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Résumé – Introduction : Le plasmocytome osseux solitaire est une tumeur maligne qui se caractérise par une
prolifération de cellules plasmatiques monoclonales. Il atteint préférentiellement le squelette axial notamment le
rachis et le pelvis. Sa localisation mandibulaire est exceptionnelle. Observation : Un homme de 49 ans venait
consulter pour une tumeur mandibulaire droite évoluant depuis six mois de façon asymptomatique. Après une
exérèse chirurgicale à visée diagnostique réalisée sous anesthésie générale, l'examen histologique montrait qu’il
s’agissait d’un plasmocytome. Le bilan d’extension réalisé permettait de confirmer le diagnostic de plasmocytome
osseux solitaire de la mandibule. Le patient bénéficiait d’une radiothérapie externe adjuvante et l’évolution était
favorable. Discussion : À partir de cette observation clinique et d’une revue de la littérature, les aspects cliniques,
radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de cette pathologie rare sont discutés. La localisation mandibulaire du
plasmocytome osseux est exceptionnelle et le diagnostic est avant tout histologique.

Abstract – Solitary bone plasmacytoma of the mandible: a case report and review of literature. Introduction:
A solitary plasmacytoma is a malignant tumor characterized by proliferation of monoclonal plasma cells. It
preferentially reaches the axial skeleton, in particular the rachis and pelvis. Its location in the jaw is exceptional.
Observation: A 49-year-old male patient consulted for a right mandibular tumor which had evolved for six months
in an asymptomatic way. After surgical excision performed under general anesthesia in order to establish a
diagnosis, histological examination showed that it was a plasmacytoma. The extension work-up confirmed the
diagnosis of solitary bone plasmacytoma of the mandible. The patient received adjuvant external radiotherapy. The
outcome was favorable. Discussion: From this clinical observation and the review of the literature, the clinical
aspect, radiological signs, therapeutic solutions and outcome of this rare disease are discussed. Mandibular
location of bone plasmacytoma is very rare and diagnosis is first histological.

Introduction

Le plasmocytome osseux solitaire (POS) est un processus
tumoral malin dérivant d’un clone unique de lymphocytes B
plus ou moins différenciés. L’absence de sécrétion d’immuno-
globulines (Ig) monoclonales et de dissémination de la proli-
fération définissent le caractère solitaire du POS. La localisa-
tion mandibulaire de cette tumeur est exceptionnelle.

À partir d’une observation clinique et d’une revue de la lit-
térature, les aspects cliniques, radiologiques, thérapeutiques
et évolutifs de cette pathologie rare sont discutés.

Observation

Unpatient de49 ans, sans antécédent pathologiquenotable,
était venu consulter le 6 décembre 2011 au service de chirurgie
maxillo-faciale, chirurgie plastique et stomatologie de l’hôpital
militaire Mohammed V de Rabat. Il était adressé par un médecin
généraliste pour une tuméfaction de l’angle mandibulaire droit
évoluant depuis six mois, de façon asymptomatique.

L’examen exobuccal révélait une masse arrondie, faisant
5 cm de diamètre, de consistance dure, indolore, faisant corps
avec l’os. Le signe de Vincent était négatif.
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L’examen endobuccal montrait une légère limitation de
l’ouverture buccale de 35 mm. La masse tumorale revêtue d’une
muqueuse d’allure normale s’étendait de la dent 45 jusqu’au tri-
gone rétromolaire en comblant le vestibule inférieur droit. Une
édentation du secteur molaire inférieur droit était notée. Les
aires ganglionnaires cervico-faciales étaient libres.

L’orthopantomogramme objectivait une image lytique
mono-géodique de contours réguliers de l’angle mandibulaire
droit plongeant dans le ramus, faisant évoquer un améloblas-
tome ou un fibrome améloblastique (Fig. 1).

La tomodensitométrie maxillo-faciale montrait un proces-
sus ostéolytique centré sur l’angle mandibulaire droit, à double
composante tissulaire et kystique, avec rupture des corticales
par endroits mais sans extension aux parties molles (Fig. 2
et 3).

