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Définition AVC

« Définition
— dysfonctionnement aigu du cerveau/de la rétine/de la moelle épiniere durant 24 h,

ou

— de n'importe quelle durée si I'imagerie (ou I'autopsie) démontre un infarctus ou
hémorragie

« Soustypes
— AVCi . infarctus cérébral, retinien, spinal 80-85%
— HIC : hémorragie intracérébrale et méningée 10-15%
— TVC : thrombose veineuse cérébrale (sinus dural) = 0,5%
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Stroke Scales

NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale)

NIHSS 0-5 : deficit neurologique léger
— NIHSS 6-11 : déficit neurologique modéré
— NIHSS 12-18 : déficit neurologique sévere
— NIHSS 19-42 : deficit neurologgie trés sévere

MRS (modified Rankin Scale)

Pas de symptéme du tout.

Pas de handicap significatif. Capable de remplir ses taches et d’exercer ses activités habituelles.
Handicap léger. Incapable d’exercer toutes les activités exécutées antérieurement.

Handicap modéré. Nécessite de I'aide, mais capable de marcher sans aide.

Handicap modérément séveére. Incapable de marcher et d’assurer I’hygiéne personnelle sans aide.
Handicap sévere. Grabataire, incontinent et nécessitant de la surveillance et des soins infirmiers continus.
Mort.




AVC(Ci: traitement evidence based

Soins en unité neurovasculaire

Aspirine

Thrombolyse |V

Hémicraniectomie décompressive pour ’AVCi malin
Thrombectomie pour 'AVC < occlusion d’'un gros vaisseau
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1. Soins UNV
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Time (months)
Number at risk
Stroke unit 6636
Conventionalward 4936

Courbes de survie pour patients admis en unité neurovasculaire ou conventionnelle

Lancet 2007; 369: 299-305




Strokeunit  Conventional ward

n N n N
Overall 2611 4936 41126636

Age

Under75 years 855 2513 1097 2758
Over 75 years 1756 2423 3033 3878
OR (95%) interaction

105 (0-89-1-25)

Sex

Women 2358 3441
Men 1754 3195
OR (95%) interaction

098 (0-82-116)

Time of admission

Within6 h 1631 2526
After6h 2481 4110
OR (95%) interaction

091 (0-76-1-09)

Intracranial haemorrhage
Yes

No
OR (95%) interaction
156 (1-16-2-10)

Atrial fibrillation

Yes 976 1280
No 3136 5356
OR (95%) interaction

098 (0-77-1-24)

Consciousness
Unconscious 1191 1303
Conscious 2921 5333
OR (95%) interaction
0-89 (0-64-1-29)
05 15
Favours Favours
stroke unit conventional ward
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Effet de soins UNV sur la survie ou handicap / sousgroupe de patient






E Hyperspace - SLW C NEUROLOGIE - Production - ANDRE P. Num Lock ON X

Epic v | & Recherche ds patient & Personnaliser « 7 Mele rappeler <y Contacts « [ Ra + ROV [E] Tableau de statut + Signer Mes visites # Planifications « 5]Revue dexamen | £ Mes rapports » @ Correction ds dossier &y 1 I bokmskdeagedobiMber [ Se déconnedter
8l |elsla]+[@la]=]0] x| il criccre O
A/ @ Revue de dossier @ Résumé o Trajet patient Chronologie Revue des résultats 6 Notes 6 Prescriptions Facturation Q Prép. Adm./Interv. = AVC Avis  Documentation spécialisée > ||
L @ . — : B — — — ~
7 v AVC @
Urgences  Neurologie aigie Réadaptation hospitaliére Suivis  Trajet de soins
AVC —
E '
e — [set de prescriptions | ~
Heures préhospit..
Langue préférée: indéterminée Timing SMUR HOCT IO, mansel Aoy
Unité - Lit: SLW H U34-380 NIH Stroke Scale S &
Rankin mofifié
Sigriee VitAI [CINeuro : AVC actilyse ["INeuro : AVC start
Allergies I:] Neuro : AVC hemorragique D Neuro : AVC Thrombectomie / Trombolyse
Mutuelle: Mutualite Saint-Michel Antécédents ["INeuro : AVC Ischémiques
ID mutuelle: 135000 Médicaments pri...
CT1/CT2: 140/140 Notes du prestat... uvrir les SmartSets
Isolement: Aucune donnée Trajet de soins
- 5
[ ] e Date et heure #
ABCD2 ) .
& Nouveau relevé Feuilles de suivi
ALLERGIES
Non enregistrées Aucune donnée trouvée.
Méd. actifs (11): @ Planifiés (8), B Timing SMUR 2 a
& Sinécessaire (3)
ADMIS(E): 1/1/2022 (8 J) v Timing SMUR
Classe de contact patient:
Hospitalisé Aucune donnée
Sortie prévue: llya8 jours
accident vasculaire cérébral 3
ischémique B NIH Stroke Scale #
Taille: 157 cm o+ Nouveau relevé Feuilles de suivi &
Dernier poids: 52 kg
y 2 .
IMC: 21.10 kg/m Echelle NIHSS
Urg vers Hosp-Admission (Actuelle) du 1/1/2022 Urg vers Hosp-Admission (Actuelle) du 1/1/2022 Urg vers Hosp-Admission (Actuelle) du 1/1/2022 Urg vers Hosp-Admission (Actuelle) du 1/1/2022
NOUVEAUX RESULTATS (CES en Unité de soins 34 en Unité de soins 34 en Unité de soins 34 en Unité de soins 34
DERNIERES 36 H) : 08-01-22 08-01-22 09-01-22 09-01-22
("] Analyses (29) Afficher les anciennes donnees & 08:29 15:00 00:12 08:14
1A. Niveau de conscience 1 1 1 1
MED. ACTIFS (1) 1B. Demander le mois et rage 0 0
© Planifiés (8) 1C. Cligner des yeux et serrer les mains 0 0 0 0
& Si nécessaire (3) 2. Meilleur regard fixe 1 1 1 1
3. Visuel 2 2 2 2
Historique d'accés utilisateur 4. Paralysie faciale 2 2 2 2
5A. Moteur - Bras gauche 1 1 1 1 v
&~ 5B. Moteur - Bras droit 0 0 0 0

a® O Typ hier om te zoeken B = 2 e @ €C & & 3 H Q = & B ~ &' BT S 9_11?:;_22 o

Prt Sc dossier patient




Bl Automatisch opslaan & v PACO neurologie UNV exporté 202110... - Voor het laatst gewijzigd: 19-12-2021 ~ £ Zoeken (Alt+Q) RUEEE Caps Lock OFF [ a X

Bestand Start Invoegen Tekenen Pagina-indeling Formules Gegevens Controleren Beeld Help 2 Opmerkingen

