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: ﬁ : UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI

1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ — HASSOUNI
ADMINISTRATION:

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général :

Mr. Mohamed KARRA

*Enseignants Militaires



1. ENSEIGNANTSCHERCHEURSMEDECINS ET PHARMA CIENS

PROFESSEURS DE TENSEIGNEMENT SUHRIEUR:

Décembre 984

Pr. MMOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Médecine Interne - Clinigue Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Meédecine Interne -Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie .Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader
Pr. BENCHEKROUN Belabbes
Abdellatif

Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Y ahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOUIAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALIAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELIAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

*Enseignants Militaires

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPQ
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd Chef Maternité des Orangers
Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie-Dir. du Centre National PV Rabat

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie



Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL AMRANI Sabah

Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHIIA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Quafae
Pr. JIAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. IBEN ATIYA ANDALOUSSI
Ahmed

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFTANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOUIANOUAR Abdelkrim
Pr. EL AIAMI EL FARICHA EL
Hassan

Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

*Enseignants Militaires

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique

Chirurgie Générale - Directeur du CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Chirurgie Générale

Gynécologie -Obstétrique

Dermatologie

Urologie Inspecteur di, SSM
Pédiatrie

Traumatologie - Orthopédie
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Urologie

Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale

Pédiatrie
Néphrologie
Cardiologie Directenr HMI Mohanumed V




Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan Gynécologie-Obstétrique

Pr. BIROUK Nazha Neurologie

Pr. FELIAT Nadia Cardiologie

Pr. KADDOURI Noureddine Chirurgie Pédiatrique

Pr. KOUTANI Abdellatif Urologie

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid Chirurgie Générale

Pr. MAHRAOQUI Chafiq Pédiatrie

Pr. TOUFIQ/Jallal Psychiatrie Directeur Hop. Ar.-rag Salé
Pr. YOUSFI MALKI Mounia Gynécologie Obstétrique

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Pr. BOUGTAB Ahdesslam Chirurgie Générale

Pr. ER RIHANI Hassan Oncologie Médicale

Pr. BENKIRANE Majid* Hématologie

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed* Pneumo-phtisiologie

Pr. AIT OUAMAR Hassan Pédiatrie

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Pédiatrie

.Sououd

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine Pneumo-phtisiologie Directenr Hop. My Youssef
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Chirurgie Générale

Montacer

Pr. ECHARRAB El Mahjoub Chirurgie Générale

Pr. EL FTOUH Mustapha Pneumo-phtisiologie

Pr. EL MOSTARCHID Brahim* Neurochirurgie

Pr. TACHINANTE Rajae Anesthésie-Réanimation

Pr. TAZIMEZALEK Zoubida Médecine Interne

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia Neurologie

Pr. AJANA Fatima Zohra Gastro-Entérologie

Pr. BENAMR Said Chirurgie Générale

Pr. CHERTI Mohammed Cardiologie

Pr. ECH.CHERIF EL KETTANI Selma Anesthésie-Réanimation

Pr. EL HASSANI Amine Pédiatrie » Directenr Hop. Cheikh Zaid
Pr. ELKHADER Khalid Urologie

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae Pédiatrie

*Enseignants Militaires



Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI lmane
Pr. BENNANI Rajae
Pr.BENOUACHANE Thami
Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. ELMAAQILI Moulay Rachid
Pr. EL MADHI Tarik

Pr. EL OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZAZ Miloudi*

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABIRI EL Hassane*

Pr. IAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*

Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Y assine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFIANI Y asser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Y oussef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*
Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia
Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

*Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie * Directeur Hop Univ. Cheildh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V=D chargé Aff Acad.
Est

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Dir. Adi. HMI Mohammed V




Pr.ELAIAMI EL Fellous Sidi Zouhair

Pr. EL HAOURI Mohamed *
Pr. FILALIADIB Abdelhai
Pr. HAJJI Zakia

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*

Pr. OUJILAL Abdelilah
Pr. RAISS Mohamed
Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004
Pr. ABDELIAH El Hassan
Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas

Pr. BENKIRANE Ahmed*
Pr. BOUL AADAS Malik
Pr. BOURAZZA Ahmed*
Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. HACH Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHARMAZ Mohamed
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre *
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad
Pr.ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENYASS Aatif

Pr. DOUDOUH Abderrahim *
Pr. HAJIJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

*Enseignants Militaires

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Ota-Rhine-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxille-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardia-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Di recteur Hop. Al Ayaché Salé
Pédiatrie

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie (mise en disponibilité)

Pédiatrie

Radiologie




Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELIAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFISoumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid
Pr.ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *
Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine

*Enseignants Militaires

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique
Chirurgie -Pédiatrique

Chirurgie Cardio-Vasculaire. Di rectewr Hopital Ibn

Sina Mar
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie - Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo- Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardia vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie



Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. ELBEKKALI Youssef *

Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. ELOMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa "*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAIDINE Mohammed Tarigq*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT Al Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen *
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae *

Pr. BOUI Mohammed *

Pr. BOUNAIM Ahmed *

Pr. BOUSSOUGA Mostapha *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*

*Enseignants Militaires

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne

Pédiatrie

Chirurgie Générale

Neuro-chirurgie

Radiologie

Rhumatologie

Neuro-chirurgie Di rectenr Hop. des Spécialités
Anesthésie Réanimation

Anatomie

Biochimie-chimie

Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique



Pr.DOGHMI Kamal *

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid *

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. IAMSAOURI Jamal *

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade

Pr. OUKERRAIJ Latifa

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha

Pr. AMEZIANE Taoufig*
Pr.BEIAGUID Abdelaziz

Pr. CHADLI Mariama*

Pr. CHEMSI Mohamed*

Pr. DAMI Abdellah*

P r. DARBI Abdellatif*

Pr. DENDANE Mohammed Anouar
Pr. EL HAFIDI Naima

Pr. ELKHARRAS Abdennasser*
Pr. EL MAZOUZ Samir

Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH lkram

Pr. LAMALMINajat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*

Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010

Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed
Pr. ABOUEWAA Khalil *
Pr. BENCHEBBA Diriss *

Pr. DRISSI Mohamed *

*Enseignants Militaires

Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Meédecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entérologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directenr ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie, Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice
Urologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation



Pr. EL AIAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr.JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BEIAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila
Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *
Pr. BENY AHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*
PrBOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB AL *

Pr. DENDANE Tarek

Pr. DINI Nouzha *

Pr. ECH-CHERIF ELKEITANI
Mohamed Ali

Pr. ECH-CHERIF EL KEITANI Najwa

Pr. ELFATEMI Nizare
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr. ELKABABRIMaria

Pr. EL KHANNQUSSI Basma
Pr. EL KHLOUFI Samir

Pr. EL KORAICHI Alae
Pr.EN-NOUALI Hassane *
Pr. ERRGUIG Laila
Pr.FIKRI Meryem

Pr. GHFIR Imade

Pr. IMANE Zineb

Pr. IRAQIHind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr. LATIB Rachida

*Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie

Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Anesthésie Réanimation

Radiologie
Neure-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie

Endocrinologie et maladies métaboliques

Microbiologie
Psychiatrie
Radiologie



Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr. MEDDAH Bouchra
Pr.MELHAOUI Adyl
Pr. MRABTI Hind

Pr. NEJJARI Rachid

Pr. OUBEJJA Houda

Pr. OUKABLI Mohamed *
Pr. RAHALI Younes
Pr.RATBI Ilham
Pr.RAHMANI Mounia
Pr. REDA Karim *

Pr. REGRAGUI Wafa
Pr. RKAIN Hanan

Pr. ROSTOM Samira
Pr. ROUAS Lamiaa

Pr. ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr. SAYAH Rochde

Pr. SEDDIK Hassan *
Pr. ZERHOUNI Hicham
Pr. ZINE Ali *

AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB Mohamed Karim *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. ELKABBAIJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *

Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JANANE Abdellah *

Pr. JEA.IDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. LEMNOUER Abdelhay*
Pr. MAKRAM Sanaa *
Pr.OUIAHY ANE Rachid*
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

*Enseignants Militaires

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie

Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
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LOUANGE A ALLAH TOUT PUISSANT, QUI M'A PERMIS
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pour votre clémence et miséricorde.
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m’ont appris [essence de la vie. Tu as toujours cru en moi. Tu es et tu seras toujours
mon pilier, tes conseils m’ont guidé et m’ont amené la ou je suis aujourd hui,
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et mon profond amour. Puisse Dieu te préserver
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Ta fille qui t'aime.
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Tu es et testeras a jamais, le soleil qui illumine ma vie. Que dieu te garde pour moi

et pour toute la famille.

Je t’aime maman,
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A mes trés chéres seurs SAFAE et HALIMA
d mon cher frére OMAR,

Pour [affection qui nous lie, pour ['intérét que vous portez d ma vie,
pour vos soutiens, vos compréhensions et vos encouragements.
Que ce travail soit le témoin de la reconnaissance
infinie. Je vous souhaite une vie pleine de bonheur
et que je sois toujours la seeur dont vous serez fiers.

Jlespére que vous trouverez dans cette thése le
témoignage de mes sentiments les plus sincéres
et les plus affectueux, Qu'Allah vous protége
et consolide les liens sacrés qui nous unissent.

Je vous adore .. ..

A tous les membres de la grande famille petits et grands :
ENOUR] et MORIAN.

Je ne peux exprimer avec des mots tout [amour et [affection que j’ai pour vous.

J'ai beaucoup de chance de vous avoir a mes cétés, et je vous souhaite beaucoup de
bonheur et de réussite. Veuillez retrouver en ce travail [expression de mon amour,

ma gratitude et mon grand attachement.
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A ma trés chére amie denfance ER-RAJI Fatima Ezzahrae

Ton amitié m’est trés précieuse, Toi et moi nous avons vécu tellement d'aventures
depuis notre enfance ! je suis fiére de notre fidélité en amitié ! je suis impatiente de
partager encore beaucoup d'autres moments fantastiques avec toi. Je te remercie
infiniment d’avoir répondu présent quand j'en avais le plus besoin, et de m’avoir
tant soutenue et encouragée. Que Dieu te procure bonheur, santé et réussite.
J'espeére que ma thése sera pour toi source de fierté. Je te remercie pour tout
ce que tu m’as apportél| et je te souhaite le meilleur dans la vie.

Merci infiniment pour cette amitie.

A meilleure amie la douce FAHLI Kfadija

Ma moitié et seeur de ceeur, Je profite de cette occasion pour que je te dise a quel
point tu es importante pour moi. Nos fous-rires et notre bonne humeur ont su_faire
face a toutes les épreuves imposées par ce parcours en médecine, et pour cela, merci.

Merci de toujours étre [a au bon moment, merci pour tes sourires, pour tous les
moments qu’'on a passé a Rabat et Kénitra, je prie le bon Dieu que toutes nos réves
soient exaucés, merci d exister. Je sais que je pourrais toujours compter sur toi
a n'importe quels moments. Que la bonté de Dieu illumine ton chemin,

Jje te souhaite tout le bonheur du monde.

Je t'aime.
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A toute ma promotion : 2012 /2013 A tous les enseignants qui ont participé a ma

. . o) . 7 Ve
formation depuis que j’ai commencé mes études.

A toute personne m ‘ayant consacré un moment pour m ‘aider, me conseiller,

m " encourager ou simplement me faire sourire.
A toutes les personnes non citées et qui savent que je pense d eux.

Et a tous ceux qui ont contribué de prés ou de loin pour que ce projet soit possible,

je vous dis merci.
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Notre maitre et président de thése
Monsieur BENAMR Said
Professeur de chirurgie générale
Service de chirurgie générale B

CH'U I6n Sina-Rabat

Vous m’avez fait [honneur d accepter et de présider le jury de ma thése.
Je vous en remercie infiniment. Vos compétences professionnelles ainsi
que vos qualités humaines vous valent beaucoup d admiration et de respect.
Puissent des générations avoir la chance de profiter de votre savoir de votre
sagesse et votre bonté. Permettez-moi de vous exprimer mes treés sinceres

remerciements et mon profond respect
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A

Notre maitre et Rapporteur de thése
AITALI Abdefmounaim
Professeur de Chirurgie générale
Service de Chirurgie viscérale I1
HMIMYV,_RABAT

J'ai eu le privilege de bénéficier de votre encadrement qui, tant sur le plan

scientifique qu humain, a suscité mon admiration et mon respect.

Malgré vos multiples obligations, vous avez accepté d encadrer ce travail;

vos orientations ont permis d ce travail de voir le jour et vos remarques
Judicieuses ont permis de le valoriser. Je vous en suis profondément
reconnaissante. Veuillez trouver ici, Professeur,
Cexpression de ma sincére gratitude, et [assurance

de ma trés haute considération.
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Notre maitre et juge de thése Monsieur
EHIRCHIOU ABAELKADER,
Professeur de Chirurgie générale
Service de Chirurgie viscérale I1
HMIMYV_RABAT

Vous m’avez fait [honneur de faire partie du jury, et de juger mon travail.

Votre compétence, votre dynamique, votre rigueur et vos qualités humaines

et professionnelles ont suscité en moi une grande admiration et un profond
respect. Veuillez accepter cher Professeur, ma profonde reconnaissance

et mes remerciements les plus sinceres.
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Notre maitre et juge de thése Monsieur
LARAQUI Hicham
Professeur agrégé de Chirurgie générale
Service de Chirurgie viscérale I1
HMIMYV,_RABAT

Vous avez accepté trés spontanément de juger cette these. Je suis trés honorée par
votre présence. Je vous remercie infiniment de ['intérét que vous avez bien
voulu accorder d ce travail ainsi que de [accueil aimable et bienveillant
que vous m’avez témoigné. Je vous témoigne cher professeur,

de mon profond respect.
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Notre maitre et juge de thése
Monsieur SEKKACH Youssef

Professeur de Médecine interne

Service de Médecine interne
HMIMY _RABAT

C'est pour nous un trés grand honneur que vous acceptiez de siéger parmi notre
honorable jury. Vos compétences professionnelles et vos qualités humaines
seront pour nous un exemple dans [exercice de la profession.

Recevez cher maitre [expression de notre profond respect

et [assurance de notre grande admiration.
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A tout le personnel du service

Je vous remercie pour votre accueil, votre aide et votre professionnalisme.
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Les diverticules de 1’cesophage cervical (ou diverticules pharyngo-oesophagiens) sont
rares et touchent quasi exclusivement I’adulte. Leur classification repose sur leur topographie :
diverticule pharyngo-cesophagien (de Zenker), diverticule médiothoracique (parabronchique),

et diverticule épiphrénique.

Le plus fréquent d’entre eux est le diverticule dit de Zenker, développé postérieurement

a I’cesophage au niveau d’un point de faiblesse de sa musculeuse.

Un diverticule de 1’cesophage se définit comme une cavité pathologique communiquant
avec la lumiére de 1’cesophage par un orifice plus ou moins large : le collet. Il s’agit
habituellement d’une hernie acquise de la couche muqueuse a travers la musculeuse
cesophagienne. Parfois, la totalité des couches constitutives de la paroi cesophagienne peut étre

trouvée dans la paroi d’un diverticule [1].

Lors du diagnostic, les symptémes évoluent depuis plusieurs semaines ou annees. Les
patients se plaignent de dysphagie, des régurgitations d’aliments non digérés, une halitose, des
troubles de déglutition avec fausses routes pouvant engendrer une toux chronique et des
épisodes répétés de bronchopneumonie d’aspiration. Plus tardivement, lorsque la poche

s’¢largit, les symptomes s’aggravent, aboutissant a une perte de poids et une malnutrition.

Le transit cesophagien est I’examen clé qui permet de poser le diagnostic de diverticule
de Zenker. Il apparait sous forme d’une image d’addition médiane ou paramédiane gauche au

niveau de la jonction pharyngo-cesophagienne.

S’il est admis que le diverticule de 1’cesophage cervical est la conséquence d’un spasme
du muscle cricopharyngien (MCP), la cause exacte de ce spasme est encore inconnue. Les
options thérapeutiques restent donc sujettes a débat et controverse. De la diverticulectomie
a la diverticulopexie, associées ou non a une myotomie du MCP, de la cervicotomie a
I’endoscopie, le choix reste difficile. Il nous a donc paru intéressant de faire une mise au point
sur ce sujet a travers la littérature et de fixer les enseignements d’une série de 11 cas opérés

dans le service de Chirurgie Viscérale II de "THMIMV.
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I s’agit d’une étude rétrospective au cours de laquelle nous avons revu tous les dossiers
des patients opérés consécutivement dans le service de Chirurgie Viscérale 11 de THMIMV
pour diverticule de Zenker sur une période de 19ans entre Janvier 2000 et Octobre 2019, tous

les patients hospitalisés ou vus en consultation pour cette pathologie ont été inclus dans I'étude.

