ROYAUME DU MAROC
UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE
=y =l vy Asyl
Université Mohammed V de Rabat ET DE PHARMACIE
RABAT

Année : 2021 Theése N°: 379

DIVERTICULE DE ZENKER
.PROPQOS DE DIX CAS ET REVUE DE LA LITTERATUR

THESE

Présentée et soutenue publiquementle: / /2021

PAR

Madame Nouhaila EL BAZ
Née le 09 Février 1996 a Rabat

Pour I'Obtention du Diplome de
Docteur en Médecine

Mots Clés : Oesophage; Diverticule Zenker; Diverticulectomie; Myotomie

Membres du Jury :

Monsieur Ahmed BOUNAIM Président
Professeur de Chirurgie Viscérale et Générale

Monsieur Hakim EL KAOUI Rapporteur
Professeur de Chirurgie Viscérale et Générale

Monsieur Hicham LARAQUI Juge
Professeur de Chirurgie Viscérale et Générale

Monsieur Rahal MSSROURI Juge
Professeur de Chirurgie Viscérale et Générale

Monsieur Abderrahman EL HIJOUJI Juge

Professeur de Chirurgie Viscérale et Générale



Lol Lo 3 LJJJQ QL)lM
rédbda) Collol




UNIVERSITE MOHAMMED V
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIERABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 - 1969:
1969 - 1974:
1974 - 1981.:
1981 - 1989:
1989 - 1997:
1997 - 2003:
2003 - 2013:

Professeur Abdelmalek FARAJ
Professeur Abdellatif BERBICH
Professeur Bachir LAZRAK

Professeur Taieb CHKILI

Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
Professeur Abdelmajid BELMAHI
Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen :

Professeur Mohamed ADNAOQUI

Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Brahim LEKEHAL

Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Younes RAHALI

Secrétaire Général
Mr. Mohamed KARRA

*Enseignant militaire



1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS
PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne - Clinique Rovale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif Pathologie Chirurgicale

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimation

Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZAD Rachid Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers
Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Pr. BENSOUDA Adil Anesthésie Réanimation

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza Gastro-Entérologie

Pr. CHRAIBI Chafiq Gynécologie Obstétrique

Pr. EL OUAHABI Abdessamad Neurochirurgie

Pr. FELLAT Rokaya Cardiologie

Pr. IDDANE Mohamed Anatomie

Pr. ZOUHDI Mimoun Microbiologie

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmijid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA
Pr. EL AMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique

Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

*Enseignant militaire



Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHERKAOQUI Lalla Ouafae
Pr. LAKHDAR 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 ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI| Ahmed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BIROUK Nazha

Pr. FELLAT Nadia

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. TOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUAMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRAB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

*Enseignant militaire

Urologie Lnspecteur du SSM
Pédiatrie

Traumatologie — Orthopédie
Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique
Pediatrie

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 Directeur HMI Mohammed V

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale

Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
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 - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Pr. EL KHADER Khalid Urologie

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

Décembre 2001

Pr. BALKHI Hicham* Anesthésie-Réanimation

Pr. BENABDELJLIL Maria Neurologie

Pr. BENAMAR Loubna Néphrologie

Pr. BENAMOR Jouda Pneumo-phtisiologie

Pr. BENELBARHDADI Imane Gastro-Entérologie

Pr. BENNANI Rajae Cardiologie

Pr. BENOUACHANE Thami Pédiatrie

Pr. BEZZA Ahmed* Rhumatologie

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi Anatomie

Pr. BOUMDIN EI Hassane* Radiologie

Pr. CHAT Latifa Radiologie

Pr. EL HIJRI Ahmed Anesthésie-Réanimation

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid Neuro-Chirurgie

Pr. EL MADHI Tarik Chirurgie-Pédiatrigue Directeur HOp. Des Enfants Rabat
Pr. EL OUNANI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. ETTAIR Said Pédiatrie - Directeur HOp. Univ. International (Cheikh Khalifa)
Pr. GAZZAZ Miloudi* Neuro-Chirurgie

Pr. HRORA Abdelmalek Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Pr. KABIRI EL Hassane* Chirurgie Thoracique

Pr. LAMRANI Moulay Omar Traumatologie Orthopédie

Pr. LEKEHAL Brahim Chirurgie Vasculaire Périphérique \VV-D chargé Aff Acad. Est.
Pr. MEDARHRI Jalil Chirurgie Générale

Pr. MIKDAME Mohammed* Hématologie Clinique

Pr. MOHSINE Raouf Chirurgie Générale

Pr. NOUINI Yassine Urologie

Pr. SABBAH Farid Chirurgie Générale

Pr. SEFIANI Yasser Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia Pédiatrie

Décembre 2002

Pr. AMEUR Ahmed * Urologie

Pr. AMRI Rachida Cardiologie

Pr. AOURARH Aziz* Gastro-Entérologie

Pr. BAMOU Youssef * Biochimie-Chimie

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene* Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pr. BENZEKRI Laila Dermatologie

Pr. BENZZOUBEIR Nadia Gastro-Entérologie

Pr. BERNOUSSI Zakiya Anatomie Pathologique

Pr. CHOHO Abdelkrim * Chirurgie Générale

Pr. CHKIRATE Bouchra Pédiatrie

Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair Chirurgie Pédiatrique

Pr. FILALI ADIB Abdelhai Gynécologie Obstétrique

*Enseignant militaire



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. HAJJl Zakia

. KRIOUILE Yamina
. OUJILAL Abdelilah
. RAISS Mohamed

. SIAH Samir *

. THIMOU Amal

. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIUAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif*
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila
JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Avril 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
. BOULAHY A Abdellatif*

. CHENGUETI ANSARI Anas

. DOGHMI Nawal

*Enseignant militaire

Ophtalmologie

Pediatrie
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie

Ophtalmologie

Rhumatologie Directeur Hop. Al Avachi Salé
Pédiatrie
Cardiologie
Biophysique
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Rhumatologie
Hématologie

O.R.L

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital Ibn Sina Marr.

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. SAFI Soumaya*
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak

SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
AMHAJJI Larbi *
AOQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed *
BALOUCH Lhousaine *
BENZIANE Hamid *
BOUTIMZINE Nourdine
CHERKAOQUI Naoual *
EL BEKKALI Youssef *
EL ABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GHARIB Noureddine
HADADI Khalid *
ICHOU Mohamed *
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LOUZI Lhoussain *
MADANI Naoufel
MARC Karima
MASRAR Azlarab
OUZZIF Ez zohra *
SEFFAR Myriame
SEKHSOKH Yessine *
SIFAT Hassan *
TACHFOUTI Samira

TAJDINE Mohammed Tarig*

TANANE Mansour *
TLIGUI Houssain
TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABOUZAHIR Ali  *
AGADR Aomar *

AIT ALI Abdelmounaim *
AKHADDAR Ali  *

*Enseignant militaire

Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo - Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice

Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Biochimie-chimie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr. ALLALI Nazik Radiologie

Pr. AMINE Bouchra Rhumatologie

Pr. ARKHA Yassir Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités
Pr. BELYAMANI Lahcen * Anesthésie Réanimation

Pr. BJIJOU Younes Anatomie

Pr. BOUHSAIN Sanae * Biochimie-chimie

Pr. BOUI Mohammed * Dermatologie

Pr. BOUNAIM Ahmed * Chirurgie Générale

Pr. BOUSSOUGA Mostapha * Traumatologie-orthopédie
Pr. CHTATA Hassan Toufik * Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pr. DOGHMI Kamal * Hématologie clinique

Pr. EL MALKI Hadj Omar Chirurgie Générale

Pr. EL OUENNASS Mostapha* Microbiologie

Pr. ENNIBI Khalid * Médecine interne

Pr. FATHI Khalid Gynécologie obstétrique
Pr. HASSIKOU Hasna * Rhumatologie

Pr. KABBAJ Nawal Gastro-entérologie

Pr. KABIRI Meryem Pédiatrie

Pr. KARBOUBI Lamya Pédiatrie

Pr. LAMSAOURI Jamal * Chimie Thérapeutique

Pr. MARMADE Lahcen Chirurgie Cardio-vasculaire
Pr. MESKINI Toufik Pédiatrie

Pr. MESSAOUDI Nezha * Hématologie biologique

Pr. MSSROURI Rahal Chirurgie Générale

Pr. NASSAR lIttimade Radiologie

Pr. OUKERRAJ Latifa Cardiologie

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani * Pneumo-Phtisiologie
Octobre 2010

Pr. ALILOU Mustapha Anesthésie réanimation

Pr. AMEZIANE Taoufig* Médecine Interne  Directeur ERSSM
Pr. BELAGUID Abdelaziz Physiologie

Pr. CHADLI Mariama* Microbiologie

Pr. CHEMSI Mohamed* Médecine Aéronautique

Pr. DAMI Abdellah* Biochimie- Chimie

Pr. DARBI Abdellatif* Radiologie

Pr. DENDANE Mohammed Anouar Chirurgie Pédiatrique

Pr. EL HAFIDI Naima Pédiatrie

Pr. EL KHARRAS Abdennasser* Radiologie

Pr. EL MAZOUZ Samir Chirurgie Plastique et Réparatrice
Pr. EL SAYEGH Hachem Urologie

Pr. ERRABIH Ikram Gastro-Entérologie

Pr. LAMALMI Najat Anatomie Pathologique

Pr. MOSADIK Ahlam Anesthésie Réanimation

Pr. MOUJAHID Mountassir* Chirurgie Générale

Pr. ZOUAIDIA Fouad Anatomie Pathologique
Decembre 2010

Pr.ZNATI Kaoutar Anatomie Pathologique
Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed Chirurgie pédiatrique

Pr. ABOUELALAA Khalil * Anesthésie Réanimation

Pr. BENCHEBBA Driss * Traumatologie-orthopédie

*Enseignant militaire



Pr. DRISSI Mohamed *

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

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Février 2013

Pr.AHID Samir

Pr.AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila
Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi
Pr.BELAYACHI Jihane
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr.BENCHEKROUN Laila
Pr.BENKIRANE Souad
Pr.BENSGHIR Mustapha *
Pr.BENYAHIA Mohammed *
Pr.BOUATIA Mustapha
Pr.BOUABID Ahmed Salim*
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr.CHAIB Ali *
Pr.DENDANE Tarek

Pr.DINI Nouzha *

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique

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

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie
Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale
Pédiatrie

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali Anesthésie Réanimation

Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa

Pr.ELFATEMI NIZARE
Pr.EL GUERROUJ Hasnae
Pr.EL HARTI Jaouad
Pr.EL JAOUDI Rachid *
Pr.EL KABABRI Maria
Pr.EL KHANNOUSSI 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.IRAQI Hind
Pr.KABBAJ Hakima
Pr.KADIRI Mohamed *
Pr.LATIB Rachida
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra
Pr.MEDDAMH 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 *

