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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession
médicale, je m'engage solennellement a consacrer ma vie au service
de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur
sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de
mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir
et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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«Le ponfieur est toul simplement un état de parx interne, un état

d harmonte legitime entre la sensualite et la reflexion » yassine lemfadli.

Permets da mon sourirve de t offrir ma tendresse, permels a ma main de
t apporter du doux, permets d mon regard de te dive ton tmportance et

accepter ainsi ma gralitude au cadeau de la présence. "

Jacques Salomé

Je dédie cette these...



TOUT D ABORD & ALLAH
Le tout puissant et misericordieux, qui m a donnée la force et la patience
daccomplir ce Modeste travail.
Qui m a inspire et guide dans le bon chemin,
Je (ui dois ce que je suis devernit.
Louage et remerciement pour sa clemence et sa miservicorde.

A ma trés chere maman : M BARKA
Je ne trouve pas les mots pour traduire [out ce que je ressens envers une
meére exceptionnelle dont jari la fierte détre le fil5.

Tu as ltoujours ete mon exemple car toul ai long de la vie, je nai vu gie
drotture, iumanisme, serieux et bonte. tu m as toujours donné de ton
temps, de ton energte, de ta liberte, de ton caeur et de ton amour. Fn ce

Jour jespere realiser chere mere et doce créalure un de tes réves,
sachant que toul ce que je pourrvais jaire ou dive ne pourrait égaler ce qgie
tu mas donne. Puisse Dieu, fout puissant, te preserver di mal, te combler

de sante, de bonfieur et te procurer longie vie afin que je puisse te

compler d mon tour...

A mon trés cher pére : M BARFX
Aucune dedicace ne sauratt exprimer mon respect, mon amour éternel et
ma consideration pour les sacrifices consentis a mon mstruction et mon
vien étre. Tu as ete pour moi durant toute ma vie le pere exemplaire,
lami et le conselller. Tes prieves ont ete pour mor d'un grand soutien au
cours de ce long parcours. Jespere realiser ce jour un de les reves el étre
digne de fon nom, fon éducation, ta confrance et tes fiautes valeurs que tu
m as mculgue. Que Dieu, fout puissant, te garde, te procure sante,
bonheur et longue vie pour gue lu demeures (e flambeau illuminant mon

chemin...



A mes chers frérves . Charquaons, Mohiammed, Nacer, FHassan, Younes,
Oussama, Ayoub

Nitlle dedicace ne sauratt exprimer mon estime et mon profond amouyr,
Vos sacrifices moubliables, vos encouragements tout au long de ma
carviere m ont permis de concretiser mes objectiys. Les plhirases me

manguent en ce moment pour Vous exprimer ma grande reconnassance

et mon admiration profonde.
Je vous dedie ce travail avec tous mes Voeux de bonheur, de sante et de

reussite.

A ma trés chere seur - Saltha
Ces quelques lignes ne sauraient suffire pour t exprimer mon profond
amour et [Tmmernse reconnaissance pour toul le courage et le sacrifice
dont tu as fait preuve.

Je te dedie ce travail en te soufiartant beaucoup de bonhieur et de succes.

A tous mes oncles et tantes
Merci pour votre soutien, encouragements, et les conseils qut m ont ete
d une aide precieutse.
Jespere que vous lrouverez ict le temoignage de ma profonde affection.

Que Dieu vous protege

A tous mes cousins et cousines.
A tous les membres de ma famille, petils et grands
Veuillez trouver dans ce modeste travail [expression de mon affection la

plits sincere.



A mes cher(e)s
amifes)s ‘Rachid, Sadik, Motiamed, Soufiane, Nadia, Abdellati, Said
A tous 1nos eclals de rire, d [ous 108 Souvenrs, (rouvez dans ce travail le

temoignage de ma reconnaissance el mes respects...

A ma tres chere amie Dy . Houda Kabbaj
Ces quelques lignes ne sauraient sujfire pour t exprimer mon profond
respect et [Tmmernse reconnaissance pour tout le courage et le sacrifice
dont tu as jait preuve pour établir ce travail.
Je te dedie ce travail en le souniartant beaucoup de bonthieur et de succes.
A tous mes amile)s et colleques de promotion
A tous les Amimiens et les Amimiennes
A toute [équipe du service de chirurygie maxillofaciale du CHU MFD V7
de Marvakech
Dr. Aziz, Dr.Naouar, Dr Garango, Dr.Mabika, Dr.Lyse, Dr.Salma,
Dy Jinane, Dy, Fawzi, Dy.Oumaima, Baliija, Xhaoula et toute [équipe
Mon passage au service ma marqué beaucoup, je ne vais jamais oublier
Vos aides el vos encouragements. Veuillez trouver darns ce modeste

travail [expression de ma reconnaissance et mes respects.

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que jai omis involontairement
de citer.
A tous ceux qui ont participe de pres ou de loin i la réalisation de ce
travail,
A Tous Mes enseignants tout au long de mes études .
Pr.S Kabbal Pr.H. Kassimi, Pr.Touria Taha, Pr.Chafiks Pr.Alaoui

Je vous dedie celle thése en reconnaissance de ce que Vous m avez appris.
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A notre maitre et président de these
Monsteur le professeur HAMMAR
Professeur et chef de service d O.R.L d [Hopital Militaire Avicenne de
Marrakech
Nous sommes tres sensiples a [fionneur que vVous nous avez jart en
acceptant la presidence de notre jury de these.
Votre competence, votre rigueur et vos qualites iumaines exemplarres
ont toujours suscite notrve admiralion.
Nous vous exprimons notre reconnaissance pour le metlleur accuetl gue
VOuUS 10US avez 7eserve.
Veuillez croire a lexpression de notre grande admiration et notre
_profond respect.

A mon maitre et rapporteur de these
Professeur Ne MANSOURI HATTAB
Professeur d enseignement supeyieur
Professeur de Stomatologie et Chiruryie maxillo-faciale et Fsthétique
A [Hopital 7bn Tofail, CHU Motiammed VI de Marvakech
Cest avec un grand plaisir que je me suis adressée a vous dans le but de
veneficier de votre encadrement en tant qu interne el jar éte tres
louchee par [fionneur que Vous m avez jait en acceptant de me confier ce
travail.

Vous vous y étes grandement impliguee par vos directives, vos remarques
el Ssuggestions, mais aussi par vVos encouragements dans les moments cles
de son élaboration.

Merci pour laccueil armable et bienverllant gue vous m avez réservee d
chaque fors.

Vos qualites scientifiques, pedagogiques et fiumartnes, qui m ont
profondement emue, resteront pour mor un exemple a suivre dans
Lexercice de ma profession.

Veuillez accepter, cher maitre, dans ce lravail [assurance de mon estime
et de mon profond respect.



A notre maitre et juge de these
Monsteur le professeur MKHALLOUXT
Professeur agrégé d’anesthésie réanimation
Vous nous avez fait [Nionneur de faire partie de notre jury. Nous avons
pu apprecier [elendue de vos connaissances et vos grandes qualites
fnumaines. Veuillez accepter, professeur, nos sinceres remerciements et
notre profond respect.

A mon maitre et juge de these professeur M. LAKOUICHMT
Professeur agrégé en Stomatologie et (hirurgie maxillofaciale
Hopital Avicenne de Marrakech
Je vouts remercie de la spontaneite et de la simplicite avec lesquelles vous
avez accepte de juger ce travail.

Je garderai de vous [Tmage d'un maitre devoue et serviatle.
Veuillez trouver ict le temoignage de mon profond respect el mes
remerciements les plus sinceres.

A mon maitre et juge de these professeur A. ABOUCHADI
Professeur agrégé en Stomatologie et (hirurgle maxillojaciale
Hopital Avicenne de Marrakect
Nous sommes particulierement touches par la gentillesse avec laguelle
Vous avez bien voulu accepter de sieger parmi cet ionorable jury.
Permettez-mor, (Her Maitre de vous exprimer mon profond respect et ma
sincere gratitude.
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Liste des abréviations

AAP : Artére auriculaire postérieur
AG : Anesthésie générale

AL : Anesthésie locale

ALR : Anesthésie locorégionale

AO : Artere occipitale

ATM . Articulation temporo-mandibulaire
ATS : Artere temporale superficielle
BAHA : Bone Anchor Hearing Aid

CAE : Conduit auditif externe

CBC : Carcinome baso-céllulaire
CPA : Consultation pré-anesthésique
DOM : Dysostose auto-mandibulaire
ECG : Electro-cardiogramme

EMG : Electro-myogramme

FTS : Fascia temporal superficiel
MAE : Méat auditif externe

PAB : Prosthesis anchored to bone
PDS : Perte de substance

TDM : Tomodensitométrie
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L’otopoiese correspond a un arsenal technique opératoire permettant la reconstruction et
la restitution du pavillon de I'oreille.

L'otopoiese au niveau de sa stratégie a connu un progrés considérable ces deux derniéres
décennies. Tanzer [1,6,7] ,Brent [2,9,10,11,12] , Barinka [8], Nagata [3,13] et Firmin [8] ont
établi les principes de cette chirurgie.

Elle représente un véritable challenge pour le chirurgien a cause de la complexité de
I’lanatomie structurale et tridimensionnelle du cone auditif que représente le pavillon de I'oreille.

Le pavillon de I'oreille assure un role fonctionnel et un réle morphologique et esthétique
incontestable. Il permet la personnalisation du visage.

L’otopoiese trouve son indication dans la pathologie congénitale en cas d’agénésie ou
d’hypoplasie du pavillon de l'oreille dite « microtie » ou bien dans les amputations post-

traumatiques et tumorales totales ou partielles.

L'otopoiese confronte le chirurgien aux problémes :
- D’insuffisance de la couverture cutanée.
-D’exigences techniques de la confection de la maquette cartilagineuse.
-Du choix d’une stratégie opératoire bien formelle.

-Des complications postopératoires non négligeables.

D’autres techniques de reconstruction du pavillon auriculaire sont parfois indiquées et devraient

étre proposées aux patients et a leurs familles au moment de planifier une reconstruction auriculaire.

Le but de cette étude étant :
1. De revoir les différentes techniques de réparation du pavillon de I'oreille.
2. D’évaluer I’étude.

3. Et d’établir des recommandations.

Toutes ces particularités nous ont incités a revenir sur cette série des 50 cas d’otopoiese,
tous pris en charge au CHU Mohamed VI de Marrakech, a I’'hopital Ibn Tofail par le méme
opérateur entre janvier 2008 et janvier 2016.

L’oreille brulée est exclue de ce travail ainsi que les réparations osseuses des syndromes

dysmorphiques faciaux avec microtie.
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. Méthodes et analyses :

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 8 ans allant de janvier 2008 a
janvier 2016.

50 dossiers ont été répertoriés, concernant les patients pris en charge au service de
chirurgie maxillo-faciale et esthétique de I’hdpital Ibn Tofail du CHU Mohammed VI de

Marrakech pour otopoiése.

Il. Criteres d’inclusion :

Il a été retenu dans cette étude les dossiers des patients:
e Présentant une perte de substance du pavillon auriculaire d’origine malformative,
post-traumatiques ou tumorale.
e Pour lesquels a été posée une indication de reconstruction auriculaire.
e Opérés dans le service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique entre Janvier 2008

et Janvier 2016.

lll. Criteres d’exclusion :

Cont exclus de I’étude tous les dossiers des patients ayant présenté:
e Des pertes de substance du pavillon auriculaire pour lesquelles une abstention
thérapeutique a été décidée.
e Les patients ayant une perte de substance du pavillon auriculaire suite a des

brulures qui font I’objet d’une autre étude.
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IV. Collecte des données

Le recueil des données a été réalisé a partir du dossier médical des patients qui ont été

hospitalisés au service, du registre des urgences et du registre du bloc opératoire.

V. Définition des variables analysées

L’étude a été réalisée a I’'aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1) qui renseigne sur :
e Les données épidémiologiques : L'age, le sexe ; type de la perte de substance du
pavillon auriculaire, antécédents du patient...
e Le mécanisme et étiologie de la perte de substance du pavillon auriculaire
e La classification de la perte de substance du pavillon auriculaire
e La stratégie thérapeutique.
e Le timing de la reconstruction auriculaire.
e Les aspects évolutifs et les complications.

e Le degré de satisfaction des patients apres la reconstruction auriculaire.

VI. Classifications utilisées

1. Classification de Nagata et Firmin:

Les microties congénitales dans notre série étaient classées selon la classification de
Nagata et Firmin [57,63]

- Grade | ou type conqual : quelle que soit la forme des reliquats, il existe une conque avec
un méat et un conduit auditif.

- Grade Il ou Type petite conque : simple invagination au sein des reliquats cartilagineux
avec absence du conduit auditif externe.

- Grade lll ou type lobulaire : englobe I’anotie avec reliquat sous forme d’un lobule sans

conque et les formes atypiques.




Otopoiése : Etude rétrospective de 50 cas

2. Classification de Barinka:

On a adopté la classification de Barinka [26] pour classer les pertes de substance

traumatiques partielles du pavillon de I'oreille (Figure 1).

Typel Type Il Type IIT

Classification de BARTNEA
Figure 1: Classification de Barinka [26]

VIl. Analyse des données

La saisie des textes et des tableaux a été faite sur le logiciel Word XP et celle des
graphiques sur le logiciel Excel XP.

L’analyse statistique des données a été faite a I'aide du logiciel sphinx et SPSS version 1.

Nous étions confrontés a de nombreuses difficultés, notamment le manque de certaines

données concernant essentiellement I’évolution et le suivi postopératoire des patients.
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I. RESULTATS EPIDEMIOLOGIQUES :

1. Terrain:

1.1. Age:

L’age moyen de nos patients était de 12 ans avec des extrémes allant de 8 ans a 40 ans.

La répartition selon les tranches d’age est illustrée dans la figure 2.

20
18 -
16 -
14 -
12 -
10 -

Nombre de patients

O N & O X
|

moins de 10 ans entre 10 et 20ans  entre 20 et 30 ans plus de 30 ans

Tranches d'age

Figure 2 : Répartition des patients selon la tranche d’age

1.2. Sexe:

L’étude de la répartition selon le sexe (Fig. 3) retrouve que 28 patients étaient de sexe

masculin soit 56 % des 50 patients. Le sex-ratio était de 1.27/1.

B masculin  ®féminin

Figure 3 : Répartition des patients selon le sexe.
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2. Etiologies et fréquence :

Les étiologies des pertes de substance du pavillon auriculaire sont variées. Dans notre
série, les pathologies malformatives ou microtie congénitale étaient les plus fréquentes (68%).

Suivies par les pertes de substances du pavillon auriculaires post-traumatiques (32%).

Etiologies des pertes de substance du pavillon auriculaire

m Etiologies malformatives

m Etiologies post-traumatiques

Figure 4 : Etiologies des pertes de substance du pavillon auriculaire

Dans notre série, la microtie isolée présente 82 % des atteintes malformatives.12% des

patients avaient des malformations faciales associées et 6% avaient un syndrome poly-malformatif.

Répartition des étiologies malformatives de perte de
substance du pavillon auriculaire
6%

A

B microtie isolée
m syndrome malformatif facial

m syndrome poly-malformatif

Figure 5 : Répartition des étiologies malformatives de perte de substance du pavillon auriculaire
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Dans notre série les accidents de la voie publique prédominent les étiologies des pertes

de substance traumatiques du pavillon auriculaire (42%) suivies des agressions (35%). (Figure 6)

Répartition des étiologies des pertes de substance traumatiques du
pavillon de I'oreille

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

AVP Agréssions Accidents Accidents de Morsures
domestiques travail

Figure 6: Répartition des étiologies des pertes de substance traumatiqgues du pavillon de I'oreille.

Il. RESULTATS DE L’EXAMEN CLINIQUE :

1. Les pertes de substance congénitales du pavillon auriculaire :

Les microties congénitales étaient classés selon la classification de Nagata et Firmin.
Dans notre série, on note une nette prédominance masculine de la microtie congénitale
avec un sex-ratio de 1.6/1. Elle affecte le coté droit dans 56%. L'atteinte était bilatérale dans

8%. 46 % des microties de notre série étaient classés Nagata lll. (figure 7)

- 10 -
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50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
Grade | Grade Il Grade lll

Figure 7 : Classification des microties congénitales selon Nagata et Firmin

Figure 8 : microtie congénitale grade Ill de Nagata et Firmin [Iconographie du service de chirurgie
maxillo-faciale du CHU de Marrakech]

-11 -
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2. Les pertes de substance post-traumatiques du pavillon auriculaire :

Les amputations traumatiques dans notre série étaient classées selon la classification de
Barinka. 50% de nos patients, victimes d’amputations traumatiques du pavillon auriculaire

avaient entre 15 et 40 ans, dominés par le sexe masculin et classés Barinka IIl.

60,00%

50%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Barinka | Barinka ll Barinka lll Barinka IV

Figure 9 : Répartition des amputations traumatiqgues du pavillon
dans notre série selon la classification de Barinka

maxillo-faciale du CHU de Marrakech]
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lll. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

1. Mode d’anesthésie :

1.1. Le bilan préopératoire :

100% de nos patients avec ont profité d’un bilan pré-opératoire de base qui s’était révélé
normal et qui comprenait :
e NFS
e TP, TCK
e Urée
e Créatinine

e Radiographie du thorax incidence de face.

1.2. Le type d’anesthésie:

Tous nos patients ont bénéficiés d’'une anesthésie générale avec intubation orotrachéale

pour les otopoieses totales et d’une anesthésie loco-régionale pour les otopiéses partielles.

2. Technigue opératoire :

82 % de nos patients avec perte de substance totale ou subtotale du pavillon auriculaire
ont bénéficié d’'une otopoiese totale ou partielle par du cartilage costal autologue selon la
technique de Nagata. 4% de nos patients avec perte de substance du tiers supérieur du pavillon
ont bénéficié d’une greffe de conque libre. Le lambeau d’Anthia et Buch a été utilisé chez 6% de
nos patients atteints d’une perte de substance du tiers moyen du pavillon. La reconstruction des
pertes de substance limitées au lobule par un lambeau cervical selon la technique de Crikelair a

été effectuée chez 8% de nos patients.

- 13-
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Technique opératoire
4%

B Otopoiese totale et
partielle
B Lambeau d'Anthia et Buch

Lambeau de Crikelair

H Greffe de conque libre

Figure 11 : la technigue opératoire de reconstruction du pavillon auriculaire

3. Timing de la reconstruction auriculaire :

La technique de Nagata qui était opté pour nos patients comporte deux temps opératoires :
un premier temps qui correspond a I'insertion d’une maquette de cartilage costal sous la peau rétro-
auriculaire et un deuxiéme temps qui consiste a la création du sillon rétro-auriculaire.

Le deuxiéme temps a été réalisé chez 85 % de nos patients aprés un intervalle de 6 mois
du premier temps. 13 % apres un intervalle de 8 a 9. Un seul patient a bénéficié d’un deuxiéme
temps opératoire a 5 mois.

La durée totale de la reconstruction dans notre série varie entre 1 ans a 2 ans.

4. Complications de la reconstruction auriculaire :

Le suivi de nos patients nous a permis de relever 10 complications dont 9 intéressant I’oreille
reconstruite et 1 intéressant le site de prélevement du cartilage costal autologue (Figure 12):
= 5 cas d’infection du pavillon reconstruit.
= 1 cas d’infection du site de prélevement du cartilage costal.
= 1 cas de nécrose totale.
= 2 cas d’exposition du cartilage.

= 1 cas d’un ulcére de pression.

- 14 -
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M Infection du pavillon

M Exposition du cartilage

= Nécrose totale

H Ulcere de préssion

m Infection du site de prélevement du
cartilage costal

Figure 12: les complications de reconstruction du pavillon de I’oreille.

5. Degré de satisfaction des patients aprés la reconstruction auriculaire :

On a évalué le degré de satisfaction des patients et leurs familles apres la réparation du
pavillon auriculaire. Parmi nos 50 patients:
= 5 cas étaient trés satisfaits.
= 30 cas étaient satisfaits.
= 5 cas étaient moyennement satisfaits.

= 10 cas ont exprimaient un résultat non satisfaits.

35

30

25

20

15

10

i [

, — I

trés satisfaits satisfaits moyennement non satisfait
satisfaits

Nombre de patients

Figure 13: Satisfaction des patients et leurs familles aprés la reconstruction.
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IV. CAS CLINIQUES :

Figure 14: Cas d’une amputation traumatique totale du pavillon auriculaire avec le résultat opératoire
apres otopoiése totale. [lconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech]
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Figure 15: Cas d’une PDS du tiers supérieur du pavillon de I'oreille avec vue per-opératoire

montrant la reconstruction par une greffe de congue et le résultat apres 2 mois d’intervention.
[lconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech]
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SN e .
Figure 16: Cas d’une PDS du tiers moyen du pavillon de I’oreille avec réparation par lambeau
d’Anthia et Buch. [Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale

du CHU de Marrakech]

Lo

Figure 17: Cas d’une PDS du lobule de I'oreille avec réparation par lambeau cervical de Crikelair

et le résultat opératoire aprés un an. [Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du
CHU de Marrakech]
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|. RAPPEL :

1. Historigue de la reconstruction auriculaire :

L’histoire de la reconstruction auriculaire remonte a Tagliacozzi qui, en 1597, proposait
de reconstruire la moitié de I'oreille avec des lambeaux cutanés locaux repliés sur eux méme.
Ces lambeaux, comme tous ceux qui sont proposés par la suite, n’ayant aucune armature,
étaient bien sur voués a la rétraction. C’est avec I'utilisation d’un support reproduisant les reliefs
de I'oreille que commencent vraiment les tentatives de reconstructions du pavillon.

Joseph [4], le premier, propose en 1928 l'utilisation d’une armature en ivoire. Apres lui
et pendant les 40 ans qui vont suivre, de nombreux matériaux sont proposés, allant des greffes
cartilagineuses autologues, homologues ou hétérologues, aux matériaux inertes les plus variés
(celluloid, polyéthyléne, polystan, tentalum, acrylique, Dacron). En fait, le matériau de choix reste
actuellement le cartilage costal.

L’utilisation expérimentale et clinique de cartilage costal autologue a été décrite pour la
premiére fois au début des années 1930 par Pierce et al [5] et a ouvert une nouvelle ére pour la
chirurgie reconstructrice.

Parallélement, la chirurgie fonctionnelle des agénésies d’oreille bénéficiait des progrés de
la radiologie, de I’laudiométrie, et surtout du pouvoir grossissant des microscopes opératoires.

Tanzer [6,7] a décrit les premiéres otopoieses reposant sur l’interposition d’une
maquette de cartilage costal autologue en 1959.

Décu par les résultats obtenus avec les lambeaux tubulés cervicaux, Barinka [8] dés 1958,
sculpte une autogreffe de cartilage costal dont les reliefs comportent I’hélix.son expérience a 23
ans et repose sur 148 cas.

En 1974 Brent [9,10,11,12] a développé la technique et décrit I'otopoiése en quatre
temps. Il a publiés des résultats superbes, liés a la qualité du support, mais aussi a la conception
de la reconstruction : créer le moins possible de cicatrices, mettre d’abord le support en place et

adapter ensuite le lobule.

- 19 -
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Nagata [13] a modifié l'incision et le cadre et il a permis le passage vers une
reconstruction auriculaire en deux temps.

Francoise Firmin [14], l'une des chirurgiennes les plus expérimentées dans les
reconstructions de l'oreille externe dans le monde qui a été un éléve du célébre Burt Brent, a décrit le
traitement de pointe dans la reconstruction de I'oreille autologue en cas de microtie. La qualité de
son travail est dérivée de deux considérations: premiérement, la sculpture précise du cartilage costal
et deuxiémement, I’adaptation correcte du reste de la peau a I'armature cartilagineuse.

Les progrés réalisés dans le domaine de la chirurgie des lambeaux ont permis d’élargir
les possibilités de reconstruction a des cas auparavant intraitables. Le développement de la
microchirurgie et I'avenement des colles biologiques sont a I’origine de nouveautés chirurgicales
déja maitrisées et encore prometteuses.

L’otopoiese est certes affaire de professionnels, mais la clarification des techniques et la
codification des gestes doivent la rendre compréhensible et accessible a tout plasticien

« confirmé » dans ses expressions les plus habituelles et les plus simples.

2. Embryologie du pavillon de I'oreille :

L’origine de l'oreille externe est double: le premier et le deuxieme arc branchiaux
participent a sa morphogénese selon un mode « pluraliste ».En effet, 6 bourgeons émanent de
ces arcs et se distribuent de facon a former un organe aux reliefs tourmentés. Le devenir et
I'importance des différents bourgeons sont controversés et il est hasardeux de vouloir expliquer

par I’embryologie les différentes malformations rencontrées.

2.1. Rappel sur I’appareil branchial (figure 18) :

L'oreille externe provient de la premiére fente ectobranchiale et de I'ectoblaste des 2
premiers arcs.

L'appareil branchial apparait dés la fin du premier mois de vie. Il est issu de la
différenciation de 3 feuillets : endoblaste, ectoblaste, et mésoblaste. Il se situe au niveau de la

paroi latérale de I’extrémité céphalique.
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Cet appareil est constitué de fentes ou sillon branchiaux, séparés par des saillies ou arcs

branchiaux. Il existe 4 fentes ectobranchiales et 6 fentes endobranchiales qui correspondent a la

partie latérale du pharynx.

Un arc branchial contient un mésoderme a I'origine d’un squelette cartilagineux, d’un arc

vasculaire, d’un nerf cranien mixte et d’'une ébauche musculaire. Le premier arc va donner le

bourgeon de Meckel et le deuxiéme celui de Beichert. Il existe un déterminisme embryologique

a partir duquel chaque arc va avoir une destinée précise.

—Le premier arc est maxillo-mandibulaire et va étre a I'origine de la cinquieme paire cranienne.

—Le deuxieme arc est hyoidien et sera a I'origine du territoire du VII.

—Le troisieme arc est hyo-thyroidien.

—Le quatriéme et le cinquieme sont pharyngo-laryngés.

—L’oreille externe nait de

ectoblastique.

la partie supérieure de

—L’oreille moyenne nait de ’endoblaste.

la premiére poche branchiale

—L’oreille interne nait a la fois de l'ectoblaste pour ses éléments nerveux et du

mésoblaste pour ses éléments osseux.

Fente buccale

Nerf maxillaire

Nerf
mandibulaire

Bourgeon

(1er arc)
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ectoblastique ) @ 48
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Figure 18: Coupe frontale d’'un embryon de 5 semaines [15]
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2.2. Formation de I’oreille externe (figure 19)

Les étapes essentielles se déroulent pendant le deuxiéme mois embryonnaire.

evers la 5&me semaine se produit un bourgeonnement de la premiére fente
branchiale.

e Dés la 68me semaine, apparaissent sur les berges de cette premiere fente des
bourgeons correspondant a une prolifération mésenchymateuse temporairement
plus rapide et condensée en 6 endroits voisins. lls existent 3 bourgeons sur la
berge mandibulaire antérieure. Ces formations sont les colliculi.

e la 7¢me semaine, les colliculi fusionnent autour de la premiére fente qui deviendra le
méat auditif primitif. Dans le méme temps, le pavillon auriculaire se déplace en

direction dorso-latérale sous la poussée expansionnelle du premier arc.

