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veritable enjeu de
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handicap, deuxieme
cause de démence
et troisieme cause
de mortalité dans le
monde.
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30% des IC s’aggravent au cours des 3 premieres heures
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Neurons Lost ~ Synapses Lost ~ Myelinated Fibers Lost
Per Stroke 1.2 hillion 8.3 trillion 7140 km/4470 miles
Per Hour 120 million 830 billion 714 km/447 miles

Per Minute 1.9 million 14 billion 12 km/7.5 miles

Per Second 32 000 230 million 200 meters/218 yards




APPROCHES THERAPEUTIQUES
*Développement
*Développement des thérapies de revascularisatior;m
*rtPA 0-3h (NINDS 1995) 3-
4.5h (Ecass 111 2008)
» Therapies endovasculaires

*Thrombolyse intraartérielle (TIA) : 6h (ProACT 11 2004)

. : 6h (MR CLEAN

2014, EXTEND IA 2015, ESCAPE 2015, REVASCAT 2015, SWIFT PRIME
2015)



Developpement des agents thrombolytiques

1933

William Smith Tillett, certaines souches de Streptococcus
pouvaient dissoudre les caillots de fibrine : streptokinase.

1947

Macfarlane et Pilling, Potentiel fibrinolytique de I’urine
humaine: Urokinase.

1955

Tillett et Johnson rapportent I’éfficacité clinique de la
streptokinase chez des patients présentant une thrombose

veineuse extra cranienne.

Macfarlane RG, Pilling J: Fibrinolytic activity of normal urine. Nature 1947; 159: 779
Tillett WS, Garner RL: The fibrinolytic activity of hemolytic streptococci. J Exp Med 1933; 58: 485-502.
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THROMBOLYSIS WITH FIBRINOLYSIN IN CEREBRAL ARTERIAL
OCCLUSION

Bernard ], Sussman, M.D.

Thomas §. P. Fitch, M.D,, Plainfield, N. J.

The most promising therapy for thrombotic oc-
clusion of any vesse] supplying the brain will prob-
ably be immediate solution of the clot by a paren-
terally administered agent, A surgically directed
approach to the problem may be frustrated by the
increasingly apparent complexities of wvascular
thrombosis. The appearance of symptoms may de-
pend on complicated relationships between anasto-
motic channels, There is increasing evidence to
make us speculate that a hemiplegia resulting from
an apparent angiographically demonstrated throm.
bosis of the carotid artery, or of its cercbral
branches, may actually result from the final throm-
botic closure or stenosis of a vital collateral vessel
elsewhere that is compensating for a long-standing
obliterated proximal channel. Although transient
neuralogical deficits may be relited to alterations
of the general systemic blood pressure, on which
the stability of the collateral circulation depends,
the more persistent and complete deBicits are more
likely the result of a final strategic thrombosis or
other form of occlusion, Whatever might be done
by the surgeon electively for lesser symptoms when
the site of thrombosis or stenosis is demonstrable,
in the presence of a severe newrological deficit, only
the immediate elimination of the thrombus is likely

Three polients with hemiplegio were
trected by the slow intravenous infusion of
librinolysin, The site of occlusion of the cer
ebral veisels wai laceted in each cate by
arfecicgrophy. In one cose the engiogrems
cloarly ihowed nonfilling of the middle cer-
ebrol group of orteries before Irealmen,
while on the eighth day cfter baginning freaf-
ment good filling of the middle cerebral ves-
tels war obdained, This potient thowed the
most fovorable results. The histary of rhey-
matic heart diseate and the loct that real-
ment wai commenced within ix hours affer
the ontel of symplams suggest tha! the lesion
wos covsed by an embolus erigingting in the
fibeillating left elrium and that the embalus
wat @ freth thrombys moxt susceptible to the
Iytic agent, No delrimental sffects that could
be gseribed either 1o the diagaostic engiog-
raphy or 1o the edminisiration of fibrinolysin
were cbierved in thete patients

Sussman BJ, Fitch TS: Thrombolysis with fibrinolysin in cerebral arterial occlusion. JAMA 1958; 167: 1705-1709.

AVC et Thrombolyse
1¢r¢ publication

1958

e 1¢description clinique d’une
thrombolyse cerébrale:
Sussman et Fitch

e Trois patients: dose IV de
plasmine (fibrinolysine)/jours
pendant 4 a 6 jours.

