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Introduction 
 

Les malformations artério-veineuses (MAV) sont des pathologies rares qui 

peuvent survenir dès lors qu’une artère et une veine se rencontrent. Lorsqu’elles 

affectent les maxillaires, elles peuvent donner lieu à des accidents hémorragiques 

graves à la suite d’une simple extraction dentaire. La littérature montre que très 

souvent la MAV demeure non diagnostiquée jusqu’à la survenue d’une hémorragie 

massive pendant une avulsion dentaire par le chirurgien-dentiste. 

 

Ce sujet a été inspiré par le cas d’une jeune patiente de 11 ans qui a présenté 

une hémorragie massive à la suite de l’avulsion d’une molaire temporaire mobile au 

sein d’une volumineuse MAV de la mandibule.  

 

L’étude de la littérature semble prouver qu’il existe une certaine 

méconnaissance de ces pathologies vasculaires, particulièrement chez les 

chirurgiens-dentistes. Ceci pourrait expliquer bon nombre d’erreurs diagnostiques qui 

malheureusement sont lourdes de conséquences. En effet les MAV des maxillaires 

sont souvent confondues avec des pathologies tumorales bénignes, et l’indication 

d’avulsion dentaire est posée à tort par le praticien.  

 

Nous avons donc élaboré un questionnaire afin d’évaluer le niveau de 

connaissance de ces pathologies. Nous l’avons soumis aux étudiants en fin de 

cursus (DFASO2 et TCEO1) à la Faculté d’Odontologie de Nancy. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

1.  Les malformations artério-veineuses : du 
diagnostic au traitement 

 
 

1.1. Définitions et généralités 
 

 

 

Le terme angiome a longtemps été utilisé pour décrire les différentes anomalies 

vasculaires, mais il ne devrait plus être utilisé pour les malformations vasculaires car 

le suffixe grec « ome » signifie tumeur. On retrouve dans la littérature plus de 50 

dénominations pour décrire la même forme clinique. Il est donc indispensable d’avoir 

recours à une classification international commune. La dernière en date est celle 

rédigée par l’ISSVA (International Society of Study of Vascular Anomaly, General 

Assembly in Melbourne, Australia, Avril 2014). Les anomalies vasculaires se divisent 

donc en deux grands groupes : les tumeurs vasculaires et les malformations 

vasculaires (Tableau I). Les malformations vasculaires (MV) diffèrent selon le type de 

vaisseau impliqué : capillaire, veine, lymphatique, artère. On distingue les MV 

simples des MV complexes qui regroupent plusieurs MV simples.  

 

La tumeur vasculaire la plus fréquemment retrouvée est l’hémangiome. Ces 

lésions sont dites immatures, et régressent spontanément dans la plupart des cas 

sans séquelles majeures. L’abstention thérapeutique est donc très souvent de 

rigueur. Il s’agit de la tumeur du nourrisson la plus commune avec une fréquence de 

10% [6]. 
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Tableau I : Abbreviated ISSVA classification for Vascular Anomalies (2014) [18] 

VASCULAR ANOMALIES  
Tumeurs vasculaires  Malformations 

vasculaires  

Bénignes  Localement 
agressives  Malignes Simple  Combinées  

Hémangiomes 
infantile  

Hémangioendothéliome 
Kaposiforme Angiosarcome Malformation 

capillaire (C)  CVM, CLM  

Hémangiome 
congénital  

Hémangioendothéliome 
rétiforme  

Hémangioendothéliome 
épithélioïde  

Malformation 
Lymphatique 
(ML)  

LVM, CLVM  

Hémangiome 
en touffes  

PILA, Tumeur de 
Dabska 

Malformation 
Veineuse (MV)  CAVM  

Hémangiome 
à cellules 
fusiformes  

Hémanigoendothéliome 
composite  

Malformation 
Artérioveineuse 
(AVM)  

CLAVM  Hémangiome 
épithélioïde  

Sarcome de Kaposi  Fistule 
artérioveineuse  Granulome 

pyogénique 
 

 

Les malformations artério-veineuses (MAV) sont des anomalies essentiellement 

congénitales résultant d’une erreur lors de la morphogenèse vasculaire. Elles sont 

plus rarement acquises, et dans ce cas souvent d’origine iatrogène. Elles se 

définissent par une communication anormale entre artères et veines. Elles peuvent 

donc survenir partout dans l’organisme où des artères et des veines se rencontrent. 

Bien que plus de 50% de ces lésions vasculaires surviennent au niveau de la tête et 

du cou, elles affectent les maxillaires dans environ 5% des cas [28]. Les MAV sont 

dites matures car elles n’ont aucune tendance à la régression spontanée [23]. Ce 

sont les malformations vasculaires les plus graves et les plus dangereuses car elles 

sont hémodynamiquement actives et d’évolution imprévisible. 

Deux catégories sont à différencier : 

- Les fistules artério-veineuses (FAV) constituées d’une seule zone de shunt 

entre une artère et une veine (Figure 1). 