La part respective des deux arcs et le devenir des colliculi est matiére a controverse. Les

colliculus sont numéroté de 1 a 6, de bas en haut et d’avant en arriere.

Une cartographie embryologique a été proposée, établissant une correspondance entre
chaque colliculi et les différentes parties du pavillon :
—Le colliculi n°1donne le tragus.
—Le colliculi n°2 et le n°3 fusionnent et participant a la formation de I’hélix.
—Le colliculi n°4 donne I’anthélix.

—Le colliculi n°5 et le n°6 donne le lobule.

L’oreille externe est donc en place dés la fin de la septieme semaine. La structure

cartilagineuse est présente a partir du 45¢me jour.
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Colliculi de His

Figure 19 : développement des 6 colliculi de part et d'autre de la premiere fente ectobranchiale [15]

2.3. Conclusions pratigues de I’étude embryologique :

L'oreille externe est d’origine hyoidienne a 85% mais la participation de I'arc
mandibulaire explique [I'association de certaines anomalies du pavillon a la pathologie
malformative du premier arc maxillo-mandibulaire et du bourgeon maxillaire : dysostoses
cranio-faciales, syndromes oto-mandibulaires. Dans ces tableaux malformatifs cranio-faciaux,
la dysplasie orale n’est qu’une composante du tableau clinique. L’otopoiéese prend sa place au
sein d’'un programme de réparation plus complet.

On constate que la partie lobulaire, uni tissulaire est moins souvent atteinte que la partie
bi-tissulaire, comportant peau et cartilage.

Le pavillon se forme brievement et précocement lors de I’embryogénese, avant I'oreille
moyenne. Un pavillon normal peut coexister avec une atrésie de I'oreille moyenne. Par contre, on

ne peut pas trouver une anotie avec une oreille moyenne normale.

3. Anatomie chirurgicale du pavillon de I’oreille

3.1. Anatomie descriptive du pavillon de I’oreille: [16,17,18,19,20,21]

a. Dimensions et croissance

Le pavillon de l'oreille est une structure de fibrocartilage, lamellaire, plissée sur elle-

méme, d’un dessin original et complexe, paire et symétrique.
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Sa forme est grossiérement ovalaire, a grand axe oblique vers le bas et en avant. Le
pavillon de I'oreille a une fonction de cornet acoustique.

Ses dimensions moyennes sont comprises entre 55 et 65mm de hauteur. Sa largeur est
d’environ 30 a 35mm avec une légeére inclinaison vers I'arriere de 10°a 15°.

Le pavillon de [l'oreille atteint environ 85% de la taille de I'adulte a 3 ans. Son
développement en taille est atteint a 6 ans pour la fille et 7 ans pour le garcon. Il existe de

nombreuses variations de taille selon le sexe, I'appartenance ethnique et d’un individu a I'autre.

b. Les reliefs du pavillon de I’oreille :

lIs constituent I'anatomie de surface du pavillon. L’originalité de son dessin est en fait un
élément caractéristique de I'identité individuelle. Les deux pavillons sont rigoureusement symétriques.

Une des difficultés de I'otopoiése consiste a reproduire avec fidélité ses différents reliefs. On lui décrit :

b.1. Une face latérale :(figure 20)

Cette face présente un certain nombre de saillies et de dépressions :

v/ La conque est une dépression centrale et profonde, dont le fond se continue
directement par le méat acoustique externe. La conque répond a la mastoide sur
ses deux tiers antérieurs. Le tiers postérieur est libre et donne naissance au relief
de I'anthélix.

v" L’hélix est le repli du bord supéro-postérieur du pavillon. Son extrémité antérieure,
racine de I’hélix, est située dans la conque, au-dessus du méat acoustique externe.
Dans sa partie supéro-postérieure, se trouve le tubercule du pavillon.

v' L’anthélix est une proéminence située entre la conque et I’hélix dont il est séparé
par la gouttiere scaphoide. L’'anthélix se divise en avant en une branche supérieure
et une branche inférieure qui délimitent la fossette triangulaire. Une fente, la cymba

de la conque, sépare la racine de I’hélix et la branche inférieure de I’anthélix.
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v Le tragus est un relief aplati situé en avant de la conque. Il répond en haut a I’hélix
dont il est séparé par le sillon antérieur de I'oreille ; en bas il est en relation avec la
partie haute du lobule et ’antitragus.

v' L’antitragus est un relief arrondi, séparé du tragus par 'incisure inter-tragienne. Il
est situé dans la partie inférieure de la conque.

v Le lobule est un repli inférieur charnu et dépourvu de cartilage. Sa forme et son

type d’insertion sont trés variables d’un sujet a un autre.

Conque
Anthélix

Tragus

"

— =  |obule

a. Fossette naviculaire b. Racine de I'hélix c. Gouttiére antihélicéenne

Figure 20 : Anatomie de la face externe du pavillon de 'oreille [21]

b.2. Une face médiale :

Se compose de deux parties bien distinctes. Une partie adhérente et une partie libre :
v’ La partie adhérente correspond au segment antérieur du pavillon qui s’insere sur la
partie latérale de la base du crane et se poursuivant avec le méat acoustique externe.
Sa surface d’insertion a une forme ovalaire a grand axe presque vertical. Sa surface
d’insertion dépasse largement les limites du méat acoustique externe jusqu’a environ

3 cm au dessus du méat sur I'os temporal et en arriere jusqu’au processus mastoide.
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v La partie libre est moins étendue que la face latérale mais présente le méme aspect
gu’elle, avec des saillies et des dépressions qui reproduisent en sens inverse celles
de la face latérale. Aux dépressions de la face latérale correspondent des
éminences de la conque, de la gouttiere scaphoide et de la fossette triangulaire. Le

sillon transverse sépare les reliefs de la conque et de la fossette triangulaire.

b.3. Un bord circonférentiel :

Dans sa plus grande partie, en avant, en haut et en arriére, il est constitué par I’hélix. Il

se poursuit en bas par un repli purement cutané, le lobule.

c. Constituant du pavillon de I'oreille :

c.l. Le fibrocartilage :

Elle est d’une importance capitale car c’est lui qui constitue la plupart des reliefs
anatomiques précédemment évoqués, mais aussi parce qu’il présente des propriétés élastiques
particulieres dont la maitrise est a la base de la chirurgie otoplastique.

Ce fibrocartilage, hétérogéne dans son épaisseur (0.5a 1.5mm) autant que dans ses
propriétés mécaniques, forme la quasi-totalité du pavillon, a I’exception du lobule.ll est fait de
nombreuses fibres élastiques et recouvert de périchondre sur toutes ses faces. Il est
particulierement épais et résistant sur la face postérieure du pavillon, ce qui autorise une bonne
traction chirurgicale par les ligatures.

Le fibrocartilage du pavillon se compose de deux portions réunies par un isthme. La
portion antérieure forme le cartilage du méat acoustique externe, dont fait partie le cartilage du
tragus, et la portion postérieure celle du pavillon. Il forme une lame mince et élastique qui
occupe toute I'étendue du pavillon a I'exception du lobule. Il est recouvert sur ses deux faces
d’un périchondre épais et nacré. Il détermine tous les reliefs du pavillon.

La conque constitue une source appréciable de cartilage dans la chirurgie d’armature des

ailes du nez par exemple.
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L’extrémité antérieure de I'hélix présente une petite éminence, I'épine de [I’hélix,
implantée en regard du tragus. Son extrémité postérieure, ou queue de I’helix, est séparée de
I’antitragus par la fissure antitrago-hélicéene.

L’antitragus est séparé de la lame du tragus par I'incisure terminale, mais uni par elle par
une étroite connexion, I'isthme. Ce dernier assure la continuité entre le cartilage du pavillon et

celui du méat acoustique externe.

c.2. Les ligaments :

Naissant du périchondre, il existe deux types de ligaments :

—Les ligaments intrinséques : ils ne nous paraissent pas présenter de réalité
individualisable, relient entre elles les différentes parties du cartilage, comblent les
incisures entre les languettes cartilagineuses et maintiennent la forme du pavillon. Ils
sont au nombre de quatre :

elLe premier s’étend de I'antitragus a la queue de I’hélix et comble I'incisure
antitrago-hélicéene,

e Le deuxiéme relie le bord supérieur de la lame supérieure du tragus a la petite
incisure de la conque comblant le sillon antérieur du pavillon.

e Le troisiéeme, située a la face médiale du pavillon, s’étend de la convexité de la conque
a la convexité de la fossette de I’anthélix, recouvrant le sillon transversal de I’anthélix.

e Le quatriéme, qui est aussi médial, est assez fort et unie la convexité de la
fossette de I'anthélix a la convexité de la conque.

—Les ligaments extrinséques : sont constitués de deux nappes de conjonctifs dense
unissant le fibrocartilage a I'os temporal :

ele ligament antérieur nait du fascia temporal, au-dessus du processus
zygomatique en avant et se dirige en arriere a la partie antérieure de la conque.
e Le ligament postérieur est plus large et plus épais. Il se fixe en arriére a la base du

processus mastoide et en avant a la convexité de la conque et au ponticulus.
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c.3. Les muscles :

On distingue deux groupes de muscles auriculaires : les muscles intrinséques qui
s’étendent du cartilage au revétement cutané et relient les deux parties du cartilage et les

muscles extrinseques qui sont trés minces et fixent le pavillon a la face temporale de la téte.

= Les muscles intrinséques :

— Le grand muscle de I’hélix s’étend verticalement sur la partie antérieure
de I'hélix.

— Le petit muscle de I’'hélix longe le bord libre de la racine de I’hélix

— Le muscle du tragus est formé de faisceaux verticaux situés sur la face
latérale du tragus.

— Le muscle de I'antitragus relie I'antitragus a I’extrémité inferieure de I'anthélix.

— Les muscles transverse et oblique, situés sur la face médiale du
pavillon, s’étendent de la conque aux éminences de la gouttiére

scaphoide et de la fossette triangulaire.

=2>Les muscles extrinséques :

Le muscle auriculaire antérieur relie I’épine de I’hélix et le bord antérieur de la conque au
fascia temporal.

Le muscle auriculaire supérieur s’insére sur la galea aponévrotique. Les fibres convergent
vers la face médiale du pavillon pour rejoindre I’éminence correspondant a la fossette
triangulaire.

Le muscle auriculaire postérieur est composé de deux ou trois faisceaux reliant le

ponticulus au processus mastoide.

Les muscles auriculaires sont différents entre la face médiale et la face latérale :
v' sur la face latérale, la peau est tres adhérente et absolument immobile sur le

perichondre.Sur cette face, la graisse est de répartition tres irréguliere : inexistante
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au niveau de la conque et tres abondante au niveau de la partie ascendante de
I’hélix, de I'anthélix, de I’antitragus et du tragus. C’est au niveau du lobule que la
couche graisseuse atteint son épaisseur maximale.

v Sur la face médiale, le tissu cellulaire sous -cutané est riche en fibres élastiques et

en lobules graisseux qui conférent a la peau de cette face une certaine mobilité.

c4. Lapeau:

La peau du pavillon se continue sans limites distinctes avec celle des régions voisines
dont elle n’est pas différenciable. Elle est juste plus rose, plus lisse et plus douce au toucher.

D’une grande minceur, elle laisse apercevoir en transparence les vaisseaux.

>L’épiderme et le derme :

IIs sont d’épaisseur appréciable du coté médial et trés mince du coté latéral.

>les poils :
Trés nombreux, on les trouve partout ou il y a de la graisse. lls sont en général trés

développés au niveau du tragus alors que partout ailleurs, ils sont trés rudimentaires.

=>Les glandes (sébacées, sudoripares) :

Les glandes sébacées, situées dans I'épaisseur du derme, sont trés développées comme
celle du lobule du nez. Situées essentiellement dans la concavité de la conque et dans la fossette
de I'anthélix, elles forment parfois de petits kystes sébacés.

Les glandes sudoripares, situées dans la couche profonde du derme, sont petites et peu
nombreuses. Au niveau de l'entrée du méat acoustique externe, elles se modifient pour se

transformer en glandes cérumineuses.
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3.2. Anatomie Topographique du pavillon de I'oreille :

a. Le pavillon tridimensionnel :

L’architecture particuliére du pavillon de I'oreille fait son originalité et la difficulté de
I’otopoiése : les différents reliefs précédemment étudiés se projettent en 3 dimensions de facon
harmonieuse. Tanzer individualise plusieurs plans s’articulant entre eux a environ 90° les uns
des autres (figure 21) :

- L’angle céphalo-conchal est d’environ 90°, c’est la conque qui projette le pavillon en
dehors du plan cranien.

- Le plan scapho-anthélicien s’oriente a 90° a partir du mur postérieur de la conque.

- Le plan de I’hélix s’incline a 90° du pavillon anthélicien en restant parallele au mur de la
conque. Le relief externe de I’hélix surplombe ainsi tous les autres reliefs du pavillon.

- Globalement, la paroi cranienne et le pavillon forment un angle d’environ 30° ouvert en
arriere.

- Le tragus se dégage du plan jugal par un angle ouvert de 45° en dehors.

1 :Angle céphaloauriculaire 2 :Angle céphaloconqual 3:Angle scaphoconqual

Figure 21 : Mesures céphalométriques du pavillon [22]

b. Topographie du pavillon de I’oreille :

C’est surtout du profil que se définit la position du pavillon : il est située en arriére de
I’articulation temporo-mandibulaire et de la région parotidienne, en avant de la mastoide, en

dessous de la région temporale.
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Le méat auriculaire est situé un peu en avant de la mi-distance entre I’angle externe de
I’ceil et la protubérance occipitale.

Dans son ensemble, le pavillon est compris entre, en haut, une horizontale passant par le
sourcil et, en bas, une horizontale passant au voisinage de I’angle naso-labial.

Toujours vu de profil, le grand axe est légerement oblique en bas et en avant, faisant un
angle avec la verticale d’environ 10°.

Il est grossiérement paralléle a la ligne de profil du nez.

Le plan de Francfort est tangent a la partie haute du tragus.

Vertical Height
5—-6cm

Antihelical fold

Helix

55% of height
A B
Figure 22:Topographie du pavillon de 'oreille [22]

A : La hauteur verticale de I'oreille est de 5 a3 6 cm. La largeur est d’environ 55% de la hauteur. L’axe vertical
est incliné de 15-20° vers I'arriere.
B : L'angle auriculo-céphalique, qui définit la protrusion du pavillon, doit mesurer entre 25 et 35°.

Au total la partie essentielle du pavillon de I'oreille est composée par un fibrocartilage qui
en constitue le squelette et lui donne sa forme et son élasticité. Ce fibrocartilage est recouvert
par un manchon cutané et donne insertion a des muscles et des ligaments destinés a le mouvoir

et a maintenir en position les différents reliefs.

3.3. Anatomie vasculaire du pavillon de I’oreille : (Figures 23,24, 25) [23]

Les artéres proviennent de I'artere carotide externe. Les veines du pavillon se drainent dans

la veine jugulaire externe par la veine temporale superficielle et par la veine auriculaire postérieure.
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Le drainage lymphatique est collecté par les nceuds pré-auriculaires, parotidiens
superficiels, mastoidiens(ou retro-auriculaires) et infra—auriculaires. Les vaisseaux efférents de
ces noeuds sont satellites de la veine jugulaire externe ou gagnent le nceud jugulo-digastrique.

La vascularisation des différents territoires anatomiques du pavillon n’est pas
homogene.ll existe un réseau vasculaire dense au niveau de I’hélix avec la présence de

nombreuses anastomoses. Par contre, la vascularisation de la conque est pauvre.

a. Systeme artériel :

La vascularisation artérielle du pavillon est assurée par deux territoires principaux : un

territoire postérieur et un autre antérieur.

a.l. Le territoire postérieur :

Il provient le plus souvent de I'artére auriculaire postérieure(AAP), branche collatérale
gréle de l'artere carotide externe, se termine dans le sillon rétro-auriculaire en donnant trois
branche : la branche supérieure, la moyenne et la branche inferieure qui assurent la
vascularisation de la face médiale du pavillon. Ces trois branches s’anastomosent entre elles.

Il existe des rameaux perforants qui contournent I’hélix (rameaux circonflexes). Ces
rameaux proviennent de I’AAP et prennent en charge la vascularisation de certaines régions de la
face latérale du pavillon comme I’hélix ou le lobule.

Parfois, par I’absence de I'artére auriculaire postérieure, la vascularisation de la face médiale
est assurée par des branches de I'artére occipitale (AO). Des rameaux perforants et circonflexes

provenant de I'artere occipitale prennent en charge la vascularisation de I’hélix et du lobule.

a.2. Le territoire antérieur :

Il provient de I'artére temporale superficielle (ATS), branche terminale de I'artére carotide
externe, assure la vascularisation de la face latérale du pavillon et donne deux branches principales :

> La branche hélicale, supérieure, court le long de I’hélix et se distribue a la partie

supérieure de la face latérale du pavillon. Cette branche est constante et

s’anastomose avec la branche supérieure de I’artére auriculaire postérieure.
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> La branche lobulaire, inferieure, assure la vascularisation du tragus et de la face
latérale du lobule. Elle s’anastomose avec la branche inferieure de I’artére auriculaire
postérieure. Ces deux branches envoient des rameaux vers la conque et
s’anastomosent entre elles. Parfois, I'artére temporale superficielle présente une
branche supplémentaire, la branche auriculaire moyenne qui se dirige de part et
d’autre du tragus. Cette branche donne des rameaux courts assurant la

vascularisation de la conque. Elle s’anastomose avec les branches hélicale et lobulaire.

Trés souvent, les branches provenant de I'artére temporale superficielle sont tres gréles
et la vascularisation de la face latérale du pavillon est assurée en grande partie par 'artére
auriculaire postérieure, par I'intermédiaire des rameaux circonflexes et perforants.

—I’artére temporale superficielle(ATS) et I'artére auriculaire postérieure(AAP) sont les
principales branches impliquées dans la vascularisation du pavillon. Les branches
hélicale et lobulaire provenant de I’artere temporale superficielle sont constantes et
prennent en charge la vascularisation de la face latérale du pavillon comprenant le
tragus, la partie antérieure de I'hélix, de la conque et du lobule. La branche
auriculaire moyenne est inconstante et si elle existe, elle vascularise le tragus. Les
branches terminales de I’ATS s’anastomosent avec celles de I’AAP.

—I’artére occipitale( AO ) contribue a la vascularisation du pavillon lorsque I’AAP est

absente.
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1.artére de I’hélix 2.artére de la racine de I’hélix 3.artére du tragus 4.artére antérieure du lobule 5.artére
temporale superficielle 6.artére perforante supérieure 7.artére perforante moyenne 8.artére perforante inférieure

Figure 23 : Vascularisation de la face externe du pavillon [23]

L]

1. artéres perforantes supérieure, moyenne et inférieure 2.artére auriculaire postérieure

Figure 24 : Vascularisation de la face interne du pavillon [23]

b. Systéme veineux : (figure 25)

Se répartissent aussi en deux territoires :
> Le territoire antérieur : Les veines superficielles se jettent dans le plexus sous-
cutané de la joue, les profondes dans la veine temporale en haut et dans les veines

profondes de la parotide postérieure en bas.
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> Le territoire postérieur : Les veines superficielles communiquent avec les veines
occipitales superficielles. Les postéro-supérieures se jettent dans la veine
temporale profonde. Les moyennes et inferieures se collectent dans un arc
postérieur constant qui se termine dans les veines profondes de la glande parotide.

Quelques branches communiquent avec les veines de la région mastoidienne.

v.temporale
superficielle

v.eémissaire
mastoidienne

v.auriculaire post

v jugulaire externe

Figure 25: La Vascularisation veineuse de |’oreille externe [23]

c. Systeme lymphatique :

Leur étude est de peu d’intérét dans ce travail. On peut considérer que les lymphatiques
de I'oreille sont regroupés en 4 principaux sites ganglionnaires de drainage :
—Le ganglion parotidien sous-auriculaire.
—Le ganglion pré-auriculaire.
—Le ganglion mastoidien.

—Les ganglions cervicaux profonds latéraux.

d. L’innervation :

L’innervation motrice est assurée par le nerf facial.
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L’innervation sensitive est assurée par :

> Le nerf auriculo-temporal, branche du nerf trijumeau, qui innerve la partie antéro-
supérieure du pavillon jusqu’au tragus et la paroi antérieure du méat acoustique
externe.

> Le rameau sensitif du nerf facial qui se distribue a la paroi postérieure du méat
acoustique externe.

> Les nerfs grand auriculaire et petit occipital, branches du plexus cervical superficiel,
qui innervent la partie postérieure du pavillon, la face médiale et le lobule.

» Le nerf vague qui assure I'innervation de la conque (face médiale et latérale).

L’innervation de la conque (face latérale) est complétée par le rameau sensitif du nerf facial.

Auriculotemparal n.

Lesser occipital n.

Aurlcular branch —
of vagus n,

Great auricular n.

Figure 26: Anatomie des nerfs sensoriels du pavillon de I'oreille [86]

4, Rappel sur la physiologie de I’audition [24,25]:

Ce rappel physiologique ne concerne que I'oreille moyenne et I'oreille externe puisque

leur role physiologique est voisin: elles assurent la transmission du message sonore aux
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structures neurosensorielles de I'oreille interne. C'est donc une fonction de type mécanique
concernant le traitement de I’énergie acoustique. L’oreille externe est composée du pavillon et
du conduit auditif externe(CAE):
> Le pavillon joue un role dans la localisation des sources sonores et amplifie
sélectivement certaines fréquences.
> Le conduit auditif externe contribue aussi a 'amplification de certaines fréquences
et protege les structures de I’oreille moyenne (systéme tympano-ossiculaire) des

agressions du milieu ambiant.

Si I'on considére le pavillon et le conduit auditif externe comme un ensemble fonctionnel
composant l'oreille externe, on peut considérer que cette oreille externe a 2 roles principaux :

> Role dans I'amplification des sons (Shaw, 1979). Le pavillon et le conduit auditif

externe se partagent un réle d’amplification d’intensité des sons de I'ordre de 10

a 15 dB sur une gamme des fréquences comprises entrel.5 et 7 khz : le pavillon

amplifie les sons avec un pic de résonnance a 5khz et le CAE avec un pic de
résonnance de 2.5khz.

> Role dans la localisation des sons (Dancer, 1979). Cette fonction est

essentiellement remplie par le pavillon, en forme de « cornet acoustique ». En

fonction de I'angle d’incidence des ondes sonores par rapport a l'entrée du

conduit auditif externe, le niveau de pression acoustique mesuré a ce niveau varie

entre -6dB et +12dB a partir de 2khz. Le niveau maximum est obtenu pour une

fréquence de 7 khz quand I’émission sonore est dans I’'axe du conduit.

Donc, le pavillon focalise les sons aigus vers I’entrée du conduit auditif externe.
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II. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET CLINIQUES :

1. Répartition selon I’'age :

La répartition selon I’dge des patients qui consultent pour des pertes de substance du

pavillon auriculaire est étroitement liée a I’étiologie sous jacente. Ainsi les enfants porteurs de

malformations auriculaires congénitales consultent généralement a un age précoce, alors les

pertes de substance post-traumatiques sont I’apanage du sujet jeune actif.

Les résultats retrouvés dans notre série d'étude concordent avec les données de la

littérature (I'dge moyen de nos patients est de 12 ans). (Tableau I)

Le sujet agé est moins intéressé, en raison de sa moindre exposition aux facteurs de

risque.

Tabeau | : Répartition selon I’dge dans la littérature

Les études

L’age moyen (ans)

E. Bozonnet et al [26] 19.2
W.Sabbagh [27] 10
K.Constantine et al [28] 8

Li C et al [29] 11.3
Young Park et al [30] 14.7
N.Horlock [31] 13.1
S.Pavuluri et al [32] 10
Notre série 12

2. Répartition selon le sexe :

Les données de notre série concordent avec toutes les séries de la littérature, qui notent

une nette prédominance masculine, du fait de la fréquence des pertes de substance du pavillon

auriculaire post-traumatiques chez les jeunes garcons actifs. (Tableau II)
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Tableau Il : Répartition des PDS du pavillon auriculaire selon le sexe

Les études Sexe féminin Sexe masculin
Li C et al [29] 36.1% 63.9%
Jiang et al [33] 47.8% 52.2%
Chae Cho et al [34] 44.8% 55.2%
W.Sabbagh [27] 42.7% 57.3%
A.Steffen et al [35] 43.1% 56.9%
Notre série 45% 55%

3. Les facteurs étiologiques :

Le pavillon de l'oreille est une structure chondro-cutanée, aux reliefs complexes. Sa
projection en dehors du crane le rend vulnérable aux traumatismes et aux rayons ultraviolets et
donc aux carcinomes cutanés. Nous abordons dans ce chapitre la pathologie du pavillon de

I’oreille engendrant une perte de substance (PDS).

3.1. Pathologie acquise du pavillon de I’oreille :

a. Pathologies Traumatiques du pavillon de I’oreille :

a.1. Epidémiologie des lésions traumatiques de I’oreille :

Du fait de la faible incidence de ces lésions, on retrouve peu de données
épidémiologiques dans la littérature.

Les étiologies des traumatismes du pavillon de I’oreille, listées par Bardsley et Mercer [36]
a partir d’une série de 50 patients, sont par ordre de fréquence : les morsures humaines (42%),

les chutes (20 %), les accidents de la voie publique (16 %) et enfin les morsures de chien (14%).

Tableau lll : Etiologies des traumatismes du pavillon dans la littérature

Les études Morsures AVP | Brulures Accident.s Agressions Accide.nts Post- .
de travail domestiques otoplastie

Bardsley et 56% 16% - - - 20% -
Mercer[36]
Harris [37] 50% 18% 15% - - - 11%
Steffen [38] - 34% - 11% 28% 7%
Pearl [39] 72% 12% 10% - 6% - -
Kolodzynski 21.9% 17.1 9.5% - - - 9.5%
[40] %
Notre série 10% 42 % - 6% 35% 7% -
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La pathologie acquise traumatique est trés prépondérante dans notre série, ceci est
expliqué par les accidents de la voie publique (AVP) qui prédominent I’étiologie traumatique
(42%) suivis par les agressions (35%), les morsures (10%), les accidents domestiques (7%) et les

accidents de travail (6%) (Tableau IlI).

