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Résume 
Le diverticule de Zenker est une entité 
pathologique rare ; nous rapportons 
l’observation d’une patiente de 61 ans 
hypertendue connue sous traitement ; 
dialysée depuis 5 ans pour insuffisance 
rénale chronique terminale, adressée de la 
néphrologie pour la prise en charge d’un 
diverticule de zenker inflammatoire. Elle 
avait réalisé une tomodensitométrie 
cervicale et un lavement baryté qui étaient 
revenus en faveur d’un diverticule de 
Zenker, elle a bénéficié d’une suture du 
collet du diverticule et les suites opératoires 
étaient émaillées de complications à type de 
pneumopathies. 
L’objectif de ce rapport de cas était de 
mettre en évidence les difficultés de la 
chirurgie dans la prise en charge d’un 
diverticule de zenker inflammatoire pris en 
charge dans le service de chirurgie générale 
de l’hôpital Aristide Le Dantec. 
Mots-clés : Diverticule de Zenker, 
Inflammation, Chirurgie, Complications 
 

Abstract 
Zenker’s diverticulum is a rare 
pathological entity ; we report the 
observation   of  61-year-old hypertensive 
patient known to be on treatement  ,  
dialyzed for 5 years  for chronic end-stage 
renal faillure , referred from  nephrology   
for the management of an inflamed  zenker  
s diverticulum  .She had performed  a 
cervical tomodensitometry and a barium  
enema  which  come back  in  favor of  a 
zenker’s  diverticulum ,  she  benefited from 
a suture of the  neck of the diverticulum and 
the post operative period  was enamelled 
with complications of   pneumopathy. 
The aim of this  report was to highlight the 
difficulties of surgery in the  management of 
an inflammatory zenker’s  diverticulum  
managed  in the general surgery  
department of the Aristide Le Dantec 
hospital 
Key words : Zenker’s diverticulum, 
Inflammatory, Surgery, Morbidity 

 
 
INTRODUCTION 
Le diverticule hypo pharyngé de Zenker est 
une pathologie rare, et représente la 
majorité des diverticules pharyngo-
œsophagiens et œsophagiens [1]. C’est une 
hernie de la muqueuse pharyngo-
œsophagienne par pulsion, développée à 
travers une déhiscence de la paroi 
musculaire de la jonction pharyngo-

œsophagienne située au-dessus du sphincter 
supérieur de l’œsophage [2-5]. 
Il s’agit d’une lésion acquise, touchant 
essentiellement les adultes âgés de plus de 
65 ans ; il existe cependant des cas rares 
observés chez les enfants [6]. 
La symptomatologie surtout digestive, est   
caractérisée par une dysphagie haute avec 
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des régurgitations, même si on a parfois des 
manifestations broncho-pulmonaires 
compliquant la pathologie [2,3,7]. Les 
examens radiologiques qui permettent de 
poser le diagnostic avec certitude restent le 
transit hypopharyngé et œsophagien, et le 
scanner avec balisage. Le transit 
hypopharyngé et œsophagien montre une 
image additionnelle paramédiane sur les 
clichés de profil [2,8,9]. Actuellement, les 
techniques endoscopiques occupent une 
place considérable dans leur prise en 
charge, du fait de la voie d'abord naturelle 
qu’elles offrent [4,5,9]. 
 

OBSERVATION                                                                                                                                                                    

Nous avons reçu Mme F. N., âgée de 61ans, 
hypertendue depuis 10 ans sous 
l’association perindopril-amlodipine 10 
mg/10 mg, hémodialysée chronique depuis 
5 ans pour une insuffisance rénale 
chronique stade V pour néphro-
angiosclérose bénigne, 8ème geste, 6ème pare, 
2 avortements, ménopausée depuis 10 ans et 
jamais opérée. Elle   a été référée du service 
de néphrologie de l’Hôpital Le Dantec, pour 
la prise en charge d’un diverticule de 
Zenker. 

L’interrogatoire retrouvait une dysphagie 
haute aux aliments solides, une toux 
quinteuse productive et une fausse route à 
chaque repas. C'est devant la persistance du 
tableau clinique avec la constatation d’une 
masse cervicale qu'elle nous a été référée 
pour une meilleure prise en charge. 

L'examen général retrouvait une altération 
de l'état général (OMS 3), une conscience 
claire avec un score de Glasgow à 15/15, de 
légers plis de déshydratation sans signe de 
dénutrition. L’examen cervical notait une 
tuméfaction latéro-cervicale droite molle 
non mobile avec la déglutition, 
douloureuse. L’examen des autres appareils 
était sans particularités Les mollets étaient 
souples. 

