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CONFLITS D’INTÉRÊTS

• Rien à déclarer…hélas



OBJECTIFS

• Réviser l’utilité du CT perfusion en AVC ischémique aigu.

• Se familiariser avec les défis et pièges du CT perfusion.

• Se familiariser avec le CT perfusion à l’aide de cas cliniques.



CT PERFUSION:

• Injection iode

• Identifier la zone de tissu cérébral atteinte de façon 
irréversible = noyau (core) ischémique

• Identifier la zone à risque d’être irréversiblement 
atteinte en cas de non reperfusion =  pénombre.

• Pénombre – Core = Mismatch

• En théorie, plus le mismatch est grand, plus le bénéfice 
d’une reperfusion est marqué.



LES PRINCIPES DE LA PERFUSION

CBF (cerebral blood flow) 

< 30%

Volume de sang passant dans une region du cerveau
durant une période de temps donnée.

< 30% de la normale = ”core” = zone 
irréversiblement* atteinte.

Tmax  > 6 sec
Volume de cerveau où le sang prend trop de temps à 
circuler.

= Pénombre = zone à risque mais « sauvable »

Autres paramètres:  MTT (mean transit time), CBV (cerebral 
blood volume)



UN EXEMPLE



CT PERFUSION: QUALITATIF ET NON QUALITATIF

Normalisé et calculé en 
fonction de l’hémisphère 

« sain ».

Donc CBF < 30% = 30% 
de la valeur de 

l’hémisphère opposé

Attention: si 
l’hémisphère sain n’est 

pas sain (ex: AVC ancien)

Le résumé du CTP 
donne une probabilité 
d’infarctus cérébral en 
absence de reperfusion 
mais ne donne pas l’état 

actuel du tissu.

Le CTP ne reflète pas 
directement les 
changements 

histologiques comme la 
DWI.

Le risque d’infarctus 
augmente avec la 

sévérité de 
l’hypoperfusion et la 

durée de 
l’hypoperfusion.



MISMATCH

Avec le temps, la pénombre diminue et le noyau 
(core) ischémique augmente.

Vitesse très variable:

Collatérales

Génétique

« ischemic preconditionning » -
tolérance cérébrale à l’ischémie

Ratio d’intensité de 
l’hypoperfusion (HIR-
hypoperfusion intensity 
ratio)

Tmax > 10 sec/ 
Tmax > 6 sec



Demeestere et al. Stroke 2020



Chung et al. AJR 2017

IMPORTANCE DE 
BIEN PLACER LES 
MARQUEURS



AUTRES ÉLÉMENTS TECHNIQUES À CONSIDÉRER

• Patient qui bouge

• Insuffisance cardiaque sévère

• Un hémisphère « hyperperfusé » 
(ex: ictal ou post-ictal, masse 
vascularisé) peut causer un faux 
positif controlatéral.

Chung et al. AJR 2017

Sotoudeh H et al. Acad Radiol. 2019



UTILITÉS DU 
CTP: 
MEILLEURE 
PERFORMANCE 
DIAGNOSTIQUE

• Plus facile à lire que CT standard.

• CT standard:  score ASPECT variable entre 
un « strokologue », un neuroradiologiste et 
un médecin non expert. 

• CTP automatisé: pas de différence.

• Facilite la localisation d’une occlusion.

• Utile dans les « stroke mimics ».

• Peut faciliter la communication/les 
explications avec les familles.



Arora K, Gaekwad A, Evans J, O'Brien W, Ang T, Garcia-Esperon C, 
Blair C, Edwards LS, Chew BLA, Delcourt C, Spratt NJ, Parsons MW, 
Butcher KS. Diagnostic Utility of Computed Tomography Perfusion in 
the Telestroke Setting. Stroke. 2022 Sep;53(9):2917-2925. 

Si CTP négatif,  AVC 
souvent de petite taille

1,2 ml en moyenne



IV tpa vs placebo 4.5-9h

Mismatch cible (IRAPID CTP ou MRI, core < 70 cc, 
différence core-pénombre >10 cc, ratio >1.2) 

Pas de besoin d’une occlusion vasculaire prouvée.

Thrombolyse 
au-delà du 4.5h





Environ 50% d’AVC au réveil et 60% d’occlusion artérielle.



BÉNÉFICE SEULEMENT SI MISMATCH

Absence de mismatch

Présence de mismatch



-Étude Chinoise
-Occlusion M1 ou M2
-Pas d’accessibilité à thrombectomie
-Déficit de perfusion (core < 70 cc, 
Ratio >1.8 et mismatch > 15cc)



UTILITÉ DU CTP:
AIDER À LA 
SÉLECTION DES 
CAS DE 
THROMBECTOMIE Les données sont surtout dans le groupe 6-

24h/AVC au réveil. 

Peut aider à sélectionner les patients 
bénéficiant du TX.

Une absence de pénombre n’exclut pas 
un bénéfice mais rend celui-ci moins 
probable et potentiellement moins 

important. Important d’aussi regarder le 
CT. 

La plupart des études de thrombectomie < 6h 
n’ont pas utilisé l’imagerie de perfusion.  Donc 

svp ne pas exclure les patients < 6h sur la 
base du CTP.