*Enseignant militaire

Radiologie
Neuro-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
Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique
Neurologie
Ophtalmologie



Pr.REGRAGUI Wafa
Pr.RKAIN Hanan
Pr.ROSTOM Samira
Pr.ROUAS Lamiaa
Pr.ROUIBAA Fedoua *
Pr SALIHOUN Mouna
Pr.SAY AH Rochde
Pr.SEDDIK Hassan *
Pr.ZERHOUNI Hicham
Pr.ZINE Ali ~*

Avril 2013
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *

Mai 2013
Pr. BOUSLIMAN Yassir*

Mars 2014

Pr. ACHIR Abdellah
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *
Pr.BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *

Pr. HERRAK Laila

Pr. JEAIDI Anass *

Pr. KOUACH Jaouad*

Pr. MAKRAM Sanaa *

Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar
Pr. SEKKACH Youssef*

Pr. TAZI MOUKHA Zakia

Décembre 2014

Pr. ABILKACEM Rachid*

Pr. AIT BOUGHIMA Fadila

Pr. BEKKALI Hicham *

Pr. BENAZZOU Salma

Pr. BOUABDELLAH Mounya
Pr. BOUCHRIK Mourad*

Pr. DERRAJI Soufiane*

Pr. EL AYOUBI EL IDRISSI Ali
Pr. EL GHADBANE Abdedaim Hatim*
Pr. EL MARJANY Mohammed*
Pr. FEJJAL Nawfal

Pr. JAHIDI Mohamed*

Pr. LAKHAL Zouhair*

Pr. OUDGHIRI NEZHA

Pr. RAMI Mohamed

Pr. SABIR Maria

Pr. SBAI IDRISSI Karim*

Aout 2015
Pr. MEZIANE Meryem
Pr. TAHIRI Latifa

*Enseignant militaire

Neurologie

Physiologie

Rhumatologie

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

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Toxicologie

Chirurgie Thoracique
Traumatologie- Orthopédie
Chirurgie Thoracique
Néphrologie
Biochimie-Chimie
Histologie- Embryologie-Cytogénétique

Pédiatrie
Pneumologie
Hématologie Biologique
Gynécologie-Obstétrique
Pharmacologie
ccv
Médecine Interne

Gynécologie-Obstétrique

Pédiatrie

Médecine Légale

Anesthésie-Réanimation

Chirurgie Maxillo-Faciale

Biochimie-Chimie

Parasitologie

Pharmacie Clinique

Anatomie

Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
R.L

Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Psychiatrie

Meédecine préventive, santé publique et Hyg.

Dermatologie
Rhumatologie



PROFESSEURS AGREGES :

Janvier 2016

Pr
Pr
Pr
Pr

. BENKABBOU Amine
. EL ASRI Fouad*

. ERRAMI Noureddine*
. NITASSI Sophia
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Le diverticule pharyngo-cesophagien de Zenker représente plus de 85% du

taux globale de tous les diverticules de I’cesophage.

Cette pathologie elle n’est pas fréquente, elle a une préedominance de 2,1 % sur
I’ensemble des pathologies du tube de I’cesophage. Bien que son étiopathogénie

reste encore mal élucidée.

Le diagnostic de ce diverticule de Zenker est remémoré devant toute
dysphagie, et confirmé par I’examen para clinique du transit baryté pharyngo-

esophagien.

En I’absence de traitement, Cette poche diverticulaire donne bien
évidemment des difficultés de déglutition, entrainant ensuite une cascade vers
une denutrition alors que des maladies pulmonaires d’inhalation sont

considérées comme toute la gravité de cette pathologie.

La cure de cette hernie cesophagienne, et surtout celles avec des
symptémes doit étre chirurgical, par ablation de la poche diverticulaire associée
a une section du muscle cricopharyngien, ou a I’aide des techniques
endoscopiques par stomie de poche et son ouverture directe dans la lumiere

esophagienne.

Nous traitons une série de dix cas de diverticule de Zenker, opérés dans le
service de chirurgie génerale de I’Hopital Militaire de Rabat. I’objectif de ce
travail est d’étudier les reperes de I’épidémiologie et le pose du diagnostic de
cette anomalie, ainsi que d’estimer les résultats du traitement par chirurgie
ouverte cervicale en termes de patients décédes et de complications résultant a

cette operation a cours et a long terme.
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1- Type d'étude

Notre travail est une étude transversale descriptive a visée analytique qui
concerne une série rétrospective de 10 cas de diverticule de zenker opéres a

notre formation de la chirurgie généerale de HMIMV de Rabat.
2- Période d’etude

Notre étude s'étend sur une période de 18 ans. Allant du début janvier 2000

jusquda décembre 2018.
3- Objectif de I’étude

L’achevement de notre travail ou notre étude était d’estimer les résultats
des cures par chirurgie ouverte cervicale en termes de mortalité et de

aggravations résultant a cette opération a court et a long terme.
4- Population étudiée

C’est une collectivité de cas qui regroupe 10 malades ayant eu une

Diverticulectomie plus une myotomie pour diverticule de Zenker
5- Collecte des informations

Les informations ont été collectionnées a partir des archives de la Chirurgie

viscérale 1 en s’appuyant sur :
ele registre des malades,

Diverticulectomie plus une myotomie pour diverticule de Zenker



6- Collecte des données
Basant sur :
e Le registre des malades,

e Les dossiers cliniques des patients,

Les comptes rendus opératoires,

Le systeme d’informatisation des dossiers médicales de HMIMV,

Les appels téléphoniques des patients.
7- Exploitation des données.
Les données collectées ont éte transcrites sur une fiche d’exploitation
Les points prisent en considération dans I’analyse est celle-ci :
- les parametres de I’épidémiologie
- les co-morbidités
- la durés et le type de symptomes dans le début et la fin de I'intervention
- les aggravations relatives au développement de la maladie
- le volume de poche diverticulaire
- le séjour hospitalier
- les complications per et postopératoires

- Les aboutissements des cures par chirurgie.



Fiche d’exploitation:

N X

IPP :

Identité

Nom : Prénom :

Age : Sexe:[ ] M [ 1F

Les antécédents :

Personnel Médicaux

Chirurgicaux

Habitudes
toxiques

Examens cliniques :

Dysphagie

Amaigrissement

Régurgitation

Anémie, Altération de I’état
général

Odynophagie

I’hypersialorrhée

Autres




L’imagerie :

Radiographie du
thorax

Fibroscopie

TOGD

TDM Cervico-
thoracique

Traitement médicale :

Indication de la chirurgie : Date de I’intervention :
Type de chirurgie : Examen Anatomopathologique:
Suites op : Evolution :







Notre serie comporte six hommes et quatre femmes (figure 1).

Trois de nos malades faisant preuve des maladies antérieures associées

comme de comorbidités (cardiaques et pleuropulmonaires).

La dysphagie est toujours présente chez tous les patients participants a
notre étude ; elle était isolée chez cing patients. Deux patients présentaient une
dysphagie associée a des régurgitations, alors qu’un patient avait une aphagie.
(Figure 4)

Le developpement de cette pathologie est marquée par I’apparition d’un
amaigrissement important pour quatres de nos malades dont un était dans la

cachexie totale. (Figure 5)

Devant la dysphagie on évoque la présence diverticulaire, mais on confirme

par la fibroscopie haute et surtout le transit cesogastroduodenal.

En effet, le TOGD a approuvé chez la majorité de nos patients une
formation surnuméraire cesophagienne mediane ou paramédiane gauche,
associée a une image de soustraction postérieure en regard du muscle

cricopharyngien.

La FOGD n’a été demandé que devant une symptomatologie évocatrice de
pathologies associées du bas cesophage ou de I’estomac (sensation de blocage
médio ou basithoracique, vomissements, hématémese...), elle a mis en évidence

le diverticule dans trois cas. (Tableau 1)

Le scanner abdominal a été demande chez deux patients, il a permis

d’éliminer une complication ou une pathologie cesophagienne associée.



Tous nos témoins ont utilisé une ablation chirurgicale de la poche
diverticulaire, lier a une section musculaire du cricopharyngien. L’intervention
nécessite une anesthésie genérale (AG), I’incision était une chirurgie ouverte du
cou de la partie latérale gauche le long du bord interne du muscle sterno-cléido-
mastoidien. Apres exposition, la coupure du tube oesophagien a été réalisée de
gauche vers la droite puis mis sur lac. Le diverticule est dégagé sur toute sa
circonférence. L’ ablation du diverticule est effectuée par section a sa base soit
par pine agrafeuse-coupante linéaire soit par lame froide et suture au fils

résorbable par points sépares.

Nous n’avons constaté aucune aggravation ni aucune perte de nos patients

tout au long de la période d’hospitalisation n’a été a deplorer.

Les suites de l'opération étaient sans complications notées, un de nos
patients a présenté une infection du site opératoire ayant bien évolué sous soins
locaux quotidien et une antibiothérapie adaptée. La reprise d’alimentation est en
moyenne de 5 jours. Le délai général d’hospitalisation était estimé a 7 jours

(extréme de 5 a 14j).

L'examen anatomopathologique de la piece opératoire réséqués ne retrouve
aucune trace de néoplasie, retrouve juste quelques aspects d’inflammation

bénins.

Tous les patients ont été recueillie en consultation trois semaines apres la

sortie de I’hopital, puis a 3, 6 et 12 mois.