Le tableau | résume les caractéristiques cliniques rapportées, les examens
complémentaires réalisés, le geste chirurgical effectué et les suites opératoires et le

tableau Il résume les caracteristiques du diverticule : type et taille.

Tableau I : Caractéristiques cliniques, examens complémentaires, technique et suites opératoires

Signes I Examens | Technique Suites
N° | Age | Sexe | fonctionnels Complications complémentaires | Opératoire opératoires
. . . . Diverticulectomie
Dysphagie Aphagie fibroscopie + | SR
depuis 4ans Etat TDM Simples
1 |51 M hecti +TOGD manuelle de la
cachectique muqueuse
dysphagie fibscopie E'gﬁ;ﬁ'ﬁleotom'e
> | s - depuis 2ans | Amaigrissment +TOGD manuelle de la Simples
mugqueuse
Dysphagie Diverticulectomie
depuis 1an fibroscopie | + suture .
o e | = |® FUEE +TOGD | manuelledela | Simples
régurgitations mugueuse
Diverticulectomie Infection
Dysphagie | Amaigrissment | fibroscopie [+ suture laie
4 |56 \ | depuis 3ans | chiffré a 17kg +TOGD manuelle de la o gratoire
mugqueuse P




Dysphagie

Diverticulectomie

depuis 1an — fibroscopie | tsuture .
5 |58 N Amaigrissment +TOGD rameEle (e Simples
régurgitations muqueuse
Diverticulectomie
Dysphagie _— + suture .
6 | 63 progressive Amaigrissment TOGD manuelle de la Simples
mugqueuse
Diverticulectomie
Dysphagie + suture .
7 |57 progressive Aucune TOGD manuelle de 1a | Simples
mugqueuse
Diverticulectomie
Dysphagie | Amaigrissment + suture .
8 |48 depuis 2ans | chiffré a 13kg TOGD | manuelle de 1a | SiMPles
mugqueuse
Diverticulectomie
Dysphagie Aucune Fibroscopie | par la pince
9 |46 depuis 2ans +TOGD coupante Simples
+ RGO agrafeuse
linéaire 75mm
Aphagie
Dysphagie | Etat fibroscopie | Diverticulectomie
10 | 80 depuis 4 ans | cachectique +TOGD par Pince Simples
DI cervicale | Dyshédratation +TDM GIA 75
Dyspnie
Dysphagie
?ée%lilsigggzs fibroscopie | Diverticulectomie
11 | 62 Tguxg Aucune + TDM par Pince Simples
+TOGD GIA 75

hocturne




Tableau Il : Caractéristiques du diverticule: type et taille

N° [Type du diverticule Taille du diverticule
1 Diverticule de Zenker 6 cm
Diverticule iatrogénique
2  |(ostéosynhese cervicale il y 4cm
al0ans)

3 Diverticule de Zenker 3,5cm
4 Diverticule de Zenker 45cm
5 Diverticule de Zenker 5cm
6 Diverticule de Zenker 4cm
7 Diverticule de Zenker 3,5cm
8 Diverticule de Zenker 4. 5cm
9 Diverticule de Zenker 5cm
10 Diverticule de Zenker 10 cm
11 Diverticule de Zenker 6 cm
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L’analyse des dossiers a porté sur 1’épidémiologie, la durée d’évolution, les signes
fonctionnels, les complications liées a 1’évolution de la pathologie et les examens
complémentaires effectués. Nous avons également relevé pour chaque cas le résultat du
traitement chirurgical. L’objectif de ce travail était donc d’évaluer les modalités et les

indications du traitement chirurgical du diverticule de Zenker.
|. EPIDEMIOLOGIE

1. Fréquence

Nous rapportons dans ce travail une étude portant sur 11 patients colligés sur une péeriode

de 19ans (entre 2000 et 2019) opérés pour diverticule de Zenker.

nombre de cas par années

2 -
o -
0 0000 0

> 2
Q. %%, O, 0 0 0 9, <0,
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0
L %G % &G

Graphique 1: Répartition des patients en fonction d’année



Le nombre des cas opéres pour DZ était répartit sur 19 ans avec une fréquence maximale
de 2 par années ce qui a marqué I’année 2003 et 2018. Par contre, dans les années 2002, 2005,

2008, et entre 2010 et 2017 ; On n’a opéré aucun cas pour DZ.

2. Age au moment du diagnostic

L’age moyen des patients opéerés dans notre série était de 57 ans, avec des extrémes de

46 et 80 ans.

casl cas 2 cas 3 cas 4 cas5 cas 6 cas 7 cas 8 cas9 casl0 «casll

90
80
70
60
5
4
3
2
1

o O O o o o

W Age

Graphique 2: I'age des patients.



3. Sexe

Notre série comprenait 7 hommes (64 %) et 4 femmes (36%). Le ratio homme-

femme était de 1,6. On note alors une prédominance masculine.

B hommes

u femmes

Graphique 3: Répartition des patients en fonction du sexe.

Il1. CLINIQUE

1. Les signes fonctionnels

Le délai moyen entre le début des symptdmes et I’intervention était de 2,4 ans, avec

des extrémes d’un et quatre ans.

Le principal symptdéme rencontré dans notre série était la dysphagie, présente chez
tous les patients. Une dysphagie progressive aux solides au début puis aux liquides. Elle était
isolée dans 6 cas, et extréme avec aphagie dans 2 cas. Les signes associés a la dysphagie figurent

dans la figure suivante :



M Signes fonctionnels

Toux nocturne

Dl cervicale

RGO

Régurgitations

Dysphagie 11

(08}

o
N
D
()]
(o]

10 12

Graphique 4: les signes fonctionnels

2. Examen clinique

Pour les signes de retentissement liés a I’évolution du diverticule :

7 patients présentaient un amaigrissement. Dans les 2 cas présentant une dysphagie
extréme, les patients étaient altérés dans leur état général, cachectiques et déshydratés.

Une pneumopathie d’inhalation était retrouvée chez un seul patient.

L’examen cervical ainsi que I’examen somatique étaient normaux chez tous les patients.



I11. EXAMENS PARACLINIQUES

1. Radiologie

1.1. Radio du thorax

La radiographie thoracique n’a pas été demandée de fagon systématique chez tous nos
patients, elle a montré une opacité médiastinale supérieure, avec un niveau hydroaérigque, chez

un seul patient présentant un volumineux diverticule de Zenker.

Accessoirement, la radiographie du thorax peut révéler des signes de pneumopathie

d’inhalation (Fig.1).

Figure 1: Radio du thorax du 10éme malade.

[Source : service de chirurgie viscérale Il HMIMV-Rabat].



1.2. TOGD

Dans notre étude, le diagnostic de diverticule de Zenker a été fait par la réalisation de
transit cesogastroduodénal dans tous les cas. Les résultats sont tous en faveur d’une image
d’addition située a la partie postérieure du tiers supérieur de 1’cesophage évoquant le diagnostic
de diverticule de Zenker.

La taille moyenne du diverticule était de 5 cm. Elle a été définie dans notre étude par la
hauteur en cm entre le fond de la poche et le collet, et a été déterminée sur le cliché de profil du
transit cesogastroduodénal. Et selon la classification de Van overbeek [55] :0 % de diverticules
de grade 1, 18% de grade 2 et 82% de grade 3.

0%

= Grade 1
= Grade 2
= Grade 3

Graphique 5: Répartition de la taille des DZ selon la classification de Van overbeek



Figure 2: TOGD du 2éme malade montre, outre le matériel d’ostéosynthése, un diverticule de
P’cesophage cervical en regard du greffon

KV 69.8

Figure 3: TOGD du 9éme malade. Image d'addition située a la partie postérieure du tiers
supérieur de I'cesophage.



Figure 4: TOGD du 10éme malade : diverticule de Zenker géant.

Le transit pharyngo-cesophagien a objectivé une volumineuse formation pédiculée,

implantée au niveau de la jonction pharyngo-cesophagienne.

1.3. TDM

Une tomodensitométrie a été réalisée chez trois de nos patients. Devant un doute sur une
greffe néoplasique chez le premier patient, ce n’est qu’en peropératoire que le diagnostic de
diverticule de Zenker a été fait : il s’agissait d’un volumineux diverticule dont le diaphragme
avait entrainé une plicature totale de I’cesophage d’aval. Et elle a été pratiquée également dans

les deux derniers cas vu la taille du diverticule.



Figure 5: TDM du 10éme malade. : Diverticule Géant.

[Source : servic-e de chirurgie viscérale I HMIMV-Rabat].

Le scanner thoracique a mis en évidence une volumineuse poche cesophagienne débutant
a la hauteur de la bouche de I’cesophage et s’étendant sur environ 9 cm jusqu’au niveau de la
crosse de ’aorte. Cette lésion refoulait en avant la trachée et venait en arriére au contact des

vertebres thoraciques supérieures.



2. Endoscopie cesophagienne

La fibroscopie a éte pratiquée chez 8 cas dans notre étude, elle a été faite sur un malade
a jeun depuis au moins 6 heures, en décubitus latéral gauche, téte en flexion. La progression

sous contrdle de la vue est faite avec douceur de 1’aesophage cervical a 1’estomac.

Elle a montre la présence de gros diverticule latéro-cesophagien supérieur avec une hernie
hiatale non compliquée associée a une gastrite chronique chez le 9™ patient, mais n'a pas

contribué au diagnostic chez le 10eme malade vu la taille du diverticule.

IV. LA PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

1. Traitement chirurgical

Nous avons rapporté pour chaque patient le type de procédure réalisée lors du
traitement. Nous avons utilisé dans tous les cas une diverticulectomie avec myotomie du MCP

par cervicotomie latérale gauche (Fig.6 et 7).

La voie d’abord était une cervicotomie latérale oblique gauche chez un patient
installé en décubitus dorsal, en position semi-assise, avec une rotation de la téte de 45 °environ
vers la droite et mise en place d’une sonde naso-gastrique. L’incision était réalisée en dedans
du muscle sterno-cléido-mastoidien gauche. L’espace de dissection se situait immédiatement
en dedans du paquet vasculaire jugulo-carotidien en direction du plan rachidien. Aprés
dissection latéro-cesophagienne gauche et dissection et libération compléte du diverticule, la
myotomie consistait en une section au bistouri des fibres circulaires du muscle cricopharyngé
et de la musculeuse cesophagienne, longitudinale et circulaire. Ensuite une ligature-section du
diverticule a sa base d’implantation a été réalisée. La fermeture cervicale comportait une suture

du muscle omo-hyoidien ainsi que du peaucier du cou. Un drainage était réalisé avant fermeture.



2. Traitement endoscopique

Aucun de nos patients n’a bénéficié¢ d’un traitement endoscopique.

Figure 6: Vue peropératoire montrant la libération du sac diverticulaire jusqu'a son collet chez
le 2éme patient

[Source : service de chirurgie viscérale 11 HMIMV-Rabat].



Figure 7: Vue opératoire apres la fermeture de la paroi par surjet chez le 2éme patient.

V. EVOLUTION

Les suites opératoires étaient simples, sauf pour le 4™ patient qui a présenté une infection
de la plaie opératoire traitée par soins locaux et antibiothérapie. Un TOGD de contrdle post-
opératoire a été réalisé le lendemain chez un patient de notre série (Fig.8).

Pour le suivi a distance, les patients ont été revus un mois aprés 1’intervention, aucune
complication n’a été décelée. Le résultat fonctionnel est jugé satisfaisant avec disparition de la

symptomatologie clinique, et aucune récidive n’a été diagnostiquée a nos jours.

Un examen anatomopathologique a été réalisé¢ a chaque fois, il n’a pas été retrouvé de

carcinome dans notre série.



Figure 8: TOGD de contréle post opératoire.

[Source : service de chirurgie viscérale 11 HMIMV-Rabat].



Tableau 111 : résume I’ensemble des résultats retrouvés dans cette série

TOGD 100%
Les explorations paracliniques Fibroscopie 70%
TDM 27%




R

%lf )
o :
i

DISCUSION
%a J



I. HISTORIQUE

Décrit pour la premiére fois par Ludlow en 1769, le DPO est mieux connu sous le nom
de diverticule de Zenker depuis que 1’anatomo-pathologiste Frederick Albert Von Zenker
a publié en 1877 une série de 27 patients porteurs de cette pathologie [1,2]. Ainsi Zenker n’était
pas le premier a décrire cette entité, mais il avait le mérite de démontrer que la pathogénie
de ce diverticule consistait en une augmentation de la pression intra-pharyngienne. Un siecle
plus tard, le réle du sphincter supéricur de 1’cesophage (SSO) dans I’hyperpression intra-

pharyngienne lors de la déglutition a été démontre par des études manomeétriques [3].

En 1907, Killian, fit la premiére description de 1’aire de déhiscence anatomique entre les
muscles crico-pharyngien et constricteur inférieur, zone de développement des diverticules de
Zenker [4].

Wheeler a été le premier qui a fait une réparation ouverte réussie d’un DZ en 1882 [5, 6].
Le traitement chirurgical fut initialement mené exclusivement par cervicotomie (voie externe
avec myotomie extra-muqueuse du SSO) mais avec une morbidité et une mortalité non

négligeable.

Pour améliorer les résultats, la voie endoscopique avec une section du collet diverticulaire
par myotomie transmuqueuse fut proposée en 1917 par Moscher [7] [8], mais les complications
médiastinales l'obligérent a délaisser cette technique jusqu'a I'avenement des antibiotiques dans
les années 1960. Des premiéres séries importantes de patients opérés sans complication

commencent a étre rapportées [9].

La technique endoscopique évolua ensuite avec I'utilisation d'un microscope opératoire
et du laser CO2, puis du laser KTP [10,11]. En 1993, deux équipes rapportent l'utilisation d'une
pince coupante et autosuturante [11-13] [14].



1. RAPPEL ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE

Anatomiquement, le diverticule de Zenker se définit par une hernie muqueuse et sous-
mugqueuse de la paroi postérieure de la jonction pharyngo-cesophagienne au niveau du triangle
de Killian, zone de faiblesse potentielle située entre les fibres transversales du MCP et les fibres

obliques des muscles constricteurs inférieurs du pharynx (MCIP) [15] [3].

L’étude détaillée de 'anatomie de cette région ainsi sa physiologie sont indispensables

pour bien comprendre la physiopathologie du diverticule de Zenker.
1. ANATOMIE

1.1. Pharynx

Le pharynx (Fig.9) est un conduit musculo- membraneux qui s’étend verticalement, en
avant de la colonne vertébrale, en arriére des fosses nasales, de la cavité buccale et du larynx,
depuis la base du crane jusqu’au bord inférieur de la sixiéme vertébre cervicale. Il se continue
en bas avec 1’cesophage. C’est une sorte de vestibule qui fait communiquer d’une part la cavité
buccale avec 1’cesophage, d’autre part les fosses nasales avec le larynx. Sa face interne est

tapissée de muqueuse.

Le plan musculaire du pharynx est formé essentiellement par la superposition des muscles
constricteurs supérieurs, moyens et inférieurs (Fig.10). Pour la jonction pharyngo-

cesophagienne seul le MCIP est décrit.



Pharynx: Opened Posterior View
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Figure 9: Vue postérieure du pharynx [129]

* Le muscle constricteur inférieur (MCIP)

C’est le plus étendu et le plus superficiel des muscles constricteurs. Il est formé par deux
faisceaux réunis a leur origine par une arcade fibreuse tendue du cartilage thyroide au cartilage
cricoide. Le faisceau supérieur ou thyroidien se fixe sur le bord supérieur du cartilage thyroide
et sur la ligne oblique ascendante, alors que le faisceau inférieur ou cricoidien, ou encore MCP,
se fixe a la partie postéro-latérale de 1’anneau cricoidien, entre le muscle crico-thyroidien et le

muscle crico-aryténoidien postérieur.
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Figure 10: Muscles du pharynx ouvert partiellement : vue postérieure [130].



1.2. Jonction pharyngo-cesophagienne

Cette zone de transition entre le pharynx et I’cesophage est remarquée par ’intrication des
fibres musculaires striées et épaisses du pharynx et des fibres musculaires lisses et fines de
I’cesophage pour former le sphincter supérieur de 1I’cesophage (SSO). Cette disposition ménage

des zones de faiblesse a la face postérieure de la jonction pharyngo-cesophagienne (Fig.11).

