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DIVERTICULE DE ZENKER
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RESUME
Introduction : Le diverticule de Zenker est une pathologie acquise rare qui touche surtout le sujet 4gé. Il peut étre a 'ori-
gine de sérieuses complications pulmonaires.

Matériel et méthodes : il s’agit d’une étude rétrospective a propos de 6 patients opérés pour diverticule de Zenker au
service d’'ORL Farhat Hached de Sousse sur une période de 15 ans (1996-2010).

Résultats : Le symptdme majeur était la dysphagie. L'age moyen était de 64 ans. Les six patients étaient opérés par voie
de cervicotomie. Les suites opératoires immédiates étaient bonnes. Un seul patient a développé une sténose cesopha-
gienne.

Conclusion : Le diverticule de Zenker est une pathologie rare qui touche le sujet 4gé. Le tableau clinique est peu spé-
cifique. Son diagnostic positif est confirmé par le transit pharyngo-cesophagien. La cervicotomie ainsi que I’endoscopie
représentent les deux modalités thérapeutiques possibles. La diverticulectomie avec myotomie trans-muqueuse reste le
traitement de choix pour le sujet jeune. Cependant le traitement endoscopique reste une bonne alternative chez le sujet
4gé a haut risque chirurgical.
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SUMMARY
Introduction : Zenker’s diverticulum is a rare entity, occurs in elderly population. It may result in a severe pulmonary
complications.

Material and methods: we retrospectively reviewed a serie of six patients operated on between 1996 and 2010 at the
department of ORL Farhat Hached Sousse.

Results : The main clinical manifestation was dysphagia. The median age was 64 years. We opted for a cervicotomy with
a cricopharyngeal myotomy for all our patients . There was no immediat complication. At follow up, one patient has deve-
loped a stenosis.

Conclusion: Zenker’s diverticulum is a rare entity. It mainly affects older adults. The positif diagnosis is based on barium
swallow. Zenker’s diverticulum can be treated surgically or endoscopically. Divelticulectomy associated to superior oeso-
phagus sphincters myotomy is a radical treatment for young patients. Endoscopic approach is a good alternative for elder-

ly patients at a high surgical risk.
Key words: Zenker’s diverticulum, dysphagia, myotomy.

INTRODUCTION
Le diverticule pharyngo-cesophagien de Zenker est une
hernie acquise de la muqueuse pharyngée postérieure
développée au niveau de la jonction pharyngo-cesopha-
gienne entre les fibres du muscle constricteur inférieur et
du muscle crico-pharyngien [1].

L'objectif de ce travail est de préciser les particularités
physiopathologiques, cliniques et diagnostiques de cette
affection et d’en revoir les possibilités thérapeutiques a
partir d’'une revue de la littérature.

MATERIEL ET METHODES

Nous rapportons 6 observations de diverticule de Zenker
colligées au service d’'ORL et de Chirurgie cervico-faciale
de Sousse sur une période de 15 ans ( 1996 — 2010).
RESULTATS
Il s’agissait de 5 hommes et une femme dont I'4ge variait
entre 54 ans et 75 ans. Le délai de consultation était de 8
mois a 3 ans. Le motif de consultation était une dyspha-
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gie haute pour tous nos malades. Des régurgitations ont
été rapportées dans 4 cas, des fausses routes dans 2 cas
et une haleine fétide dans 2 cas.

L'examen physique était sans anomalies pour les 6
patients, en particulier il n’a pas mis en évidence une
masse cervicale palpable. La laryngoscopie indirecte n’a
pas objectivé de stase salivaire au niveau de I'hypopha-
rynx. Deux patients ont eu une cesophagoscopie. L'une
était normale, l'autre avait montré une large poche diver-
ticulaire latéralisée a gauche siégeant a la jonction hypo-
pharynx cesophage. Le transit pharyngo-cesophagien a
confirmé le diagnostic dans les 6 cas en montrant une
image d’addition pharyngo-cesophagienne (figure 1).
Dans un cas, un deuxiéme diverticule de petite taille de
’cesophage thoracique a été objectivé (figure 2a). Tous
nos patients ont eu une diverticulectomie avec une myo-
tomie extra-muqueuse du crico-pharyngien. Les suites
opératoires immédiates étaient simples. Une sonde
naso-gastrique a été mise en place pendant en moyenne
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7 jours, enlevée apres avoir confirmé I'absence de fistu-
le par un TOGD aux hydrosolubles (figure 2b). L'examen
histologique a montré dans tous les cas un aspect dys-
trophique de la paroi musculaire avec absence de signes
de malignité. L’évolution a long terme a été bonne avec
disparition de la symptomatologie fonctionnelle pour cing
patients. Un seul malade a développé deux mois aprés
l'intervention une sténose de la bouche cesophagienne
qui a bien évolué apres des séances de dilatation.
-

