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 ملخص
 العلاج إستراتيجية إدارتها يتطلب لذلك للمرض الطبيعي بالمسار المرتبط النزيف بسبب خطيرة لكنها و شائعة، ليست الدموية الأوعية و الاعصاب مرض هو الدماغية الوريدية الشريانية التشوهات

 السادس محمد الجامعي بالمستشفى الأعصاب و المخ جراحة قسم في أجريت قد رجعية دراسة). الأورام أشعة اختصاص و العصبية الأشعة اختصاص الأعصاب جراحة(التخصصات متعدد
 حيت حالة 24 من سلسلة حددت قد المرض تطورات مع العلاجية التشخيصية، الوبائية، الجوانب مع دراسة تجربتنا تقديم هو الدراسة هذه من الغرض كان, 2012 و 2002 بين ما بمراكش

% 8،3 بنسبة الدماغية النزيف بجلطات إصابة حالات المصابين تاريخ في لوحظ قد و 1،18 جنس نسبة و 31،3 عمر متوسط مع السنة في حالة 2،4 المرض بهذا الإصابة حالات نسبة كانت
 بنسبة العصبي العجز يليه% 62،5بنسبة الوعي اختلال مع% 100 بنسبة الأعراض غالبية من الحاد الصداع كان. دماغية نزيف جلطة شكل على% 87،5 بنسبة حادا البداية في الوضع كان
 في% 75 بنسبة سطحي للمفرخ شيوعا الأكثر الموقع كان. الحالات من% 83،3 بنسبة الرقمي الدماغية الأوعية تصوير بواسطة التشوه من التأكد تم% . 25 بنسبة صرع نوبات مع% 41،7

 رئيسي بشكل التشوه هذا تغذية يتم حيث سم 2،7 الحجم متوسط مع سنتيمترات 6 و 1 بين ما يتراوح المفرخ حجم. اليسار بجهة تواجدا اكتر و الجداري المقعد هيمنة مع حالة 19 في فصي  مقعد
 الثانية، الدرجة من%16،7:سبيدزلر و مارتين لترتيب وفقا التشوهات هذه تصنيف تم. %71،4 بنسبة سطحي الوريدي التصريف كان. الحالات من% 50 عند الأوسط الدماغي الشريان من
 من و% 91،6 بنسبة حالة22 عند للتشوه كلي استئصال مع الجراحي العلاج من الإدارة تألفت .الخامسة و الأولى الدرجة من% 0 و الرابعة الدرجة من% 4،2 و الثالثة الدرجة من% 66،7

 الحالات من% 4 ،8 بنسبة  التدهور معدل و الحالات من% 91،6 عند للعلاج إيجابي التطور كان%. 4،2 بنسبة الإشعاعية الجراحة و% 4،2 واحد لمريض الدموية للأوعية الإنصمامي العلاج
 .وفاة حالة أي تسجل  لمفي حين

