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La plasmocytose orificielle est une terminologie qui regroupe des lésions a plasmocytes,
exceptionnelles, localisées aux régions orificielles et péri orificielles™.

Ils s’agit de pathologies bénignes rares dues généralement a une réaction d’hypersensibilité
en réponse a un allergéne donné'* . Toutefois, dans certaines situations aucune étiologie ne
peut étre définie'* 22",

Ces pathologies se caractérisent par une infiltration tissulaire par les plasmocytes sans aucun
signe de malignité'.

Une plasmocytose orificielle a localisation buccale ou péri buccale présente des analogies
cliniques et histologiques avec la balinite a plasmocytes de Zoon décrite pour la premiere fois
en 1952% “Elle est fréquemment localisée au niveau de la lévre mais peut également
atteindre la muqueuse buccale, 1’épiglotte, le pharynx et le palais™ .

L’atteinte parodontale peut étre localisée exclusivement a la gencive on parle alors de

« gingivite a plasmocytes » ou étre associée a une atteinte sévere du parodonte profond.

Observations cliniques

Cas clinique n°1 :

Il s’agit d’une patiente 4gée de 16 ans en bon état de santé général qui consulte pour une
inflammation gingivale avec une sensation d’irritations et de briillures. L’examen péribuccal a
permis de noter des gergures au niveau des lévres. L’examen clinique parodontal a révélé une
inflammation gingivale 1égére en rapport avec un mauvais contréle de plaque et présence de
tartre, ainsi qu’une lésion érythémateuse d’un rouge vif autour des deux incisives centrales
inférieures. Le diagnostic d’une gingivite liée a la plaque a été posé. Le traitement a consisté
en une motivation a 1’hygiéne orale avec un détartrage. A la réévaluation, on a noté une
amélioration de la gingivite mais avec persistance de 1’érythéme au tour de deux incisives
centrales inférieures. Une biopsie gingivale a ét¢ alors réalisée. Cette derniére a mis en
évidence une infiltration du tissu conjonctif par un abondant infiltrat plasmocytaire sans signe
de malignité. Le diagnostic d’une gingivite a plasmocytes associée a une chéilite (fig. let 2) a
été posé. La patiente a été alors adressée a un service de dermatologie a la recherche d’un
agent allergene qui expliquerait éventuellement cette gingivite; I’utilisation d’un stick a Iévre
a été suspectée. Des instructions ont été données a la patiente pour arréter ce stick a lévre. Une

prescription de corticoides par voie locale a été faite, depuis la patiente a disparue de vue.



Cas clinique n°2 :

Il s’agit d’une patiente agée de 18 ans en état de santé générale, qui consulte pour une
inflammation sévere au niveau gingival. L’interrogatoire et ’examen péribuccal étaient sans
particularité. L’examen buccal a révélé la présence de plaques érythémateuses d’un rouge vif
mais sans aucun symptome (fig.1). Cet aspect gingival était évocateur d’une gingivite a
plasmocyte. Une biopsie gingivale a été alors réalisée aprés examen de la crase sanguine qui
¢tait normal. L'examen histopathologique a mis en évidence un riche infiltrat de plasmocytes
sans aucun signe de malignité (fig. 2 et 3). Le diagnostic de gingivite a plasmocytes est alors
confirmé. La suspicion d’allergie n’a pas été relevée chez cette patiente. La patiente est
toujours sous corticothérapie topique qui a permis d’obtenir une certaine amélioration des

1ésions gingivales.

Cas clinique n°3 :

