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Le plasmocytome solitaire osseux (PSO) est une tumeur osseuse primitive rare caractérisée par la

prolifération monoclonale de cellules plasmocytaires malignes localisées à un segment osseux, sans signe

d'envahissement systémique. Les localisations pétreuses sont rares et peuvent avoir une présentation

trompeuse. [1-4]
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Le plasmocytome solitaire du rocher est une entité rare, il pose un problème de diagnostic même pour des
professionnels expérimentés, nécessitant méfiance dans la conduite diagnostique, vue que la présentation
clinique peut souvent induire en erreur.
La prise en charge est bien codifiée, malgré le risque de récidive ou de complications, voire de transformation.

Obs 1: D. L. âgé de 45 ans, ayant consulté pour une hypoacousie gauche évoluant depuis plus de trois ans,
associée à une douleur rétroauriculaire homolaterale, vertiges rotatoires, des acouphènes et une diminution de
la sensibilité de l’hemiface gauche. A l’otoscopie un tympan intact avec la mise en evidence d’une masse
rétrotympanique, surdité de transmission gauche avec un deficit de 50 dB, le tympanogramme montrait une
courbe plate, avec un reflexe stapédien negatif. La TDM et l’IRM (Fig 1, 2) du rocher en faveur d’ un volumineux
processus ostéolytique pétro-clival gauche mesurant (75 x40 x 33 mm), avec extension à l’oreille moyenne,
engainement vasculaire notament la carotide interne gauche qui demeure permeable, envahissement du golf
de la jugulaire, comblement de l’ angle ponto-cérébelleux gauche avec extension au conduit auditif interne et

engainement du nerf trijumeau. Par voie rétroauriculaire, de multiples biopsies de la masse au niveau de la
caisse tympanique ont étaient prises, l’histologie a conclu à un plasmocytome. Le bilan d’extension était
négatif. Le patient a été orienté au service d’hématologie pour prise en charge, Il bénéficie d’une radiothérapie
ciblée, avec une bonne évolution sur le plan clinique et radiologique.
Obs 2: B. K. agé de 64 ans, sans antécédents, ayant consulté pour une tuméfaction rétroauriculaire droite de
découverte fortuite, à l’examen la palpation de la région mastoïdienne droite était douloureuse, molle et
depressible, avec une hypoesthésie de l’hémiface droite. A l’imagerie IRM (Fig 3, 4), un volumineux processus
ostéolytique du rocher droit, avec extension à l’oreille moyenne, à la voûte crânienne, au condyle occipital et le
foramen jugulaire, comprimant le sinus sigmoïde. Une biopsie de la masse par voie retro-auriculaire trans-
mastoïdienne a été réalisée, l’histologie a conclu à un plasmocytome solitaire de la base du crâne, après une
prise en charge spécialisée en hématologie et les cures de radiothérapie curative, l’évolution était favorable sur
le plan clinique et radiologique.
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Les hémopathies plasmocytaires, représentent 1 à 2 % de l'ensemble des néoplasies [2, 5-7]. Deux formes
cliniques sont identifiées: le plasmocytome osseux ou intra médullaire, et le plasmocytome extra médullaire.
Les formes osseuses sont les plus fréquentes [2-5]. Le diagnostic est retenu devant: - une preuve histologique -
négativité des radiographies du squelette - absence de signes d'envahissement de la moelle osseuse [5]. Le PSO
touche préférentiellement les hommes entre 50 et 60 ans [2, 4, 5]. Dans notre série, l'âge moyen de nos
patients est de 54 ans. Le PSO affecte souvent le squelette axial, surtout le rachis et le crâne. [2, 5]. Le
diagnostic repose sur l'examen physique, la numération sanguine, la biopsie, l'électrophorèse des protéines
plasmatiques (EPP), la recherche de protéinurie de Bence Jones, et des radiographies du squelette [4, 5].
L'imagerie par résonance magnétique (IRM) est très performante pour l'évaluation de l'envahissement loco-
régional. Elle montre des lésions osseuses en iso-signal T1, et en hypersignal T2, se réhaussant après injection
de produit de contraste [4-6]. La radiothérapie (RT) à des doses modérées comprises entre 40 et 50 Gy, avec
marges de sécurité d'au moins 2 centimètres constitue le traitement de référence des PSO [1-7].
La chirurgie peut être indiquée à visée diagnostique [1-3, 5]. L’évolution peut se faire vers la récidive locale,
l'envahissement ganglionnaire et la transformation myélomateuse [5]. Les principaux facteurs prédictifs de
récidive sont la taille tumorale et la dose de la radiothérapie délivrée [1-3, 5]. Pour la transformation
myélomateuse, on retrouve l'âge > 63 ans, la persistance d'une gammapthie monoclonale après radiothérapie,
la variété intra-médullaire, la localisation vertébrale, la dose de radiothérapie et la taille tumorale > 5 cm [1, 2,
4-7].