- Les malformations artério-veineuses constituées d’une multitude de shunts 

formant un peloton vasculaire : le nidus (Figure 2). 
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Figure 1 : Fistule artério-veineuse (Nassiri et al.) [29] 

 

 

            
         Figure 2 : Malformation artério-veineuse (Nassiri et al.) [29] 
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Il est important de distinguer ces deux formes cliniques, car une guérison 

complète peut être obtenue pour les FAV alors que les MAV sont de traitement bien 

plus complexe, avec un risque important de récidive et de complication.  

 

 

1.2. Diagnostic 
 

 

 

Les formes classiques de MAV se manifestent cliniquement par une tuméfaction 

mal limitée rouge, pulsatile, chaude avec un souffle et un thrill. La peau est 

fréquemment parsemée de télangiectasies avec de volumineuses artères et veines 

battantes à la palpation (Figure 3). On retrouve assez souvent une hypertrophie 

musculaire ou osseuse localisée en rapport avec l’hypervascularisation. 

 

 
Figure 3 : Photographies cliniques montrant des lésions vasculaires affectant la face 

et le cou (J.Seehra) [38] 
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Parfois la symptomatologie peut être plus discrète avec une simple tâche rouge 

pouvant simuler un simple angiome plan. Quand la localisation est profonde ou intra-

osseuse la symptomatologie clinique peut même être inexistante.   

 

Elles peuvent être visibles dès la naissance ou rester indécelables cliniquement 

pendant plusieurs années [27]. Schobinger (1995) a décrit l’évolution naturelle des 

MAV (Tableau II). Des facteurs déclenchant peuvent accélérer leur évolution : 

puberté, grossesse, traumatismes, prise d’oestro-progestatifs, infections, iatrogènes 

(chirurgies, embolisations incomplètes).   

 

Des complications locales peuvent survenir en rapport avec 

l’hémodétournement : ulcérations, nécroses, hémorragies cataclysmiques voire 

létales. Les formes volumineuses peuvent aller jusqu’à l’insuffisance cardiaque par 

augmentation du débit cardiaque. 
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Tableau II : Schobinger clinical staging system of arteriovenous malformations 

(Schobinger, 1995) [27] 

 

Stade Description 

(I) Quiescence 

 

La coloration rose-bleuâtre, la chaleur et le shunt artério-

veineux sont révélés par le balayage Doppler. La malformation 

artério-veineuse imite une malformation capillaire ou un 

hémangiome involutif. 

 

(II) Expansion 

 

Identique au stade I plus l'élargissement, la pulsation, le frisson, 

le bruit et les veines tortueuses / tendues. 

 

(III) Destruction 

 

Identique au stade II plus les changements cutanés 

dystrophiques, les ulcérations, les saignements, les douleurs 

persistantes ou les nécroses tissulaires. Des lésions 

ostéolytiques peuvent survenir. 

 

(IV) 
Décompensation 

 

Identique à l'étape III plus l'insuffisance cardiaque congestive à 

haut débit et l'hypertrophie ventriculaire gauche 
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1.3. Examens complémentaires 
 

 

1.3.1. Echographie-doppler 

 

L’échographie-doppler est l’examen de choix de première intention dans le 

bilan initial des MAV. Elle permet de confirmer la présence de FAV et de préciser les 

artères afférentes et le drainage veineux (Figure 4). Cet examen est très utile afin de 

différencier les lésions à haut débit (MAV) de celles à bas débit (angiome plan) [24]. 

Elle occupe également une place de choix dans la surveillance. En effet, elle 

permet de suivre l’évolutivité d’une lésion et de contrôler l’efficacité d’une procédure 

thérapeutique (séance d’embolisation par exemple). 

Cet examen est donc particulièrement utile dans le diagnostic et le suivi des 

MAV. Il s’agit en effet d’un examen facile d’accès, simple à mettre en œuvre, non 

invasif, non douloureux, et non ionisant, ce qui est particulièrement appréciable pour 

la population pédiatrique [7]. 

 

 
Figure 4 : Echographie-doppler montrant une zone de shunt entre artère et veine 

avec une vitesse circulatoire de 320 cm/s (SR Shailaja) [39] 
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1.3.2. Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

 

C’est l’examen de référence afin de préciser l’extension d’une MAV. Il permet 

également de confirmer la nature vasculaire de la lésion en cas de doute et d’évaluer 

la taille du nidus et ses rapports avec les structures anatomiques voisines.  

L’IRM est souvent un examen de seconde intention car sa disponibilité est 

plus faible que l’échographie-doppler et son coût bien plus important. De plus il 

nécessite une immobilité totale pendant 30 minutes environ, ce qui peut poser 

problème chez l’enfant.  

L’injection de produit de contraste (gadolinium) est d’une grande utilité, elle 

montre la lésion hypervasculaire en hypersignal (blanche) [7] (Figure 5). 

 

 
Figure 5 : Angio-IRM d’une MAV mandibulaire droite. La zone hypervasculaire 

apparaît en hypersignal (Cas du CHRU de Nancy) 
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1.3.3. Angio-scanner 

 

L’angio-scanner est un examen qui est surtout utile dans les cas de MAV à 

localisation osseuse (Figure 6). Il permet de préciser l’atteinte osseuse de la lésion. 

