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RESUME : L’étude d’une série homogeéne de
1 100 patients porteurs d’oreilles décollées
confirme la fiabilité de la technique Mustardé
et la réversibilité des déformations iatrogénes
qui lui sont parfois reprochées.

SUMMARY : The analysis of a homogenous
series of 1,100 patients with prominent ears
confirmed the reliability of the Mustardé tech-
nique and the reversibility of the iatrogenic de-
formities related to this procedure.
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INTRODUCTION

La technique de Mustardé a été décrite pour
la premiere fois en 1959 puis de fagon plus com-
pléte en 1963 [8]. Son originalité consistait a
corriger les oreilles décollées en reformant sim-
plement la courbure de ’anthélix : trois 4 quatre
points en U fixés dans le cartilage, de part et
d’autre de I’anthélix, a des endroits judicieuse-
ment choisis lui rendant une courbure naturelle
et la maintenant en place. Dans son article origi-
nal, il déclare que toutes les oreilles peuvent
&tre traitées de la sorte et il ne signale que deux
variantes mineures : 1’excision occasionnelle
d’un excés de tissu de I’antitragus et ’excision
d’une partie du lobule par sa face postérieure.
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D’autre part, McDowell [ 5] faisait remarquer
que la tendance a la fin des années 60 consis-
tait a rechercher des techniques permettant de
donner a 'anthélix une forme naturelle. Il cite
les nombreuses variantes permettant d’attein-
dre ce but, définit les critéres caractérisant 1’as-
pect naturel de I'oreille et conseille ’éclectisme
dans le choix des procédés. Il apporte a son tour
une technique personnelle, modification de
celle de Luckett [4] en précisant qu’elle ne doit
pas étre nécessairement la seule utilisée.

Choix de la technique

Dans I’ensemble, on peut distinguer deux
grandes catégories :

— 1: sans incision ou excision du squelette
cartilagineux,

- 2 : avec incision ou excision en différents
endroits du cartilage.
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La fiabilité de ces différents moyens de cor-
rection nous parait un élément déterminant
pour le choix. Celle-ci peut étre résumée, dans
le cas présent, de la fagon suivante :

— la technique doit étre simple : aussi respec-
tueuse que possible de I'intégrité anatomique,
elle ne doit pas modifier fondamentalement les
¢léments de ['oreille ni par sa complexité alour-
dir ’agression chirurgicale ;

— elle doit étre adaptable : si elle peut étre
utilisée dans la plupart des cas, le chirurgien en
aura une meilleure maitrise ;

— elle doit €tre réversible : si 'un ou l'autre
défaut apparait par suite de la chirurgie, il doit
pouvoir étre corrigé facilement.

En ce qui concerne I'aspect esthétique, mis a
part les critéres définis notamment par McDo-
well, il nous parait intéressant de faire remar-
quer qu’il n’existe pas une forme standardisée.
En outre, les dimensions de I'oreille nous pa-
raissent plus secondaires. Nous sommes trés
rarement consultés pour des oreilles dont la
seule malformation était d’étre trop grandes.
La forme, les dimensions et les rapports des
différentes parties de 'oreille peuvent donc va-
rier dans certaines limites sans nuire a I’harmo-
nie naturelle. La chirurgie correctrice peut aussi
dans certaines limites se permettre des varian-
tes dans ses résultats. Cependant, elle doit éviter
de donner a loreille une forme « artificielle »
telle qu’on n’en rencontre pas dans les condi-
tions normales.

Certaines de ces malformations iatrogénes
sont bien illustrées par McDowell [5]. Citons :

— la disparition de I’hélix derri¢re I’anthélix
dans la vue de face lorsque la plicature de ce-
lui-ci est excessive ;

- la protrusion résiduelle de la partie supé-
rieure du lobe de I'oreille (un tiers supérieur de
I’hélix) ;

— la protrusion résiduelle du lobule ;

— la protrusion de la partie supérieure et de
la partie inférieure avec hypercorrection de la
partie moyenne ; McDowell les qualifie de « Te-
lephone ears » ;

— hypercorrection dans I’ensemble de telle
sorte que 'oreille semble « platrée » a la téte.

