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L’otoplastie est la correction chirurgicale 

des anomalies de l’oreille externe. La cor-

rection des oreilles décollées ou Promi-

nauris, anomalies les plus fréquentes avec 

une incidence de 0.5% à 15% des naissan-

ces, est le thème central de ce chapitre1. 

Les anomalies du pavillon peuvent avoir 

un retentissement social et psychologique 

important aussi bien chez l’enfant que chez 

l’adulte. L’importance de l’amélioration 

psychosociale a été mise en évidence par 

plusieurs études.2,3 

 

Anatomie 

 

La correction chirurgicale des oreilles dé-

collées demande de bien comprendre l’a-

natomie complexe du pavillon. L’oreille 

externe est composée de cartilage fibroé-

lastique recouvert de périchondre. La peau 

adhère étroitement au périchondre en 

avant. A la face postérieure, la peau est 

moins adhérente, en raison d’une couche 

de tissu conjonctif lâche recouvrant le péri-

chondre. Le lobule ne contient pas de carti-

lage. Il est composé d’une peau épaisse et 

de tissu conjonctif. 

 

Les éléments anatomiques de l’auricule 

sont la racine de l’hélix, l’hélix, l’anthélix, 

la racine supérieure (postérieure) de l’an-

thélix, la racine inférieure (antérieure) de 

l’anthélix, le tragus, l’antitragus, la fosse 

triangulaire, la gouttière scaphoïde, la 

cymba conchae, la conque, et le lobule 

(Figure 1). 

 

Les muscles intrinsèques de l’auricule sont 

les muscles auriculaires antérieur, supé-

rieur, et postérieur. L’auricule est vascula-

risé par des branches de la carotide exter-

ne, venant de l’artère temporale superfi-

cielle et auriculaire postérieure (Figure 2). 

 

 

 

Figure 1 : Anatomie du pavillon 

 

Figure 2 : Vascularisation du pavillon  

 

L’auricule est innervé par le nerf grand au-

riculaire, le nerf auriculo-temporal (V3) les 

branches temporales et auriculaires posté-

rieures du nerf facial, le nerf petit occipital 

et le nerf d’Arnold (Figure 3). 

La hauteur verticale de l’oreille est de 5 à 6 

cm et doit être proche de la distance entre 

le rebord orbitaire et la racine de l’hélix. 

La largeur est d’environ 55% de la hauteur. 

L’axe vertical est incliné de 15-20° vers 

l’arrière (Figure 4). 
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Figure 3 : Innervation du pavillon 

 

 

Figure 4 : La hauteur verticale de l’oreille 

est de 5 à 6 cm La largeur est d’environ 

55% de la hauteur. L’axe vertical est incli-

né de 15-20° vers l’arrière 

 

Le point le plus haut du pavillon doit être 

au niveau de la partie latérale du sourcil, et 

la partie inférieure au même niveau que la 

partie haute du philtrum (Figure 5). 

 

L’angle auriculo-céphalique, qui définit la 

protrusion de l’auricule, doit mesurer entre 

25 et 35° (Figure 6). 

 

 

Figure 5 : Le point le plus haut du pavillon 

doit être au niveau de la partie latérale du 

sourcil, et la partie inférieure au même ni-

veau que la partie haute du philtrum 

 

 

Figure 6 : L’angle auriculo-céphalique, 

qui définit la protrusion de l’auricule, doit 

mesurer entre 25 et 35°.s 

 

Pour mesurer la protrusion auriculaire, la 

mesure est faite à partir de la partie la plus 

projetée du rebord de l’hélix, en regard de 

la racine inférieure de l’anthélix. Les me-
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sures moyennes vont de 10 à 12 mm à la 

partie haute, 16 à 18mm à la partie moy-

enne, et 20 à 22mm en inférieur. 

 

Buts de la chirurgie 

 

Le premier but de la chirurgie est d’obtenir 

des pavillons naturels, symétriques et har-

monieux 4 

 

• Corriger des défauts anatomiques 

• Aligner des bords supérieurs et infé-

rieurs avec la conque 

• Rétablir un angle auriculo-céphalique 

approprié  

• Positionner le rebord de l’hélix latéral 

par rapport à l’anthélix  

• Maintenir un sillon rétroauriculaire 

• Assurer une symétrie des pavillons 

• Garder des surfaces régulières, sans ci-

catrices visibles 

 

Age à la chirurgie 

 

La majorité des chirurgiens préfèrent atten-

dre un âge minimal de 5 ans pour proposer 

la chirurgie, l’oreille ayant atteint 90% de 

sa taille adulte. Chez l’enfant de 5 ans, le 

cartilage se modèle mieux et ce jeune âge 

pourrait minimiserait l’impact social, mais 

la motivation est alors rarement celle de 

l’enfant. Pour cette raison, beaucoup de 

chirurgiens attendent l’âge de 7 à 8 ans et 

s’assurent d’une motivation personnelle de 

l’enfant avant d’opérer. 