10



Le Sex-ratio hommes/femmes du diverticule
de Zenker

B hommes
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Figure 1: Le Sex-ratio hommes/femmes du diverticule de Zenker.
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Figure 2: I’ Age des patients étudiés dans notre série.
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Figure 3: Le temps moyen entre I’opération chirurgicale et le début des premiers

symptomes.
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Figure 4: la symptomatologie Clinique des patients de notre série.
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La Perte pondérale chez les patients de la série
étudiée

1 Patient

1 Patient

2 Patients

1 Patient

1 Patient

2 Patients

Figure 5: la perte pondérale chez les patients de la série étudiée.
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Tableau I: données cliniques et paracliniques
Age Sexe
Cas 9¢ (M: masculin, F: Signes cliniques Examens complémentaires
(Années) fémini
éminin)
- Dysphagie depuis 4 ans - TDM: évoque une tumeur de
- Anémie, Altération de I'état I'cesophage cervical
général - Diagnostic per opératoire
N°1 51 M
- Dysphagie depuis 2 ans. - TOGD a posé le diagnostic.
N°2 56 F - Amaigrissement, Asthénie - Fibroscopie: pas d'anomalie.
- Dysphagie évoluant depuis 1 - TOGD Fibroscopie ont posé le
an. diagnostic.
N°3 49 F - Régurgitations.
- Dysphagie depuis 3 ans. TOGD et fibroscopie ont posé le
- Amaigrissement chiffré & 17 diagnostic
N°4 56 M Kg.
- Dysphagie évoluant depuis un - TOGD a posé le diagnostic.
an. - Fibroscopie: pas d'anomalie.
N°5 58 M - Régurgitations.
- Amaigrissement.
- Ostéosynthése cervicale il y a TOGD (figure)
10 ans.
- Dysphagie progressive.
N°6 63 F
N°7 57 M Dysphagie progressive TOGD a posé le diagnostic.
- Dysphagie évoluant depuis TOGD a posé le diagnostic
2 ans.
N°8 48 F - Amaigrissement. Chiffré a
13 Kg
- Dysphagie depuis 4 ans - - TOGD a posé le diagnostic.
N°9 51 M k—gAmalgrlssement chiffré a8 - Fibroscopie: pas d'anomalie
- Dysphagie depuis 2 ans. - TOGD a posé le diagnostic.
N°10 65 M - Amaigrissement - Fibroscopie: diverticule.
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|. Rappels :

A. Anatomie

La partie haute du tube oesophagien. Il fait suite a I’hypopharynx et se
poursuit par I’cesophage thoracique a hauteur de la seconde vertebre thoracique
et en regard du manubrium sternal. Il mesure en moyenne 5 a 6 cm et son
extrémité supérieure, la jonction pharyngo-cesophagienne, se situe a 15cm des

arcades dentaires.
1. Anatomie descriptive

L’cesophage est un carrefour musculo-membraneux etirable et extensible et

flexible traversant successivement le cou le thorax. [1]
1.1. Limites :

L’cesophage est limité en haut par le bord inferieur du cartilage cricoide en
regard de C6, et a la partie inferieur avec son embouchement avec l'estomac au
bord gauche de T10 ou T11.

1.2. Direction :

Le trajet de I’cesophage est longe le rachis jusqu’a T4 puis s’en éecarte de

plus en plus.
1.3. Longueur :

I'oesophage globalement a une longueur d'environ 28cm depuis arcade

dentaire au cardia.

Le segment thoracique mesure 16 cm et s’étend de T1 a T10-T11.
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La partie diaphragmatique traverse le hiatus cesophagien au niveau de T10-

T11. L’cesophage abdominal mesure 3 cm. ( figure 6)

Endoscopie
distance /

arcade dent.

15¢cm

21cm

25 cm

37 cm

40 cm

Longueur ~ Niveau  Situation
encm vertebral
CB
baecm Cervical Canvical Carvical
TH2
Supre- 1/3 sup.
aorfique | supra-azygo-aortique
Lo e Réfo- 113 moy.
____________ ) £ | aortique = infer-azygo-
@ THS Hilaire aortique
cm i
Thoracigue o
= infra-azygo-
< Terminal aorfique
: Diaphragmatique
acm TH 11 Abdominal Cardia ey
Jonction cesogastrique
Total : 25 ¢cm

Figure 6: Anatomie descriptive de I'cesophage. [1]
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1.4. Forme:

L'cesophage vide est aplati d'avant en arriere. Il y a trois zones de

rétrécissement constant :

e La sténose cyclo pharyngée correspond a l'orifice de I'cesophage de

Kiliany au bord inférieur du cartilage cricoide.

e La sténose aorto-bronchique au contact de l'aorte et de la bronche

gauche est localisée en T4-T5.

e Le diaphragme est rétréci au niveau du canal diaphragmatique. Ces
stenoses séparent 3 segments plus dilatés : le segment annulaire de
l'aorte, le segment du diaphragme bronchique et le segment sous-

diaphragmatique.
1.5. Structure de la paroi esophagienne : (figure 7)
La paroi cesophagienne se compose de :
a. La muqueuse
b. La sous-muqueuse
c. La musculeuse

d. Adventice
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MUQUEUSE
MUSCULEUSE SOUS MUQUEUSE MUSCULARIS MUCOSAE

Epithélium épidermoide
Circulaire interne
Chorion
Longitudinal externe

Plexus nerveux

GLANDES OESOPHAGIENNES
Acinus séreux
ADVENTICE

Acinus muguenx

Acinus mixte

OESOPHAGE

Vue d'ensemble

Figure 7: Coupe histologique des différentes tuniques de I’cesophage [4]
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2. Rapports de L’cesophage cervical
2.1. La jonction pharyngo-cesophagienne :

Cette zone de transition entre I’cesophage et le pharynx est caractérisée par
la présence des fibres musculaires striées. Cette disposition donne des zones de
faible tension a la face post de la jonction pharyngo-cesophagienne [1]. cette
zone est passé transversalement par le muscle cricopharyngien (CP) se repartie

en deux deltas ou pyramides :

— Un delta supérieur, en haut du muscle CP. qui constitue le sphincter
superieur de l'oesophage, pour certains écoles, ils ont interdit sa

subdivision dans la cure par chirurgie du diverticule de zenker.

— Un triangle inferieur, au-dessous du muscle CP.
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En o LS RS

Figure 8: Jonction pharyngo-cesophagienne. [2]

A. Vue latérale gauche. B. Vue postérieure.

1. Muscle thyrohyoidien

2. Arcade fibreuse du constricteur inférieur

3. Muscle cricothyroidien

4. Cartilage cricoide

5. Nerf laryngé inférieur gauche

6. Raphé inférieur

7. Muscle constricteur inférieur du pharynx

8. Point faible fonctionnel (diverticule de Zenker)
9. Faisceau cricopharyngien du muscle constricteur inférieur du pharynx
10. Point faible anatomique

11. Esophage

12. Artere thyroidienne inférieure

13. Parathyroide
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2.2. L esophage cervical : (figure 9) [2]
Est en rapport :
a. En arriere :

Avec le rachis cervical et les muscles pré-vertéebraux dont il est limité par

un tissu cellulograisseux qui forme en sois un clivage chirurgical.
b. En avant :
Avec la trachée.
c. Latéralement : avec

- le paquet vasculonerveux du cou qui est composé de artere carotide
commune, veine jugulaire interne et nerf pneumogastrique dans I’angle diedre
post des deux vaisseaux, ensemble enveloppé dans une gaine conjonctive propre

et cloisonnée pour chaque élément ;
- le lobe latéral de la glande est en contact avec I’cesophage.

Elle doit étre repoussée vers I’avant, necessitant parfois une section et une

correction d’une ou plusieurs veines thyroidiennes moyennes.

L’artere thyroidienne inférieure traverse la face latérale de I’cesophage
jusqu’a la face poster du lobe thyroidien et peut étre également liée et sectionnée

sans consequence ;

- le nerf larynge inferieur gauche .
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I—» Gauche
8

e
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Figure 9: coupe horizontale schématique en C7 [2]

a lame superficielle ; b lame pré-trachéale ; c- lame pré-viscérale ; d- espace rétro viscérale ; e-lame
pré vertébrale ; 1 Veine jugulaire antérieure ; 2 muscle sterno-cledo-hyoidien ; 3 muscle
sternothyroidien ; 4 muscle sternocléidomastoidien ; 5 muscle homohyoidien ;6 muscle long du cou ;7
muscle scaléne antérieur et nerf phrénique droit ;8 muscle peaucier du cou ; 9 glandes thyroide et
parathyroide ;10 artére carotide commune , veine jugulaire interne et nerf vague ;11 cesophage et nerf
récurent droit et gauche ; 12 chaine sympathique ; 13 artére vertébrale
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2.3. La transition cervico-thoracique :

Se localise au niveau de la partie supérieure de la cage thoracique.ce
dernier a comme limite T1 par derriere, antérieurement par le sternum, et sur les
cotes la premiére cote. I'osophage qui se localise le plus postérieurement et vire
discretement a gauche, est en relation antérieurement avec la trachée et les
vaisseaux . La spécificité de cette zone limite du conduit thoracique a gauche,
qui vire vers le croisement des vaisseaux jugulo-sous-clavier. Le passage
thoracique brasse le bord gauche de I’cesophage de maniére tangentielle proche,
risque le plus redoutable dans la chirurgie par voie cervicale, voire plus

médiastinale ou thoracique.
3. La Vascularisation et innervation
3.1. Les Arteres

Cette embryologie donne une idée sur les arteres de l'cesophage qui
constituent une vascularisation d’emprunt et étagée qui est tres diversifie d’un

point de vue emplacement .

La vascularisation de lI'cesophage est assurée par les artéres sous-clavieres.
une collaterale de I’artére sous-claviere gauche (artere de Mishka) participe a

irrigation a ce niveau.

Ces vaisseaux subissent une trajectoire descendante en formant un réseau
haut et arrivent jusqu’a la division trachéale en se brancheant reliant avec le

systeme sous- jacent.
3.2. Les Veines

A partir d'une riche niche veineuse a mailles horizontales qui existe dans la

sous- muqueuse en continuite avec un fibres musculaires a cote de cesophage.
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L'écoulement veineux des 2/3 sup de I’cesophage se fait a l'intérieur du
cave supérieur par des veines thyroidiennés inférieures a l'intérieur du systeme

azygos par bais des vaisseaux bronchiques, péricardiques et phréniques.[6] [101]
3.3. Les Lymphatiques

Le drainagé lymphatique de la zone en question se fait vérs les nodules de

lymphés correspondantes trachaeux et jugulairés. [101]
3.4. Les Nerfs
a. Innervation interne :
Les deux types de plexus nervéux constituent la paroi cesophagienne :
- les plexus de Mgissner dans la sous-muquéuse, principalement
sénsitive
- les plexus d’Auerbzch entre la partie longitudindle et la partie
circulaire de la musculeuse, a fonction motrice.
b. Innervation extrinseque :

Comporte 3 composantes : composante centrale, une composante
sympathique et une derniere parasympathiqué :
I. Innervation centrale :
Elle contréle la musculature striee de I’cesophage a partir du centre balbaire
de la déglutition. Les neuronés issus du noyau ambigu empruntént les fibres du

nerf vagué et se distribuént aux fibres striees de I’cesdphage (cervical et

thoracique supérieur) par le biais des nerfs laryngés.
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Ii. Innervation parasympathique :

Elle provient des 2 nerfs vagues qui se dissocient en pléxus vagal péri-
cesophagien au niveau du 1/3 moyen thoracique, puis se reconstituent en un
tronc vagal antérieur et postérieur. Ces deux troncs suivént I’cesophage

thoracique sur son trajet inférieur et travérsent le diaphragmé avec lui.
Iii. Innervation sympathique :

Les nerfs d’origine sympathique sont en rapport avec le centre primairé
médullaire disposé de T2 a T7 et font rétour dans les ganglions sympathiques

(cervical supérieur, thoracique et cceliague). [6]
4. Les Voies d’abord de I’Esophage Cervical : fig.10
4.1. La Cervicotomie latérale