En ce qui concerne l’évaluation de la zone nidale et le bilan d’extension, l’angio-IRM 

est plus précis [7]. 

 

 

 
Figure 6 : Angio-scanner d’une MAV mandibulaire droite montrant l’étendue de 

l'atteinte osseuse (Cas du CHRU de Nancy) 
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1.3.4. Artériographie 

 

L’artériographie permet de réaliser la cartographie exacte la lésion. C’est un 

examen indispensable dans le bilan des MAV. Il permet une étude approfondie de 

l’angio-architecture de la lésion et donc de préciser les artères nourricières, le nidus 

et les veines de drainage (Figure 7). 

 Cependant c’est un examen qui n’est jamais réalisé en première intention car 

il s’agit d’une procédure invasive, nécessitant un plateau technique adapté, et qui est 

très souvent couplée à une procédure thérapeutique d’embolisation sélective [24].  

 

 
 

Figure 7 : Angiographie d’une volumineuse MAV de l’hémi-mandibule droite avec 

alimentation artérielle par plusieurs branches issues de l’artère carotide externe et 

drainage veineux par les veines jugulaires internes et externes. Nidus au niveau du 

condyle mandibulaire droit (Cas du CHRU de Nancy) 
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1.4. Prise en charge et traitements 
 

 

Ces pathologies très complexes à traiter nécessitent une prise en charge 

multidisciplinaire par une équipe de spécialistes habitués à ce type d’anomalies. A 

l’heure actuelle il n’y a pas de consensus thérapeutique universellement admis pour 

la prise en charge des MAV [25].  

 

1.4.1. Embolisation sélective 

 

L’embolisation sélective endo-vasculaire représente l’option thérapeutique 

moderne de choix de première ligne. La modernisation des sondes vasculaires et la 

découverte de nouveaux matériaux ont permis d’en augmenter l’efficacité. Le 

principe est d’injecter un agent embolique par voie intravasculaire afin d’obtenir une 

occlusion permanente du nidus, des artères nourricières et des veines de drainage 

[15]. Certains auteurs préconisent l’embolisation comme thérapeutique unique [10], 

alors que d’autres l’utilisent en complément préalable à la chirurgie de résection [26].  

La complexité de l’angio-architecture des MAV nécessite parfois le recours à 

de nombreuses séances d’embolisations tant par voie artérielle que veineuse [3]. Le 

risque de récidive reste encore à l’heure actuelle très important, et des complications 

parfois graves peuvent survenir : nécroses, hémorragies, infections, allergies, 

ischémies avec cécité [25].  

 

1.4.2. Ponction directe 

 

Cette procédure consiste à emboliser tous les pédicules vasculaires par 

injection directe d’un agent sclérosant par voie transcutanée [36]. Elle peut être 

utilisée seule ou associée à une séance d’embolisation sélective. Elle peut remplacer 

l’embolisation par voie intravasculaire quand celle-ci est impossible (ligature de la 

carotide externe). Elle est particulièrement utile dans les MAV intra-osseuses 

mandibulaires par injection directe du matériau en intra-lésionnel par voie trans-

osseuse.    
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1.4.3. Chirurgie d’exérèse 

 

De nombreux auteurs préconisent l’exérèse chirurgicale radicale de la MAV 

avec reconstruction osseuse immédiate, 24 à 48 heures après embolisation sélective 

afin de réduire le risque hémorragique per-opératoire [26]. Cette modalité 

thérapeutique permet la guérison à la condition que la totalité de la lésion et du nidus 

soit emportée. La chirurgie n’est pas toujours réalisable quand la MAV est très 

volumineuse et en contact avec des structures nobles. D’autre part, elle peut être 

lourde de séquelles et entraver la croissance mandibulaire chez l’enfant (Figure 8). 

 

 

 
Figure 8 : (8a) Reconstruction immédiate de la portion mandibulaire reséquée.               

(8b) Lésion curetée (Shum JW) [40] 

 

 

1.4.4. Ligature de la carotide externe 

 

La ligature de la carotide externe était un moyen thérapeutique utilisé en pré-

chirurgical ou pour contrôler un saignement actif. Cette méthode est aujourd’hui 

universellement proscrite pour plusieurs raisons. D’une part, la récidive est 

systématique par le développement précoce d’une circulation collatérale via les 

nombreuses anastomoses. D’autres part, car une ligature de la carotide externe 

empêcherait toute procédure d’embolisation future [34].    
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2.  Contexte actuel et revue de la littérature 
 

 

 

 Les MAV sont des pathologies rares qui affectent 1,34 personne sur 100 000. 

Le taux de mortalité toute localisation confondue est de 10-15 %, et le taux de 

morbidité est estimé à 50% [1]. 

Une revue des cas mortels effectuée par Lamberg et al. en 1979 montrait déjà 

que dans la majorité des cas, la MAV intra-osseuse maxillaire est révélée par la 

survenue d’une hémorragie massive lors d’une avulsion dentaire par le chirurgien-

dentiste qui en ignorait l’existence [22].  

Notre hypothèse est que le manque de connaissance et de compréhension de 

ces pathologies est à l’origine de nombreuses erreurs diagnostiques parfois lourdes 

de conséquences, avec des exsanguinations pouvant conduire au décès par choc 

hypovolémique [33]. 