L A Knippen Calibri o LA =E= @ v 22 Terugloop Standaard - @ Ej @ E( @ 2 AutoSom > 9? /O
¢ Plakken (3 kopigren - B I U- . . (- = = = = 3T [ samenvoegenencentreren v | 5~ % oo | G388 Voorwaardelijke Opmaken Celstijlen  Invoegen Verwijderen Opmaak Doorvoeren ™ o terenen Zoeken en
- <¥ Opmaak kopiéren/plakken - - - - == = ) opmaak ¥ alstabel ¥ - v - v & Wissen ~ filteren ¥ selecteren ~
Ongedaan maken Kiembord F] Lettertype ] Uitlijning ] Getal [F] Stijlen Cellen Bewerken ¥
B59 v I v
A B e D E | F G H | I J | a
1 |Nom N°deréférence  Type de contenu Etat d’approbation  Date d'application Date d'expiration a faire SyGeDoc Workflow ResponsableApprobation Mots-Clés
2 |quality check AVC aigu.xlsx UNV-FORM-066 FORM Approuvé 4-6-2021 4-6-2023 24 PEETERS André 366;#AVC
3
4 |Admission-transfert
5 |UNV-DSQ-0063 Cahier AVC UCL 20210428.docx UNV-FORM-228 FORM Approuvé 5-5-2021 5-5-2023 24 PEETERS André 1768;#suspicion;#366;#AVC
6 |UNV SOP 0015 Trajet patient AVC aigu.docx UNV-SOP-0015 blely Approuveé 19-5-2021 19-5-2023 '24 PEETERS André 2769;#trajet patient;#366;#AVC
7 |Création d une préadmission dans Oazis.docx ADMINPAT-DSQ-361 316;#préadmission;#294;#0azi¢
8 |Formulaire transmission S1 $2 20210428.docx UNV-Form-0227 FORM Approuvé 5-5-2021 5-5-2023 '24 PEETERS André 184;#formulaire;#580;#transmi
9 |Procédure transfert de patient des CuSL vers un autre centre $2.docx UNV-SOP-0227 sop Approuvé 29-4-2021 29-4-2023 24 PEETERS André 138;#procédure;#579;#transfer
10
11 |Neuroradiologie
12 |UNV-Form-0040 GUIDELINES pour injection de PdC pour CT cérébraux.docx UNV-FORM-0040 FORM Approuvé 14-4-2021 14-4-2023 I'24 PEETERS André 819;#guideline;#329;#scanner;{
13 |Guidelines examen radiclogique scanner en cas de suspicion d'AVC.docx NEURO-DSQ-003 DSQ Approuvé 22-4-2020 22-4-2022 PEETERS André
14 |UNV-SOP-0182 demande d'IRM.docx UNV-SOP-0182 sop Approuvé 14-4-2021 14-4-2023 '24 PEETERS André 138;#procédure;#692;#demand
15 |UNV-SOP-0095 Procédure scanner controle post thrombolyse thrombectomie TD AP.docx UNV-SOP-0035 SOP Approuvé 23-4-2021 23-4-2023 "4 PEETERS André 138;#procédure;#49;#contrdle;:
16
17 |Thrombolyse
18 |Check list du contenu du sac de thrombolyse des urgences UNV DSQ 0032 20210426.docx UNV-DSQ-0032 DsQ Approuvé 29-4-2021 29-4-2023 '24 PEETERS André 187;#checklist;#1669;#sacs;#57¢
19 | Inventaire visuel de la valise thrombolyse UNV DSQ0031 20210426.docx UNV-DSQ-0031 DsQ Approuve 29-4-2021 29-4-2023 "4 PEETERS André 401;#Inventaire
20 | UNV-DSQ-0038 Tutorial coaguchek 20210512.docx UNV-DSQ-0038 DsQ Approuveé 13-5-2021 19-5-2023 '24 PEETERS Andrée 25;#test
21 |Calcul dose Actilyse UNV DSQ 0036.docx UNV-DSQ-0036 DsQ Approuvé 6-5-2021 6-5-2023 '24 PEETERS André 601;#Tableau;#263;#dose
22
23 |'Thrombectomie
24 |Prise en charge de I'AVC ischémigue (AVCi) - Thrombectomie.docx ANESTH-SOP-005 SOP Approuvé 8-6-2021 8-6-2023 '24 SERMEUS Luc
25 |UNV-DSQ-154 Checklist thrombectomie AVC ischémigue.docx UNV-DSQ-154 FORM Approuvé 14-4-2021 14-4-2023 '24 PEETERS André 187;#checklist;#366;8AVC
26 |UNV-SOP-0183 Demande angiographie AVC aigu.docx UNV-SOP-0183 SOP Approuvé 23-4-2021 23-4-2023 '24 PEETERS André 138;#procédure;#366;#AVC
27 | Procédure de transport des patients AVC aprés une thrombectomie 20210427.docx Unv-SOP-0010 sopP Approuvé 29-4-2021 29-4-2023 "4 PEETERS André 138;#procédure;#458;#transpor
28
29 |Stroke unit
30 |UNV DSQ 0005 Organigramme.pdf UNV-FORM-229  FORM Approuvé 30-6-2021 30-6-2023 "4 PEETERS André 24;#organigramme
31 [UNV-DSQ-0058 Planning réunions US 34.docx UNV-DSQ-0058 FORM Approuveé 14-4-2021 14-4-2023 '24 PEETERS Andrée 856;#planning;#583;#réunion
32 |Plan du service de Neurologie.pdf UNV-DSQ-002 DsQ Approuvé 1-6-2021 1-6-2023 "4 PEETERS André 578;#UNV
33 |Plan de I'unité neuro vasculaire.docx UNV-DSQ-003 DsaQ Approuvé 1-6-2021 1-6-2023 24 PEETERS André 578;#UNV
34 | Utilisation du Moniteur patient Infinity M540.pdf UNV-MAN-021 MAN Approuvé 1-6-2021 1-6-2023 '24 PEETERS André 366;#AVC;H578;8UNV
35 | Procédure de fermeture annuelle de lunité neuro-vasculaire SOP0029 20210426.docx UNV-50P-0029 sopP Approuvé 29-4-2021 29-4-2023 24 PEETERS André 138;#procédure;#129;#unité de
36 |Démarches a suivrel.docx NEURO-SOP-005 SOP Approuvé 14-4-2021 14-4-2023 '24 PEETERS André a47;#absence;#699;#écho
37 |UNV-SOP-0041 Démarches a suivre en cas d'absence du neurosonologue.docx UNV-SOP-0041 sop Approuvé 14-4-2021 14-4-2023 24 PEETERS André 447;#absence
20 |Dearhuranatinnt Nrira an charaa dac AVC adf COMAMILLDCO NN NCN. AnnraieA 18 10 90190 A5 10 3090 NC AMAVED Thamae BRAHAVCHIIO stetrala Linit v
PACO NEU PACO IMNRI 5 POR UpToDate MDCalc Calculate QxMD @ 4 »
Gereed 5] B -—a—+ 100%
i P Typhier om te zoeken B = 2 e @ C & & & FH O = £ A @' Q) & FRA 9_117_':3;2 %)

Prt Sc fichier procédures



w SAINT-LUC Unité Neuro Vasculaire
UCL RR.IX71 FS Check list du contenu du sac de
UNV-DSQ- thrombolyse des urgences Date d'application -
10
0032 29/04/2021
| Aprs chaque utilization du sac de thrombolyse, il est impératif de -
»  Remplacer le materiel utilize de suite
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., |seringues20ml L
Matériel
e =
Rallonges tubulures pour
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Documents | posage Actilyse 1| Attachée au sac
Check fist 1| Artachée au sac
Cirigues Universitaires Seint-Luc Famddad

NT-LUC

RRIX™I FS

_'&-_f)sxr
ucL
UNV-DSQ-
0031

10

ire visuel de la valise thrombolyse

Unité Neuro Vasculaire

Date d’application :

29/04/2021

# Le glucomaétre et les tigettes, sont dans le sac de Finfirmier SMUR qui suit le patient au
scanner.
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Traitement géneral de I'accident vasculaire cerébral

« Un contrlle régulier de I'état neurologique, de la fréquence cardiaque, de la
pression artérielle, de la température et de la saturation en oxygene est
recommandé pendant 72 heures (Catégorie IV, BPC)

« Il est recommandé d’administrer de I'oxygene si la SatO, < 95%
(Catégorie IV, BPC)

« Une solution saline isotonique (NaCl 0.9%) est recommandée comme

hydratation IV durant les 24 premiéres h suivant ’AVC (Catégorie IV, BPC)




.
Traitement géneral de I'accident vasculaire cerébral

« Le contrble des glycémies est recommandé (Catégorie IV, BPC)

« |l est recommandé de traiter les hypoglycémies séveres (< 50 mg/dl [< 2.8 mM])
avec du dextrose IV ou une perfusion concentrée en glucose (10-20%)

(Catégorie IV, BPC)




La tension artérielle a la phase aigué de I'’AVC

Mortalité /
morbidité 1

TA syst (mm Hg)

>

100 120 140 160 180 200 220




Traitement géneral de I'accident vasculaire cerébral

« Une reduction systématique de la pression artérielle n’est pas recommandée
a la phase aigué de 'AVC (Catégorie IV, BPC)

« Une réduction prudente de la pression artérielle est recommandée chez les
patients avec une HTA extrémement sévere (>220/120 mmHg) mesurée a
plusieurs reprises, ou en cas d’'insuffisance cardiaque sévere, de dissection
aortique, ou d’encéphalopathie hypertensive (Catégorie IV, BPC)