Le muscle prépondérant du SSO est le cricopharyngien (MCP) qui encercle la bouche
cesophagienne. Ce muscle se compose d’une portion horizontale, hémicirculaire (MCP
proprement dit) et d’une portion oblique qui se confond avec le MCIP vers le haut ; vers le bas,

le MCP est intimement uni a la couche musculeuse horizontale de 1’cesophage.

En vue postérieure, cette jonction forme un losange entre les fibres supérieures du MCIP
en haut et des fibres inférieures qui s’ins€rent a la face postérieure du cartilage cricoide et se
prolongent en bas de manicre verticale sur la couche longitudinale superficielle de I’cesophage.
Ce losange est barreé transversalement par le faisceau inférieur du MCIP (ou MCP) et se divise

en deux triangles :

 Le triangle de Killian (Fig.11) est situé sur la ligne médiane postérieure au bord
supérieur du MCP entre les fibres horizontales de ce dernier et les fibres obliques du MCIP.
C’est un point de faiblesse fonctionnel a travers lequel font issue les diverticules de Zenker. Le
MCP est considéré comme le SSO, ce qui, pour certains, légitime sa section dans le traitement

du diverticule pharyngo-cesophagien de Zenker ;



Figure 11: A. Anatomie de la jonction pharyngo-esophagienne (vue postérieure).
B. Vue postérieure du diverticule dont ’origine se situe dans le triangle de Killian
et le collet a la hauteur du triangle de Laimer au bord inférieur du MCP.

C. Vue latérale gauche du DZ qui adhére a la face postérieure de I’cesophage [131].

1. Constricteur inférieur du pharynx (CIP) ; 2. muscle cricopharyngien (MCP) ;

3. point faible de Killian : c’est la que la muqueuse fait hernie constituant

le diverticule de Zenker ; 4. fibres ecesophagiennes longitudinales.

* Le triangle de Laimer, au-dessous du MCP. Sa face profonde est comblée par la couche
musculaire circulaire de 1’cesophage, ce qui explique le peu de traductions pathologiques de ce

point faible anatomique



1.3. (Esophage cervical

C’est le segment supérieur du tube digestif qui fait suite au pharynx et traverse

verticalement le cou jusqu’a ’orifice supérieur, ou il se poursuit sous le nom d’cesophage

thoracique.
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Figure 12: Anatomie descriptive de 1'cesophage [132].

1.3.1. Anatomie descriptive (Fig.12)

1.3.1.1 Limites

L’cesophage cervical fait suite au pharynx au niveau du bord inférieur du cartilage
cricoide en regard du bord inférieur de la sixieme vertébre cervicale (C6). Il s’étend en bas a
I'orifice supérieur du thorax, repéré en avant par le bord supérieur de la fourchette sternale, et
en arriére par le bord supérieur de la 2°™ vertébre thoracique. A I’endoscopie son extrémité

supérieure (la bouche cesophagienne de Killian) est située a 15 cm des arcades dentaires.



1.3.1.2 Direction :

Le trajet de I’acesophage est médian et longe le rachis, il en suit les inflexions jusqu’a la
4°™¢ vertébre thoracique (TH4) puis s’en écarte progressivement. Dans le sens transversal, il
présente trois légéres courbures. On note une inflexion sur la gauche dans la portion cervicale,
une inflexion & droite au niveau TH4, et une nouvelle inflexion sur la gauche de la 7°™ vertébre

thoracique (TH7).
1.3.1.3 Dimensions :

L’cesophage cervical mesure 5 a 6 cm en moyenne et représente 1/5 de la totalité du
conduit. A 1’état de vacuité, il est aplati d’avant en arriére et plus particuliérement dans sa partie
supérieure. Il présente un rétrécissement court et serré avec un diamétre de 1,4 a 1,6 cm sur 1,5

cm de hauteur (Le rétrécissement cricopharyngien ).
1.3.1.4 Structure de la paroi cesophagienne (Fig.13 et14) :

La muqueuse :

La muqueuse de couleur rosée a 1’endoscope (Fig.14), comprend d’un épithélium
¢épidermoide stratifié non kératinisé, en continuité avec le recouvrement de 1’oropharynx, la
lamina propria est un plan de tissus acellulaire contenant un treillis de vaisseaux sanguins et
lymphatiques et de glandes productrices de mucus, et la musculaire muqueuse composée de

fibres musculaires lisses disposées longitudinalement.

La muqueuse cesophagienne est la couche la plus solide de la paroi cesophagienne, mais
elle se rétracte lorsque la totalité de la paroi est sectionnée. Elle doit étre repérée et intéressée

par la suture pour constituer un plan d’appui fondamental pour les anastomoses.

La sous-muqueuse :

La sous-muqueuse est un plan de tissus de connexion lache. Il contient des plexus
artériels, des fibres élastiques et les corps cellulaires des plexus de Meissner, et surtout deux

importants réseaux veineux et lymphatigue.



La musculeuse :

La musculeuse est constituée d’un plan circulaire interne et d’un plan longitudinal
externe. Entre ces deux plans se trouvent les « ganglions myoentériques d’Auerbach » qui, avec
ceux des plexus de « Meissner », coordonnent les mouvements impliqués dans le 3éme temps
de la déglutition. Au niveau du quart supérieur de 1’cesophage, les deux plans sont constitués
de fibres striees, et sur sa partie initiale, les fibres du MCIP associées a celles du MCP se mélent
aux fibres circulaires de la musculeuse pour constituer le sphincter supérieur de I’cesophage

(SSO).

L’adventice :

L’cesophage n’est pas recouvert de séreuse mais d’un plan adventitiel constitué par le
tissu de connexion du médiastin postérieur. Ce plan facilite les mouvements de 1’cesophage
pendant la déglutition mais ne constitue pas un plan utilisable comme point d’appui aux sutures

chirurgicales.

Adventice,

M usculeuse
(2 couches)

Epithélium malpighien
non kératinisé

Musculaire muqueuse

Chorion

Sous muqueuse
avec quelques glandes

Figure 13: Coupe transversale de I'oesophage thoracique [133].

Ilustration : Carole Fumat



Figure 14: Aspect histologique de la muqueuse cesophagienne (épithélium + chorion) [133].

La ligne verte représente la membrane basale épithéliale séparant [’épithélium (en
haut) du chorion (en bas). L’épithélium est malpighien non kératinisé : pluristratifié
avec des cellules de type basal au contact de la membrane basale et des cellules
plus claires contenant du glycogéne intracytoplasmique en surface. La hauteur de

[’epithélium est indiquée par le trait noir vertical.

-

Figure 15: Aspect endoscopique normal de la muqueuse cesophagienne [132].



1.3.2. Rapports (Figl6 et 17) :

L’cesophage cervical descend profondément dans la région cervicale, en avant du rachis

dont il va suivre la courbure. Ses rapports sont :
1.3.2.1 En arriere :

Il répond au rachis cervical. Il en est séparé, d'avant en arriére, par I'espace celluleux rétro-
cesophagien, l'aponévrose pré-vertébrale et les muscles pré-vertébraux. L'espace celluleux
rétro-cesophagien fait suite a I'espace rétro-pharyngien et se continue par I'espace celluleux du
médiastin postérieur. Dans cet espace, facilement clivable, peuvent s'engager les diverticules et

les fusées des abces rétro-pharyngiens.
1.3.2.2 En avant :

Il est en rapport étroit avec la trachée a laquelle il est uni par des tractus fibro-musculaires
(muscle trachéo-oesophagien) facilement clivables. L’cesophage se déporte 1égérement vers la
gauche expliquant le développement vers la gauche des diverticules pharyngo-cesophagiens et

la voie préférentielle d’abord chirurgical a gauche de 1’cesophage cervical.

A ce niveau, se trouve l'angle trachéo-cesophagien ou chemine le nerf récurrent gauche,
entre les branches de division de I'artere thyroidienne inférieure gauche. Au pourtour de ce nerf,
on peut retrouver des ganglions de la chaine récurrentielle et les parathyroides inférieures

gauches.
1.3.2.3 Latéralement :

Le paquet vasculo-nerveux du cou dans la partie basse de la région sterno-cléido-
mastoidienne. Ces rapports latéraux intéressent la voie d’abord chirurgical classique de
I’cesophage cervical : une cervicotomie latérale gauche pré sterno-cléido-mastoidienne. De la

superficie a la profondeur, on découvre :



* la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les fibres striées du muscle platysma ;

* le muscle sterno-cléido-mastoidien dans le dédoublement de I’aponévrose cervicale

superficielle ;

* le muscle omohyoidien, engainé¢ par I’aponévrose cervicale moyenne, qui croise en

écharpe. Il peut étre récliné ou sectionné pour aborder 1’cesophage ;

 Le paquet vasculo-nerveux principal du cou (artere carotide primitive, veine jugulaire
interne et nerf vague dans l'angle postérieur formé par ces deux vaisseaux) monte

verticalement, latéralement, en dehors de l'cesophage.

* Les lobes latéraux de la glande thyroide viennent au contact de I'cesophage par leur bord

postéro-interne, le coté gauche étant plus proche que le droit.

Le nerf laryngé récurrent gauche qui monte dans 1’angle trachéo-oesophagien au contact
de l';esophage. Il doit étre disséqué prudemment et récliné vers I’avant au cours de la dissection

entre cesophage et trachée.

Le nerf laryngé récurrent droit reste plus a distance de L’cesophage, mais il n’est pas
visible par cervicotomie gauche. Cela nécessite une dissection au plus pres de I'eesophage pour

éviter son traumatisme lors de la libération du bord droit de L’cesophage.



Figure 16: Vue latérale gauche de I'aesophage cervical [132].

1. Os hyoide; 2. muscle omohyoidien; 3. cartilage thyroide; 4. muscle sterno-
cléidohyoidien ; 5. muscle sternothyroidien; 6.veine thyroidienne moyenne sectionnée; 7. artére
thyroidienne inférieure; 8. parathyroide inférieure; 9. trachée;10. nerf laryngé inférieur gauche;
11. cesophage ; 12. veine jugulaire interne ; 13. faisceau cricopharyngien du muscle constricteur
inférieur du pharynx; 14. MSCM ; 15. Artere carotide commune ;  16. branche descendante

de I’anse cervicale ; 17 MCIP.



Figure 17: Coupe horizontale du cou en C7. [132]

A : coupe anatomique

B : coupe tomodensitométrique

1.
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Thyroide ;

Trachée ;

Veine jugulaire interne ;

Artere carotide commune ;
(Esophage ;

Artére vertébrale ;

Nerf pneumogastrique droit (X) ;
Nerf laryngé inférieur droit ;

Nerf laryngé inférieur gauche ;

10. Nerf pneumogastrique gauche (X).



1.3.3. Vascularisation et innervation

L’cesophage cervical est vascularisé par les deux arteres thyroidiennes inférieures ; la
droite s’épanouissant plus fréquemment sur la face postérieure, la gauche sur la face antérieure.
Une branche descendante de ’artére subclaviére gauche (artére de Luschka) participe a la

vascularisation de cet étage.

Le drainage veineux se produit dans le systéme cave supérieur par le biais des veines
thyroidiennes inférieures et dans le systéme azygos par le biais de veines bronchiques,

péricardiques et phréniques supérieures.

L’cesophage cervical se drainerait dans les nceuds lymphatiques trachéaux supérieurs et
jugulaires internes, et il existerait une continuité sous-muqueuse des lymphatiques de cette

portion avec les lymphatiques du pharynx.

Dans la partie haute de I’aesophage, la motricité est étroitement dépendante de la motricité
volontaire pharyngée (intrication de fibres musculaires lisses et striées). Dans le reste de
I’cesophage, l'innervation appartient en majeure partie au systéme nerveux autonome
sympathique (ganglion cervicothoracique, plexus solaire) et parasympathique (nerfs

pneumogastriques ou dixieme paire cranienne).
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Figure 18: Vascularisation de ’cesophage [132].

1. Artéres thyroidiennes inférieures ; 2. artére du croisement ; 3. artére
bronchique ; 4. artére petite cesophagienne ; 5. artére grande cesophagienne ;
6. artére gastrique gauche ; 7. veine thyroidienne inférieure ; 8. veine azygos ;
9. anastomoses porto-caves ; 10. veine gastrique gauche ; 11. tronc porte ; 12. nceud
lymphatique jugulaire interne ; 13. nceuds lymphatiques latéro-trachéaux ; 14. nceuds
lymphatiques hilaires ; 15. Nceuds lymphatiques sous-carinaires et bronchiques ;
16. nceud lymphatique para-aortique ; 17. nceud lymphatique para-cesophagien ;

18. nceuds lymphatiques cardiaux ; 19. nceuds lymphatiques ceeliaques.



2. PHYSIOLOGIE DU SPHINCTER SUPERIEUR (ESOPHAGIEN

La physiologie de la région pharyngo-cesophagienne entre dans le cadre de la physiologie
de la déglutition. La déglutition intégre 1’ensemble des mécanismes permettant de faire passer
le bol alimentaire de I’extérieur jusqu'a 1’estomac, d’assurer 1’évacuation constante de la salive

tout en préservant les voies respiratoires.

Le déroulement de la déglutition comprend trois temps successifs : 1) le temps buccal, 2)

le temps pharyngé et 3) le temps cesophagien (Fig.19) :
2.1. Bouche et pharynx

L’initiation de la déglutition (volontaire ou réflexe) est déterminée par 1’activation des
neurones cholinergiques du centre bulbaire de la déglutition. La partie antérieure de la langue
vient s’appuyer contre le palais, la partie postérieure s’abaisse pour amener le bol alimentaire
vers le pharynx. La configuration anatomique du pharynx est modifiée pour en faire un conduit
digestif (ascension du larynx pour fermer la trachée contre 1’épiglotte, fermeture des fosses

nasales par le voile du palais).

Une contraction propageée des muscles du pharynx (activation séquentielle des neurones

cholinergiques) propulse le bol alimentaire vers le SSO.

Le nombre important des structures musculaires qui participent au mécanisme de la

déglutition dans une période trés courte, rend leur analyse relativement difficile.

En une seconde (S) en moyenne, 31 muscles se contractent de facon coordonnée

pendant le temps bucco-pharyngé (Tableaux I, 1V).
2.2. Sphincter supérieur cesophagien

Le sphincter supérieur cesophagien (SSO) correspond a une zone de haute pression
entre le pharynx et le corps de I'eesophage. Sa principale fonction est d'ouvrir I'cesophage au

cours de la déglutition puis de le fermer hermétiqguement une fois la vidange pharyngée réalisée.



2.2.1. Moyens d'exploration :

Les méthodes électromyographiques permettent d'étudier les phénomenes rapides de
contractions, la coordination pharyngo-cesophagienne et de quantifier la contraction. La
manomeétrie peut enregistrer les variations de pression et leur cinétique (Fig.20) L'étude de la
déglutition par radio-cinéma, ou par techniques isotopiques, identifie les asynchronismes

pharyngo-cesophagiens mais ne permet aucune étude des pressions ou des forces de contraction.

Les pressions sont mesurées en continu du pharynx a I’estomac, et représentées par un

code couleur (SSO : sphincter supérieur de I’cesophage ; JOG : jonction cesogastrique).

La contraction tonique permanente du MCP (sous influence cholinergique) détermine
la zone de haute pression du SSO (Fig.20) qui limite 1’entrée d’air lors de la respiration dans

I’cesophage et prévient les régurgitations cesopharyngées.

Lors de la déglutition, la relaxation du MCP (inhibition des efférences cholinergiques
sous I’influence du centre bulbaire de la déglutition) entraine 1’ouverture bréve du SSO, qui

permet le passage du bol alimentaire dans 1’cesophage.

Corps de \ 100
I'cesophage A

Distance par rapport aux ailes du nez (cm)

Estomac

\
1 Déglutition

Temps (s)

Figure 19: Enregistrement par manométrie de haute résolution des pressions dans la lumiére
esophagienne au repos et lors d’une déglutition [133].