Les constantes étaient les suivantes : une 
tension artérielle à 150/90 mmHg, un pouls 

à 112 pulsations/min, une température à 
39,2°C, et une fréquence respiratoire à 24 
cycles /min. 

L’hémogramme notait une anémie à 7,2 
g/dl, une hyperleucocytose à polynucléaire 
neutrophile à 11000/ mm3, une élévation de 
la CRP à 260 mg/l. Le taux de prothrombine 
(TP) était à 96% et le temps de céphaline 
activée (TCA) à 34,9 secondes. 

La FOGD avait noté un diverticule 
œsophagien à 20 cm des arcades dentaires 
dont le fond était tapissé de lésions ulcérées 
et hémorragiques (figure 1). 

 

Figure 1 : Muqueuse diverticulaire (vue 
endoscopique) 

Le transit oeso-gastro-duodénal (TOGD) 
objectivait un refoulement de la portion 
cervicale de l’œsophage par une 
volumineuse image d’addition hétérogène, 
étagé de C3 à C 7 dont le pôle supérieur se 
situe au niveau de la jonction pharyngo-
œsophagienne (figure 2). 

 

Figure 2 : Opacification du diverticule 
(flèche) et de l’œsophage 
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La tomodensitométrie cervicale montrait un 
diverticule avec un collet plus ou moins 
étroit et un fond qui est latéro-thyroïdien 
(figure 3). 

 

Figure 3 :  Tomodensitométrie cervicale 
montrant le diverticule de zenker 

La patiente a été admise au bloc opératoire 
après ces explorations, sous anesthésie 
générale et intubation oro-trachéale. 

Un abord cervical par une incision en crosse 
de hoquet a été réalisé, avec   la dissection 
et l’hémostase du tissu cellulaire sous 
cutané au bistouri électrique. 

L'exploration avait permis de mettre en 
évidence un diverticule œsophagien 
inflammatoire dont la dissection avait 
entrainé son ouverture. Le collet était 
identifié mais la dissection de l’ensemble du 
diverticule était impossible vue les 
adhérences inflammatoires fortes, 
notamment au niveau de sa face postérieure.  
Nous avons réalisé la fermeture de l'orifice 
de communication avec l’œsophage par une 
suture avec des points séparés au PDS* 4/0, 
laissant en place sa paroi postérieure (figure 
4). 

 

Figure 4 : Squelettisation du diverticule 

Elle a eu deux séances de dialyses en post 
opératoire à J2 et J5. Les suites opératoires 
étaient marquées à J7 par l'apparition d’une 
fièvre à 38,5° C, une détresse respiratoire, 
avec une saturation sous oxygène à 92%, 
des ronchis aux deux champs pulmonaires 
et d'une altération de la conscience. 

Les examens biologiques réalisés étaient 
revenus avec une hyperleucytose à 
25000/mm3 à polynucléaires neutrophiles, 
la CRP était   positive à 92 mg/l.  Elle est 
décédée à J8 post opératoire dans un tableau 
probable de pneumopathie d’inhalation 
avec sepsis. 

DISCUSSION 

Le diverticule de Zenker est une pathologie 
rare avec une prévalence de 0,01 à 0,1% de 
la population mondiale [5]. Il représente 1% 
des maladies œsophagiennes. Les 
diverticules pharyngo-œsophagiens 
constituent la forme la plus fréquente, 54 à 
82% selon les auteurs [4]. Il touche les 
patients après 50 ans avec une acmé entre 
60 et 80 ans [2,10]. Le sex-ratio varie de 2,6 
à 3,4 et il s’observe presque exclusivement 
chez les individus de races blanches [11]. 
Contrairement aux données de la littérature, 
notre patiente était de sexe féminin, de race 
noire, âgée de 61ans. 