Le 12 décembre 2011, le patient bénéficiait sous anesthé-
sie générale d’une exérèse chirurgicale totale de la masse tumo-
rale à visée diagnostique. Il s’agissait en fait d’une lésion kys-
tique dont la membrane était épaisse, d’aspect grisâtre et de
structure friable. L’examen anatomopathologique de la pièce
opératoire montrait un aspect morphologique et un profil
immunohistochimique compatible avec un plasmocytome à
chaîne kappa.

Le bilan d’exploration était ensuite orienté par la suspi-
cion de myélome multiple devant la lyse osseuse et les chiffres
élevés de la vitesse de sédimentation (1re heure : 35 mm,
2e heure : 50 mm). Ce bilan était composé de :
– une numération formule sanguine ;
– un ionogramme sanguin avec fonction rénale ;
– un bilan phosphocalcique ;
– un myélogramme ;
– une scintigraphie osseuse.

Ce bilan était normal permettant ainsi d’éliminer le dia-
gnostic de myélome multiple et de confirmer le diagnostic de
POS de la mandibule.

Par la suite, le patient était adressé au service de radio-
thérapie du même hôpital où il bénéficiait d’une radiothérapie
externe adjuvante à la dose de 46 grays sur le lit tumoral pen-
dant un mois.

Un suivi post-thérapeutique était instauré ; le patient était
vu en consultation tous les trois mois au cours de la première
année, puis tous les six mois au cours de la deuxième et de la
troisième année. Lors de chaque consultation, le contrôle était
à la fois clinique, radiologique (orthopantomogramme) et bio-
logique (VS, immunoélectrophorèse des protides et myélo-
gramme). Après un recul de 36 mois, le patient ne présentait
aucune rechute et le contrôle locorégional était bon (Fig. 4).

Discussion

Les hémopathies plasmocytaires représentent 1 à 2 % de
l’ensemble des néoplasies humaines [1]. Parmi les tumeurs
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plasmocytaires, on distingue le myélome multiple, le plasmo-
cytome extra-médullaire et le plasmocytome osseux solitaire
(POS). Le myélome multiple représente 93 % des tumeurs plas-
mocytaires [2] alors que le POS est plus rare et ne représente
que 4 % de ces tumeurs. Il est défini comme une lésion focale
composée de plasmocytes malins mais sans envahissement
médullaire diffus, ce qui le distingue du myélome multiple.
Il touche préférentiellement le rachis et les os longs [3]. Les
localisations crâniennes et maxillaires représentent 4 % des

Fig. 1. Orthopantomogramme montrant une image ostéolytique mo-
nogéodique de contours réguliers au niveau de l’angle mandibulaire
droit.
Fig. 1. Orthopantomogram showing an osteolytic monogeodic image
with regular contours at the right mandibular angle.

Fig. 2. Examen tomodensitométrique (coupe axiale) montrant un
processus à double composante tissulaire et kystique lysant les deux
corticales de l’angle mandibulaire droit.
Fig. 2. CT-scan (axial section) showing a dual process tissue and cystic
component destroying both cortices of the right mandibular angle.
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cas [4]. La mandibule est plus fréquemment atteinte que le
maxillaire [5], particulièrement au niveau de la région posté-
rieure qui est riche en cellules hématopoïétiques [6]. L’atteinte
masculine est prédominante [7] et l’âge moyen de survenue
est de 50 ans [5].

La symptomatologie clinique du POS de la mandibule n’est
pas spécifique. Plusieurs signes et symptômes peuvent être
observés isolément ou associés en fonction du stade évolutif

Fig. 3. Examen tomodensitométrique (coupe coronale) montrant un
processus à double composante tissulaire et kystique lysant les deux
corticales de l’angle mandibulaire droit.
Fig. 3. CT-scan (coronal section) showing a process double tissue and
cystic component lysing both cortices of the right mandibular angle.

