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Objectifs

1) Expliquer les principes de bases de l'imagerie 
de perfusion cérébrale par CT et IRM

2) Décrire la contribution de l'imagerie de 
perfusion dans l'évaluation de l'AVC ischémique 
aigu

3) Décrire d'autres indications potentielles de 
l'imagerie de perfusion cérébrale (AIT, diagnostic 
différentiel)
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• Technique

• Interprétation des paramètres

• Diagnostic AVC ischémique aigu (et AIT)

• Diagnostic différentiel

• Sélection patients
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CT vs IRM

CT

• Quantitatif

• Bonne résolution spatiale

• Moins bonne couverture CC

• Disponible

• Irradiation 

IRM

• Qualitatif 

• Moins bonne résolution 
spatiale

• Moins disponible

• Pas d’irradiation

AJNR 2009 30:662–68 



Technique

40-50 ml contraste iodé
(e.g. Iohexol 350 mgI/ml)

30 ml NS

5 ml/sec
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Courbe de rehaussement
(temps-densité)
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Également sensible pour 
détection hypoperfusion

MTT = CBV/CBFMTT = CBV/CBF



Courbe de rehaussement
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PAM
PPC

Vasodilatation distale 
(autorégulation)
Collatérales
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Oligémie-Pénombre-Infarctus

CORE (CBV ?)CORE (CBV ?)

PÉNOMBRE (CBF/MTT ?)

OLIGÉMIE BÉNIGNE (MTT ?)



Oligémie bénigne

Temps

D
en

si
té

 d
e 

co
nt

ra
st

e

TTP

Prolongation TTP
Prolongation MTT
CBF relativement stable
(compensé)

MTT



Pénombre
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Prolongation TTP
Prolongation MTT
CBF diminué +
CBV augmenté (collatérales dilatée)



TDM sans contraste angioTDM Occlusion M1 gauche

Pénombre

MTT CBF CBV



Core (infarctus)
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Prolongation TTP
Prolongation MTT
CBF diminué +++
CBV diminué ++



CBVCBFMTT

Core (infarctus)



CBVCBFMTT

Core (infarctus)



Évaluation automatisée mismatch



T max

• Temps au maximum de la fonction résiduelle

• Délai d’arrivé entre AIF et le tissus

• Théoriquement pas le meilleur marqueur
– Macrovasculaire plutôt que tissulaire

– Sensible à la sélection de l’AIF

– Pas de corrélation physiologique directe

• Couramment utilisé et validé
– Tmax > 6 secondes : pénombre

Calamante et al. Stroke. 2010;41:1169-1174. 
Wouter et al. 2017 Front. Neurol. 8:539. 
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CT Perfusion

• Diminue la variabilité interobservateur
• Augmente sensibilitlé et spécificité

Hopyan J et al. Radiology 2010;255:142-153

NCCT + CTA + CTP
NCCT + CTA

NCCT



Détection ischémie précoce

MTT CBF CBV

NCCT CTA CTA-SI



AVC lacunaires
• Peu sensible mais 

spécifique

• TPP ou MTT
CT C- 
24 h

Das et al. AJNR 2015 36:1069 –7 

Benson et al. 2016 AJNR 37:2239 – 44



AIT

• Faible risque de détérioration si perfusion 
normale (AVC lacunaire)1

• 30 % des aN perfusionnelles associées à 
nouvel infarctus à 1 semaine2

• Augmentation sensibilité vs DWI3

• DWI - / Perfusion + : 22-23%2,4

1:Poppe et al. Cerebrovasc Dis 2009;28:151–156
2:  Lee et al. Neurology2017;88:2254–2259 
3: J Clin Neurol. 2017 Apr; 13(2): 129–137, Qiao et 
al 2013, 34 (11) 2125-2130;
4: Grams et al. AJR. 2016;207: 157-162.
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Convulsions/Todd

• Patron variable, peut  être normal

• Per-ictal : hyperperfusion

• Post-ictal: hypoperfusion

• Territoires variables: 
– Holo-hémisphérique à cortical focal

• Pas d’occlusion correspondante

• Croise territoires vasculaires

• DDx: hyperperfusion post-recanalisation, migraine, 
HaNDL

Strambo et al. Journal of Neurology (2018) 265:2972–2979 
Austein et al. Eur Radiol (2018) 28:1791–1800 

Gelfand et al. Eur J Neurol. 2010 



H 28 ans aphasie, hémiplégie droite < 2 heures
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Slow progressors 
(bonnes collatérales)



Temps
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70 ml (DEFUSE-3)

50 ml (SWIFT-PRIME, DAWN)

20-30 ml (DAWN)

24 h

Bénéfice de 
thrombectomie

Risque transformation 
hémorragique

> 6 heures : 
changement d’approche

ESTIMATION VOLUME:
1. IRM (DWI)
2. CTP 



DAWN

DEFUSE-3

2018





RG Nogueira et al. N Engl J Med 2018;378:11-21.

DAWN 
Distribution of Scores on the Modified Rankin Scale at 90 Days.

49 % (thrombectomie) vs 13 %
 



GW Albers et al. N Engl J Med 2018;378:708-718.

DEFUSE-3
Scores on the Modified Rankin Scale at 90 Days.

45 % (thrombectomie) vs 17 %
 



Mismatch
DAWN

6-24 h

• Déficit Clinique vs Core
– A: > 80 ans,  NIHSS ≥ 10 , 

   infarctus 0-20 ml

– B: < 80 ans, NIHSS  ≥ 10,
 infarctus 0-30 ml

– C: < 80 ans, NIHSS  ≥ 20,   
 infarctus 31-50 ml

DEFUSE-3

6-16 h

• Pénombre vs Core
– Core < 70 ml 

– Mismatch pénombre : 
core > 1.8

– Volume pénombre ≥ 15 ml



 Évaluation infarctus/pénombre
(RAPID)

• Infarctus (core)
– DWI

– CTP: rCBF < 30 % normal

• Pénombre
– Tmax > 6 secondes

N Engl J Med 2018; 378:708-718



Quel logiciel ?

• RAPID vs autres ?

Stroke. 2016;47:2311-2317 



+14 % +24 % +25 % +31 % +28 % +36 % 

> 6 heures
CTP/DWI



Figure 1. The number of patients meeting entry criteria for each of the studies.

Published in: Salwa El Tawil; Bharath Cheripelli; Xuya Huang; Fiona Moreton; Dheeraj Kalladka; Niall JJ MacDougal; Ferghal McVerry; Keith W Muir; 
European Stroke Journal  1, 264-271.
Copyright © 2016 European Stroke Organisation



Est-ce que ça 
change quelque chose ?

Lancet Neurol 2018;17:895–904  







Lancet Neurol 2018 
Published Online November 6, 2018 

mRS ≤ 2



Conclusion

• Rôle perfusion en évolution

• Problèmes de standardisation

• Imagerie maximale vs minimale
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