La plupart des auteurs ont rapporté une 
symptomatologie digestive, marquée 
surtout par la dysphagie et les régurgitations 
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qui se rencontrent dans 70% des cas [12,13]. 
Ce signe était retrouvé dans l’histoire de la 
maladie de notre patiente. A la dysphagie, 
s'associent souvent des régurgitations, 
survenant de façon précoce après la 
déglutition et les borborygmes cervicaux 
[14]. Les manifestations respiratoires sont 
moins fréquentes et se rencontrent dans 17 
à 60% des cas [3]. Elles sont à type de toux, 
de broncho-pneumopathies d'inhalation, 
d'asthme, d'abcès du poumon ou 
d'insuffisance respiratoire chronique. 
L’infection du diverticule est 
exceptionnelle et peut provoquer une 
hématémèse par érosion des vaisseaux de la 
muqueuse comme c’était le cas chez notre 
patiente [1]. En dehors des signes cliniques 
caractéristiques de l'affection, 15 à 20% 
sont de découverte fortuite radiologique 
[15]. 

L'examen clinique est le plus souvent 
pauvre révélant parfois à l'inspection une 
tuméfaction latérale au niveau du 1/3 
inferieur du cou en extension, qui suit les 
mouvements du larynx et se gonfle après le 
repas. La palpation peut retrouver une 
tuméfaction cervicale gauche, molle 
pseudo-fluctuante, ce qui n’a pas été 
retrouvé chez notre patiente. L’examen 
clinique a retrouvé, chez elle, une masse 
molle douloureuse latéro-cervicale droite 
contrairement à la majeure partie des 
publications où on la retrouve en latéro-
cervicale gauche [5]. La FOGD permet le 
diagnostic et, parfois, le traitement des 
diverticules pharyngo-œsophagiens. Elle a 
permis, dans notre observation, de retrouver 
un diverticule ulcéré et hémorragique. 

Contrairement à toutes les techniques de 
chirurgie ouverte classiquement décrites, 
nous n’avons pas pu réaliser la 
diverticulectomie associée à la myotomie 
du muscle crico-pharyngien, ni la 
diverticulopexie.  Compte tenu du caractère 
inflammatoire, nous avons décidé de fermer 
le collet. Les techniques chirurgicales 
consistent en une myotomie seule pour les 
petits diverticules (inférieurs à 4 cm) ou 
associée à une diverticulectomie pour les 
diverticules larges ou à une 
diverticulopexie. 

Les suites opératoires, chez notre patiente, 
ont été émaillées de complications 
infectieuses avec un sepsis sévère ayant 
abouti au décès de la patiente. 

CONCLUSION 

Le diverticule pharyngo-œsophagien de 
Zenker est une hernie de la muqueuse 
pharyngo-œsophagienne, développée à 
travers un point de faiblesse de la paroi 
pharyngo-œsophagienne, situé au-dessus du 
sphincter supérieur de l’œsophage appelé 
triangle de Killian. Cette déhiscence est 
l’élément anatomique fondamental dans la 
survenue de cette pathologie. C’est une 
pathologie rare survenant chez le sujet âgé. 
Le diagnostic est évoqué devant certains 
signes cliniques   tels que les régurgitations, 
le traitement est fonction de la taille, et du 
terrain de survenue. 

Cette observation rend compte des 
difficultés de la chirurgie en cas 
d’inflammation chronique du diverticule de 
Zenker. 
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abbreviation kept all along the text ; they shall not be used in the title non in the 
abstract. They must comply with the international nomenclature. 

 
2.4- REFERENCES 

The number of references should not exceed 30 in the original articles and 50 in 
the keynote papers. Any quotation must be following with a reference. The list 
of references should follow their sequencing in the body of the text. All 
references must be annotated in the text. The annotation numbers must be 
mentioned in the text between brackets, separated by dashes when dealing with 
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Engl J Med 1997; 336 : 309-16). 
The first six authors must normally be mentioned ; beyond that figure, only the six 
first are quoted, followed with a coma or with the caption (« and al. »)  
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 Article of a supplement to a bulletin 

Fall DF. Gall bladder lithiasis. Arch Surg 1990;4 Suppl 1:302-7. 
 

 Book (with one, two and three authors) 
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of pages). 
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Fofana B, Sylla M, Guèye F, Diop L Editors. Bowel obstruction. Dakar : 
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Sangaré D, Koné AB. Hypopharynzical cancer. In : Diop HM ; Diouf F, Editors 
(or eds). ORL tumours, volume 2. Bamako : Hospital Edition;2007.p.102-15. 

 
Touré CT, Beauchamp G, Taillefer R, Devito M. Effects of total fundoplication 
on gastric physiology. In : Siewert JR, Holscher AH, eds. Diseases of the 
esophagus. New-York : Springer-Verlag;1987.p.118892. 2.5- 
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explanatory notes, below. The presentation of the tables must be clear and 
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