 

Examen clinique 

 

Un examen clinique soigneux permet d’é-

valuer la taille, forme, projection, symétrie 

des pavillons et de préciser d’éventuelles 

particularités anatomiques. Les deux ano-

malies les plus courantes sont l’hypertro-

phie de conque et le défaut de plicature de 

l’anthélix, qui peuvent être isolés ou asso-

ciés (Figure 7). 

  

 

Figure 7 : photos de face (A) et profil (B) 

avec défaut de plicature de l’anthélix (tête 

de flèche) et l’hypertrophie de conque 

(flèche)  

 

Anesthésie 

 

La chirurgie peut être faite sous anesthésie 

générale à tout âge, ou sous anesthésie lo-

cale chez l’adolescent et l’adulte, en utili-

sant la lidocaine à 1% associée à l’épiné-

phrine à 1 :100,000.  

 

Technique chirurgicale 

 

Des centaines de techniques ont été décri-

tes. On peut les séparer en 2 grandes caté-

gories: les techniques avec section/ résec-

tion du cartilage et les techniques modelan-

tes.  

 

Les techniques avec section/résection 

comprennent les incisions, excisions, sca-

rification et/ou abrasions du cartilage.  

 

L’avantage majeur est la stabilité des résul-

tats à long terme. L’inconvénient est le ris-

que d’irrégularités du cartilage.  

 

Les techniques modelantes ont été déve-

loppées pour diminuer l’incidence des irré-

gularités post opératoires et conserver la 

structure du cartilage.  

 

Les techniques modernes favorisent une 

approche graduée en combinant des tech-

niques de suture et des sections si néces-
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saire jusqu’ à obtenir la correction dési-

rée.4,5 

 

Différentes étapes chirurgicales 

 

Les auteurs combinent les plus souvent des 

sutures de Mustardé 6 pour plicaturer l’an-

thélix et de Furnas 7 pour enfouir la con-

que.  

 

Incision et résection cutanée 

 

• Une incision fusiforme est dessinée, 

centrée sur le pli rétroauriculaire, res-

tant à 1,5 cm du bord de l’hélix (Fi-

gure 8A) 

• La zone est infiltrée à la lidocaïne à1% 

adrénalinée  

• L’incision est pratiquée à la lame 15 

(Figure 8B), la peau et les tissus mous 

sont réséqués (Figure 8C) 

• Chez les patients avec une hypertro-

phie importante de conque, une inci-

sion cartilagineuse elliptique est prati-

quée à la lame 15 pour obtenir un bon 

positionnement. (Figure 8D) 

 

Plicature de l’antihélix avec les sutures de 

Mustardé 

 

• Disséquer la peau pour exposer la face 

postérieure du cartilage jusqu’ au bord 

libre de l’hélix (Figure 9A) 

• Marquer le pli de l’anthélix souhaité et 

repérer cette position avec 2 aiguilles 

30 gauge (Figure 9B) 

• Pour recréer la plicature de l’anthélix, 

placer 2 ou 3 sutures horizontales 

transfixiant le cartilage jusqu’au péri-

chondre antérieur, sans approcher la 

peau et les nouer (Figures 9C, D) 

• On place 3 sutures non résorbables en 

parallèle, allant de la conque (suture 

fixées en transfixiant le cartilage du 

périchondre postérieur au périchondre 

antérieur) au périoste mastoïdien. La 

suture ne doit pas être visible sous la 

peau antérieure de conque. 