Fig. 4. Orthopantomogramme de contrôle (24 mois après chirurgie
et radiothérapie) montrant une ossification progressive au niveau
du site tumoral.
Fig. 4. Control orthopantomogram (24 months after surgery and
radiotherapy) showing progressive ossification at the tumor site.
de la tumeur et de sa localisation. La tuméfaction faciale, la
mobilité dentaire et les troubles sensitifs sont les signes cli-
niques les plus fréquents. Rarement il peut être découvert à
l’occasion d’une fracture pathologique, d’un saignement post-
avulsionnel dentaire ou d’un trouble de l’articulé dentaire pour
les localisations condyliennes [6].

L’aspect radiologique est celui d’une image ostéolytique
pouvant être mono- ou multiloculaire [8]. Les lésions radio-
opaques sont exceptionnelles [9]. La tomodensitométrie per-
met d’affiner l’image radiologique et d’étudier l’extension vers
les corticales et les parties molles adjacentes. Ces aspects
radiocliniques du POS de la mandibule posent le problème de
diagnostic différentiel avec les tumeurs kystiques et pseudo-
kystiques ainsi que les métastases des tumeurs malignes [8].
Le diagnostic de certitude du POS repose sur l’examen anato-
mopathologique complété par l’immunohistochimie [10].

Un certain nombre de critères sont nécessaires pour affir-
mer le caractère solitaire du POS et éliminer un myélome mul-
tiple [11, 12] :
– absence d’anémie ;
– bilan phosphocalcique normal ;
– fonction rénale normale ;
– cytologie médullaire normale dans au moins deux sites

différents ;
– absence d’autres lésions sur les radiographies du squelette

ou sur la scintigraphie osseuse.
Le principal risque évolutif du POS est la survenue d’un

myélome multiple avec des délais variables allant de quelques
mois à dix ans [13]. La fréquence de cette transformation myé-
lomateuse varie entre 45 et 75 % [14].

Sur le plan thérapeutique, la radiothérapie constitue le trai-
tement de référence du POS, soit exclusivement, soit après une
chirurgie à visée essentiellement diagnostique. La radiothéra-
pie, utilisée à des doses de 40 à 50 Gy (1,8 à 2 Gy/j), permet
d’obtenir un taux de contrôle local de plus de 90 % avec éga-
lement un effet antalgique [1, 15]. L’adjonction d’une chimio-
thérapie n’est pas recommandée, celle-ci n’ayant pas prouvé
son efficacité sur le taux de récidive ou d’évolution vers un
myélome multiple [11].

Une seule étude prospective a rapporté un bénéfice avec
l’association chimiothérapie et radiothérapie par rapport à la
radiothérapie seule [16]. Dans cette étude, les auteurs ont
évalué l’efficacité et la toxicité d’un protocole de chimiothé-
rapie adjuvante avec de faibles doses de melphalan et de pred-
nisone administrées aux patients atteints de POS après la
radiothérapie. Au terme de cette étude, les auteurs ont estimé
que l’utilisation de la chimiothérapie adjuvante après admi-
nistration de doses suffisantes de radiothérapie chez les
patients atteints de POS améliore la durée de la rémission et
la survie globale. Cependant, les auteurs de cette étude
avouent que le groupe d’essai était trop petit pour tirer des
conclusions définitives [16].
139



Med Buccale Chir Buccale 2015;21:137-140 H. Sabani et al.
Les facteurs prédictifs de la récidive locale semblent
être : les doses insuffisantes de radiothérapie et la taille
tumorale [17].

Après traitement du POS de la mandibule, la surveillance
doit donc être minutieuse et durable. L’examen clinique,
l’orthopantomogramme, la VS, l’immunoélectrophorèse des
protides et le myélogramme sont les éléments de surveillance.

Conclusion

Le plasmocytome osseux solitaire de la mandibule est une
tumeur rare. La confirmation de son diagnostic est histolo-
gique, mais un bilan complet est nécessaire afin d’éliminer un
myélome multiple. La radiothérapie constitue le traitement de
référence. Le taux de contrôle local semble dépendre de la dose
de radiothérapie, qui doit être au minimum de 45 Gy. L’évolu-
tion fréquente vers un myélome multiple impose une sur-
veillance étroite et durable de ces patients.
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