Ajoutons-y trois autres malformations iatro-
genes qui nous paraissent plus importantes

parce que difficiles voire impossibles a corri-
ger :

— angulation marquée sans transition entre
I’anthélix et ’anti-tragus ;

— disparition de ’arrondi de I’anthélix rem-

placé par une aréte plus ou moins aigué en posi-
tion variable ;
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TABLEAU I. — Groupes d’ages.
TABLE |. — Age groups.

De 5a10ans 407 cas soit 37 %
De11ai15ans 374 cas soit 34 %
De16&a20ans 165 cas soit 15 %
De21a30ans 143 cas soit 13 %
Audelade 30 ans 11 cas soit 1%
Total 1100 cas soit 100 %

— autres cassures cartilagineuses apparentes
en positions variables non anatomiques.

Toutes ces malformations doivent étre évi-
tées et toute technique chirurgicale ne permet-
tant pas de les éviter dans une trés large mesure
devrait étre considérée avec réserve.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons arrété notre choix sur la techni-
que de Mustardé parce qu’elle nous a semblé le
mieux répondre aux critéres de simplicité,
d’adaptabilité et de réversibilité que nous cher-
chions. Elle présente certes quelques inconvé-
nients mais il est pratiquement toujours possi-
ble d’y remédier. L’habitude de la technique
permet d’éviter facilement ces obstacles moyen-
nant quelques précautions ou quelques modifi-
cations mineures qui ne changent rien aux prin-
cipes généraux.

Ce travail groupe 1 100 cas opérés en 1969
et 1989. Il comprend 472 patients de sexe mas-
culin et 628 de sexe féminin (tableau I).

Tous les cas ont été opérés par la technique
de Mustardé, sous anesthésie locale ou géné-
rale ; 'anesthésie locale est réalisée a partir de
I’age de 10 ans. Le patient est installé en décubi-
tus dorsal, la téte inclinée, successivement a
droite puis a gauche. Dans le cas de I’anesthésie
locale, on utilise du Citanest adrénaliné & 0,5 %
en infiltrant toute la région située en rétro-auri-
culaire et en pré-auriculaire plus la petite zone
de Ramsey-Hunt, innervée par le facial. Un bloc
est donc réalisé au niveau des trois sources d’in-
nervation de I'oreille a savoir le plexus cervical
superficiel, le trijumeau et le VII. C’est évidem-
ment le choix de I'emplacement des points en U
qui constitue la partie la plus importante de
Pintervention. En effet, ils détermineront et la
plicature de loreille et les incisions cutanées.
Nous réclinons I’hélix vers la région mastoi-
dienne afin de former la courbure de I’anthélix.
On peut ainsi déterminer la ligne qui deviendra
la créte de I'anthélix. Cette ligne doit constituer
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Fig. 1. — Repéres cutanés dessinant la créte de I'anthe-
lix et les emplacements des points en U.

Fig. 1. — Cutaneous landmarks indicating the crest of the
antihelix and the sites of the U-shaped sutures.

une courbe réguliére a sinus antérieur. Au ni-
veau du tiers supérieur, elle se subdivise en
deux branches : I'inférieure prenant une orien-
tation horizontale et formant une angulation
nette au lieu de I’arrondi, la supérieure orientée
obliquement de bas en haut et d’arriére en avant
et dont I’arrondi va en s’atténuant pour se fon-
dre dans I’hélix. Il sera trés important de conser-
ver ou de reconstituer cette courbe et cet Y ca-
ractéristiques de 'oreille.