« |l est recommandé d’éviter de diminuer trop rapidement la pression artérielle

(Catégorie Il, Niveau C)




Traitement géneral de I'accident vasculaire cerébral

 Encas dAVC aigu, une hypotension artérielle est suspecte
— dissection aortique
— Tako-tsubo”®

- Encas d’AVC aigu, il est recommandé de traiter les hypotensions artérielles,
consécutives a une hypovolémie ou associées a une détérioration neurologlque
par solutions IV hypervolémiantes (Catégorie IV, BPC)

* syndrome des cceurs brisés



2. ASA (aspirin)

Benefit/1000 7 SD1 -28D1

2P <0.000001 0.07

A Aspirin (20 055)
C Control (20 035)
* No. who survived

A Cc A Cc A Cc

320 457 202 167 178 186
1.6% 23% 1.0% 08% 0.9% 0.9%

Haemorrhagic
stroke or
transformation

Recurrent
ischaemic
stroke

Further

stroke (type
unknown)

Death with
no further
stroke

6.1%| 6.5%

S

Death
from any
cause

Further
stroke
or death

Stroke. 2000;31:1240-1249




3. Thrombolyse IV

|| est recommandé d’administrer du rt-PA* |V,
< 4,5 h apres le debut d’'un infarctus cerébral

* 0.9 mg/kg, dose maximale de 90 mg
(10% en bolus + perfusion de 60 min)

slerile walter
far injection

(ciry sulstan o)



Meta-analyse essais randomisés contrdlés TIV

Alteplase

Control

(n=3391)

(n=3365)

Odds ratio
(95% Cl)*

Treatment delay
<3-0h
>3-:0<4-5h
>45h

Age (years)
<80
>80

259/787 (32:9%)
485/1375 (35:3%)
401/1229 (32:6%)

990/2512 (39-4%)
155/879 (17-6%)
Baseline NIHSS score

0-4 237/345 (68-7%)
5-10 611/1281 (477%)
11-15 198/794 (24-9%)
16-21 771662 (11-6%)
>22 22/309 (7-1%)

176/762 (231%)
432/1437 (30-1%)
357/1166 (30-6%)

853/2515 (33-9%)
112/850 (13-2%)

189/321 (58-9%)
538/1252 (43-0%)
175/808 (217%)
55/671 (8:2%)
8/313 (2-6%)

+

——
-
L
-
i
-
+

—

1-75 (1-35-2-27)
1-26 (1-05-1-51)
1-15 (0-95-1-40)

125 (1-10-1-42)
1.56 (1-17-2-08)

1-48 (1-07-2-06)
1-22 (1-04-1-44)
1-24 (0-98-1-58)
1-50 (1-03-2-17)
3-25 (1-42-7-47)

| |
0-5 075
Alteplase worse

1

T
15 2
Alteplase better

Lancet. 2014;384:1929-35



Thrombolyse IV: comment traiter plus de patients?

« Ameéliorer la logistique :
— al'intérieur et a I'extérieur de I'hopital
« Elargir les indications

— Thrombolyse hors de la notice : en pratique jusqu’a 50 %

Stroke. 2010;41:1450-1458
o



Optimiser I'organisation pré-hospitaliere

l

== Gagner du temps

TéL: 02764 19 &2

LORS D'UN ACCIDENT
VASCULAIRE CEREBRAL
|AVC], CHAQUE MINUTE
COMPTE! A SAINT-LUC
GRACE A UNE PRISE EN
CHARGE SOIGNEUSEMENT
ETUDIEE, LE DELAI ENTRE
LARRIVEE AUX URGENCES .
ET LE MOMENT 0U 7% Une attaque subite
LARTERE CE'REBRALE EST José, £9 ans, lit tranquillement son journal 3 la maison

lorsque tout bascule. Il ressent soudain une faiblesse dans

DEBOUCHEE EST PASSE toutiecié gauche t prcubiemen ans e . T
DE90ALOMINUTES EN  gimneer e'iice son dcours est ncomprénansint..

MOYENNE. UN TEMPS Heureusement, Catherine, son épouse, ancienne infirmiére,

reconnait les symptémes typigques d'un accident vasculaire

m pérébrzL Elle sait qu'il s'agit d'une urgence: elle appelle
A HEUREUSEMENT Py immédiatement e 112
BENEFICIER.

R

Dans
Tambulance

José est pris en charge
5 par le Service mabile
PREFEREZ LE 1 1 2‘, d'urgence et de réani-
En cas dAVC, faites appd Aune mation [SMUR]. Aﬁ_n de
amibuilance pour vous rendre & se faire une premiére
rhopall-A sadaarequedes L LORRCT
personmes se rendent compteque leur chet de clinigue du I
prodhe faisait un accident vasculaire Service de neurologie,
cérébral, le mettent dans leur volture est en communication
pour se rendre sans attendre & téléphonique avec ('un
Saint-luc et restent bloquéesdans les des ambut_anclers. Le Dr Peeters posera également quelques
S pouteflagess, explique le questions a Catherine pendant le trajet. «Cela nous permet
b ﬂ" o U0 n\;r;weln & retenir notamment de savoir si le patient prend des médicaments parti-
DrPecter 112 culierss, explique-t-il. «Ces quelques questions posées durant le
le trajet représentent un précieux gain de temps. Car, en cas dAVC
dil & un caillot, il faut agir trés rapidement si ['on veut avoir une
chance de déboucher [artére touchée!s




Optimiser I'organisation intrahospitaliere

contre un AVC

Arrivée a Saint-Luc

Une neurologue et un infirmier sont déja dans
le garage des Urgences. lis accueillent José 3
son arrvée. L'ambulancier a déja effectué la
prise de sang ainsi que les examens de routine.
Il informe le médecin et lui confie les tubes de
sang. José a été enregistré 3 distance et le Ser-
vice de radiologie a é1é prévenu afin qu'un scan-
ner soit libéré immédiatement. Sur le brancard
de [ambulance, direction la radiologie!

UN AVC, C’EST QUOI?

Laccident vasculatre cérébral estla conséquence
de la formation d'un catliot — dans 85% des cas -
ou d'une hémorragle dans une artére du cerveau
Consequence: certatnes cellules du cerveau ne
sont plus correctement trriguées en sang, ne
recotvent plus d'oxygéne et meurent. En fonction
de la localisation du cafllot ou de I'hémorragie,
différentes régions du cerveau peuvent étre
touchées et différents symptomes peuvent donc
apparaltre: paralysie d'une partie du corps, perte
de force dans un membre, troubles du langage, de
lavue, etc

Chaque jour en Belgique, 52 personnes subissent
un accident vasculatre cérébral (AVC)

N s'agit de la premiére cause de handicap en
Belgique.

Examen sur le brancard

Sur le trajet vers le Service de radiologie, la neuro-
logue examine José afin d"évaluer son état. Il s"agit
d'un examen bref, standardisé, qui couvre lessentiel
des fonctions neurologigues: ['échelle NIHSS [National
Institute Health Stroke Scale]. «Lidée est aminer
le patient 3 un moment ol cela ne nous fait pas perdre
de temnps: dans ['ascenseur il le faut! Chaque minute
compte! Nous cherchons donc 3 “rentabiliser™ chaque
instant.»

Le scanner

Alors que les don-
nées de José sont en
train d'étre encodées
dans le systéme, le
scanner débute. Cet
examen permet de
visualiser le cerveau
et de déterminer,
entre autres, si [AVC
est consécutif ala
rupture d une artére
(hémoarragie céré-
brale) ou 3 une occlu-
sion de celle-ci par
un caillot (infarctus
cérébrall. Une infor-
mation indispensable
avant toute décision
thérapeutique!