L’incision par une cervicotomie a cote du stérno-clédo-mastoidienne
(SCM) gauche. Le coté gauche est favorisé parce que la position anatomique de
I’cesophage est discrétement viré a la partie gauche et parce quela formotion
nerveuse du voisinage (nerf récurrent), situé dans la vue de bout trachéo-
cesophagienne, paralleéle a I’cesophage. Quand la partie gauche est inaccesible
(comorbidités antérieurs ORL ou vasculaire, probleme thyroidien, antécédents
chirurgicales ), un abord droit est possible mais il a un risque nerveux assez
redoutable celui de la paralysie récurrentielles, surtout par extension excessive

lors du visionnement de la partie basse de I’ouverture.
4.2. La Cervicotomie en « U » :

Cette technique opératoire est proposée lorsqu’on veut associer un curage
ganglionnaire da la region cervical etendue ou en cas de chirurgie radicale dans

le cas de la chirurgie néoplasique comme une pharyngo-laryngectomie.
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4.3. La Cervico-manubriotomie

Technique de base pour augmenter I’excellence de I’exposition sur
I’cesophage cervical et médiastinal. la region cervicale de I’abord est localisée a
la partie anterieur du SCM gauche. Cette derniere est prolongée vers le bas par
une incision centrale qui depasse discretement en bas les terminaisons du

manubrium.
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Figure 10: Installation et voie d’abord de I’cesophage cervicale par cervicotomie pré-
sterno-mastoidienne gauche. [7]

En pointiller : trace de I’incision; La partie basse de I’incision est

horizontale 1 ou 2 cm au-dessus du manubrium sternal.
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B. La Physiologie de I’cesophage cervicale et de la déglutition : [8]

L’cesophage est un conduit responsable du transport des aliments solides et
liquides de la bouche a I’estomac. Au repos I’cesophage est dans une états de
vacuité aucun élément méme pas I’air, étanché d’en haut par le sphincter
superieur de I’esophage (SSO), et d’en bas par le sphincter inferieur de
I’cesophage SIO (grace aux fibre musculaires et aux contractions musculaires

toniques).

Le phénoméne de la Déglutition se resulte dun relachement du SSO
poursuivie d’une onde péristaltique poussante et propulsive et pour finir un etat
de relachement transitoire du SI1O, cet ensemble déventements sont controleés par

une formation nerveuse :
1. Mécanisme de la déglutition :
Il comprend 3 stades successifs :

Apres un premier passage buccal qui est contr6lé volontairement, la ou les
aliments sont mastiqués et méelangés a la salive puis cédés par la langue dans le
pharynx postérieur, puis survient un stade pharyngé. Ce deuxieme phénomene
est involontaire ; en effet les aliments sont transferés vers le tube cesophagien
par le phéenomene reflexe puis cedes vers I’cesophage par la contraction des
fibres musculaires du pharynx, qui resulte par la suite une fermeture du larynx et

I”ouverture du SSO.

Le dernier phénomene est le temps cesophagien la ou les contraction
musculaires composées de fibres circulaires produisent une onde péristaltique
parcourant tout au long de I’cesophage et fini par le relachement du SIO pour

enfin laisser le passage du compote alimentaire vers le corps de I’estomac.
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2. Le sphincter supérieur de I’cesophage (SSO) :

C’est un endroit de haute pression qui se l6calise entre la C5 et C8 et ayant
une pression de repos superieure ou égale a 31mmHg limitant ainsi le retour
rétrograde ou le reflux du contenu de I’cesophage et I’acces d’air pendant la
respiration. dans la dégldtition ; la relaxation musculaire et la diminution de la
pression permet de livrer passage du bol alimentaire vers I’cesophage (ouvérture

et fermetire rapide). [9]
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Figure 12: image manométrique de haute résolution des pressions dans la lumiere

cesophagienne lors de la déglutition [10]
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I1. Etiopathogénie :

De nombreuses hypotheses ont été posées pour essayer de donner au moins
une simple explication correcte et bonne sur la constitution des diverticules de
Zenker, toutes parlent d’un probleme du fonctionnement physiologique ou
constitutionnel du muscle cricopharyngien. Un triangle de killian plus large,
maladie de la gériatrie peut étre, une hypertonie ou un défaut de relaxation, voire
une contraction précoce du muscle cricopharyngien joue en faveur d’une

création d’un diverticule depuis une zone de faiblesse musculaire [11]

En effet, L'dge avancée est sans le moindre doute un facteur essentiel dans
la pathogenese, car le diverticule de Zenker est exceptionnellement remarqué
chez les patients de moins de 40 ans. On juge en gros que I'age joue un réle a
cause de la diminution de nombre des fibres élastiques des tissus et de la perte
progressive comme consequence du tonus musculaire au cours du vieillissement

tissulaire.

La taille de la zone faible est treés variable d'un patient a un autre. C’est au
niveau de cet endroit de faible que la nourriture passe de I’hypopharynx ; qui est
grand ; vers I’entrée cesophagienne relativement petite. La muqueuse de
I'nypopharynx se dégagerait ainsi a ce niveau sous l'effet de différence de
pression entre la lumiére hypopharyngée et l'espace pre-vertébral lors de la
déglutition. [101] Elle explique donc fréquence élevée du diverticule chez la
population du nord du continent de I’Europe ayant des diametres des cous plus

élargie et long que les autres populations [11].

Les résultats, tres différentes, récolté par un examen manomeétrique
montrent un relachement qui n’est pas forcement complet du sphincter supérieur

de I’cesophage et une grande pression du pharynx [12,13].
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Pour certains auteurs, la manomeétrie est toujours tres limitée pour ramener
assez d’explication fiables et logiques par rapport a ces théories

physiopathologiques. [11]

Le reflux gastro-cesophagien (RGO) ; dans certaines hypotheses ; doit étre
responsable d’un ebergement de longeur du tube cesophagien suite a I’attaque
acide et durable de sa muqueuse [14] ; sclerose et fibrose du tissu musculaire du

sphincter superieur de I'cesophage donnant ainsi une grande étreinte haute[15].
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111. Epidémiologie
Le diverticule de Zenker est une pathologie assez rare, sa prévalence est de

0,2 a 1% de I’ensemble des pathologies cesophagiennes. [17]

Il choisit préeférentiellement plus les hommes apres 60 ans, rarement avant

40 ans.

Mais son incidence reste floue a cause du nombre ¢€levé de patients

assourdis sans aucun symptome. [16]

On note aussi dans les différentes séries étudiées dans la majorité des cas
de littérature une évidente prédominance des patients hommes que ne nous

retrouvons pas dans notre étude.

Le diverticule de Zenker constate on peut dire uniguement chez des
individus des ethnie blanche, avec un sex-ratio hommes/femmes plutét plus

homme que femme qui varie globalement de 2,6/1 a 3,4/16,7. [18,19]

L’incidence est différée par rapport aux régions et emplacement

géographiques.
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V. Diagnostic positif
A. Etude clinique :

Les symptémes du diverticule de Zenker sont due a la fois a etroitement et

la sténose, et a la présence du corps étranger soit le diverticule lui-méme.

Les diverticules de Zenker sont souvent silencieux et de découverte fortuite

lors de I’exploration d’autre pathologie dans 10 a 20 % des cas [20].

La dysphagie représente un signe majeur trés important, elle est
remarquablement progressive avec sensation de blocage alimentaire et une
sensation de géne qui peut engendre par la suite la perte de I’appétit de la
dentition. Cette dysphagie est de plus en plus importante corrélée a la taille de
la lésion diverticulaire augmente dans I’cesophage. Ce symptome a été retrouvé
chez tous nos patients. [21, 22,101]

Les régurgitations d’aliments solides est I'autre symptéme frappant de
cette pathologie oesophagienne [101][23]. Dans notre série, 25 % ont présenté

des régurgitations.

L’amaigrissement et la denutrition comme conséquence gue Nous
retrouvons chez la grande majorité de nos patients, en moyenne chiffré a
12,6kg.

La fétidité de ['haleine au niveau de la bouche surtout matinale,

I’hypersialorrhée et reflux de salive a la position allongée.

Les fausses routes d’aliments, qui donnent des bronchopneumopathies a

répétition, trouble de phonation avec raucité de la voix [24]
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Parfois la palpation en latérocervicale gauche d’une masse gargouillant
sont des signes fonctionnels qui peuvent accompagner la dysphagie.

En dehors des ceci, 15 a 20 % des diverticules sont de découverte fortuite
radiologiquement [101].

L’examen clinique est pauvre et souvent normal. Parfois, on retrouve une
masse cervicale réductible a la palpation si le diverticule est assez volumineux.
La pression dans le cou peut alors provoquer des bruits hydro-aériques a
I’auscultation, signe du diverticule de Zzenker.[25] [101]

B. Etude paraclinique :
1. La radiographie du thorax : [25]

Un diverticule de Zenker volumineux, est comme une opacité de l'espace
rétro trachéal supérieur, avec des limites regulieres et un niveau hydro-aerique.
De plus, la radiographie du thorax peut révéler des signes indirects de
pneumopathie d’inhalation et d’infiltrats du parenchyme pulmonaire [101].

2. Transit ceso-gastro-duodenale (TOGD):
L’examen de réference qui pose le diagnosti¢. [101]

Il est nécessaire de réaliser des incidences multiples en utilisant un produit
de contraste assez fluide pour une meilleure visualisation du diverticule et de

son collet.

Le TOGD montre une image d’addition rétro- cesophagienne de taille
variable, arrondie, se raccordant par un collet a la lumiére cesophagienne. Il
refoule I’cesophage vers I’avant et le produit opaque stagne dans le diverticule
apres la deglutition. Sur les clichés de face, le diverticule se présente sous forme

d’une opacité arrondie de I’cesophage cervical dans sa partie haute.
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Sur les clichés de profil, I’image est plus parlante.
En fonction de I’importance du diverticule, on distingue trois stades.

Une autre classification a été faite par Van Overbedek [26], c’est une
classification qui se base sur des données purement cliniques d’utilisation tres

pragmatique en trois stades ou grades :

Grade | Petit sac diverticulaire mois de 2 cm

Grand Diameétre est entre 1 et 3 longueur de la vertébre correspondante.

Grade 11

Poche divérticulaire est entre 2,1 et 4,1 cm.

Grand Diameétre supérieur a 3 longueur de la vertebre correspondante.
Grade Il Plus grand diverticule plus de 4,2 cm.
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Figure 13: Transit cesophagien montrant un diverticule de Zenker.

A. Cliché de face. B. Cliché de profil
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3. Endoscopie :

La fibréscopie du tractus aerbdigestive n’a aucune indication a Visé
diagnostique. Lorsqu’elle est réalisée c’est justement pour une visée plutét
thérapeutique ; elle permet avec des difficultés d’explorer le diverticule et peut
se compliquer d’une pérforation de ce dernier ; risque le plus dangereux a

craindre.