Les traumatismes du pavillon auriculaire peuvent étre classés selon la classification de
Weerda en quatre aspects cliniques pour mieux codifier la prise en charge [41] :(Tableau IV)
> Traumatismes superficiels (Grade I)
> Traumatisme de la peau avec vascularisation suffisante (Grade Il)
> Amputation de I'oreille avec oreille existante (Grade Ill)

> Amputation de l'oreille avec perte de I'oreille (Grade 1V)

Tableau IV : Classification Weerda des traumatismes auriculaires [41]

Grade | Abrasion sans atteinte cartilagineuse significative

Grade Il Lésions du pédicule vasculaire de la peau

Avulsion sans perte segmentaire :
Grade lll —avulsion partielle
—avulsion totale

Avulsion avec perte segmentaire :
Grade IV - Défect partiel
—Perte totale du pavillon de 'oreille

a.2. Plaies du pavillon :

Elles nécessitent un parage sous anesthésie locale, ou éventuellement générale en cas de
plaie étendue et contuse. Le principe est simple : aprés détersion et désinfection de la plaie, une
suture cutanée est effectuée, permettant un affrontement étanche des berges cutanées. Une

antibioprophylaxie est souhaitable, surtout si la plaie est délabrée ou suturée de facon différée [42].

a.3. Othématome et contusions du pavillon : (Figure 27)

Comme pour les plaies, les Othématomes et les contusions qui ne se limitent pas a de
simples ecchymoses cutanées superficielles peuvent étre a I’origine de chondrites secondaires.

La présence d’un hématome impose son évacuation, qui est le plus souvent réalisée sous
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anesthésie générale compte tenu de I'importance des douleurs. Afin de prévenir les récidives
d’hématome du pavillon, il est possible de recourir a une technique fiable qui consiste a placer
un ou deux points transfixiants en U, noués sur un bourdonnet de part et d’autre du pavillon.
Certains auteurs ont proposé un pansement platré. Les pansements doivent étre laissés en place

plusieurs jours et une antibioprophylaxie doit, la encore, étre prescrite [43].

Figure 27 : Othématome de |'oreille [43

a.4. Amputations du pavillon :

Dans une revue de la littérature, Steffen et collaborateurs [38] ont rapporté les étiologies
suivantes dans une série de 74 patients : un tiers des cas d’amputations traumatiques de I'oreille
est d0 a des accidents de la voie publique, un tiers aux rixes et enfin un tiers des lésions est
consécutif a une morsure (65 % de morsures humaines et 35 % de morsures de chien). Dans cette
série, 75 % des patients ont entre 11 et 40 ans avec une nette prédominance masculine (75 % des
patients) .Les caractéristiques des amputations n’étaient pas détaillées.

Dans notre série, 35% de nos patients, victimes d’amputations traumatiques du pavillon de
I’oreille ont entre 14 et 40 ans, dominés par le sexe masculin (66%), ce qui rejoint la littérature.

Une classification a été proposée par Barinka en 1977.Elle scinde en quatre types les

pertes de substance partielles du pavillon de I'oreille [26] (Figure 28).

- Les types | et Il : correspondent a des amputations du tiers supérieur du pavillon.
- Le type lll : correspond aux amputations postérieures et verticales du pavillon.

- Le type IV : correspond aux amputations du tiers inférieur du pavillon.
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Il n’existe pas dans la littérature de données statistiques concernant les fréquences
respectives de ces différents types [44].

Dans notre série 50 % des amputations traumatiques du pavillon étaient classés Barinka lll.

La classification de Barinka présente cependant peu d’intérét en pratique, lors du choix
thérapeutique.

Selon lhrai et al [45], il semble plus pertinent de distinguer les pertes de substance en
fonction de la taille du fragment amputé (< ou > 15 mm) Pour les fragments supérieurs a 15
mm. Il convient également de distinguer les amputations du lobule de I'oreille, les amputations
du segment cartilagineux du pavillon et enfin les formes mixtes. Cette classification des
amputations traumatiques de I'oreille permet de définir clairement les indications des différentes

techniques de replantation.

Typel Type Il Type IIT Type IV

Classification de BARINEKA
Figure 28 : Classification de Barinka [26]

S W

Figure 29 : Amputation traumatique totale du pavillon suite a une agréssion avec le résultat

apres le premier temps d’otopoiese. [Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du
CHU de Marrakech]
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b. Bralures du pavillon de I’oreille

Dans les différentes séries, les brulures sont provoquées par les éclats de soudure qui
peuvent léser le pavillon de 'oreille, une partie du conduit auditif ou méme de la membrane et
de la caisse du tympan . Les brilures thermiques ou chimiques sont plus rarement en cause,
mais souvent plus étendues, pouvant laisser place secondairement a une déformation auriculaire
et une sténose compléte du conduit auditif externe.

Dans notre pratique les brulures thermiques sont les plus fréquentes et sont liées aux

brulures par gaz de butane par explosion des bouteilles a gaz de 3kg.

Firmin et Marchac ont classé les séquelles de brulures de I'oreille en 3 degrés [46] :
¢ Atteinte légere : conservation des reliefs de I’oreille.
e Atteinte modérée : disparition partielle des reliefs.

e Atteinte sévere : destruction totale de I'oreille et de la peau avoisinante.

Les pertes de substances du pavillon auriculaire causées par des brulures sont exclues

de notre étude.

Figure 30: Séquelle de brilure du pavillon avec peau mastoidienne intacte [46]

a. il manque I'hélix, le scapha, et une partie de I’anthélix
b. maquette de cartilage costal remplagant les unités manquantes.
c. résultat a cinq ans, en deux temps opératoires espacés de six mois
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¢. Pathologie infectieuse engendrant des PDS au niveau du pavillon de I’oreille :

La chondrite est responsable de pertes de substance au niveau du pavillon auriculaire.
Au stade aigu, elle réalise une tuméfaction uni ou bilatérale, chaude, rouge ou violacée,
douloureuse spontanément et au moindre contact.

Toute la partie cartilagineuse de I'oreille (hélix, anthélix, tragus, conduit auditif externe)
peut étre atteinte. Par contre, le lobule, non cartilagineux, est toujours respecté, ce qui
différencie la chondrite de la périchondrite infectieuse. Le germe le plus souvent en cause est le
Pseudomonas aeruginosa [47].

La régression survient spontanément en quelques jours ou semaines. La fréquence des
récidives est tres variable. Au stade d’atrophie, inconstant, le pavillon prend un aspect
anormalement lisse voire flasque lié a la disparition du relief cartilagineux normal.
Exceptionnellement, un certain degré de calcification peut s’observer [48].

La biopsie du cartilage auriculaire (qui n’est pas non plus systématiquement réalisée),
pratiquée lors d’une poussée, est évocatrice quand elle montre I’association d’un infiltrat
inflammatoire et de lésions dégénératives marquées du cartilage. Elle peut résister au traitement

antibiotique, et le traitement chirurgical s’impose rapidement. (Figure 31)

Figure 31: Aspect séquellaire d’épisodes de chondrite de I’oreille avec un aspect flasque
et déformé du cartilage auriculaire.
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d. Pathologies Tumorales du pavillon de I’oreille :

d.1. Tumeurs bénignes
Elles sont rares comparativement a celles du conduit auditif externe, le plus souvent se
présentent sous forme de nodule douloureux de I'oreille correspond a une dyskératose
douloureuse centrée par un petit névrome siégeant sur le bord de I'hélix, au voisinage du

tubercule de Darwin. Sa résection ameéne la guérison [49].

d.2. Tumeurs malignes :

Elles sont dans leur grande majorité des tumeurs dermatologiques tres fréquentes et
aisément dépistables. Ces tumeurs sont souvent négligées par des patients agés. Les CBC sont
les plus fréquents ; les carcinomes épidermoides (CE) sont plus rares. Le mélanome du pavillon
est exceptionnel. Elles sont plus fréquentes sur I’hélix, I'anthélix et a la face postérieure du
pavillon. Leur localisation a la conque est rare, et est plus difficile a dépister et a traiter du fait
de leur extension fréquente dans la partie latérale du MAE [50].

Le traitement repose sur la chirurgie suivie d’une réparation esthétique. En cas de métastase
ganglionnaire cervicale, le traitement des aires ganglionnaires repose soit sur un évidement

ganglionnaire associé a une radiothérapie adjuvante, soit sur la radiothérapie exclusive [50].

Les tumeurs malignes glandulaires cutanées recouvrent des formes histologiquement
diverses [50]:
e carcinome adénoide kystique (ou cylindrome)
e adénocarcinome cérumineux
e tumeur muco-épidermoide de grade variable

e carcinome myoépithélial

Les tumeurs malignes mésenchymateuses primitives sont rares : fibrosarcome,
chondrosarcome, ostéosarcome et sarcome d’Ewing. Elles sont décrites de facon itérative. Les
rhabdomyosarcomes quant a eux sont trés fréquents chez I’enfant [51].

La plupart des auteurs classent les tumeurs selon la localisation au niveau du pavillon de

I’oreille en tiers supérieur, tiers moyen et tiers inférieur [52].
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Figure 32: Carcinome basocéllulaire de la partie moyenne de I’hélix [53]

3.2. Pathologie congénitale du pavillon de I’oreille :

a. Définition de la microtie:

La microtie correspond a une anomalie du développement de l'oreille externe. Elle se
produit toutes les 8000 naissances chez les sujets caucasiens. Son incidence est élevée chez les
asiatiques, les hispaniques et les américains [54]. Certaines études montrent un risque accru
chez les enfants de méres multipares. Il y a aussi un risque plus élevé chez le sexe masculin par
rapport au sexe féminin. Le coté droit est le plus affecté [55]. Cela rejoint les données de notre
série, car on note une nette prédominance masculine avec un sex-ratio del1.6/1. Le coté droit

est affecté dans 56% des cas, alors que I’atteinte est bilatérale dans 8% des cas. (Tableau V)

Tableau V: La latéralité de I’atteinte du pavillon selon la littérature.

Les études Coté droit Coté gauche Bilatérale
B.Brent [56] 58.2% 32.4% 9.4%
Li C et al [29] 50% 38.9% 11.1%
Jiang et al [33] 84.1% 15.9%
Chae Cho et al [34] 58.4% | 32.8% 8.8%
W.Sabbagh [27] 95.8% 4.2%
Notre série 56% | 36% 8%
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Le développement embryologique de I'oreille externe se déroule entre la 6éme et |la 8me
semaine embryonnaire. C’est durant cette période la que la malformation se constitue. Elle peut
étre isolée (unilatérale ou bilatérale), associée a d’autres malformations (faciales, génito-
urinaires, vertébrales, cardiaques ou oculaires) ou entrer dans un cadre syndromique [57].

La forme d’une oreille microtique est trés variable et sans aucune corrélation avec le
contexte dans lequel elle est observée.

La microtie cause souvent des dégats psychologiques chez toute la famille, allant de
I'insécurité émotionnelle de I'enfant au sentiment de culpabilité profonde, méme si non

justifiée, chez les parents [58].

b. Classification de la microtie :

De nombreuses classifications ont été développées pour faciliter le diagnostic, la
réparation chirurgicale et les études de recherche sur les microties. Hermann Marx [59] a décrit
le premier systéme de classification en 1926, qui a été ensuite modifié par Meurman [60] qui
classifie la microtie en quatre degrés en fonction du vestige résiduel :

> Grade |: toutes les structures sont présentes mais avec des degrés variables
d’hypoplasie de 'oreille, avec un petit pavillon et une sténose auditive externe variable.

» Grade Il : ’hypoplasie variable de la conque s’accompagne souvent de I’absence du
canal auditif externe.

> Grade lll : est «I’oreille d’arachide» classique, dans laquelle le pavillon est absent et le
lobule a une forme et une position anormales.

» Grade IV : connu sous le nom d’anotie, est le plus sévere de la microtie, qui se

caractérise par I’absence totale d’oreille externe.

L’échelle de référence a été décrite par Weerda qui a établie une classification en
fonction de la gravité de la déformation auriculaire [61]:

> Grade | : décrit une petite oreille avec des caractéristiques normales.
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> Grade Il : décrit une oreille rudimentaire avec des composants reconnaissables.

> grade lll : se référe a une masse de tissu déformé.

Brent [62] utilise deux catégories générales pour décrire la microtie : classique et atypique.
> La catégorie classique est utilisée pour décrire un vestige ressemblant a une « appendice
en forme de saucisse » avec un lobule relativement normal qui est déplacé.
> La catégorie atypique représente tous les autres types, y compris I'anotie, les

microties avec conque restante et les vestiges avec des sillons.

Nagata [63,64] a également développé un systéme de classification en fonction des
structures rudimentaires pour décrire les microties, composé des catégories suivantes : type
lobule, conque, petite conque et anotie.

> Type lobule : vestige d’une oreille avec un lobule mais sans conque, ni méat
acoustique ni tragus.

> Type conque : posseéde un certain lobule, une conque, un méat acoustique et un

tragus.
> Type petite conque : vestige d’oreille et de lobule avec un petit tiret pour une conque.

> Anotie : absence d’oreille.

Tableau VI : Classification des microties selon Marx, Meurman et Nagata

Classification Garde | Grade ll Grade Il
Petit pavillon malformé mais Reliquats verticaux Absence quasi-
harmonieux, CAE atrésique du pavillon, CAE compléte de pavillon et
Meurman [60] , , R :
ou sténosé. completement reliquat sous la forme
atrésique. d’un lobule.
Déformation légére avec un L’oreille externe Malformation sévere
Marx [59] pavillon petit mais présentant | mesure Y2 a 2/3 de | avec un pavillon ayant
tous les reliefs la taille normale une forme d’arachide.
Type conque : le tragus et Type microconque : Type lobule : Anotie
Nagata [63] I’incisure intertragiefqne ain\si simp.le invagin.ation avec reliquat sous
que le CAE sont présents a au sein des reliquats | forme d’un lobule sans
des degrés divers. cartilagineux. conque.
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En général les microties sont classées selon trois grades (Figure 33) [55] :

> Grade |: malformation mineure du pavillon avec une oreille plus petite, mais
présence de toutes les structures de I’oreille externe.

> Grade Il : toutes les structures de l'oreille externe sont présentes, mais un
manque de tissu et une déformation significative existent. Le conduit auditif
externe manque également.

> Grade Ill : présence de quelques structures avec absence totale d’éléments
reconnaissables de I'oreille externe voire anotie. Présence fréquente du lobule qui

est dans une position antérieure. Forme typique de « cacahuéte ».

La classification de Nagata et Firmin reste la classification la plus répondue est la plus adopté

au sein des équipes. Dans notre étude, 46 % des microties de notre série étaient classées Nagata lll.

Tableau VII: Le type de I’atteinte du pavillon selon Nagata.

Les études Type | Type Il Type llI
Li C et al [29] 20% - 80 %
Chae Cho et al[34] 24.8% - 75.2%
L. Kasrai et al [65] 24% 2.7% 73.3%
W.Sabbagh [27] 28% 8.6% 63.4%
Notre série 22% 32% 46%

Figure 33 : Les trois grades des microtie [55]
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c. Etude anatomo clinique :

c.1. Microtie isolée :

L’aspect clinique des anomalies de l'oreille externe est trés polymorphe. Le terme
microtie regroupe une infinie variété de malformations allant de la simple hypoplasie du pavillon
a I'anotie, beaucoup plus rare, qui réalise le terme ultime avec absence de vestiges auriculaires

et de conduit auditif externe [66].

Nous pouvons scinder ces anomalies en trois types :
> Anomalies mineures:
¢ Pavillon plus petit que la normale mais harmonieux.
¢ Pavillon mal ourlé ou bas situé.
e Pavillon décollé.

> Anomalies modérées :

C’est l'aspect le plus souvent rencontré dans les microties. Le pavillon est
méconnaissable, réduit a un reliquat cutanéo-cartilagineux de forme verticale, ayant la forme
d’un bourrelet plus ou moins renflé et sinueux avec des rétrécissements étagés.

Le conduit auditif externe est constamment dysplasique, caractérisé par son atrésie
partielle ou totale. L’aspect évolue d’une simple ébauche de conduit auditif externe borgne ou le
stylet bute a un centimétre, a une absence totale de conduit. Il existe une lame osseuse barrant
I’entrée de la caisse qui est elle-méme malformée (lame d’atrésie). La caisse, les osselets, le nerf
facial sont le siege d’anomalies variées qui conditionnent, avec I’état de l'oreille interne, le

pronostic fonctionnel auditif [67].

> Anomalies majeures :
Le pavillon est trés atrophié et méconnaissable. Il se résume a un reliquat lobulaire de
taille et de forme extrémement variables.
Au maximum, il s’agit d’'une anotie compléte avec absence totale de pavillon et de

C.A.E .La surface auriculaire est plane, parfois occupée par de petits bourrelets situés sur le
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trajet de la premiére fente branchiale (entre I'articulation temporo-mandibulaire et la
commissure labiale).

Cette classification des microties est tres artificielle car le passage d’une forme a I'autre
se fait par une multitude d’aspects infiniment variés. Il est en fait impossible de décrire de facon

exhaustive I’ensemble des formes cliniques de microtie isolée.

c.2. Micraotie associée a d’autres malformations faciales :
Si les malformations isolées uni ou bilatérales du pavillon sont les plus fréquentes, il
existe des cas, assez rares, ou I’on constate une association malformative cervico-faciale.
L’embryologie établit une liste de structures qui dérivent du premier et du deuxieme arc
branchial. La connaissance de ces correspondances aide a la synthése et au regroupement de ces

signes cliniques en syndromes malformatifs.

> La dysostose mandibulo-faciale de Franceschetti ou syndrome de
Treacher Collins :

Le plus fréquent des syndromes du premier arc branchial.

Le syndrome de Franceschetti (ou Treacher-Collins ou dysostose mandibulofaciale (DMF),
associe de facon bilatérale : une aplasie majeure de I'oreille, une hypoplasie des branches montantes
mandibulaires, une hypoplasie malaire responsable de I'obliquité particuliére des fentes palpébrales,
un colobome palpébral inférieur et parfois fente vélopalatine [68,69]. Sa prévalence est estimée entre
1/10 000 et 1/50 000 naissances [70]. Un géne responsable de ce syndrome a été identifié en 1996.
Le géne TCOF] est en cause chez plus de trois quarts des patients [71, 72]. Il peut s’agir d’'une
néomutation (60 % des cas) ou d’une mutation héritée sur un mode autosomique dominant [73].
L'expressivité du syndrome est trés variable, allant d’une dysmorphie faciale majeure avec, pendant
les premiéres années de vie, une obstruction respiratoire et des troubles de déglutition importants, a
des formes beaucoup plus discrétes. La pénétrance est élevée mais incompléte.

Dans ce syndrome, la malformation des pavillons est fréquente (60 %), avec souvent un méat
présent, les sténoses ou atrésies du méat n’étant associées que dans un tiers des cas. Une surdité de

transmission existe dans la moitié des cas seulement. La surdité de perception étant rare [74].
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La malformation faciale associe :
oune hypoplasie malaire quasi constante.
oune microrétrognathie parfois majeure avec apnées du sommeil nécessitant une
ventilation non invasive, voire dyspnée néonatale justifiant une trachéotomie.
oun colobome de la paupiere inférieure (trois quarts des cas), une hypo-ciliation.

oune fente palatine (environ un tiers des cas) [74].

Il N’y a pas de retard psychomoteur habituellement.

> Le syndrome oculo-auriculaire de GOLDENHAR [76].

Le syndrome de Goldenhar, ou syndrome oculo-auriculo-vértébral, est un syndrome
polymalformatif rare en rapport avec une anomalie du développement des premiers arcs
branchiaux. Il associe une aplasie sévere de 'oreille avec :

¢ Une macrosomie hémifaciale
e Un ptérygium colli

e Un colobome externe

e Une fistule auriculaire

e Une fente palatine.

e Parfois des anomalies vertébrales.
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Figure 35: Appendice avec fistule préauriculaire chez un patient atteint
du syndrome de Goldenhar [76].

> Les dysostoses cranio-faciales regroupent:

< le syndrome d’APERT ou acro-céphalo-dactylie :[77]

C'est une affection rare qui est le plus souvent transmise selon un mode autosomique
dominant et qui associe :

e Une aplasie sévére de I'oreille
¢ Une craniosynostose
e Une syndactylie

e Une surdité de perception fréquente

. ,

Figure 36:Facies typique d'un syndrome d'Apert avec syndactylie [77]

% le syndrome de CROUZON:[78]

C’est une maladie autosomique dominante caractérisée par :

e Un pavillon malformé et ectopique

e Une rétrusion maxillaire par arrét du développement des bourgeons maxillaires
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e Un hypertélorisme
¢ Une exophtalmie

e Une synostose cranio-faciale prématurée a I’origine d’un crane en caréne.

Figure 37: Patiente porteuse d’un syndrome de Crouzon [79]

td

Vue de face : hypertelorisme (fleche blanche) et nez en bec de perroquet (fleche noire).

b. Vue de profil : hypoplasie maxillaire (fleche blanche), prognathisme de la mandibule (fleche noire)
et exophtalmie.

c. Vue endobuccale, bouche ouverte: palais ogival (fleche noire).

d. Vue endobuccale en occlusion dentaire: hypoplasie maxillaire (fleche blanche) et mal-occlusion

(fleche noire).

> Le syndrome oto-mandibulaire fait référence aux structures les plus souvent
touchées, c'est-a-dire l'oreille et la mandibule. Le terme « cranio-facial
microsomia » utilisé par les anglophones met I’accent sur [|’atteinte possible

d’autres structures que celles qui dérivent des deux premiers arcs branchiaux.

¢.3. Malformations d’oreille dans le cadre de syndromes poly-malformatifs

Nombreux sont les syndromes héréditaires ou I'on rencontre une malformation de
I’oreille. On peut citer [67] :
—la maladie de Di George avec agénésie thymique et des parathyroides, cardiopathie
et anomalies rénales.
—la maladie de Hurler avec lésions oculo-cardiaques, retard psychomoteur et

hémopathie.
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—le syndrome oro-facio-digital de Mohr avec fente labio-palatine, polydactylie et

microcéphalie.

Ill. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :

Les pertes de substance d’origine acquise ou congénitale sont fréquentes et font appel a
une prise en charge chirurgicale par un chirurgien avéré. Nous insistons sur le traitement rapide
et adapté de tout traumatisme ou brulure du pavillon de l'oreille et le dépistage de toute
chondrite afin de démarrer trés précocement un traitement antibiotique. Une intervention
chirurgicale décidée rapidement laisse beaucoup moins de séquelles qu’une intervention trop
tardive. Dans les cas extrémes, quelles que soient les méthodes utilisées, les séquelles
morphologiques sont redoutables et parfois catastrophiques, faisant discuter des techniques de

réparation ultérieures par des reconstructions cartilagineuses.

1. Exploration

1.1. Exploration clinique :

Essentielle, elle permet de classer les pertes de substance post-traumatiques selon la
classification de Barinka [26] et la microtie congénitale selon la classification de Nagata et Firmin
[57,63]. Cette étape est primordiale pour le choix du type d’otopoiése a envisager (totale ou
partielle) et de la technique opératoire. Par exemple ; I'insuffisance du capital cutané dans
I’oreille brulée impose la technique d’épithese et déconseille I'otopoiése. L'examen clinique reste

également une piére angulaire pour évaluer les sites donneurs cutanés et cartilagineux.

1.2. Exploration paraclinique :

Essentiellment dans la microtie congénitale. Elle comprend :
- TDM faciale et/ou du rocher avec des reconstructions 3 dimensions. est un examen
décisif du bilan malformatif, étiologique et préopératoire en cas de malformations
cogénitales du pavillon auriculaire. Il permet :

-D’évaluer I'importance de I'atteinte de I'appareil auditif.
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-D’évaluer la dysmorphie faciale et la classer.

-Sert de guide dans la stratégie thérapeutique pour intégrer I’otopoiese dans le cadre
global d’un protocole thérapeutique complet.

- Electro-myogramme (EMG): a la recherche d’une paralysie faciale congénitale.

-L’audiogramme : pour évaluer I'audition et le degré de surdité.

2. Mode d’anesthésie

2.1 Anesthésie locale et loco-régionale :

a. Reéalisation de I’anesthésie locale (AL) :

On distingue deux types d’AL : topique et par infiltration
-L’anesthésie locale topique consiste a bloquer les terminaisons nerveuses sensitives
en appliquant I'agent anesthésique directement sur la peau saine ou les muqueuses
en fonction de la perte de substance a suturer [80]. Elle possede de nombreux
avantages, puisqu’elle diminue la douleur a I'introduction de I'aiguille et ne déforme

pas les berges de la plaie a suturer.

En France, un mélange eutectique d’anesthésiques locaux (lidocaine 2,5% et prilocaine 2,5%)
est disponible. Cette technique est peu utilisée aux urgences, son temps d’application minimal pour
obtenir une efficacité est de 60 minutes, rendant les délais de prise en charge difficilement
acceptables dans la conjoncture actuelle. De plus, I’anesthésie locale obtenue n’est que de 5

millimetres de profondeur et s’avere insuffisante pour la réalisation d’une suture filaire [81].

-L’anesthésie locale par infiltration : En I'état actuel, la prise en charge des plaies par
anesthésie locale par infiltration des berges de proche en proche est une technique
simple, efficace et est réalisée pour la plupart des plaies du pavillon de I'oreille au

niveau des urgences [82].

- 56 -



Otopoiése : Etude rétrospective de 50 cas

L’infiltration d’anesthésique locale autour d’une plaie représente la technique de
référence pour anesthésier une plaie du pavillon de I’oreille au service des urgences [83].

La technique d’infiltration consiste a utiliser de fines aiguilles de 22 a 25 G et a n’injecter
que de petits volumes répétés d’une solution réchauffée, sans dépasser les doses tolérées et en
réalisant un test d’aspiration avant chaque injection. La lidocaine (0,5 ou 1 %) peut étre utilisée
dans sa forme adrénalinée ayant I’avantage de prolonger le temps d’AL, d’obtenir un champ

anesthésique élargi (effet vasoconstricteur) et d’élargir les indications.

b. Réalisation de I’anesthésie loco-régionale (ALR) :

Elle consiste a injecter I’agent anesthésique a proximité du nerf concerné, en amont du
traumatisme du pavillon de I'oreille a traiter. Il s’agit de blocs dits périphériques c'est-a-dire
sans retentissement général (hémodynamique, ventilatoire, neurologique central) [84]. Ils
permettent donc l’anesthésie des zones de recouvrement cutanéo-muqueux et des reliefs
osseux innervés par les branches des nerfs de I'oreille externe. Il existe différents blocs de

I'oreille externe en fonction du nerf concerné [81].

c. Les blocs de I’oreille externe :

Comme nous l'avons vu ci-dessus (voir chapitre rappel anatomique), le nerf auriculo-
temporal innerve seulement une partie de l'oreille, le reste est assuré par plusieurs autres
contingents nerveux.