Le CODE STROKE est acfivé par I"assistant neurologie en salle des urgences (40760 ou 48038) en
fonction de critéres prédéfinis dans la procédure « CODE STROKED (.... -SOP) comme suit :

- AVC « Procédure garage » : pression prolongée sur la touche « 2 » du DECT 47060 ou 48038
Declenchement d'une alarme avec apparition du message « STROKE garage urgences » sur
les DECTS concernés (Superviseur STROKE (49165), Technicien CT (42986), AVC
hyperaigu (49828), assistant radiologie (47002 nuif). Superviseur Urgences (48
Infirmier réa (96109 et 96119):

- AVC «intrahospitalier » : pression prolongée sur la touche « 3 » du DECT 47060 ou 48038
o Déclenchement d'une alarme avec apparition du message « STROKE intrahospitalier» sur
les DECTS concernés (Superviseur STROKE (49165), Technicien CT (42986), AVC
hyperaigu (49828), assistant radiologie (47002 nuit). [nfirmier STROKE (13413).

Infirmiére-cheffe (43410)

Les porteurs des différents DECTS doivent réagir de la maniere décrite ci-dessous :
49165 : Superviseur stroke unit (heures ouvrables)

o Vérifie la disponibilité d’une place a la stroke unit avec 1’assistant stroke unit (47892) et
I'infirmiére-cheffe (43410) et/ou I'infirmiére stroke unit (43413)

o Prend le role de leader du Stroke Team.

o Pendant la nuit. et jours fériés. ce role est assuré par 1’assistant neurologie de garde
(47060). avec le back-up de superviseur neurologie de garde ou la garde neurovasculaire
(en cas de procedure endovasculaire).

49828 : Superviseur neuroradiologie AVC hyperaigu (heures ouvrables)
Se rendre au CT 42986, dés qu’il regoit I"appel du technicien CT

42986 : (journée, nuit et jours fériés) : Technicien radiologie CT
o Contacte le 49828 (heures ouvrables) ou le 47002 (nuits et jours fériés) pour communiquer
I"heure d’arrivée estimée, dés qu’il en a été informé par le 47060/48038
Termine I’examen en cours, et en fonction du délai. ne prend plus d’autre examen en
attendant le patient siroke et vérifie la disponibilité des personnels aptes a réaliser le
processing PWI.

47002 : (nuit et jours fériés) : Assistant radiologie de garde
o Serendre au CT 42986, dés qu’il recoit I"appel du technicien CT

48080 : superviseur salle d’urgences
Libére/désigne un infirmier de la salle réa des urgences pour accompagner le
patient/I"assistant neurologie (47060) en neuroradiologie

96109 et 96119 : infirmier salle réa des urgences
o Procédure garage : Préparer brancard. monitoring. sac de réanimation rouge. Coaguchek,
sac thrombolyse (habituellement pris par le 47060)
Accompagner/suivre avec un brancard. responsable d’envoyer la biochimie (prélevée par le
SMUR, a compléter par dosage NOAC sur demande MACCS neurologie)

43410 et 43413 : infirmieére-cheffe et infirmier stroke unit
5> Procédure UNV-DSQ-0010 (PACQO)

Cette procédure est d application pour les patients AVC qui sont annoncés par le SMUR/112, pas pour les
transferts des centres S1 vers les CUSL pour une thrombectomie




Mobile stroke units
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peutsches Rotes Kreuz +
Mobile Stroke Unit

Neurology 2013;80:163—-168




AHA/ASA Guideline

Guidelines for the Early Management of Patients With Acute
Ischemic Stroke: 2019 Update to the 2018 Guidelines for the
Early Management of Acute Ischemic Stroke

A Guideline for Healthcare Professionals From the American Heart
Association/American Stroke Association

Endorsed by the Society for Academic Emergency Medicine and The Neurocritical Care Society

Reviewed for evidence-based integrity and endorsed by the American Association of Neurological
Surgeons and Congress of Neurological Surgeons.

William J. Powers, MD, FAHA, Chair; Alejandro A. Rabinstein, MD, FAHA, Vice Chair;
Teri Ackerson, BSN, RN: Opeolu M. Adeoye, MD, MS, FAHA;

Nicholas C. Bambakidis, MD, FAHA: Kyra Becker, MD, FAHA: José Biller, MD, FAHA:

Michael Brown, MD, MSc: Bart M. Demaerschalk, MD, MSc, FAHA:;
Brian Hoh, MD, FAHA: Edward C. Jauch, MD, MS, FAHA: Chelsea S. Kidwell, MD, FAHA:
Thabele M. Leslie-Mazwi, MD: Bruce Ovbiagele, MD, MSc, MAS, MBA, FAHA:
Phillip A. Scott, MD, MBA, FAHA: Kevin N. Sheth, MD, FAHA;
Andrew M. Southerland, MD, MSc, FAHA: Deborah V. Summers, MSN, RN, FAHA:
David L. Tirschwell, MD, MSc, FAHA: on behalf of the American Heart Association Stroke Council

Stroke. 2019;50:e344—e41



Thrombolyse IV indications

« Table 8. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With AlIS

- “Un deficit invalidant, dans les temps, en 'absence de Cl majeures”




Thrombolyse IV indications

“Un_deficit invalidant, dans les temps, en I'absence de Cl majeures”

— et les AVC mineurs?

— mineur : NIHSS < 5 (deficit neurologique # handicap)

— invalidant = un déficit qui, s’il reste inchangé, empéchera le patient de
» réaliser les AVQ (se nourrir, se laver, aller aux toilettes, s'habiller, prendre soin de son apparence)
* Ou reprendre le travalil




[V alteplase minor stroke

3.5.3. Mild Stroke m_ New, Revised, or Unchanged

1. For otherwise eligible patients with\mild but disabling stroke symptoms, IV Recommendation revised from 2015
alteplase is recommended for patients witocam e treated within 3 hours IV Alteplase. COR and LOE added
of ischemic stroke symptom onset or patient last known well or at baseline to conform with ACC/AHA 2015

state. Recommendation Classification System.
 —e—

2. For otherwise eligible patients with(nild disabling stroke symptoms, IV New recommendation.
alteplase may be reasonable for patientSw AL
4.5 hours of ischemic stroke symptom onset or patient last known well or at
baseline state.

3. For otherwise eligible patients with(i isabli New recommendation.
(NIHSS score 0-5), IV alteplase is not retu ted Tor patients who could
be treated within 3 hours of ischemic stroke symptom onset or patient last
known well or at baseline state.

New recommendation.

treated within 3 and 4.5 hours of ischemic stroke symptom onset or patient
last known well or at baseline state.

Stroke. 2019;50:e344—e41




Systematic Review of Malpractice Litigation in the Diagnosis
and Treatment of Acute Stroke

Conclusions—Malpractice litigation is a risk in acute stroke care and can lead to significant financial consequences. The
majority of malpractice lawsuits related to the emergency management of stroke allege a failure to diagnose and failure
to treat. Allegations of a failure to treat acute ischemic stroke with tPA were frequently found and are common in

lawsuits. Allegations of a failure to treat a large vessel occlusion with thrombectomy were less frequently found. Given
recent changes in practice guidelines and the demonstrated strong treatment effect of thrombectomy, it is likely that such
litigation will increase in the coming years. (Stroke. 2019;50:2858-2864. DOI: 10.1161/STROKEAHA.119.025352.)




Thrombolyse IV indications

« Table 8. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With AlIS

« “Un deficit invalidant, dans les temps, en I'absence de Cl majeures”




[V thrombolysis: the need for speed

Interaction: y°,=5-80 (p=0-016)
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Most studies based on NCCT = Non-Contrast CT Lancet. 2014;384:1929-35



L
Brain imaging AIS

5. CTA with CTP or MR angiography (MRA) with diffusion-weighted magnetic New recommendation.
resonance imaging (DW-MRI) with or without MR perfusion is recommended
for certain patients.

In many patients, the diagnosis of ischemic stroke can be made accurately on the basis of the clinical presentation See Tables XVII through XX in online
and either a negative NCCT or one showing early ischemic changes, which can be detected in the majority of patients Data Supplement 1.
with careful attention.®2#* NCCT scanning of patients with acute stroke is effective for the rapid detection of acute ICH.