Elle permet entre outre d’explorer toute la muqueuse cesophagienne et

I’estomac a la recherche de lésions néoplasiques. [27] [28] [101]

Figure 14: Vue endoscopique montrant le diverticule de ZENKER
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4. La tomodensitométrie (TDM) :

Le scanner cervico-thoracique n’est pas de pratique courdnte ou utile en
termes de diagnostic, mais il est par contre utile pour trouver les complications,
comme les diverticulites, I’abcédation ou une dégéneréscence cellulaire maligne.
Il peut donner une idée sur la taille de la poche diverticulaire et ses rapports avec
les structures de voisinage. Il permet ainsi d’éliminer tous les diagnostics

différentiels notamment une pathologie maligne. [28]

BR Y. EL F/ RO. 1A
SRy, EL FAKIR /D
D H0r1983, M, 26Y

e

aesophage

Figure 15: Scanner thoracique montrant le diverticule de Zenker (cas de la littérature).
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5. La manomeétrie :

La manométrie cesophagienne est un examen qui permet d’étudier

les pressions le long de I'cesophage ainsi qu’au niveaux des sphincters.

Cet examen est sutout indiqué chez les patients présentant des troubles de

la déglutition.

Elle permet I’analyse des troubles moteurs existant sous-jacents qui sont
retrouvés dans 60 % a 100 % des cas en raison de leur caractére instable :
troubles moteurs non spécifiques (40 %), achalasie (20 %), spasmes

cesophagiens étendues et répétes (20 %). [29]
6. Etude vidéo-fibroscopie de la déglutition (EVD)

La portion déglutie ou le bol alimentaire contenant la capsule devient
invisible compléetement a I’hypopharynx puis réapparait, correspondant a la
visualisation de la régurgitation. Ce signe est tres caractéristique de la présence
potentielle d’un diverticule de Zenker [30,27] [101]
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V. Diagnostic différentiel : [31]
Le diagnostic différentiel du diverticule de Zenker se fait avec :

1. la présence d’opposition mécaniques de certaines tumeurs tout

au long du tube digestif.

Les cancers malins du pharynx et de I’cesophage : sont le chef de file des
causes de troubles de la déglutition et doivent étre éliminés avant toute autre
recherche. Leur exploration nécessite un examen ORL détaillé. L’examen choix

a demander en premier est I’endoscopie ou la fibroscopie haute exploratrice.
Les tumeurs bénignes de I’esophage : sont rares (fibromes, Iéiomyomes).

Les compressions ou opposition externes : traumatiques, ostéophytes de

degénerescence osseuse, tumeurs du carrefour aérodigestives haut.

Nodules de la glande thyroide.
2. trouble du muscle sphincterien de I’cesophage supérieur

Achalasie : anomalie motrice de I’cesophage caractérisée par une absence

du péristaltisme de ce dernier.

Causes neurologiques : Accidents vasculaires AVC, dystonies,
neuropathies, paralysies des nerfs craniens, sclérose en plaques, sclérose latérale
amyotrophique, syndromes extrapyramidaux, syndromes malformatifs,

syndromes pseudo-bulbaires, traumatismes craniens, tumeurs.

Causes musculaires : Dermatomyosite, dystrophies, myopathies (maladie

de Steinert, myopathie mitochondriale, myopathie occulo-pharyngée, ...).
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3. spasmes ou rétrécissement cesophagiens proprement dite
- rétrécissement esophagien chimique ou caustique
- étrécissement cesophagien post radiothérapie ou exposition a I’irradiation
- étrécissement cesophagien post opératoire ou post chirurgie

4. Autres

Maladies de systeme : Sclérodermie, syndrome sec de Gougerot-Sjogren,

syndrome de Guillain-Barreé.

Causes secondaires et iatrogenes : Effets néfaste secondaires de certains
médicaments (neuroleptiques), intubation traumatique trachéale, séquelles de
chirurgie, sonde nasogastrique répétée , trachéotomie nimporte quelle soit la

cause.
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V1. Evolution et complications :

A. Evolution naturelle :

Elle reste sujet de grande discussion. Pour les études de littérature
commencant par Laheey et al [32], et Payne et al [33], elle se ferait vers une
augmentation de petit en petit et progressivement du volume allant parallelement
avec une aggravation des symptdémes. Le stade | est defini par un probleme
d’ouverture du muscle cricopharyngien sans protrusion vraie de la muqueuse ;
au stade Il c’est une hernie de la muqueuse, les lumieres de I’hypo pharynx et de
I’cesophage restant accordées uniformément ; au stade Ill, le diverticule se
développe entre I’cesophage en avant et le rachis en arriere et comprime les
structures adjacentes, en particulier I’cesophage, la lumiére de I’hypopharynx se

trouvant alignée sur celle du diverticule.

Van Overbeck considere que le passage du stade | aux stades Il et Il ne

serait pas ineluctable.

Ponette et al [34], ont proposé une autre classification en quatre groupes:
les groupes A et B correspondent aux stades | et Il de Lahey et al. Dans le
groupe C le diverticule se développe dans le sens craniocaudal sans comprimer
I’cesophage, et dans le groupe D, il est volumineux et comprime I’cesophage.
Pour ces auteurs, le passage du groupe A vers les groupes suivants ne serait pas,

non plus, inéluctable.

Le risque de dégénérescence maligne existe. Son incidence est évaluée
entre 0,25 et 0,30 %, Et serait donc environ 100 fois supérieure a celle des
cancers de I’cesophage dans la population générale qui est évaluée a 0,003 %.
[35] Sa prévalence varie de 0,31 a 0,48 %. [36,37]
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B. Complications du Diverticule :

Au terme de complications, la dysphagie chef de file donne comme
conséquence une perte d’appétit et uniformément de poids et dans certains cas,
un état cachectique profond, Complication fréquemment retrouveée dans les

series etudiées de la littérature, elle se trouve en gros dans 38% des cas. [38-39]

Les phénomeénes d’inhalation et pneumopathie ainsi Les fausses routes.
[40] [101] [41-42]

Le risque de passage a la malignité est plus diminuer, moins de 1 % des cas

dans la série de. Littérature de la Mayo Clinic. [43-44]
Le carcinome est tres exceptionnel dans le diverticule de Zenker [45] [46].

Le diverticule peut subir une sclérose et une fibrose apres plusieurs années

de developpement [47].

40% -
35%
30% -
25%
20%
15%
10% A

5% -

0% T — :

amaigrissement  complications  cancérisation
respiratoires

Figure 16: la fréquence des complications selon les séries publiées.
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VII. Traitement :

A.But:
Le traitement du diverticule de Zenker a pour but :
e Le traitement de la symptomatologie clinique
e L’amélioration la qualité de vie du patient

e La résection du diverticule et le rétablissement de la continuité

digestive
e La prévention des complications a cours et a long terme
B. Moyens :
Le traitement médical du diverticule de Zenker n’a pas de place.

Le traitement chirurgical (par ablation de la poche diverticulaire) ou a
travers I’exploration endoscopique, sont les traitements de fond de tous les

diverticules présentant des symptémes. [101]
1. Traitement chirurgical :

Cette prise en charge chirurgicale na pas cessez d’évoluer depuis une

vingtaine d’années. [57]

La resection du sac diverticulaire ou la stomie diverticulaire (la
Diverticulopexie), avec ou sans la section du muscle cricopharyngien, sont des
techniques qui ont besoin d’un abord par cervicotomie sous anesthesie générale.
[48, 49, 50, 51]
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I. Technique chirurgicale : diverticulectomie par cervicotomie
gauche [53]

1.1 Préparation :

Le patient doit étre a jeun strict et [I’anesthésie doit prendre en

considération le risque d’inhalation du contenu intra-diverticulaire.

Une sonde nasogastrique de gros calibre n’est poussée qu’en peropératoire
sous controle manuel du chirurgien pour éviter toute sorte de complications ou

de perforation diverticulaire.
Une antibioprophylaxie est aussi nécessaire en peroperatoire .

Cette cure chirurgicale classique est effectuée habituellement sous

anesthésie genérale (AG).

L’anesthésie locorégionale est une alternative en cas de contre-indication a
I’ AG. Elle est réalisée par un bloc cervical des racines C3-C4-C5 dans I’espace

intertransversaire.
1.2. Installation :

Le patient est installé en position allongée dorsal, les deux bras le long du
corps, un coussin sous les épaules, la téte maintenue en extension sur une ce

qu’on appelle une tétiere et en rotation de 45 vers la région droite.

La téte est posée et fixée ainsi par un ruban flexible extensible placée sur la
partie du front. On note qu’il ne faut pas exagérer I’hyper extension cervicale,
qui peut engendrer de la douleurs a ce niveau en post-opératoires. Le champ
opératoire doit dégager I’axe trachéal médian, le manubrium sternal et passe a

cote du bord supérieur du lobe de I’oreille en haut. [52]
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Figure 17: Installation du patient et incision [52]
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1.3. Abord chirurgical : [54]
Le muscle omohyoidien qui barre I’acces aux plans profonds est sectionné.

La mise en place d’un écarteur du statisme ou ce qu’on appelle écarteurs de
Farabéuf bien tenus, il permet alors une exposition maximale, en soyant vigilant
et attentif a ne pas toucher le nerf laryngé inférieur en poussant la trachée vers la
droite. La dissection est poursuivie vers le fond en dedans du paquet jugulo-
carotidien qui est refoulé en dehors a I’aide d’un écarteur de Farabéuf, I’artere
carotidienne gauche c’est le rapport le plus profond. On évitera donc une
dissection au bistouri électrique source de lésions et traumas du nerf récurrent.
L’artere thyroidienne moyenne est ligaturée puis coupée entre deux ligatures.
(Figure 18)

L’operation est poursuivie ainsi, en ce dirigeant vers le plan rachidien et
pas en dedans pour éviter toute lesions potentielles du nerf récurrént gauche.
L’cesophage est reperé au doigt lors de la mobilisation a I’aide de la sonde
nasogastrique. Le diverticule se trouve exclusivement toujours a la face postéro-
latérale gauche de I’cesophage, initialement en regard du cartilage cricoide avant
de glisser vers le bas. Il est important d’inciser la couche advénticulaie de
I’cesophage pour trouvér et aboutir au diverticule. Apres I’obtention doucé et
minitieuse du diverticule des que repéré par une pince atrdumatique type
Babcocké (fig 21), les adhérencés musculo-fibréuse péri-diverticulaires sont
libéréés pas a pas, jusqu’a rejoindre le collet diverticulaire (fig 22). Ce temps
fragile et minutieux permet de bien séparer libérer tout le diverticule et d’éviter

une exeresé incompleté de celui-ci (fig 23).
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Figure 18: la voie d’abord chirurgicale [54]
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Figure 19: Vue opératoire de la dissection de I’cesophage cervical et du diverticule de
Zenker apres cervicotomie latérale gauche. [55]

Figure 20: Identification de L artére thyroidienne moyenne. Cette figure montre aussi le
muscle omohyoidien sectionné, et un écarteur orthostatique est mise en place [54]

52



Figure 21: Vue opératoire montrant la préhension douce du diverticule par une pince
atraumatique type Babcock. (Patient de notre série étudiée.)
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Figure 22: Vue opératoire du Diverticule de Zenker apres libération des adhérences
musculo-fibreuse péri-diverticulaires : (Les adhérences ont été sectionnées et la

mugqueuse est mise a nu au niveau du collet, les deux fils pour la repérer).