Une revue de la littérature a été réalisée sur PubMed avec les mots clés 

« arteriovenous malformation » et « mandible » de 1987 à aujourd’hui, soit sur 30 

ans. Tous les articles où une hémorragie grave est survenue à la suite d’un geste 

chirurgical, et donc d’une erreur diagnostique, ont été retenus. 

Vingt-six cas cliniques ont ainsi été analysés, nous avons pris le soin de 

relever l’âge et le sexe des patients, les signes cliniques, le diagnostic initial retenu, 

les circonstances de survenue de l’accident hémorragique ainsi que la spécialité de 

l’opérateur. Les résultats ont été présentés sous la forme d’un tableau (cf. annexe 1). 

L’âge moyen des patients est de 13 ans et on note une légère prédominance du 

sexe féminin avec 16 femmes pour 10 hommes. Ces données épidémiologiques sont 

conformes avec celles de la littérature, qui retrouve un sexe ratio de 2 femmes pour 

1 homme et un pic d’incidence durant la deuxième décennie [17]. 

Le signe clinique le plus fréquemment retrouvé dans cette série de cas est la 

tuméfaction faciale avec une fréquence de 58%. Une mobilité dentaire et une 

rougeur cutanée et/ou muqueuse sont les deux autres signes cliniques les plus 

rapportés avec une fréquence respective de 38% et 35%. La présence d’un thrill et 

de saignements gingivaux itératifs a été décrite à une fréquence égale de 23%. Dans 
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seulement 5 cas sur 26 (19%) des douleurs étaient présentes et dans 4 cas sur 26 

(15%) le patient souffrait de paresthésie dans le territoire du nerf alvéolaire inférieur. 

Nous avons pris le soin d’examiner pour chaque cas la pertinence du 

diagnostic retenu face au tableau clinique. Dans 65% des cas on note une 

incohérence entre la symptomatologie et le diagnostic posé, c’est à dire qu’au moins 

un des signes cliniques ne pouvait pas être expliqué. Par exemple, un diagnostic 

d’abcès sur 46 a été retenu chez une jeune patiente de 12 ans alors que le tableau 

clinique retrouvait des antécédents d’hémorragies gingivales récidivantes ainsi 

qu’une rougeur des muqueuses. Pourtant un processus infectieux d’origine dentaire 

ne peut expliquer ces épisodes de saignements intra-oraux itératifs [32].          

Dans seulement 31% des cas les cliniciens ont eu recours à une TDM alors 

qu’il existait une lésion osseuse lytique mandibulaire de grande étendue visible sur le 

panoramique dentaire dans 73% des cas. Plus étonnant encore, dans 4 cas (15%) 

les avulsions dentaires qui ont entrainé l’accident hémorragique ont été réalisées 

sans aucun cliché radiographique préalable. La prise en charge a été conduite par 

un praticien de l’art dentaire dans 70% des cas. 

À travers cette revue de littérature, on constate une certaine méconnaissance 

des MAV des maxillaires de la part des chirurgiens-dentistes. Malgré des situations 

cliniques parfois très évocatrices, l’hypothèse de l’existence d’une lésion vasculaire 

n’est pas prise en compte. Ces erreurs diagnostiques sont à l’origine de pertes 

sanguines très importantes nécessitant une prise en charge hospitalière en urgence, 

souvent au bloc opératoire avec transfusion, réanimation et pouvant aller jusqu’au 

décès.   

Bien que les MAV intra-osseuses des maxillaires soient des pathologies rares, 

de diagnostic et de prise en charge délicate, leur faible spécificité clinique et 

radiologique doit les faire inclure dans le diagnostic différentiel de toute lésion lytique 

devant un tableau clinique évocateur [30]. 

À la lumière de ces constats, nous avons jugé intéressant de mesurer le degré 

de connaissance de ces pathologies chez les étudiants en odontologie de Nancy en 

fin de cycle. 
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3.  Etude 
 

 

3.1. Matériels et méthodes 

 
Cette étude a consisté en une enquête descriptive réalisée auprès de tous les 

étudiants de 5e et 6e année de la faculté d’Odontologie de Nancy des promotions 

2016-2017, qui représentent donc la population source étudiée (n = 183).  

La population cible à laquelle nous souhaitons extrapoler nos résultats est 

constituée de l’ensemble des chirurgiens-dentistes omnipraticiens. Les 

malformations artério-veineuses étant des pathologies rares, nous avons considéré 

que les étudiants qui ont préparé le certificat de synthèse clinique et thérapeutique 

(CSCT) dans l’année ou l’année précédent l’enquête sont les plus proches des 

connaissances théoriques, et à ce titre sont les plus à même de connaître ces 

pathologies. Si notre hypothèse selon laquelle il y a méconnaissance des lésions 

vasculaires de la face chez les étudiants en fin d’étude de Nancy est vérifiée, il est 

fort probable que les praticiens de ville souffrent des mêmes lacunes.      