1 patient a montré récupeération
clinique rapide .




1960-1970
Nombre tres limité d'études /
angiographie comme méthode de
diagnostic.

STRKIinase-Urokinase

Une des principales causes de
déces.

Aucun avantage clinique clair n'a
eté observeé.

Plasmine

1963: Etude DA par Meyer et
Gilroy, plasmine IV 4 h/j pdt 3 j/
40 patients avec occlusion ACM.
Aucun bénéfice et mortalité tres
elevé par HIC.

Fletcher AP, Alkjaersig N, Lewis M, Tulevski V, Davies A, Brooks JE, et al: A pilot study of urokinase therapy in cerebral infarction. Stroke 1976; 7: 135-142.
Meyer JS, Gilroy J, Barnhart MI, Johnson JF: Therapeutic thrombolysis in cerebral thromboembolism. Double-blind evaluation of intravenous plasmin therapy in carotid and MC
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1990

Terashi, premier essal du
rt-PA dans AVC-l, 364
patients (rt-PA ou UKk).
Aucune difféerence

1992

Deux études NINDS, doses
croissantes de rt-PA dans la
premiere partie de I’etude
dans les 3H.

1995

NINDS-2, 0,9 mg/kg I.v.
administré dans 3
h, amélioration clinique a 3
mois/ groupe placebo,

gi‘onal Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group. N Engl J Me(@@i '\CHU‘ ]

rt-PA et AVC-|

Urgent Therapy for Stroke
Part I. Pilot Study of Tissue Plasminogen Activator

Administered Within 90 Minutes

Thomas G. Brott, MD; E. Clarke Haley Ir., MD; David E. Levy, MD; William Barsan, MD,
Joseph Broderick, MD; George L. Sheppard, MD; Judith Spilker, RN; Gail L. Kongable, CCRN:
Sandra Massey, RN; Robert Reed, MD; and John R. Marler, MD

Urgent Therapy for Stroke

Part IL. Pilot Study of Tissue Plasminogen Activator
Administered 91-180 Minutes From Onset

E. Clarke Haley Jr., MD; David E. Levy, MD; Thomas G. Brott, MD;
George L. Sheppard, MD; Melvin C.W. Wong, MD; Gail L. Kongable, CCRN;
James C. Torner, PhD; and John R. Marler, MD




1996 the FDA European Cooperatve Acute Stroke Study:

Trial Protocol

ap p roval C. f‘\rgeminnl, W. Hacke’, M. Kaste®, and C. Fieschi',

for ECASS Study Group

The rtPA (Alteplase) 0- to 6-Hour Acute Stroke Trial,
Part A (A0276g)
Results of a Double-Blind, Placebo-Controlled, Multicenter Study

Wayne M. Clark, MD; G . Albers, MD; Kenneth P. Madden, MD, PhD; Scott Hamulton, PhD;

for the Thror erapy In Acute Ischemic Stroke Study Inv 'S
a I : ; ESTABLISHED IN 1812 SEPTEMBER 25, 2008 VoL 359 MO 13

Etudes d’innocuité et Thrombolysis with Alteplase 3 to 4.5 Hours
d; efﬁca.Cité entre 1998 et after Acute Ischemic Stroke

2008: ECASS-

1/2/3, ATLANTIS-A/ B et Recombinant Tissue-Type Plasminogen
EPITHET. dont seul Activator (Alteplase) for Ischemic Stroke

. 3 to 5 Hours After Symptom Onset
ECASS-3 a montre un The ATLANTIS Study: A Randomized Controlled Trial

avantage de la molécule.

Hacke W, Kaste M, Bluhmki E, Brozman M, Davalos A, Guidetti D, et al: Thrombolysis with alteplase 3 to 4.5 h after acute ischemic stroke. N Engl J Med 2008; 359: 1317-1329. 31
Davis SM, Donnan GA, Parsons MW, Levi C, Butcher KS, Peeters A, et al: Effects of alteplase beyond 3 h after stroke in the Echoplanar Imaging Thrombolytic Evaluation Trial (EPITHET): a placebo-controlled randomised trial.

Lancet Neurol 2008; 7: 299-309.
Hacke W, Kaste M, Fieschi C, Toni D, Lesaffre E, von Kummer R, et al: Intravenous thrombolysis with recombinant tissue plasminogen activator for acute hemispheric stroke. The European Cooperative Acute Stroke Study (ECASS).