Figure 23: Vue opératoire Montrant deux fils pour repérer la muqueuse au niveau du
collet diverticulaire.
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I.4. Diverticulectomie :

Son plus grand avantage c’est celui d’enlevér la poche diverticulaire et
d’éviter tout risque de degénérescence maligne ou de cancéristion, mais expose
au risque de fistale. Afin d’éviter une sténose de I’cesophage, la section du
diverticulé se fera en positionnant une sonde nasogastriqué de gros calibré et en

évitant une tractjon trop importanté sur le diverticule.

La section sutlire peut-étre réalisée par une pince a agrafaege linéairé type
TA (figure 24), puis section au bistouri froid ou par une agraféuse linéaire
endoscopique (agrafes vasculaires blanchés, la paroi diverticulaire ne

comportant pas de musculeuse).

On évite ainsi une contamination du champ opératoiré par ouverture de la

lumiere cesophagienne.

Une suture manuellé au fil monobrin lentement résorbablé est égalément
possible. Elle devra absolumént préndre la muquéuse cesophagienne bien

individualisée. (Figure 26)

Un second plan musculaire est proposé quelle que soit la technique utiliséé,
pour certains auteurs pour renforcér la suture en regard de la Zoné de séction
diverticulairé (Figure). Un systéemé de draindge est mis én placé et une

antibioprophylaxie est instaurée en début d’intervention.

La Diverticulectomie réste pour plusieurs le traitément de référénce du
diverticule de Zenker. [56]
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Figure 24: Vue opératoire Montrant la section suture réalisée par la pince a agrafage
linéaire type TA.

Figure 25: Vue opératoire montant la séction du diverticule par Pince autosuture sur le
collet de la Poche.
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Figure 26: Suture manuelle du collet. [54]

A. Amorce de la section aux ciseaux de Metzenbaum.
B. Début de suture par un surjet de fil a résorption lente.
C. Aspect de la région opératoire aprés Diverticulectomie et suture mugueuse.

Figure 27: Montrant Suture de la musculeuse. [54]
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1.5. Myotomie du muscle cricopharyngien :

Le muscle cricopharyngién joue un role primérdial dans la
physiopathogénié¢ du diverticule de Zzenker. Sa séction est une étape clé et

importante du traitement du diverticulé pharyngo-cesophagién. [61]

La myotomié est systématiguement associée a la Diverticuléctomie (ou de
Diverticulepéxie), afin d’éviter et prevenir toute hyperpréssion post-opératoire
qui pourrait favorisér une fistale sur la zone de séction diverticulaire ou une

récidivé des symptomes a long termé.

L’association de la myotomie pérmet de diminuer le taux de fistulés post-
opératoirés, mais ne semble pas reduire le risque de récidivé, par répport a la

Diverticuléctomie seule [58].

Au niveau de la base du diverticile, on sépare par traction les fibrés
circulaires du muscle cricopharyngién du plan sous-muqueux sous-jacént. Un
dissecteur peut aider a isoler ce faiscéau musculaire. La myotomie est realisée
au bistouri éléctrique a faible inténsité sur une hauteur de 2 4 5 cm, en prenant

garde de ne pas laisser de fibres musculaires residuelles.
1. Diverticulopexie : [72,73]

C’est un traitement résérve aux patients agés. La diverticulopexie n’expose
pas au risque de fistile mais une maélfacon peut entrainer une récidivé des

symptomes cliniques, source de malaise pour l¢é patient.

Apres avoir positionné un écartéur de Farebéuf a la partie haute de
I’incision, on dissequé au doigt ou au tampon monté le long de I’aponévraése
prévertébrale, sur une hauteur au modins égale a la longuéur du diverticule
étiré.[54]
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On place deux points de fils léntement résorbablés sur la paroi latéralé
gauche de I’hypopharynx, qui sont énsuite passes sur le sommet du divérticule

avant d’étre noués.

La fixation sur I’aponévrosé pré-vertébrale n’est pas recommandee afin de

prévenir la survenue d’une ostéité et une spondylcediscite.

Le divertictle est ainsi fixé en position haute, renvérse, et ne se remplira
plus a la déglatition. En cas de fixation trop basse ou peu solide, la récidive peut

survénir.
Quatre grandés lignes du traitement Diverticulopéxie :
Myotomie du muscle cricophaeryngé (figure A).
Mise en place des points de pexie (figure B).
Diverticulepexie (figure C)

Diverticule en position haute (figure D).
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Figure 28A : Myotomie du muscle cricopharynge.

Figure 28 B : Mise en place des points de fixation.
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Figure 28 D : Diverticule en position haute.[62]
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iii. Fermeture :

Aucun drainage n’est laissé en place sauf en cas de plaeie cesophagienné
latrogene. Si un abces sur fistale doit se former, il se colléctera au niveau
cervical et pourra étre évacué simplément par réouverturé des plans musculo-
cutanes. Pour la fermeturé, les deux chefs sectionnés du muscle omohyoidien
sont rapprocheés par un point en X de fil résorbable. Le muscle paucier du cou et
la peau sont ensuitée refermés de préférence par des points séparés de fils

resorbable pour evitér tout hématome compressif suffocant post-opératoire
Iv. Suite operatoire :

La sonde nasogastrique est retirée en post-opératoire immédiat avéc une
reprise de I’aliméntation dés le soir méme en régimé mixé, aprés avoir vérifié

I’absénce de paralysie de la corde vocalé gauché.

Une réalimentation précoce est necessaire, apartir du prémier jour post-
opératoire. Les aliments sont mixes pendant 3 semaines, En raison de la

fragilisation de la paroi cesophagienne apres la myotomié.

Un contréle radiologique par transit hypopharyngé parait souhaitable afin

d’apprécier le résultat anatomique de I’intervention chirurgicalé.
2. Traitement endoscopique :

Les techniques endoscopiqués consistent a sectionner, par voie
éndoscopique, I’épéron musculo-muqueux séparant le diverticule de la lumiere
eesophagienne, ceci permet au diverticile de se vider directément dans
I’;esophaege qu’il ne comprimé plus. On parle alors d’cesophago-

diverticulostomie.
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Les premiéres cesophago-diverticulostdmies ont été faites par Mdsher par
une longue lame introduite par le laryngoscopé. Elles ont été ensuite faités par
électrocoagulation puis au laser CO2.

La voie endoscopique a su une grande rénovation et gain d’intérét avec la
rentrée des pincés a agrefage lineairé mises au point pour la chirurgié
ceelioscopiqué (figure). Ces pincés permettent de sectionnér un mur tissulaire
entre des rangees d’agreefes et assurént aussi bien la section de I’épéron
musculo-muquéux, I’hémostase et arrete du saignement et la suture de la tranche
de section. Les techniqués endoscopiqués se font sous anésthésie générale, le
rachis cervical en hyperflexion. Impossibilité de realisation dans la situation ou
la rigidité excessive existe au niveau du rachis cervical, d’ouverture insuffisante
de la bouche, de déntition fragile ou de diverticule de pétite taille.[69,70]

I. Principe :
Le fond de base du traitément endoscopiqué des poches diverticulairés
c’est faire communiquer de fagon large et étendue la lumiere du sac

divérticulaire avec I’cesophage en coupant ainsi la limite musculairé et muqueux

qui s’interpose entré le contenue du sac et la lumiere cesophagiénne soit par :

e Séction classique aux ciséaux : technique abandonnée a cause des
complications nombreuses

e Section Aux nouvellés techniques du Laser CO2
e Section a I’aidé la Pincé GIA : Laryngo6scope de Weerda
Il. Techniques opeératoires :

L’intervention se déroule sous (AG) Anesthésie générale, le patiént est en
position allongée dorsal. La visualisation du collét du sac divertictlaire se
réalisé par un diverticuloscope a doubles spattles mobiles (figure 29).
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La voie endoscopique avec I’utilisation d’une pince autosuturante-coupante
gagne une popularité remarquable [74][75]. Ses Résultats sérait comparés a celle

des techniqués dite classiqué ou ouverte chirurgicales. [101]
Ii.1. Traitement endoluminale par diverticuloscope rigide :

L’intervention nécessite alors la collaboration d’un chirurgien ORL

experimenté et un chirurgién digestive savant de la bonne technique.

Elle est realisée de fagcon couranté depuis des décennies commencant des
annees 1961, principalement en Allemagne et en suisse ou la premiere série sur

111 patients été publiée dans la littérature en 1960 par Dohlméne. [76]

Le prémier temps de [Iintérvention c’est a la mise en place du

diverticul6scope (figure 30).
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Figure 29: Le diverticuloscope. [71]

Figure 30: Position opératoire : Expoésition du diverticule de Zénker a I’aide du
diverticul6scope Rigide (71)
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Figure 31: Exploration a I’endoscopie.
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Figure 32: Section transmuqueuse et transmusculaire du mur diverticulaire a I’aide de

la pince GIA30 modifiée

67



Figure 33: au cours de la realistion du traitement endoscopique

Figure 34: Vue globale aprés I’opération
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Figure 35: Esophago-diverticuléstomie par éndoscopie rigidé avec la pince a agrafage

linéaire de weerda.
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Lumiere
oesophagienne

Diverticule
de Zenker

Figure 36: vue endoscopique d’un diverticule de Zenker
A : vue endoscopiqué d’un diverticule de Zenker avec le diverticuléscope en place.

B : vue endoscopiqué lors de la mise en placé de la pince
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I1.2. Traitement a base d’endoscopie souple :

L’idee d’un traitement endoscopique pour corrigér I’anomalie diverticulaire
esophagienne n'est pas récente. En effet dans les années 1919, monsieur
Mooshére a décrit la premiere fois dans la littérature ce type de traitement
comme alternative nouvelle et prometteuse de ces diverticules de Zenker par
voie différente de la dite classique c’est bien évidement I’enddscopique, ce
concept a été rapidément laisser a cause des nombreuses complications décrites

et surtout la médiastinité. [77]

Doohlméne et Mattssony ont decrit I’appréche endoscopiqué en utilisant un

cesophagoscope rigide [76]

Van Overbaekér a rajouté des changéments sur la technigue de Dodhlmané
en se basant plutét sur du lasér d'anhydride carboniqué et abandonné en

revanche face au développement de I'éléctrocautérisation.