Il s’agit d’'une patiente agée de 18 ans, qui consulte pour un accroissement gingival.
L’interrogatoire et I’examen péribuccal étaient sans particularités. L’examen buccal a révélé
un accroissement gingival important aussi bien au niveau de I’arcade supérieure que
inférieure, des plaques érythémateuses sont observées par endroit (fig. 1 et 2), de méme des
poches parodontales de profondeurs modérés a importantes ont été relevées. L’examen
radiologique a montré des atteintes osseuses modérées a séveéres aux endroits ou existe
I’accroissement gingival (fig. 3). Un examen de la crase sanguine a ét¢ demandé¢ a la patiente
mais n’a révelé aucune perturbation. Le diagnostic d’une parodontite agressive associée a un
accroissement gingival a été posé. Apres thérapeutique initiale (motivation a I'hygiéne orale,
détartrage, surfacage et prescription d’antiseptiques) aucune amélioration n’a été obtenue. des
chirurgies parodontales associant gingivectomie a biseau interne et lambeaux
d’assainissement ont été programmeées. A 1’occasion de la premicre intervention chirurgicale
les tissus excisés ont €ét€¢ envoyés pour un examen histopathologique. Cet examen a mis en
évidence une hyperplasie épithéliale avec un infiltrat abondant de plasmocytes dans le
conjonctif. A la fin de la thérapeutique chirurgicale une métacycline a été prescrite a la
patiente. A la réévaluation on a noté une nette amélioration de 1’aspect gingival avec
disparition des plaques érythémateuses. La patiente est toujours suivis en maintenance et n’a

montré aucun signe de récidive.



Discussion :

Les plasmocytoses orificielles a localisation parodontale peuvent se présenter sous deux
formes cliniques complétement différentes : une forme n’intéressant que le parodonte
superficiel ; il s’agit de la gingivite a plasmocytes et une forme associant une hyperplasie
gingivale & une atteinte du parodonte profond avec une alvéolyse importante®.

Cliniquement la gencive présente des zones de rougeur intense localisées ou étendues mais
avec une nette démarcation. Ces atteintes sont généralement asymptomatiques. Cependant,
certains patients peuvent présenter une sensation de brillures et d’irritations®.

Quand la plasmocytose orificielle est localisée au niveau du parodonte; elle est fréquemment
limitée a la gencive™ > '* . Plus rarement, des cas associés a une parodontite ont été
rapportés dans la littérature™ ',

) & ¥ ou encore

Des atteintes associées au niveau buccal ou péribuccal (levre, langue ...
génitales4 peuvent coexister avec l’atteinte parodontale, d’ou la nécessité d’un examen
oropharyngé minutieux et une consultation génicologique.

L’¢étiologie de cette maladie n’est pas complétement ¢lucidée. Une réaction d’hypersensibilité
secondaire a un allergéne est souvent soulevée. Ainsi différents produits alimentaires tels
que : les piments forts, le chili, la menthe chewing-gum, ont été incriminés dans cette
étiologie” ', Des produits cosmétiques ou d’hygiéne peuvent aussi étre impliqué tels que :
certains dentifrices aromatisés, stick a Iévre” '°. Chez une de nos patiente on a suspecté une
allergie a un stick a levre alors que chez les deux autres aucun produit allergeéne n’a pu étre
identifié. Il est alors judicieux devant chaque suspicion d’allergie & un produit quelconque
d’adresser le patient a un centre spécialisé afin de déterminer avec précision, par des tests
d’allergie, le ou les produits qui peuvent &tre allergénes. En effet, dans certains cas
I’¢limination de ces produits est indispensable pour la guérison de la maladie.

Certains auteurs ont suggérées ¢galement que la gingivite a plasmocytes peut caractériser une
réaction d’hypersensibilité aux antigénes de la plaque bactérienne™ . Ceci pourrait expliquer
I’association de cette maladie & la parodontite agressive chez la 3°™ patiente de notre groupe.
En effet, chez cette patiente la thérapeutique initiale (motivation a I’hygieéne orale, détartrage
surfacage) n’a pas permis d’obtenir une amélioration des 1ésions gingivales. Cependant, apres
prescription d’une métacycline, on a noté une nette amélioration de 1’aspect clinique de la
gencive. Dans cette situation on peut penser que comme il s’agit d’une parodontite agressive
sous-jacente, il y’a une pénétration tissulaire par les bactéries parodontopathgénes qui ne
peuvent étre ¢liminés par la seule thérapeutique initiale. Une prescription antibiotique adaptée
est alors nécessaire pour 1’éradication de ces germes, ceci implique une élimination des

antigénes bactériens qui seraient a ’origine d’une hypersensibilité permettant ainsi une

4



disparition des lésions gingivales. Il est a noter que, Sims et coll (1990)" ont trouvé que le
titre des anticorps sérique anti-Actinobacillus actinomycetemcomitans et Porphyromonas
gingivalis (bactéries hautement incriminées dans 1’étiologie des parodontites agressives) était
¢levé chez des chats domestiques qui peuvent étre atteints de la méme maladie appelée
gingivo-pharyngite a plasmocytes (plasma cell gingivitis- pharyngitis).

