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RESUME

Objectifs. - Etude de I'impact de la dénutrition dans une population traitée d'un diverticule de Zenker et
recherche des causes de dysphagie persistante ou récidivante aprés traitement endoscopique.

Matériel et méthode. - Trente patients traités par voie endoscopique d'un diverticule de Zenker ont
été inclus dans cette étude rétrospective. Les critéres de dénutrition et les troubles de déglutition ont
été analysés et I'amélioration ou la réapparition des troubles de déglutition ont été recherchées aprés
traitement.

Résultats. — Le statut nutritionnel a pu étre évalué chez 26 patients. La dénutrition a concerné 54 % de notre
population, sévérement dans 31 % des cas. En cas de dénutrition, la chirurgie a été suivie de complications
dans 28,6 % des cas contre 8,3 % en I'absence de dénutrition. Vingt-sept patients (90 %) se sont déclarés
complétement soulagés. Neuf ont présenté une réapparition des troubles de la déglutition, liée chez
6d’entre eux a une récidive, alors qu'une myosite a inclusion, une dyskinésie cesophagienne ou des
troubles d’origine centrale ont été trouvés chez trois patients.

Conclusion. - Ladénutrition pré- et postopératoire doit étre quantifiée lors de la prise en charge d'un diver-
ticule de Zenker de facon a prévenir les complications et réduire la mortalité. La recherche de pathologies
associées au diverticule de Zenker doit étre systématique, particulierement devant la réapparition de
troubles de la déglutition en I'absence de récidive.
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1. Introduction

Le diverticule de Zenker est développé aux dépens de la
muqueuse pharyngo-cesophagienne, au niveau d’'une zone de fra-
gilité : 1a déhiscence de Killian [1]. Celle-ci est limitée par les fibres
obliques du muscle constricteur inférieur du pharynx en haut, et
les fibres horizontales du muscle cricopharyngien en bas. La phy-
siologie de cette pathologie est mal connue. Le défaut de relaxation
du muscle cricopharyngien, composant majeur du sphincter supé-
rieur de I'oesophage, associé a la faiblesse musculaire en regard
du triangle de Killian, serait responsable d’'une élévation anormale
des pressions pharyngées lors du passage du bolus alimentaire [2],
favorisant la formation du diverticule.
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Le diverticule de Zenker survient classiquement entre la sixiéme
et la huitiéme décennie, principalement chez les hommes. Sa pré-
valence est de 0,01% a 0,1 %, mais est probablement sous-évaluée
du fait de sa présence longtemps asymptomatique [3].

Les signes fonctionnels les plus fréquents sont: une dyspha-
gie, des régurgitations d’aliments non digérés, une toux chronique,
une halitose, des borborygmes cervicaux, des pneumopathies
d’inhalation et une perte de poids [3,4]. Ces symptomes associés
al'observation d’un signe de la marée en fibroscopie de déglutition
font évoquer le diagnostic [5]. La réalisation d’un transit pharyngo-
cesophagien et I'observation d'une image d’addition cervicale basse
confirment I'existence du diverticule [3]. La dénutrition est une
des conséquences de la dysphagie [6]. Elle est reconnue comme un
facteur aggravant la morbidité chez ces patients dgés [7]. A notre
connaissance, aucune étude n’a analysé la dénutrition et son impact
au cours du traitement du diverticule de Zenker.

Le traitement du diverticule de Zenker est bien codifié. La
myotomie (extramuqueuse) du muscle cricopharyngien, plus ou
moins associée a une diverticulopexie ou une diverticulectomie,
par cervicotomie était le traitement de référence [1] jusqu'au
développement, ces 20 derniéres d’années, des techniques endo-
scopiques (myotomie transmuqueuse). Ces techniques consistent
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en la marsupialisation du diverticule dans le tiers supérieur de
I'cesophage par la section endoscopique du septum pharyngo-
cesophagien avec divers procédés tels que le laser CO; [8], la pince
UltraCision® [9], ou la pince autosuturante [10]. Avec un taux
de résolution des symptomes de plus de 90%, qu’il s’agisse des
voies externes ou endoscopiques, I'ensemble des études a souligné
I'efficacité de ces techniques [8-11]. Cependant, aucune n’a précisé
les causes de la persistance ou de la réapparition d’une dysphagie,
en I'absence de récidive du diverticule.