NCCT was the only neuroimaging modality used in the National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)

rt-PA (Recombinant Tissue-Type Plasminogen Activator) trials and in ECASS (European Cooperative Acute Stroke

Study) lll and is therefore sufficient neuroimaging for decisions about IV alteplase in most patients.*#* Immediate CT

scanning provides high value for patients with acute stroke.?*® MRI was as accurate as NCCT in detecting hyperacute

intraparenchymal hemorrhage in patients presenting with stroke symptoms within 6 hours of onset when gradient echo

sequences were used.®**” In patients who awake with stroke or have unclear time of onset >4.5 hours from baseline

or last known well, MRI to identify diffusion-positive fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR}-negative lesions can

be useful for selecting those who can benefit from IV alteplase administration within 4.5 hours of stroke symptom

recognition.®® CTA with CTP or MRA with DW-MRI with or without MR perfusion is useful for selecting candidates for

mechanical thrombectomy between 6 and 24 hours after last known well.>'52 See specific recommendations below.

« NCCT :to rule out bleeding & CI IVT, if not : “give the juice”
« CTA :todetect LVO (< early time windows) : TBY

e« CTP :forunknown & late time windows

— IVT up to 9 hours after last seen well
— TBY up to 24 hours



L
Brain imaging AIS

5. CTA with CTP or MR angiography (MRA) with diffusion-weighted magnetic New recommendation.
resonance imaging (DW-MRI) with or without MR perfusion is recommended
for certain patients.

In many patients, the diagnosis of ischemic stroke can be made accurately on the basis of the clinical presentation See Tables XVII through XX in online
and either a negative NCCT or one showing early ischemic changes, which can be detected in the majority of patients Data Supplement 1.
with careful attention.®2#* NCCT scanning of patients with acute stroke is effective for the rapid detection of acute ICH.

NCCT was the only neuroimaging modality used in the National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS)

rt-PA (Recombinant Tissue-Type Plasminogen Activator) trials and in ECASS (European Cooperative Acute Stroke

Study) lll and is therefore sufficient neuroimaging for decisions about IV alteplase in most patients.*#* Immediate CT

scanning provides high value for patients with acute stroke.?*® MRI was as accurate as NCCT in detecting hyperacute

intraparenchymal hemorrhage in patients presenting with stroke symptoms within 6 hours of onset when gradient echo

sequences were used.®**” In patients who awake with stroke or have unclear time of onset >4.5 hours from baseline

or last known well, MRI to identify diffusion-positive fluid-attenuated inversion recovery (FLAIR}-negative lesions can

be useful for selecting those who can benefit from IV alteplase administration within 4.5 hours of stroke symptom

recognition.®® CTA with CTP or MRA with DW-MRI with or without MR perfusion is useful for selecting candidates for

mechanical thrombectomy between 6 and 24 hours after last known well.>'52 See specific recommendations below.

MRl brain : AA mimics, rule out bleeding & CI IVT, DWI/FLAIR mismatch for IVT Wake up stroke
« MRA :to detect LVO (< early time windows) : TBY
 MRP : for unknown & late time windows

— IVT up to 9 hours after last seen well

— TBY up to 24 hours



Brain imaging AIS

2. Systems should be established so that brain imaging studies can be New recommendation.
performed as quickly as possible in patients who may be candidates for IV
fibrinolysis or mechanical thrombectomy or both.

The benefit of IV alteplase is time dependent, with earlier treatment within the therapeutic window leading to bigger See Tables XVl and XVII in online Data
proportional benefits.*2® A brain imaging study to exclude ICH is recommended as part of the initial evaluation of Supplement 1.

patients who are potentially eligible for these therapies. With respect to endovascular treatment, a pooled analysis

of 5 randomized trials comparing EVT with medical therapy alone in which the majority of the patients were treated

within 6 hours found that the odds of improved disability outcomes at 90 days (as measured by the mRS score

distribution) declined with longer time from symptom onset to arterial puncture.*? The 6- to 16- and 6- to 24-hour
treatment windows trials, which used advanced imaging to identify a relatively uniform patient group, showed limited
variability of treatment effect with time in these highly selected patients.5'52 The absence of detailed screening logs

in these trials limits estimations of the true impact of time in this population. To ensure that the highest proportion of
eligible patients presenting in the 6- to 24-hour window have access to mechanical thrombectomy, evaluation and
treatment should be as rapid as possible. Reducing the time interval from ED presentation to initial brain imaging can
help to reduce the time to treatment initiation. Studies have shown that median or mean door-to-imaging times of <20
minutes can be achieved in a variety of different hospital settings.”*®’ =

Stroke. 2019;50:e344—-e418
o



Thrombolyse IV indications

Table 8. Eligibility Recommendations for IV Alteplase in Patients With AlIS

“Un deficit invalidant, dans les temps, en I’'absence de Cl majeures”

— Les questions qui reviennent toujours

» anévrisme au CT scanner

* le patient s’améliore

il a euune HBPM

« il est sous anticoagulants

* hypodensité au CT scanner




[V alteplase UIA

Pour les patients AVCi porteur d’'un anévrysme intracranien d’une taille <10 mm
non rupturé et non securise, 'administration d’alteplase 1V est raisonnable et
probablement recommendé. (Class lla; LOE C-LD)

Anterior Anterior
cerebral > _— communicating

afery  \ =\ arery

Middle
cerabral artery

Internal
carotid
artery

ey : .“\,
a0 Fosterior
communicating

y
Pastarior

arten
ceretiral Y
arnery

Basilar artery

Stroke. 2019;50:e344—e41
o



IV alteplase early improvement

« |l est raisonnable de traiter a base d’alteplase |V les patients avec un AVCi
modéré a sévere et qui s'ameliorant rapidement mais qui restent modérément
atteints et potentiellement invalidés dans le jugement de 'examinateur.

(Class lla; LOE A)

Recommendation wording modified from 2015
IV Alteplase to match Class Il stratifications
and reworded for clarity. Class and LOE
amended to conform with ACC/AHA 2015

12. Because time from onset of symptoms to treatment has such a
powerful impact on outcomes, treatment with IV alteplase should
not be delayed to monitor for further improvement.

Recommendation Classification System.

See Table LXXXIIl in online Data Supplement 1
for original wording.

Stroke. 2019;50:e344—e41




[V alteplase LMWH

355 BeodmoMskConed) " GOR | L0E | NowRovsed,or bnchanged__

7. IV alteplase should not be administered to patients who have received a full Recommendation reworded for clarity
treatment dose of low-molecular-weight heparin (LMWH) within the previous from 2015 IV Alteplase. COR and LOE
24 hours. amended to conform with ACC/AHA

2015 Recommendation Classification
System.

See Table XCV in online Data

Supplement 1 for original wording.

ndation refers to full treatment d d not hylactic . The 2015 “Scientific Rationale
for the Inclusion and Exclusion Criteria for Intravenous Alteplase in Acute Ischemic Stroke" stated, “Intravenous
alteplase in patients who have received a dose of LMWH within the previous 24 hours is not recommended. This
applies to both prophylactic doses and treatment doses (COR Ill: Level of Evidence B).”"* This statement was updated
in a subsequently published erratum to specify that the contraindication does not apply to prophylactic doses.

Stroke. 2019;50:e344—e41
o



Que faire en cas d’AVCi sous AVK?

Figure 2. Relationship Between International Normalized Ratio and Risk of Symptomatic
Intracranial Hemorrhage in Warfarin-Treated Patients (Baseline INR =2.0)

35

thrombectomie

30

= rt-PA IV

15

1.4 1.6 ) 1.8
INR seuil 1.7

Solid line indicates risk of symptomatic intracranial hemorrhage (sICH); dashed lines, 95% confidence inter-
vals. Logistic regression modeling was conducted to examine the relationship between international normal-
ized ratio (INR) and binary outcome of sICH. The Stone and Koo additive spline method was fitted to generate
the plot; adequacy of linearity was tested using likelihood ratio statistic by comparing the linear and nonlinear
logistic models.

JAMA. 2012;307:2600-2608



Que faire en cas d’AVCi sous AVK?

Reversal of Vitamin K Antagonist Therapy Before
Thrombolysis for Acute Ischemic Stroke

Nicolas Chausson, MD, PhD: Djibril Soumah, MD; Manvel Aghasaryan, MD;
Tony Altarcha, MD; Cosmin Alecu, MD, PhD; Didier Smadja, MD

Background and Purpose—Acute ischemic strokes under vitamin K antagonist (VKA) treatment are not uncommon,
but intravenous thrombolysis (IVT) is not recommended for international normalized ratio (INR) >1.7 because of
the excess bleeding risk. However, VKA-induced anticoagulation can be easily reversed by IV infusions of 4-factor
prothrombin complex concentrate bolus and vitamin K. Our pilot study aimed to determine whether IVT immediately
after anticoagulation reversal could be feasible and safe in acute ischemic stroke patients under VKA with INR >1.7.

