie rigide VS 47 pour la souple VS 85 pour la chirurgie, p<0.001) avec
un temps médian avant réalimentation et une sortie d’hospitalisation plus précoce (3
pour les endoscopies VS 6 pour la chirurgie, p<0.001). En revanche les patients
traités par endoscopies récidivaient statistiquement plus que les patients opérés
(p=0.0001) et nécessitaient plus de réinterventions (9 pour I'endoscopie rigide VS 12
pour la souples VS 1 pour la chirurgie ouverte, p= 0.03).

Conclusion

L'endoscopie souple semble étre une technique siire et efficace, elle pourrait étre
utilisée en premiere intention en alternative a la chirurgie ouverte pour le traitement
du diverticule de Zenker.

Mots clefs :

Diverticule de Zenker ; Endoscopie souple ; Endoscopie rigide, Diverticulectomie ;
Myotomie ; Septotomie, Septostomie
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