Des taux de complication d'environ 10% et de récidive de 10 % ont été
décrites avec cette nouvelle approche. Ce dernier a été ainsi réalisé en utilisant
I’enddscope flexible (fig 37) avec un bout ajusté plutdt qu'un cesophagdscope

rigide classique .[4]

La technique se base principalement sur la section trans-muquéuse et trans-
musculairé, réalisant comme conséquence une myotémie du MCP. Globalement
en les comparent aux techniqué de base classiqué par voie externe, la
diverticulectdmie endoscopiqué présente un avanceé, et une morbidité moindreé,
d'une bonné repris¢ alimentaire rapide, hopitalistion plus court et d'un

rétablissemént spectaculairé. [59,60]

71



Figure 37: Oesogastroscope, introduit dans un "overtube' féendu a son extrémité.
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Figure 38: Vues endoscopiques illustrant le traitement d’un diverticule de Zzenkeér par

voie endoscopiqué a I’aide d’un divérticuloscope souplé.

A. Le septum est stabilisé par le diverticuloscopé souple.
B. Le septum est incisé a I’aide d’un neédle-knjfe (courant endo-cut).
C. En fin de procédure, un clip est placé dans le fond du séptum incisé
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C. Indication :

Seuls les divérticules de Zenker symptomatiques doivént étre traités. Les
indications du traitemént chirurgical sont en fonction de la taillé du diverticule.
Ainsi :

Les diverticules de moins de 2 cm ne sont pas abordablés par le traitement
endoscopique [78], ils doivent étre opérés par voie classique cervicale. Pour les
plus petits, la myotomie isolée du cricopharyngién peut étre acceptablé. La
diverticulectomie par cervicotomié gauche est le traitement de fond. Avec
association d’une myotomie du cricopharyngien bien que le gain de ce géste ne
soit pas confirme. [63] [64][65][101]

Les diverticules de plus de 2 cm sont traités par diverticulostomie
endoscopique & I’Endo GIA notammeént pour les patiénts a risqué, du fait de son
efficacité immédiate. Le taux de récidive est plus élevé qu’aprés la chirurgié,
Ainsi comme la diverticulopéxie, il y a toujours le risque de cancérisation de la
poche résiduelle divérticulaire.[66][67][101]
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Diverticule de Zenker
Symptomatique

Traitement

Figure 39: Arbre décisionnel de la Prise en charge thérapeutique des diverticules de
Zenker. [57]
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D. Résultats :

Dans les séries étudiées, Tous les résultats du traitemént du diverticulé de

zenker toutes technigues confondués, sont bonnes et tres satisfaisants.
1. Apres la diverticulectomie
L’infection :

C’est le chef de file des complications apres ablation chirurgicalé du
diverticulé. La médiastinité reste la complication la plus épouvantable. Elle doit
étre escamoter et prévenue par I’application rigouruse de regles d’asepsié, et
aussi que I’imperméabilité et la robustesse des suturés associe bien évidement a

une bonné antibiothérapie a dose préventif.

L’infection des parties mollés est fréquente. Elle est variable plutot selon
les études de littérature entre 2 a 21 % [81]. L’asepsié rigoureuse permettrait de

lutter contre cette complication.
Aucune complication infectiéuse ce genre n’a été observée dans notre série.

Les fistules secondaires

Elles sont retrouvées raremént dans 1 a 14 % des cas, avec risque

d’abcedation comme sorte d’évolution locale.

La paralysie récurrentielle :

Elle peut étre définitivé ou généralement témporaire. Cette complication
peut étre prévenue par une dissection soignéuse du diverticule au contact de

I’cesophage et sous control visuel.[100]

La diverticulectomie donne des résultats fonctionnels satisfaisants dans 92

a 99 % des cas, un taux de complications de 4 a 18 %, dont 2 a 6 % de fistules et
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3 a 8 % de paralysies réecurrentielle. Avec une mortalite nulle. L association
d’une myotomie permet de diminuer le risque de fistlles postopératoires, mais
ne semble pas réduire le taux de recidives par rapport a la diverticulectomie
seule. [74,75,79]

Le risque de récidive apres diverticulectomie seule est de 3,6% dans I’étude

de la Mayayo Clinic avec plus 93% d’excellents résultats.

La Série de Mortbny [80] retrouve 7% de récidive sur une etude de 15 cas
operes par diverticulectomie plus myotomie. Bonafyde [81] présente 91% de

résultats spéctaculaires.

Les résultats observés chez nos patients sont assez encourageants pour
continuer a utiliser dans notre voie classique, la voie chirurgicale comme

traitement de base et de fond pour les diverticules de Zenker.

La Diverticulectomie donne de bons résultats fonctionnels dans 93% a 99%

des cas, un taux de complications de 4,3 a 18,77 % :

Fait de 2 a 6 % de fistules, 3 a 8 % de paralysies récurrentielles [46-63],

avec une mortalité nulle.

L’association d’une myotomie permet une tres bonne réduction

remarquable du risque de fistlles post-opératoirés.
Dans notre serie tous les patiénts ont éte traités par diverticulectomie.

En raison du taux non négligeable de fistules post-opératoires de la
divérticulectomie a conduit plusieurs équipes a lui préférer la diverticulopéxie
qui consiste, apres disséction complete et totale du diverticule, a le suspéndre en
position assez haute a la face postérieure du pharynx ou a I’aponévrose preé-

verteébrale, évitant donc toute sorte de rémplissage préferentiel lors de la
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deglutition. Cette téchnique permet une réalimentation précoce avec diminution
du taux de fistulés et des résultats fonctionnéls, mais cette téchnique n’a pas
100% d’avantages elle aussi présénte ses inconvénients comme de laissér en
place la poche résiduelle de la lésion avec son risque de dégénérescénce maligne

et de cancérisation.
2. Apreés la diverticulopexie

Ajoutant aux complications de la diverticulectomi¢, le lachagé qui est un
risque assez rédoutable, peut arriver et se traduit cliniquément par une recidive

de la symptomatologié¢ initiale.

Le fait que la poche résiduelle est toujours en place, ceci expose a un risque

de néoplasie éleve et de canceérisation.

Les résultats poursuivit sur plus de 4 a 5 ans sont réspectivément de 92%
de bons resultats et parfaites pour la série de Lelryt [64] et al trouvent de 96%
pour celle de Hautéers[68]. Ce dernier présenté une récidivé clinique (4%) et

une sténose (4%)
3. Apres traitement Endoscopique

Les complications peropératoirés rencontrées dans la littérature sont
respectivément exceptionnélles, parlant ainsi de la perforation cesophagiénne
[96], ou la perforation du pharynx postérieure a cause de sa proximite. Ces deux
complications sont remarquées en peropératoire, elles sont corrigées
immédiatement sans laisser de séquélle. Certains maitres dans la littérature ont
decrit des problémes de technique lors de I’introduction de la pince du fait d’une

arthrosé cervicale importanté ce qui est un grand handicape.
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En post-opératoires, les complications sont I’expression d’une perforation
peropératoire passée inapercué ou non remarquée . Il s’agit d’un emphyséme des
tissus mous, de médiastinite, de pnéumomediastin, d’hémorragie et de fractures
déntaires.[82,83]

Plusieurs séries parlent du progrés obtenu par le traitement endoscopiqueé,
avec des résultats bonnés et honorables dans plus de 90%. Le taux de
complications décrité est de moins de 5% maximum, et la plupart des
complications sont négligeable par rapport aux gains de cette nouvelle approche
prometteuse : citant ainsi des lésions traumatique et iatrogene du pharyx
postérieur, perforations de muquéuse mineures, saignement gingivale ou
muqueux, des casses dentaires, paralysie nerveuse transitoire et sensation de la
présence d’agrafes. Aucun cas décédé et sa mort été corrélée aux résultats de

I’opération dans tous les seéries la littérature.[83,84,85]

Le Traitement par diverticiloscope rigide a été pratiguée couramment
depuis des décennies, il était fait sous (AG) anesthésie générale, et la limite
muqueuse entre cesophage et poché diverticulaire était coupe a I’aide du lasér
CO2. Evolution des pinces coupantes auto-suturantes nous a fait gagner une trés
grande reduction de la morbidité de moins de 7%, avec une efficacite

spectaculaire a 90 %

Les tableaux Il et 1l montrent les resultats du traitement chirurgical et
endoscopique dans les differentes series étudiées et les complications post-

opératoires.[101]
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Tableau Il: Traitement chirurgical [64,68,80,81]

Complications post-

Auteurs Technique Mortalité A = Résultats
opératoires
* ] paralysie
Diverticulectomie récurrentielle (7%) 1 récidive
Morton 15 + myotomie 0 *2 fistules (14%) (7%)
*3 inf. plaie op. (21%)
51 Diverticulectomie :3 ﬁ:rtzlles (4%)
+ myotomie suture 3 (6%) = B y_mlels .
uelle ﬁ%l;/l:;emle es temporaires
(1]
Bonafede *1sd CBH (2%) 91% excellents
*®
Diverticulectomie Ui e
R i e o *1 inf. plaie op. (7%)
Rt i *] hématome (10%)
28 paralysies cordes
vocales (3,1%) 32 récidives
s b . 27 inf. plaie op. (3%) (3,6%)
Payne 888  Diverticulectomie 1,2% 16 fistules (1,8%) 93% excellents
1 fistule transitoire
. ; ; 4 signes fonctionnels
Diverticulopexie istait 68% excellents
Lerut 100 + myotomie 0 BT 24% trés bons
: o 96% excellents et
2 dysphonies transitoires bons
Diverticulopexie (6,8%) 1 récidive clinique
Hauters 29 + myotomie 1 (3.4%) 1 inf. cutanée (3,4%) (3,4%)
1 sténose (3,4%)
| paralysie récurrentielle
Diverticulopexie temporaire (11%)
Bonafede 9 + myotomie 0 100% bons
. *2 inf. plaie op 70% excellents
Schmit ~ 4g  Myoomiesous 122%) (44%) _ 17% assez bon
* 3 pneumonies (6,6%) 13% mauvais
Bonafede 16 Myotomie 0 I hématome (6,2%) 60% excellents
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Tableau Il1: Traitement endoscopique [4] [86,87] [89,90] [92,93]