Les repéres a prendre pour placer les points
en U se font a 'aide de bleu de méthylene ou
de bleu de Bonnet sur la face externe de l'oreille
de part et d’autre de la ligne dessinée sur I’an-
thélix (fig. 1). Ces repéres doivent étre répartis
avec le plus grand soin. Il sont généralement au
nombre de six de chaque c6té de la créte de I’an-
thélix ; chacun ayant son correspondant et de-
vant se trouver a la méme distance de celle-ci
pour les deux tiers inférieurs. Pour le tiers supé-
rieur ou la ligne est subdivisée, les points sont
placés de part et d’autre de la branche verticale
de I'Y. Dans la technique originale de Mus-
tarde, le point supérieur a une plus longue por-
tée puisqu’il embrasse les deux branches de sub-
division de I'Y. La distance des points & la ligne
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de créte ne doit pas dépasser 4 2 5 mm afin d’as-
surer une longueur minimale et un enfouisse-
ment maximum du matériel de suture.

Les repéres cutane€s sont reportés sur le carti-
lage de la maniére préconisée par Mustarde, a
l’aide d’aiguilles transfixiantes que ’on imbibe
de bleu de méthyléne ou de bleu de Bonnet
puis que ’on retire. Nous n’avons jamais cons-
taté aucun effet de « tatouage » causé par le bleu
de fagon durable ce qui permet de continuer a
préconiser ce procédé assez commode. Les
douze repéres marqués permettront de mettre
en place, a I'endroit choisi, trois points en U.
Le matériel de suture qui était initialement de
la soie blanche a été rapidement remplacé par
du Mersiléne 3/0 ou 4/0 blanc tressé, plus sou-
ple et plus résistant.

Il est 4 noter que le point inférieur doit &tre
amarré en partie sur le bord postérieur de I’anti-
tragus afin de diminuer le relief de celui-ci lors
de Penroulement. En outre, si I’on ne prend pas
cette précaution, il se formera fréquemment
une angulation entre 'anthélix et I’antitragus
au lieu du passage progressif de I'un a 'autre.
Comme le recommande Mustarde, les points en
U ne devront pas étre trop éloignés les uns des
autres : au maximum 4 mm afin d’éviter d’au-
tres angulations.

Ils sont placés dans le cartilage apres incision
et décollement de la peau. L’ordre de serrage
et la fagon de serrer les points sont également
importants. Le serrage ne sera commenceé que
lorsque les trois points auront ¢té mis en place
et on commencera par I'inférieur. Celui-ci sera
généralement plus serré que le moyen et plus
encore que le supérieur. Avant de bloguer se
nceud, on s’assure de la forme de I'oreille. 11 faut
éviter un serrage excessif dont les effets malheu-
reux habituels sont les suivants :

— anthélix trop proéminent par rapport a
I’hélix qui est masqué totalement ou partielle-
ment dans la vue de face ;

— recollement excessif des oreilles leur don-
nant un aspect « platré » a la téte ;

— angulation entre le tiers moyen et le tiers
supérieur de I’hélix ;
— aspect boudiné de 'anthélix.

Toute anomalie remarquée en cours d’inter-
vention doit et peut étre corrigée aisément. Si
apres avoir reconstitué ’anthélix, on s’apergoit
qu’il n’est pas possible d’obtenir un recollement
suffisant en évitant les effets disgracieux décrits
ci-dessus, il suffit généralement de rapprocher
la conque de la région mastoidienne en I’y main-
tenant a I'aide d’un ou deux points. Nous avons
toutefois abandonné ce procédé depuis plus de
10 ans. Il peut en effet occasionner une certaine
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distorsion du conduit auditif externe et par ail-
leurs, le modelage appropri¢ de ’anthélix le
rend inutile.