2.2.2. SSO lors des mouvements de déglutition

Il ne s’ouvre pas immédiatement a I’entrée du bol alimentaire dans le pharynx mais 2
a3/10 de S plus tard, au moment de la contraction maximale des constricteurs en amont, et reste
ouvertde 0,5a1,2 S. Alafin de larelaxation, il existe une hypertonie transitoire qui correspond
a une reprise de la contraction des muscles sphinctériens et a I'apparition du péristaltisme dans

l'eesophage supérieur.
Selon Jacob [16], on distingue cing phases de relaxation du SSO :

e La premiére phase consiste en une inhibition de la contraction tonique du MCP qui précéde

I'ouverture effective du SSO de 0,1 s.
e | 'activation du constricteur inférieur du pharynx précede la relaxation du MCP;

e La deuxiéme phase est marquée par I'ouverture du MCP sous l'action biomécanique du
déplacement hyolaryngé. L'os hyoide est tiré en avant et en haut par les muscles sus-
hyoidiens et sous-mentaux. Ce mouvement entraine, conjointement avec l'action du muscle
thyroidien, I'ascension vers I'avant du larynx, ce qui permet de décoller le cartilage cricoide
de la paroi pharyngée postérieure. Comme le SSO est relié au systéme laryngé par le MCP,

la partie antérieure du sphincter peut s'ouvrir puisque ses fibres sont relachées ;

e La troisiéme phase correspond a la distension du SSO liée a la pression, le volume et le poids

du bolus qui arrive ;

e La quatrieme phase correspond au collapsus passif des fibres distendues du SSO au moment

du passage du bolus ;

e La cinquiéme phase est la fermeture active du SSO par contraction du MCP ; La fin du temps
pharyngien est marquée par la descente du pharyngolarynx, I’ouverture du larynx et le

redressement de I’épiglotte.



2.2.3. SSO au repos :

En dehors des déglutitions, il demeure fermé et prévient l'entrée d'air dans 1'eesophage
lors des inspirations. Les pressions sont plus élevees en avant qu'en arriere, mais surtout les
pressions mesurées dans le sens latéral sont trois fois plus faibles que les pressions mesurées
dans le sens antero-postérieur. La pression est de l'ordre de 100 mm Hg. Elle est due a la
contraction du MCP et du MCIP. Cette pression peut étre modifiée par certains phénomenes
cesophagiens sous-jacents comme par exemple présence d'acide dans 1'cesophage, distension

gazeuse.
2.2.4. Contr6le du SSO :

La pression de repos du SSO est due a I'activité des branches nerveuses efférentes du
nerf vague. Lorsque le bol alimentaire touche la paroi postérieure du pharynx ou le voile du
palais, il induit une déglutition qui s'accompagne d'un relachement réflexe du SSO. La
distension de la paroi cesophagienne par un liquide ou un solide entraine une augmentation de
pression du SSO. Par contre, La distension de la paroi par un gaz est responsable d'une
relaxation, cette réponse explique le phénomene d'éructation. La présence d'acide dans

l'eesophage ou l'inspiration augmentent la pression de repos du SSO.
2.3. Corps de ’cesophage :

Dans 1’cesophage au repos, la pression intraluminale est étroitement dépendante de la
pression intrathoracique.
Au cours de la déglutition plusieurs phénomenes interviennent successivement :
eUne dépression qui intéresse tout 1’cesophage et correspond a la chute de pression
intrathoracique au début de la déglutition ;

¢ La transmission au tiers supérieur de I’cesophage du péristaltisme hypopharyngée ;



¢ Enfin ’onde péristaltique propre de I’cesophage, liée a son activité musculaire propre
(circulaire interne et longitudinale externe). Ce péristaltisme cesophagien dépend de
I"activité cholinergique de neuvieme, dixieéme et onziéme paire cranienne, mais aussi d’une
activité neuromusculaire propre, autonome et intrinseque (activité cholinergique et

adrénergique).
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-
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Figure 20: Les temps de la déglutition [134].



Tableau IV : Les muscles participants a la phase orale de la déglutition.

D apres EMC (Elsevier Masson SAS, Paris). Oto-rhino-laryngologie [20- 801-A-10]

MUSCLES ACTION INNERVATION
Orbiculaires des levres Ouvre et ferme les levres, protraction et arrondissement Vi
(sangle labiale) labial
Carré du menton Abaisse la lévre inférieure VII
Houppe du menton Avance la lévre inférieure VIl
Releveur de la levre Eléve la lévre supérieure et la commissure labiale

VII
supérieure
Risorius Rétracte les commissures labiales VIl
Grand zygomatique Tire en arriére et en haut la commissure labiale VIl
Canin Eléve la commissure labiale Vi
Triangulaire des lévres Abaisse la commissure labiale VIl
Buccinateurs (sangle jugale) Mastication : rétrécit le vestibule, rétracte les joues, Vi
maintient le bolus entre les molaires
Masseéter (mastication) Mouvements antéropostérieurs en cas de contraction
V3
bilatérale ; broie le bolus, éléve la mandibule
Ptérygoidien médial Mouvements antéropostérieurs en cas de contraction V3

bilatérale ; éléve et avance la mandibule




Temporal (fibres Mouvements antéropostérieurs en cas de contraction V3

antérieures) bilatérale ; éleve et rétracte la mandibule

Ptérygoidien latéral Mouvements antéropostérieurs en cas de contraction V3
bilatérale ; abaisse, avance la mandibule

Temporal (fibres Mouvements de diduction en cas de contraction V3

postérieures) unilatérale ; action rétropulsive

Ptérygoidien latéral Mouvements de diduction en cas de contraction V3
unilatérale ; action propulsive

Palatoglosse Eléve la partie postérieure de la langue, abaisse le IX, X, XI

(glossostaphylin) voile,ferme la cavite orale

Muscles intrinséques de la  Participe a la phase préparatoire en malaxant le bolus Xl

langue

puis a la phase orale




Tableau V : Les muscles participants & la phase pharyngée du processus de la déglutition
D aprés EMC (Elsevier Masson SAS, Paris). Oto-rhino-laryngologie [20- 801-A-10]

MUSCLE ACTION INNERVATION
Muscles intrinséques de la Participe a la propulsion du bolus vers le XI
langue en arriere du V lingual pharynx, en synergie avec les muscles du pharynx

Génioglosse (muscle Protracte et abaisse la langue XIl

extrinséque)

Hyoglosse (muscle Abaisse la langue X

extrinseque)

Styloglosse Reétracte et éléve la partie postérieure de la IX, X, XI
langue

Palatopharyngien Abaisse le voile, éleve le pharynx, rétrécit IX, X, XI

(pharyngostaphylin) I'oropharynx

Uvulaire Eléve la luette IX, X, XI

Péristaphylin interne Eléve le voile IX, X, XI

(élévateur du voile)

Péristaphylin externe (tenseur Tend le voile IX, X, XI

du voile)

Mylohyoidien Eléve la base de langue, le plancher buccal et I'os \Y
hyoide

Digastrique Eléve I'os hyoide et la base de la langue V, VII

Géniohyoidien Eléve I'os hyoide et la langue XIl, C1

Stylohyoidien Eléve I'os hyoide et la base de la langue VIl

Thyrohyoidien Abaisse le larynx et I'os hyoide XIl, C1

Stylopharyngien Ouvre le pharynx, éléve le pharynx et le larynx IX

Salpingopharyngien Ouvre le rhinopharynx et la trompe auditive IX, X, XI

Constricteurs supérieur, Contraction de haut en bas en rétrécissant le IX, X, XI

moyen et inf pharynx, participe au péristaltisme pharyngé

Musculature intrinséque du  Fermeture séquentielle de bas en haut X

larynx (plisvocaux, plis ventriculaires), sauf pour le
cricoaryténoidien postérieur

Musculature extrinseque du  Muscles suspenseurs du larynx, abaisseurs de la X

larynx

mandibule, ascension de I'os hyoide




1. PHYSIOPATHOLOGIE

Cela fait plus d’un siécle que 1’étiologie du DZ est débattue. Les hypothéses traumatique,
malformative congénitale, thyroidienne, de corps étranger etc... ont été évoquées. Une origine
gastro-cesophagienne comme le reflux, 1’achalasie, une étiologie neurologique centrale ou
périphérique a ’origine d’un trouble du tonus du MCP ont aussi été envisagées avec des

niveaux de profs qui sont restés bas [17].

Quoi qu’il en soit c’est Zenker qui a réellement décrit la formation herniaire a 1’origine
du diverticule, laissant ainsi de c6té les autres théories [18]. La plupart des auteurs considérent
depuis qu’il existe une prédisposition anatomique individuelle jouant un réle prépondérant, et

que I’anomalie princeps se situe au niveau du MCP lui-méme [19].

Une réponse inadéquate du MCP lors de la déglutition serait responsable d'une
hyperpression intraluminale et favoriserait le développement du diverticule au travers de la zone

de faiblesse de la musculeuse (triangle de Killian) [20,21].

La cause de cette augmentation de pression est encore controversée. Elle pourrait étre due
pour certains a un défaut de relaxation du cricopharyngien, a sa fermeture prématurée ou a
l'incoordination des muscles pharyngés et le MCP lors des mouvements de déglutition. D’autres
mettent en avant la différence de volume existant entre la lumiéere de I’hypopharynx et celle de
I’cesophage au moment du passage du bol alimentaire [12, 22]. Cependant, avec le
développement des techniques manométriques, des études ont montré une coordination normale
entre le MCIP et le MCP, et une relaxation normale du sphincter supérieur de 1’cesophage (SSO)

pendant la déglutition : le cricopharyngien avec un tracé manométrique normal.

Cook et coll. [23] ont mis en évidence chez les patients présentant un diverticule une
augmentation de la pression dans le bol alimentaire au moment du passage a travers le SSO. lls
retrouvent une relaxation et coordination normales de ce dernier. Ils concluent a un défaut
d’ouverture du SSO par diminution de la compliance du MCP, comme postulé par des études
histologiques [24], montrant la présence d'inflammation, de fibrose et la dégénérescence des

MCP prélevés. Cette théorie, la plus largement acceptée actuellement, attribue la pathogenese



du diverticule de Zenker a une ouverture inadéquate du SSO, malgré une relaxation normale.

Lerut et al. [25] ont également montré que ce défaut d’ouverture était 1i€¢ a des anomalies
histologiques, enzymatiques et immunohistochimiques des fibres du cricopharyngien et des

fibres musculaires striées de 1’cesophage cervical.

Ces auteurs soulignaient cependant que 1’on ne pouvait pas savoir avec certitude si les
anomalies observées étaient la cause de la maladie ou les conséquences de la compression de

la musculeuse par le diverticule lui-méme [25].

Van Overbeck [22] considére que les diverticules de Zenker sont exclusivement dus a une
anomalie anatomique de la paroi postérieure du pharynx puisqu'ils surviennent dans une zone
de faiblesse, "le triangle de killian ". Ce dernier varie d’un sujet a ’autre. La présence d’un
triangle de Killian de grande taille constitue un facteur prédisposant certain au développement

d’un diverticule de Zenker.

L’age joue également un réle indubitable dans la physiopathogénie du diverticule de

Zenker via une perte d’¢élasticité et une altération du tonus du MCP [22, 26-28].

D’autres études rapportent ’association du diverticule hypopharyngé avec 1’hernie
hiatale (ceci est le cas du 9°™ patient de notre étude). Ceci rend indispensable la réalisation
d’une vidéofluoroscopie avec étude compléte de I’cesophage, I’estomac et du duodénum pour
exclure d’autres anomalies [29-31]. La nature exacte de ce lien n'est pas claire. Trois des

mécanismes sont discutés :

1) la présence de I'nernie hiatale augmente la pression du SSO au repos et contribue de ce fait au

développement du diverticule hypopharyngg;

2) le développement de I’hernie hiatale et du diverticule hypopharyngé est le résultat d’un
processus dégénératif de vieillissement similaire qui affecte, respectivement le sphincter

supérieur et inférieur de I’cesophage [32] ;

3) les deux conditions sont le résultat de la maladie du reflux gastro- cesophagien. Le troisiéme
mécanisme est le plus largement admis. Plusieurs investigateurs ont trouvé une corrélation

positive entre le reflux gastrocesophagien et le diverticule hypopharyngé [29-31,33,34].






Le reflux gastro-cesophagien a été impliqué dans la geneése du diverticule de Zenker qui
est trés peu commun dans les pays ou le reflux gastro-cesophagien est rare [35]. Une étude
récente a présumé que D’acidit¢ du reflux gastro-cesophagien induit une diminution
longitudinale de I’cesophage ce qui augmente alternativement le risque pour le développement

du diverticule [33].

Sher et coll. [36] prescrivent les médicaments anti-reflux a tous les patients apres
traitement endoscopique a 1’aide de la pince autosuturante ce qui diminue le taux de récidive.
Tous les auteurs n’acceptent pas que le reflux joue un role significatif dans la pathogénie du
diverticule [37].

Ces doutes physiopathologiques reposent en partie sur les difficultés techniques qui
existent pour étudier cette zone de transition entre voies aéro-digestives et voie digestive [24]:
I’intense réflectivit¢é du MCP, I’asymétrie et la mobilité sphinctérienne au cours de la
déglutition, la difficulté a placer correctement les capteurs qui souvent s’enroulent dans le

diverticule.

De plus, les résultats des études manométriques et histopathologiques de patients
souffrant de diverticules de Zenker sont variables d’une cohorte a 1’autre et non spécifiques, de
telle maniére que I’implication unique d’un trouble fonctionnel neurologique ou musculaire du

MCP dans la pathogénie du diverticule de Zenker reste controversée a I’heure actuelle [38].

Ces diverticules se développent en plusieurs stades : au tout début, il s’agit d’une simple
protrusion muqueuse, puis se crée un sac a développement horizontal situé dans le
prolongement du collet, enfin le diverticule occupe une localisation postéro-inférieure par
rapport a la jonction pharyngocesophagienne, refoulant et comprimant 1’cesophage d’arriere en

avant (Fig.21).



Figure 21: Stades évolutifs des DPO [135].

1 : simple protrusion ; 2 : développement horizontal; 3 : développement vertical,

(4 & 5) évolution ultime avec compression et déviation cesophagienne.
IV. EPIDEMIOLOGIE

Le diverticule de I'cesophage cervical est une pathologie rare : 1 % des maladies de
I’cesophage [39]. Le diverticule de Zenker représente 70% de 1’ensemble des diverticules
cesophagiens [40]. Il concerne principalement des hommes agés [41] en particulier vers 55-

65ans et apres 80 ans [42], rarement avant 40 ans.

Sa prévalence dans la population générale varie entre 0,01 et 0,11 % [43]. Leur incidence
annuelle est de 2/100000 individus [44], elle varie selon les régions géographiques, peut-étre
en raison de différences anatomiques. Les diverticules de Zenker seraient plus fréquents dans
le Nord que dans le Sud de I’Europe, aux Etats-Unis, au Canada, en Australie qu’au Japon ou
en Indonésie [45]. Cependant, I’incidence réelle des diverticules de Zenker est difficile a établir

le nombre de patients asymptomatiques étant inconnu.

Le sex-ratio (hommes/femmes) varie de 2,6/1 a 3,4/1 et il s’observe presque

exclusivement chez des individus de race blanche [46].



Tableau VI : comparaison entre nos données et la revue de littérature concernant les données
épidémiologiques

Séries Période Nombre de | Fréquence | Age moyen | Sexe Ratio
malades moyenne M /F
Leporrier etal | (1988-1998) 40 4 [an 72 ans 1,3
Jougon etal | (1987-2000) 73 5,6 /an 69 ans 2,17
Brigand et al | (1988-2006) 36 2 /an 77,5 ans 1,4
Dissartetal | (2000-2014) 56 14 [an 73,8 ans 1,6
Notre série | (2000-2019) 11 0,57 /an 57 ans 1,75

Nous avons colligé 11 cas sur une période de 19 ans, ce qui témoigne de la rareté de cette
pathologie. L’age moyen dans notre série est le plus bas par rapport aux autres séries. On note
dans les différentes séries étudiées une prédominance masculine que nous retrouvons aussi dans

notre étude.



V. DIAGNOSTIC POSITIF

1. ETUDE CLINIQUE

Lors du diagnostic, les symptomes évoluent depuis plusieurs semaines ou années et leur
intensité est en général corrélée a la taille du DZ. L’histoire clinique permet souvent de
suspecter la présence du ZD devant 1’apparition progressive d’une dysphagie associé a des
régurgitations alimentaires postprandiales. Quand il existe de fagcon associé une perte de poids,
des bruits hydro-aériques a la déglutition, une halitose, une sensation de corps étranger ou de
blocage a la base du coup, et éventuellement la présence de toux due a des fausses routes alors
I’association symptomatique est quasiment pathognomoniques [22].

Les diverticules de Zenker sont asymptomatiques et de découverte fortuite dans 10 a 20
% des cas [47].il est parfois découvert au stade de complications.

La dysphagie représente le maitre symptome. Il peut s’agir d’une sensation de striction,
de blocage ou de corps etranger cervical immediatement aprés la déglutition. Cette dysphagie
est souvent croissante dans le temps parallélement a 1’évolution de la taille de la 1ésion. Se
manifestant d’abord par I’impression d’une « boule dans la gorge », puis sous forme de simples
impressions de blocages alimentaires augmentant en fréquence et en intensité. Au cours de
I’évolution surviennent des blocages vrais intéressant les solides puis les liquides, pouvant
conduire a une aphagie avec un amaigrissement qui s’observe dans 20 % des cas secondaire a
la malnutrition qui peut aboutir jusqu'au déces [48,49].