Methods—Consecutive acute ischemic stroke patients, otherwise eligible for IVT except for VKA intake and INR >1.7. were
given IVT after infusing 4-factor prothrombin complex concentrate and vitamin K. Safety and efficacy were assessed
clinically and by cerebral imaging at 24 hours.

Results—Twenty-six patients (age, 77.8+12.8 years: atrial fibrillation, 84.6%: initial National Institutes of Health Stroke
Scale, 11.6+£5.6) were prospectively included. INR values were 2.3+0.6 initially and 1.320.2, 5 minutes postreversal.
No symptomatic intracranial hemorrhage or thrombotic events occurred during the first 3 days. One patient developed
major systemic hemorrhoidal bleeding that required blood transfusion: 61.5% of the patients were independent (modified
Rankin Scale score of £2) at 3 months.

Conclusions—A_reversal strategy of 4-factor prothrombin complex concentrate bolus and vitamin K before IVT could be
feasible and safe in acute ischemic stroke patients under VKA with INR >1.7. Well-designed, randomized controlled trials are
warranted to confirm these preliminary findings. (Sfroke.2018;49:2526-2528.DOI: 10.1161/STROKEAHA.118.020890.)




Que faire en cas d’AVCi sous AVK?

How to admi
reversal

Thedoseis5g

+ Two 50 ml vials equal one dose of Praxbind (2 x 2.5 g)

» Ready to use solution

+ One dose for all patients (no dose adjustment in renally/hepatically impaired patient

Administration

« Intravenous infusion
— Two consecutive intravenous infusions over 5 to 10 minutes each

OR

* Bolus injection
— Two consecutive intravenous bolus |nject10ns as qulckly as posslbie

Consider further support
+ Praxbind can be used in conjunction with asures as appropriate”
AiPht heparin) can be initiated immediately after thq:

4 hours after administration of Praxbind, if the patient is clinically
ostasis has been achieved.
*Supportive measures may include mechanical compression, surgical hemostasis, fluid replacement (colloids if needed), packed red

blood cells if needed, fresh frazen plasma (as plasma expander), platelet substitution ' P m.Xblnd' MW
Gebigayn etad

1. Praxbind Summary of Product Characteristics 2015. dncana
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AVCi NACO: Recommandations TIV

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Global routine Activated partial

tests thromboplastin
time (aPTT)

Prothrombin (1) 1 to 11
time (PT)
INR (1) t to 11

Guide for Insufficiently sensitive/specific
thrombolysis/
surgery”

Not specific but Thrombin +14
sensitive tests time (TT)

Ecarin clotting 11 N/A N/A

Heparin anti-FXa Not applicable 11 +14
activity

Guide for TT <3 x upper Anti FXa < 0.3 U LMWH"®
thrombolysis/ limit of normal®

surgery®

*These are guidelines only and management must be individualized to each patient.

®Expert recommendation by the authors.

“Corresponds to 30 ng/ml; NOAC-calibrated assays should be used whenever possible.

“If measured > 4 h after drug administration; extrapolated from published recommendations for surgery™ and supersedes older recommendations
INR, international normalized ratio; LMWH, low-molecular weight heparin; NVA: Not applicable.

Int J Stroke. 2016;11:748-5 Epub 2016 Jul 13



AVCi NACO: Recommandations TIV

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban
Sensitive and Hemoclot Anti-FXa activity Anti-FXa Anti-FXa
specific tests calibrated for activity activity
rivaroxaban calibrated calibrated
for apixaban for edoxaban

Guide for Functional Functional Functional
thrombolysis/ concentration concentration concentration

surgery” < 30 ng/mi? < 30ng/ml® < 30 ng/ml?

*These are guidelines only and management must be individualized to each patient.
®Expert recommendation by the authors.
“Corresponds to 30 ng/ml; NOAC-calibrated assays should be used whenever possible.

“If measured > 4 h after drug administration; extrapolated from published recommendations for surgery™ and supersedes older recommendations.
INR, international normalized ratio; LMWH, low-molecular weight heparin; N/A: Not applicable.

Monitoring apixaban, rivaroxaban, edoxaban preferable > anti-FXa

Int J Stroke. 2016;11:748-5 Epub 2016 Jul 13
o



Rivaroxaban Is Absorbed Rapidly, with C, ., within
2—4 Hours and a Dose-Dependent Exposure

A single-dose study in healthy volunteers

300

250 - 70 ng/mL —- 20 mg rivaroxaban (n=7)

® 30ng/mL

N

o

o
|

150 ~

20 mg: approved dose
(Stroke prevention in patients with NVAF)

100 ~

50 - T~

O 1 1 I | I 1 1 | I | | 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Time (hours)

Rivaroxaban plasma
concentration (ug/l)

Cmax: Maximum Plasma Concentration; VTE: Venous ThromboEmbolism; NVAF: Non-Valvular Atrial Fibrillation

Adapted from Kubitza D et al, Clin Pharmacol Ther 2005;78:412—421, with permission from the Nature Publishing Group



Leitmotiv 11V

Reperfusez

le plus vite sera le mieux
pour symptomes invalidants
pour améeliorer la qualite de vie (méme pour une courte duree)

Soyez préparé pour traiter d’éventuelles complications
— hémorragie
— angioedeme




5. Thrombectomie < traitement endovasculaire

\ “ el
| -
e "‘\
\vl
.; —_
.‘\ E‘mbﬁls -lﬁﬁ‘)cks - -
blood flow _ _ RREFEVE
 — carotid ! l

artery

carotid
artery

— thrombo-extraction (thrombectomie)
— thrombo-aspiration
— thrombo-fragmentation




A | Degree of disability at 90 d (modified Rankin Scale [mRS])

mRS score 0 1 2 3 4 5 6
Endovascular therapy (n=1293) gk

v
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\ £
a
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mRS score

0 /i 1 7 2 3 ' & 6

»
» <
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0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 160
Percentage

B | Reduced disability at 90 d

Favors Favors

Odds Ratio Standard : Endovascular
Source (95% CI) Therapy____Therapy P Value Weight, %
SYNTHESIS, 26 2013 0.86 (0.60-1.23) ﬁ 40 14.2
MR RESCUE,27 2013 0.86 (0.45-1.63) .65 10.1
IMS 111,28 2013 1.17 (0.88-1.57) v .28 15.3
MR CLEAN,2° 2015 1.66(1.22-2.28) - .001 149
ESCAPE,30 2015 2.53(1.70-3.79) m <.001 13.6
EXTEND-IA,31 2015 3.22(1.36-7.61) w .008 .5
SWIFT-PRIME,32 2015 2.55(1.53-4.26) k@/ <.001 11.9
REVASCAT,33 2015 1.57 (0.97-2.55) —l— .07 12.4
Overall 1.56(1.14-2.13) _ .005 100.0

12=75.9%, P<.01

I 1 T Illllli I T IIIIIII

0.1 1.0 10
JAMA 2015;314:1832-1843 Odds Ratio (95% CI)




Thrombectomie

 Indications
— en complément TIV pour 'AVC modéré-sévere (NIHSS = 6)
— contre-indication TIV (chirurgie majeure récente, INR > 1,7, ..)
— occlusion carotide interne (occlusion T), M1, basilaire

« Complication
— HIC, embolisation (ACM— ACA, distale), dissection, hématome inguinal,

— recanalisation sans reperfusion = recanalisation futile
\ 4

“essayons de réduire ceci en sélectionnant les patients le plus possible
par une imagerie avancee”



Thrombectomie : comment traiter plus de patients?

« Améliorer la logistique :

— al'intérieur et a I'extérieur de I'hopital

« Elargir les indications




Planification et préparation des transterts AVC

« Extra-hospital
— Mobile stroke units

— Mothership

— Ship — mothership (drip and ship)
— Mobile interventionalist (trip and treat, drip and drive)

“Amateurs talk strategy. Professionals talk logistics!”

