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Entre octobre 1996 et juin 1997,
nous avons fraité sept patients,
souffrant d’un diverticule
hypopharyngé de Zenker, par
voie endoscopique d |"aide d’une
pince automatique Endo-GIA 30.
Aprés l'intervention, la reprise
alimentaire a été possible le soir
méme ou le lendemain et les
patients ont quitté I'hépital le
deuxiéme jour postopératoire.
Un recul d’au moins deux mois
montre une reprise alimentaire
normale avec disparition
compléte de la symptomatologie
chez cing patients. Les deux
avires patients ont présenté une
récidive partielle de la
symptomatologie. L'un a subi
une deuxiéme intervention avec
succés, |"avtre y a renoncé. Bien
que notre série soit limitée et le
suivi de courte durée, nos
résultats préliminaires nous
encouragent d poursuivre
I'utilisation de cette nouvelle
technique.

TRAITEMENT ENDOSCOPIQUE DU DIVERTICULE
HYPOPHARYNGE DE ZENKER A L’AIDE DE LA PINCE

ENDO-GIA 30
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Mots-dlés: diverficule de Zenker e frai-

tement endoscopique e agrafes

ENDOSCOPIC TREATMENT OF ZENKER'S
DIVERTICULUM BY USE OF THE ENDO-GIA 30 STAPLER

Between October 1996 and June 1997

7 patients were treated for hypopharyngeal
(Zenker's) diverticulum endoscopically using
the Endo-GIA 30 stapler. Oral feeding was
allowed the same day or the next day after
surgery and the patients were discharged
from the hospital the second post-operative
day. At follow-up of 2 months, 5 were clear
symptoms, one was improved and one has fo
be reoperated endoscopically. Although the
number of patients is limited and follow-up is
short, the preliminary results are encouraging
and we will pursue the use of this technique.
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Introduction

e diverticule hypopharyngé a été décrit

en 1769 par Ludlow (1). Zenker (2), un

siecle plus tard; en a fait une description

pathologique si précise que son nom lui a
été attribué. Il se situe au niveau d’un point de
relative faiblesse décrit par Killian (3), au ni-
veau de la partie la plus distale de 1’hypopha-
rynx, entre les fibres obliques du constricteur
inférieur et les fibres horizontales du muscle
crico-pharyngien (triangle de Killian). Il s’agit
d’un diverticule de pulsion dont le mécanisme
de formation est encore a 1’heure actuelle con-
troverse.

L’age et le sexe interviennent dans I’inci-
dence du diverticule hypopharyngé, puisque ces
poches sont rarement retrouvées avant I’age de
40 ans et qu’elles sont plus fréquentes chez
I’homme (4).

Il n’existe pas de traitement médical et le
traitement chirurgical classique consiste depuis
longtemps en une diverticulectomie, associée
ou non a une myotomie du muscle crico-pha-
ryngé par voie de cervicotomie. Actuellement,
le traitement endoscopique représente une alter-
native de choix au traitement chirurgical par
cervicotomie. La voie endoscopique a &t¢ décri-
te au début du siecle par Mosher (5), puis abon-
donnée en raison de médiastinites. Cette tech-
nique a ét€ reprise et développée dans les
années 50-60 et a connu depuis un écho favo-
rable, surtout en Europe du nord, contrairement
a1’ Amérique du Nord, ou cette technique est re-
lativement peu répandue (4, 6). Comparée a la
chirurgie classique, elle présente comme avan-
tages une absence de cicatrice externe, un temps
opératoire court, peu de douleurs postopéra-
toires, une reprise alimentaire rapide et un sé-
jour hospitalier court. Ainsi, son indication
semble idéale pour des patients en mauvais état
général et trés 4gés, bien que pour certains au-
teurs elle puisse s’appliquer a tous les patients
(4).

Le but du traitement endoscopique est de
sectionner les fibres du muscle crico-pharyn-
gien et d’ouvrir la lumiere diverticulaire sur
I’cesophage, en permettant & la poche diverticu-
laire de communiquer largement avec la lumie-
re cesophagienne et de ne former plus qu’une
seule cavité (4).