Les connaissances des étudiants ont été évaluées grâce à un questionnaire à 

choix multiples comprenant 14 questions (cf. annexe 2) via un logiciel en ligne 

(Evalbox). Le questionnaire a été envoyé sous la forme d’un lien internet par mail à 

tous les étudiants concernés.  

Les questions ont été élaborées en s’appuyant sur des supports 

d’enseignement de référence issus du collège hospitalo-universitaire français de 

chirurgie maxillo-faciale et stomatologie [11]. 

Sur les 14 questions, 11 ont pour objectif d’évaluer les connaissances 

concernant l’épidémiologie, la physiopathologie, le diagnostic, la prise en charge des 

angiomes de la face et 3 questions permettent aux participants de s’auto-évaluer. 

L’ordre des questions a été choisi afin de ne pas influencer les réponses. Le 

passage d’une question à la suivante nécessite que le participant ait répondu à la 

question précédente. Un délai de 120 secondes par question a été imposé afin 

d’éviter que le répondant ne réalise des recherches qui biaiseraient les résultats. 

L’absence de réponse à une question d’un candidat a été considérée comme une 



 28 

mauvaise réponse.   

Les données ont été recueillies et analysées grâce à un tableur informatique 

(Excel). 

 

3.2. Résultats 

 
Sur les 183 étudiants qui ont été interrogés, 87 ont participé. Le taux de 

participation à l’enquête a donc été de 48%. Sur ces 87 participants, on compte 55 

femmes (63,22%) et 32 hommes (36,78%) ; 39 étudiants étaient inscrits en 5e année 

(44,83%) et 48 en 6e année (55,17%).  

 

Rapportée sur 20 la note moyenne des participants a été de 7,05/20 soit un 

taux de mauvaise réponse de 64,75%. 

 

Les résultats aux questions ont été regroupés par thèmes : 

 

- Définitions et généralités (3 questions). 

- Epidémiologie (3 questions). 

- Diagnostic (3 questions). 

- Prise en charge et traitements (2 questions). 

- Auto-évaluation (3 questions). 
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Le nombre de réponses fausses aux 3 questions de l’item de définitions et 

généralités est de 87 soit 33,33% (Tableau III). 

 

 

Tableau III : Résultats aux questions de l’item « définitions et généralités » 

 

Questions Réponses n (%)
Total 

réponses 
fausses (%)

MAV 9 (10,35%)
Angiome plan 33 (37,93%)
Hémangiome 45 (51,72%)
Malformation lymphatique 12 (13,79%)
Malformation veineuse 4 (4,60%)
Malformation capillaire 4 (4,60%)
MAV 67 (77,01%)
Héréditaires 11 (12,65%)
Acquises 14 (16,09%)
Congénitales 62 (71,26%)

TOTAL 87 ( 33,33%)

20 (22,99%)

3) Les MAV sont des pathologies :
25 (28,74%)

1) Laquelle de ces lésions
régresse spontanément ?

42 (48,28%)

2) Quelle malformation vasculaire
est la plus grave ?

 

 

Le taux de mauvaises réponses aux 3 questions permettant d’évaluer les 

connaissances en épidémiologie est de 73,56% (Tableau IV). 

 

 

Tableau IV : Résultats aux questions de l’item « épidémiologie » 

 

Questions Réponses n (%)
Total 

réponses 
fausses (%)

Nourisson 30 (34,48%)
Adulte 30 (34,48%)
Personne âgée 12 (13,79%)
Enfant 15 (17,25%)
Les hommes 35 (40,23%)
Autant les hommes que les femmes 30 (34,48%)
Les femmes 22 (25,29%)
Le maxillaire 47 (54,02%)
Autant le maxillaire que la mandibule 8 (9,20%)
La mandibule 32 (36,78%)

TOTAL 192 (73,56%)

4) Chez quelle population les MAV 
sont le plus souvent découvertes ?

72 (82,75%)

5) Les MAV affectent préférentiellement :
65 (74,71%)

6) Les MAV touchent préférentiellement :
55 (63,22%)

 

 

 

/Users/nasrhasnaoui/Desktop/THESE/tableaux%20final.xlsx#Feuil1!A61
/Users/nasrhasnaoui/Desktop/THESE/tableaux%20final.xlsx#Feuil1!A61
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Le taux de mauvaises réponses aux 3 questions permettant d’évaluer les 

connaissances en matière de diagnostic est de 51,72% (Tableau V).  

Les proportions des réponses à cette question ont été représentées sous la forme 

d’un graphique par secteur (Figure 9).  

 

Tableau V : Résultats aux questions de l’item « diagnostic » 

 

Questions Réponses n (%)
Total 

réponses 
fausses (%)

Panoramique dentaire 2 (2,30%)
CBCT 6 (6,90%)
Pet scan 10 (11,48%)
Artériographie 26 (29,89%)
Echographie 43 (49,43%)
VRAI 8 (9,20%) 8 (9,20%)
FAUX 79 (90,80%)
Saignement gingival + Mobilité dentaire 
+ Rougeur cutanée 4 (4,60%)

Autres 83 (95,40%) 83 (95,40%)
TOTAL 135 (51,72%)

7) Quelle est l'examen de choix de 1e intention
afin d'éliminer la présence d'une MAV ?