 .جراحة  -أشعة - مخ-تشوه شرياني وريدي دماغي  الكلمات الأساسية
  

Résumé Les malformations artério-veineuses cérébrales (MAVc) constituent une pathologie neuro-vasculaire peu fréquente mais grave 
du fait du risque hémorragique lié à l’évolution naturelle de la maladie. Leur prise en charge nécessite une stratégie thérapeutique 
multidisciplinaire (neurochirurgien, neuroradiologue et radiothérapeute). Une enquête rétrospective a été menée au service de 
neurochirurgie au CHU Mohamed VI Marrakech entre janvier 2002 et décembre 2012. Le but de ce travail est de rapporter notre 
expérience et d’étudier les différents aspects épidémiologique, diagnostique, thérapeutique et évolutif de cette anomalie. Cette étude a 
permis de recenser une série de 24 cas, avec une fréquence de 2,4 cas/an. L’âge moyen était de 31,3 ans avec un sexe ratio de 1,18. 
L’antécédent d’accident hémorragique a été noté chez deux cas soit 8,3%. Le mode de début était aigu chez la majorité de notre série 
de 87,5% sous forme d’accident hémorragique intracrânien. Les céphalées ont été le symptôme prédominant à 100%, suivi des troubles 
de conscience chez 62,5% des cas, des déficits neurologiques chez 41,7% des cas et des crises convulsions chez 25% des cas. La 
confirmation de la MAVc a été obtenue grâce à l’angiographie cérébrale numérisée dans 83,3% cas. La localisation la plus fréquente du 
nidus a été superficielle dans 75% des cas, de siège lobaire chez 19 cas surtout à prédominance pariétale, plus fréquemment à gauche. 
. le drainage veineux était superficiel dans 71,4% des cas La taille du nidus variait entre 1et 6cm, la taille moyenne était de 2,7cm. La 
MAVc a été alimenté par l’artère cérébrale moyenne dans 50% des cas. Ces MAVc ont été classés en fonction du grading de Spetzler et 
Martin, on a noté 16,7% de grade II, 66,7% de grade III, 4,2% de grade IV, et 0% de grade I et V. la prise en charge a consisté en un 
traitement chirurgicale avec exérèse totale du nidus chez 22 cas soit 91,6%, un traitement endovasculaire chez un patient soit 4,2% et 
radio chirurgicale chez 4,2% des cas. L’évolution était favorable dans 91,6%, le taux d’aggravation était de 8,4% des cas et un taux de 
mortalité nul. 
Mots clés Malformation artério-veineuse cérébrale - cerveau - imagerie - chirurgie. 
 
Abstract The cerebral arteriovenous malformations (AVM) are an uncommon neuro-vascular disease but are dangerous because of 
the risk of bleeding associated with the natural course of the disease. Their management requires a multidisciplinary treatment strategy 
(neurosurgeon, neuro radiologist, radiation oncologist). A retrospective study was conducted at Department of Neurosurgery at the 
University Hospital Mohamed VI Marrakech between 2002 and 2012. The purpose of this study was to report our experience and to study 
the different epidemiological, diagnostic therapeutic and evolutionary aspects of this anomaly.this study has identified a series of 24 
cases with a frequency of 2.4 cases / year. The average age of onset was 31.3 years with a sex ratio of 1.18.The history of hemorrhagic 
stroke was noted in two patients in our series were 8.3%. The mode of onset was acute in the majority of our series 87.5% as intracranial 
hemorrhagic stroke. the headache was the predominant symptom in 100% of cases, followed by troubles of consciousness in 62.5% of 
cases, neurological deficit in 41.7%, and seizures in 25% The confirmation of the malformation is achieved by cerebral angiography in 
83.3% of cases The most common location of the nidus was superficial in 75% of cases, of lobar seat in 19 cases mainly dominated 
parietal, frequently left. Nidus size varies between 1 and 6 cm, the average size was 2.7 cm. The malformation is fed mainly of the middle 
cerebral artery in 50% of cases. Venous drainage was superficial in 71.4% of cases These arteriovenous malformations were classified 
according to the grading of Spetzler and Martin, there was 16.7% grade II, 66.7% grade III, 4.2% grade IV, and 0% grade I and V. 
Management consisted of surgical treatment with total excision of the nidus in 22 cases or 91.6%, endovascular treatment in a patient or 
4.2% and radio surgery in 4.2% of cases. The outcome was favorable in 91.6% the deterioration rate was 8.4% and zero of mortality.  
Key words Cerebral arteriovenous malformation - brain - imagery - surgery. 
 
Introduction 
Les malformations artério-veineuses cérébrales 
(MAVc) sont des anomalies cérébro-vasculaires 
congénitales constituées par un réseau complexe 
d’artères afférentes et de veines de drainages, reliées 
par un lit capillaire anormal appelé « nidus ». Elles 
sont peu fréquentes 14 pour 10000 individus (0.14%) 
et se manifestent à n’importe quel stade de la vie avec 
un pic de fréquence entre 30 et 40 ans [1,2]. Les 
présentations cliniques les plus fréquentes des MAVc 

sont l’hémorragie intra crânienne, l’épilepsie, les 
céphalées chroniques et les déficits focaux non liés à 
l’hémorragie [1,6]. 
 