Fig. 1 : Transit pharyngo-oesophagien : image d’addition a
la jonction pharyngo-oesophagienne évoquant un diverti-
cule de Zenker

Fig. 2 : Transit pharyngo-cesophagien : aspect en pré (a) et
post-opératoire (b) d’'un diverticulede de Zenker opéré avec
une diverticulectomie, diverticule thoracique associé DT

DISCUSSION
Le diverticule de Zenker a été décrit pour la premiére fois
en 1679 par Ludlow. Cependant c’est Zenker qui a donné
son nom a cette pathologie, a travers une publication
parue en 1877 et rapportant une série de 27 patients [in
2]. Le diverticule de Zenker, appelé également diverticule
pharyngo-cesophagien est une hernie de la muqueuse de
'cesophage, a travers la paroi musculaire, a la face pos-
térieure de la jonction pharyngo-cesophagienne. Il forme
ainsi une poche de taille variable. Il est situé a la partie
basse du cou, en général a gauche. Il s’agit d’'un faux
diverticule vu qu’il ne touche que la muqueuse cesopha-
gienne et respecte les autres couches de la paroi [1].
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Le diverticule de Zenker représente 70% de I'ensemble
des diverticules cesophagiens [3]. Il survient volontiers
chez le sujet 4gé avec un 4ge moyen de 62 ans. C’est
une pathologie qui touche préférentiellement 'homme
dans 70% des cas [4,5].

L'étiopathogénie des diverticules de Zenker est encore
mal élucidée .

Selon Von Overbeek JJ [6], la genése des diverticules
implique un facteur anatomique puisqu'ils surviennent
dans une zone de faiblesse, "le triangle de Killian ", situé
entre le constricteur inférieur du pharynx et le muscle
crico-pharyngien. L'incidence est plus importante chez les
sujets longilignes et avec I'age par la raréfaction des tis-
sus élastiques. Peters JH [7] évoque I'hypothése d'un
asynchronisme pharyngo-cesophagien : onde péristal-
tique viendrait butter sur le sphincter supérieur de I'ceso-
phage non encore ouvert. Ainsi, se constitue progressive-
ment un diverticule de pulsion pharyngo-cesophagien.

La symptomatologie fonctionnelle est peu spécifique. La
dysphagie haute est le symptdme majeur. Des régurgita-
tions, des gargouillements et une mauvaise haleine peu-
vent étre associés. Les fausses routes et les phénoménes
d’inhalation sont a I'origine de complications respiratoires
aigues (détresse respiratoire aigue, pneumopathie d’'inha-
lation) ou chronique (bronchite chronique, asthme) qui
surviennent dans 20 % des cas [8].

L'examen cliniqgue est souvent normal. Cependant une
masse latéro-cervicale réductible peut étre palpée pour
les diverticules de grande taille. Une stase salivaire au
niveau de I'’hypopharynx est parfois objectivée a la laryn-
goscopie indirecte [9,10].

Le diagnostic positif est confirmé par le transit baryté pha-
ryngo-cesophagien. Il nécessite des incidences multiples
et un produit de contraste suffisamment fluide pour opaci-
fier les diverticules a collet étroit. Il permet d’objectiver
une image d’addition ovalaire médiane ou paramédiane
gauche a la jonction hypopharynx, cesophage cervical.
Des images de soustraction, en phase de remplissage du
diverticule, peuvent étre en rapport avec un résidu ali-
mentaire, mais doivent aussi faire craindre un cancer
intra-diverticulaire, si elles sont constantes sur toutes les
incidences [8,11]. Quant a I'cesophagoscopie, elle n’est
pas indispensable au diagnostic. Elle est indiquée en cas
de doute diagnostique ou de suspicion de cancérisation.
Son risque majeur est la perforation [12].

L’évolution spontanée du diverticule de Zenker se fait vers
la dénutrition progressive. La pneumopathie d’inhalation
fait la gravité de cette pathologie, d’autant plus que le
sujet est agé [3]. Une dégénérescence maligne en carci-
nome épidermoide peut étre vue dans moins de 1% des
cas. Elle survient souvent sur des diverticules évoluant
depuis longtemps [1].

Sur le plan thérapeutique, seuls les diverticules sympto-
matiques doivent étre traités. Deux moyens thérapeu-
tiques sont actuellement proposés : chirurgical ou endo-
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scopique [1,13]. Le succes du traitement est jugé sur la
disparition de la symptomatologie initiale avec reprise
d’une alimentation normale, prise de poids et amélioration
de I'état général [3,13].