NNT 2.8



EXEMPLE DE CRITÈRES (DEFUSE) 
POUR TEV AVEC IRAPID:

CORE < 70 𝑐𝑐𝑐𝑐 (CBF)

MISMATCH ≥ 1.8

VOLUME DE MISMATCH ET
≥ 15 𝑐𝑐𝑐𝑐

VARIABILITÉ DE CRITÈRES SELON 
LES ÉTUDES

NE PAS ÊTRE ABSOLUTISTE…

UN HÉMISPHÈRE = EN MOYENNE 
300 CC

DEFUSE 3: Bénéfice absolu de 28% pour MRS 0-2





Bénéfice très 
questionnable 
>100-150 cc



Très peu de données si « core »  > 100 cc



LIMITE DU CTP:  
AVC SOUS-CORTICAL/LACUNAIRE-WATERSHED

Résolution spatiale insuffisante

Sensibilité faible (ad 62%...)

Inspection visuelle du MTT,  Tmax peut parfois aider

Nette supériorité de l’IRM



Sotoudeh H, Bag AK, Brooks MD. "Code-Stroke" CT 
Perfusion; Challenges and Pitfalls. Acad Radiol. 2019 
Nov;26(11):1565-1579

AVC lacunaire

AVC watershed ou 
microembolique

AVC avec occlusion 
d’une petite branche 
distale



LIMITE DU CTP:
AVC VB

• Moins bonne résolution spatiale

• IRM meilleure

• Atteinte bilatérale difficile à interpréter

• Toujours regarder si cela correspond à 
un territoire vasculaire. 

• Tmax plus fiable que CBF si atteinte 
bil.



AVC VB

Chung et al. AJR 2017



LIMITE DU 
CTP:  
ACQUISITION 
TRÈS 
PRÉCOCE

• CBF peut surestimer l’atteinte 
irréversible (ghost core) si l’examen est 
fait précocément

• Surtout si reperfusion rapide.

• La validation des seuils de CBF  a 
surtout été faite  après 180 min.

• Si< 90 min depuis le début des sx: CBF 
< 20% serait peut-être plus fiable. 



•Boned S, Padroni M, Rubiera M, Tomasello A, Coscojuela P, Romero N, Muchada M, Rodríguez-Luna D, Flores A, Rodríguez N, Juega J, Pagola J, Alvarez-Sabin J, Molina CA, Ribó M. Admission CT perfusion may overestimate initial infarct core: 
the ghost infarct core concept. (2017) Journal of neurointerventional surgery.



LIMITE DU CTP:  
SEUIL NON ATTEINT = FAUX NÉGATIF

Il est fréquent de voir une augmentation tardive de flot dans du 
tissu cérébral endommagé de façon irréversible s’il y a 
reperfusion ou amélioration de la perfusion via les collatérales.

Le tissu ischémique est visible sur le CT standard mais le CTP 
n’identifie pas le « core » car le flot sanguin dépasse les seuils 
pour la détection du noyau ischémique.

Très important de réviser les images de CT standard dans les 
cas tardifs.



Chung et al. AJR 2017



LIMITE DU CTP:
HYPOPERFUSION CHRONIQUE

• Occlusion ou sténose artérielle chronique (ex: carotide)

• Hypoperfusion chronique « surestime » le déficit de perfusion ou à tout le moins celui-ci 
peut être identifié comme « nouveau/aigu ».

Patient avec sténose 
carotidienne sévère

Chung et al. AJR 2017



LIMITES DU CTP:
ATTEINTE EXTENSIVE DE LA MATIÈRE BLANCHE

Valeurs absolues de CBF 
sont souvent anormales 
si atteinte sévère de la 

matière blanche.

Plus l’atteinte est sévère, 
mois le CTP devient 

fiable.



LIMITE DU CTP:
AVC ANCIEN

Zone d’infarctus ancien =  moins de perfusion 
= interprétation en CTP comme soit un noyau 
ischémique ou encore une pénombre.

Aussi : collection extra-axiale, oedème 
vasogénique/masse 

Tout ceci peut être confondu avec un noyau 
ischémique 

Si AVC ancien controlatéral: noyau ischémique 
peut être manqué. Regarder alors le T max



AVC ANCIEN

Chung et al. AJR 2017



HÉMATOME SOUS-DURAL

Chung et al. AJR 2017



CTP: RÉSUMÉ DES UTILITÉS

• Sélection des cas de thrombolyse > 4.5 h
• Sélection des cas de thrombectomie > 6h
• Autres outils possibles
• Mismatch ASPECT-clinique (ASPECT haut et NIHSS haut)
• Bonnes collatérales

Sélection des cas tardifs:

Aide au diagnostic (stroke mimics, meilleur sensibilité, 
etc)



CTP: RÉSUMÉ DES LIMITES

Coûts et accessibilité AVC lacunaire, VB, petite 
branche distale

Peu de données en 
hyperaigu (90-180 min) et 
ne doit pas priver de tx si 
thrombolysede < 4.5h et 
thromboectomie < 6h

Faux négatif concernant le 
noyau ischémique si 
reperfusion partielle

Faux positifs si AVC 
ancien, HSD, masse, etc.

Moins fiable si atteinte 
sévère de la matière 

blanche.
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