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INTRODUCTION 

La cavité buccale, « microsystème », fait partie intégrante d’un « macrosystème » qu’est l’organisme. Ainsi, 

toute pathologie d’ordre générale peut s’exprimer par des signes buccaux, parfois prodromiques de celle-ci 

avant même son diagnostic. Inversement,  toute pathologie (infectieuse, ou non infectieuse), peut engendrer 

des manifestations générales. [1] 

 

La survenue d’une hémorragie après une extraction dentaire ou une chirurgie buccale, est une complication 

possible mais rare. Dans la grande majorité des cas, celle-ci est de cause locale facile à identifier par 

l’examen clinique et l’interrogatoire [2]. Mais, lorsque la cause locale n’est pas retrouvée, la cause générale 

doit être fortement suspectée, puis confirmée par les explorations biologiques.   Nous rapportons un cas 

cliniques d’un patient  qui a présenté à la suite d’une extraction dentaire, une hémorragie importante et 

inexpliquée. Les explorations biologiques ont permis  le diagnostic d’une leucémie lymphoide chronique non 

diagnostiquée et méconnue.  

 
CAS CLINIQUE 

Le malade S. H, âgé de 49 ans , sans antécédents généraux particuliers lors de l’anamnèse, s’est présenté a la 

consultation de pathologie et chirurgie buccale, pour l’avulsion d’une 17 délabrée et mortifiée, ayant entrainé 

plusieurs épisodes infectieux. 

L’interrogatoire du patient n’a mis en évidence aucune pathologie générale particulière dans les 

antécédents. L’examen clinique exo- buccal était sans particularités. 

L’examen de la cavité buccale, a mis en évidence la présence de dents cariées nécessitant un 

traitement conservateur pour certaines et radical pour d’autres. Le reste de l’examen end buccal n’avait 

révélé aucune anomalie.  

L’indication de l’extraction de la 17  étant posé, celle-ci a été faite sous anesthésie locale a l’aide 

d’un anesthésique contenant un vasoconstricteur, sans aucune précaution particulière, étant donné que le 

malade était considéré comme « sain » sur le plan général. L’extraction s’est déroulée sans aucune 
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complication, l’hémostase a été obtenue par compression bi digitale. Le malade a été libéré avec une 

prescription antalgique pour gérer la douleur post-extractionnelle si elle survient.  

24 heure après l’extraction, le malade s’est représenté à la consultation avec une hémorragie vraie, 

pour la quelle aucune cause locale n’a été retrouvée. L’examen de la cavité buccale, a mis en évidence la 

présence d’un caillot important exophytique comblant et dépassant les limites de l’alvéole de la dent extraite, 

très facilement hémorragique au contact. 

Dans le cadre de l’urgence, le malade a bénéficié d’un curetage du caillot sanguin, et la mise en 

place des procédures locales d’hémostase par compression intrinsèque et extrinsèque (Surgicel® + Sutures 

des berges). Une prescription antibiotique à base d’amoxicilline a été débutée, et un bilan biologique  (FNS 

avec équilibre leucocytaire et un bilan standard de l’hémostase) a été demandé. 

Le bilan biologique (FNS) était revenu en faveur d’une leucémie lymphoide chronique , avec  une 

thrombopénie, une anémie et une leucopénie, le malade a été admis en hématologie, ou le diagnostic a été 

confirmé par l’immunophénotypage des cellules, ce qui a permis de faire bénéficié le malade d’une prise en 

charge spécialisée en hématologie. 

                                        
          Fig 1 : Hémorragie 24h après l’extraction                                   Fig 2 : mise à plat du caillot et hémostase locale.  

          (volumineux caillot exophytique) 

 

DISCUSSION 
Les leucémies désignent l’accumulation et/ou la prolifération incontrôlée de cellules hématopoïétiques  dans 

la moelle osseuse, elles peuvent être aigues ou chroniques. [3]. 

Dans les leucémies aiguës, la lignée cellulaire, faite de cellules jeunes, immatures, envahissant la 

moelle osseuse, empêche la fabrication normale des autres cellules sanguines. Suivant qu’il s’agisse de la 

lignée des lymphocytes ou des polynucléaires, on parle de leucémies lymphoïdes ou de leucémies myéloïdes. 

[4]. 
 

La leucémie lymphoïde chronique est le type de leucémie le plus répandu dans le monde occidental. Dans 

la leucémie lymphocytaire chronique, les cellules B CD5+ subissent une transformation maligne. [5]. Les 

cellules B sont activées en permanence par l'acquisition de mutations qui induisent une lymphocytose 

monoclonale à cellules B. À mesure que la leucémie lymphoïde chronique progresse, les troubles de 

l'hématopoïèse induisent une anémie, une neutropénie, une thrombopénie et une diminution de la 

production d'immunoglobulines. [6] 

La leucémie lymphoide chronique évolue en 03  stades : [7] 
 

- Stade A : lymphocytose (augmentation du nombre de lymphocytes dans le sang) mais absence d’anémie 

et de thrombocytopénie, moins de 3 régions lymphatiques impliquées  
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- Stade B : lymphocytose mais absence d’anémie et de thrombocytopénie, au moins 3 régions 

lymphatiques impliquées  

-  Stade C : lymphocytose, anémie et thrombocytopénie  
 

Le traitement des leucémies lymphoides chroniques fait appel a la chimiothérapie, la radiothérapie et les 

thérapies ciblées, la survie varie de 2 à plus de  20 ans, avec une médiane d'environ 10 ans. [8, 9]. 

Seulement 5 % des LLC s’accompagnent de manifestations buccales. [10] Le diagnostic des LLC est 

très difficile et beaucoup restent non diagnostiquées à cause de la similitude de cette pathologie maligne 

chronique avec d’autres maladies. [11]. 
 

