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

ou

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

e Soustypes
— AVCi . Infarctus cérébral, retinien, spinal 80-85%
— HIC : hémorragie intracérébrale et méningée 10-15%
— TVC : thrombose veineuse cerébrale (sinus dural) 0,5%
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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 symptome du tout.

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

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

Handicap modérément sévere. Incapable de marcher et d’assurer I’hygiene personnelle sans aide.
Handicap sévere. Grabataire, incontinent et nécessitant de la surveillance et des soins infirmiers continus.
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Soins en unité neurovasculaire

Aspirine

Thrombolyse IV

Hémicraniectomie décompressive pour 'AVCi malin
Thrombectomie pour 'AVC < occlusion d’un gros vaisseau
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Stroke unit

S — T —

S

Conventional
ward

—_—r>
12 24

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
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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
*  Vérifier le contenu avec cette liste
Nombre Controle
Catégorie Nom présent Péremption
Médicament Actilyse 20 mg &
Sl =
Robinets 3 voies 2
Tensiometre 1
10mi 10
., |seringues20ml L
Matériel
e =
Rallonges tubulures pour
| pampe 5
| Pousse seringue -
Cible pousse seringue 1
Echelle NIHSS 1| Attachée au sac
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.
7 Le Coaguchek se trouve au secteur Réa.

Cinigues Universiteires Seire-Lic

Pagmidal

Checldist
Sac thrombolyse — URGENCES

A vérifier guotidlennement le matin

[ Lundi
x l

“Mardi |~ Mercredi Jeud]

|

Date 5 |
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[ ERBT

l‘ Vandredi samadi | ,mmmFl

Pochettes extérieures

Pochette avant haute

Hartmann 500
ml+ tubuluse

v |

|

|

V4 v

.

Pochete avant basse

Tensiamétre [ I 3
manuel : | ] L7 W/ l
Pachettes intérieures
Pocketze [aune |
’?mnm 22mg | | . l | ¥ s —r
2 Actityse SOmg g / | i A P g
; Pochette A ' ]
2 sminpes 3 ‘ ’
robirets %e ] | i g | ‘-/’ [
" Zochette |
5 tubulures oour | | | U " "
s ‘ ‘ o,
| | ‘
& serlnguas 20 |
ml \// I W/ v | ‘
| $
Fochette ¢ T | ;
4 Seringues 50 i i : s
>l v‘/ ’ / " / ‘ '
: |
- | |
“Pochetfe D
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Traitement général de 'accident vasculaire cérébral

 Un contrOle 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 (Categorie 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 premieres h suivant 'AVC (Catégorie 1V, BPC)




Traitement général de 'accident vasculaire cérébral

* Le contrble des glycemies est recommandé (Categorie 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)




Mortalité /
morbidité

TA syst (mm HQ)

>

100 120 140 160 180 200 220



Traitement général de 'accident vasculaire cérébral

* Une reduction systématique de la pression arterielle n’est pas recommandee
a la phase aigué de 'AVC (Catégorie 1V, 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 général de 'accident vasculaire cérébral

 En cas d’AVC aigu, une hypotension artérielle est suspecte
— dissection aortique
— Tako-tsubo*

« Encas d’AVC aigu, il est recommandé de traiter les hypotensions arterielles,
conseécutives a une hypovolémie ou associées a une detérioration neurologlque
par solutions IV hypervolémiantes (Catégorie IV, BPC)

* syndrome des cceurs brisés



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

Death
from any
cause

Further
stroke
or death

Stroke. 2000;31:1240-1249




3. Thrombolyse IV

Il est recommandé d’administrer du rt-PA* 1V,
< 4,5 h apres le déebut d’'un infarctus cérébral

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

slerile walter
far injection

(ciry sulstan o)



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%)

+

M

-
|
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



 Ameéliorer la logistique :
— a l'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



La consultation du Service de
neurologie se situe route 342
TEL: 02764 19 62

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




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




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



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

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




“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 inchange, empéchera le patient de
o réaliser les AVQ (se nourrir, se laver, aller aux toilettes, s'habiller, prendre soin de son apparence)
* QU reprendre le travail




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




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.)




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

o “Un deficit invalidant, dans les temps , en I'absence de Cl majeures”
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Most studies based on NCCT = Non-Contrast CT Lancet. 2014,;384:1929-35



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”
e 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



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.

« MRI brain : 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



2. Systems should be established so that brain imaging studies can be
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
proportional benefits.*2® A brain imaging study to exclude ICH is recommended as part of the initial evaluation of
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.”*®’

New recommendation.

See Tables XVl and XVl in online Data
Supplement 1.

Stroke . 2019:50:e344—-e418



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

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

— Les questions qui reviennent toujours

anevrisme au CT scanner

* |e patient s’améliore

e ilaeuune HBPM

il est sous anticoagulants

» hypodensité au CT scanner




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

Anterior Anterior
cerebral > _— communicating

afery  \ =\ arery

Middle
cerabral artery

Internal
carotid
artery

ey : .“\,
a0 Fosterior
5 [.a"j communicating
osterior
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» |l est raisonnable de traiter a base d’alteplase 1V les patients avec un AVCi
modére a severe et qui S’ameliorant rapidement mais qui restent moderement
atteints et potentiellement invalidés dans le jugement de I'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
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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



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
. 20

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



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.)




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 frozen plasma (as plasma expander), platelet substitution P m.Xblnd' wa a
1. Praxbind Summary of Product Characteristics 2015. dencama dzbign el
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8# / 2 -

TT <3 x upper Anti FXa < 0.3 U LMWH®
limit of normal®

*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 surgeryl"S and supersedes older recommendations
INR, international normalized ratio; LMWH, low-molecular weight heparin; N/A: Not applicable.

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
£ = 200 A
a2
o =
Q c
S 150 |
-C?S = 20 mg: approved dose
< qc_) (Stroke prevention in patients with NVAF)
© O
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0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Time (hours)

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
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JAMA 2015;314:1832-1843
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(A) drip-and-ship (B) mothership

(C) trip-and-treat Stroke. 2017;48:3295-3300
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Courtesy M. Mazya

Délai début — ponction fémorale 60-120 min plus longs pour les tranferts secondaires



Stockholm Stroke Triage Study













Lancet Neurol. 2019:18:46-5
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Stroke 2019;50:2612-2618
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