Patients et méthodes 
Nous avons analysé rétrospectivement, de janvier 
2002 à décembre 2012, les  dossiers de  patients 
admis pour une MAVc, colligés au service  de   
neurochirurgie du Centre Hospitalier Universitaire 
Mohamed VI de Marrakech. Pour chaque patient les 
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variables suivantes ont été étudiées : les données 
épidémiologiques. Les renseignements cliniques et 
para-cliniques, les modalités thérapeutiques et 
évolutives. Le but de ce travail est de rapporter 
l’expérience du service de neurochirurgie du centre 
hospitalier universitaire (CHU) Mohammed VI 
Marrakech et que  d’étudier  les différents profils 
épidémiologique, clinique, para clinique, ainsi 
qu’évolutif de cette anomalie. 
  
Résultat et analyse 
Durant la période d’étude,  24 patients  ont présenté 
une MAVc soit une fréquence de 2,4 cas/an. Une 
moyenne d’âge de survenue était de 31,3 ans avec un 
sexe ratio de 1,18 (13 hommes pour 11 femmes). 
L’antécédent d’accident hémorragique a été noté chez 
2 patients soit 8,3%. La notion de céphalées 
chroniques a été noté chez 2 cas soit 8,3% et  la 
notion  d’épilepsie chez 4,2%. Le mode de début était 
aigu chez la majorité de nos patients soit 87,5% des 
cas  sous forme d’accident hémorragique intracrânien, 
subaigüe dans 8,3% des cas  et chronique chez une 
patiente soit 4,2%. Les céphalées étaient le symptôme 
prédominant dans 100% des cas, suivie de déficit 
neurologique à prédominance moteur chez 41,7%, 
des crises  convulsives chez 25% et des troubles de 
conscience dans 62,5% des cas. (Tableau I) 
Tableau I : Les différents signes et symptômes 
cliniques 

Symptômes et signes     
cliniques 

Nombre des            
patientes Fréquence 

Céphalées 24 100% 
Trouble de conscience 15 62,5% 
Convulsions 6 25% 
Signes moteurs 10 41,7% 
Aphasie/lenteur de 
parole 3 12,5% 
Compression des nerfs 
crâniens  4 16,6% 
Trouble de vision 1 4,2% 
Signes sensitifs 
Syd cérébelleux SC  

1 
1                       

4,2% 
4,2% 

 

La tomodensitométrie cérébrale (TDM) réalisée chez  
95,8% des cas. Elle a montré des signes en faveur 
d’un accident hémorragique cérébral chez 21 patients 
soit 87,5%, dont 79,2% ayant des hématomes 
cérébraux isolés ou associés et 9,52% ayant une 
hémorragie ventriculaire isolée. Il a mis en évidence 
une hydrocéphalie chez 2cas  et des signes en faveur 
de la MAVc : type de  calcification chez un patient, et 
la visualisation du nidus chez 3 patients. La  
confirmation du diagnostic grâce à l’angiographie 
cérébrale numérisée a été  obtenue dans 87,5% des 
cas. Les MAVc étaient de localisation superficielle 
dans 75% des cas contre 25% de localisation 
profonde, de siège lobaire dans 79,1% des cas soit 19 
cas, 12,5% des cas au niveau de la fosse cérébrale 
postérieure et 8,4% des cas au niveau des noyaux 
gris centraux, localisé plus à  gauche (12 cas) qu’à 
droite (7 cas). La taille du nidus varie entre  1 et 6 cm 
avec une moyenne de 2,7cm. La MAVc est alimentée 
principalement par l’artère  cérébrale moyenne dans 
50% des cas, l’artère cérébrale antérieure dans 33,3% 
des cas et du système vertèbro-basilaire dans 16,7% 
des cas. Le drainage veineux du nidus a été 
superficiel chez 71,4%, profond chez 23,8% et 
combiné chez 4,8%. Selon la classification  de 
Septzler et martin les MAVc de notre série  sont 

classés comme suit : Grade I 0%, Grade II 19%, 
Grade III 76%, Grade IV 5%, Grade V 0%. (Tableau II) 
 
Tableau II : la classification des MAVc selon le 
Grading de spetzler et martin : 