Même si les signes buccaux des leucémies lymphoïdes chroniques sont rares, il n’en demeure pas moins que 

lorsqu’ils existent, ils sont prodromiques et annoncent la maladie, souvent non encore diagnostiquée par 

absence de signes généraux évocateurs qui amènent les malades à consulter. [12]. 

Les signes buccaux des hémopathies malignes sont variables selon le type de pathologie. 

Globalement, il s’agit d’ulcérations, d’hypertrophies gingivales, de de hémorragies spontanées ou 

provoquées.  Ce sont des signes dont aucune étiologie locale n’a été identifiée. 
  

Une étude menée par Stafford et ces associés en 1980, en accord avec l’étude de Lynch et Ship en 1967, 

montre que chez 65 % de leurs patients atteints d’une hémopathie maligne, une anomalie au niveau de la 

cavité buccale représentait leur motif de consultation initial. [13].  

Les odontologistes seraient responsables du diagnostic de 25 % des patients avec une leucémie aiguë 

myéloblastique et 33 % des patients avec une leucémie aiguë myélomonocytique, d’où l’importance de 

savoir reconnaitre ces lésions. [14].  
 

Chez notre patient, le tableau clinique était sans aucune particularité, l’examen ce la cavité buccale n’a pas 

permis d’identifier un signe inquiétant qui aurait inciter la demande d’une exploration biologique. 

L’extraction dentaire a été faite sans aucune précaution particulière comme chez tout patient dont l’état 

général est supposé « sain », la survenue d’une hémorragies postopératoire sans aucune cause locale 

apparente lors de la consultation aux urgences, a permis de suspecter puis de confirmer le diagnostic de 

leucémie lymphoïde chronique au stade 3 conformément à la classification de Binet.  (Ifrah et Cahn [7]. ) 

Lors de son évolution, la leucémie lymphoïde chronique, entraine entre autres au stade 3 une 

thrombocytopénie qu’on ne retrouve pas au stade 1 et 2.  Cette throbocytopénie retrouvée chez notre malade 

a été à l’origine des complications hémorragiques qu’a présenté ce patient. 

En réalité, si le malade était connu et identifié en tant que tel avant l’extraction dentaire, les 

précautions habituelles, recommandéés avant le geste opératoire, comme l’utilisation des techniques locales 

d’hémosatse par la compression intra et extra-alvéolaire, ainsi que l’antibioprophylaxie lorsque une 

neutropénie est retrouvée, auraient permis de prévenir la survenue des saignements postopératoires. 

En effet, l’efficacité des procédures locales d’hémostase après extractions dentaires chez les malades 

a risque hémorragique, comme les patients atteints de thrombocytopénie,  a été démontrée par plusieurs 

études [15 -16]. Ces techniques dont le principe de base est la compression mixte, nécessitent des mesures 

supplémentaires par la transfusion de plaquettes sanguines lorsque la thrombocytopénie est dite : sévère, 

c'est-à-dire en dessous de 50000 plaquettes /mm
3.  

 

Des auteurs se sont intéressés à l’étude et a la catégorisation des signes buccaux en rapport avec les 

leucémies et leur importance dans le diagnostic précoce de celles-ci.  Selon Lynch and Ship, les principales 

manifestations buccales retrouvées dans une étude rétrospective de 10 ans menée sur 155 patients sont les 

saignements gingivaux et muqueux (56 %), les ulcérations (53 %) et les hypertrophies gingivales (36 %). 

[17] 
 

Selon le même auteur, dans une autre publication, la présence de saignements oraux chez les malades avec 

des leucémies aiguës joue un rôle significatif sur le taux de survie. En effet, la survenue de saignements 

buccaux  inexpliqués localement, oriente le diagnostic vers un trouble quelconque de la crase sanguine qui 

sera confirmé par la biologie. Le diagnostic précoce de ces maladies, notamment lorsqu’il s’agit 
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d’hémopathies maligne, permet de mettre rapidement en œuvre la thérapeutique, améliorant ainsi 

sensiblement le pronostic. [18]. 
 

Une étude conduite par Hou et coll. en 1997 [19], montre un lien entre un taux de plaquettes bas et des 

saignements gingivaux chez les patients souffrant de leucémie aigüe lymphoblastique. Un taux de plaquettes 

inférieur à 100000/mm3  a été retrouvé chez 71% de ces patients. ce qui explique les gingivorragies. La 

prévalence des saignements gingivaux est encore plus importante quand le taux de plaquettes descend en 

dessous de 25000/mm3. 

Chez notre malade, la survenue de l’accident hémorragique après une extraction dentaire, a permis 

de découvrir une leucémie lymphoïde chronique ayant évolué insidieusement au stade 3.  Ce malade a été 

orienté en hématologie ou il a subi un traitement approprié de sa maladie, actuellement stable et sous 

contrôles réguliers. 
      

CONCLUSION 
La cavité buccale reflète fidèlement l’état de santé générale des patients par les signes buccaux, souvent 

précoces,  dont elle peut être le siège, les hémopathies  en sont un exemple (signes prodromiques). Ce cas 

clinique met en exergue l’intérêt d’un bon examen clinique a la recherche de tout signe prodromique suspect 

d’être celui d’une hémopathie, que les examens biologiques  pourraient  confirmer  ou infirmer, d’où le rôle 

de l’odontologiste. La survenue d’une hémorragie inexpliquée localement, spontanée ou provoquée par une 

extraction dentaire,  chez un malade,  doit  inciter a la recherche d’une autre cause qui pourrait être une 

pathologie grave, comme une hémopathie maligne,  nécessitant alors un traitement précoce afin d’améliorer 

son pronostic. 
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