44 (50,57%)

8) Le diagnostic de certitude
nécessite une biopsie ?

9) Quels sont les 3 principaux 
signes cliniques évocateurs des MAV ?

 

 

 
Figure 9 : Parts des réponses à la question sur les 3 principaux signes cliniques des 

MAV intra-osseuses 
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Le taux de mauvaises réponses à l’item évaluant les connaissances sur la 

prise en charge et les traitements des MAV est de 79,27% (Tableau VI). 

Les proportions des réponses à cette question ont également été représentées sous 

la forme d’un graphique par secteur (Figure 10). 

 

 

Tableau VI : Résultats aux questions de l’item « prise en charge et traitements » 

  

Questions Réponses n (%)
Total 

réponses 
fausses (%)

Chirurgie 30 (34,48%)
Radiothérapie 4 (4,60%)
Ligature de la 
carotide externe 3 (3,46%)

Cryothérapie 10 (11,48%)
Embolisation sélective 40 (45,98%)
Chirurgien maxillo-facial 
+ Neuroradiologue interventionnel 8 (9,20%)

Autres réponses 79 (90,8%) 79 (90,8%)
TOTAL 126 (79,27%)

11) Quelles sont les 2 spécialistes
impliqués dans le traitement des MAV ?

10) Quelle est la principale
option thérapeutique ?

47 (54,02%)

 

 

 
Figure 10 : Parts des réponses concernant les acteurs de la prise en charge des 

MAV 
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Concernant l’auto-évaluation des connaissances, 100% des participants 

jugent que la qualité de leurs connaissances est insuffisante. (Tableau VII) 

 

 

Tableau VII : Résultats aux questions sur l’auto-évaluation 

 

Questions Réponses n (%)
Total 

réponses 
fausses (%)

Très bonnes 0 (0%)
Satisfaisantes 0 (0%)
Insuffisantes 87 (100%) 87 (100%)
Oui 2 (2,30%)
Non 85 (97,70%) 85 (97,70%)
Oui 23 (26,44%)
Non 64 (73,56%) 64 (73,56%)

TOTAL 213 (90,42%)

12) Comment jugez-vous la qualité
de vos connaissances à ce sujet ?

13) Pensez-vous être capable
de diagnostiquer une MAV ?

14) Avez vous entendu parler de ces
pathologies dans vos cours ou recherches ?
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3.3. Discussion 

 
Sur les 183 étudiants sondés, 87 ont répondu, soit un taux de participation à 

l’enquête de 48 %. Notre échantillon présente donc une bonne représentativité. Le 

mode de recrutement de l’échantillon basé sur le principe du volontariat induit 

inévitablement un certain biais de sélection. En effet on peut penser que les 

étudiants qui ont participé sont les plus assidus et donc que le degré de 

connaissance réel des étudiants est inférieur à celui que nous nous avons mesuré. 

On note un léger déséquilibre de l’échantillon avec un sex-ratio de 1,72 femmes pour 

1 homme, alors que le sex-ratio de la population source est de 1,38 (106 femmes 

pour 77 hommes). A contrario la proportion d’étudiants de 5e année et de 6e année 

est équilibrée avec 44,83% de 5e année pour 55,17% de 6e année.  

Les questions ont été élaborées à réponses fermées afin de simplifier le 

dépouillement des questionnaires et de fiabiliser les résultats. Le logiciel de recueil 

des réponses au questionnaire a été paramétré afin de limiter le biais de mesure. 

L’ordre des questions a été choisi afin de ne pas influencer les réponses. Un délai de 

120 secondes par question a été imposé afin de limiter le risque de triche. Les 

questions étant brèves et concises, ce délai aurait pu être raccourci.  

 Le taux global de réponses incorrectes a été de 64,75%, ce qui confirme une 

certaine méconnaissance du sujet. D’ailleurs 100% des étudiants estiment que leur 

niveau de connaissance dans le domaine est insuffisant, et seulement 26,44% 

d’entre eux disent avoir entendu parler de ces pathologies dans leurs cours ou dans 

leurs recherches bibliographiques personnelles. 97,70% pensent être incapable de 

diagnostiquer une MAV. Ces résultats sont en adéquation avec le fait que seulement 

4,60% des étudiants ont trouvé les 3 signes cliniques les plus évocateurs d’une MAV 

maxillaire sous-jacente.  

 Cette étude étant originale, il nous est impossible de comparer ces résultats à 

ceux d’études similaires. Il serait pourtant intéressant de savoir si les étudiants en 

odontologie d’autres pays sont plus sensibilisés à l’existence de ces pathologies. 

L’étude de la littérature ne met pas en évidence de différence de survenue d’accident 

hémorragique sur une MAV maxillaire non diagnostiquée suivant le pays d’origine.   

 L’apparence radiographique d’une MAV peut être celle de n’importe quelle 

lésion lytique osseuse (Stafne, 1969) [45]. L’absence de signe radiologique 
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pathognomonique rend donc le diagnostic différentiel possible avec de nombreuses 

lésions radio-claires des maxillaires : kyste odontogène, améloblastome, kératokyste, 

myxome odontogène, granulome à cellules géantes, dysplasie fibreuse, kyste 

anévrismal, tumeurs malignes et métastases osseuses [16]. La notion de MAV intra-

osseuse des maxillaires doit donc faire partie de la formation théorique des étudiants 

en odontologie, au même titre que les tumeurs bénignes des maxillaires. 