JAMA 1995; 274: 1017-1025. 29
Clark WM, Albers GW, Madden KP, Hamilton S: The rtPA (alteplase) 0- to 6-hour acute stroke trial, part A (A0276 g): results of a double-blind, placebo-controlled, multicenter study. Thromblytic Therapy in Acute Ischemic Stroke

Studv investioators. Stroke 2000: 31: 811-816. 33
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~ 5 9% de transformation hemorragique symptomatique

*Moins efficace sur occlusions proximales

(ACI : 8,7% ; ACM-M1 35,3% ;
ACM-M2: 53,8% ; ACM-M3 : 65,3%) (Riedel et al, Stroke 2011)

*Pas une panacée mais accessible que les

procedures endovasculaires =>>reste donc le traitement de premiere
ligne



Advances in Stroke

Advances in Translational Medicine 2010

Anna M. Planas, PhD; Richard J. Traystman, PhD

streptokinase

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Fibrin Selectivity vs. rt-PA"°

Planas AM, Traystman RJ: Advances in translational medicine 2010. Stroke 2011; 42: 283 284. @
Schellinger PD, Kohrmann M: Current acute stroke trials and their potential impact on the therapeutic time window. Expert Rev Neurother 2012; 12: 169-1 =




POURQUOI UNE UNITE STROKE (US)?=———

»La PEC précoce des AVC en Unité AVC
Indépendamment de tout traitement de
revascularisation
»prévention de des AVC
»prévention des o [N WA\V/ @
»prevention des
»Dbilan initial des déeficits =>> reva + précoce et + adaptee



GRAND PRINCIPE DE L’US?

»Une US ne peut fonctionner seule
11 s’intégre dans une filiere de soins
hautement organisée préhospitalier : centre
secours , transport

hospitalier : accueil initial (urg, imagerie),
US

posthospitalier : revalidation, suivi médical




TELE-AVC

»Acces rapide a une expertise neurologique vasculaire par videoconference
pour les centres ne disposant pas d’un spécialiste AVC sur place

> Initiation a distance de la TIV

»Rapatriement vers UNV pour surveillance et/ou traitement complémentaire
(ex: thrombectomie mécanique, neurochirurgie, ...)



Les SAMU peuvent

faire la
différence

=@\
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PRE-HOSPITAL

1. Diagnose stroke

1. Diagnose stroke

2. Choose hospital
3. Emergency transport ‘

4, Pre-notify team

1. Diagnostiquer
I'AVC

e

1500 HOPITAUX




Echelle VITE

DincaraciTe | JROUBLE DELA PAROLE [ XTREME URGENCE

e & f

%y

Est-il affaissé? Pouvez vous Iever Trouble de prononciation? Composez le 1-1-4
les deux bras normalement?

APPRENEZ A RECONNAITRE LES sIGNES. PLus MDA vous réaGIssEz,
PLUS [TJHJE3[3 VOUS SAUVEZ LA PERSONNE.




Ve

% DE SENSIBILITE
DE L'IDENTIFICATION DE L'AVC

100 A

80

60 -

40 A

20 -

Echelles pour I'AVC

FORMATION A L'OUTIL
D'EVALUATION DE L'AVC

Maggiore, W. A. (2012). 'Time is Brain' in Prehospital Stroke Treatment .
Journal of Emergency Medical Services , 1- 9



PATIENTS AVC (%)
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VISAGE AFFAISSE INCAPACITE D'UN BRAS TROUBLES
DE LA PAROLE

VITE = Visage affaissé, Incapacité d'un bras, Troubles de la parole, Extréme urgence
(FAST = Face, Arm, Speech, Time)
Nor AM, et al. Stroke 2004;35:1355-1359.