La partie postéro-inférieure du pavillon, le conduit auditif externe et le lobule sont
innervés par les rameaux auriculaires du plexus cervical superficiel.

La conque et la partie externe du conduit auditif (zone de Ramsay Hunt) sont innervées
par I'intermédiaire de Wrisberg (VII bis).

La branche auriculaire du pneumogastrique (X) assure l'innervation sensitive de la partie
profonde du conduit auditif et de la partie inférieure du tympan. La caisse du tympan, quant a

elle, est innervée par le nerf de Jacobson ou nerf tympanique, branche du glossopharyngien [85].
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Cette innervation complexe rend difficile la réalisation d’une anesthésie tronculaire. On a
donc le plus souvent recours a une anesthésie distale par infiltration, associée a une anesthésie
de surface, anesthésie dont les modalités dépendent de la technique chirurgicale utilisée [84].

Le choix de la technique dépend de la zone du pavillon de l'oreille qui nécessite une anesthésie.

c.1. Technique du bloc annulaire (Ring block technique) : Le bloc annulaire( Figure 38)
fournit une anesthésie a I'ensemble de l'oreille, a I'exclusion de la conque

et du conduit auditif externe.

|
AR
L%

Figure 38 : Technique de bloc annulaire [86]

L'oreille est anesthésiée a travers des blocs en forme d'anneau. On devrait insérer
I'aiguille Tcm inférieur a la fixation du lobule de I'oreille au cuir chevelu, puis on dirige l'aiguille
vers le tragus, on aspire, et on injecte tout en tirant en arriere. L'aiguille ne devrait pas étre
completement enlevée. Elle devrait étre redirigée vers l'arriere, le long de la direction d’hélix. On
devrait aspirer et injecter comme on recule. Une procédure similaire est utilisée pour la partie
supérieure. L'aiguille devrait étre insérée environ 1 cm au dessus de la fixation de l'oreille au cuir
chevelu. On la dirige vers le tragus, on aspire et on injecte tout en reculant. Puis elle devrait étre
redirigée vers l'arriere, le long de la direction de I'hélix, puis on aspire, et on injecte tout en
tirant en arriére. L'artere temporale superficielle, située en dedans de I'oreille, traverse l'arcade
zygomatique. Si l'artére est canulée, il faut maintenir une pression ferme avec une compresse

pendant au moins 20 a 30 minutes.
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c.2. Technique du bloc de champ (Field block technique) : Ce bloc de champ (Figure
39) fournit une anesthésie au lobule de l'oreille et a I'hélix (plus grandes

branches nerveuses auriculaires et auriculaires inférieures).

Figure 39: Technique pour anesthésier le lobule de I'oreille et I'hélix [86]

Pour réaliser ce bloc, on insére l'aiguille juste en arriére de I'attache inférieure de I'oreille
(derriere le lobule de l'oreille). Puis on aspire et on injecte un total de 3 a 4 ml d'anesthésique
tout en avancant l'aiguille en haut, suivant la courbure du sillon rétro-auriculaire.

c.3. Bloc nerveux auriculo-temporal : Cette technique (Figure 40), permet

I'anesthésie de I'hélix et du tragus (nerf auriculo-temporal).

Figure 40: Technique pour anesthésier I'hélix et le tragus [86]

Aprés l'insertion de l'aiguille en avant et en haut du tragus. On aspire et on injecte 3 a 4

mL d'anesthésique.
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L’otopoiese concerne le plus souvent des sujets jeunes en bonne santé. Si la technique
d’anesthésie locorégionale est choisie, elle est le plus souvent associée a une sédation réalisée
avec un hypnotique (midazolam, propofol ou kétamine) et/ou un opiacé (rémifentanil ou
sufentanil). On utilise un anesthésique local de longue durée la ropivacaine a 7,5 mg/ml avec un
volume nécessaire de 4 a 6 ml. Le nerf auriculo-temporal ainsi que les rameaux auriculaires du
plexus cervical superficiel sont ainsi infiltrés en quatre ou cing points [87]. L’anesthésie locale
peut étre associée a l'anesthésie générale afin d’assurer I’analgésie postopératoire et pour
diminuer le saignement per-opératoire.

L’AL et ’ALR est un acte médical bien codifié qui doit étre réalisé dans un endroit calme
et approprié, bénéficiant du matériel de réanimation. Le monitorage du patient ne présente
aucune particularité (pression artérielle, fréquence cardiaque et saturation en oxygene) [84].

Il est important d’organiser la surveillance du patient dans les minutes qui suivent la fin
de l'injection, afin de pouvoir détecter précocement tout signe de toxicité systémique des
anesthésiques locaux ou d’autres produits éventuellement injectés parfois par erreur [88].

L’AL et I’ALR sont souvent réservées aux otopoieses partielles et font appel aux moyens

locaux avec une durée d’intervention ne dépassant pas 1 heure.

2.2 Anesthésie générale:

Méthode souvent choisie surtout chez les enfants de moins de 10 ans. Elle est toujours
complétée par une infiltration locale de la lidocaine a 1 % adrénalinée. L’infiltration permet
I’hydro-dissection, une analgésie post-opératoire plus longue ainsi qu’une diminution du

saigenement (effet vasoconstricteur) [89].

a. L’évaluation pré-opératoire:

L’évaluation préopératoire se fait au moment de la consultation pré-anesthésique(CPA).
Elle comporte habituellement un interrogatoire, un examen physique et la prescription des
examens complémentaires, afin d’obéir aux objectifs suivants:

- de déterminer I'aptitude globale du patient aux actes anesthésiques et chirurgicaux.
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—-d’estimer la probabilité de complications postopératoires.

-d’identifier des éléments affectant le choix de la technique anesthésique.
—-d’assurer une préparation optimale du patient.

—-d’informer et de discuter avec celui-ci les choix envisagés afin de diminuer son anxiété

et d’obtenir son consentement éclairé surtout que c’est une chirurgie réparatrice.

L’évaluation préopératoire doit s’efforcer de dépister d’éventuels troubles de la crase
sanguine et faire le bilan des malformations associées. Une radiographie thoracique de face pré-
opératoire est systématique.

L’anesthésiste doit fournir une information claire sur les risques encourus au cours de
cette chirurgie morphologique qui ne doit en aucun cas engager le pronostic vital du patient.

L’ensemble des éléments recueillis lors de la consultation pré-anesthésique doit étre
colligé dans le dossier d’anesthésie.

Dans notre série, la CPA avec bilan pré-anesthésique a été effectuée chez 100% de nos

malades.

b. La période per-opératoire :

b.1. Installation du patient et intubation :

C’est une installation type en chirurgie faciale, en décubitus dorsal, téte sur le c6té, champ
opératoire perforé incluant 'oreille a reconstruire et le site du prélevement du cartilage costal au
niveau thoracique. La position opératoire et la durée de I'anesthésie obligent a la sécurisation des
voies aériennes supérieures par intubation orotrachéale. La sonde d’intubation est enveloppée
d’'une bande stérile tout le long de sa traversée du champ opératoire. L’'anesthésie associe un
hypnotique intraveineux et /ou par inhalation (gaz halogéné) a un morphinique pour lutter contre

les réactions sympathiques liées aux temps douloureux de la chirurgie.
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Figure 41: installation opératoire du patient pour otopoiése totale [Iconographie du service de
chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech]

b.2. Surveillance per-opératoire :

Le protocole anesthésique choisi doit étre facilement réversible en cas de difficultés
d’intubation, permettre un bon controle tensionnel et un réveil rapide sans hypotonie des voies
aériennes supérieures. Cette chirurgie réparatrice du pavillon auriculaire impose, plus
gu’ailleurs, une parfaite collaboration entre les équipes anesthésique et chirurgicale pour éviter
la survenue de complications rares mais potentiellement graves.

Le champ opératoire qui cache les tuyaux, doit autoriser le dépistage précoce de toute
ouverture ou obstruction du circuit respiratoire.

Le monitorage est nécessaire au cours de I’anesthésie. Il n’exclut pas la surveillance
clinique du patient par un personnel anesthésique présent attentif en salle d’opération. Il est
basé sur I'oxymétrie de pouls, la capnographie, les parameétres ventilatoires, un ECG continu,
surveillance du débit urinaire par cathétérisme vésical, surveillance de la température, les
concentrations des gaz anesthésiques et les alarmes.

L’antibioprophylaxie et la corticothérapie sont nécessaires.

Les complications per-opératoires spécifiques a I'otopoiése sont rares. Les hémorragies
graves sont exceptionnelles. La hantise est la survenue d’un pneumothorax lors du prélevement du
cartilage costal qui doit étre guetter par I’'anesthésiste pendant le préléevement par la modification

des préssions et qui est remédiable par la réparation immédiate de la bréeche pleurale.
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c. Les suites opératoires :

Les suites opératoires en chirurgie du pavillon de I'oreille sont en général simples. En
effet, les patients ont rarement un trouble de transit et peuvent donc s’alimenter quelques
heures apres l'intervention. Cependant, il existe une surveillance postopératoire spécifique
permettant de dépister un éventuel pneumothorax par bréche pleurale lors du prélévement du
cartilage costal. Pour cela, une radiographie thoracique standard est de réalisation systématique
en post-opératoire immédiat.

Les prescriptions postopératoires sont celles de toutes les interventions de la chirurgie
réparatrice de la face. Un traitement antalgique est prescrit de niveau 1 ou 2, adapté a la
douleur. Néanmoins le site thoracique réputé tres algique impose un niveau plus élevé. Le
pansement sera vérifié 24 heures apres pour s’assurer de I'absence d’hématome. Une fois le
pansement ouvert, les soins antiseptiques sont réalisés tous les jours jusqu’a cicatrisation. Si un

bourdonnet a été placé, il est enlevé au 8¢me jour [89].

3. Reconstruction du pavillon de I'oreille dans les atteintes partielles :

La pathologie traumatique ou tumorale du pavillon auriculaire conduit a des exéréses
segmentaires et donc a des reconstructions partielles. La difficulté est croissante en fonction de
la latéralité de la perte de substance. En effet, la superstructure polaire supérieure du pavillon
est plus difficile a reconstruire que la conque car elle est aérienne et sa structure composite lui
confere sa gracilité. La coaptation entre une peau fine et la charpente cartilagineuse est tres
précise. Par ailleurs la laxité entre le derme et le périchondre est peu importante en particulier
sur la face antérieure du pavillon auriculaire.

La conséquence de cette particularité anatomique rend difficile la correction d’une perte de
substance par un lambeau local de translation a pédicule cutané ou sous-cutané. De plus, la faible

épaisseur du derme limite les possibilités de greffon libre par défaut de vascularisation du lit receveur.
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3.1. Principes généraux de la_reconstruction partielle du pavillon de I’oreille:

Les principes de la reconstruction du pavillon auriculaire découlent de ses spécificités
morpho-anatomique, de la trophicité particuliere du cartilage auriculaire et de ses téguments de

recouvrement.

a. Principe de reconstruction composite : associe trois couches dans la partie
aérienne du pavillon (peau/cartilage/peau). Ceci permet de préserver les reliefs
antérieures du pavillon et d’éviter les encoches au niveau de I’hélix.

b. Principe d’adaptation du plan de reconstruction a la taille initiale du scapha et du
lobule .Une reconstruction-suture simple aprées résection cunéiforme intéressant
I’hélix et le scapha est aisée lorsque le scapha est de grande surface. Un grand
lobule constitue une réserve cutanée permettant de reconstituer une perte de
substance de la partie basse de I’hélix et de I’anthélix.

c. Principes d’associations préférentielles d’un greffon libre cartilagineux et d’un greffon
pédiculé cutané. Les conques homo- et controlatérale constituent une réserve
cartilagineuse permettant de reconstruire I’hélix et le scapha. Un greffon cartilagineux
sculpté costal peut également étre utilisé si la perte de substance est trés importante.
La trophicité et les qualités mécaniques de ce greffon cartilagineux doivent étre
assurées par un recouvrement tégumentaire de bonne qualité vasculaire comme un
lambeau local pédiculé. La peau péri auriculaire fine et glabre peut recevoir un
cartilage en nourrice qui donnera lieu secondairement a une latéralisation.

d. Principe de reconstruction du sillon rétro auriculaire : Le redéploiement de la peau
rétro auriculaire a la face antérieure du pavillon ne doit pas conduire a une
disparition du sillon rétro auriculaire. Un temps complémentaire est indiqué pour

reconstituer la profondeur du sillon et assurer la latéralisation du pavillon.

3.2. Techniques et indications :

a. Réparation des PDS partielles de I"’hélix : [90]

L’hélix, en raison de son exposition aux rayons solaires, est I'un des siéges préférentiels

des carcinomes cutanés, en particulier basocellulaires .La résection peut étre transfixiante,
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intéressant les trois couches de I’hélix (peau antérieure et postérieure et cartilage).
La réduction cartilagineuse doit déborder la réduction cutanée afin de faciliter la

fermeture. Deux procédés sont décrits:

a.l. Résection cunéiforme (Fig. 42)

—Procédé : La résection est triangulaire, s’étendant de I’hélix a la conque (sommet du
triangle dans la conque). L’exérése de deux triangles de décharge dans la conque est
nécessaire pour éviter la formation d’une oreille en cupule.

—Indication : en cas de PDS inférieure a 10-15 mm permet une reconstruction simple,
dans la mesure ou le pavillon mesure plus de 65 mm. En cas de pavillon plus petit, le

procédé d’Antia et Buch est préférable.

a.2. Procédeé d’Anthia et Buch [91] (Fig. 43)
—Procédé : La fermeture est assurée par la mobilisation de deux lambeaux de glissement
hélicéens .Des incisions de décharge au niveau du scapha et de la fossette triangulaire
sont parfois nécessaires.

—Indication : La PDS doit étre strictement limitée a I’hélix et étre inférieure a 20 mm.

./f",ﬁ\

A B
Figure 42 : réparation d’une PDS de I’hélix par résection cunéiforme [90]

A : Les triangles de Burow sont incorporés dans la résection pour éviter la distorsion auriculaire.
B : suture du défect.
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A EH‘: B
Figure 43 : A, B : Perte de substance de I’hélix : procédé d’Anthia et Buch [90]

b. Réparation des PDS non transfixiantes au niveau de la fossette triangulaire [90]

b.1. Lambeau pré-auriculaire (fig. 44) :

—Prélévement : d’un lambeau pré-auriculaire de translation a pédicule supérieur constitué de
peau glabre. Ce lambeau est disséqué dans le plan du systéme adipo-cutané superficiel
(SACS), au-dessus du systéme musculo -aponévrotique superficiel (SMAS) et du fascia

temporalis superficialis, préservant ainsi le pédicule temporal superficiel.

Le pied du pédicule est situé 1 cm au-dessus de la racine de I’hélix afin de permettre une
rotation du lambeau de 90°. L'extrémité inférieure du lambeau doit descendre sous le niveau du
tragus. La largeur est de 15 mm. Ce lambeau est glissé a travers une fenestration dans la racine
de I'hélix. Celle-ci doit étre suffisamment large pour éviter toute souffrance du lambeau. La
zone du lambeau située dans le tunnel trans-cartilagineux peut é&tre préalablement
désépidermisée. La suture cutanée de part et d’autre du passage trans-cartilagineux est alors
restreinte a un ou deux points afin de ne pas compromettre la vascularisation du lambeau. Il est
conseillé d’amarrer le lambeau au plan profond de la fossette triangulaire par quelques points en
U afin d’éviter les espaces de décollement.

Un pansement gras moulant les reliefs est laissé en place 5 jours. La fermeture de la

zone donneuse est facilitée par une dissection antérieure sous—-cutanée sur 2 ou 3 cm.
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A & B
Figure 44 : reconstruction des PDS de la fossette triangulaire par lambeau préauriculaire [90]

b.2. Greffe de peau totale :

Une greffe de peau totale amincie peut étre utilisée comme alternative au lambeau, a
condition de réséquer le cartilage de la zone receveuse, afin d’appliquer le greffon sur la face
cruentée de la peau rétro-auriculaire. La peau est prélevée en zone glabre, soit en pré-
auriculaire, soit en rétro-auriculaire. Un bourdonnet gras, cousu, maintenu pendant 5 a 6 jours

est nécessaire pour assurer une bonne coaptation entre le greffon et le site receveur.

¢. Réparation des PDS limitées au scapha: [90]

c.1. Greffe de peau totale :

La perte de substance est recouverte par une greffe de peau totale amincie. Chez le sujet
jeune et en cas de perte de substance inférieure a 10 mm de diametre, le greffon cutané peut
étre mis en place directement sur le périchondre cartilagineux avec cependant un risque de
nécrose. Une résection cartilagineuse préalable est préférable. Un bourdonnet gras cousu est

indispensable pendant 5 jours.

¢.2. Transposition de conque composite : (Fig. 45)
Cette technique permet de recouvrir des pertes de substance cutanéo-cartilagineuse du
scapha, transfixiantes ou non. Elle repose sur un lambeau de transposition de conque,

composite cutanéo-cartilagineux, a charniére antéro-supérieure. Ce lambeau est trés fiable car
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son pédicule est centré sur la racine de I’hélix, qui offre une large surface cutanée absolue (deux
faces de I’hélix). La partie antérieure de I’anthélix doit étre sacrifiée afin de permettre la rotation
du lambeau. Le site donneur est recouvert par un lambeau rétro-auriculaire, a pédicule supérieur
ou inférieur, ou en ilot. En cas de perte de substance transfixiante, la face médiale du lambeau

peut étre recouverte par un lambeau pré-auriculaire a pédicule supérieur.

Figure 45 : PDS du scapha non transfixiante:lambeau composite de conque [90]

A. Perte de substance du scapha aprés exérese tumorale.

B. Levée du lambeau composite de conque pédiculé en avant sur la racine de I’hélix.
C. Suture du lambeau.

D. Couverture de la conque par un lambeau rétroauriculaire.

E. Résultat postopératoire a j10.

d. Réparation des PDS au niveau de la conque : [90]

d.1. Cicatrisation dirigée :

Cette méthode permet d’obtenir d’excellents résultats. Elle s’adresse essentiellement aux
pertes de substance limitées a la partie antérieure de la conque, mais peut étre utilisée dans les

pertes de substance chondro-cutanées non transfixiantes de toute la conque.
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L’inconvénient majeur est la durée de la cicatrisation, nécessitant 2 a 3 semaines de

pansements gras.

d.2. Greffe de peau totale :

Cette technique est réservée aux pertes de substance intéressant moins des deux tiers de
la conque.

Elle nécessite la résection préalable du plan cartilagineux, ce qui, dans cette zone,
n’entraine aucun retentissement morphologique.

La greffe a un inconvénient, car elle tend a se rétracter et prend a long terme un aspect

plissé inesthétique. La rétraction cutanée peut étre évitée par 'utilisation de lambeaux locaux.

d.3. Lambeau rétroauriculaire a pédicule supérieur :(fig.46) [ 92,93]

Il évite I'aléa de la rétraction cutanée d’une greffe de peau et permet la couverture de
larges pertes de substance.

Le lambeau est tracé a cheval sur le sillon rétroauriculaire. Son pédicule est supérieur,
haut situé au niveau de la région sus-auriculaire. Sa largeur dépend de la hauteur de la perte de
substance. Il s’étend jusqu’a la zone d’insertion du lobule. Son extrémité distale est affinée afin
d’obtenir une souplesse suffisante pour mouler les reliefs. Une incision arciforme transfixiante
passant a la limite postérieure de la perte de substance permet le passage du lambeau sur la
face antérieure du pavillon. Une résection cartilagineuse permet d’élargir le tunnel de maniére a
éviter les souffrances vasculaires. Le lambeau est amarré au plan profond par quelques points,
évitant ainsi la formation d’un espace de décollement. Le site de préléevement est fermé par
rapprochement simple des berges cutanées. Un pansement gras est appliqué dans la conque.

Lors d’un deuxiéme temps chirurgical, le pédicule est sectionné.

Ce lambeau peut également étre réalisé en un seul temps chirurgical. La zone du
lambeau située dans le tunnel cutanéo-cartilagineux doit alors étre préalablement
désépidermisée et suturée de part et d’autre du tunnel avec un ou deux points seulement afin de

ne pas compromettre la vascularisation.
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Figure 46 : Reconstruction par un lambeau rétroauriculaire a pédicule supérieur [92]

a : prélevement d’un lambeau de transposition a base supérieure ou inférieure
b : encadrement du lambeau, ce qui lui donne une forme de bouche poisson

c : utilisation du lambeau rétro-auriculaire

K : Cartilage de la coque

| : incision de la peau de la conque aux bords de I’anthélix

d.4. Lambeau rétroauriculaire a pédicule inférieur (Fig. 47)
Selon une technique similaire a la précédente, un lambeau rétro-auriculaire a pédicule

inférieur peut étre réalisé. Sa vascularisation provient de I’artére auriculaire postérieure.

A d B
Figure 47 : Reconstruction par un lambeau rétroauriculaire a pédicule inférieur [90]

d.5. Lambeau rétroauriculaire en flot de Masson (Fig. 48) [94]

Il s’agit d’'un lambeau en flot de retournement, situé a cheval sur le sillon rétro-

auriculaire, dont le dessin correspond exactement au négatif de la perte de substance.
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Il est vascularisé par un pédicule au hasard central autour duquel il va effectuer une
rotation de 180° selon un axe vertical. La partie externe du lambeau est ainsi suturée a la berge
antérieure de la perte de substance.

La zone donneuse est refermée par rapprochement simple des berges. Cela plaque le

pavillon sur le plan mastoidien, mais il reprend sa place naturelle en quelques semaines.

Figure 48: Lambeau rétro-auriculaire en ilot de Masson [90]

A : perte de substance au niveau de la conque
B : prélevement d’un lambeau rétro-auriculaire
C : suture des berges de la zone donneuse

d.6. Lambeau rétroauriculaire en Tlot bipédiculé [95] (fig. 49)

Ce lambeau, qui est fondé sur les mémes principes que le lambeau de Masson.

—Procédé : Le lambeau est dessiné de part et d’autre du sillon rétro-auriculaire. Il
est pédiculé sur I’artere auriculaire postérieure, au niveau de ses pobles supérieur
et inférieur, donnant un aspect de bretelle. Le décollement dans sa partie
moyenne s’effectue en profondeur au ras du périoste mastoidien et du

périchondre. Le muscle auriculaire postérieur est sectionné afin de donner plus de
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flexibilité au lambeau. Au niveau de I'extrémité supérieure et inférieure, I’incision
reste superficielle et ne dépasse pas le derme afin de ne pas léser le pédicule
vasculaire. La laxité au niveau des deux pédicules permet une rotation du
lambeau de180° selon un axe vertical sans souffrance vasculaire, permettant ainsi
la couverture de la conque. La fermeture du site donneur est assurée par un
rapprochement simple des berges.

—Indication : larges pertes de substance, touchant I’ensemble de la conque, voire
étendues a l'anthélix et a la partie postérieure du méat acoustique externe. Il

s’adresse également aux pertes de substance transfixiantes de la conque.

c
Figure 49 :Perte de substance de la conque : lambeau rétroauriculaire en ilot bipédiculé [90]

A. Perte de substance de la conque.
B. Vue postérieure. Incision d’un lambeau en flot pédiculé en haut et en bas.
C. Bascule du lambeau a 180° sur la conque.

d.7. Lambeau de rotation lobulaire de Mazauric [96] (fig. 50)

—Procédé : Il s’agit d’un lambeau de rotation a pédicule antérieur prélevé aux dépend de
la peau externe du lobule. Une plastie de réduction du lobule controlatéral permet de
symétriser les deux lobules.

—Indication : dans les pertes de substance de la partie externe de la conque et de
I’antitragus, notamment en cas d’hypertrophie du lobule car elle aboutit a une

réduction de hauteur du lobule de prés de 50 %.
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ok A B
Figure 50 : Perte de substance de la conque : lambeau de rotation lobulaire de Mazauric [90]

A. Perte de substance de la partie inférieure de la conque.
B. Incision puis rotation d’un lambeau lobulaire et résection de I’excés cutané.

e. Réparation des PDS au niveau du lobule: [90]

Les pertes de substance isolées du lobule sont exceptionnelles aussi bien en
traumatologie qu’en carcinologie. En effet, le lobule, grace a sa structure élastique et sa position
inférieure, est souvent épargné par les traumatismes.

En carcinologie, les lésions au niveau du lobule sont généralement en continuité avec des
lésions adjacentes du pavillon, en particulier les carcinomes spinocellulaires de la partie basse

du sillon rétroauriculaire, volontiers lymphophiles.

e.l. Plastie de réduction :
Lorsque la taille du lobule le permet, les plasties de réduction, de réalisation trés simple,

donnent d’excellents résultats.

e.2. Procédeé de Gavello :(Fig. 51) [97]
La reconstruction du lobule est assurée par un lambeau cutané horizontal bilobé a
pédicule antérieur, replié sur lui-méme.
La fermeture du site donneur est assurée par un lambeau liftant cervical a vecteur

vertical.
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A 4 g ( Cc

Figure 51: Amputation du lobule : procédé de Gavello [90]

A. Amputation de lobule.
B. Levée d’un lambeau bilobé a charniére antérieure.
C. Plicature du lambeau. Le site donneur est fermé par un lambeau liftant cervical.

e.3. Reconstruction par lambeau de Crikelair : [98] (Figure 52)

Le lambeau de Crikelair, initialement décrit en 1956, était destiné initialement au
recouvrement des pertes de substance du tiers supérieur du pavillon. Cependant, il peut étre
utilisé pour reconstruire le tiers inférieur du pavillon, car il offre plusieurs avantages et peu

d’inconvénients :

= Avantages:

Il s’agit d’un lambeau de réalisation facile, sGr et fiable, grice a une bonne
vascularisation axiale. Il permet une couverture cutanée suffisante avec un résultat cicatriciel
minime et des complications peu fréquentes. L'utilisation de I’armature cartilagineuse permet un

meilleur controle d’une éventuelle rétraction.

= [nconvénients :

Le lambeau cervical de Crikelair nécessite souvent, en cas d’armature, un temps de
sevrage. L'utilisation d’une armature cartilagineuse peut parfois donner un aspect rigide du

lobule, ne permettant pas le port de boucles d’oreille dans notre contexte.
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2 L o ¥,
Figure 52 : Réparation d’une PDS du lobule par lambeau de Crikelair avec le résultat a 1 an post-
opératoire. [Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Marrakech]

e.4. Reconstruction avec armature cartilagineuse [99,100] (Fig. 53)

L’utilisation d’une armature cartilagineuse permet de maintenir I’envergure du néo-
lobule. Le cartilage, prélevé sur la conque homolatérale, est amarré au cartilage de I’antitragus et
de la fossette inter-tragienne puis laissé en nourrice sous la peau mastoidienne pendant 1T mois.
La latéralisation est obtenue en disséquant sous le lambeau composite chondro-cutané. La face
interne du néo-lobule est recouverte d’une greffe de peau mince.