 
 

 
 

 
 

 

Figures 8A-D : Résection de la peau et des 

parties molles 

8A 

8B 

8C 

8D 
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Figures 9A-D : Plicature de l’anthélix 

avec les sutures de Mustardé et enfouisse-

ment de conque 

• La première suture va de la cymba con-

chae à la mastoïde (Figure 10A) 

• La deuxième relie le cavum conchae à 

la mastoide (Figure 10B) 

• La troisième, supérieure, va de la fossa 

triangularis à la mastoïde (Figures 

10C, D) 

• Une fois tous les fils passés, ils sont 

noués 

• L’incision est fermée avec un surjet 

passé de monofilament nylon (Figure 

10E) 

 

 
 

 
 

 

10A 

10B 

9A 

9B 

9C 

9D 
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Figures 10A-E : Enfouissement de la con-

que 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les techniques avec section cartilagi-

neuse 8,9 (Figure 11) 

 

De multiples techniques avec section du 

cartilage ont été décrites, allant de la 

fragilisation du cartilage avec scarifica-

tions, abrasion, ou section du cartilage. La 

technique de Farrior 8 est décrite ci des-

sous :  

• Une incision est pratiquée sur la berge 

postérosupérieure du néo-anthélix 

• La peau antérieure de l’anthélix est dé-

collée 

• Des languettes de cartilage taillées 

dans l’axe de l’anthélix sont enlevées 

en arrière du néoanthélix  

• L’anthélix est tubulisé et maintenu en 

place par des sutures 

 

Traitement de la protrusion du lobule 

 

• La protrusion du lobule peut être corri-

gée en agissant sur la queue de l’hélix, 

qui peut être réséquée ou suturée à la 

conque  

• L’incision cutanée est prolongée vers 

le lobule avec résection d’un petit tri-

angle postérieur.  

• La peau est fermée par points séparés 

de monofilament 6-0 

 

 

10C 

10D 

10E 
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Figure 11 : Technique avec section cartila-

gineuse : aspect en coupe A. Au niveau du 

crus supérieur ; B. Au niveau de du tiers 

inférieur de l’anthélix 

 

Soins postopératoires 

 

• Appliquer une pommade antibiotique 

sur la suture et mettre des compresses 

de protection 

• Maintenir par un bandage tour-de-tête 

élastique 

• Prescrire un traitement antibiotique et 

antalgique à la maison pour une semai-

ne 

• Enlever le pansement après 24 heures 

• Le patient peut alors se doucher et la-

ver les cheveux sans frotter  

A 

A 

B 

B 
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• Un bandeau en coton est porté en con-

tinu jusqu’à la consultation postopéra-

toire au 12ème jour post opératoire Le 

bandeau est porté la nuit deux semaines 

de plus  

 

Les techniques non chirurgicales : le 

moulage du pavillon   

 

Les malformations du pavillon peuvent êt-

re corrigées par le moulage du pavillon es-

sentiellement si ce traitement est initié 

dans les 3 premiers jours de vie 10-12. Plu-

sieurs matériaux de moulage ont été utili-

sés avec succès11 dont : 

 

• Les calibrages faits avec des tubes de 

silicone 6-F ou 8-F (sondes nasogastri-

ques) dont la courbure est maintenue 

par un petit fil de cuivre central, le tout 

maintenu par des Stéri-Strips10,12 La 

famille doit savoir refaire ce pansement 

si besoin (Figures 12A, B) 

 

 

Figures 12 A, B. Techniques non chirur-

gicales : A : Calibrage par sonde nasogas-

trique silicone 6-F ; B : Calibrage main-

tenu par des Stéri-Strips 

 

• Des systèmes disponibles dans le com-

merce comme le Earwell Infant 

Correction System TM (Beacon Medi-

cal, Naperville IL) (Figures 12C-F) 

 

Le moulage doit être maintenu en perma-

nence, et replacé si besoin par la famille. 

La durée du calibrage n’est pas consen-

suelle : elle varie selon les équipes de 2 à 

12 semaines ; L’oreille est contrôlée une 

fois par semaine. De bons résultats sont 

rapportés chez 70 à100% des patients, avec 

de meilleur résultats chez les plus jeunes 

patients.11 

 

 

Figures 12 C-F : Techniques non chirurgi-

cales : le Earwell Infant Correction Sys-

temTM (Beacon Medical, Naperville IL) 

 

Complications 

 

Les complications de l’otoplastie peuvent 

être divisées en complications précoces, 

dans les heures ou jours suivant la chi-

rurgie, et complications tardives, survenant 

dans les semaines ou mois qui sui-

vent5,13,14. 

 

Les complications précoces 

 

• L’hématome: Un hématome peut con-

cerner jusqu’à 3.5% des cas.14 

L’hémostase doit être méticuleuse 

avant fermeture cutanée pour en rédui-

re le risque. Les signes d’appel sont 

une recrudescence de la douleur ou 

une douleur asymétrique, un saigne-

ment ou un gonflement du pavillon. 