MEDECIN



PRE-HOSPITAL

1. Diagnose stroke

1. Diagnose stroke

2. Choose hospital
3. Emergency transport ‘

4, Pre-notify team

2. Choisir I'hopital

e

1500 HOPITAUX




Choisir |'hopital

TOUTES LES 30 MINUTES UN PATIENT
AVC QUI AURAIT PU ETRE SAUVE

MEURT OU SE RETROUVE HANDICAPE
DE MANIERE PERMANENTE,

par manque de UNIT stroke lors de [
evenement neurologique




PRE-HOSPITAL

1. Diagnose stroke

1. Diagnose stroke

2. Choose hospital
3. Emergency transport ‘

4, Pre-notify team

3. Transport en
urgence

e

1500 HOPITAUX




Recommendations de I'"AHA aux équipes des SMUR

DELAI POUR
L'ENVOI
D'UNE EQUIPE DE
MOINS DE 90
SECONDES

/DELAIDEREPONSE W/ ARRIVEE
 DELEQUIPEDE [l SURLESLIEUXEN

MOINSDES M MOINSDE 15
MINUTES /B  MINUTES

Jr., et al. Guidelines for the early management of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart Association/ American Stroke Association. Stroke. ?
Smith EE, et al. Door-to-needle times for tissue plasminogen activator administration and clinical outcomes in acute ischemic stroke before and after a quality improvement initiative. JAMA. 2014;311:16:
vensson L, Sjostrand C, et al. Higher prehospital priority level of stroke improves thrombolysis frequency and time to stroke unit: the Hyper Acute Stroke Alarm (HASTA) study. Stroke. 2012;43:2666-70.
Mosley I, Nicol M, Donnan G, et al. The impact of ambulance practice on acute stroke care. Stroke. 2007;38:2765-70.
Patel MD, Brice JH, Moss C, et al. An evaluation of emergency medical services stroke protocols and scene times. Prehosp Emerg Care. 2014;18:15-21.
Nancy K. Glober et AlAcute Stroke: Current Evidence-based Recommendations for Prehospital Care Western Journal of Emergency Medicine 104 Volume XVII, no. 2 : March 2016
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PRE-HOSPITAL

1. Diagnose stroke

1. Diagnose stroke

2. Choose hospital
3. Emergency transport ‘

4, Pre-notify team

4. Pre-notification

e

1500 HOPITAUX




Pre-notification
D

DO YOU HAVE
A SUSPECTED
STROKE PATIENT?

PRE-NOTIFY THE HOSPITAL

COMMENT ?
TELEPHONE DEDIE A L'AVC DANS L'HOPITAL

CARTES PROFESSIONNELLES DE L'HOPITAL DANS LES AMBULANCES



Pré-notification

Protacol 51

UN DELAI PLUS COURT
ENTRE
LA SURVENUE DES
SYMPTOMES
ET L'ARRIVEE A
L'HOPITAL

UNE AUGMENTATION
DE LA PROPORTION DE
PATIENTS PASSANT DE
L'ADMISSION A
L'IMAGERIE EN MOINS
DE 25 MIN

LES PLUS COURTS
DELAIS OBSERVES
ENTRE LA SURVENUE
DES SYMPTOMES ET
L'ADMISSION (113 MIN
VS 150 MIN)

Service Hospital Pre-Notification is Associated with Improved Evaluation and Treatment of Acute Ischemic Stroke. Jc



HYPERACUTE

1. Prenotification

2. Directto CT
3. Point of care tests

4, Treat at CT

és directement au
nner

angelz

| MAI 2019




2. Acces direct au scanner

DIMINUE LES DELAIS A L'HOPITAL LE PROTOCOLE AVC PRE-HOSPITALIER EVITE LES URGENCES :
LE PATIENT DOIT ETRE DEPOSE DIRECTEMENT DEPUIS LA
PAS DE TEMPS PERDU PAR UN TRANSFERT CIVIERE DE L'AMBULANCE SUR LA TABLE DU SCANNER, PLUTOT

DES URGENCES A LA SALLE DU SCANNER QUE SUR UN LIT DES URGENCES

DIMINUE LE DELAI ADMISSION-SALLE DU SCANNER LE SCANNER EST LIBERE AVANT L'ARRIVEE DU PATIENT
ET LE DELAI ADMISSION-TRAITEMENT

EQUIPE AVC ET SE RETROUVENT AU SCANNER

BREVE EVALUATION NEUROLOGIQUE : LE PATIENT EST
EXAMINE A SON ARRIVEE, SUR LA TABLE DU SCANNER

PAS DE DELAI POUR L'INTERPRETATION DE LA TDM :
LE MEDECIN AVC INTERPRETE LA TDM, SANS ATTENDRE

LE RAPPORT OFFICIEL DE LA RADIOLOGIE

IMAGERIE A MINIMA : L'IMAGERIE AVANCEE
EST RESERVEE AUX UNIQUES CAS AMBIGUS




HYPERACUTE

1. Prenotification

2. Directto CT
3. Point of care tests

4, Treat at CT

lieu de soin

angelz §

| MAI 2019




Tests sanguins prioritaires en phase
... -

LES TESTS DE LABORATOIRE A ENVISAGER CHEZ TOUS LES PATIENTS COMPRENNENT :