Nous la retrouvons chez tous nos patients, dont 2 (18%) patients avaient une dysphagie
extréme et cachectiques.

Les régurgitations d’aliments solides non digérés surviennent trés fréquemment dans
I’évolution, constituant 1’autre symptome majeur de cette pathologie. Ces régurgitations
surviennent a des intervalles variables aprés le repas et peuvent étre provoquées par des
changements de position ¢’est-a-dire survenant dans certaines postures : patient penché en avant
(antéflexion du tronc) : signe du lacet (fig.22), décubitus dorsal ou par une pression sur le cou,

traduisant ainsi la vidange du diverticule.



Figure 22: Signe de Lacet [136]

Dans notre série, 3 cas ont présenté des régurgitations, soit 27%.

Les manifestations respiratoires sont moins fréguentes et se rencontrent dans 17 a 60
% des cas [50]. Elles sont a type de toux, de bronchopneumopathies d’inhalation, d’asthme,
d’abceés du poumon et d’insuffisance respiratoire chronique. La toux, essentiellement nocturne,
est un signe fonctionnel fréquemment présent. Elle peut étre I’expression de phénomenes

d’inhalation.
Dans notre série, les signes respiratoires étaient présents dans 2 cas (18%).

L’infection du diverticule est exceptionnelle et peut provoquer une hématémese, donner

naissance a un abces cervical, a une médiastinite ou a une fistule oesotrachéale [51].

En dehors des signes cliniques caractéristiques de I'affection, 15 a 20 % des diverticules

sont de découverte fortuite radiologique [52].



Tableau VII :Fréquence des signes fonctionnels selon les séries

Séries Fréquence de la Fréquence des Fréquence des signes
dysphagie régurgitations respiratoires
Leporrier et al 35/40 (87,5%) 27/40 (67,5 %) 10/40 (25%)

Jougon et al 69/73 (97%) 54/73 (76%) 31/73 (45%)
Brigand et al 34/36 (94,4%) 13/36 (35,1%) 11/36 (30,5%)
Notre série 11/11 (100%) 3/11 (27%) 2/11 (18%)

Examen clinique est souvent normal, il est parfois possible de constater un signe de la
marée montante, qui correspond a un reflux salivaire visible a la fibroscopie au niveau de la
région rétro-aryténoidienne. 1l est rare de pouvoir palper une tuméfaction cervicale, tout
comme retrouver un signe de Boyce, qui correspond a la perception de « glouglou » palpés a la
base du cou lors de la déglutition [53]. La pression dans la région cervicale peut alors
provoquer des régurgitations et des bruits hydroaériques a 1’auscultation, pathognomoniques

du diverticule de Zenker [54].

2. EXAMENS COMPLEMENTAIRE
1.1. Imagerie Médicale

2.1.1. Cliché sans préparation (Fig.23)

Ce sont notamment la radiographie des parties molles du cou et/ou la radiographie du
thorax. Le diverticule de Zenker, lorsqu’il est volumineux, peut apparaitre comme une opacité
dans la région cervicale ou médiastinale supérieure arrondie, a contours réguliers. Sur
I’incidence de profil, I’espace pré-vertébral ou rétro-trachéal est parfois majoré. Au sein de
I’opacité, il existe parfois de 1’air avec un niveau hydro-aérique. Accessoirement, la

radiographie du thorax peut révéler des signes de pneumopathie de déglutition.




Dans notre série, la radiographie thoracique standard n’est pas systématiquement réalisée.

Figure 23: Radio thorax montrant une poche rétro-trachéale supérieure avec niveau
hydro-gazeux = diverticule de Zenker [142].

2.1.2. TOGD

C’est I’examen clé qui permet de faire le diagnostic des diverticules pharyngo-

cesophagiens.

Il nécessite des incidences multiples et un produit de contraste suffisamment

fluide pour opacifier les diverticules a collet étroit.

Sur les clichés de face, Il permet d’objectiver une image d’addition ovalaire médiane ou

paramédiane gauche a la jonction hypopharynx, cesophage cervical (Fig.24)



Sur les clichés de profil, I’image est encore plus caractéristique et explicite. Lorsqu’on
observe le passage de la baryte, on constate que celle-ci remplit d’abord le sac diverticulaire,
image ovalaire, lisse et réguliére, se développant en arri¢re de 1’cesophage cervical. Ce dernier
est ensuite opacifié a partir du péle supérieur du diverticule qui le refoule en avant, la lumiere
cesophagienne a un calibre plus ou moins réduit. Les clichés de profil permettent de visualiser

le collet. Ce dernier est repéré en regard de la sixiéme vertébre cervicale (Fig.25)

Cet examen permet donc d’apprécier le volume du diverticule, sa localisation et son
retentissement sur 1’cesophage (compression) [42]. Des images de soustraction en phase de
remplissage du diverticule peuvent traduire 1’existence de résidus alimentaires, mais elles
doivent faire suspecter un cancer intra-diverticulaire, si elles sont constantes sur toutes les
incidences [22,42,47].

Figure 24: Transit baryté : cliché de face. Un diverticule de Zenker latéralisé a droite (fleche
grise), adjacent a ’eesophage comprimé (fleche rouge) [137].



Figure 25: Transit baryté : cliché de profil. Volumineux diverticule de Zenker refoulant
I’cesophage en avant [47].

Dans notre étude, un transit ceso-gastro-duodénal (TOGD) a été réalisé chez tous les

patients. Il a permis de poser le diagnostic de diverticule de 1’cesophage cervical.

La classification de Van Overbeek (tableau VI) est relativement précise et simple

d’utilisation en pratique clinique [55].

Tableau VIII : Classification de Van overbeek [55]

Grade 1 Diametre maximal inférieur a la hauteur d’un corps vertébral de vertebre

thoracique : Petit diverticule inférieur a 2 cm.

Grade 2 Diamétre maximal compris entre une et trois hauteurs de corps vertébraux

de TH : Diverticule moyen compris entre 2 et 4 cm.

Grade 3 Diametre maximal supérieur a la hauteur de trois corps vertébraux de TH :
Large diverticule supérieur a 4 cm.




2.1.3. TDM/IRM (Fig.26)

La mise en évidence de diverticules cesophagiens ne reléve habituellement pas de la
TDM. Le scanner est surtout utile pour déceler les complications éventuelles des diverticules :
abces, mediastinite, fistules, infection pulmonaire ou une greffe néoplasique [56].

Le scanner est réaliseé sans absorption orale de contraste, sauf indication particuliére, mais

avec injection de contraste endo-veineux apres une étude sans contraste [57].

Cet examen a été réalisé chez 3 (27%) patients de notre série. Devant un doute sur une
greffe néoplasique dans un cas. Et elle a été pratiquee également dans les 2 dernier cas vu la
taille du diverticule et a confirmé alors le diagnostic

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet une étude satisfaisante du médiastin
postérieur et donc de 1’oesophage. Cette technique est trés exceptionnellement appliquée pour

I’exploration des diverticules oesophagiens [58].

Figure 26: TDM cervico-thoracique coronale montrant le diverticule de Zenker (fleche grise)
adjacent a ’cesophage comprimé (fléche rouge) [137].



2.2. Examen endoscopique :

L’examen endoscopique ceso-gastro-duodenal a surtout un intérét pour éliminer un
diagnostic différentiel devant la dysphagie, ainsi que pour vérifier une éventuelle anomalie au

niveau de la mobilité glottique et 1’état du diverticule.

L’endoscopie sera réalisée prudemment en raison du risque de perforation diverticulaire,
elle explore I’ensemble de I’cesophage et de 1’estomac a la recherche d’une 1ésion néoplasique.
Il est important de vérifier 1’état du tonus du sphincter pharyngo-cesophagien inférieur puisque

la myotomie du cricopharyngé pourrait aggraver un reflux pharyngolaryngé.

Cet examen a été réalisé chez 8 (70%) patients de notre série, mais n’a pas abouti chez

un cas vu le volume du diverticule qui était géant.
2.3. Etude manométrique :

Elle n’est pas réalisée de facon systématique, car d’une part les troubles moteurs du
sphincter supérieur de I’cesophage (SSO) sont difficiles a analyser en raison de la rapidité des
mécanismes physiologiques mis en jeu, et d’autre part en raison des difficultés de mise en place
de la sonde en bonne situation dans le pharynx et 1’cesophage. De plus, en dehors des cas de
1ésions associées sur le corps de 1’cesophage, les troubles moteurs ou les défauts de coordination
entre la contraction pharyngée et la relaxation du SSO ne modifient généralement pas la prise
en charge thérapeutique. La seule indication & faire une exploration manométrique est un
diverticule de stade | de Lahey et al.,[59] avec des manifestations cliniques de diverticule sans
formation diverticulaire constituée, afin d’identifier une éventuelle hypertonie du

cricopharyngien en vue d’une myotomie de ce muscle.
2.4. L’étude videofibroscopique de la déglutition :

Elle est maintenant utilisée en routine pour évaluer la déglutition, elle permet de décrire
un signe specifique de diverticule de Zenker appelé le « signe de la marée » : la bouchée déglutie
disparait completement de 1’hypopharynx puis réapparait, correspondant a la visualisation de

la régurgitation. Ce signe est étroitement corrélé avec 1’existence d’un DZ [57,60].



V1. .DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Il ne se pose en pratique qu’avant I’examen radiologique. Dans ce cas il faut discuter

plusieurs causes surtout de dysphagie [61] :
Dysphagies oro-pharyngeées

Causes neurologiques : Accidents vasculaires, Parkinson, sclérose latérale amyotrophique,

sclérose en plaques, traumatismes craniens, tumeurs cérébrales, démence, Alzheimer.

Causes structurelles : Tumeur oropharyngée, Compression extrinséque d’origine traumatique,

anneau cesophagien cervical, dysfonction primaire du cricopharyngien, ostéophytes et sténoses.

Causes musculaires : Dermatomyosite, connectivites, myasthénie, dystrophie oculopharynge,

dystrophie myotonique.

Causes iatrogénes : Effets secondaires médicamenteux (neuroleptiques, neuropathie des

chimiothérapies), séquelles chirurgicales, radiothérapie.
Divers : Mucites, xerostomie.
Dysphagie oesophagiennes :

Sténoses organiques : Tumorale (Un cancer de 1’cesophage spécialement quand il s’agit d’un

sujet agé avec des facteurs du risque, L’endoscopie, ici, est indispensable car elle seule
permettra d’avoir une preuve histologique de tumeur maligne de 1’cesophage), peptique, post
radique, anastomotique, caustique, cesophagite a éosinophiles, cesophagite disséquante,

anneaux cesophagiens (Schatski).
Autres lésions : RGO avec ou sans cesophagite, cesophagite infectieuse, suites fundoplicatures.

Troubles de la motricité : Achalasie, spasmes diffus, cesophage sclérodermique, hypo-motilité,

troubles de péristaltisme

Trouble fonctionnel sans anomalie motrice ou endoscopique.




Devant une image diverticulaire :

Diverticule de Killian-Jamieson : C’est un peu une variante du diverticule de Zenker,

souvent confondue avec lui. C’est également un diverticule de pulsion et ses manifestations
cliniques sont superposables a celles du diverticule de Zenker. Il est également souvent
asymptomatique. 1l se différencie du diverticule de Zenker par sa position anatomique qui est
cesophagienne cervicale antérolatérale. 11 occupe ’espace de Killian-Jamieson. C’est un
triangle de faiblesse de la paroi cesophagienne cervicale. Ce triangle est délimité en haut par le
MCP, en avant par la marge inférieure du cartilage cricoide, en dessous par le ligament
suspenseur de 1’cesophage venant du cartilage cricoide, et en dessous et en avant par le tendon
du muscle longitudinal de I’cesophage. Les dimensions de ces diverticules restent modérées,
inférieures a 3 cm de diamétre. Plusieurs diverticules peuvent étre identifiés. L association avec
un diverticule de Zenker est possible. Contrairement au diverticule de Zenker, il se vide lors de
la déglutition et son identification lors du transit cesophagien est parfois difficile en raison de

ce caractere transitoire.

VII. EVOLUTION ET COMPLICATIONS

Au terme de son évolution, la dysphagie conduit a une perte de poids et parfois a un
état cachectique, [47-62]. Cette complication est la plus fréquemment rencontrée parmi les
séries étudiées, ce que nous retrouvons dans notre série (64% de nos patients présentaient un

amaigrissement, dont 18% patients étaient cachectiques)

Les fausses routes et les phénomenes d’inhalation sont a 1’origine des complications
respiratoires aigués (détresse respiratoire aigu€, pneumopathie d’inhalation) et chroniques

(bronchite chronique, asthme) qui surviennent dans 20 % des cas [63].

De rares cas d’ulcération, de perforation ou d’hémorragie digestive ont été rapportés
[64-65].



Une dégénérescence maligne en carcinome épidermoide peut étre vue dans moins de 1%
des cas. Elle survient souvent sur des diverticules évoluant depuis longtemps [66,67,68]. Un
examen anatomopathologique a été réalisé a chaque fois, il n’a pas été retrouvé de carcinome

dans notre série.

L’aggravation de la dysphagie brutale ou le développement de symptomes d’alarme tels
qu'une douleur locale ou une hématémese peut signaler la présence d’un épithélioma
épidermoide dans la poche du Zenker [57]. Dans ce cas, il s’agit d’une pathologie coexistante,
non causée directement par le diverticule de Zenker en lui-méme, mais qui constitue une cause

additionnelle de dysphagie chez les patients porteurs d’un diverticule de Zenker.evrard [59].

Le carcinome survient rarement dans le diverticule hypopharyngé, mais il représente un
vrai risque [69]. L'incidence est probablement entre 0.4 et 1.5%. Dans la revue de la littérature
la présence du carcinome épidermoide dans le diverticule est identifiée dans 45 cas et 9 cas de
carcinome in situ [70]. Le diagnostic du carcinome in situ est habituellement fait par ailleurs
par le pathologiste.

Acharya a décrit pour la premicre fois la présence d’un carcinome épidermoide chez un
patient avec une récidive d’un diverticule de Zenker aprés traitement par voie endoscopique a

1’aide de la pince auto-suturante [71].



VII. TRAITEMENT

Il n’y a pas de traitement médical du diverticule de Zenker. Le traitement est chirurgical
par voie cervicale ou endoscopique et doit étre proposé devant tout diverticule symptomatique.
Un amaigrissement ou une surinfection bronchopulmonaire chronique ne sont pas une contre-
indication a I’intervention ; seule une complication respiratoire aigué doit y faire surseoir

provisoirement.

L’option chirurgicale comporte plusieurs approches :

» Voies de cervicotomie :
e Diverticulectomie :
» Par voie manuelle.
» Par voie mécanique.
e Diverticulopexie (suspension).
e Myotomie cricopharyngée.

e Inversion.

» Voies endoscopiques :
e Myotomie cricopharyngée.
e Section du diverticule :
o Laser
o Pince autosuturante

o Electrocoagulation



1. Traitement chirurgical par voie cervicale

1.1. Diverticulectomie avec myotomie du cricopharyngien

C’est I’intervention de base. Elle traite le probléme de 1’accumulation de nourriture dans

le DZ avec ses régurgitations et le risque d’inhalation ainsi que les rares cancérisations [72].

1.1.1. Anesthésie

Il s’agit d’une anesthésie générale avec intubation. Il est impératif avant I’induction
anesthésique de mettre en place une sonde naso-cesophagienne (SNG) pour tenter de vidanger
le liquide de stase intradiverticulaire, puis la sonde peut étre repoussée prudemment dans
I’estomac. Si elle butte dans le diverticule, sa mise en place est faite ultérieurement sous

controle du chirurgien.
1.1.2. Position du patient

Le patient est placé en décubitus dorsal, un billot sous les épaules. Chez le sujet agé,

arthrosique, la téte qui est Iégérement tournée vers la droite, doit reposer sur un appui (Fig. 27).

Figure 27: Installation du patient [138].



1.1.3. Voie d’abord (Fig. 28)

La voie d’abord est une cervicotomie présterno-cléido-mastoidienne gauche basse

étendue sur une dizaine de centimeétres depuis I’articulation sternoclaviculaire.

Apres section du peaucier du cou (aucun décollement n’est nécessaire), I’ouverture de
I’aponévrose cervicale superficielle permet d’identifier le muscle omohyoidien croisant le
champ opératoire. 1l est sectionné au niveau de sa partie intermédiaire ouvrant la gaine viscérale

du cou.