7 médiastinites (2,1%)
4 hémorragies (1,2%)
Van Overbeek Endoscopie . Ifistule oeso. Trach. g4 co 11ag satisfaits
e électrocoagulation E(0.3%) (0,3%) 8.6% assez satisfaits
10 emphysémes (3%) ’
8 sténoses (2,4%)
4 pneumomédiastins
Endoscopie (1059
Von Doersten X 2 inf. pulmonaires (5%)  92,5% satisfaits
o Electro:i{;:ﬁ;l{anon co 0 2 inf. urinaires (5%) 2.5 non satisfaits
1 iléus post-op. (2 ,5%)
5 médiastinites (2,3%) o g L
VanOverbeek  ,, . Endoscopie laser CO2 0 I hémomagie (04%) D007 trés satishaits
; 8,6% assez satisfaits
7 emphysémes (3,2%)
1 pneumomédiastin +
emphyséme sous- cutané
Endoscopie laser CO2 ; (.2%) :
Gehanno 50 . 0 2 pics fébriles régressifs ~ 94% bons
et ciseaux
(4%)
5 signes fonctionnels
persistants (10%)
1 médiastinite (3%) 51,6% trés satisfaits
. . 2 emphysémes (6%) 35,4% satisfaits
Hamolr R e 0 I aphonie transitoire  12% récidives
(3%) 5 excellents
: (83,3%)
" Endoscopie i g g
Wre 6 Pince autosuturante 0 ! p:atlc’nt am‘elh‘)rc
mais régurgitations
I aphonie transitoire
Endoscopie (2,7%) 72% excellents
Beher 36 Pince autosuturante 0 2 fractures dentaires 17% bons
(5.5%) 5% mauvais
Gay 3 ; Ko P 0 1 persistance dysphagie
Pince autosuturante
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Le tableau IV regroupe les principales techniques et les complications

retrouvées dans 7 séries de la littérature avec le taux de mortalité.

Tableau IV: Les techniques et complications des différentes séries publiées [88] [91][94]

Séries Nbre de Technique Complications Taux de
patients Morbidité (%)
Scher et Richtsmeier 36 Diverticulostomie endoscopique par agrafage 1 perforation pharyngée avec 13
(1995-1997) pneumomédiastin
| paralysie récurrentielle transitoire
1 infection urinaire basse
2 traumatismes dentaires
Peracchia (1992-1996) 95 Diverticulostomie endoscopique par agrafage 3 conversions en cervicotomie 0
Gehanno et al. 59 Diverticulotomie endoscopique : 2 pics fébriles spontanément résolutifs 5
(1979-1998) ciseaux/laser CO, 1 médiastinite
Crescenzo et al. 75 Cervicotomie : 4 fistules pharyngocutanées 8
(1976-1996) 70 diverticulectomies 1 infection sur cicatrice
5 diverticulopexies + myotomie 1 infection respiratoire basse
Payne (1944-1978) 888 Cervicotomie : 16 fistules 9
Myotomie + diverticulectomie 26 infections sur cicatrices
32 paralysies récurrentielles
10 déces
Leporrier et al. 39 Cervicotomie : 1 pneumopathie 18
(1988-1998) 19 diverticulectomies + myotomies | fistule traitée médicalement
19 diverticulopexies + myotomies 3 paralysies récurrentielles
| diverticulectomie sans myotomie 1 hématome compressif
1 luxation arythénoidienne
Présente série 73 Cervicotomie : 2 abegs sous-cutanés -
(1987-2000) 69 diverticulectomies + myotomies | fistule cesophagienne

4 myotomies isolées
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Tableau V : Résultats des traitements par voie endoscopique flexible assistée des

diverticule de Zenker

Evrard, 30 Needle-knife 93 % 12 3% 13% (3 %;n
2003 (Endocut)a+ )

diverticuloscope =1 majeure)
Vogelsand, 31 Needle-knife 84 % 26 32% 23%
2007 (Endocut)a+ (mineures)

transparent cap
Christiaens, 21 Forceps 91,5% 23 10 % 5%
2007 monopolaire + (mineures)

transparent cap
Rabenstein, 41 CAPCa+ 85 % 16 17 % 20% (3 %:n
2007 transparent cap

= 1 majeure)
Costamagn 39 Needle-knife 29% 36 % 14 % versus 32 % versus 0
a,2007 (Endocut) versus versus 6,5 9% %
%

b 82 %

+ transparent cap

(n=28) versus

diverticuloscope

(m=11)
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Tableau VI : Résultats des traitements du diverticule de Zenker d’apres Chang et al
(Séries de plus de 50 malades) [107]

traitement
chirurgical

83,2 4,5 11,8 1,6 7,6 77-93 5

Traitement
endoscopique
(toutes 28,6 13 55 0,2 2,7 70-94 6,6
techniques
confondues)

Traitement
endoscopique
avec 27,2 1 2,6 1,3 1,8 73-92 G
agrafeuse
linéaire
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VIII. Conclusion

Le diverticule de Zenker c’est une pathologie rare peu rencontrée et entre
outre c’est aussi le plus fréquent des diverticules de I’ceséphage.

Son diagnostic doit étre évoqué devant toute dysphagie progressive associée a
des régurgitations alimentaires.

Les nombreuses incertitides étiologiques expliquent la variété de prise en
charge thérapeutique.

A la lumiére de nos résultats et de ceux de la littérature on peut tirer les
conclusions suivantes :

e L’indication opératoire est faite chez les patients avec des symptémes
clinigues frappantes ou présentant des complications.

e Le traitement par voie endoscopique avec I’utilisation d’une pince
coupante auto-suturantes est une technique séduisante nécessitant un
long apprentissage

e La diverticulectomie associée a la myotomie du MCP reste la référence
en cas de diverticule de plus De 3 cm ou en cas d’échéc des techniques
endoscopiques.

Sans oublier bien sdr que cette pathologie occupe une place les discussions et
les débats de la science dans ce contexte essayant ainsi de retrouver une solution
commune par rapport a la prise en charge de cette pathologie et le suivie des
patients ayant déja bénéficiés des cures que ¢a soit chirurgicales ou endoscopiques ,
en effet, I’endoscopie technique futuriste trés prometteuse peu invasive, et diminue
de maniére remarquable la morbidité et la mortalité, mais reste a savoir est ce que
cette technique assure toujours des meilleurs résultats ? a longterme chez nos
patients suivies dans I’étude, ou bien en ce basant sur les resultats des patients
regroupés dans les séries de littérature.
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Résumeé

Titre : Traitement du diverticule de zenker : A propos de 10 cas et revue de la littérature.
Auteur : Nouhaila EL BAZ
Directeur de la theése : Pr. EL KAOUI HAKIM

Mots Clés : Diverticule de Zenker — cesophage - Diverticulectomie-Myotomie .

Objectif : L’objectif de ce travail était apprécier les données cliniques, diagnostiques et
épidémiologiques de cette pathologie, ainsi que d’étudier en profondeur les résultats du traitement

chirurgical classique.

Introduction : Le diverticule de Zenker est une pathologie rare, dont le traitement de référence
est chirurgical, sans qu’il y ait de consénsus sur la technique. Différentés options sont envisageablés :
chirurgie ouverte avec réséction ou péxie, associées a une myotomie du muscle cricopharyngé, et

traitement endoscopique.

Matériel et méthodes : 1l s’agit d’une étude rétrospective concernant djx patients (six hommes
et quatre femmes, age moyén : 54 ans, extrémes : 48—65) opérés pour divertictle de Zenker entre 2000
et 2018 dans le service de Chirurgie Viscérale | de ’THMIMV. La technique utilisée était une ablation
de la poche diverticulaire avec une section musculaire large. Les résultats comparés a ceux de la

littérature traités par endoscopie ou par diverticulectomie

Résultats : La symptomatologie clinique était une dysphagie (100 %), des régurgitations (25 %)
et un amaigrissement (37,5 %). Le diagnostic du diverticule surtout se base sur le TOGD dans les 10

cas. Résultats satisfaisantes en terme de morbi mortalité.

Discussion : le diverticule de Zenker est une pathologie rare, sa physiopathologie reste sujette a
débat et controverse. Il survient chez le sujet 4gé de sexe masculin. La dysphagie est le chef de file des
symptémes. Le diagndstic c’est en gros le TOGD. Apres rassemblements de resultats le treaitement
endoscopique des séries de littérature donne des résultats exceéllent mais reste a savoir est-ce que c’est

une bonne alternative a la chirurgie au terme de résultats fonctionnels a long térme ?

Conclusion : les résultats immédiats du traitement dite classique de la poche diverticulaire sont
moyeéns. Mais en revanche par rapport a ceux a long térme doivent étre généralément bonnes apres

chirurgie qu’aprés I’endeescopie.
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Abstract

Title: Treatment of Zenker's diverticulum: Report of 10 cases and review of the literature.
Author: Nouhaila EL BAZ
Supervisor: Pr. El KAOUI HAKIM

Keywords: Zenker’s Diverticulum — esophagus - Diverticulectomy-Myotomy

But: The objective of this work was to study the epidemiological and diagnostic aspects of this
pathology, as well as to evaluate the results of surgical treatment by cervicotomy in terms of morbidity

and mortality and long-term functional results.

Introduction: Zenker’s diverticilum is an unusual condition. Its treatment requires surgery but
there is no consensus regarding the various operative techniques. Through an open cervical approach,
the diverticulum can be either resécted or suspended with or without a concurrent mystomy of the

cricopharyngéus muscle

Material and methods: This is a retrospective study of ten patients (six men and four women,
mean age: 54, range: 48-65) operated for Zenker's diverticulum between 2000 and 2018 in the
Departmeént of Visceral Surgery | of the HMIMV. The technjque used was an ablation of the
diverticular pocket with a large muscle section. Results compared to those in the literature treated by

endoscopy or diverticulectomy
Results: Satisfactory results in terms of morbidity and mortality.

Discussion: Zenker's diverticulum is a very unusual pathology, its pathophysiology remains
subject to debate and controversy. It occurs in the elderly male. Dysphagia is the leading symptom.
The diagnosis is basically TOGD. After collecting results, endoscopic treatment of the literature séries
gives excellent results, but the question is, is it a good altérnative to surgery after long-term functional

results?

Conclusion: the i results of the so-called classjc treatment of the diverticular pocket are

average. But the long-term ones should generally be good after surgery rather than after endoscopy.
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Photos opératoires réels de nos patients prises au de la chirurgie

Vue operatoire numero 1 : Mise a nue du diverticulée
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Vue opératoire numero 2 : Au cours de la realisation de la myotomie
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Vue operatoire numero 3 : la poche diverticulaire
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Vue operatoire numero 4 : Identification du musclé crico-pharingien juste avant la
myotomie.
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toire

Vue operatoire numero 5 : Mise de files de repérage opera
95



Vue operatoire numero 6 : L’utilisation de I’agrafe linéairé au cours d’une

diverticuléctomie
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Vue operatoire numero 7 : la poche divérticulaire disséquée
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