Numération formule sanguine (dont les plaquettes)
Electrolytes (évaluation de la fonction rénale)
Marqueurs cardiagues : TP

Tests de la coagulation : temps de prothrombine (TP),
temps de céphaline activée (TCA), TT ou ECT

-—-

LE TEMPS ETANT UN FACTEUR CRITIQUE, LE TRAITEMENT FIBRINOLYTIQUE NE DOIT PAS ETRE RETARDE
DANS LE BUT D'ATTENDRE LES RESULTATS DU TP, DE LA TCA OU DE LA NUMERATION PLAQUETTAIRE, SAUF DANS LE CAS OU :

IL EXISTE UNE SUSPICION CLINIQUE DE TROUBLE DE LA COAGULATION OU DE THROMBOCYTOPENIE

LE PATIENT A RECU DE L'HEPARINE OU DE LA WARFARINE

LE PATIENT A RECU D'AUTRES ANTICOAGULANTS (INHIBITEURS DIRECTS DE LA THROMBINE, OU INHIBITEURS DIRECTS DU FACTOR XA)

LES SEULES ANALYSES DE LABORATOIRE REQUISES CHEZ TOUS LES PATIENTS AVANT D'INITIER UN TRAITEMENT
FIBRINOLYTIQUE
SONT LA MESURE DE LA GLYCEMIE ET L'INR ; IL EST ACCEPTABLE D'UTILISER DES APPAREILS DE MESURE PAR PIQURE AU DOIGT.

ange

erican.-HearttAssocia




HYPERACUTE

1. Prenotification

2. Directto CT
3. Point of care tests

4, Treat at CT

ement
e du scanner
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DIMINUE LE DELAI ADMISSION-TRAITEMENT

rtPA APPORTE A LA TABLE DU SCANNER : SAC AVC

DIMINUE LES DELAIS A L'HOPITAL

PAS DE TEMPS PERDU PAR UN TRANSFERT
DE LA SALLE DU SCANNER AUX URGENCES

DLUS DE RTPA ADMINISTRE SUR LA TABLE DU SCANNE
SUIVI D'UNE PERFUSION DANS UNE PIECE ADJACENTE

E SAC AVC CONTIENT TOUT LE MATERIEL ET TOUS LE!
DICAMENTS NECESSAIRES POUR LANCER LE TRAITEME




Eliminer la variabilité

angelz

1500 HOPITAUX MAI 2019




Listes de vérification

Formulaire de
I'équipe d'intervention d'urgence
du SMUR

Livret de formulaires de traitement aigu
de I'infirmier/iére D.E.

Liste de vérification de I'infirmier/iere D.E.
Jeux de documents « traitement »

Livret de formulaires
du médecin des urgences

Liste de vérification du médecin des urgences
Formulaire d'évaluation NIHSS de I'AVC
Critéres d'exclusion pour le rtPA intraveineux

Livret de formulaires du médecin AVC

Formulaire de consentement éclairé au rtPA
(Consentement du patient)

Formulaire de décision clinique
du médecin AVC
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Quatre étapes menant a la prise de décision
thérapeutique dans I’AVC hyper-aigu

DIAGNOSTIC

EXCLURE UN SAIGNEMENT

EVALUER LA GRAVITE

IDENTIFIER LES CONTRE-
INDICATIONS

STROKE PHYSICIAN
CLINICAL DECISION
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1 n D I ag I lOS tl C MY A EXCLURE UN EVALUERLA 'DE&T,:ET'EE_L r
SAIGNEMENT CRAYITE INDICATIONS

Le diagnotic d'AVC se base sur la clinique et non sur la TDM

I'anamnése et
I'examen clinique du
patient sont a la base du il est probable que la
diagnostic de I'AVC manifestation d*une lésion
ischémique a son premier
stade soit tres subtile voire
non visible sur la TDM.

schaemic Stroke and Transient Ischaemic Attack - European Stroke Organization guidelines 2008. Cerebrovasc Dis 2
>ment of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart Associ