Pour obtenir ce résultat, on sectionne le mur,
situé entre le diverticule et la lumiere cesopha-
gienne, au moyen de ciseaux, de I’électrocoagu-
lation ou plus récemment du laser CO,. Apres
la section, aucune suture n’est mise en place.

Dans la technique endoscopique, le diverticule
n’est donc pas réséqué, comme lors d’une chi-
rurgie par cervicotomie. C’est la raison pour la-
quelle on peut retrouver une poche résiduelle,
lors d’un transit ou d’une vidéofluoroscopie de
controle, bien que le patient soit devenu asymp-
tomatique.

En 1993, Collard et coll. (7) ont présenté un
nouveau ftraitement endoscopique, en utilisant
une pince automatique Endo-GIA 30 qui permet
en méme temps la section du mur pharyngo-di-
verticulaire et un agrafage des deux berges mu-
queuses.

Le but de ce travail est de présenter notre
expérience préliminaire avec cette nouvelle tech-
nique, a laquelle nous avons apporté quelques
modifications par rapport a la description initia-
le de Collard (7).

Matériel et méthode

ous anesthésie générale, on introduit le di-

verticuloscope de Weerda (Karl Storz)

(fig. 1) par voie buccale, sous contrdle

d’une optique 0°. On expose le mur pha-
ryngo-diverticulaire, en mettant la valve la plus
courte dans le diverticule et I’ autre dans 1’ eeso-
phage (fig. 2). On introduit la pince Endo-GIA
30 (Auto-suture) (fig. 3) au travers du diverti-
culoscope, avec extrémité la plus courte dans
la lumiere du diverticule et 1’autre dans la lu-
mieére cesophagienne. Collard (7), dans son ar-
ticle original, a raccourci de quelques milli-
metres I'extrémité de la pince Endo-GIA 30,
introduite dans le diverticule, afin que la partie
distale de la pince corresponde a I’extrémité des
agrafes (fig. 4).

Ensuite, la pince Endo-GIA 30 sectionne le
mur pharyngo-diverticulaire et place en méme
temps trois rangées d’agrafes sur chacune des
deux berges muqueuses, avant que celles-ci ne
se rétractent latéralement, sous 1’effet de la sec-
tion du muscle crico-pharyngien (fig. 5).

En constatant que la section ne se faisait pas
jusqu’a Dextrémité des rangées d’agrafes, en
laissant un mur résiduel d’environ 0,5 cm, nous
avons apporté un complément personnel a la
technique originale. Nous avons ainsi prolongé
la section jusqu’a l'extrémité des agrafes, ce
complément de section se faisant soit avec des
ciseaux de microchirurgie endolaryngée, soit
aux ciseaux droits, avec coagulation monopo-
laire, utilisés en laparoscopie (fig. 6). Cette sec-
tion finale nous semble importante dans les pe-
tits diverticules.
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Fig. 1. Diverticuloscope de Weerda sur le-
quel est fixé une optique 0°.

Fig. 3. Pince Endo-GlIA 30.

. 4. Modification de In pince Fndo-GiA 30

Fig
proposée par Collard.

Lextrémité de la pince infroduite dans le diveri-
cle est raccourcie de quelques millimetres, ofin
que la partie distale de la pince corresponde d
I'extrémité des agrafes.
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Fig. 5. Résultat aprés section du mur pharyngo-diverticuluire ef mise en
place de 3 rangées '

agrofes de chaque c616 par la pince Endo-GIA 30.

Entre octobre 1996 et juin 1997, nous avons
traité par cette technique sept patients, gés de
61 a 83 ans (moyenne 75 ans). Leur prise en
charge a été réalisée dans le cadre de la «con-
sultation pluridisciplinaire de dysphagie». Les
plaintes étaient par ordre de fréquence, une dys-
phagie haute, des régurgitations post-pran-
diales, une perte de poids, de la toux nocturne et
des pneumonies. Ces symptomes étaient pré-
sents depuis 4 mois & 10 ans. L’évaluation pré-
opératoire comprenait d’une part une pH-mé-
trie de 24 heures, afin d’évaluer 1’existence
d’un reflux gastro-cesophagien, qui pourrait
&tre une contre-indication opératoire, la myoto-
mie du crico-pharyngien supprimant le sphinc-
ter supérieur, et, d’autre part une vidéofluoro-
scopie. Sur ce dernier examen, la taille des
diverticules dans le sens cranio-caudal était de
1a7cm (m=3,1 cm). Un des patients présen-
tait une récidive de diverticule de Zenker, 20
ans apres cure chirurgicale par voie de cervico-
tomie.