Un lambeau de glissement cervical permet de couvrir la perte de substance mastoidienne.

. - c D
Figure 53: Amputation du lobule : procédé de Brent. [90]

A. Premier temps : incision en regard de la perte de substance et décollement d’une poche sous-cutanée.

B. Premier temps : suture sur la berge cartilagineuse de la perte de substance d’un greffon de cartilage prélevé
sur la conque homolatérale.

C. Premier temps : fermeture cutanée.

D. Deuxiéme temps : coupe frontale. Un mois apreés, latéralisation du néo-lobule et mise en place d’une greffe
de peau mince sur sa face interne. 1. Greffon cartilagineux de conque ; 2.greffe de peau mince ; 3. lambeau
liftant cervical.

e.5. Lambeau composite de conque a pédicule antérieur (Fig. 54) [97]
Les amputations totales du lobule peuvent étre corrigées par un lambeau de rotation chondro-
cutané de conque. Le lambeau est pédiculé en avant sur le conduit auditif externe. La partie

postérieure du néo-lobule est recouverte par un lambeau sous lobulaire d’avancement ou de rotation.

- 75 -



Otopoiése : Etude rétrospective de 50 cas

i A B
Figure 54: A, B, C. Amputation du lobule : [lambeau composite de conque pédiculé en avant sur
le conduit auditif externe [90]

3.3. Réparation des amputations subtotales du pavillon de I’oreille :

a. Réparation des amputations du tiers supérieur du pavillon de I’oreille

La perte de substance concerne I’hélix, le scapha, la fossette triangulaire et I'anthélix. La
reconstruction nécessite I'apport d’une armature cartilagineuse, costale ou conjugale prélevée

du coté homolatéral.

a.l. Greffe de cartilage de conque libre (Fig. 55) [97]

Il s’agit de la technique classique lorsque I'amputation ne dépasse pas le tiers de la hauteur
du pavillon et respecte le bras inférieur de I'anthélix. Elle nécessite deux temps chirurgicaux.

Le cartilage de la conque homolatérale est prélevé dans sa totalité avec son périchondre.
Ce cartilage est positionné au niveau du pble supérieur du pavillon grace a une rotation de 90°
autour de la racine de I’hélix.

Le cartilage est mis en nourrice sous la peau sus- et rétroauriculaire dans le plan du
systéme adipo-cutané superficiel grace a une incision cutanée horizontale en regard de la berge
inférieure de la perte de substance. La berge inférieure de I'incision cutanée est suturée a la
berge postérieure de la perte de substance. Le plan cartilagineux est suturé. Puis, la berge
supérieure de l'incision cutanée est suturée avec la berge antérieure de la perte de substance.

Des points en U répartis a 3 mm sous le bord libre de la conque transposée assurent une bonne
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coaptation entre le cartilage et le plan cutané et permettent de souligner le relief hélicéen. Un
drain en aspiration douce est laissé en place 6 jours.

Un deuxiéme temps aprés un délai de 3 semaines permet de latéraliser le pole supérieur
du pavillon. Attendre plus de 3 semaines pour réaliser ce deuxieme temps expose au risque de
nécrose du greffon cartilagineux favorisé par la pression cutanée.

L’incision cutanée contourne le pole supérieur du pavillon empoché puis celui-ci est
latéralisé grace a une dissection a sa face profonde. La couverture cutanée est assurée par une
greffe de peau mince au niveau de la face interne du pavillon et par un lambeau d’avancement

du scalp au niveau temporo —-mastoidien.

Figure 55:Amputation du tiers supérieur du pavillon :greffe de cartilage de conque libre [97]

A. Amputation du tiers supérieur du pavillon.
C. Suture du greffon de conque a la berge cartilagineuse de la perte de substance.
D. Enfouissement de la conque.

a.2. Transposition de conque composite (Fig. 56) [97]

La technique est identique a celle décrite pour la reconstruction des pertes de substance
du scapha (voir supra« Réparations des pertes de substances limitées au scapha»).

La perte de substance doit emporter le bras supérieur de I'anthélix pour favoriser la
rotation du lambeau. La face médiale du lambeau cartilagineux, est recouverte soit par un
lambeau d’avancement sus-auriculaire ayant tendance a combler le sillon sus-auriculaire soit
par un lambeau de translation pré-auriculaire a pédicule supérieur, permettant de conserver le

sillon sus-auriculaire.
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Contrairement a la greffe libre de cartilage de conque, cette technique est réalisée en un
seul temps chirurgical, sans aucun drain aspiratif, réduisant ainsi la durée d’hospitalisation. Elle
permet d’obtenir des reliefs fins, en évitant les aléas de la coaptation chondro-cutanée

rencontrés avec la technique de greffe libre de conque.

By X

i A

Figure 56 : Transposition de conque composite [90]

: perte de substance du tiers supérieur du pavillon de I’oreille
: prélévement du cartilage de la conque

: recouvrement par un lambeau de translation pré-auriculaire
: fermeture des berges

onNw>»

a.3. Otopoiese partielle : (Fig. 57) [101]

Lorsque I'amputation polaire supérieure dépasse le tiers de la hauteur du pavillon et/ou
lorsque I'amputation emporte I’anthélix, I'utilisation d’un greffon costal est préférable (voir infra
« Otopoiese »).

—Premier temps, un greffon est prélevé au niveau du cartilage costal controlatéral du
7¢me  8eme grc costaux. Le fragment est sculpté en monobloc. La maquette est
glissée sous la peau sus-auriculaire par une incision verticale située a distance dans
le cuir chevelu. La partie inférieure de la maquette préalablement affinée est
superposée sur le cartilage restant. Un drainage aspiratif doux est laissé en place
pendant 1 semaine. En cas de mauvaise trophicité cutanée, la maquette peut étre
enveloppée dans un lambeau de fascia temporalis superficialis, a condition que le
pédicule temporal superficiel ait été conservé. Le lambeau de fascia est ensuite

recouvert d’une greffe de peau mince sur les deux faces. Le résultat esthétique est
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cependant moins satisfaisant, avec des reliefs plus grossiers qu’en cas
d’empochement sous-cutané.

—Deuxiéme temps : réalisé aprés un délai de 4 mois, la maquette est latéralisée
grace a une dissection dans le plan du systeme adipo-cutané superficiel aprés
incision péri-auriculaire. Cette latéralisation est facilitée par la projection latérale
de la conque résiduelle et le respect de la partie moyenne et inférieure du sillon
rétro-auriculaire. Le recouvrement cutané est assuré par une greffe de peau mince
au niveau de la face interne du pavillon et par un lambeau d’avancement de scalp
pour le plan mastoidien.

—Un troisiéme temps est parfois nécessaire afin d’harmoniser la jonction entre la
maquette et le cartilage natif, en particulier au niveau de I’hélix inférieur.

—Inconvénients. Ce procédé est réalisable uniquement sous anesthésie générale. Il
existe un risque de pneumothorax par breche pleurale lors du préléevement du
cartilage costal. Une radiographie pulmonaire est donc indispensable en pré- et
postopératoire immédiat et apres I’ablation du drainage thoracique.

L’ossification des cartilages costaux ne permet pas l'utilisation de cette technique

au-dela de 50 ans.
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Figure 57 : Otopoiese partielle [101]

A. Patiente qui présente une amputation partielle qui intéresse le mur postérieur de conque.

B. Une greffe de cartilage costal comprenant deux segments unis par une synchondrose permet de
découper une base avec I’'anthélix pour reconstruire le mur postérieur de la conque.

C. La cicatrice préexistante est excisée et sert d’abord cutané pour supprimer les reliefs déformés.

D. L’anthélix est sculpté dans la base suffisamment épaisse car il s’agit d’une patiente adulte.

E. Seule la portion manquante de I’hélix est ajoutée. Noter I'aspect du cartilage adulte.

F. La maquette est recouverte par un lambeau cutané rétro-auriculaire

b. Réparation des amputations du tiers postérieur du pavillon :[90]

d.1. Otopoiese partielle :
L'utilisation d’un greffon de cartilage costal, selon le méme procédé que celui décrit pour

les reconstructions polaires supérieures, est la technique de choix.
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d.2. Transposition composite de conque :

Essentiellement indiquée dans les amputations du tiers supérieur du pavillon, cette
technique peut néanmoins étre utilisée dans les amputations partielles du tiers postérieur du
pavillon. Le lambeau est pédiculé sur la partie postéro-inférieure de la conque. La face médiale

du lambeau est recouverte d’un lambeau d’avancement rétro-auriculaire.

3.4. Réparations des amputations traumatiques du pavillon avec conservation du fragment amputé :

a. Techniques de réimplantation auriculaire microchirurgicale :

Cette technique fait partie de la stratégie de prise en charge des amputations traumatiques de
I’oreille. Ses indications sont rares, car elle impose la réunion de nombreuses conditions en plus de
chirurgiens entrainés a la microchirurgie. Elle peut étre envisagée en cas d’amputations totales,
subtotales (épargnant le lobule) ou partielles du pavillon (emportant 50 a 80% du pavillon) post
traumatiques .Le fragment amputé doit étre conservé dans de bonnes conditions, idéalement entouré
de compresses humides, dans un sac placé dans la glace. La durée d’ischémie ne doit pas excéder les
huit heures [102]. Le patient doit étre en bon état général, sans lésions graves associées. L’intervention
débute par I'exploration du segment amputé sous microscope opératoire et I'individualisation des
vaisseaux. Le deuxiéme temps consiste en un parage soigneux du site d’implantation et la recherche
d’un pédicule donneur : pédicule auriculaire postérieur, pédicule temporal superficiel ou artéeres du
moignon auriculaire en cas d’amputation partielle.

La réimplantation débute par la suture du cartilage permettant de repositionner le
pavillon en position anatomique puis une anastomose artérielle. L’anastomose veineuse est le
temps le plus délicat, a I'origine de la plupart des échecs.

Parmi les complications, I'ischémie est rare, et est d’apparition précoce pendant les
premieres 24 heures. Elle nécessite une reprise chirurgicale en urgence. La congestion veineuse,
beaucoup plus fréquente, est a ’origine de la plupart des échecs.

L’héparinothérapie et une antibiothérapie adaptée sont indiquées en post opératoire [103].

T. lhrai et al [45] s’accordent sur le fait que la réimplantation microchirurgicale est la

meilleure option en premiére intention et ceux, pour la prise en charge des amputations
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auriculaires. En 1980, Pennington et al [104] décrivaient pour la premiere fois une
réimplantation microchirurgicale réussie d’une oreille amputée en totalité.

Depuis, plus d’une trentaine de cas similaires ont été décrits dans la littérature. Dans
deux tiers des cas, la réimplantation était un succes (survie compléte du fragment replanté avec
un résultat esthétique satisfaisant), les échecs concernaient 10 % des cas [38].

La réimplantation microchirurgicale de pavillon est grevée d’un risque d’échec important.
Néanmoins, en cas de succes, le résultat esthétique est excellent et, en cas d’échec, le recours
aux autres techniques de reconstruction est possible.

Les auteurs semblent s’accorder sur le fait que la replantation microchirurgicale est la
meilleure option en premiére intention, et ce, quelque soit le type d’amputation. Elle doit étre
tentée, lorsqu’elle est possible, car c’est la technique dont les résultats esthétiques sont les

meilleurs [105,106].

b. Technique de greffe composite sans empochement :

b.1. Indications :

Lorsque le fragment amputé est de taille inférieure a 15 mm, et qu’il s’agit d’une
amputation du lobule de I'oreille, et le fragment pas ou peu contus,une greffe composite sans

empochement sous-cutané peut étre réalisée.

b.2. Avantages :

Cette technique est simple, pouvant étre menée sous anesthésie locale. Les suites
opératoires, contrairement aux replantations microchirurgicales, sont simples. Le patient peut

quitter le service d’hospitalisation au premier jour postopératoire.

b.3. Inconvénients :

Cependant, les résultats de cette méthode sont aléatoires. Le taux de succes est faible du
fait d’'un défaut de revascularisation avec un risque important de nécrose et de rétraction

cutanée disgracieuse [107].
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Il existe des thérapeutiques adjuvantes permettant d’augmenter de maniére significative
le taux de succes de ces greffes. Dans une revue de la littérature réalisée en 2006, Friedman et
al [108] ont montré que la prescription de corticoides en pré- et postopératoire ainsi que le

recours a ’'oxygénothérapie hyperbare (OH) amélioreraient les résultats des greffes composites

c. Techniques d’empochement :
c.1. Technique de Mladick [109,110] :(fig.58)

—Indication : Les amputations partielles du pavillon n’excédant pas la moitié de sa
hauteur. Le résultat étant plus aléatoire dans les amputations totales ou subtotales,
avec un risque accru de nécrose cartilagineuse.

—la technique décrite par Mladick : Deux ou trois temps chirurgicaux sont nécessaires.
Lors du premier temps réalisé en urgence, le fragment amputé, apres un lavage et
parage, est désépidermisé sur ses deux faces en conservant impérativement le
périchondre et le derme. Ce geste sera facilité par l'utilisation d’'une fraise de
dermabrasion. Une poche de décollement est réalisée a partir d’une incision cutanée en
regard de I'amputation. La berge cutanée interne de I'amputation est suturée avec la
berge inférieure de I'incision. Le fragment est ensuite suturé en position anatomique a
la berge cartilagineuse du moignon auriculaire puis mis en nourrice dans la poche. Le
cartilage, notamment au niveau du rebord hélicéen, peut étre plaqué au plan mastoidien
par quelques points afin d’augmenter la surface de contact. La berge cutanée externe
de la perte de substance est suturée avec la berge supérieure (ou postérieure) de
I'incision cutanée. Un drain aspiratif doux est laissé en place 7 jours. Le sevrage peut se
faire en un seul temps aux alentours du 20¢me jour ou en deux temps : la face externe
du pavillon est libérée aprés 2 ou 3 semaines maximum et laissée en cicatrisation
dirigée sous des pansements gras moulant les reliefs. Une semaine plus tard, la face
postérieure est libérée a son tour et est laissée en cicatrisation dirigée ou recouverte
d’une greffe de peau mince. Le lambeau cutané mastoidien est ré-amarré au fond du

sillon sus- ou rétro-auriculaire.
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—Inconvénients : En cas d’amputation totale ou subtotale, le risque d’échec est important,
faisant réserver cette technique aux amputations partielles du pavillon. Deux ou trois
temps chirurgicaux sont nécessaires. Le résultat esthétique est aléatoire avec parfois
des reliefs grossiers. Le risque de nécrose cartilagineuse augmente au-dela de 4
semaines d’empochement. La cicatrice mastoidienne peut compromettre la réalisation

d’une éventuelle otopoiése secondaire.

Dermabraded ear

Figure 58 : Technique de Mladick [61]

a : débridement et dermabrasion c: replantation de I'oreille dans la poche
b : création d'une poche sous-cutanée sur la mastoide d: coupe transversale
c.2. Technique de Baudet [111] : (fig.59)

—Principe : est le méme que I’empochement de Mladick, mais la désépidermisation et
I'empochement ne concernent que la face postérieure du fragment amputé. Le cartilage
est fenestré en plusieurs points. La revascularisation cutanée antérieure peut ainsi se
faire par les berges cutanées et a travers les fenestrations cartilagineuses. La
latéralisation est réalisée aprés 4 mois de mise en nourrice et nécessite une greffe de

peau mince sur la face médiale du fragment.
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Figure 59 : Technique de Baudet [61]

a. suppression de la peau postéro-mediale de la partie amputée.

b. fenestration du cartilage avec préservation du périchondre antérieur.
dissection du lit récepteur auriculo-mastoidien et rattachement de la partie amputée avec des sutures
et un adhésif de fibrine.

d. fenestration du cartilage a I'aide de la technique de Brent

d. Abstention thérapeutique :

Lorsque le fragment amputé est inutilisable ou que I’état local ou général du patient ne
permet pas une réimplantation, il est préférable d’opter pour une suture directe ou une
cicatrisation dirigée du pavillon restant tel que le recommandent Revol et Servant [112]. La

reconstruction de I'oreille sera alors discutée dans un second temps.
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AMPUTATION TRAUMATIQUE DE L’OREILLE

Etat du fragment compatible avec une replantation

P e

OuI NON
Replantation microchirurgicale possible Abstention thérapeutique
(018) NON

l

Taille du fragment

/

<15mm >15mm

Lobe auriculaire cartilage auriculaire  Forme mixte

L

Reposition du fragment Empochement sous-cutané Reposition du lobe
+/- thérapeutiques adjuvantes Empochement du cartilage

Figure 60: algorithme décisionnel devant une amputation traumatique de I'oreille avec
conservation du fragment amputé [45]

b

4, Reconstruction totale et subtotale du pavillon de I’oreille :

La chirurgie reconstructive et réparatrice de l'oreille est un domaine important de la

chirurgie de la téte et du cou. L'immense variété des formes auriculaires nécessite de

nombreuses techniques différentes et une vaste expérience en chirurgie plastique et

reconstructive afin de trouver le meilleur traitement pour chaque patient. Selon la difformité et

les circonstances entourant l'oreille, la restauration pleinement satisfaisante, d’une oreille
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complete est toujours l'objectif principal du patient et du chirurgien plasticien. Avec le progrés a
la fois dans les techniques chirurgicales et la biotechnologie, I'éventail des possibilités
d'utilisation de greffes de cartilage costal, matériaux alloplastiques, ou une prothese s’élargit. En
outre, les progrés dans la culture du cartilage seront d'un intérét clinique dans I'avenir. La
premiére otopoiese est décrite la premiére fois pour la microtie grade lll, réalisée en 1870 par
Von Syzmanowski [113]. Cependant, les techniques ont beaucoup changé depuis. Les principaux
facteurs qui influent sur les options de traitement incluent la pathologie de chaque patient, le
tissu local et les préférences du chirurgien et du patient [114].

La reconstruction auriculaire totale est I'un des problémes les plus difficiles rencontrés
par un chirurgien plasticien car elle exige une technique chirurgicale précise associée a la
créativité artistique. La reconstruction de l'oreille nécessite des procédures soigneusement
planifiées. Trois modalités ont été décrites et utilisées par nombreux auteurs: la reconstruction
autologue, utilisant du cartilage costal autologue, I'utilisation d’un matériel synthétique et la
technique d’épithese. Ce chapitre est destiné a décrire les modalités chirurgicales utilisées, leurs

indications, leurs avantages et leurs limites.

4.1. Otopoiese par maquette autologue :

La reconstruction autologue consiste a reconstruire le pavillon de I'oreille en utilisant un
matériel autologue « cartilage costal ». Ce matériel peut étre prélevé du c6té homolatéral ou
controlatéral. Il a été largement accepté comme le matériau de choix et le « gold standard » de la
reconstruction du pavillon de l'oreille. Bien que rare, il y a plusieurs complications liées a cette modalité

chirurgicale. Le timing de reconstruction totale et subtotale autologue differe selon les auteurs.

a. Timing opératoire de I’otopoigse :
Brent [115,116] a décrit une technique chirurgicale utilisant le cartilage costal comportant a
I'origine quatre temps opératoires. D’abord I'insertion d’'une maquette de cartilage costal sous la
peau rétro-auriculaire puis la transposition du lobule. Suivie de la construction du tragus en

utilisant une greffe composée de peau et de fibrocartilage prélevée sur le mur postérieur de la
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conque opposée. Enfin, le décollement de I'oreille en ménageant des tissus de recouvrement pour
permettre une greffe de peau totale prélevée a la face interne du bras ou dans le pli inguinal.

La technique de Nagata [63] ne comporte que deux temps car, des le premier temps, le
lobule est transposé sur la maquette de cartilage insérée sous la peau et le tragus est intégré
dans une maquette plus complete. Ce premier temps correspond donc aux trois premiers temps
de la technique de Brent.

La technique de Firmin [117] repose sur les principes de la technique de Nagata avec
cependant d’importantes modifications, qui portent sur la fabrication de la maquette
cartilagineuse, les abords cutanés et la création du sillon rétro-auriculaire. La reconstruction
auriculaire comporte deux temps réalisés en respectant un délai de six mois au minimum entre
les deux interventions. Ce délai permet de décoller I'oreille a un moment ou la peau s’est

parfaitement adaptée aux contours de la greffe cartilagineuse.

—Premier temps : un greffon de cartilage costal qui reproduit les reliefs manquants est
recouvert par la peau rétro auriculaire et les reliquats cutanés de I'oreille malformée
libérés du fibrocartilage déformé.

—Deuxiéme temps : création du sillon rétro-auriculaire.

Dinesh Singh Chauhan et al [118] présentent une méthode simple pour la reconstruction
auriculaire composée de trois étapes. La premiére étape consiste a tailler la maquette
cartilagineuse a partir des cartilages costaux des 6é¢me  7éme gt 8eme cHtes, la transposition du
lobule et l'insertion de la maquette dans une poche de peau. La deuxiéme étape est effectuée 5
mois plus tard pour élever le cadre de l'oreille a I'aide d'une greffe de peau épaisse. La troisiéme
étape est effectuée aprés 3 a 4 mois plus tard pour donner des détails plus fins a l'oreille
reconstruite. Cette méthode a été utilisée chez 27 patients avec microtie.Les ages allaient de 12
a 26 ans avec une moyenne de 16 ans. La technique suivie par Dinesh Singh Chauhan était une
modification de la technique de Brent [115,116].

On note aussi la technique en 3 temps utilisée surtout par les chirurgiens chinois. Jiang et

al [119] ont rapporté la plus grande série utilisant I’expansion cutanée chez 3332 patients avec
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microtie .Zhao et al [120] ont rapporté une série de 1300 cas ayant bénéficié d’une

reconstruction de I’oreille en 3 temps.

b. Les incisions cutanées : (fig.61)

L’abord cutané détermine le principe d’utilisation des reliquats cutanés une fois
débarrassés du squelette fibro-cartilagineux [121].
Firmin [122] a classé ce temps cutané en trois types permettant d’aborder toutes les

malformations auriculaires.

Type 1 type 2 type3a type3b

Figure 61: différents types des incisions cutanées pour la reconstruction du pavillon auriculaire [122]

b.1. Incision cutanée type 1 : plastieen Z :

Indiquée dans la forme la plus typique des microties qui est la forme lobulaire. Cet abord est
donc le plus fréquemment utilisé. Il s’agit d’une plastie en Z dont I'un des lambeaux inclue le lobule.

Situé dans un plan vertical, le lobule est transposé en arriere grace a I’échange avec un
lambeau postérieur.

La préparation d’une loge sous-cutanée mastoidienne, destinée a recevoir le greffon de
cartilage, transforme ce lambeau postérieur en un large lambeau dont la pointe viendra recouvrir
la face postérieure du tragus. C’est la grande originalité de la technique de Nagata [123,124]
d’avoir réalisé la transposition du lobule lors de la mise en place du greffon et non dans un
deuxiéeme temps comme cela a été proposé par Brent. Cette innovation est d’importance, car elle

réduit a deux temps une intervention autrefois réalisée en quatre temps. La transposition du
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lobule et la construction du tragus, qui correspondaient au deuxiéme et troisieme temps de la
technique de Brent, sont inclus dans ce premier temps.

La variante de Firmin par rapport a la technique de Nagata est que le lambeau postérieur
transposé vers l'avant recouvre la plus grande partie des reliefs du greffon de cartilage. Sa
vascularisation est assurée par le réseau sous-dermique qui est ménagé lors de son
décollement. Cependant, du fait de sa large surface et de sa minceur, son extrémité antérieure
représente une zone critique qui, moins bien vascularisée, peut étre le siege d’une nécrose. Pour
pallier a ce risque, Nagata propose de conserver un étroit pédicule en ilot sous cutané en amont
de la pointe du lambeau. Il lui semble qu’un tel pédicule qui ne contient aucun axe vasculaire ne
peut augmenter de facon efficace la vascularisation du lambeau [122]. Il préfére conserver un
pédicule sous cutané postérieur le plus large possible et décoller la totalité du lambeau sans
conserver ce pédicule en Tlot. Pour ne pas réduire dangereusement la base du lambeau, il suffit
que la branche postérieure du Z soit courte, ce qui revient a transposer un lobule court. C’est

I'option qu’il a choisi pour éviter le risque de souffrance de la pointe du lambeau postérieur.

b.2. Incision cutanée type 2 : incision transfixiante

Elle est indiquée lorsque la partie inférieure de I'oreille est suffisamment développée
pour y inclure I'extrémité inférieure du greffon de cartilage. C’est habituellement le cas dans les
formes « small conqua» et « conqual» de Nagata.

On I'appelle incision transfixiante car, en incisant transversalement la pleine épaisseur du
reliquat auriculaire, on obtient deux berges cutanées [125]. La berge postérieure suturée a la
berge inférieure d’une incision de refend postérieur, permet d’accoler la face postérieure du
reliquat a la région mastoidienne.

L’extrémité inférieure du greffon peut ainsi étre introduite dans ce reliquat a double face.
Le reste du greffon est alors recouvert par un lambeau postérieur a large pédicule sous-cutané
dont I'extrémité antérieure sera excisée si nécessaire. Lorsque ce procédé est utilisé, une partie
du sillon rétro-auriculaire a été conservée et seule la portion de l'oreille recouverte par le

lambeau postérieur devra étre soulevée lors du deuxiéme temps.
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b.3. Incision cutanée type 3 : simple incision

Une incision simple, sans plastie cutanée, est utilisée lorsqu’on envisage simplement de
préparer une loge cutanée dans laquelle sera introduit le greffon de cartilage.

Ce procédé est utilisé dans deux circonstances extrémes : lorsqu’il n’existe aucun
reliquat auriculaire ou lorsque I'on envisage d’utiliser la totalité de la couverture cutanée d’une

oreille malformée en remplacant le fibrocartilage malformé par un greffon de cartilage costal.

c. Prélevement du cartilage costal autologue :(fig.62 ,63)

Le malade est installé en décubitus dorsal, sous anesthésie générale. L’asepsie et les
champs sont préparés a la fois pour le site donneur et le site receveur.

Selon Firmin, I’arc cartilagineux destiné a reconstruire I’hélix (82me ou 9¢me) est prélevé en
extra-périchondral, sur ses deux faces. Les autres segments sont prélevés sans périchondre
postérieur [125].

Cette technique de préléevement differe de celle proposée par Brent qui préleve tout le
cartilage nécessaire en extra-périchondral du coté opposé a l'oreille a reconstruire sous
anesthésie locale [9,99]. Ce choix du coté du prélévement, avec ou sans périchondre postérieur,
impose une explication. La sculpture d’une des faces de cette « base » supprimera bien slr une
grande partie du périchondre. C’est le périchondre de la face non sculptée qui assurera la
cohésion du bloc cartilagineux.