Un écarteur orthostatique type Beckmann a été mis en place. Le paquet jugulocarotidien
est mis en tension en arriere par un écarteur de Farabeuf, ce qui permet d’identifier et de
sectionner I’artére thyroidienne inférieure et/ou une veine thyroidienne moyenne. La recherche

du nerf récurrent est inutile et dangereuse.

1. Lobe thyroidien récliné.
2. nerfrécurrent.

3. bord antérieur du sterno-cléido-
mastoidien.

4. veine thyroidienne moyenne.

5. veine jugulaire interne.

6. artere carotide primitive.

v

7. artére thyroidienne inférieure.

8. muscle omohyoidien.

Figure 28: Abord du diverticule [138].



1.1.4. Recherche du diverticule (Fig. 29)

L’index de I’opérateur enfoncé en dehors du bord gauche de 1’cesophage vers le rachis
cervical s’appuie sur celui-ci, s’insinue en arriére de 1’cesophage et le décolle sur une hauteur
de 4 a 5 cm. Le diverticule doit étre recherché droit devant soi (la tendance naturelle est de le
rechercher trop bas). Il est toujours postérieur plus ou moins intimement accolé a 1’cesophage.
Dans certains cas (diverticules de petites tailles), il peut s’avérer invisible, intimement accolé a
I’cesophage dans un tissu péridiverticulaire dense qui devrait étre disséqué avec prudence en se
souvenant que le diverticule est situé a la jonction pharyngo-cesophagienne et que celle-ci doit

étre parfaitement exposee.

La mise en place guidée par I’opérateur d’un tube de Faucher dans I’cesophage repérant
I’axe cesophagien dont il matérialise la lumiére, peut étre d’une aide précieuse bien supérieure

a celle qu’apporte la sonde naso-cesophagienne (SNG).

Une fois repéré, le diverticule est attiré par une pince de Duval ; ceci entraine une rotation
de la face postérieure de la jonction pharyngo-cesophagienne vers 1’opérateur facilitant les

temps ultérieurs.

Cette manceuvre met en tension les fibres péridiverticulaires qui sont sectionnées aux
ciseaux de Metzenbaum. Le trajet de cette section est circulaire jusqu’a mettre a nu la muqueuse
cesophagienne au niveau du collet du diverticule. La muqueuse cesophagienne est distinguée de
la paroi du diverticule par sa couleur blanc nacré et par la présence de petites veinules qui
courent a sa surface. Elle contraste avec la musculeuse cesophagienne qui la cerne

circonscrivant le point de faiblesse musculaire (Fig. 30).

Une fois le collet parfaitement identifié, une SNG peut étre mise en place et
éventuellement guidée par ’opérateur. La mise en place de cette sonde n’est pas indispensable

et tend a étre abandonnée.



1 : Nerf récurrent.
2 : plan prévertébral.
3 : poche diverticulaire.

4 : bord gauche de
I’cesophage.

Figure 30: Isolement du diverticule. Lignes de section du collet [138].



1.1.5. Diverticulectomie

Une traction vers soi du diverticule matérialisé, son implantation muqueuse apparait au
grand jour, au centre du triangle de Killian. La diverticulectomie peut étre réalisée. Il existe
deux techniques de fermeture de la muqueuse cesophagienne conditionnant la technique

d’exérese proprement dite du diverticule :
1.1.5.1 Agrafage mécanique (Fig. 31)

I1 est réalisé par 1’application d’une agrafeuse automatique latérale de 30 mm. Le type
d’agrafe est choisi en fonction de 1’épaisseur muqueuse. Si celle-ci est tres fine, on choisit un
chargeur vasculaire. Dans le cas contraire, le chargeur de 3,5 mm est utilisé. La muqueuse est

sectionnée au bistouri.
Un surjet hémostatique de fils a résorption lente est inutile.

Cette technique est exempte de tout temps septique, et peut étre considérée comme la
technique de référence évitant 1’inoculation des espaces celluleux par le contenu hyper-septique

du diverticule.
1.1.5.2 Suture manuelle de la muqueuse (Fig. 32)

Le champ opératoire est protégé par des champs bétadinés, le diverticule peut étre clampé
au niveau de son collet par un clamp vasculaire. 1l est mis en tension et la muqueuse est ouverte
sur 1 cm. Le contenu de 1’cesophage est aspiré puis débute la suture par un surjet de fil a
résorption lente de calibre 5/0. La muqueuse est progressivement sectionnée et le plan muqueux

suturé pas a pas.



Figure 32: Suture de la bréche cesophagienne[138].



Figure 33: Vue opératoire. Montrant un diverticule de Zenker apreés cervicotomie latérale
gauche [139].

1.1.6. Myotomie du cricopharyngien
Elle peut étre réalisée avant ou aprés la diverticulectomie.
1.1.7. Drainage

Il nous semble indispensable. On utilise en général une lame multitubulée si le plan

musculeux n’a pas été suturé, un drain aspiratif de Jost-Redon dans le cas contraire.
1.1.8. Suites opératoires

L’antibiothérapie est instituée deés I’induction anesthésique. Surveillance locale :
recherche d’emphyséme sous-cutané, recherche de petites bulles salivaires dans le drainage, le

moindre doute sur une fistule conduisant a I’ingestion de bleu de méthyléne pour confirmation.
Drainage jusqu’a j3. Ablation de la sonde a j1. Alimentation pateuse a j1 puis normale.

Tous nos patients ont bénéfici¢ d’une diverticulectomie avec myotomie du MCP.



1.2. Diverticulopexie

La diverticulopexie, décrite pour la premiére fois par Schmid et par la suite popularisée
par Belsey et Skinner [73-75]. Cette technique pourrait sembler séduisante aux équipes peu
entrainées a cette chirurgie mais en fait, elle ne supprime aucun des temps délicats de
I’intervention. Certes, elle ne nécessite pas d’ouverture muqueuse, supprimant le risque de
fistule et de sténose, mais 1’identification, la libération du diverticule ainsi que la myotomie du

cricopharyngien sont indispensables.

La pexie doit étre réalisee le plus haut possible car le diverticule doit étre déclive évitant
son remplissage préférentiel lors de la déglutition et de supprimant ainsi la compression qu’il

exerce sur I’cesophage.

Le fond du diverticule est en général fixé au sterno-cléido-mastoidien, plus
exceptionnellement a la mastoide si le diverticule est important (Fig. 34). Un drainage aspiratif
est conseillé. Cette technique permet une reprise de 1’alimentation le lendemain de

I’intervention [76].

Figure 34: Diverticulopexie [138]



1.3. Myotomie du cricopharyngien

La plupart des auteurs associe au geste de diverticulectomie, de diverticulopexie ou de
diverticulotomie une myotomie du MCP, mais elle peut également étre proposée seule pour les
petits diverticules ou en cas de spasmes du m. cricopharyngé.

1.3.1. Principe (Fig. 35) :

La section musculaire doit étre effectuée sur la ligne médiane postérieure supprimant le
risque récurrentiel des myotomies latérales. Elle doit intéresser la totalité¢ de 1’épaisseur des

fibres musculaires mettant la muqueuse a nu comme dans une intervention de Heller.
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Figure 35: Myotomie du cricopharyngien [138]

Sur des constatations anatomo- et physiopathologiques, Lerut et al.,[25] préconisent une
myotomie longue. Il semble que 1’anomalie ne se limite pas seulement au MCP. En effet,
Migliori et al. [77] ont constaté une contraction du sphincter supérieur de 1’ cesophage (SSO) de
durée et d’amplitude augmentées chez 14 patients ; dans ce travail, ’examen manométrique a
également retrouvé une amplitude majorée des contractions au niveau du tiers supérieur de

I’cesophage, dans la région sous-sphinctérienne [77].



Ces éléments suggerent que la myotomie cesophagienne ne doit pas se limiter au seul

MCP, mais doit idéalement étre étendue 1 cm en amont et au moins 4 cm en aval de celui-ci.

L’¢tendue de la myotomie est différente selon que I’intervention est réalisée par voie
endoscopique ou par abord externe. Lors de I’abord externe, la myotomie est étendue en amont
et également en aval autour du diverticule ce qui est concordant avec la stabilité a long terme
des résultats des séries de la littérature [68,78,79]. Par I’abord endoscopique, seule la sangle
musculaire pincée entre le diverticule et la lumicre cesophagienne est sectionnée. En outre,
malgré les modifications apportées par Collard et al. [80], la section est arrétée quelques
millimeétres au-dessus de I’extrémité de 1’agrafage mécanique. C’est également pour cette
raison que 1’abord endoscopique est contre indiquée pour les petits diverticules du fait de
I’impossibilité d’enfoncer suffisamment les mords de la pince a suture mécanique [81]. La
désunion secondaire de la ligne d’agrafes, complication déja rapportée [82,83], pourrait
s’expliquer par une poussée du bol alimentaire sur une lumiére cesophagienne encore spasmée
ce qui suggere que la sangle musculaire responsable de la dysphagie est plus étalée et ne se
limite pas aux fibres musculaires situées entre le diverticule et 1’cesophage. Ceci pourrait
également expliquer les moins bons résultats fonctionnels a distance apres traitement

endoscopique.
1.3.2. Realisation :

Lors de I’abord externe : 1l suffit d’insinuer la lame de ciseaux de Metzenbaum a partir
du collet du diverticule et de sectionner les fibres musculaires pharyngo-cesophagiennes pour
obtenir une excellente myotomie. Ce geste est en général peu hémorragique. En cas de
saignement, nous utilisons la coagulation bipolaire sans danger pour la muqueuse. La section
des fibres du cricopharyngien et la myotomie cesophagienne peuvent étre réalisées avant ou
apres la diverticulectomie. Elles sont plus aisées lorsqu’elles sont réalisées avant la

diverticulectomie (Fig. 36).



gl

Figure 36: Myotomie du cricopharyngienavantdiverticulectomie [131], la tractionsur le diverticule
permet de repérer le plan entre lamuqueuse et les éléments musculaires

Par voie endoscopique : D’abord, I’insertion du diverticuloscope avec mise en place des
valves. Ensuite, 1’identification du relief du MCP. Enfin, la Section laser de la muqueuse puis
du muscle sous-jacent sur la ligne médiane (Fig.37). La section du muscle doit étre progressive

et méticuleuse sans étendre la section au fascia postérieur.

Figure 37: section Laser transmuqueuse du MCP [139] : incision du muscle (I’image a gauche);
myotomie compléte (I’'image a droite).



1.4, L’invagination du diverticule

L'inversion simple de la poche diverticulaire dans la lumicre cesophagienne, bien que
rarememt utilisés a également été décrite dans la littérature [84-86]. La bourse extra-muqueuse

est resserrée au niveau du collet.
2. Traitement endoscopique des DPO (Fig. 38).

Cette technique, ancienne, a été développée ces dernieres années par les chirurgiens ORL
[9,87,88]. Elle nécessite un matériel spécifique (laryngoscopes et diverticuloscopes rigides ou
souples) qui permet une bonne exposition du collet diverticulaire et du septum musculaire
séparant le diverticule de la lumiére cesophagienne. Ce septum est alors sectionné a sa partie
médiane(diverticulotomie) au laser CO2 [89], par électrocautérisation [87], ou plus récemment
par section-agrafages a la pince coupante autosuturante a usage endoscopique (Endo GIA30®,
United States Surgical Corp., USA), de facon a inclure le diverticule dans la lumiére de

I’cesophage ; dans le méme temps le geste permet la section du MCP.

Il existe plusieurs écoles concernant la meilleure technique opératoire. La technique
endoscopique utilisant le Laser CO2 serait la plus efficace et associée a un moindre taux de
récidive que la réalisation de section-agrafages endoscopique[90,91]. Cela pourrait étre dd au
fait que la pince coupante autosuturante ne permet pas la résection de la partie la plus distale
du diverticule. (Fig. 39). Lorsque les techniques endoscopiques LASER ou section-agrafages
ne sont pas disponibles, les électro-résections sont décrites en remplacement du LASER.
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Figure 38: Traitement endoscopique des diverticules pharyngo- cesophagiens [139]:
positionnement de I’agrafeuse linéaire coupante.

Figure 39: avant et apres diverticulotomie endoscopique avec pince endo-GIA [139] : la partie
distale du diverticule n’a pas été sectionnée ce qui occasionne une petite poche diverticulaire
résiduelle.



1.1. Le choix du diverticuloscope
Est important pour le choix de la procédure opératoire décidée :

2.1.1. Le diverticuloscope rigide

Le diverticuloscope de Benjamin (Figure 40a) : pour la diverticulotomie au Laser CO2,
les auteurs considérent ce diverticuloscope (Storz) supérieur pour permettre le meilleur
compromis exposition visualisation, notamment par rapport au diverticuloscope plus incurvé
de Dohlman qui était initialement plus utilisé en chirurgie endoscopique. Le diverticuloscope

de Benjamin est en effet parfois utilisable lorsque le Dohlman ne peut étre mis en place.

Le diverticuloscope de Weerda (Figure 40b) : il s’agit d’un long diverticuloscope bivalve
(Storz) qui permet une ouverture accrue dans 1’axe antéro-postérieur ; cela est particulierement
important lors du recours a la technique endo-GIA. Dans tous les cas I’exposition peut demeurer

difficile chez certains patients par exemple en cas de limitation de I’ouverture buccale.

Figure 40: a : diverticuloscope de Benjamin [139], b : Diverticuloscope bivalve [139]..



Dans certains cas [’exposition se révele impossible. Il est indispensable de bien prévenir
les patients que la procédure peut étre interrompue compte tenu de ces difficultés peropératoire
d’exposition. La manipulation du diverticuloscope peut s’avérer difficile voire dangereuse
notamment chez les opérateurs les moins expérimentés. La blessure par une valve du mur
postérieur peut entrainer un sepsis et médiastinite (Figure 41). Tout chirurgien doit savoir

interrompre une procédure si les conditions d’exposition et de sécurité ne sont pas réunies.

Figure 41:Hernie diverticulaire perforée [139].

2.1.2. Le diverticuloscope souple

Introduite en 1995, cette technique présente I’avantage d’étre moins invasive que la voie
endoluminale rigide. En effet, le traitement peut étre réalisé sans anesthésie générale et sans
intubation chez des patients a haut risque opératoire, n’est pas limité par 1’existence d’une
arthrose cervicale sévere et annule le risque de fracture des incisives supérieures qui existe lors

de I’introduction du diverticuloscope métallique rigide.



1.2. Etapes chirurgicales de la procédure endoscopique :

2.2.1. Traitement endoluminal par endoscopie rigide

Le traitement endoscopique nécessite une antibioprophylaxie péri-opératoire, et une
anesthésie générale avec intubation orotrachéale. Le patient est placé en décubitus dorsal, la

téte en hyperextension avec mise en place d’un protége-dent.

Aprés une analyse du transit pharyngo-ceophagien pour apprécier la profondeur du
diverticule et la hauteur du collet. Une Laryngoscopie premiere est le plus souvent réalisée
[40,87] afin d’évacuer le contenu de la poche et de badigeonner le collet diverticulaire. Un

examen au microscope permet de vérifier I’absence de toute 1€sion néoplasique.

Un examen cesophagoscopique permettant de percevoir la constriction cricopharyngée
puis la mise en place de la valve antérieure du diverticuloscope. Si la lumiére de 1’cesophage
est difficile a visualiser avec le laryngoscope insérer une petite sonde pour la cathétériser, puis
introduire le diverticuloscope le long de la sonde cathéter ce qui aidera a abaisser la muqueuse

de I’cesophage.

Mise en place du diverticuloscope pour exposer le DZ aprés lubrification (Figure 40a et
40b). L’insertion large des valves n’est pas toujours possible en fonction des conditions
d’exposition. Optimiser 1I’exposition en jouant sur le degré d’extension cervicale. Avancer
progressivement le diverticuloscope en glissant la valve antérieure dans la lumiére de
I’cesophage, écarter les valves. Mettre en place si nécessaire une suspension. Effectuer la

diverticulotomie.