Grade  Effectif Fréquence 
Grade I 
Grade II 
Grade III 
Grade IV 
Grade V 

0 
4 

16 
1 
0 

0% 
19% 
76% 
5% 
0% 

Total 21         100% 
 

 Les modalités de la prise en charge étaient basées 
sur 2 volets : un  traitement symptomatique 
comportant le traitement antalgique et antiépileptique 
et  un traitement curatif se basant sur la 
neurochirurgie, l’embolisation et la radio chirurgie. 
Vingt deux de nos patients soit 91,6% ont bénéficié 
d’un traitement chirurgicale avec exérèse totale de la 
MAVc alors que 2  patients n’ont eu qu’un drainage 
externe de l’hématome puisque la MAVc a été de 
localisation profonde. Le traitement endovasculaire a 
été réalisé chez un  patient soit 4,2% des cas  et la  
radio chirurgie chez 4,2% des cas. L’évolution était 
favorable dans 91,6% avec une récupération totale 
chez 45,45% des cas alors que  54,54 % des cas ont 
gardé des séquelles à type de déficit moteur. Les 
complications ont été enregistrées dans 8,4% des cas, 
à type de méningite postopératoire chez un patient et 
d’un déficit sensitivomoteur de l’hémicorps chez 
l’autre. Le taux de mortalité postopératoire  dans notre 
étude était nul. 
  