Résultats

“intervention, d’une durée moyenne d’en-

viron 20 minutes, n’a entralné aucune

complication per-ou postopératoire et la

reprise alimentaire a été possible le soir

méme ou le lendemain de I’intervention. Les

sept patients ont quitté 1’hopital le deuxieme
jour postopératoire.

Les sept patients ont un suivi compris entre

2 et 9 mois et les contrdles ont montré une re-
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Fig. 6. Sur la photo dy haut, mur résiduel aprés section et mise en place
des 3 rangées d'agrafes chez un patient avec un pefit diverticule. Sur la
photo du bas, résultat aprés complément de section aux ciseaux droifs
thez le méme patient.

prise normale de 1’alimentation avec pour tous,
une disparition compléte de la symptomatolo-
gie des la phase postopératoire immédiate.

Lors des contrdles ultérieurs, deux patients
ont présenté une récidive partielle des symp-
tdmes : un patient, avec le plus grand diverticu-
le (7 cm) a présenté une discréte dysphagie,
avec régurgitations journaliéres, six semaines
apres ’intervention.

Les symptomes étaient suffisamment im-
portants pour qu’une reprise endoscopique soit
proposée et réalisée avec succes. Un autre pa-
tient s’est plaint, trois mois aprés I’intervention,
d’une sensation de crochetage alimentaire in-
termittent, avec de rares régurgitations, ne justi-
fiant pas de reprise thérapeutique, selon lui.

Discussion

otre courte série confirme la validité

de la technique endoscopique par pince

Endo-GIA 30, dans le traitement du di-

verticule hypopharyngé et nos résultats
sont comparables a ceux obtenus par d’autres
auteurs avec la méme technique (8, 9).

Le r6le du muscle crico-pharyngé dans la
pathogénie du diverticule de Zenker n’est pas
encore établi. En effet, les études manomé-
triques ont montré des résultats contradictoires :
certaines études mettent en évidence une con-
traction prématurée, un spasme ou une achala-
sie du muscle crico-pharyngé, avec incoordina-
tion du péristaltisme pharyngé et augmentation
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de la pression exercée dans I’hypopharynx (10,
11), alors que d’autres ne retrouvent pas ces
anomalies (4, 12). Malgré tout, il est probable
qu’une partie du bénéfice du traitement endo-
scopique résulte de la myotomie du muscle
crico-pharyngé.

Le traitement endoscopique du diverticule
de Zenker a démontré son efficacité dans de
nombreuses études dont I’une des plus impor-
tantes est celle de Van Overbeek (4). Elle
concerne 545 patients traités par voie endosco-
pique, de 1964 a 1992, en utilisant deux tech-
niques : I’€lectrocoagulation chez 328 patients,
et le laser CO,, chez 217. Dans les complica-
tions (7%), on reléve 17 emphysémes sous-cu-
tanés cervicaux temporaires, 12 médiastinites
dont 3 traitées chirurgicalement, 5 hémorragies,
1 fistule ceso-trachéale qui s’est fermée sponta-
nément et 1 déces par insuffisance cardiaque.

Dans cette série, 90,6% des patients étaient
trés satisfaits et 8,6% partiellement satisfaits.
Les résultats de la technique endoscopique
sont comparables a ceux obtenus par cervicoto-
mie. Todd (13), dans une étude déja ancienne,
note 84% de patients asymptomatiques, aprés
traitement endoscopique, contre 88% apres chi-
rurgie externe.