Dans certaines situations au contraire aucun produit allergéne ne peut étre trouvé™ 1320 te] est
le cas chez nos deux derniéres patientes.

Plus récemment, Roman et coll. (2002)'® ont trouvé chez un enfant atteint d’une gingivite a
plasmocytes des taux faibles des Ig A sériques et des IgA sécrétoires ; ils suggérerent alors
que des taux faibles des Ig A sécrétoires joueraient un role important dans I’étiopathogénie
des gingivites a plasmocytes chroniques en favorisant des infections subcliniques a répétition.
Certaines pathologies d’étiologie locale ou générale peuvent donner un aspect clinique
similaire a celui de la gingivite a plasmocyte imposant donc 1’établissement d’un diagnostic
différentiel.

Parmi ces pathologies, la gingivite liée a la plaque. Dans ce cas le diagnostic différentiel est
facile puisque cette derniére régresse apres thérapeutique €tiologique (motivation a 1’hygiéne
orale, détartrage) alors que dans la gingivite a plasmocyte aucune amélioration n’est constatée
aprés cette thérapeutique.

Les maladies cutanéo-muqueuses peuvent également induire des 1ésions gingivales d’aspect
clinique similaire dans ce cas les examens de laboratoire permettent de trancher, puisque dans
la gingivite a plasmocytes 1’aspect histologique est caractéristique montrant une infiltration
du conjonctif par les plasmocytes.

Le diagnostic différentiel doit également se faire avec certaines pathologies tumorales
malignes. Un interrogatoire bien mené, un examen buccal et extra buccal a la recherche
d’induration ou d’adénopathie ainsi qu’un examen de la crase sanguine permettent d’orienter
le diagnostic.

Une plasmocytose orificielle en général et a localisation parodontale en particulier présente
rarement une rémission spontanée aprés une période plus ou moins longue®. D’ou la nécessité
d’une prise en charge médicale.

Le traitement parodontal seul est généralement insuffisant dans le traitement des gingivites a
plasmocytes'’. L’élimination de I’agent allergéne quand il est définie est indispensable a la
guérison des Iésions, mais bien souvent elle est insuffisante. Le recours a un traitement
médicamenteux, dont principalement les corticoides en administration topique ou intra
lésionnelle, permet soit une amélioration soit une résolution compléte des 1ésions.

Les antihistaminiques sont également prescrits par certains praticiens".



Ltutilisation des corticoides a long terme peut entrainer I’apparition de candidoses, qui
nécessitera alors I’adjonction d’un antimicotique.

Les plasmocytoses a localisation parodontales sont des pathologies bénignes, rares et
d’évolution stable. Cependant, leur aspect clinique peut étre similaire aux lésions rencontrées
au cours de certaines pathologies plus ou moins graves d’ou la nécessit¢ d’établir un
diagnostic différentiel. Ce dernier se base sur I’interrogatoire, 1’aspect clinique des 1ésions et
une biopsie gingivale. Un examen de la crase sanguine est obligatoire a fin d’écarter un

désordre systémique a localisation parodontale.

Cas clinique n°1 :

Fig. 1: Iésions gingivales | Fig. 2 : chéilite caractérisée par des gercures.
érythémateuses localisées au tour des
incisives inférieures.

Cas clinique n°2 :

Fig. 1 : 1ésions érythémateuses gingivales |Fig. 2 : coupe Fig. 3 : coupe
bien délimitées localisées au niveau des histologique (H.EXx 100) | histologique
secteurs antérieurs. montrant un infiltrat (H.Ex400) montrant
plasmocytaire abondant |un infiltrat
au niveau du tissu plasmocytaire
conjonctif. abondant au niveau du
tissu conjonctif.




Cas clinique n°3 :

Fig. 1: vue clinique de face|Fig.2 : vue clinique du coté|Fig. 3 : radio panoramique montrant des

montrant un accroissent gingival | gauche de 1’arcade montrant la | lyses osseuses sévéres.

associé a des Iésions | sévérité  de  ’accroissement
érythémateuses par endroit. gingival.
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