 Il serait intéressant de réaliser ce type d’enquête auprès de praticiens plus 

expérimentés afin de pouvoir comparer les résultats avec ceux obtenus lors de 

l’enquête auprès des étudiants.  
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Conclusion 
 

 
Cette étude a mis en exergue une certaine méconnaissance des anomalies 

vasculaires de la face chez les étudiants de la faculté d’odontologie de Nancy. On 

peut penser que les étudiants des autres facultés de France souffrent des mêmes 

lacunes dans le domaine. Il serait également intéressant de réaliser ce type 

d’étude auprès des chirurgiens-dentistes de ville. 

 

Bien que les malformations artério-veineuses de la face soient rares, elles 

peuvent être à l’origine d’erreurs diagnostiques parfois très lourdes de 

conséquences. Les praticiens doivent donc être sensibilisés à ces pathologies 

afin d’être capable de les suspecter ou de les reconnaître et de diriger les 

patients vers les équipes spécialisées compétentes.   
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Annexes 
 

 
Annexe 1 : Tableau récapitulatif des 26 cas de patients issus de notre revue de 

littérature 

 

 

9/F [30]

Mobilité, 
tuméfaction 

mandibulaire, 
excroissance 

gingivale 
érythémateuse, 

résorption 
radiculaire.

OPT, TDM. Kyste 
folliculaire.

Avulsion 36 
sous AG.

Chirurgien 
dentiste.

14/F [38]
Anesthésie V3, 

rougeur 
cutanée.

OPT, RA, TDM. Kyste osseux 
solitaire.

Biopsie sous 
AG.

Chirurgien 
dentiste.

10/F [13] Aucun. RA. Dent non 
conservable.

Avulsion sous 
AL.

Chirurgien 
dentiste.

16/F [41]

Douleur, 
tuméfaction 

mandibulaire, 
thrill, mobilité.

Aucun. Infection de 35 
cariée.

Avulsion 35 
sous AL.

Chirurgien 
dentiste.

10/H [10]

Saignements 
gingivaux, 

tuméfaction 
mandibulaire, 

rougeur 
cutanée, thrill.

Aucun. Dent lactéale 
mobile.

Avulsion 75 
sous AL.

Chirurgien 
dentiste.

10/F [31]
Rougeur 

cutanée et 
gingivale.

OPT. Kyste radiculo-
dentaire.

Biopsie sous 
AL. CMF.

Age/Sexe

Spécialité du 

praticien qui 

a posé le 

diagnostic

Circonstance 

de survenue 

de 

l’hémorragie

Diagnostic 

initial principal 

évoqué

Examens 

complémentaires

Signes 

cliniques
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6/F [37] Molaire lactéale 
mobile. Aucun. Rhizalyse 

physiologique
Avulsion sous 

AL.
Chirurgien 
dentiste.

30/F [20]

Tuméfaction 
gingivale et 

mandibulaire, 
rougeur 

cutanée et 
gingivale, 

mobilité, thrill.

Aucun. Hypertrophie 
gingivale.

Gingivectomie 
sous AL.

Chirurgien 
dentiste.

23/H [42]

Douleur, 
paresthésie V3, 

tuméfaction 
gingivale, 
rougeur 

gingivale.

OPT, TDM. Kyste radiculo-
dentaire.

Exérèse sous 
AG. Stomatologue.

14/H [12]

Douleur, 
tuméfaction 

mandibulaire, 
mobilité.

OPT, TDM. Kératokyste. Biopsie sous 
AG. CMF.

13/F [19] Tuméfaction 
mandibulaire. OPT, TDM. Dysplasie 

fibreuse.
Biopsie sous 

AG. CMF.

23/F [44] Tuméfaction 
mandibulaire. OPT, TDM. Dent 36 non 

conservable.
Avulsion 36 

sous AL.
Chirurgien 
dentiste.

15/H [21] Douleur. RA. Dent 37 
responsable. Avulsion 37. Chirurgien 

dentiste.

12/F [32]

Douleur, 
mobilité, 
rougeur 

gingivale, 
saignements 

gingivaux.

OPT. Infection 46. Avulsion 46 
sous AL.

Chirurgien 
dentiste.

Kyste 
folliculaire.

Biopsie sous 
AL.

Spécialité du 

praticien qui 

a posé le 

diagnostic. 

Age/Sexe
Signes 

cliniques.

Examens 

complémentaires.

Diagnostic 

initial principal 

évoqué.

Circonstance 

de survenue 

de 

l’hémorragie.

Chirurgien 
dentiste.9/H [46]

Migration et 
mobilité 
dentaire, 

tuméfaction 
mandibulaire, 

thrill.

OPT.
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15/H [38]
Mobilité 37, 

saignements 
gingivaux.

OPT, TDM. Améloblastome
. Biopsie AG. Chirurgien 

dentiste.