Ce travail s’est intéressé a rechercher I'incidence et la répercus-
sion de la dénutrition chez les patients traités d’un diverticule de
Zenker, et a analyser les causes pouvant expliquer la persistance ou
la réapparition de la dysphagie apreés traitement endoscopique.

2. Patients et méthodes

Une étude rétrospective a été menée sur les dossiers de patients
traités par voie endoscopique pour un diverticule de Zenker,
confirmé par la réalisation d’un transit pharyngo-cesophagien, de
juin 19954 juin 2012 dans le service d’ORL du CHU d’Angers. Les
dossiers ont été sélectionnés grace aux codes HDPE 001 et HDPE
002 du Programme de médicalisation des systémes d’'information
(PMSI). Seuls les patients traités par voie endoscopique ont été
inclus dans I’étude.

Les signes fonctionnels ont été recherchés avant traitement,
d 6semaines postopératoires, et au cours du suivi post-
thérapeutique. Selon les critéres diagnostiques de la dénutrition
de la Haute Autorité de santé (HAS) énoncés dans le Tableau 1,
I'indice de masse corporelle (IMC) ou le pourcentage de perte pon-
dérale ont été calculés pour tous les patients dont les données
étaient disponibles. L'albuminémie préopératoire a également été
recherchée. Les antécédents, le délai de réalimentation, la durée
d’hospitalisation ainsi que les complications ont été répertoriés.
Enfin, I'indice de Charlson ou score de comorbidité prédictif de sur-
vie, et largement utilisé dans les études cliniques en gériatrie, a été
calculé pour chaque patient.

L'intervention débutait systématiquement par une cesopha-
goscopie permettant de vider et de mesurer la profondeur du
diverticule, ainsi que d’éliminer une néoplasie. Puis un diverticulo-
scope bivalve Weerda (Storz®) était positionné : la valve antérieure
dans I'cesophage, et la valve postérieure dans le diverticule pour
exposer le septum sur toute sa hauteur. En fonction de la tech-
nique choisie, la pince autosuturante (GIA, Endo-GIA Universal®
12 mm, Tyco Healthcare, Etats-Unis) ou la pince UltraCision® (Har-
monic ACE, Ethicon Endo-Surgery®, Mexique) étaient introduites
sous controle d'une optique 0°. En cas d’utilisation du laser CO,
(Sharplan Laser®, Israél), le microscope muni de I'acuspot était
positionné dans I'axe du mur pharyngo-cesophagien. Le septum
diverticulaire était ainsi sectionné, marsupialisant le diverticule
dans I'cesophage. Les techniques étaient parfois associées.

En I'absence de signe de complication (fiévre, interscapulalgie,
emphyséme sous-cutané), I'alimentation était reprise le lende-
main de l'intervention, en commencant par les liquides. Une

Tableau 1
Critéres diagnostiques de dénutrition selon la Haute Autorité de santé (HAS) [17].

alimentation lisse était ensuite prescrite pendant une semaine a
10jours. Le retour a domicile était autorisé en I’absence de troubles
de déglutition majeurs (fausses routes, persistance de blocages) ou
de complications. Un transit pharyngo-cesophagien n’était réalisé
en postopératoire que devant la suspicion de complication, devant
la persistance des symptémes a 6semaines du traitement, ou
devant la réapparition d’une dysphagie. La récidive du diverticule
de Zenker était confirmée par I'association de la réapparition d’'une
dysphagie ou des régurgitations (aprés un traitement initialement
efficace) et d’un diverticule en regard de la bouche cesophagienne
sur le transit pharyngo-cesophagien.