General Omar Bradley




Mobile stroke units

TE— = E

| —

peutsches Rotes Kreuz +
Mobile Stroke Unit

Neurology 2013;80:163—-168




Mobile stroke units

Figure 1. Pooled Adjusted Odds Ratio (OR) for Excellent Outcome at 90 Days (Modified Rankin Scale Score of O to 1) in Patients
With Mobile Stroke Unit (MSU) Deployment vs Usual Care (Random-Effects Meta-analysis)

No./total No. (%) Favors | Favors
Source MSU use Control OR (95% Cl) control MSU Weight, %

Randomized clinical trials :
Helwig et al,3> 20192 15/32 (46.9) 17/39 (43.6) 1.21(0.41-3.58) 515
Subtotal 12=NA; P=NA 1.21(0.41-3.58) 5.5

Large nonrandomized clinical trials
with blinded outcome assessment

Ebinger et al,20 20212 333/654 (50.9) 289/683(42.3) 1.49(1.19-1.89)

Grotta et al,21 2021 329/598 (55.0) 185/417 (44.4) 2.43(1.75-3.36)

Subtotal 12=82.5%; P=.02 1.88(1.17-3.02)
Other observational studies

Kunz et al,37 2016 161/305(52.8) 166/353 (47.0) 1.40(1.00-1.97)

Larsen et al,16 20212 39/65 (60.0) 52/80(65.0) 1.28 (0.50-3.29)

Subtotal 12=0%; P=.86 1.39(1.01-1.91)
Overall 12=47.6%; P=.11 1.64(1.27-2.13)

OR (95% Cl)

doi:10.1001/jamaneurol.2021.5321 Published online February 7, 2022




« Triage préehospitalier
— (Mobile stroke units : CTA + — centre le plus proche et prét pour TBY)
— LVO scales (échelles occlusion gros vaisseau)

Complex Scores
(Stroke Physicians or
Nurses

The Cincinnati Stroke Triage RACE
Assessment Tool (C-STAT)

Los Angeles Motor Scale Full NIHSS
(LAMS)

Prehospital Acute Stroke | | ASTRAL-occlusion
Severity (PASS) score

Gaze-Face-Arm-Speech-
Time (G-FAST)

Stroke. 2017;48:247-249



4 . o 7/\ .

(B) mothership

/ . . EMS patient pick-up location

. Peripheral hospital (no endovascular suite)

Primary Stroke Center with Interventional Capacity

D Comprehensive Stroke Center

:> Mobile Interventional Stroke Team

’I’/ - Patient transfer
\ - ZONe Of IV tPA provision

. = === ZOne of endovascular provision

(C) trip-and-treat Stroke. 2




Les transferts cotitent du temps et “Le temps c’est du cerveau!”

« |VT :save a minute, save 1 day*

« TBY: save a minute, save 4 days™*

* Stroke. 2014;45:1053-1058;
** Neurology. 2020;95:e2465-e2475



Key metrics and ambulance Courtesy M. Mazya
transfer times in Stockholm
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Délai début — ponction fémorale 60-120 min plus longs pour les tranferts secondaires
Black: Ambulance drive time. Blue: extra time to drive to Karolinska instead of nearest hospital




Table 3. Comparison of Clinical Characteristics and Time Logistics in Patients Treated With EVT and
IVT Before and After the Stockholm Stroke Triage System

JAMA Neurol. 2020;77:691-699

SSTS Pre-SSTS
Characteristic No./total No. (%) Median (IQR)  No./total No. (%) Median (IQR)  Pvalue
EVT
Age,y 119/119(100.0) 74(62-81) 105/105(100.0) 71 (59-78) A7
Female sex 55/119 (46.2) NA 44/105 (41.9) NA .52
NIHSS score 119/119(100.0) 16(12-21) 101/105(96.2) 17 (12-20) 74
Known exact time of onset, 77/119 (64.7) NA 75/105 (71.4) NA .28
min
IVT prior to EVT 60/119 (50.4) NA 53/10 (50.5)5 NA .99
OTD, min (known onset) 77/119 (64.7) 66 (51-87) 75/105 (71.4) 56 (40-104) .05
OPT, min (known onset) 77/119 (64.7) 137 (118-180) 75/105(71.4) 206 (160-280) <.001
DPT, min 119/119(100.0) 57 (40-72) 105/105(100.0) 45 (37-60) .01
Direct to CSC 87/119 (73.1) NA 25/105 (23.8) NA <.001
Secondary transport 32/119 (26.9) NA 80/105 (76.2) NA <.001
IVT
Age 337/337 (100.0) 75(64-82) 360/360 (100.0) 75(66-84) a3
Female sex 158/337(46.9) NA 183/360(50.8) NA .30
NIHSS score 335/337(99.4) 7 (4-13) 357/360(99.2) 7(4-13) .39
ODT, min. 336/337(99.4) 73 (54-115) 360/360 (100.0) 70(48-107) .03
ONT, min 327/337(97.0) 115(83-164) 358/360(99.4) 115(85-161) .79
DNT, min 330/337(97.9) 29(16-49) 358/360(99.4) 38(26-54) <.001
ODT, min (CSC) 116/337(34.4) 69(51-97) 45/360 (12.5) 67 (43-114) .32
DNT, min (CSC) 116/337(34.4) 13(10-18) 45/360 (12.5) 31(19-38) <.001




Planification et préparation des transterts AVC

« Améliorez la logistique : soyez plus vite (more “RAPID-ly”)
Acquisition données — analyse — transfert intra/inter hospitalier

http://www.i-rapid.com/




Thrombectomie : comment traiter plus de patients?

« Ameéliorer la logistique :

— al'intérieur et a I'extérieur de I'hopital

- Elargir les indications




Elargir les indications

* Qcclusion basilaire

« Coeur ischéemique étendu

« AVC mineur < occlusion gros vaisseau
e M2 -MeVO (medium vessel occlusion)

« AVC du réveil / admission tardive

« (Grossesse & postpartum

« Enfants

« Personnes ageées




CTP-estimated ischaemic core volume 10 mL CTP-estimated ischaemic core volume 75 mL CTP-estimated ischaemic core volume 125 mL

Proportion achieving mRS 0-2 (%)
20 40 60 100

Proportion achieving mRS 0-3 (%)

————
O 20 40 60 8 100 Lancet Neurol. 2019;18:46-5




Clinical Frailty Scale

Clinical Frailty Scale*

| Very Fit — People who are robust, active, energetic
and motivated. These people commonly exercise
regularly. They are among the fittest for their age.

2 Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category |. Often, they
exercise or are very active occasionally, e.g. seasonally.

3 Managing Well — People whose medical problems
are well controlled, but are not regularly active
beyond routine walking.

4 Vulnerable —\While not dependent on others for
daily help, often symptoms limit activities. A common
complaint is being “slowed up”, and/or being tired
during the day.

5 Mildly Frail - These people often have more
evident slowing, and need help in high order |ADLs
(finances, transportation, heavy housework, medica-
tions). Typically, mild fraifty progressively impairs
shopping and walking outside alone, meal preparation
and housework.

6 Moderately Frail — People need help with all
outside activities and with keeping house. Inside, they
often have problems with stairs and need help with
bathing and might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

7 Severely Frail - Completely dependent for
personal care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable and not at
high risk of dying (within ~ 6 months).

8 Very Severely Frail - Completely dependent,
approaching the end of life. Typically, they could

| not recover even from a minor illness.

9. Terminally lll - Approaching the end of life. This
category applies to people with a life expectancy
<6 months, who are not otherwise evidently frail.

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of dementia.
Common symptoms in mild dementia include forgetting the
details of a recent event, though still remembering the event itself,
repeating the same question/story and social withdrawal,

In moderate dementia, recent memory is very impaired, even
though they seemingly can remember their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do personal care without help.

* |, Canadian Study on Health & Aging, Revised 2008.