Procédure endoscopique Laser CO2, myotomie MCP % diverticulotomie :

La technique du Laser CO2 présente 1’avantage de permettre une ouverture du mur
diverticulaire sur toute sa hauteur. Lorsque c’est I’agrafeuse qui est utilisée, il est habituel de
ne pas pouvoir pratiquer la section jusqu’a la partie la plus distale (profonde) du diverticule ; le
laser peut permettre de finaliser la section de cette barre. Un emphyséme cervical postopératoire

non symptomatique est plus fréquemment observé aprés les procédures.

e Régler la puissance du Laser CO2 sur 5-10W, en mode continue en défocalisant

légerement le spot pour améliorer I’effet d’hémostase
o Utiliser le microscope pour potentialiser la vision
e Pratiquer la diverticulotomie (Fig. 42)

e L es sutures sont optionnelles, 3 fils peuvent étre mis en place par exemple (Fig. 43) : La
premiere est placée sur la ligne médiane. Les deux suivantes sont placées de part et
d’autre de la ligne médiane pour permettre un rapprochement des plans muqueux.
L’utilisation d’un Vicryl 4-0 avec une aiguille de 27 est la plus adaptée a la suture au

travers du diverticuloscope

¢ Bien vérifier ’hémostase, retirer le diverticuloscope.

Figure 42: Division du mur diverticulaire [139].

Une inspection soigneuse permet de vérifier la section de toutes les fibres du mur diverticulaire

et du plan muqueux



Figure 43: position des 3 sutures muqueuses [139].

e Le Laser CO2 est particulierement adapté aux diverticules <4 cm dans la mesure ou la

pince auto-suturante ne permet pas la section du fond du diverticule (Figure 44).

1\

Figure 44: le petit diverticule de I’image de droite serait difficile a traiter avec technique de
I’agrafeuse auto-suturante [139].



Technique de diverticulotomie par agrafeuses auto-suturante par voie

endoscopique :

La suture-agrafage endoscopique est une méthode validée, en alternative au Laser CO2.
La technique est plus rapide (quelques minutes), présente moins de risque de perforation et de
complication infectieuse (meédiastinite), permet une excellente hémostase, tout en évitant les
blessures thermiques en particulier pour preserver nerf récurrent. Comme cela a été explicité
plus haut, le principal inconvénient est dii a ’impossibilité de sectionner le fond du diverticule,
dans les 1 a 2 cm de sa distalité. Pour cela cette technique est moins adaptée aux petites poches

diverticulaires (Figure 44).
Le début de la procédure est identique a la technique Laser CO2 décrite plus tot.

e La mise en place du diverticuloscope bivalve (Storz) est nécessaire afin d’obtenir une large

exposition du collet.

e Introduction endoscopique de la pince auto-suture (Figu45) (le recours a une optique longue

0 degreé type Hopkins permet d’améliorer la visualisation de la mise en place de la pince)

Figure 45: Exemple de pince auto-suture de type endo-GIA [139].



Les mors de la pince sont introduits de part et d’autre du collet du diverticule, I’'un dans

I’cesophage, 1’autre dans la poche diverticulaire elle-méme [92].

La pince est glissée progressivement jusqu’a étre au plus proche possible du fond du

diverticule, aussi loin que possible.

La pince est armée pour enclencher le systéme d’agrafage, la poignée est fermement pincée
pour permettre une bonne compression du collet, activation du couteau de section agrafage,

et relachement de la gachette de désactivation qui permet le recul de la barre de coupe.

Examen idéalement a I’optique du résultat de la section du mur diverticulaire (Figure 46).
Une 2éme cartouche peut si nécessaire étre rechargée pour effectuer un complément de

section.
L’examen de toute la région permet de s’assurer de I’absence de perforation.

Retrait des instruments.

Figure 46: résultat de la diverticulotomie preés section-agrafage a la pince endo-GIA [139].



II est important de bien considérer que 1’extrémité distale de la pince endo-GIA qui vient
au contact du fond du diverticule ne correspond pas a I’extrémité de la zone sectionnée puisqu’il
existe 1 a 2 cm qui ne sont pas intéressés par la coupe (Figure 47). Cela explique que cette
méthode laisse en place un résidu de diverticule non sectionné, pouvant étre a 1’origine de
récidives.

Une solution pour minimiser cet inconvénient est d’opérer une traction sur la zone a
sectionner avant d’activer la séquence section-agrafage [93]. Il est également possible
d’inverser le positionnement des mors de la pince afin de diminuer la marge de sécurité et donc

d’augmenter la profondeur de section.

Figure 47: 1a distance entre I’extrémité de la pince endo-GIA et la limite de la zone de section-
agrafage [139].

De fagon plus récente, certains auteurs ont développé une procédure mixte associant
une section haute du cricopharyngien par section-agrafage et un complément au laser jusqu'a
réalisation d'une section compléte du MCP. Cependant, I’efficacité de ce geste associé n'a pas

encore eté évaluée dans la chirurgie du DZ.



Diverticulotomie endoscopique avec électrocautérisation

L'électrocautérisation permet la section ou la coagulation des tissus par application d'un
courant electrique alternatif de haute fréquence. Cette solution peut étre choisie dans le cas ou
les 2 techniques précedemment décrites (LASER CO2, pince endo-GIA) ne seraient pas
disponibles. C’est la technique historiquement décrite par Dohlman [94]. Dans cette situation,
le mur diverticulaire doit étre exposeé de facon identique aux description précedentes. Des
pinces vont étre utilisées pour effectuer une traction paramédiane du collet, afin de pouvoir le
sectionner a la pince monopolaire. La section est effectuée de proche en proche jusqu’a obtenir
une bonne ouverture de tout le collet. La muqueuse est suturée comme précédemment décrit,
bien que cela ne soit pas rigoureusement indispensable dans la mesure ou le fascia n’est pas

entamé, permettant de maintenir 1’espace étanche par rapport a I’espace médiastinal.

Depuis 1995, le développement de traitement par voie endoluminale a 1’aide
d’endoscopes flexibles a permis de répondre aux contre-indications de la voie endoluminale
rigide qui sont : contre-indication a 1’anesthésie générale, impossibilité d’hyperextension
cervicale en raison d’arthrose, limitation de I’ouverture buccale, diverticule de petite taille de

moins de 3 cm.
Soins postopératoires

La surveillance durant la 1ére nuit en milieu hospitalier est la régle (quelle que soit
la technique employée) : Surveillance de 1’état général, de la température et recherche de
signes de médiastinite (douleurs thoraciques a irradiation postérieures, tachycardie ...).
Rechercher la présence d’un emphyséme cervical, en particulier apres les procédures au
Laser CO2 ou apres diverticulotomie monopolaire ; ces survenues sont le plus souvent

spontanément résolutives et évoluent favorablement sans médiastinite.

Reprise alimentaire liquide puis molle & J1 postopératoire, sortie au domicile
envisagée si le patient reprend sans difficulté cette alimentation. L’élargissement

progressif du bol alimentaire vers une alimentation normale se fait en quelques jours.



2.2.2. Traitement endoluminal par endoscopie souple :

Le traitement endoscopique au tube souple par le gastroentérologue a fait 1’objet de
plusieurs publications aux résultats semblant comparables a ceux du traitement au tube rigide,

avec I’avantage de la souplesse permettant de traiter tous les patients, y compris les plus raides.

Derniérement, le diverticuloscope souple (Fig. 48), creé par la société Cook, a permis de

régler les problémes d’exposition tout en préservant le bénéfice de la souplesse de I’endoscopie

digestive [95].

P‘-

Figure 48: Le diverticuloscope souple de Cook [140].

Ce diverticuloscope est un overtube présentant a une extrémité deux valves en bec de
canard, I’une plus courte que I’autre. Il est introduit en se servant de I’endoscope, préalablement
placé dans I’estomac, comme guide. Il est positionné, en le faisant glisser sur 1’endoscope, de
telle sorte que sa valve la plus petite soit placée dans le diverticule et I’autre, la plus grande,
dans I’cesophage. L’endoscope est ensuite retiré jusqu’a visionner la paroi entre diverticule et

cesophage se trouvant parfaitement exposée au centre du diverticuloscope (Fig. 49).

Son utilisation par rapport au cap oblique ou droite transparente attachée au bout de
I’endoscope facilite grandement le geste, diminuant le temps opératoire et probablement le
risque de complication [95]. Néanmoins, sa grande taille ne permet pas de 'utiliser pour les
petits diverticules (< 1,5 cm) pour lesquels on continuera a se servir d’un cap. Une fois
I’exposition de la paroi entre diverticule et cesophage obtenue, le deuxieme temps est la section

de cette paroi et du muscle cricopharyngien qu’elle contient (Fig. 49).



Les outils utiliseés pour réaliser la diverticulotomie sont variés selon les études : différents
bistouris, pinces coagulantes et méme plasma argon, ce dernier carbonisant le plan de dissection
semblant cependant moins séduisant [95-100]. Bien qu’il n’existe aucune étude comparative,
les aiguilles de précoupe et surtout les couteaux utilisés pour la dissection sous-mugueuse
permettent sans doute une dissection plus fine et plus sre des fibres musculaires. De méme,
différents courants de section et de coagulation ont été utilisés sans que 1’un de ces courants ait
montré une plus grande efficacité ou une meilleure sécurité. On retiendra néanmoins les
courants d’endocoupe et de swift coagulation dont ’effet et la puissance devront étre adaptés a

I’épaisseur du muscle sectionné

La deuxieme clé du geste est de sectionner suffisamment le muscle pour résoudre les
symptdmes et éviter une récidive, sans pousser trop loin la dissection vers le bas sous peine de
risquer une extension de la perforation vers le médiastin. La dissection doit pour cela s’effectuer
sous contrdle visuel permanent. Il convient de s’arréter lorsque 1’on ne voit plus les fibres
musculaires du cricopharyngien. Mais la distinction entre les fibres musculaires du
cricopharyngien et celles de la musculeuse cesophagienne est souvent difficile. Pour cette
raison, il faut mesurer de facon répétée au cours du geste la distance entre la zone sectionnée et

le fond du diverticule et s’arréter a 5 mm au moins du fond du diverticule.

Figure 49: Flexible endoscopic septotomy for a Zenker’s diverticulum [141]



ePanel A-C: treatment using the diverticuloscope. A: placement of the
diverticuloscope and exposure of the septum; B: initial incision of the septum; C:
final aspect of the septotomy, before placing clips

e Panel D-F: treatment using a transparent cap. D: exposure of the septum; E: initial

incision of the septum; F: final aspect of the septotomy
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Figure 50: Proposition d’arbre décisionnel pour la prise en charge thérapeutique du diverticule
de Zenker symptomatique [15]. AL : anesthésie locale




3. COMPLICATIONS
2.1. Apres traitement par diverticulectomie :

3.1.1. L’infection avec médiastinite :

C’est la complication la plus redoutable. Elle doit étre prévenue par I’absence de
décollement intempestif rétro-pharyngien, les précautions d’asepsie, la réalisation de sutures
étanches et 1’instauration d’une antibioprophylaxie. Dans cette situation, le traitement doit étre
entrepris sans délai. Tout apport par voie orale est suspendu, une antibiothérapie systémique
probabiliste a large spectre est débutée. Une imagerie par TDM est demandée couplée a un
transit hydrosoluble. Lors d’un diagnostic précoce chez un patient non alimenté, un traitement
conservateur est possible. Une alimentation entérale exclusive est maintenue jusqu’a
cicatrisation compléte. En cas d’infection étendue, une reprise opératoire avec large évacuation,
désinfection et maintien d’un drainage cervical prolongé est indispensable. Aucune des séries

étudiées dans ce travail ne présente de médiastinite.
3.1.2. La constitution d’une fistule secondaire :

C’est la complication la plus fréquemment retrouvée. Elle est retrouvée dans 6 % des cas
dans les séries de diverticulectomie étudiées [78,101,102,103,104,105]. Elle peut conduire a
une infection locale et a la formation d’un abcés. Leur persistance impose une réintervention

pour saturer la bréeche muqueuse en la « patchant » si possible par un lambeau musculaire.
3.1.3. Les paralysies récurrentielles :

Surviennent dans 4 % des cas dans les séries étudiées, elles peuvent étre transitoires ; si
elles persistent, leur traitement fait appel a des traitements spécialisés. Des hémorragies

minimes sont retrouvées dans 2,4% des cas.
3.1.4. L’infection des parties molles :

Doit étre prévenue par une asepsie rigoureuse. Elle varie selon les études de 2 a 21 %

[106]. Dans notre série de 11 patients, un patient a présenté une infection de la plaie opératoire.



3.1.5. Sténose du sphincter supérieur de I’cesophage (SSO) :

Lors de chirurgies par voie ouverte, il existe un risque spécifique mais rare de sténose du
SSO.

D’autres complications sont signalées dans la littérature mais restent
exceptionnelles : un syndrome de Claude Bernard Horner par atteinte de la chaine sympathique

cervicale, un hématome et un granulome des cordes vocales [107].

Les complications locales de la chirurgie conventionnelle devraient étre rarissimes pour
un chirurgien habitué a la région cervicale, dés lors que I’on prend bien soin de ne pas sténoser
la bouche cesophagienne avec une agrafeuse placée trop pres du conduit pharyngo-cesophagien
et deés lors qu’il n’y a pas de fistule. Pour ce faire, il est important que 1’agrafeuse prenne bien
la totalité du collet, ne soit pas appliquée en maintenant une traction excessive sur le diverticule
et que la myotomie du cricopharyngien ne laisse persister aucune fibre musculaire reste

totalement extramuqueuse.

B Complications

6%
5%

4%

%

1%

0%
fistules paralysies récurrentielles hémorragies

Graphique 6: Les complications post diverticulectomie retrouvées dans les séries étudiées.



2.2. Apres traitement par diverticulopexie

Le risque d’atteinte du nerf récurrent est le méme que celui rencontré pour les
diverticulectomies. Le risque de médiastinite, d’infection des parties molles et de fistule est trés
faible en raison de 1’absence d’ouverture muqueuse. Par contre la diverticulopexie laisse en
place le diverticule, exposant ainsi au risque de cancérisation et de lachage de suture et donc a

la récidive.
2.3. Apres traitement par myotomie

Le risque de paralysie vocale par atteinte du nerf récurrent est le méme que pour les autres

techniques par cervicotomie.
2.4. Apres traitement endoscopique

Les blessures, jugales, labiales, pharyngées sont particuliérement a risque de survenir lors
de I'introduction du diverticuloscope rigide. Cela est particulierement vrai chez les patients
dont I’exposition est difficile. Les saignements constituent une complication sérieuse, tout
comme les hématomes cervicaux qui exposent au risque de dyspnée par compression.

L hémostase peropératoire est un temps essentiel qui doit étre particuliérement soigneux.

La survenue d’une perforation de 1I’cesophage avec médiastinite est la complication la plus
redoutable. Elle doit étre prévenue par ’absence de décollement intempestif rétro-pharyngien,
les précautions d’asepsie, la réalisation de sutures étanches et [’instauration d’une
antibioprophylaxie.Lors de procédures endoscopiques, une perforation peut survenir de 2
facons. La poche diverticulaire elle-méme peut étre blessée, lors des manceuvres instrumentales
réalisées avec le diverticuloscope rigide. La perforation peut aussi étre induite par une section

trop profonde du mur du diverticule au-dela du fascia péricesophagien.

La chirurgie endoscopique du DZ présente I’inconvénient d'un taux de récidive important.
Si les symptomes le justifient, une reprise peut étre indiquée, en s’attachant a effectuer un
traitement le plus complet. Dans les séries étudiées, 12% des patients ont récidivé [15,101,
102,108,109].



4. INDICATIONS

Seuls les diverticules de Zenker symptomatiques et/ou compliqués doivent étre traités.

La technique choisie doit tenir compte de I’age du patient et de la taille du diverticule

[106,107].

 Les petits diverticules de moins de 2 cm ne sont pas accessibles au traitement
endoscopique surtout quand une exposition endoscopique satisfaisante ne peut étre obtenue en
raison d’une colonne cevicale rigide, ouverture buccale limitée, rétrognathie ou autres raisons
anatomiques ; ils doivent étre opérés par voie cervicale. Pour les plus petits, il est conseillé une
myotomie isolée, sans geste associé sur le diverticule, ce dernier disparaissant des lors dans un
pli de muqueuse disséquée [101]. Elle a été pratiquée 12 fois par Ellis et al. pour des diverticules
de stade | avec 67 % de bons résultats a long terme. Ses indications restent relativement rares

[110]. Aucun patient dans notre série n’était dans cette situation.