Discussion 
Les MAVc ont une incidence qui varie entre  0,89 et 
1,34/100.000 par an. Une prévalence estimée à 0.94 
pour 100.000 hab/an et une fréquence de 14 pour 
10000 individus [3].  Elles deviennent souvent 
symptomatiques  chez les jeunes adultes entre 30-40 
ans selon stapf et al [1]. Dans une étude rétrospective 
portante sur 701 patients, la moyenne d’âge était de 
31 ans ce qui concorde avec la moyenne d’âge de 
notre série [5]. En prenant en considération les 
résultats de plusieurs séries, la maladie affecte les 
deux sexes dans des proportions comparables ce qui 
concorde aux résultats trouvés dans notre étude [3,4]. 
Les MAVc se révèlent souvent chez l’adulte jeune par 
plusieurs types de symptômes neurologiques. 
L’hémorragie intracrânienne est le mode de 
présentation clinique le plus fréquent  avec une 
fréquence comprise entre 30% et 82%, dans notre 
série on a noté une fréquence de 87,5% d’AVC 
hémorragique [1,4,6]. Le taux de saignement  annuel 
est estimé entre 2% et 4% (Ondra et al., 1990 ; 
Kondziolka et al., 1995 ; Brown 2000) [1,6,7]. Itoyama 
et al, ont trouvées que  Le risque de ressaignement 
après un premier épisode hémorragique est de 6,9% 
dans la première année, 1,9% par an après 5 ans et 
de 0,9% après 15 ans [7,8]. Des analyses 
longitudinales  récentes suggèrent que – en dehors du 
critère de l’hémorragie initiale d’autres facteurs d’ordre 
topographique, angio-architecturaux ainsi que 
hémodynamique influencent positivement le risque 
hémorragique d’une MAV [8,10]. Les facteurs angio-
architecturaux sont : une localisation profonde, un 
drainage veineux profond unique, présence 
d’anévrysme intra ou juxta-nidaux, une petite taille du 
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nidus, présence d’une sténose veineuse et présence 
d’un reflux veineux. Le facteur hémodynamique est  
représenté par une pression élevée dans les 
afférences et les efférences d’une MAVc [1,5,13]. 
Plusieurs séries récentes suggèrent que  la morbi-
mortalité de ruptures de MAVc est moins importante 
que celle d’autres causes d’hémorragies et seulement 
2% de toutes les hémorragies intracrâniennes sont 
liées à la rupture d’une MAVc [5,6,9]. L’hémorragie 
intracrânienne conditionne le plus souvent le pronostic 
vital et fonctionnel par sa topographie et son 
abondance [9]. Les hémorragies des MAVc sont 
méningées dans 30% des cas, parenchymateuses 
(23%), intra ventriculaires (16%) et dans des 
localisations combinées dans 31% des cas [9,11]. 
Dans notre série on a une localisation 
parenchymateuse dans 52,5% des cas, 9,5% 
d’hémorragie ventriculaire isolée, et 38% de 
localisation combinée. Crawford et al dans sa série de 
217 cas rapportent que les patients qui ont présenté 
un accident hémorragique, 62% d’eux ne présentent 
pas d’handicap neurologique, 25% ont eu une 
instabilité mineur et 6% ont eu des déficits majeurs 
avec un risque de décès estimé à 29% et un taux de  
morbidité estimée à 45% [7]. Dans notre série on 
objective que 41,7% des patients présentent des 
déficits neurologiques. L’épilepsie est le deuxième des 
symptômes le plus commun chez les patients porteurs 
de MAVc , selon l'étude de Ondra et al, 24% des 
patients porteurs de MAVc ont présenté des crises 
convulsives ce qui concorde aux résultats de notre 
série (25%)[1,7]. Cependant, il y a d'autres modes de 
présentation qui sont documentés, Pool et al. ont 
observé que en dehors des symptômes initiaux 
l'hémorragie (42%) et l'épilepsie (33%), survient 
d’autres symptômes à type de déficit neurologique 
(23%), les céphalées (14%), l'aphasie (8%), ou 
acouphène (2%) [5,6]. L’évaluation en imagerie des 
MAVc nécessite la  visualisation sélective des 
différents compartiments de la lésion afin de décider la 
stratégie thérapeutique [1,13]. L’angiographie 
cérébrale reste la méthode de référence mais les  
techniques d’imagerie non invasives type 
angiographie par résonance magnétique (ARM) 
apportent des informations intéressantes. Ces deux 
techniques  permettant d’apporter des arguments 
pronostique sur le risque hémorragique par l’étude 
angio-architecturale [1,13]. La TDM est le plus souvent 
réservé au contexte de l’urgence pour la détection 
d’un hématome [13]. Selon plusieurs auteurs Spetzler, 
Michael et al, Masahiro et al, Reid C et al, une 
classification des MAVc a été établie selon leur taille 
en : MAVc de petite taille <3cm, MAVc de taille 
moyenne si leur taille est entre 3 à 6cm et les MAVc 
large si taille est >6cm [13,14].    Spetzler et al dans 
leur série, 79% des MAVc <3cm, 29% des MAVc entre 
3 à 6cm et 12% des MAVc >6cm présentent une 
hémorragie intracrânienne [14]. Le risque de 
saignement semble lui aussi influencé par la taille,  
puisque 21% des petites MAVc saignent contre 18% 
des larges [13]. La majorité des MAVc dans notre 
série ont saigné à 100% des MAVc <3cm et >6cm et 
pour les MAVc entre 3 à 6cm 91,7%, ce qui n’appui 
pas les données de littérature. Environ 90 % des MAV 
sont situées dans les hémisphères cérébraux, 
particulièrement en surface des lobes frontal, pariétal 