Pour le traitement chirurgical, il existe différentes tech-
niques :

+ La diverticulectomie : Le diverticule est libéré de ses
adhérences et disséqué jusqu'a sa base. Il est suturé au
niveau de son collet, puis sectionné entre clamps. Cette
technique permet une étude histologique de la poche
diverticulaire et supprime le rare mais réel risque de can-
cérisation du diverticule. Une sonde naso-gastrique est
gardée pendant en moyenne 7 jours. La reprise alimen-
taire est effectuée au 7éme jour apres controle radiogra-
phique par un TOGD [8,14].

« la diverticulopexie, c’est une technique qui consiste a
suspendre le diverticule, en évitant [I'ouverture de la
muqueuse et donc en évitant tout risque d’infection, de
fistule ou de sténose. Elle est indiquée pour le sujet agé
afin de diminuer la morbidité [14]. Le taux de survenue de
fistule est de 8% a 14% aprés diverticulotomie alors qu’il
est presque nul pour la diverticulopexie[15,16]

* l'invagination du diverticule : le sac diverticulaire est
inversé puis invaginé dans la lumiere cesophagienne. La
bourse extra-muqueuse est resserrée au niveau du collet
[10,13].

+ La myotomie du muscle crico-pharyngien est proposée
par certaines équipes comme seul traitement des petits
diverticules [17]. Elle est le plus souvent associée a la
diverticulectomie et a la diverticulopexie afin d’éviter les
récidives.

Actuellement, la méthode préférentielle est la cervicoto-
mie gauche avec diverticulectomie associée a la myoto-
mie extra-muqueuse [10].

A Tl'opposé des méthodes chirurgicales, le traitement
endoscopique représente une autre approche thérapeu-
tique. Il réalise une oesophagodiverticulostomie endosco-
pique avec myotomie transmuqueuse du muscle crico-
pharyngien. La poche diverticulaire est ainsi marsupiali-
sée dans I'cesophage [1,18]. La section du septum mus-
culaire séparant le diverticule de la lumiere oesophagien-
ne se fait par cautérisation électrique, par laser CO2 ou
plus récemment a la pince autosuturante-coupante a
usage endoscopique. Cette pince évite entre autres un
temps septique puisque la section et I'agrafe sont quasi
simultanées.

Cette technique permet une anesthésie courte, une repri-
se de I'alimentation per os a la 48eme heure de l'inter-
vention et une sortie du malade au 3eéme jour d’hospitali-
sation [8].

Les contres indications de cette technique sont les limita-
tions de I'hyper extension cervicale ou de I'ouverture buc-
cale qui peuvent rendre impossible I'exposition du diverti-
cule, ainsi que le diverticule dont la taille est inferieure a
2 cm du faite de I'impossibilité d’enfoncer suffisamment
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les mords de la pince a suture mécanique. Comme la
diverticulopexie, le traitement endoscopique ne met pas a
I’abri du risque de cancérisation de la poche diverticulaire
laissée en place [19]. Le taux de récidive est de 13% pour
la voie endoscopique alors qu’il est de moins de 5% pour
la diverticulectomie [1, 3,18]

Quelque soit la technique adoptée, le pronostic vital est
rarement mis en jeu. Le taux de mortalité est de 1% a 3%
[1,18]. La morbidité varie entre 25 % et 50% pour la diverti-
culectomie alors gqu’elle est entre 11% et 24% pour la diver-
ticulopexie et de 8% pour la voie endoscopique [16]. Les
complications sont essentiellement a type de paralysie
récurrentielle, fistule oesophagienne avec risque de
médiastinite et sténose de I'cesophage [15,16].

Ainsi la diverticulectomie associé a la myotomie extramu-
queuse reste le traitement de référence [10]. Pour les petits
diverticules la myotomie isolée du crico-pharyngien peut
étre suffisante [17]. La diverticulopexie associée a la myoto-
mie du crico-pharyngien peut étre préféré chez les patients
agés et dénutri afin de raccourcir et simplifier les suites opé-
ratoires [14]. Pour les diverticules de plus de 2 cm, la diver-
ticulotomie par voie endoscopique a la pince autosuturante-
coupante est en passe de devenir le traitement de premie-
re intention chez les patient a risque du faite de son effica-
cité immédiate et de sa faible morbidité [8].

CONCLUSION
Le diverticule de Zenker est une pathologie rare. Elle
touche le sujet 4gé. Le tableau clinique est peu spécifique
fait essentiellement de dysphagie haute. Le diagnostic
positif est basé sur le transit cesophagien. Son évolution
non traitée est grevée de lourdes complications liées au
risque de pneumopathies d'inhalation.

Sur le plan thérapeutique, la diverticulectomie par cervi-
cotomie gauche reste le traitement de référence.
Cependant les nouvelles techniques endoscopiques
pourraient supplanter les techniques chirurgicales clas-
siques dont la morbidité, notamment en terme de fistule
post-opératoire, reste non négligeable.
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