Du fait de la courbure des arcs cartilagineux et de la forme de la base, on se trouve
devant le choix suivant : soit, comme le propose Brent, de prélever le cartilage du co6té opposé a
I'oreille a reconstruire, et I’on emporte alors le périchondre postérieur qui assurera la cohésion
du « bloc base » a sa face postérieure, ou comme le propose Nagata de prélever le cartilage du
coté de l'oreille a reconstruire [126]. C’est alors le périchondre antérieur qui assurera sa
cohésion. La face postérieure des segments cartilagineux devient la face antérieure de la base.
Comme celle-ci est destinée a étre sculptée, il n’'y a pas besoin qu’elle soit recouverte du
périchondre postérieur. La préservation du périchondre postérieur rend le préléevement moins

hémorragique, réduit le risque d’ouverture de la plévre et assure une plus grande solidité au
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plan profond dans la zone de prélevement. Avant la fermeture des différents plans pariétaux, un
cathéter péridural est placé au contact du périchondre. Il permettra I'injection a la demande, par

seringue électrique, d’un antalgique local [127].
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Figure 62: Prélevement homolatéral ou controlatéral pour reconstruire une oreille droite (A)[101]

B a D. Le prélevement fait a droite n’a pas emporté le périchondre postérieur. C’est le périchondre
antérieur qui recouvrira la face postérieure de la base, une fois celle-ci retournée sur elle-méme.

E a C. Le prélevement fait a gauche emporte le périchondre postérieur qui recouvre la face postérieure de
la base tandis que le périchondre antérieur est en partie sacrifié lors de la sculpture de la base.

Figure 63 : prélevement du cartilage costal autologue (6&éme 7éme ot 8éme

d. Sculpture de la maquette cartilagineuse :(Fig.65)

Elle doit respecter I'architecture tridimensionnelle de I'oreille. La sculpture de la maquette
cartilagineuse doit étre réalisée sur une table a bonne hauteur et avec des instruments adaptés .Une

gorge et des fils d’acier 5/0 doublement sertis font partie du matériel incontournable (fig.64).
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Figure 64 : Un set d’instruments spécialisés, comprenant des portes lames, mais aussi des

rugines au dessin tres spécifigue. Les fragments de cartilage qui constituent la maquette sont
unis par des fils d’acier 5/0 (Ear Set) [57].

Cinq piéces de cartilage sont nécessaires a la réalisation d’une maquette compléte
reproduisant tous les reliefs de I'oreille : la base, I’hélix, I'anthélix, le complexe tragus-
antitragus, et une piéce pour surélever la maquette en regard de la racine de I’hélix et du tragus.

On commence par préparer I’hélix [127]. Le segment de cartilage « flottant » prélevé a cet
effet, est aminci sur sa face concave jusqu'a permettre la flexion en une courbure harmonieuse.

La base est ensuite découpée dans deux segments adjacents, unis par leur synchondrose.
Lorsque le préléevement a été réalisé du co6té de la reconstruction, le bloc cartilagineux est
retourné, et sa face postérieure, dépourvue de périchondre, devient la face ant)e[@]riglu]re de la

_arcs

« base ». Un greffon reproduisant I’anthélix avec ses deux racines est alors opposé sur la base.

Tous les fragments qui constituent la maquette sont unis par des fils métalliques 5/0.
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F il G ik H

Figure 65: Sculpture de la maquette cartilagineuse [101].

A. Découpe de la base dans deux arcs cartilagineux adjacents unis par leur synchondrose.

B. Lorsque le prélevement est homolatéral, la base est retournée sur elle-méme et seule sa face postérieure
est recouverte de périchondre.

C. Amincissement des extrémités inférieure et supérieure de la base.

D. Sculpture de la base faisant apparaitre les reliefs de I’'anthélix avec ses deux racines.

E. Greffe d’apposition augmentant la projection de I’anthélix.

F. Greffe d’apposition de I’'hélix sur la base.

G. Lorsqu’il faut reconstruire le tragus et I’antitragus, un fragment de cartilage sculpté en monobloc ou
deux segments de cartilage sont ajoutés.

H. En regard de I'incisure inter-tragienne, le cartilage doit étre aminci.

Figure 66: Maqguette cartilagineuse sculptée [Iconographie du service de chirurgie maxillo-faciale
du CHU de Marrakech]
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Il n’est pas nécessaire de réaliser une maquette compléte. Firmin [57] a défini une classification

qui comporte les trois types de maquettes pouvant étre utilisées en cas de microtie. (fig.67)

Type 2
Maquette compléte avec Maquette sans tragus Maquette sans tragus et sans
tragus et antitragus antitragus

Figure 67: sculpture des trois types de maquettes cartilagineuses selon Firmin [57]

e. Fixation de la maquette cartilagineuse :(Fig. 68)

Différents chirurgiens utilisent un matériau différent pour fixer la maquette
cartilagineuse. Huit articles ont déclaré un taux d'extrusion de fil allant de 0,3% a 25% . Avec le
développement des techniques dont le matériel de fixation et la méthode chirurgicale,
I'incidence a chuté de facon spectaculaire [128-133]. Sakamoto et al [128] a comparé les
différents matériaux de fixation de la maquette cartilagineuse, et a trouvé un taux plus bas de

complications avec le fil résorbable.
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f. Place du drainage aspiratif dans le remodelage de L’oreille reconstruite :(Fig.69)

Un drain aspiratif doux doit étre maintenu sans aucun clampage pendant 7 jours
permettant la coaptation cutanée avec la maquette cartilagineuse [90]. Il permet aussi de
prévenir les sérums et les hématomes aprés une chirurgie de reconstruction auriculaire. Peu de
rapports portent sur la mesure quantitative de la pression négative et sur son lien avec la durée
du drainage, I’dge du patient ou le type de microtie.

Dans | étude de Zhicheng Xu et al [135], les auteurs ont consigné le volume des exsudats
par pression apres une reconstruction de microtie, et exposé I'information détaillée pertinente
pour controler une pression négative. En comparant les groupes d’age, ils ont démontré que le
volume de drainage est plus important chez les adultes que chez les enfants ou les adolescents
pendant les deux premiers jours suivant I’opération, que les drains soient insérés dans la
fossette scaphoide ou la conque. La comparaison des types de drains n’a révélé aucune
différence statistiquement significative entre les drains dans la fossette scaphoide ou dans la
congque trois jours apreés l'opération. L’analyse a démontré que la quantité de drainage est liée a
la durée du drainage et a I’dge du patient, mais pas au type de microtie. Les auteurs
recommandent de retirer les drains de pression le troisieme jour postopératoire. De plus, un
traitement par pression négative personnalisé selon I’dge ou le type de microtie constitue une
démarche sécuritaire et uniforme pour obtenir des résultats acceptables et réduire les
complications. En effet le drainage a vide a aussi un effet sur le drainage veineux. La pression
négative de -40 kPa peut améliorer a la fois I'approvisionnement en sang et le drainage veineux.

Il devrait étre comme référence pour I'application clinique.
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Figure 69 : otopoiése premier temps [134]

A :Prélevement de cartilages costaux 6%me 3 8me controlatéraux a I’otopoiéese.

B, C :Sculpture d’une maquette tridimensionnelle de pavillon.

D :Mise en place de la maquette dans le plan sous-adipo-cutané par une incision postérieure.
E : Un drainage doux laissé en place 1 semaine permet la coaptation chondro-cutanée.

F : Résultat apres le premier temps d'otopoiese.

g. Deuxiéme temps de I’otopoiése : Création du sillon rétro-auriculaire

Il est réalisé au moins six mois aprés le premier temps. Brent [136-139] réalise ce temps
en incisant le pourtour de I'oreille et décolle I'oreille en ménageant un tissu de recouvrement a la
face postérieure de la base. Une greffe de peau totale recouvre les zones cruentées. Cette
technique peut étre utilisée lorsque seule la partie haute de l'oreille reconstruite doit étre
décollée .Elle est également utilisée lorsque la projection de I'oreille est suffisante et que I'oreille
controlatérale est peu projetée. Elle s’impose parfois lorsque le fascia est inutilisable. Cependant
ce procédé est souvent suivi de rétraction.

Nagata [123,140,141] décolle I'oreille en ménageant également un tissu de recouvrement
a la face postérieure de la base mais il ajoute une piéce cartilagineuse en regard de I’anthélix

pour augmenter la projection de I'oreille. Il recouvre ensuite ce cartilage et les zones cruentées
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d’un lambeau de fascia temporal, lui méme recouvert d’une greffe de peau mince prélevée sur le
cuir chevelu. La berge postérieure de I'incision cutanée faite au pourtour de I'oreille est décollée
et suturée au fond du sillon (Fig. 70).

La technique de Firmin [101,117,142,143] s’apparente a la technique de Nagata, avec
quelques points différents. Aprés l'incision cutanée qui suit le pourtour de [I'oreille, le
décollement est poursuivi au ras du cartilage, exposant la face postérieure de la maquette
cartilagineuse. Ce décollement est poursuivi jusqu’en regard de I'anthélix et de sa racine
postérieure, et vers le bas jusqu’en regard de I'antitragus. Ce décollement, sans ménager de
tissu de recouvrement, a l'avantage de réduire I’épaisseur de I'oreille et de favoriser la
mobilisation et donc la projection de la base. Une piece de cartilage de forme concave, mince,
dont la hauteur dépend de I'importance de la projection souhaitée, est fixée en regard de
I’anthélix sur toute sa hauteur, reconstruisant le mur postérieur de la conque (Fig. 70).

La préparation du lambeau de fascia temporal est faite en utilisant le bistouri harmonique
(Harmonic®) [144], qui permet une dissection sans aucune infiltration d’agent vasoconstricteur,
et sans saignement. La dissection est trés anatomique et I’hémostase de petites perforantes trés
proches de I’artére peut étre faite sans danger de léser le pédicule. Le lambeau vient recouvrir
tout le cartilage exposé. Une greffe de peau mince, prélevée sur le cuir chevelu, est appliquée

sur le fascia (Fig.71).
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Figure 70 : Création du sillon rétro-auriculaire [57]

A-Création du sillon selon la méthode de Brent. B-Création du sillon selon la méthode de Nagata. C-Création
du sillon selon la méthode de Firmin.
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Figure 71 : Reconstruction du sillon rétroauriculaire [101]

i D

A. Incision circonscrivant le contour de I’oreille et incision postérieure dans le cuir chevelu. B. Large décollement
sous—cutané vers l’arriére, vers le haut, et poursuivi vers le bas jusqu’en avant du lobule. C. Décollement de
I’oreille reconstruite ménageant un plan de recouvrement a la face postérieure du greffon cartilagineux. D. Une
greffe mince recouvre les tissus qui tapissent la face postérieure de I’oreille et I'incision postérieure est suturée
apres excision cutanée qui égalise les berges cutanées.

Figure 72 : Création du sillon rétro-auriculaire avec utilisation d’un lambeau du FTS [57]

A- Une cale de cartilage est solidement fixée a la maquette, recréant le mur postérieur de la conque.

B- Un lambeau de fascia temporal est prélevé a I'aide du bistouri harmonique (Harmonic®) et vient recouvrir la
face postérieure de la maquette ainsi que la cale cartilagineuse. Ce lambeau est recouvert d’'une greffe de
peau mince prélevée sur le scalp.
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h. Le pansement dans I’otopoiése par maquette autologue :

h.1. L’oreille reconstruite:(fig.73)

Immédiatement aprés la chirurgie, Kaga k et al [145] recommande que ['oreille soit
entourée avec une éponge, avec plusieurs couches de bandes de gazes, et la téte sera bandée.
Un filet extensible peut étre utilisé pour le pansement.

Le but principal de changement des pansements postopératoires est d'observer la peau
et la couleur de l'oreille. Il n'est pas nécessaire de changer les cotons sur l'oreille jusqu'a 2
semaines apres l'opération. Il est possible d'observer I'oreille par I'ouverture d'une petite fenétre
sans changer tout le pansement.

L’'éponge est enlevée deux semaines aprés l'opération, et le patient est sorti de I'hopital
avec une bande de gaze sur I'oreille reconstruite. Les sutures sont enlevées trois semaines apres
I'intervention. Une pommade a base de vaseline est appliquée et aucune protection n’est
nécessaire. L'oreille est cedémateuse a ce stade, et le contour de I'oreille devient plus clair avec

une rémission progressive du gonflement sur environ six mois apres I'opération.

Figure 73 : Pansement postopératoire de I'oreille reconstruite. L'oreille est protégée en cerclage
avec une éponge, puis plusieurs couches de bandes de gazes sont appliquées [145]
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Dans un essai contr6lé randomisé pour |'étude de la valeur de bandage de la téte apres
une reconstruction auriculaire, les patients ont repris tot leurs activités sans complications
hémorragiques graves, lorsque le bandage de la téte n’a pas été utilisé [146]. Une autre étude
prospective, randomisée, controlée de 405 patients évaluant la nécessité d’un pansement
compressif apres reconstruction auriculaire a montré une incidence élevée de contusion,
d’érythéme, ou déhiscence chez les patients traités avec un bandage de pression [147].

Cela conduit les auteurs a recommander d’éviter les longues durées de pansements

compressifs en postopératoire.

h.2. Le site donneur du cartilage :

Le site donneur est conservé dans un environnement humide occlusif avec des
pansements d'hydrogel couverts par des bandes de gazes pour absorber les exsudats excessifs
[145]. Le pansement est laissé pendant environ une semaine, et seules les bandes de gazes

extérieures sont échangées, jusqu'a ce que le site donneur soit épithélialisé.

i. Lesavantages et les inconvénients de la reconstruction par cartilage costal autologue : [148]

i.1. Les avantages :

La reconstruction autologue du pavillon de I'oreille garantit une reconstruction détaillée
avec une projection symétrique du pavillon, sans aucune déformation de la paroi thoracique. Le
risque de résorption du greffon est minime, vu I’excellente vascularisation.

Une fois complétée, la reconstruction de I'oreille autologue chez I’enfant est incorporée
immédiatement dans I'image de soi. Ce qui permet a la plupart des patients d’avancer dans leur
vie, surtout qu’ils n’exigent aucun traitement adjuvant.

Le cartilage d'une reconstruction autologue est en grande partie résistant aux
traumatismes et a l'infection. Les lacérations qui exposent le cartilage incorporé guérissent
ordinairement. N’importe quelle infection dans la région a tendance a répondre aux
antibiotiques. Ce qui permet une grande durabilité du greffon rendant la reconstruction

autologue intéressante malgré son codt élevé.
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i.2. Inconvénients :

La reconstruction autologue ne peut étre faite que par un chirurgien expérimenté ayant
un grand talent artistique.
Les patients agés de plus de 50 ans, présentent des calcifications cartilagineuses qui

limitent la malléabilité de la maquette et la rendent difficile a la sculpture.

j. Les complications de la reconstruction par cartilage costal autologue:

Dans sa série de 600 reconstructions utilisant du cartilage costal, Brent [2] rapporte un
taux de complications (exposition de la maquette, infection) de 1,6 %. Par ailleurs, le suivi des
patients depuis plus de 20 ans a permis de montrer la pérennité des résultats a long terme des
reconstructions auriculaires a l'aide de cartilage autologue, notamment en cas de traumatisme.
En effet, Brent [137] rapporte que, parmi ses 1200 reconstructions auriculaires, 70 ont subi des
traumatismes importants (morsures, chocs violents au cours de sports de contact) et tous ont

guéri sans conséquences sur la maquette.

j-1.  Au niveau du site de prélévement du cartilage :

> Complications précoces. Le pneumothorax représente une complication rare.

Des douleurs importantes limitant lI'amplitude respiratoire et pouvant entrainer des

épisodes d'encombrement postopératoire.

> Complications tardives. Le prélevement du cartilage costal peut entrainer

une discréte déformation de la paroi thoracique. La cicatrisation peut

s'effectuer sur le mode hypertrophique.
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j-2. Au niveau du site de reconstruction auriculaire :

> Complications précoces :

e L’hématome:

Quelques heures en postopératoire, I’hématome peut se produire a la suite d’une
hémostase insuffisante. Il peut également étre observé si l'opération se fait sous anesthésie
locale a cause de l'effet rebond de I'adrénaline. Dans de rares cas, des troubles de Ia
coagulation, inconnus en préopératoire peuvent conduire a un saignement important ultérieure.
De tels événements exigent une révision rapide de la surface de la plaie dans des conditions
stériles, une hémostase exacte, un drainage et une légere compression [149-151]. L’hématome
se manifeste souvent par une douleur postopératoire importante. L’absence de drainage

prédispose a la surinfection.

e L'infection:

L’infection de la plaie peut étre causée par une hygiéne insuffisante préopératoire (téte et
cheveux). Cette complication nécessite l'utilisation d'antibiotiques a large spectre par voies
générale et locale, et d’éviter les points de suture serrés [152]. C’est une urgence chirurgicale ou
un débridement rapide des tissus nécrosés est nécessaire [153]. La périchondrite répond aussi
bien aux antibiotiques appropriés et aux mesures locales. Pseudomonas aeruginosa ou
Staphylococcus aureus sont les germes les plus fréquemment isolés. Une vue d'ensemble

complete de la littérature a montré une infection dans 3,6% des cas (22 sur 593 oreilles) [61]

o Les fistules et les granulomes causés par les points de sutures:
Selon certaines études, les fistules et granulomes peuvent survenir dans 9,9% des cas (53
oreilles sur533) [61,155-156]. lls se présentent comme une réaction d'intolérance au matériel
de suture. Une hypersensibilité au matériel de suture, des nceuds sur la cicatrice ou dont

I'extrémité du fil est coupée trop longue sont habituellement en cause.
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Heppt et al [152] recommandent ['utilisation de fils non résorbables 4/0 ou 5/0 en rétro-
auriculaire pour prévenir la survenue de granulomes. D'autre part l'utilisation de monofilament
est risquée parce que les nceuds peuvent facilement se défaire. Cependant, il ne faudrait pas que
les points soient serrés, car cela pourrait entrainer une souffrance cutanée et un lachage [154].

Dans tous les cas, en présence de fistules et de granulomes, le matériau de suture utilisé
doit étre soigneusement éliminé en totalité. Apres élimination de ces points de suture il n'y a

généralement pas de changement dans le résultat esthétique.

e Les réactions allergiques:
Les réactions allergiques de la peau du pavillon de l'oreille peuvent survenir comme des
allergies aux agents de lavage. Cependant elles sont causées le plus souvent par les bandes de
compression utilisées en postopératoire. Dans certains cas on a pu observer des renflements

plus graves et des dermatoses thermoformées a I’origine de réactions allergiques [152].

e Les ulcéres de pression :

Dans le cas de bandages trop serrés, des ulceres de pression peuvent se produire sur la peau
ou le cartilage de l'oreille, compliqués par la suite d'une nécrose de pression. Elle s’accompagne
d’une douleur intense imposant I’enlevement des bandages et I'inspection du site opératoire. Le
recours a un bandage particulier s’impose alors. Apres l'opération, les deux faces de l'oreille sont
graissées a la vaseline et le contour de l'oreille est bordé d’un bandage imbibé d'oxyde de carbone.
Le bandage est vérifié apres 24 heures et tous les 3 jours s’il n'y a pas de douleur. Le bandage est
enlevé le 7éme ou le 8%me jour. Plusieurs études actuelles soulignent que le bandage post-opératoire

doit étre un bandage de retenue et non un bandage de pression [151,152].

¢ La douleur postopératoire :
La douleur peut se produire le jour de l'opération, indépendamment de la technique
choisie, nécessitant une analgésie en post opératoire. Toutefois, il n'y a que peu ou pas de

douleur dans les premieres 24 heures qui suivent l'intervention. La douleur qui persiste au-dela
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de cette période est toujours un signal d'alarme pour l'une des complications indiquées ci-
dessus. L’ablation des bandages et I'’examen soigneux du patient s’imposent dans ce cas. Et
souvent, il s’agit seulement d’'un bandage de pression auriculaire trop serré, et les patients sont

normalement soulagés une fois que ces bandages ont été changés [151,157-160].

> Complications tardives :

e La cicatrice chéloide :(fig.74)
La chéloide est la complication la plus redoutable lors de la cicatrisation d’une plaie. Elle
résulte d’un tissu cicatriciel qui empiéte sur la zone de la plaie. La conséquence sur une oreille
reconstruite est I'attraction du cartilage. Son traitement peut se baser sur la radiothérapie, la

cryothérapie ou I'injection locale de triamcinolone.

Figure 74: chéloide massive rétro-auriculaire [161]

e L’exposition du cartilage :
C’est la complication la plus fréquente. Due a une nécrose cutanée, qui peut étre secondaire
a une infection ou a un hématome, mais sa cause la plus fréquente est d’origine vasculaire.

Une vascularisation insuffisante des lambeaux cutanés ou une tension excessive de la
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peau sont généralement des complications iatrogénes. Elles peuvent résulter d’une appréciation
erronée du potentiel cutané ou d’un tracé mal réfléchi des lambeaux locaux.

Une exposition minime de moins de 2 mm de largeur peut étre traitée par une
cicatrisation dirigée. Lorsque I’exposition dépasse 2 mm de largeur, il faut réaliser un lambeau
cutané ou un lambeau de fascia recouvert d’une greffe de peau. Un lambeau de fascia temporal
est choisi pour recouvrir les expositions supérieures et antérieures. Un lambeau de fascia

occipital est préconisé pour les expositions postérieures et inférieures [57].

Figure 75 : Exposition de la maquette cartilagineuse [Iconographie du service de chirurgie
maxillo-faciale du CHU de Marrakech]

e Fente de I'oreille :

La fente de I'oreille est la conséquence ultime rassemblant toutes les complications sus
citées associées a des indications chirurgicales inappropriées qui contredisent tous les principes
de la chirurgie plastique et reconstructrice [161]. Il est supposé que cette complication, dont les
causes sont habituellement iatrogenes, ait des conséquences médicales et juridiques. Il est donc
essentiel d'étre exact et complet. Les explications préopératoires éclairées doivent étre faites

avec la documentation correspondante.
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Dans une étude chinoise, Jiang et al [33] rapportent un taux de complications de 14.9 %
sur une série de 3332 patients. On y retrouve 6.3% de cas de cicatrisation hypertrophique, 3.5%
de cas d’exposition de cartilage et d’hématome, et 0.8% de nécrose de la maquette
cartilagineuse.

Dans une revue de littérature Long X et al [162] rapportent une série de 9415 patients
avec un taux de complications de 16.2% (1525 patients).

Dans notre série le taux de complications était de 20 %, avec 5 cas (10%) d’infection du
pavillon reconstruit, 1 cas (2%) d’infection du site de prélevement du cartilage costal, 1 cas (2%)
de nécrose totale de la maquette cartilagineuse, 2 cas (4%) d’exposition du cartilage et 1 cas
(2%) d’ulcere de pression.

Les résultats de notre série ont mis I’accent sur I'intérét de la prévention de l'infection
post-opératoire. Ainsi, une antibioprophylaxie systématique et des soins locaux avec une

asepsie rigoureuse du site opératoire au moment de changement des pansements s’imposent.

Tableau VIl : Complications de I’otopoiése dans la littérature

Nécrose | Exposition o Ulcére
Les . g Cicatrisation
; Infection de de Hématome . Pneumothorax de
études . . hypertrophique .
cartilage cartilage pression
Jiang et
- 0.8% 3.5% 3.5% 6.3% - -
al [33]
Long X et
g 0.9% 1.28% 0.96% 0.32% 6.29% - -
al [162]
Chae Cho
1.6% - 1.6% - 2.4% - -
et al[34]
W.
Sabbagh 0% 7.3% 2.08% 1.04% - 0% -
[27]
Zhao et o g% | 1.15% 1.15%
al [_I 20] . 0 . 0 . 0
Not
otre 12% 2% 4% 0% 0% 0% 2%
série

k. Particularités de la reconstruction auriculaire autologue dans les dysmorphies faciales :

Les dysmorphies faciales sont un groupe d'affections hétérogenes parfois héréditaires

mais le plus souvent sporadiques au sein d'une famille. Les malformations associées extra
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faciales sont souvent méconnues. La nature de l'atteinte faciale et le caractere symétrique ou non
vont permettre d'identifier certains syndromes génétiques bien caractérisés.

Ainsi, le syndrome de Treacher-Collins ou syndrome de Franceschetti ou dysostose
mandibulaire (D.0.M) associe une atteinte mandibulaire et zygomatique facilement reconnaissables.
La présence d'anomalies des extrémités associées, permet de différencier les dysostoses acro-
faciales du syndrome de Franceschetti. Classiquement, on regroupe l'ensemble des formes
unilatérales ou bilatérales asymétriques sous le terme de spectre oculo-auriculo-vertébral. Ce
spectre correspond aux différentes formes cliniques connues sous le nom de syndrome du Ter arc,
syndrome du Ter et du 2¢me arcs, syndrome otomandibulaire, microsomie hémifaciale, fente n° 7
pour les formes isolées, et sous la dénomination de syndrome de Goldenhar ou dysplasie oculo-
auriculo-vertébrale pour les formes associées a d'autres malformations.

Cette classification en syndromes bien identifiés est un préalable indispensable au conseil
génétique. Un conseil génétique précis peut permettre d'évaluer le risque de récidive de
I'affection pour la fratrie a venir.

La technique de reconstruction d’une oreille microtique observée dans le cadre d’une
dysplasie otomandibulaire ne difféere pas dans son principe de celle d’'une microtie isolée. Les
variantes techniques dépendent essentiellement de I'aspect des reliquats auriculaires dont les
formes sont multiples et nullement spécifiques de I’étiologie. Cependant, lorsqu’elle s’associe
aux autres malformations de la dysplasie oto-mandibulaire, la microtie présente quelques
particularités et sa correction doit s’intégrer dans le traitement global des anomalies de

I’lhémiface atteinte.

Les particularités sont les suivantes :

% L’aspect des reliquats : Il n’existe aucune corrélation entre le degré de Ia
malformation hémifaciale et I'importance des anomalies de l'oreille. La seule
particularité qui a pu étre observée concernant les reliquats auriculaires dans la
D.0.M. est I'existence de ce qu’'on nomme « poches chondro-épidermiques ». Ces

poches ont été retrouvées par Firmin [153] huit fois dans sa série de 181 cas et
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seulement deux fois dans sa série de 356 microties isolées. Ces poches chondro-
épidermiques constituent un risque infectieux. C’est pourquoi lors du premier
temps de la reconstruction, avant d’entreprendre la dissection de la loge cutanée
qui doit recevoir le greffon de cartilage costal, nous réalisons I'exérése des
reliquats cartilagineux sans ouvrir ces poches chondro-cutanées.

La position des reliquats auriculaires : le positionnement de I'oreille a reconstruire
doit tenir compte des repéres faciaux controlatéraux pour placer au mieux l'oreille
reconstruite, en acceptant parfois certains compromis. Aprés avoir retrouvé la
position idéale, on peut apprécier la position des reliquats. On parlera de reliquats
ectopiques lorsque ceux-ci se trouvent a distance des structures de [I'oreille
auxquelles ils pourraient correspondre.