Le lobule a été¢ diminué de dimensions par
excision postérieure de la peau et de tissu mou,
dans 75 % des cas. Dans aucun cas, on n’a pro-
cédé a des excisions cartilagineuses et aucune
tentative de réduction des dimensions de
l’oreille dans son ensemble n’a été faite. Dans
les cas ou le cartilage nous parait trop rigide,
nous ’assouplissons. Plusieurs moyens ont été
proposés. Pour notre part, nous faisons simple-
ment des incisions dans le cartilage, par sa face
postérieure. Elles entament les deux tiers envi-
ron de I’épaisseur et se font le long de ’anthé-
lix, sur une largeur d’environ 2 mm. Il ne se
produit ainsi aucune cassure dans le cartilage.
Pour contréler I’hémostase, nous utilisons le
bistouri électrique a une faible puissance. La
suture cutanée est réalisée par un sujet 4/0 asso-
cié de quelques points 4/0 au niveau du lobule.

Le pansement post-opératoire consiste en
une compresse lachement dépliée et enfouie en
partie au niveau du pavillon et dépliée autour
de loreille, cette compresse étant recouverte
par deux compresses non dépliées. Ensuite,
nous réalisons un bonnet d’Hypocrate classi-
que. Le pansement post-opératoire est laissé en
place de 10 jours. Ensuite, il est conseillé au
patient de garder un bandage la nuit pendant
trois semaines.

RESULTATS

D’une maniére générale, les résultats obtenus
ont été satisfaisants et les suites opératoires
n’ont pas posé de probléme (tableaux II et III).
Il nous a toujours été possible d’obtenir une
forme naturelle du contour de loreille (fig. 2),
sauf dans 3 % des cas : le recollement était un
peu insuffisant (25 cas), le tiers supérieur de
loreille restait trop décollé (24 cas), I’anthélix
était trop proéminent (15 cas). Nous n’avons
rencontré qu’une cicatrice chéloidienne de la
face postérieure de l'oreille. Les cicatrices hy-
pertrophiques rencontrées dans environ 10 %
des cas ont toujours été transitoires. Nous veil-
lons & ce que la cicatrice se trouve dans le pli
de la face postérieure de l'oreille, remonte le
moins haut possible (+ 1,5 ¢cm du sommet de
I’hélix). L’absence de tension sur les berges de
la cicatrice est probablement le principal facteur
de son évolution favorable. D’autre part, nous
avons constaté une apparition du fil de soie ou
de Mersiléne a travers la peau dans 26 cas. Il
s’agissait le plus souvent du fil supérieur dont
la portée est plus grande que les autres. Le fait
d’avoir diminué sa portée en le plagant de part
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TABLEAU Il. — Résultats.
TABLE Il. — Results,
Age Nombre Bons Récidives
decas résultats unilatérales
5-10 407 382 (94 %) -
11-15 374 347 (90 %) 19
16-20 165 153 (93 %) 9
21-30 143 131 (92 %) 7
30 11 9(82 %) 1
Total 1100 1007 (91,5 %) 36(1,6 %)

' A répartir en 0 % en dessous de 11 ans, 2,6 % au-dela de 11 ans.

Fig. 2. — Vue pré-opératoire et post-opératoire d'une
oreille ol le décollement intéresse essentiellement la
conque. La correction est obtenue en modifiant unique-
ment la position et la forme de Panthélix.

Fig. 2. — Preoperative and postoperative views of an ear in
which the prominence essentially concerned the concha.
Correction was obtained by only modifying the position and
shape of the antihelix.

et d’autre de la branche verticale de I'Y n’a pas
amélioré la situation de fagon significative.
L’enfouissement est légérement insuffisant et
peut occasionnellement provoquer un décubi-
tus localisé de la peau. Les fils saillants sous la
peau, la traversant ont pu étre enlevés environ
6 mois apres 'intervention sans qu’il soit néces-
saire de les remplacer.

Nous avons constaté 36 récidives unilatérales
dans la série. Ceci ne constitue sur I’ensemble
qu'une proportion de 1,6 % (36 oreilles sur
2 200). Les récidives sont apparues entre 6 se-
maines et 2 ans aprés l'intervention. Dans 5
cas, la récidive était due a une infection. Pour
les 31 autres, nous n’avons pas d’explicatoin
valable. Il faut toutefois noter qu’il s’agissait de
20 adultes et 16 enfants de plus de 10 ans.
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Comme il s’agissait surtout d’adultes, on peut
supposer que les récidives se sont produites a
la suite d’un cisaillement du cartilage par le
matériel de suture. Ce cartilage est en effet plus
rigide et plus cassant chez les adultes que chez
les jeunes enfants.