Concernant les résultats par voie externe,
Payne (14) a rapporté, dans une étude portant
sur 888 patients, une mortalité de 1,2%, avec
un risque de paralysie récurrentielle de 3% et
de fistule de 1,8%. Une récidive survient dans
3,6% des cas et 93% des patients sont satisfaits.
Globalement, le taux de complication semble
plus élevé apreés cervicotomie, avec un taux
d’environ 30%, contre 5 4 10% pour la tech-
nique endoscopique (4, 13, 15).

Par rapport aux autres techniques endosco-
piques, cette nouvelle technique par pince
Endo-GIA 30 apporte une sécurité supplémen-
taire, tant du point de vue des risques de conta-
mination des espaces cervicaux que de 1"hémo-
stase, sans nécessiter d’équipement cotiteux. Le
complément de section par les ciseaux droits
que nous avons proposé a permis d’obtenir de
bons résultats, méme en cas de petit diverticule,
contrairement & 1’expérience de Collard (7). En
effet, dans sa série de six patients, il avait eu un
échec relatif chez un patient avec un petit diver-
ticule, raison pour laquelle il avait estimé
qu’une taille diverticulaire inférieure a 2,7 cm
était une contre-indication a 1’utilisation de la
pince Endo-GIA 30.

En cas de diverticule de grande taille, il est
parfois nécessaire de pratiquer la section endo-
scopique du mur pharyngo-diverticulaire en 2
ou 3 séances, en sachant qu’une réintervention
est facilement réalisable, contrairement & une
reprise chirurgicale par voie externe. Du reste,
le patient de notre série avec le plus grand di-
verticule a bénéficié d’une deuxiéme interven-
tion, qui s’est déroulée sans probléme, avec une
hospitalisation de 24 heures. De méme, le pa-
tient qui avait déja été traité par cervicotomie
vingt ans auparavant, étant donné la simplicité
du geste endoscopique, a bénéficié, lui aussi, de
cette nouvelle technique, plutdt que d’une repri-
se par voie cervicale.

En conclusion, nos résultats préliminaires
dans le traitement endoscopique a la pince GIA
30 du diverticule hypopharyngé sont encoura-
geants et nous incitent a le poursuivre, tout en
sachant qu’'une évaluation a plus long terme est
encore nécessaire. |

il LA CITATION DES TRAVAUX DE
RECHERCHE PRESENTE DES BIAIS
NATIONAUX

Selon les données d'une étude rétrospective présentée
a Prague par Simon Wessely, professeur d'épidémiolo-
gie et de psychiatrie de liaison a la King's College
School of Medicine de Londres, les auteurs des Etats-
Unis et du Royaume-Uni citent de manigre préférentiel-
le les travaux de recherche de leurs propres pays (BMJ
1997, 315 766).

En cherchant I'effet de la spécialité et de la natio-
nalité sur le choix des références, le Pr Wessely a étu-
dié 89 articles de revue sur le syndrome de fatigue
chronique qui ont été trouvés dans les trois bases de
données majeures de la littérature médicale.

Chaque référence citée a été classée par spéciali-
té et nationalité de son{ses) auteur(s) et les associa-
tions ont été testées en utilisant une analyse de va-

riance. Les auteurs des articles de revue présentaient
des biais en faveur des travaux de recherche non seu-
lement de leur propre pays mais aussi de leur propre
spécialité. Ainsi malgré la nature multidisciplinaire du
sujet, les psychiatres tendaient a citer des articles psy-
chiatriques alors que les chercheurs de laboratoire
tendaient a citer d'autres travaux de recherche de la-
boratoire. Seulement 3,4% des articles de revue décri-
vaient la méthode de recherche bibliographique qu'ils
avaient utilisée.

Selon le Pr Wessely, I'importance des biais était
substantielle. «La différence moyenne entre le pour-
centage des références américaines et anglaises a
montré que les auteurs américains citaient 54% plus
de travaux de recherche américains et les auteurs an-
glais 20% plus de travaux anglais. Cela donne un écart
global pour la différence de préférence de 75%. Ce qui
montre que, dans un domaine controversé, ol plus de
raison et moins de passion sont nécessaires, la plupart
des études d'ensemble manquent singulierement de la
capacité de remplir les critéres de base pour I'accepta-
bilité scientifique», a déclaré le Pr Wessely.

P.H.