Les anomalies de la ligne d’implantation des cheveux : c’est dans la D.O.M qu’elles
sont le plus fréquemment rencontrées.

Les anomalies de trajet de I’artére temporale superficielle (ATS) : Les anomalies de
trajet de I’ATS et de ses deux branches, frontale et pariétale, sont fréquentes en cas
de D.O.M. et il faut les reconnaitre avant le premier temps de la reconstruction.

Les anomalies de trajet de la branche frontale du nerf facial : La paralysie ou la
parésie du nerf facial font partie des anomalies observées dans la D.O.M. Firmin
[163] a trouvé 11 paralysies du nerf facial dont 8 intéressaient a la fois la branche

supérieure et inférieure, avec cependant une atteinte plus sévere du facial inférieur.

I.  Place du génie tissulaire dans la fabrication de la maquette autologue :

Le génie tissulaire est un domaine prometteur pour la réparation ou le remplacement de

toutes sortes de tissus endommagés. Green et Dickens [164] ont décrit la premiere culture du

cartilage en 1972. Depuis lors, divers groupes de partout dans le monde se sont concentrés sur

le génie tissulaire du cartilage. Néanmoins, le résultat clinique est encore bien loin des attentes

prometteuses concernant la vitalité des cellules, I'ensemencement des cellules homogeénes dans

des cadres 3D, la stabilité de la forme et de la vascularisation.
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Pour la culture du cartilage de l'oreille, les cellules souches pluripotentes ou des
chondrocytes primaires isolés peuvent étre utilisés. La population de cellules doit ensuite étre
cultivée in vitro et ensemencée sur des cadres appropriés pour concevoir une oreille
fonctionnelle [165]. Cette approche pourrait éviter la morbidité du site donneur associée a la
récolte du cartilage costal et de la sculpture d'une oreille [166]. Travailler avec des cellules
souches est possible en utilisant un large éventail de tissus en tant que source de la cellule, bien
que la différenciation des cellules soit souvent incomplete. Le reste de l'oreille ou l'oreille
controlatérale pourraient idéalement étre utilisées comme tissu donneur pour les chondrocytes
autologues. Une biopsie de la cloison nasale est également possible. Une mise en forme 3D du
cartilage cultivé est possible en utilisant un matériel synthétique (par exemple, le poly-E-
caprolactone, I'acide polyglycolique, I'acide poly-L-lactide ou d'acide polylactique-co-glycolique)
ou biologique (par exemple, collagéne, un gel d'alginate ou de la fibrine ou chitosan). Il est
également possible de combiner un matériel d'origine naturelle avec une matiére synthétique
(par exemple, un fil souple) pour empécher le retrait de I’ensemble [167]. Une oreille construite
par génie tissulaire pourrait étre concue sur mesure pour correspondre a l'oreille controlatérale
et a I'apparence du patient a l'aide de prototypage rapide [168].

Des études expérimentales menées par K. Storck [165,169] ont conduit a de bons
résultats dans le génie tissulaire du cartilage avec la préfabrication de constructions
cartilagineuses tridimensionnelles (échafaudages de polyuréthanne a base de poly-
caprolactone). Dans une étude expérimentale sur un lapin, les constructions de cellules de
cartilage ont été revascularisées par des boucles vasculaires implantées par microchirurgie et
placées en sous-cutanée, sous un lambeau cutané. Aprés un minimum de 21 jours, la

construction 3D pourrait étre transplantée librement par microchirurgie [169].
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Figure 76:Ingénierie tissulaire des chondrocytes avec la préfabrication d'une construction

auriculaire a cartilage 3D (polycaprolactone-based échafaudage en polyuréthane) avant
I'implantation chez le patient [168]

La reconstruction autologue du pavillon auriculaire apparait comme une technique fiable
permettant d’obtenir des résultats d’excellente qualité. Sa réalisation, difficile, et délicate
nécessite un chirurgien avéré et une évaluation préopératoire précise. Le génie tissulaire du
cartilage semble étre une alternative trés prometteuse pour la pratique clinique, mais d'autres

investigations sont nécessaires pour la développer.

4.2. Place des lambeaux libres dans la reconstruction auriculaire :

Les complications décrites ci- dessus peuvent étre a l'origine de I'échec de la
reconstruction auriculaire. De nombreuses techniques de couverture de la maquette ont été
décrites chez les sujets ayant de mauvaises conditions cutanées locales ou aprés échec d'une
reconstruction antérieure du pavillon. Ce sont des techniques lourdes faisant appel a la
microchirurgie. Ces lambeaux libres sont les suivants :

—-Les lambeaux libres de fascia temporal ou occipital controlatéral : Une exposition
minime de moins de 2 mm de largeur peut étre traitée par une cicatrisation dirigée.
Lorsque I’exposition dépasse 2 mm de largeur, il faut réaliser un lambeau cutané ou un
lambeau de fascia recouvert d’une greffe de peau. Le lambeau de fascia temporal est
choisi pour recouvrir les expositions supérieures et antérieures. Le lambeau de fascia
occipital est quant a lui préféré pour les expositions postérieures et inférieures. Ces

lambeaux donnent généralement de bons résultats. Ce qui impose le bon choix de la
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technique opératoire et sa bonne exécution. La prise en charge post-opératoire doit

étre effectuée avec le plus grand soin afin d'éviter les complications sus mentionnées.

Park et Roh [170] rapportent une série de 16 lambeaux avec un résultat positif sur le plan
microchirurgical dans 87,5 % des cas. 11 patients ont été évalués a 3 ans sur le plan esthétique,
9 patients ont été considérés comme ayant de bons résultats et 3 patients de mauvais résultats.

—Le lambeau libre anté-brachial préfabriqué avec mise en nourrice de la maquette

cartilagineuse.

—Le lambeau libre de grand épiploon [171]

Ces deux derniers lambeaux sont décrits dans la littérature et ont été utilisés dans le
cadre de reconstructions auriculaires totales alors qu'il était impossible d'utiliser un lambeau de
fascia temporal. La lourdeur des gestes et le résultat esthétique aléatoire de ces techniques

doivent amener a considérer l'alternative épithétique.

4.3. Utilisation des matériaux alloplastiques dans I’otopoiése :

C’est une alternative a la reconstruction autologue utilisant une maquette préfabriquée a
partir d’'un matériau synthétique. Initialement, les cadres de silicone ont été utilisés [172]. En
raison des taux élevés d'infection, de perforation de la peau, de dislocations, en plus des
réactions cutanées aux corps étrangers et la fibrose de la capsule, leur utilisation a diminué
[173]. Ainsi, les cadres de polyéthyléene poreux (Medpor®, Stryker, Kalamazoo, USA) sont
devenus les cadres alloplastiques les plus favorables pour la majorité des chirurgiens.

Le Medpor® est I'implant de polyéthylene poreux le plus utilisé depuis les années 90
dans la reconstruction de la face, et également en chirurgie esthétique telles la réparation du
menton ou les rhinoplasties. Il posséde comme propriété physique une excellente
biocompatibilité. Jusqu’a ce jour, il n’a pas été observé de réactions allergique, antigénique ou
carcinogénique. Ce matériau est non résorbable et reste stable au cours des années. Les
implants en Medpor® sont facilement faconnables grace a leurs propriétés thermoplastiques. De
plus, il a été observé une néo-vascularisation au sein de ses pores mesurant entre 100 et 200

um, améliorant son intégration [174,175].

-112 -



Otopoiése : Etude rétrospective de 50 cas

La maquette préfabriquée en Medpor utilisée est composée de deux parties distinctes qui
sont facilement assemblées par thermocollage avec une pincette bipolaire. Nous détaillerons
dans ce chapitre le procédé de reconstruction utilisant I'implant Medpor® en citant les

avantages et les limites de cette modalité chirurgicale.

Figure 77 : prothése Medpor [55]

a. Le procédé de I'utilisation des matériaux alloplastiques dans I’otopoiése :

Le procédé de reconstruction se fait en un seul temps selon la technique développée en
1991 par Reinisch [176]. Aprés rasage de la région temporale, une incision en Y est effectuée.
Les reliquats cartilagineux sont retirés lorsqu’ils sont présents. Un lambeau cutané rétro
auriculaire est conservé pour reconstruire la future conque, tout comme le lobule. Le fascia du
muscle temporal est repéré et décollé pour en faire un lambeau. Celui-ci est pédiculé sur I’artére
temporale superficielle. Aprés avoir été préalablement assemblée et adaptée a [Ioreille
controlatérale grace a un calque transparent retracant la position de I’ceil par rapport a I'oreille
normale, la maquette synthétique est désinfectée dans une solution bétadinée et enveloppée
dans le lambeau de fascia temporal superficiel. Deux drains en aspiration douce permettent un
bon accolement a la maquette. Des greffes de peau totale sont prélevées. Celle prise au niveau
rétro auriculaire controlatéral permet de recouvrir la face antérieure de la nouvelle oreille
reconstruite. La greffe de peau totale prélevée au niveau abdominal permet de refermer les deux
régions rétro auriculaires. Une coque de protection est disposée et permet une cicatrisation sans

risque de traumatismes physiques. Les drains sont retirés aprés cing jours.

-113 -



Otopoiése : Etude rétrospective de 50 cas

Figure 78 : Insertion de I'implant Medpor enveloppé par le fascia temporo-pariétal [176]

b. Les indications des matériaux alloplastiques dans I’otopoigse :

Les indications de la reconstruction du pavillon de l'oreille par un matériel alloplastique

sont [177] :

-La résection majeure d’un cancer du pavillon.

-Tissu local fortement compromis apres radiothérapie.

-Dans la microtie, et I'anotie a un age précoce.

- Les préférences du patient.

-Echec de la reconstruction autologue.

-Anomalie cranio-faciale potentielle.

-Terrain a haut risque.

c. Lesavantages des matériaux alloplastiques dans I’otopoiése [114] :

La reconstruction alloplastique présente plusieurs avantages par rapport a 'utilisation du
cartilage costal autologue :
-La reconstruction peut étre réalisée dés I'age de 3 ans avant I’entrée a I’école, ce

qui permet d’éviter a I’enfant un traumatisme psychologique.
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-1l n’y a plus de temps de prélevement du cartilage ce qui permet de diminuer la
morbidité liée au prélevement des greffons costaux au niveau thoracique, et de
réduire le temps opératoire.

-Permet d'obtenir des résultats plus standardisés en supprimant le temps le plus
délicat et le plus chirurgien-dépendant qui est celui du modelage de la maquette.
-La technique permet de faconner le pavillon de I'oreille de facon a correspondre
aux dimensions et au décollement rétro auriculaire de I'oreille controlatérale, sans
besoin d’ajuster celle-ci vers I'arriere. Et méme en cas d’insertion basse de la ligne
des cheveux ou d’anomalie hémifaciale, elle ne compromet pas les résultats de la

reconstruction de I'oreille.

d. Les limites des matériaux alloplastiques dans I’otopoiése : [114]

Ce sont des corps étrangers, et donc les patients trouvent des difficultés a les intégrer
dans I'image de soi. Autre limite d’utilisation de ces matériaux est la grande variation de taille et
de forme pour correspondre a l'oreille controlatérale normale. La difficulté principale de cette
reconstruction est la création du sillon rétro-auriculaire et I'obtention d’un décollement
postérieur suffisant. La prothése Medpor reste fréquemment accolée a la région temporale.

L'implant est également rigide au toucher, ce qui peut parfois géner certains patients.

e. Lescomplications des matériaux alloplastiques dans I’otopoiése:

Le risque d'infection secondaire ou d'exposition suite a un traumatisme peuvent imposer
I'ablation de la maquette. Ces complications sont fréquentes en cas d'utilisation de polyéthyléne : 4
fois sur 27 dans la série de Cenzi [178]. Reinisch [179], dans sa série initiale de 25 reconstructions
auriculaires en utilisant une maquette en polyéthylene (Medpor®, Porex Surgical Inc., Atlanta, Ga.)
rapporte un taux d'exposition de I'implant de 44% et de fracture de I'implant de 24 % des cas. Des
évolutions tant sur le plan des implants que sur celui de la technique chirurgicale ont permis de
diminuer ces taux de complications. Dans sa série de 250 patients, Romo [180,181] rapporte une

perte de la maquette dans 2 cas et un taux de complications de 4 % des cas.
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La reconstruction synthétique du pavillon de l'oreille reste une alternative a la
reconstruction autologue indiquée dans un age précoce. Elle permet de garantir un développement

psychologique et une intégration de I'image du soi, méme s’il s’agit d’un corps étranger.

-]

Figure 79 : Complications apreés utilisation d'une maquette en Medpor® [134]

A. Exposition du Medpor®. B. Fracture du Medpor® au niveau de I'hélix. C. Cicatrice et alopécie au niveau
du site de prélevement du fascia.

4.4. Place de I’expansion cutanée dans la reconstruction auriculaire :

Dans certains nombre de cas, il existe au niveau de la région auriculaire une peau de
bonne qualité mais de quantité insuffisante ou rétractée. On prend donc le risque d’une
souffrance tissulaire si l'on met en place directement la maquette cartilagineuse
tridimensionnelle sous la peau de la région mastoidienne. Dans ce genre de situations il est
possible de réaliser une expansion tissulaire [182].

L’expansion cutanée est un procédé de la chirurgie plastique parfaitement codifié et
faisant appel a un matériel qui s’est nettement perfectionné lors de ces derniéres décennies. Elle
a pour but d’augmenter la surface cutanée et de permettre ainsi la couverture d’une perte de
substance. On peut I'associer a la reconstruction autologue ou synthétique.

e Technique opératoire : Un expandeur en forme de croissant, de 100ml est mis en
place dans la position anatomique du pavillon, avec une valve de remplissage a
distance positionnée au niveau de la pointe de la mastoide. En préopératoire, 20ml
de sérum physiologique sont injectés puis le gonflage est poursuivi a partir du

10&me jour, a raison de 5 a 6 ml deux fois par semaine, a adapter en fonction
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I’aspect de la vascularisation cutanée. En 6 semaines environ, la distension cutanée

obtenue est suffisante pour accueillir la maquette cartilagineuse. L’asepsie doit étre

rigoureuse pour prévenir tout risque infectieux [183].

L’ablation du matériel est réalisée sous anesthésie générale, lorsque le chirurgien juge

gue le gain de peau est suffisant.

L’expansion cutanée ajoute un temps chirurgical supplémentaire avec des risques de

complications [184] :

7
0‘0

Nécrose cutanée en regard de la prothése : Elle nécessite I’ablation de la prothese
d’expansion. Pour la prévenir, le gonflement doit étre prudent, lent, toujours
indolore.

L’infection : Elle nécessite I'ablation de I'implant et peut causer I’échec de la
méthode. Elle est prévenue par un respect rigoureux des regles de ’asepsie et une
antibiothérapie per-opératoire.

L’exposition de la prothése : Peut avoir lieu au cours du gonflement notamment
en cas de remplissage trop rapide ou trop important.

L’hématome et les sérosités post -opératoires : Sont des complications imprévisibles.
Pour les éviter un drain aspiratif est en général mis en place en fin d’intervention.
L’exposition de la valve : Elle augmente le risque d’infection de I'implant. Pan et al
[185] rapporte une série de 368 patients suivis pour microtie, et traités par
reconstruction autologue, avec expansion cutanée. Le taux de complications
observées chez ces patients est estimé a 14%, proche de celui trouvé dans la
reconstruction sans expansion de Xiao Long et al qui est de 16% [162]. Il s’agit
principalement de ’'hématome post-opératoire chez 23 patients a I'origine d’une
infection avec nécrose cutanée, traitée par drainage et antibiothérapie. L’autre
complication décrite est la cicatrisation chéloide chez 28 patients. Les patients

opérés ont été suivi sur 3 a 5 ans, avec des résultats satisfaisants chez la plupart.
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L’expansion cutanée reste une méthode simple et fiable qui donne de bons résultats. Elle doit
étre entourée de toute la rigueur nécessaire a ce type d’interventions afin d’éviter les complications
souvent redoutables. Cette technique offre I’avantage de permettre une reconstruction du pavillon

dans des conditions plus satisfaisantes sur le plan de tolérance cutanée.

4.5. La reconstruction auriculaire par épithése ostéo-intégrée :

C’est une technique alternative a la reconstruction autologue. Elle est proposée dans les
cas ou il n’est pas envisageable d’effectuer de chirurgie plastique, soit pour des raisons d’ordre
local ou d’ordre général [186]. Depuis les études réalisées par Branemark [187], les implants
ostéo-intégrés ont été largement utilisés pour fournir un ancrage fiable et stable a la prothése

(prothese ancrée a I'os).

a. Le procédé de la réhabilitation du pavillon de I’oreille par épithése :

'y a plusieurs méthodes pour la conservation de la prothése. Cependant, I'ostéo-
intégration décrite d'abord par Branemark [187] pendant les années 1950 est devenue la
méthode la plus fiable et durable pour la fixation de la prothese. L'utilisation du titane pour
intégrer des prothéses faciales ou craniennes dans l'os vivant a été prouvée et est associée aux
résultats esthétiques prévisibles [187].

Le titane est un matériau ayant une trés bonne biocompatibilité dans I'os. L’étude de
I'interface a montré la possibilité d’une ostéo-intégration de I'implant [188]. Il est important de
respecter les régles précises de mise en place de ces implants et notamment d’éviter tout
échauffement de I'os. L’implant est laissé en place pendant une période de deux mois pour
favoriser le processus d’ostéo-intégration. Une fois qu’il est bien intégré, on peut alors
positionner un pilier transcutané sur lequel viendra se fixer la protheése.

Pour le pavillon de I'oreille, il faut en regle générale mettre en place deux implants situés
a une vingtaine de millimétres du conduit auditif externe. Les deux implants eux-mémes
séparés de 20 a 25mm. Les deux piliers transcutanés sont par la suite raccordés par une barre

de fixation sur laquelle viendra se clipser la prothése.
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Tjellstrom [189] a décrit le procédé d'implant d'ostéo-intégration comme une technique
en deux étapes :

—La premiére étape implique l'insertion d’un implant de titane par une incision
arciforme derriere l'oreille externe dans l'os temporal. On repére au préalable la
position des deux futurs implants a 30 mm par rapport au conduit auditif externe.
Pour le co6té droit les implants sont situés a 8h et 11h. On effectue par la suite un
décollement sus-périosté, puis, lorsqu’on arrive au niveau de la zone de mise en
place, on incise le périoste. On procéde a un forage a la fraise boule d’une profondeur
de 3 a 4 mm selon les conditions anatomiques, puis, un alésage, et enfin, un
taraudage. L’'implant est vissé alors dans I'os. La voie d’abord est remise en place et
suturée. L'ostéo-intégration de I'implant se fait trois a quatre mois apres l'insertion.

—Dans la deuxiéme étape : effectuée deux a trois mois aprés. On reprend la méme voie
d’abord ; on repére les implants. Un instrument de type emporte-piece permet d’enlever
une collerette de peau au pourtour de I'implant. Il est important d’obtenir autour du
pilier une peau particulierement fine. On met alors le pilier transcutané, et un dispositif
de cicatrisation sur une période de dix a quinze jours. L'implant est découvert et les

limites de la peau sont attachées a l'implant. Deux a trois semaines plus tard, la

prothése peut étre adaptée a I'implant [189].

Figure 80 : Epithese ostéo-intégrée [90]
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b. Les indications de la réhabilitation du pavillon de I’oreille par épithése :

Les principales indications pour la prothése auriculaire ostéo-intégrée sont :

— La reconstruction post-traumatique :

Une atteinte complexe de la région auriculo-temporale avec la perte massive de tissu
mou est une bonne indication de la prothése auriculaire ostéo-intégrée surtout lorsque la peau
rétro-auriculaire est affectée par le traumatisme. Des otopoieses totales effectuées avec du
cartilage costal sont possibles uniqguement dans les cas ou la peau et le tissu sous-cutané sont
intacts [117,190-194].Par conséquent, une grande blessure affectant tant le pavillon que la

région temporelle s'oppose a la possibilité d'une reconstruction autologue de l'oreille.

— Reconstruction post-exérése tumorale :

Les tumeurs agressives du pavillon exigent souvent une grande exérése suivie de la
radiothérapie. La radiothérapie affecte également la vascularisation du tissu local et limite donc
la possibilité d’une bonne reconstruction autologue. La reconstruction prothétique permet une
surveillance locale pour la récurrence et peut étre une étape temporaire avant une reconstruction

autologue [177,195,196].

- Reconstruction des anomalies congénitales :

La microtie ou les anomalies congénitales auriculaires partielles devraient étre traitées
par otopoiese totale chaque fois que cela est possible [190-192]. En cas d'échec chirurgical
antérieur ou d'absence d’une peau de bonne qualité de la région temporelle, une prothése
ancrée a l'os (PAB) est un bon choix pour une reconstruction esthétique. Dans ces cas,
cependant, I'os temporal peut ne pas étre assez épais pour permettre |'ostéo-intégration des

implants, d’ou I'intérét d’une imagerie osseuse préopératoire.

— En fonction du patient :
Un patient peut nécessiter plutot une prothése auriculaire ostéo-intégrée qu'un cartilage
costal autologue en raison des contre-indications médicales et les procédures chirurgicales

multiples nécessaires.
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— En cas d’échec de la reconstruction auriculaire autologue.

c. les contre-indications de la réhabilitation du pavillon de I’oreille par épithése :

Les contre-indications absolues de I’épithése sont exceptionnelles. Elles dépendent des
conditions locales (risque d’ostéite) ou des conditions générales (patient en phase terminale
d’une pathologie, la leucémie, le lymphome, la cirrhose avancée, les troubles psychiatriques). La
nécessité d'éviter l'anesthésie générale n’est pas une contre-indication, car les procédures
peuvent étre effectuées sous anesthésie locale. La radiothérapie n’est pas une contre-indication
a I’épithése, tant une implantation extrémement prudente est faite. Un os temporal mince (<2,5
mm) contre-indique l'utilisation d’implant de 3 mm de longueur, en raison du risque de fracture

et de saignements du sinus latéral [197,198].

d. les avantages de la réhabilitation par épithese : [14,199]

La réhabilitation du pavillon auriculaire par épithése reste une alternative importante
dans I’arsenal thérapeutique de la reconstruction auriculaire, car elle est :
—Bien adaptée aux structures anatomiques complexes du pavillon auriculaire.
—Permet un camouflage optimal.
—La détection précoce d’une récidive tumorale, puisqu’elle permet la surveillance locale.
—Elle donne d’excellents résultats esthétiques avec une morbidité minimale
—Les bords peuvent étre extrémement minces pour devenir transparents et fondus
dans le visage.

—Le sauvetage d'échecs de la reconstruction autologues.

Younis et al [200] rapportent les résultats sur la satisfaction des patients (n = 20) aprés
la reconstruction par épithése. Les résultats révélent une acceptation globale de l'aspect
esthétique chez 14 patients.

Dans une autre étude, Korus et al [201] ont évalué les résultats a long terme du procédé
de reconstruction de l'oreille par ostéo-intégration exécuté sur 69 patients pédiatriques et

adultes. Les résultats de cette étude ont montré que les patients étaient généralement satisfaits.
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e. Les limites de la réhabilitation par épithése

La reconstruction prothétique exige le remplacement de la prothése tous les 2 a 5 ans, vu
la non résistance aux infections, aux traumatismes et aux problemes d’irritation de l'interface
peau- implant.

Le pavillon auriculaire prothétique doit étre mis en place chaque matin et enlevé chaque
nuit a vie, et donc un rappel quotidien au patient de sa difformité.

Cette technique nécessite un engagement a long terme de I’équipe opératoire.

f. Les complications de la reconstruction auriculaire par épithése :

f.1. Infection de la plaie chirurgicale :

L'infection de la peau est un probleme grave et complexe, retrouvé dans 15 a 20% des
cas [202]. Son incidence augmente avec la mobilité de la peau autour de I'appareil, ainsi que le
manque d'hygiéne. Les germes trouvés autour des implants percutanés sont généralement le
Staphylococcus aureus, le Streptococcus et les bactéries gram-négatif [203,204]. Les levures
telles que le Candida parapsilosis sont fréquemment retrouvées. Habituellement, I'utilisation des
antibiotiques par voie générale conduit a une résolution compléte de l'infection, sans perte de

I'appareil. La prothése ne doit étre portée qu'aprés résolution complete de l'infection.

f.2. Tissu de granulation :

L'interface peau implant peut étre sujette a des phénomenes irritatifs ou inflammatoires,
pouvant interdire le port de l'épithese. 3 % des patients présentent des réactions cutanées
significatives autour des piliers nécessitant une prise en charge chirurgicale [201]. Granstrom et
al [205] ont rapporté leur expérience d'implant d'ostéo-intégration chez 100 patients
pédiatriques. Des réactions de peau défavorables sont apparues chez 9.1 % de patients au cours
d'une période de suivi de 21 ans.

L’épithese trouve une large place dans la reconstruction auriculaire. Ses indications sont
claires. Elle permet d’avoir de bons résultats esthétiques exigeant une surveillance et un suivi a

long terme.
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4.6. Reconstruction du conduit auditif externe(CAE)

La microtie peut s’accompagner d’une atrésie du conduit auditif externe, ainsi que d’une
malformation ossiculaire. Cette malformation se reconnait par une sténose ou une absence du
conduit auditif externe. A cela peut s’ajouter une fusion des osselets.

Il est important de comprendre que le traitement de l'atrésie du CAE n’est pas toujours
chirurgical. De plus, lorsque la chirurgie est envisagée, il y a généralement plusieurs étapes
nécessaires pour restaurer 'audition.

Les enfants présentant une surdité unilatérale ne requiérent ni chirurgie ni appareillage sur le
plan auditif tant que I'oreille controlatérale possede une audition normale. En effet, I'oreille saine
compense le coté atteint et il n’y a pas de retard dans I'acquisition du langage [206].

L’atrésie canalaire bilatérale est abordée différemment. L'audition est vitale dans les
premieres années de vie pour le développement d'un langage normal. La rééducation auditive est
initiée dans les premiéres années de la vie, avec de nombreux otologistes effectuant une
implantation cochléaire avant I’age de un an. Le retard de traitement au-dela de la 5¢me année de
vie entraine un développement médiocre du langage. De plus, le développement cognitif et

socio-affectif peut étre affecté [206].

a. Place des aides auditives dans I’atrésie du CAE :

Des protheses auditives devraient étre envisagées pour tout enfant microtique
qui présente une perte d'audition bilatérale permanente supérieure a 20 dB Hz entre 1000 et
4000 Hz [206].