2. K. Rockwood et al. A global clinical measure of fitness and

frailty in elderly people. CMA| 2005;173:489-495.
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TBY Outcome parameters: mRS 3m | age : MR CLEAN registry

Figure 2 Functional outcome measured with modified Rankin Scale score at 90 days

Score on mRS
<80 years
(n=1,051)

Functional outcome at 90 days measured with the
modified Rankin Scale (mRS) score for patients
<80 vs =80 years of age (missing values: n=125). A
significant difference between the 2 groups was
noted in the overall distribution of mRS scores
{(adjusted common odds ratio 0.31, 95% confi-

50 2 dence interval 0.24-0.39, with patients <80 years
Percent of patients of age as reference group).

=80 years
(n = 350)

ao
|1
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M 4
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| RS

Neurology 2020;95:e131-e139



TBY Outcome parameters: mRS 3m | age: CUSL

Age < 80 (n = 243)

Age > 80 (n = 100 )
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Multicenter, retrospective analysis of endovascular
treatment for acute ischemic stroke in nonagenarians

GROTTA plot {mRS) outcome 90 days
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J Stroke Cerebrovasc Dis. 2020 Aug;29(8):104817
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Primary clinical study endpoint

Outcome: 3 months mRS

Courtesy Prof Jan Gralla




Systematic Review of Malpractice Litigation in the Diagnosis
and Treatment of Acute Stroke

Conclusions—Malpractice litigation is a risk in acute stroke care and can lead to significant financial consequences. The
majority of malpractice lawsuits related to the emergency management of stroke allege a failure to diagnose and failure
to treat. Allegations of a failure to treat acute ischemic stroke with tPA were frequently found and are common in

lawsuits. Allegations of a failure to treat a large vessel occlusion with thrombectomy were less frequently found. Given
recent changes in practice guidelines and the demonstrated strong treatment effect of thrombectomy, it is likely that such
litigation will increase in the coming years. (Stroke. 2019;50:2858-2864. DOI: 10.1161/STROKEAHA.119.025352.)




Limitations TBY personnes agées

] 2 ] ‘ . i
e S urvie Figure 3 Kaplan-Meier survival plot
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Limitations TBY personnes agées

 Faisabilité pour I'équipe de neuroradiologie interventionnelle




Leitmotiv TBY

Reperfusez

* le plus vite sera le mieux ...
... dutissu encore viable (pénombre)

 afin d’'ameliorer la qualité de vie de patients avec une certaine
esperance de vie (6 mois? 1 an ?)

« Soyez préparé pour traiter d’éventuelles complications
— hémorragie
— hématome du pli inguinal




Conclusions TIV/TBY

 Le shift de paradigme devrait étre

— Chaque AVC ischémique aigu devrait étre traité a base d’'une
thrombolyse IV, sauf s’il y a des arguments pertinents pour ne
pas le faire

— Chaque AVC ischémique aigu < occlusion d’'un gros vaisseau
devrait étre traité a base d’'une thrombectomie, sauf s’il y a des
arguments pertinents pour ne pas le faire




R —————————————————
Traitement spécifique de I’AVC hémorragique

- Expansion précoce de I'hématome
« 103 patients scannés < 3 h du début

« dans 38% augmentation significative (> 33%) du volume HIC
— 26% < 1 h du CT-scan de base
— 12% entre 1- et 20-h

« Expansion HIC associée a détérioration clinique

2.0 h
Stroke. 1997;28:1-5




Traitement spécifique de I’AVC hémorragique

 Diminution intensive de la tension artérielle
— études ATACH 1-2, INTERACT 1-2

increase




INTERACT-2

Intensive group to target (<140mmHg) Systolic BP time trends
462 (33%) at 1 hour 1 hour - A14 mmHg (P<0.0001)
731 (53%) at 6 hours 6 hour - A14 mmHg (P<0.0001)
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NEJM 2013;368:2355-65




INTERACT-2

Primary clinical outcome
Death or major disability (mRS 3-6) at 90 days

Odds ratio 0.87 (95%Cl 0.75 to 1.01) P=0.06

55.6%

M aj or Among survivors

g T Odds Ratio 0.85
Disability , (95%Cl 0.73-0.99)

(3-5) P=0.05

Death (6)

Intensive Standard
(N=1399) (N=1430)

NEJM 2013;368:2355-65




INTERACT-2

Key secondary outcome
Ordinal shift in mRS scores (0-6)

Odds ratio 0.87 (95%CI 0.77 to 1.00); P=0.04

Intensive 18.1%

Standard

Disability but independent Major disability

6.0% 12.0%

8.0% 12.0%

NEJM 2013;368:2355-65




o
INTERACT-2 Conclusions

« INTERACTZ2 met fin a une incertitude de longue durée par rapport a la
prise en charge de la TA élevée en cas d’HIC aigué

- Etant donné que la diminution TA est peu colteuse, facile a
implémenter, et largement applicable, ce traitement devrait devenir la
procedure de base chez tous les patients avec une HIC dans tous les
hopitaux du monde




Traitement spécitfique de I'’AVC hémorragique

« Arrétez I'hemorragie par facteurs d’hémostase

'étude FAST a démontré qu’un traitement par facteur VIl (Novoseven®)
— diminue significativement I'expansion de ’hémorragie intracérebrale

— permet d’obtenir un meilleur résultat clinique au jour 15 post hémorragie,

mais n’aboutit pas a une réduction de la mortalité ni de I'handicap majeur
au jour 90.
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ANNEXa-I

L |
L - -

OCTOBER 10-12

| More pioneering clinical trials

Be sure not to overlook the revolutionary clinical trials in stroke and cerebrovascular
diseases showcased at WSC 2023, Discover a glimpse of the trials scheduled for

presentation in Toronto:

Prof. Stuart Connolly (Canada)

» Randomized trial of andexanet alfa versus usual care in patients with acute
intracranial hemorrhage while on an oral factor Xa inhibitor: ANNEXa-I




BRAIN score for prediction of ICH growth at 24 Probability of ICH
hours growth (%

BRAIN score component
Baseline ICH volume
<10ml

10-20mi

>20mi

Recurrent ICH

No

Yes

Anticoagulation with Warfarin at onset
No

Yes

Intraventricular extension

No

Yes

O e N wWN-=2O

Number of hours to baseline CT from
symptom onset

<1
1-2
2-3
34
4.5
>5

Stroke. 2015;46:376-381
o



Traitement spécifique de I’AVC hémorragique

Baseline non-contrast CT Baseline CTA (single 24 h follow-up
(total haematoma spot-sign positive) non-contrast CT
volume 19-6 mL) (total haematoma

volume 110-8 mL)

Lancet Neurol 2012; 11: 307-14
o



Traitement spécifique de I’AVC hémorragique

« Neurochirurgie

Stroke. 1999;30:905-915




Traitement spécifique de I’AVC hémorragique

« Neurochirurgie (MIS: minimal invasive surgery)

FIGURE 2 | Endascopic view through a transparent sheath inserting to the hematoma cavity. *Hard clot difficult to suction.

Front. Neurol. 12:703189




Traitement spécitfique de I'’AVC hémorragique

« Neurochirurgie (MIS: minimal invasive surgery)

FIGURE 3 | Emerging minimally invasive instruments. (A) NICO BrainPath system and myriad handpiece (NICO Corp, Indianapolis, IN, USA). (B) The Apollo system.
The Wand and aspiration-irrigation system (Penumbra Inc, Alameda, CA, USA). (C) The Artemis Neuro Evacuation Device and Pump MAX™ agpiration system
(Penumbra, Alameda, CA, USA).

Front. Neurol. 12:703189
o



Traitement spécitfique de I'’AVC hémorragique
« Perspectives d’avenir

— Identification™ des patients a haut risque de dégradation et prise en charge par
« Diminution intensive de la TA

« Facteur VII (STOP-IT/SPOTLIGHT)**

— analyse combinée négative en terme de mortalité et morbidité
— DNT 1: 2/3 patients facteur VIl > 3 heures
— defi logistique inclure < 3 heures: RCT par mobile SU?

 Chirurgie ?

* Spot sign, autres : swirl / blend / island ... sign ** ISC 24/02/2017
o
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Questions?

S
OMMES ,

DEBORDES
O VOTRE. QUESTION
ETAIT NUUE
(] Vous NE.NOUS AVEZ
RIEN ENVOYE
) ONNAPAS
QUEGAA




