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Objectifs 

1. Expliquer les principes de bases de l'imagerie de perfusion 
cérébrale. 

2. Décrire les indications cliniques de l’imagerie de 
perfusion dans la prise en charge de l’AVC aigu. 

3. Décrire comment la neuro-imagerie physiologique oriente 
le traitement de l’AVC aigu. 
 

  



TIME IS BRAIN 

JAMA. 2016;316(12):1279-1288. doi:10.1001/jama.2016.13647  
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70-100 ml 

6 heures 

TIME IS BRAIN 
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 Fast progressors (mauvaises collatérales) 

Slow progressors  

(bonnes collatérales) 



Temps 

V
o
lu

m
e
 i
n
fa

rc
tu

s
 

70 ml (DEFUSE-3) 

50 ml (SWIFT-PRIME, DAWN) 

20-30 ml (DAWN) 

24 h 

Bénéfice de 

thrombectomie 

Risque transformation 

hémorragique 

> 6 heures :  

changements 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 

• Infarctus (core) 

– DWI 

– CTP: rCBF < 30 % normal 

• Pénombre 

– Tmax > 6 secondes 

 

N Engl J Med 2018; 378:708-718 



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

< 6 h > 6 h 



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 



Technique 

40-50 ml contraste iodé 

(e.g. Iohexol 350 mgI/ml) 

 

30 ml NS 

 

5 ml/sec 
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TTP 

Sensible pour détection 

hypoperfusion 



Courbe de rehaussement 
(temps-densité) 
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MTT 

Également sensible pour 

détection hypoperfusion 

MTT = CBV/CBF 



Courbe de rehaussement 
(temps-densité) 
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CBF 

DÉBIT =
PRESSION

RESISTANCE
 

 

PAM 

PPC 

Vasodilatation distale  

(autorégulation) 

Collatérales 



Courbe de rehaussement 
(temps-densité) 

Temps 

D
e
n
s
it
é
 d

e
 c

o
n
tr

a
s
te

 

CBV  

(aire sous la courbe) 



Oligémie-Pénombre-Infarctus 

CORE (CBV ?) 

PÉNOMBRE (CBF/MTT ?) 

OLIGÉMIE BÉNIGNE (MTT ?) 



Quel logiciel ? 

• RAPID vs autres ? 

Stroke. 2016;47:2311-2317  





Est-ce que ça  
change quelque chose ? 

Lancet Neurol 2018;17:895–904   





Lancet Neurol 2018  

Published Online November 6, 2018  

mRS ≤ 2 



Conclusion 

• Changement paradigme 

• Traitement plus personnalisé 

• Sursélection patients dans études incluant imagerie 
physiologique 

 



Remerciements 

• Jean Raymond 

• François Guilbert 

• Daniel Roy 

• Alain Weill 

• Céline Bard 

• Manon Bélair 

• David Landry 

• Pierre Bourgouin 

• JM Baillargeon 

 