et temporal, plus rarement en profondeur [6,13].  Dans 
la série Reid.C.Thompson et al de 45 cas, la 
localisation lobaire était la plus fréquente de 67,5% 
(30cas), à prédominance pariétale ce qui rejoint les 
résultats de Elad et al [6,13]. Le pronostic des MAVc 
dépend aussi de leur localisation, Willinski et al 
observent que les hémorragies semblent être plus 
fréquentes pour les lésions profondes [12,14]. L’artère 
nourricière principale est atteinte dans la majorité des 
cas, l’artère sylvienne (ACM) dans 32%-57% des cas 
puis dans un ordre décroissant l’artère cérébrale 
antérieure (ACA) 28%-40% des cas puis le système 
vertébro-basilaire (SVB) 12% des cas (Masahiro et al., 
Turjman et al) [11,13]. Les résultats trouvés dans 
notre série sont proches de ceux  de Misahiro et al 
avec une fréquence  de 50%  l’ACM, 33,3% de l’ACA 
et 16,7% pour le SVB. Le drainage veineux profond 
est un facteur qui joue un rôle dans le pronostic 
spontané et thérapeutique des MAVc selon une étude 
multi variée  portée sur les paramètres angio-
architecturaux de 631 MAVc  [1, 8, 9, 10,13]. Le 
traitement spécifique de la MAVc est a priori invasif et 
nécessite l’application d’une ou la combinaison de 
plusieurs  techniques thérapeutiques : l’embolisation 
endovasculaire, l’exérèse chirurgicale et/ou la 
radiothérapie stéréotaxique. La microchirurgie 
constitue la stratégie thérapeutique  la plus ancienne 
avec un taux moyen d’éradication complète jusqu'à 
97%, sans ou avec une embolisation pré-chirurgicale 
(stapf et al.,2002c) avec une morbidité postopératoire 
globale en moyenne est de 8,6% qui varie en 
augmentant avec le grade de l’échelle de Spetzler et 
martin  entre 2% et 38% (castel et kantor, 2001) 
[1,7,14]. Selon Pasqualin et al sur une série de 258 
MAVc en zone éloquente, 33% ont développé un 
déficit neurologique permanent et 2.8% sont décédés, 
ils ont conclu que plus la taille augmente plus le risque 
de développer un déficit post opératoire augmente 
[11,14].  Ainsi la taille de la MAVc et sa localisation en 
zone d’éloquence et/ou profonde constituent des 
facteurs pronostiques thérapeutiques de la chirurgie à 
coté du grade de Spetzler et Martin [14]. Selon 
l’angio-architecture et le matériel utilisé, une 
oblitération complète peut être réalisée par 
embolisation seule dans 11%, 17%, ou 40% des cas 
(Gobin et al.,1996 ; Meisel et al.,2002 ;Yakes et al., 
1997) en utilisant de l’Histoacryl, et jusqu’à 49% en 
appliquant des liquides polymérisants (Mounayer et 
al.,2007) [4]. La Morbidité rapportée après le 
traitement  endovasculaire est de 0,4% à 12,5% des 
cas et la mortalité est de 0,4% à 7,5% [4]. La radio-
chirurgie constitue le troisième aspect du traitement 
des MAVc, elle est réservée aux petites MAVc ou à 
des résidus non exclus après la chirurgie ou 
l’embolisation et situés dans des zones difficilement 
accessibles [12]. Certains paramètres semblent 
influencer la réponse à la radio chirurgie, dans la série 
de Zabel et al, on note un taux d’occlusion de 71% 
pour les MAVc de grade I et II contre 33% pour celles 
de grade plus élevé. Ainsi on a une relation 
inversement proportionnelle entre le  grade de la 
MAVc et taux d’oblitération [12]. Le volume de la 
MAVC est aussi un  facteur majeur d’échec de la 
radiochirurgie, notamment s’il dépasse 10cm3 [12]. Il 
existe aussi  une corrélation entre la taille et la 
réponse à la radiochirurgie, dans la série de Zabel et 
al, une occlusion a été obtenue à 4 ans chez 72% des 
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patients quand le diamètre de la MAVc était de moins 
de 3 cm contre 63% au-delà [12]. Pollock et al ont 
publié en 2004 les résultats rétrospectifs d’une radio-
chirurgie effectuée chez 56 patients atteints d’une 
MAVc en situation profonde, ils ont rapporté que 43% 
des MAVc seulement  étaient occluses après 
radiochirurgie initiale, la localisation est facteur 
déterminant [1,4,12]. La détermination des facteurs 
liés à la rupture des MAVc et des facteurs prédictifs de 
réponse à chaque moyen thérapeutique est impérative 
à l’égard d’une stratégie thérapeutique adaptée. 
 
Conclusion 
Les MAVc sont peu fréquentes par rapport aux autres 
malformations vasculaires mais sont  plus graves du 
fait du risque hémorragique lié à l’évolution naturelle 
de la maladie. La détermination des facteurs 
pronostiques constitue l’outil pour établir un plan 
thérapeutique adapté [1, 12,13].  Ce dernier nécessite 
le plus souvent une concertation d’une équipe 
multidisciplinaire : neurochirurgien, neuro radiologue 
et radiothérapeute.  
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