La diverticulectomie par cervicotomie gauche reste le traitement de référence. Il parait
logique de lui associer une myotomie du crico-pharyngien bien que le bénéfice de ce geste ne
soit pas démontré. Elle a rapporté de meilleurs résultats et un moindre taux d’échec pour les

diverticules de trop petite taille [66,111,112],

La diverticulopexie associée a la myotomie du crico-pharyngien donne des résultats
semblables a ceux de la diverticulectomie. La diverticulectomie doit étre privilégiée chez les
patients jeunes en bon état général. La diverticulopexie peut étre préférée chez les patients ages

et fragiles en raison de son risque de fistules et de complications septiques.

e Comme le proposent aussi certains auteurs [102,103,113-115], au-dela d’une taille de
5 cm, il est nécessaire, pour des raisons pratiques, de réaliser une diverticulectomie, eu
égard a I’'impossibilité de suspension diverticulaire, associée dans tous les cas a la

myotomie du MCP.

e Enfin, si le diverticule mesure entre 2 et 5 cm, il est possible de choisir entre
diverticulectomie et diverticulopexie, toujours en association a une myotomie.

Cependant la diverticulopexie a été plus souvent réalisée chez des patients trés agés,



porteurs de complications respiratoires, dans le but d’éviter la pose d’une sonde naso-
gastrique (SNG). Chez le sujet jeune, la résection du diverticule est préférable du fait
du risque de cancer (un cas découvert sur piece dans la série de Feeley et al. [116]) et

de résultats fonctionnels un peu meilleurs.

Sous réserve des contre-indications, la diverticulostomie par voie endoscopique a I’Endo
GIA® est en passe de devenir, notamment pour les patients a risque (sujet &gé ou comportant
de nombreuses tares), du fait de son efficacité immédiate et du raccourcissement des suites
opératoires. Son taux de récidive semble cependant plus élevé qu’aprés un traitement

chirurgical classique

Cependant, a ce jour, il n’existe aucun consensus formel sur les indications de chaque
approche, qui reposent a la préférence personnelle du chirurgien, a I’expérience du centre, et
du choix du malade. Dans notre expérience, la diverticulectomie toujours associée a une
myotomie donne des résultats satisfaisants a court et a long terme qui peuvent étre expliqués
soit par la qualité de la myotomie ou encore par le fait que nous avions a faire a des diverticules

de grande taille.

Ces résultats obtenus chez nos patients nous ont encouragés a continuer a utiliser la voie

chirurgicale « classique ».
5. RESULTSATS

Le traitement chirurgical « classique » consiste en une diverticulectomie ou une
diverticulopexie, associées ou non & une myotomie du MCP. La diverticulectomie donne des
résultats fonctionnels a distance jugés satisfaisants dans 92 a 100 % des cas, avec une mortalité
nulle, dans les derniéres séries publiées. Et un taux de complications de 18 %, dont 6 % de
fistules, 4 % de paralysies récurrentielles et 2,4% des hémorragies. Ce taux de complications

est comparable a ceux rapportés par d’autres séries historiques. [68,79].



Le taux non négligeable de fistules postopératoires a conduit plusieurs équipes a lui
préférer la diverticulopexie. Bien qu’a I’heure de la médecine factuelle il n’existe pas d’étude
randomisée comparant ces deux techniques chirurgicales et peut de données robustes existent
en faveur d'une technique par rapport a l'autre. Les séries publiées semblent montrer un taux de
récidive tres faible dans les 2 groupes, mais des complications plus fréquentes dans le groupe
diverticulectomie [101, 103].

La diverticulectomie permet une étude histologique de la poche diverticulaire et supprime
le rare mais réel risque de cancérisation du diverticule [25,72,101,103]. Par contre la
diverticulopexie laisse en place le diverticule, exposant ainsi au risque de cancérisation et de

lachage de suture et donc a la récidive.

Quel que soit I’abord, les risques de 1’anesthésie générale sont identiques. Nous ne
sommes pas favorables a la réalisation d’une anesthésie locale, considérons que notre technique
nous permet d’effectuer au préalable une vidange et un lavage du diverticule en toute sécurité
pour prévenir I’inhalation trachéobronchique et I'infection du site opératoire. En outre, le
calibrage cesophagien nous parait étre une sécurité pour éviter une sténose secondaire. On peut
reprocher a la cervicotomie de laisser une cicatrice cutanée. Celle-ci est oblique et latérale,

restant peu visible surtout dans la population plutét agée atteinte de cette affection.

Cette incision laisse en revanche, une hypo-esthésie en avant de la berge antérieure de la

cicatrice en raison de la section du rameau cervical transverse du plexus cervical superficiel.

La plupart des auteurs associe au geste de diverticulectomie ou de diverticulopexie une
myotomie du MCP, plus ou moins étendue, sur les premiers centimétres d’cesophage dans le
but de traiter 1’élément causal, améliorer les résultats fonctionnels et éviter la récidive du
diverticule [78,117-119]. Lorsqu’une myotomie cesophagienne est associée, les taux de fistules
rapportés sont plus faibles (6 % contre 14 % en cas de diverticulectomie isolée), et le taux de
complications globale a été de 23% contre 18% en cas de diverticulectomie isolée dans les

séries étudiées.



La myotomie n’est parfois réalisée que de fagon sélective (lorsque le MCP est épaissi lors
de la palpation peropératoire), ’intérét de ce geste restant a démontrer en terme de résultats
[120]. Dans la série de Payne et al. sur plus de 850 patients opérés a la Mayo Clinic, sans
myotomie systématique, le taux de récidive n’était que de 3,6 % [67, 68]. L’intérét de la

myotomie pour réduire le risque de récidive parait donc limité.

Bien que les recommandations actuelles sur le traitement des DZ sont basées
principalement sur des études rétrospectives a petite échelle, trois revues systématiques récentes
ont comparé l'efficacité et les résultats des deux approches ouvertes et endoscopiques [84-86].
La morbidité globale semble étre plus élevée pour I'approche ouverte, estimée a 10-15% contre
2,6-9,8% pour endoscopie [84-86,112]. En temps de complications spécifiques, la chirurgie
ouverte comparée a lI'endoscopie est plus souvent associée a des fistules postopératoires (3-4%
vs 1,2% pour l'endoscopie), des complications hémorragiques locales (1-2% vs 0,6%) et une
paralysie recurrentielle (3,4% vs 0,3%) [84,86].

Les techniques endoscopiques ont été associées a une durée d’anesthésie plus courte, une
reprise plus précoce de I’alimentation orale et une durée d’hospitalisation plus bréve, mais aussi
a un risque significativement plus élevé d'échec de traitement et de récidive précoce (8-18% vs
4-6% avec l'approche ouverte) [84,86,112]. Dans les séries étudiées, le taux de récidive globale
a été de 12% contre 3% avec approche ouverte [15,101, 102,108,109].

D’ailleurs, une étude comparative du colt direct [121] était en faveur de I’abord
endoscopique mais cette étude ne tient pas compte des possibles récidives. Le résultat que nous
avons observé est principalement li¢ au caractere tardif de la reprise de I’alimentation per os
que la plupart des auteurs 1’autorisent au cinquieme jour postopératoire.

Il est probablement possible de raccourcir I’hospitalisation de 48 h en autorisant la reprise
alimentaire au troisiéme jour apres contrdle cesophagographique.

La chirurgie endoscopique du DZ présente 1’inconvénient d'un taux de récidive important. Dans
les séries étudiées, 12% des patients ont récidivé [101,102] et ont nécessité une reprise
chirurgicale. Ce résultat est comparable aux autres séries (8-30%) [67,122-124] et semble

confirmer la supériorité de la chirurgie externe dans la prévention des récidives.



Le risque de récidive a été décrit comme corrélé a la taille de diverticule [15,124]. En
effet les petits diverticules peuvent poser un probléme d'exposition avec un risque de section
limitée du collet, responsable de la persistance des symptdomes ou d'une récidive. Certains
auteurs considérent qu’un diverticule de moins de 30 mm est une contre-indication a la prise en
charge endoscopique [66]. Le jeune age semblait également étre un facteur favorisant de
récidive ce qui a été démontré par des séries de littérature [15,122]. Pour certains auteurs, la
mise en évidente d'un facteur de récidive en particulier une petite taille de diverticule et 1’age
jeune du patient, doit faire discuter une reprise chirurgicale par voie externe. Dans ces cas et
afin de limiter le risque de complications chirurgicales liées a la fragilisation des tissus par une
myotomie transmuqueuse antérieure, il est préférable de ne pas tenter un geste endoscopique et

de procéder a une conversion directe par chirurgie externe.

De plus, cette technique est également difficile a enseigner aux chirurgiens en formation
car le repérage de la bouche cesophagienne est malaisé [125]. La bonne application de la pince
d’agrafage est de ce fait difficile. Un appareillage a cependant été développé pour faciliter le
geste, avec un « diverticuloscope » bivalve [125] et des pinces mécaniques endo-GIA modifiées
[109].

Le colt lié a la haute technicité pondére des lors le gain financier lié a la durée
d’hospitalisation plus courte. Nous ne privilégions donc pas cette technique, tant pour des

raisons d’efficacité et de sécurité de la méthode que pour des raisons d’enseignement.

La question de la technique endoscopique elle-méme se pose également. Plusieurs
techniques en effet sont disponibles, et elles peuvent étre utilisées seules ou en association. Il
semble que la technique au laser permette une résolution supérieure des symptobmes en
comparaison a l'utilisation de la pince coupante auto-suturante [90,91]. Avec la pince coupante,
cette méthode laisse en place un résidu de diverticule non sectionné, pouvant étre a 1’origine de

récidives.



Les autres alternatives a la voie endoscopique rigide est I'endoscopie souple. Ses résultats
en termes d'efficacité thérapeutique de complications et de taux de récidive sont proches de
techniques d'endoscopie rigide [122,126,127]. La possibilité d'étre réalisée sous anesthésie
locale peut étre un atout chez les personnes agées ne pouvant pas supporter une anesthésie

génerale.

Plus récemment, Melotti et al. ont décrit les premiers cas de diverticulotomie robot-
assistée par voie trans-axillaire [ 128]. Une telle voie d’abord dans une population agée et fragile

ne nous semble pas prometteuse du fait de son importance.

Dans notre étude, tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical « classique
», n0s équipes n’ont pas encore acquis I’expérience du traitement endoscopique, il s’agissait de
diverticulectomie plutét que de diverticulopexie toujours associée a une myotomie au niveau
du MCP. Les résultats obtenus chez nos patients nous ont encouragés a continuer a utiliser la
voie chirurgicale « classique », le résultat fonctionnel est jugé satisfaisant avec un taux de
résolution compléte des symptébmes de 100%, un faible risque de complications (un cas

d'infection de la plaie opératoire), et aucune récidive n’a été diagnostiquée a nos jours.

Ces résultats peuvent étre expliqués soit par la qualité de la myotomie ou encore par le

fait que nous avions & faire a des diverticules de grande taille.

Le Tableau IX montre les résultats du traitement chirurgical et endoscopique dans les

différentes séries étudiées ainsi que les complications postopératoires.
M : myotomie cricopharyngée
DPX : diverticulopexie
DCT : diverticulectomie

DST : diverticulostomie transorale



Tableau IX :Résultats des études récentes de la littérature.

Auteurs Année N | Chirurgie | Complications

[référence] Satisfaction

remasn | ot

Gutschow et al. 2002 47 | M+DPX -
[101] 12 | M+DCT 1 fistule
34 | DCT 5 fistules 98 %
1 récidive
31 | DST -
57 %

Zaninotto et al. 2 fistules
[102] 2 hématomes

3 récidives

Brigand et al [105] 1 parésie récurrentielle
M+DCT 1 fistule

1 hémorragie

1 parésie récurrentielle 92%
1 récidive
7 | DCT 1 fistule
1 récidive

11

Notre étude linfection plaie opératoire

100%




¢ K
%@f TS
]

CONCLUSION
%3 J



Les données de la littérature ne permettent pas de conclure a la supériorité d’une
technique sur I’autre. La diverticulectomie par cervicotomie gauche reste le traitement de
référence réaliser chez les patients ayant un diverticule de Zenker symptomatique, quels que
soient leur age et leur comorbidité éventuelle. Cet abord est associé a une faible morbidité. La
myotomie étendue de part et d’autre de la jonction pharyngocesophagienne permet, avec la
diverticulectomie, d’obtenir un excellent résultat a long terme. La réduction des durées de
reprise de I’alimentation per os et d’hospitalisation devrait améliorer encore les résultas de cette

technique, cela nous parait possible, sans risques supplémentaires pour le patient.

Actuellement, la prise en charge endoscopique occupe une place privilégiée et peut étre
choisie en premiére intention entre des mains entrainées. Elle peut en effet étre réalisée
rapidement, sans cicatrice, sans fistule postopeératoire et sans risque de paralysie récurrentielle
avec une amélioration fonctionnelle satisfaisante. L’inconvénient principal de 1’endoscopie

reste son taux élevé de récidive.

L’indication opératoire est retenue chez les patients symptomatiques ou présentant des
complications. La diverticulostomie par voie endoscopique a rapporté de meilleurs résultats
pour les diverticules entre 2 et 5 cm notamment pour les patients a risque, sinon L’approche
ouverte reste la référence en cas des diverticules de trop grande (> 5 cm) ou trop petite taille
(< 2 cm) ou en cas d’échec des techniques endoscopiques. Cependant, a ce jour, il n’existe
aucun consensus formel sur les indications de chaque approche, qui reposent a la préférence

personnelle du chirurgien, a I’expérience du centre, et du choix du malade.
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RESUME
Titre : TRAITEMENT DE DIVERTICULE DE ZENKER A PROPOS DE 11 CAS.
Auteur : Chaimae ENOURI
Directeur de thése : Professeur AIT ALI Abdelmounaim
Mots clés : Diverticule de Zenker - Diverticulectomie - Myotomie - Traitement
endoscopique

Introduction : Le traitement des diverticules de Zenker peut étre chirurgical ou
endoscopique. L’objectif de ce travail était d’évaluer les moyens diagnostiques et les résultats
du traitement chirurgical par cervicotomie en le comparant aux autres techniques utilisées dans
le traitement des diverticules de 1’cesophage cervical.

Patients et méthodes : 1l s ’agit d’une étude rétrospective concernant onze patients
(sept hommes et quatre femmes, age moyen : 57 ans, 46 et 80) ans opérés pour diverticule de
Zenker entre 2000 et 2019. La technique opératoire était une diverticulectomie associée a une
myotomie large.

Résultats : Les manifestations cliniques étaient une dysphagie (100 %), des
régurgitations (27 %) et un amaigrissement (64 %). Le diagnostic de diverticule de 1’cesophage
cervical a été fait par la réalisation de TOGD dans tous les cas. Les suites opératoires étaient
simples excepté dans un cas qui a présenté une infection de la plaie opératoire. Pour le suivi a
distance, les patients ont ¢t¢ revus 1 mois apres I’intervention, aucune complication n’a été
décelée et Il n’y a pas eu de déces postopératoire. La durée moyenne d’hospitalisation était de
sept jours. Lors de ’évaluation a distance de I’intervention, tous les patients étaient satisfaits
de l'opération. L’analyse des résultats publiés de séries endoscopiques révélait une durée
d’hospitalisation plus courte, mais des résultats a long terme moins stables.

Conclusions : La morbidité immédiate du traitement chirurgical du diverticule de
Zenker est faible. Les résultats fonctionnels a long terme pourraient étre meilleurs apres

diverticulectomie et myotomie chirurgicales qu’aprés traitement endoscopique.



ABSTRACT

Title: Treatment of Zenker’s diverticulum about 11 cases

Author: Chaimae ENOURI

Director of thesis: professor AIT ALI Abdelmounaim

Keywords: Zenker’s diverticulum - Diverticulectomy - Myotomy - Endoscopic treatment

Introduction: The treatment of Zenker’s diverticulum can be surgical or endoscopic.
The aim of this study was to evaluate the diagnosis of Zenker’s diverticulum and the results of
surgical treatment by cervicotomy by comparing it with the other techniques used in the

treatment of Zenker’s diverticulum.

Patients and methods: This is a retrospective study of 11 patients (7 men and four
women; mean age: 57 years; range: 46—80) who underwent surgery for Zenker’s diverticulum
between2000 and 2019.The operative technique was a diverticulectomy associated with a large

myotomy.

Results: The clinical manifestations were dysphagia (100%), regurgitations (27%), and
weight loss (64%). The diagnosis was made by the realization of TOGD in all the cases. The
operational continuations were simple except in a case which presented an infection of the
operational wound. For the remote follow-up, the patients were re-examined 1 month after the
intervention, no complication was detected and there were no postoperative deaths. The mean
length of hospital stay was 7 days. When evaluating remote intervention, all patients were
satisfied with the operation. Analysis of endoscopic findings of published series showed a

shorter hospital stay but less favorable long-term results.

Conclusion: The immediate morbidity of surgical treatment of Zenker’s diverticulum is
low. The long-term functional outcomes could be better after surgical diverticulectomy with

myotomy than after endoscopic treatment
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