9/H [38]

Mobilité, 
résorption 
radiculaire, 
douleurs.

OPT, TDM. Infection 
dentaire.

Avulsion 36 
sous AL.

Chirurgien 
dentiste.

10/F [32] Mobilité, 
tuméfaction. Nc. Rhizalyse 

physiologique. Avulsion 84. Chirurgien 
dentiste.

17/F [3] Tuméfaction, 
migration. OPT. Kyste 

folliculaire.
Biopsie sous 

AL. Nc.

13/H [2] Paresthésie V3. OPT. Kyste radiculo-
dentaire.

Biopsie sous 
AL. CMF.

4/F [4]
Tuméfaction, 
saignements 

gingivaux.
OPT. Kyste radiculo-

dentaire.
Biopsie sous 

AG.
Chirurgien 
dentiste.

12/H [1] Saignements 
gingivaux. OPT. Kyste radiculo-

dentaire.
Avulsion 37 

sous AL.
Chirurgien 
dentiste.

14/F [13]

Tuméfaction, 
rougeur 
cutanée, 

saignements 
gingivaux, thrill.

OPT. Nc. Avulsions 
dentaires AL.

Chirurgien 
dentiste.

6/F [8]
Tuméfaction, 
thrill, rougeur 

cutanée.
OPT. Rhizalyse 

physiologique.
Avulsions 

dentaires AL.
Chirurgien 
dentiste.

8/F [7]
Tuméfaction 

faciale, 
paresthésie V3.

OPT. Kyste 
folliculaire. Biopsie. Nc.

17/H [7] Aucun. OPT. Péricoronarite. Avulsion 38. Nc.

Spécialité du 

praticien qui 

a posé le 

diagnostic.

Age/Sexe
Signes 

cliniques.

Examens 

complémentaires.

Diagnostic 

initial principal 

évoqué.

Circonstance 

de survenue 

de 

l’hémorragie.
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Annexe 2 : Questionnaire 

 

 
I. Définitions et généralités 

 
1) Laquelle de ces lésions a une tendance à la régression spontanée ? 

a) Hémangiome.       b) Malformation artério-veineuse.      c) Angiome plan. 

 

2) Quelle malformation vasculaire est la plus grave ? 

a) Malformation veineuse.    b) Malformation capillaire. 

c) Malformation artério-veineuse.  c) Malformation lymphatique. 

 

3) Les malformations artério-veineuses (MAV) sont des 

pathologies essentiellement : 

a) Congénitales.   b) Héréditaires.   c) Acquises. 

    

II. Epidémiologie 
 

4) Chez quelle population les malformations artério-veineuses (MAV) sont-

elles le plus souvent découvertes ? 

a) Nourisson.      b) Enfant. 

c) Adultes.      d) Personne âgée. 

 

5) Les MAV affectent préférentiellement : 

a) Les hommes.        b) Les femmes.      

c) Autant les hommes que les femmes. 

 

6) Les MAV touchent préférentiellement : 

a) Le maxillaire.       b) La mandibule.   

c) Autant le maxillaire que la mandibule. 
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III. Diagnostic 
 

7) Quel est l’examen de choix de 1e intention qui permet d’éliminer la 

présence d’une malformation artério-veineuse des maxillaires ? 

a) Panoramique dentaire.   b) CBCT. 

c) Echographie doppler.   c) Pet-scan. 

d) Artériographie. 

 

8) Le diagnostic de certitude nécessite-t-il la réalisation d’une biopsie ? 

a) Vrai.      b) Faux. 

 

9) Quels sont les 3 principaux signes cliniques évocateurs d’une malformation 

artério-veineuse intra-osseuse des maxillaires ? 

a) Douleur.           b) Saignement gingival.   

c) Infection.           d) Paresthésie labio-mentonnière.  

e) Rougeur cutanée.          f) Mobilité dentaire. 

 
IV. Prise en charge et traitements 

 
10)   Quelle est la principale option thérapeutique dans le traitement de ces            

pathologies ? 

a) Chirurgie.     b) Embolisation sélective. 

c) Radiothérapie.    d) Ligature de la carotide externe. 

e) Cryothérapie. 

 

11)   En cas de découverte d’une malformation artério-veineuse mandibulaire, 

quels sont les deux spécialistes qui seront les principaux acteurs de la 

prise en charge ? 

a) Chirurgien ORL.     b) Chirurgien maxillo-facial. 

c) Neuroradiologue interventionnel.  d) Dermatologue. 

e) Chirurgien oral.    f) Chirurgien vasculaire. 
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V. Auto-évaluation 
 

12)   Jugez-vous que vos connaissances de ces pathologies sont : 

a) Très bonnes.      b) Satisfaisantes.    c) Insuffisantes. 

 

13)   Pensez-vous être capable de diagnostiquer et d’évoquer la présence 

d’une malformation artério-veineuse des maxillaires si vous en rencontriez 

une ? 

a) Oui.       b) Non. 

 

14)   Jusqu'à ce jour aviez-vous entendu parler de ces pathologies dans vos 

cours et/ou recherches bibliographiques ? 

a) Oui.        b) Non. 
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