Le logiciel SPSS a été utilisé pour I'analyse statistique.
L'importance des comorbidités a été évaluée par un calcul de
I'indice de Charlson ajusté sur I'dge. Un test de ChiZ de Pearson et un
test de Mann et Whitney ont été réalisés pour analyser les résultats
sur les critéres de jugement.

3. Résultats

Trente patients, 17 hommes et 13 femmes, agés de 77,4ans en
moyenne (563 92 ans), ont été inclus dans cette étude et suivis
sur une durée moyenne de 6 ans et demi (allant de 1an a 14 ans).
L'indice de Charlson a été calculé pour tous les patients et retrouvé
positif chez 8 d’entre eux (deux patients avaient un score de 4, deux
un score de 5, trois un score de 6, et un avait un score de 8).

Le statut nutritionnel a pu étre évalué chez seulement 26 des
30 patients. Une dénutrition a été retrouvée chez 14 d’entre eux
(54% de la population évaluée sur le plan nutritionnel), et consi-
dérée comme sévere chez 8 de ces patients (31% de la population
évaluée sur le plan nutritionnel). Les huit patients avec un indice de
Charlson compris entre 4 et 8 étaient tous dénutris, dont cing séve-
rement. Le Tableau 2 reprend la répartition des patients en fonction
des critéres de dénutrition observés. Cependant, le Mini Nutritional
Assessment® (MNA®) n’a pu étre complété. Le diagnostic de dénu-
trition sévére a été porté devant un IMC inférieur a 18 kg/m? chez
4 patients (associé a une albuminémie inférieure a 30 g/L chez I'un
d’entre eux et a une perte pondérale supérieure a 15% en 6 mois
chez un second) et devant une perte pondérale d’au moins 15%
chez 4 autres sujets. Dans le Tableau 3, le taux de complications,
le délai de réalimentation et la durée d’hospitalisation sont réper-
toriés en fonction du statut nutritionnel des patients. Parmi les
patients dénutris, le taux de complication était de 28,6% (8,3% en
I'absence de dénutrition, p=0,213). Les complications étaient : un
décés secondaire a une pneumopathie d’inhalation ; une perfora-
tion cesophagienne (traitée médicalement par nutrition entérale et
antibioprophylaxie pendant 6 jours a I'hdpital, poursuivies a domi-
cile avec reprise d’'une alimentation orale aprées confirmation de
la fermeture de la bréche sur un transit pharyngo-cesophagien de
contrdle a 10jours); une paralysie récurrentielle transitoire ; une
perte d’autonomie avec retard a la reprise d’'une alimentation orale.
Chez les patients présentant une dénutrition sévere, le délai de
réalimentation et la durée d’hospitalisation étaient allongés, pas-
sant respectivement de 2,3 a 2,6 jours et de 3,8 a 4,2 jours.

Tableau 2
Répartition des critéres de dénutrition parmi les 14 patients dénutris.

Critéres Dénutrition Dénutrition sévére

>10% en 1 mois ou
>15% en 6 mois

>5%en 1 mois ou
>10% en 6 mois

Perte de poids

IMC <21kg/m? <18 kg/m?
Albuminémie? <35g/L <30g/L
MNA® global <17 -

IMC: indice de masse corporelle ; MNA® : Mini Nutritional Assessment®.
3 Interpréter le dosage de I'albuminémie en tenant compte de I'état inflammatoire
du patient, évalué avec le dosage de la protéine C-réactive.

IMC > 21 kg/m? IMC <21 kg/m?

Perte pondérale > 10 % en 6 mois 4 1

Albuminémie <35 g/L 2 1

Perte pondérale > 5% en 1 mois et 0 1
albuminémie <35 g/L

IMC<21 seul 0 5

Total du nombre de patients 6 (4) 8 (4)

dénutris (dont sévéres)

IMC: indice de masse corporelle.
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