Pour tenter d’éviter cet inconvénient cons-
taté aprés 'observation d’une premiere série de
200 cas, nous avons procédé a I’assouplissement
du cartilage le long de la créte de I’anthélix dans
le cas ou 1l paraissait trop rigide. Ce geste n’a
pas modifié de fagon significative I’apparition
des récidives mais nous a permis d’améliorer la
forme.

La correction secondaire de la récidive n’of-
fre pas de difficultés particulieres. nous n’avons
constaté une seconde récidive que dans deux cas
sur l’ensemble de notre série (inférieur a
1/1 000).

DISCUSSION

Les techniques de correction chirurgicale des
oreilles proéminentes sont multiples. La simple
excision cutanée est maintenant abandonnée.
Un autre groupe de techniques consiste en la
résection partielle du cartilage de la conque et
recul de la conque jusqu’au périoste mastoidien
[6]. C’est Luckett [4] qui souligne le fait que les
oreilles proéminentes résultent d’'un défaut de
plicature de I’anthélix. Il excise un croissant de
peau et de cartilage au niveau du versant me-
dial. Le résultat était souvent un anthélix trop
aigu. De nombreux auteurs ont proposé des
variantes afin de diminuer ce défaut, par exem-
ple Becker [1] qui utilise des incisions paralleles
et des sutures permanentes. Mustardé [7, 8] pli-
cature le cartilage par des points de matelassier
enfouis. Un dernier groupe de techniques
consiste en la plicature par un abord antérieur.
C’est Gibson et Davis [2] qui proposent I’inci-
sion de la couche externe, libérant la tension
du cartilage et permettant a celui-ci de se plier
du coté opposé. Stenstrom [9] strie le cartilage
au niveau de sa face antérieure. Kaye [3] com-
bine la striation antérieure du cartilage et la
fixation par des sutures enfouies. La technique
que nous employons, inspirée de Mustardé nous
parait simple et fiable. Elle respecte 'intégrité
anatomique de I'oreille et on peut en prévoir le
résultat au moment de I’intervention. Les résul-
tats insuffisants que nous avons constatés sont
pour la plupart dus a un placement et/ou un
serrage mal approprié des points de suture. Ce
n’est pas la technique qui est en cause mais le

chirurgien. Les récidives sont rares et aisées a’

corriger.
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TABLEAU lll. — Complications unilatérales.
TABLE Ill. — Unilateral complications.

Age I 12 e vé
5-10 11 13 4 14
11-15 5 4 5 9
16-20 3 4 3 2
21-30 6 3 2 1
30 - - 1 -
Total 25 24 15 26

'Recollement insuffisant ; 25 oreilles — 1,2 %, 2 tiers supérieur oreille
trop recoliée : 24 oreilles — 1,2 %, * anthélix trop proéminent : 15 oreil-
les — 0,7 %, * apparition du fil sous la peau : 26 oreilles — 1,3 %.

CONCLUSIONS

Cette étude nous permet de confirmer la fia-
bilité de la technique de Mustardé. Elle répond
trés favorablement aux critéres que nous en at-
tendions : simplicité, adaptabilité et réversibi-
lité. Nous avons trouvé particuliérement inté-
ressante la possibilité de respecter ’anatomie
de l'oreille, de pouvoir lui rendre une forme
naturelle et de pouvoir remédier secondaire-
ment aux inconvénients de 'opération. A quel-
ques rares exceptions pres, le résultat obtenu au
moment de l'intervention ne se modifie pas
avec le temps car il n’est influencé par aucun
processus de cicatrisation anormal ou imprévi-
sible. Enfin, les quelques récidives que nous
avons constatées ont pu étre corrigées aisément.
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