L’évacuation de l’hématome est ur-

A A B 

12C 12D 

12E 12F 
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gent, pour prévenir une déformation 

du cartilage ou une fibrose inesthéti-

que (Figures 13A-C), voire même une 

séquelle à type d’oreille en « chou 

fleur » (Figure 14). Lors du drainage 

de l’hématome, on doit obtenir une 

hémostase parfaite, placer un drain et 

un pansement compressif. Le patient 

sortira sous antibiothérapie orale et 

sera suivi de façon rapprochée jusqu’à 

cicatrisation complète. 

 

 
 

 

 

Figures 13 A-C : A. Hématome post-

opératoire avec gonflement du pavillon 

; B. Après incision et drainage ; C. 

Résultat final 

 

 

Figure 14 : Oreille en “chou-fleur” 

due à un hématome non évacué 

 

• Infection: les infections du site opéra-

toire surviennent dans moins de 5% des 

13A 

13B 

13C 
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otoplasties.13 Comme pour les hémato-

mes, les repérer rapidement est fonda-

mental pour éviter des séquelles esthé-

tiques. L’infection peut se manifester 

par des douleurs, un érythème, un oe-

dème et des écoulements. La prise en 

charge comprend un drainage avec la-

vage de la plaie opératoire, associé à un 

traitement antibiotique oral ou intra-

veineux dans les formes les plus sévè-

res, couvrant le pyocyanique  

 

Complications tardives 

 

• Récidive de l’anomalie auriculaire : 

Ceci s’observe surtout avec les techni-

ques modelantes. Les causes sont mul-

tiples : placement inadéquat des sutu-

res, mauvaise correction initiale, points 

perdus mastoïdiens insuffisamment 

profonds, défaut de fragilisation d’un 

cartilage épais. Une otoplastie de révi-

sion peut être pratiquée. 

 

• Complications liées aux fils de suture: 

les fils non résorbables peuvent ressor-

tir sous la peau ou causer des réactions 

à corps étranger. Les fils tressés don-

neraient plus de réaction à corps étran-

ger, mais sont préférés aux monofila-

ments par beaucoup d’équipes car elles 

se dénouent moins et ressortent moins 

sous la peau. En cas de réaction inflam-

matoire ou d’extrusion, l’ablation du fil 

concerné permet la guérison mais peut 

parfois modifier le résultat.  

 

Cicatrices hypertrophiques et chéloï-

des : La région rétroauriculaire est par-

ticulièrement à risque de cicatrices hy-

pertrophiques ou chéloïdes (Figure 

15), surtout sur les peaux foncées, les 

jeunes patients et les patients avec an-

técédents connus de cicatrisation hy-

pertrophique. Chez les patients à ris-

que ; il faut être très soigneux avec les 

berges cutanées, limiter les traumatis-

mes sur la peau et fermer la peau sans 

tension. Le traitement des formes mi-

neures peut commencer par des 

pansements siliconés à porter en per-

manence puis si nécessaire des injec-

tions de corticoïdes retard, répétées 

toutes les 4 à 6 semaines, associées à 

une compression par pansement spécial 

ou boucle d’oreille clip pour le lobule14 

 

 

Figure 15 : Chéloïde rétroauriculaire 

 

• Oreilles en téléphone ou téléphone in-

versé : l’oreille en téléphone vient d’un 

recollement trop prononcé à la partie 

moyenne, avec protrusion des parties 

supérieures et inférieures du pavillon 

(Figures 16A, B). L’oreille en télépho-

ne inversé est due à une correction 

insuffisant des la partie moyenne par 

rapport aux régions supérieures et 

inférieures. (Figure 16C). Ces deux dé-

formations peuvent être corrigées en 

modifiant le placement des points per-

dus de fixation de conque.  

 

• Sténose du méat auditif externe : ceci 

peut se voir après mauvais placement 

des sutures de conque : il faut toujours 

penser à ne pas fermer le méat lors-

qu’on corrige la position de la conque, 
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en assurant une traction légèrement 

postérieure lors du placement des 

points d’ancrage mastoïdien.  

 

 
 

Figures 16 A-C : Anatomie normale 

(A), oreille en téléphone (B), et oreille 

en téléphone inversé (C) 
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