Les aides auditives a ancrage osseux sont utilisées puisque I'atrésie du canal empéche
I'utilisation d'aides auditives standards. Idéalement, ils devraient étre initiés dans les premiers

mois de la vie.

a.l. Le systétme Soundbridge® [210] :
Est un implant de I'oreille moyenne qui transmet directement les ondes sonores sous forme

de vibrations au niveau des structures de I'oreille moyenne. Ce systéme n’est pas compatible avec
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les IRM. Utilisé depuis 1996, le Vibrant Soundbridge® est le systéeme d’implant de I'oreille moyenne
qui a rencontré le plus de succes sur le marché. Sa technologie de stimulation directe permet de
traiter les patients atteints de surdité neurosensorielle légére (ou moyenne) a sévére, mais aussi
de surdité mixte et de transmission. Contrairement aux aides auditives qui ne font qu'amplifier les
sons. Le vibrant Soundbridge® convertit les sons environnementaux en vibrations mécaniques.
Cette énergie mécanique est utilisée pour stimuler les structures de I'oreille moyenne afin d'obtenir

une excellente perception des fréquences aigués.

v Les avantages du systéme Soundbridge® :

Le systeme permet une qualité de son et de perception de la parole plus naturelle avec
une transmission des fréquences aigues. Il « court-circuite » I’oreille externe et moyenne dans le
cas de surdité mixte ou de transmission avec un excellent confort qui laisse le conduit auditif

completement libre.

a.2. Le BAHA (Bone Anchored Hearing Aid) [211]

Est un dispositif permettant la réhabilitation des surdités de transmission par conduction
osseuse a travers un implant en titane fixé en région mastoidienne. Il est composé d’un implant
et d’un boitier du BAHA se clippant sur ce dernier. Cet appareil auditif donne une meilleure
audition. Cependant, il nécessite une intervention chirurgicale et des soins a vie pour I'implant et
le cuir chevelu aussi longtemps que l'aide est utilisée. Il est mis en place aprés la finalisation de
la reconstruction auriculaire. Dans le cas échéant, s’il est installé préalablement il doit étre

placé tres loin en arriere sur le crane.

v Les avantages du dispositif BAHA :

Le dispositif permet une meilleure amplification des sons aigus, sans que la peau ne soit

isolante a la vibration, avec un conduit auditif completement libre.

v Inconvénients du dispositif BAHA :
L'utilisation du dispositif nécessite une petite intervention chirurgicale avec un délai de
deux mois d’attente entre 'opération et la pose de I'appareil. Il existe un risque infectieux s’il

est utilisé en mauvaises conditions d’hygiéne.
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b. La reconstruction chirurgicale du CAE : la canaloplastie

b.1. Timing de la reconstruction du CAE :

La chirurgie pour améliorer 'audition devrait étre reportée jusqu'a ce que I’os temporal
soit bien pneumatisé. Cela s’effectue a environ 5 ans dans la microtie bilatérale [207]. Brent[116]
croit que la chirurgie de l'oreille moyenne doit étre réservée aux cas de microtie bilatérale, pour
laquelle une approche d'équipe doit étre planifiée par un oto-rhino-laryngologue compétent
expérimenté. Lorsque la chirurgie de I'oreille moyenne est effectuée apres reconstruction de
I’oreille, il existe une possibilité de déformation dans le contour de la conque ou du cartilage
préalablement construit.

Certains auteurs [208] considéerent qu’en cas d’association d’une microtie et d’une
atrésie du conduit auditif externe, la reconstruction du pavillon de I'oreille en premier
n’empéche pas la réparation de l'atrésie du canal auditif, car la peau est plus appropriée pour la
réparation de la microtie mais l'inverse n’est pas vrai. Si le canal est créé en premier, le
chirurgien est obligé d'utiliser un lambeau aponévrotique du cuir chevelu au lieu de la peau
pour couvrir le cadre de I'oreille.

Les auteurs actuels [207] effectuent la création du sillon auriculaire et la canaloplastie

simultanément pour améliorer la profondeur de la conque.

Les quatre éléments importants a tenir en compte pour la canaloplastie sont :
> le degré de pneumatisation de I'os temporal,
> le trajet du nerf facial,
» l'existence d'une fenétre ovale de |'étrier,
>

le statut des oreilles.

On note aussi deux exigences indiscutables pour la canaloplastie sont :
» Les signes radiologiques de l'oreille interne.

> Etles preuves audiométriques de la fonction cochléaire.

Le pronostic de la déficience auditive dépend de la présence et le degré de malformation.
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Pour étre candidat pour la canaloplastie, un patient doit avoir une fonction cochléaire
suffisante sur I'audiométrie, une oreille interne d'apparence normale, des cellules mastoidiennes

bien développées, et une bonne fenétre ovale.

b.2. Technique opératoire [209] :

La peau rétro-auriculaire est infiltrée avec 1-2 ml d'un mélange de produits
anesthésiques. L'oreille et le site donneur de la greffe de peau (cuisse) sont préparés. Une
incision curviligne de 2 a 3 cm est faite en arriere du reste de I'oreille microtique. Une incision
périostée en miroir a l'incision de la peau est faite, et le périoste est élevé en avant au niveau de
la face postérieure de I'articulation temporo -mandibulaire (ATM). L'os recouvrant la capsule de
I’ATM est aminci, ainsi que les téguments. Le niveau de I'anneau est créé un peu plus
médialement par rapport a la face latérale de la masse des osselets.

La plague d’atrésie est ensuite soigneusement séparée de la masse des osselets sous-
jacents avec un instrument tranchant et en utilisant le laser du phosphate de titanyl de
potassium avec des durées d'impulsion de 100 ms et une intensité de 2 a 5 W.

La chaine des osselets et, principalement, 'articulation incudo-stapédienne est examinée
afin d'évaluer I'anatomie et la mobilité et d'identifier les régions de fibrose. La morphologie de
I’étrier et les rapports entre le tympan et le nerf facial sont notés.

Dans les cas ou la masse des osselets est fixée a I'os environnant, le laser du phosphate de
titanyl de potassium est utilisé pour les séparer, pour permettre la mobilité des osselets. Une greffe
de I’'aponévrose temporale est récoltée et placée sur le néo anneau comme une greffe latérale.

Le site donneur est recouvert de compresses imbibées d'adrénaline diluée pour
I'hémostase. La greffe de peau est pliée en un tube longitudinal et placé en dedans.

Une couche mousse du gel de chloromycétine est appliquée suivie par un anneau de
silastic, puis une autre couche mousse du gel sur les parois du nouveau canal. La partie latérale
de la greffe cutanée est pliée sur elle-méme, et l'incision est fermée en rétro-auriculaire par un

fil vicryl 3-0.
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Un méat est créé par une incision en quasi- cercle de 270 degrés, en laissant la partie
antérieure de la peau intacte .La peau est disséquée des tissus mous sous-jacents et est élevée
en avant .Le tissu mou intermédiaire est excisé.

La partie latérale de la greffe cutanée est amenée a travers le méat et est ajustée en
conséquence. Le lambeau antérieure est suturé au périoste recouvrant la face postérieure de la
capsule de I’ATM .Un pack Merocel Ambrus imbibé de chloromycétine est placé. La greffe
cutanée est suturée a la peau du méat avec du fil 5-0. Un pansement sur la région mastoidienne

est appliqué pendant 24 heures.

b.3. Les complications de la canaloplastie: [207]

La complication la plus redoutée de la canalplastie est I’atteinte du nerf facial. Ce rique
est particulierement élevé si le nerf a un trajet anormal et si I'aération de I'oreille moyenne et de
la mastoide sont pauvres. La plupart des oto-rhino-laryngologues optent pour l'utilisation de la
surveillance neurophysiologique per-opératoire du nerf facial pour aider a son identification.

Les complications tardives a type de sténose canalaire ou latéralisation de la greffe de
membrane tympanique peuvent conduire a une aggravation de l'audition des mois a des années

apres une premiére chirurgie réussie.

4.7. Analyse comparative des différentes techniques :

a. Cartilage autologue versus Medpor

Le cartilage autologue a été largement utilisé dans la reconstruction du pavillon de
I'oreille. Selon la derniére enquéte nationale de I’American Society of Plastic Surgeons, 91,3 %
des chirurgiens plasticiens choisissent le cartilage autologue pour la reconstruction chez les
patients atteints d’une microtie. 9415 patients avec microtie ont été analysés dans une étude,
1525 patients ont présenté des complications. L’incidence globale des complications était de
16,2 % en moyenne allant de 0 a 72,9%. Ce taux est nettement inférieur par rapport a la
reconstruction utilisant un matériau synthétique. Il n'y avait pas de différence significative
lorsqu'on comparait le taux global de complications entre la reconstruction avec et sans

expansion tissulaire [162].
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Tableau IX: Comparaison entre Medpor et cartilage autologue [114]

Acte chirurgicale

Matériau synthétique

Cartilage autologue

Age

A partir de 3 ans

6-10ans

Age pour la chirurgie du
conduit auditif

3ans ou plus de préférence
avant la reconstruction par le
matériau synthétique

7 -11ans, le conduit auditif doit
étre reconstruit apres la
reconstruction par le cartilage
autologue

1ére étape chirurgicale

Se déroule en ambulatoire. La
plupart des patients ne
nécessitent qu’une seule étape

Patient doit étre hospitalisé
Nécessite 2 actes opératoires

Intervention chirurgicale
supplémentaire

Une peut étre nécessaire pour
vérifier la symétrie 6 mois
apres la premiere

1a 3 sont nécessaires

6 a 12 mois apres la premiére

Cout

Faible

Elevé

Résultats esthétique

Matériau synthétique

Cartilage autologue

Projection et symétrie

Excellente

Résultats modérés

Définition

présente un rebord hélicoidal
fort mais fin et délicat en raison
des propriétés du matériau

Rebord moins hélicoidal et épais,
en raison des propriétés du
cartilage costal

Greffe de la peau

D’une autre partie du corps

D’une autre partie du corps

La taille de I'oreille
reconstruite

Estimée de la taille de 'oreille
adulte

Prend la taille de I’oreille
controlatérale normale

Expérience pédiatrique

Matériau synthétique

Cartilage autologue

Psychologique

Protége I’enfant a partir de
I’dge de 3 ans des problémes
psychologiques liés a la

Le résultat final est atteint a ’age
de 6-10 ans ou I'enfant
commence a construire une
image de soi et étre victime des

microtie o .
taguineries des amis
Nombre d’actes . R . .
, . la?2 4 a 6 selon le chirurgien
opératoires
o Trés douloureux nécessitant une
La douleur Minime

médication en hospitalisation

Sur le plan fonctionnel

Matériau synthétique

Cartilage autologue

Restauration chirurgicale
de I'audition

Tot a ’'age de 3 ans

7-11 ans

Durabilité

Excellente depuis I'utilisation
du polyéthyléne

Excellente pour plus de 50 ans

Longévité

Durée de vie du matériau
synthétique est inconnue

Matériel biologique qui dure
toute la vie
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Malgré I’évolution des techniques, le cartilage autologue semble encore étre le matériau
de choix. Méme si 'utilisation du polyéthylene semble une technique séduisante. Son taux élevé
de complications et le faible recul incitent a la prudence. Le matériau synthétique peut étre une
alternative dans certains cas ou le cartilage costal n’est plus disponible, notamment en cas
d’échec d’une précédente reconstruction.

Nous effectuons des reconstructions de pavillon de I'oreille, depuis des années dans
notre établissement. Notre expérience dans le domaine rejoint celle de la plupart des auteurs.
Elle nous a montré que la reconstruction par le cartilage costal autologue, est plus pratique, en
raison de la faible incidence globale des complications. C’est un matériel biologique avec une
bonne durabilité et longévité, ne nécessitant aucun suivi a long terme. Elle assure de bons
résultats esthétiques permettant au patient d’avoir une vie normale.

Nous avons réalisé la reconstruction auriculaire par du cartilage costal autologue selon la
technique de Nagata chez 82 % des patients de notre série. Le timing opératoire ne comportait
que deux temps, et donc une durée de I'acte chirurgicale plus courte comparativement a la

technique de Brent réalisée en quatre temps.

b. Otopoiése versus épithése du pavillon de I’oreille :

Les indications des épithéses face a la reconstruction autologue ont été esquissées par
Wilkes et al [177] en 1994. Les épithéses sont indiquées aprés une amputation due a un cancer,
lorsque les tissues de la région auriculaire sont compromis aprés échec d’une reconstruction et
chez les patients a risques opératoires trop importants.

Le traitement idéal des malformations congénitales du pavillon est la reconstruction
auriculaire avec du cartilage costal autologue [114]. Cependant, il existe une sous-population
d’enfants présentant une aplasie d’oreille pour laquelle il peut étre raisonnable de considérer
I’épithese. Lors des échecs de reconstruction par du cartilage costal, ou aprés chirurgie
fonctionnelle avec canaloplastie. Les cicatrices liées aux précédentes interventions rendent
difficiles une nouvelle reconstruction et impliqueraient une chirurgie lourde pour recouvrir la

maquette, utilisant le FTS dont le résultat est plus aléatoire.
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Une fois la reconstruction autologue est terminée, le patient ne requiére pas de
traitement supplémentaire, alors que |’épithése doit étre remplacée tous les 2 a 5 ans pendant
toute la vie, 6 prothéses par 10 ans dans la série de Granstorm et al [205]. La maquette
cartilagineuse, une fois la cicatrisation terminée, est résistante aux traumatismes et a |'infection.
Cependant, il existe toujours un risque de surinfection ou d’extrusion de l'implant ostéo-
intégré. Le taux d’extrusion est de 5,8 % dans la série de Granstrom et al [205]. Cette enquéte a
révélé que les oreilles reconstruites a partir de tissus autogénes supportent les traumatismes
et conservent leurs formes au fil des années.

Les équipes ayant une expérience importante des deux techniques et ayant posé des
épithéses chez des enfants estiment que le traitement idéal de la microtie chez I'enfant est la
reconstruction auriculaire par du cartilage costal autologue [212].

Le choix des patients et de leurs parents se porte lui aussi plus tét vers la reconstruction

auriculaire autologue: 89% contre11% désirant I’épithese [213].

4.8. Degré de satisfaction des patients et de leurs familles aprés la reconstruction auriculaire :

Plusieurs études récentes se concentrent sur le résultat de la reconstruction auriculaire en
terme de qualité de vie des patients et leurs amélioration psychologique aprés I’otopoiése (soit
avec du cartilage costal autologue ou du Medpor). Rétrospectivement [30,214] et
prospectivement [215,216]. Braun et al [214] et Soukup et al [215] ont utilisé I'échelle
d'inventaire de Glasgow, qui est un outil d'évaluation de la qualité de vie liée a la santé, pour
détecter la satisfaction des patients apres la reconstruction auriculaire (matériau autologue ou
alloplastique).Les deux études montrent une qualité de vie positive pour la « santé bénéfice »
dans la reconstruction totale soit avec du matériel autologue (Soukup) ou Medpor (Braun).
Steffen et al [216] ont montré des résultats comparables en utilisant un questionnaire différent.

Younis et al [200] rapporte la satisfaction des patients (n = 20) aprés la reconstruction par
épithése ostéo-intégrée de type Branemark. Parmi les 20 patients, 14 patients ont subi un échec de
la reconstruction autologue. Les résultats révelent une acceptation globale du résultat esthétique,

mais avec de multiples problemes cutanés (15sur 20 patients) et d’autres de I'implant.
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Ces constatations montrent en outre l'utilisation d'une technologie autologue ou des
matériaux alloplastiques comme méthode de choix, avec reconstruction par une prothese
uniquement dans des situations particuliéres.

Une étude a été réalisée par Chi Keung Tam et al [217] intéressant la qualité de vie et le
profil psychologique chez 6 patients microtiques ayant bénéficié d’une reconstruction par
matériel synthétique. La qualité de vie et les changements psychologiques ont été évalués a
différents moments. Une réduction significative de la sévérité des symptomes dépressifs (P =
0,038) et une tendance a l'amélioration de la qualité de vie ont été trouvés a 1 an apres la

réparation par rapport aux résultats préopératoires. Les scores de "L'image du corps ", " la
famille, les amis et les étrangers”, et " ’humeur” sont aussi significativement plus élevée (P
<0,05) a 1 an apreés la reconstruction. Cette étude préliminaire a confirmé que la reconstruction
auriculaire par matériel synthétique pourrait induire une amélioration de la psychologie et la
qualité de vie des patients.

Par ailleurs, les résultats obtenus par les opérateurs exercant régulierement cette
chirurgie sont bons : Firmin [117], sur une série de 300 otopoieses, rapporte 200
reconstructions avec un résultat bon (140 patients) ou excellent (60 patients) et 70 patients avec
un résultat acceptable.

Dans notre série, I’évaluation du degré de satisfaction des patients et leurs familles par le
résultat esthétique apres la réparation a objectivé des résultats acceptables et satisfaisants dans

I’ensemble. Les résultats étaient trés satisfaisants dans 5 cas et satisfaisants dans 30 cas. 5 cas

étaient moyennement satisfaits et 10 cas ne I’étaient pas quant au résultat esthétique.

Tableau X: Degré de satisfaction apres la reconstruction auriculaire

Treés satisfait Satisfait Moyennement Non satisfait
satisfait
F. Firmin [117] 20% 46.7% 23.3% 10%
W. Sabbagh [27] 19% 51% 25% 5%
l. Younis et al[200] 6.7% 13.3% 20% 60%
David Gault[218] 56.9% 29.3% 9.8% 4%
Notre série 10% 60% 10% 20%
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4.9. Algorithme des techniques de reconstruction totale et subtotale de I’oreille [114]

Défect acquis : Malformations congénitales :
-traumatisme Dysplasie sévere grade Il
-tumeur Dysplasie grade Il

Défect total du pavillon de I’oreille

> Echec de la reconstruction > Premiére tentative de reconstruction auriculaire
(autologue/ Medpor) > Bonnes conditions locorégionales

> Mauvaises conditions locales » Chirurgien expérimenté
> Suivi apres résection tumorale > Facteurs liés aux patients :
> Facteurs liés aux patients : e Choix du patient

e Choix du patient e Age jeune

e Age avancé e Absence de comorbidités associées

o Comorbidités [

) I

Matériaux alloplastiques : Matériel autologue :

v

Cartilage costal

Exclus : manque de fascia Exclus : patients avec une
temporal- pariétal déformation thoracique

Réhabilitation par épithése Polyéthyléne poreux

sévere

l ‘,

Atrésie du CAE avec surdité

A 4

Implant BAHA®
Systéme Soundbridge®

Figure 81 : Algorithme décisionnel des technigues de reconstruction totale
et subtotale de |'oreille[114]
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IV. RECOMMANDATIONS :

Nos recommandations se résument a :

1.
2.

3.

10.

11.

Choisir un protocole simple adapté au cas par cas.

Etudier les motivations et le profil du patient pour choisir un protocole adapté.
Sélectionner les patients et réduire les contraintes de prise en charge
particulierement longue et lourde pour des patients éloignés des centres de soins
,qui nont pas les moyens ou l’engagement de s’inscrire dans un protocole

classique de reconstruction.

. Dresser un planning classique avant d’entreprendre la prise en charge.

. Etudier les attentes du patient et en tenir compte lors du choix thérapeutique. Il

faut noter que les attentes du patient sont différentes des notres, et qu’un résultat

moyen a nos yeux peut largement le satisfaire.

. Insister sur I'intérét de la prise en charge a un age précoce des patients atteints de

microtie, ce qui confie des chances supplémentaires de réussite a la reconstruction,

ainsi qu’une intégration de I'oreille reconstruite dans I'image de soi de I’enfant.

. Utiliser le cartilage costal autologue pour la reconstruction du pavillon auriculaire.

. Choisir la technique de Nagata pour la reconstruction autologue du pavillon de

I’oreille.

. Proposer I’épithése aux patients qui les désirent, ou si échec ou contre-indication

de la reconstruction autologue.
Prendre en charge la psychologie des patients candidats pour une reconstruction
auriculaire.
Prévenir les pertes de substance acquises du pavillon auriculaire en luttant contre

les facteurs de risque notamment les accidents de la voie publique.
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L’otopoiese totale ou partielle représente un véritable challenge pour le chirurgien a
cause :
- De la multitude de techniques et les différentes approches.

- Des exigences de ses résultats.

L’otopoiese partielle impose une bonne connaissance de I'arsenal technique et un suivi
minutieux pour offrir les résultats exigés. Cela a été constaté chez 16 % des patients pris en

charge dans cette série.

L’otopoiese totale reste une technique complexe, protocolaire et lourde. Elle implique
automatiquement I’expérience de I’équipe chirurgicale, car elle ne supporte pas I’échec ni le
risque de morbidité. C’est une technique sans retour incontestablement perfectible. L'échec va

de 10% a 20 % constaté dans notre série et au niveau de la littérature.

Selon cette étude menée sur la série personnelle du méme opérateur, il est louable de
rapporter la complexité et les exigences de I’otopoiese. Un résultat trés prometteur mais aussi le

caractére perfectible est incontestable.

Malgré une recherche active dans le domaine de la bio-ingénierie tissulaire, et en
particulier dans le domaine du cartilage, un tissu combinant les caractéristiques les plus proches

du cartilage humain reste encore a développer.
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RESUMES
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Résumé

La reconstruction du pavillon auriculaire ou otopoiése est un grand défit dans la chirurgie
plastique de la face. Le progrés des techniques chirurgicales et biotechnologiques offrent
différentes options pour le chirurgien. L'objectif de ce travail est de revoir les connaissances sur
les différentes techniques de reconstruction du pavillon auriculaire basées sur la littérature et
I’expérience du service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique du CHU de Marrakech.

Il s’agit d’'une étude rétrospective, analysant 50 reconstructions auriculaires colligées au
service de chirurgie maxillo-faciale et esthétique du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une
période de 8 ans allant de janvier 2008 a janvier 2016.

L’age moyen de nos patients était de 12 ans, le sexe prédominant était masculin avec un
sex-ratio de 1.27/1. L’étiologie prédominante était la microtie congénitale suivie des
traumatismes. 82% de nos patients ont bénéficié d’une otopoiese totale ou partielle du pavillon
auriculaire par du cartilage costal autologue selon la technique de Nagata. 4% ont bénéficié
d’une greffe de conque libre. Le lambeau d’Anthia et Buch a été réalisé chez 6% de nos patients
et le lambeau cervical de Crikelair chez 8 %. Les résultats esthétiques ont été acceptables et
satisfaisants dans I'ensemble en dehors des complications inévitables relatives a I’échec dans
20%. Cette chirurgie complexe reste encore perfectible aux yeux de I'opérateur de la série et au
niveau de la littérature.

L’utilisation du cartilage costal autologue selon les techniques développées par Brent,
Nagata et Firmin reste «le gold standard » des techniques de la reconstruction du pavillon
auriculaire.

Dans les derniéres années, les cadres alloplastiques pour la reconstruction sont bien
établis. Le choix des techniques de reconstruction dépend principalement des préférences et de
I'expérience du chirurgien. L’épithese est encore réservée a des conditions spéciales, méme si le
matériel s'améliore constamment. L'ingénierie des tissus a un potentiel croissant et va avoir

certainement une place importante dans la reconstruction du pavillon auriculaire.
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ABSTRACT

The reconstruction of the auricular flag or otopoiesis is a big challenge in the plastic
surgery of the face. Advances in surgical and biotechnological techniques offer different options
for the surgeon. The objective of this study is to review the knowledge on the various auricular
reconstruction techniques based on the literature and experience of the maxillofacial and
aesthetic surgery department of the University Hospital of Marrakech.

This is a retrospective study, analyzing 50 ear reconstructions collected at the
Maxillofacial and Aesthetic Surgery Department of Mohamed VI University Hospital of Marrakech
over an 8-year period from January 2008 to January 2016.

The average age of our patients was 12 years. The predominant sex was male with a sex ratio of
1.27/1. The predominant etiology was congenital microtia followed by trauma. 82% of our
patients received total or partial otopoiesis of the auricular flag with autologous costal cartilage
according to the Nagata technique. 4% benefited from a free conch graft. The flap of Anthia and
Buch was performed in 6% of our patients and the cervical flap of Crikelair in 8%. The aesthetic
results were acceptable and satisfactory overall except for the inevitable complications related to
failure in 20%. This complex surgery is still perfectible in the eyes of the operator of the serie
and in literature.

The use of autologous costal cartilage according to the techniques developed by Brent,
Nagata and Firmin remains the "gold standard" of auricular reconstruction techniques.

In recent years, alloplastic frameworks for reconstruction are well established. The choice
of reconstruction techniques depends mainly on the preferences and experience of the surgeon.
Prosthetic reconstruction is still reserved for special conditions, even if the equipment is
constantly improving. Tissue engineering has increasing potential and will certainly have an

important place in the reconstruction of the auricle.
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Fiche d’exploitation

Identité :
Nom : Origine :
Age :
Date de la premiére consultation :
Sexe : N °d’entrée :
Adresse : Téléphone :

Antécédents :
oMédicaux
oChirurgicaux
oAutres :

Cause de la perte de substance auriculaire:
e Traumatique : (si oui préciser le mécanisme du traumatisme)

Droit O Gauche O bilatérale O
AVP O Agression O Accident domestique O
Accident de travail O brulures O Autres O

Classification Barinka :
e Malformative : (si oui préciser le type de la malformation)
Droit O Gauche O bilatérale O
Malformation isolée du pavillon O Sd poly-malformatif O

e Tumorale :
Droit O Gauche O bilatérale O
e Autre étiologie 1 ..o
Mode d’anesthésie :

Anesthésie générale O Anesthésie locale O
Anesthésie locorégionale O

Technique opératoire :

- Reconstruction totale ou subtotaled si oui :
Cartilage autologue O Prothése MedporO Epithése O
Expansion cutanée O
- Reconstruction partielled si oui :
Otopoiése partielle O greffe de conque O plastie de réduction O
Anthia et Buch lambeau O
Autres :............
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Timing de la reconstruction :
Date du Ter temps :

Date du 2&¢me temps :

Date du 3éme temps :

Complications :

= Au niveau du site de reconstruction auriculaire :

InfectionO
Exposition de cartilage O

NécroseOd

cicatrisation chéloide O

* Au niveau du site de prélévement du cartilage :

InfectionO

Pneumothoraxd

Hématome O

Ulcére de pression O

cicatrisation hypertrophique O

Degré de satisfaction des patients et de leurs familles aprés /la reconstruction :

Tres satisfait O
Non satisfait O

Satisfait O

Moyennement satisfait O

Typell

Type IIL

Classification de BARTNEA

Classification de Barinka des ampuations partielles du pavillon de I’oreille.

Garde |

Grade Il

Grade lll

Type conqual : quelle
que soit la forme des
reliquats, il existe une
conque avec méat et
conduit auditif

Type petite conque :
simple invagination au
sein des reliquats
cartilagineux avec
absence du CAE.

-Type lobulaire : anotie
avec reliquat sous forme
d’un lobule sans conque.
-Formes atypiques

Classification de Firmin et Nagata des microties
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