DIAGNOSTIC X0 R A i IDEE‘;ETIEE'LES
SAIGNEMENT GRAVITE INDICATIONS

Diagnostic clinique

L'EXAMEN CLINIQUE DOIT COMPRENDRE : EMERGENCY
DEPARTMENT
LA VERIFICATION DES SIGNES VITAUX PHYSICIAN FORM

L'ANAMNESE DU PATIENT

L'EVALUATION NEUROLOGIQUE PAR LE NIHSS VERSION
COURTE

LA RECHERCHE D'EVENTUELLES CONTRE-INDICATIONS

L'EVALUATION DES RESULTATS DE LABORATOIRE
IMPORTANTS

schaemic Stroke and Transient Ischaemic Attack - European Stroke Organization guidelines 2008. Cerebrovasc Dis 2
>ment of patients with acute ischemic stroke: a guideline for healthcare professionals from the American Heart Associ
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Hypoglycemie

L'hypoglycémie
peut se traduire par des
signes et symptomes

neurologiques focaux
ressemblant a un AVC,
. et I'nyperglycémie est
% associée a une évolution
: défavorable.

Kamalian S. et al. Stroke differential diagnosis and mimics Appl Radiol. 2015;44(11):26-39.
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Pathologies simulant un AVC non

visibles e

Il n'y a généralement
pas a s'inquiéter
si un patient atteint
d'une de ces pathologies

EPILEPSIE (EN PARTICULIER LA PARALYSIE DE
TODD, AVEC PERTE DE MOBILITE D'UN MEMBRE AU
DECOURS D'UNE CRISE)

recoit par erreur
un thrombolytique,
tant qu'il est par ailleurs
en bonne santé.

SCLEROSE EN PLAQUES

MIGRAINE

Kamalian S. et al. Stroke differential diagnosis and mimics Appl Radiol. 2015;44(11):26-39.
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Tumeurs et abces

UNE LESION D’AVC EST GENERALEMENT EN FORME
DE COIN, S’ETENDANT RADIALEMENT
A PARTIR DE LA ZONE D’OCCLUSION



DECISION MAKING

1. Diagnosis
2. Bleed/No Bleed
3. Severity

4, Contraindications

Quatre étapes menant a la prise de décision
thérapeutique dans I’AVC hyper-aigu

Process

DIAGNOSTIC

EXCLURE UN SAIGNEMENT

EVALUER LA GRAVITE

IDENTIFIER LES CONTRE-
INDICATIONS

angelz |

| MAI 2019



EXCLURE UN
SAIGNEMENT

2. Exclure un saignement

La TDM est suffisante

: pour exclure une ]
{ hémorragie intracranienne :

PERMET DE FAGON FIABLE DE FAIRE LA DISTINCTION et donc pour prendre

ENTRE UN AVC HEMORRAGIQUE ET UN AVC : P . . .
ISCHEMIQUE ¢ ladecision d'administrer

ou ne pas administrer
de thrombolytique.

Kummer R et al. Radiology 2001, 219:95-100
Wardlaw J et al. Stroke 2004, 35:2477-2483
EUSI. Cerebrovasc Dis 2003; 16 (4): 311-337.
Fiebach et al. Stroke 2002; 33 (9): 2206-2210



EXCLURE UN
SAIGNEMENT

{ MAX 102UH { MAX298UH i
{ (CALCIFICATION) } § (CALCIFICATION) }

Heémorragie intracérébrale

i MAX70UH
(SANG)




DECISION MAKING

1. Diagnosis
2. Bleed/No Bleed
3. Severity

4, Contraindications

Quatre étapes menant a la prise de décision
thérapeutique dans I’AVC hyper-aigu

Process

DIAGNOSTIC

EXCLURE UN SAIGNEMENT

EVALUER LA GRAVITE

IDENTIFIER LES CONTRE-
INDICATIONS

angelz |

| MAI 2019



1 D sumn e
3. Gravite

Différents scores ont éte développés pour évaluer la gravité et la probable évolution
d'un AVC ischémique aigu dans un contexte de soins intensifs :

/terriTor i/ SCORE
 REDE | ASPECT
LACM S




EVALUER LA
GRAVITE

Quantification d’une lésion ischémique par imagerie

s with Acute Stroke, AJNR Am J Neuroradiol 2001, 22:1534-1542; Mak H. K.F. et al. Hypodensity of >1/3 Middle Cer



1o 2w R4
Le score ASPECTS

OPTIMISER LE TRI DES PATIENTS ET AMELIORER L'EVOLUTION
DES PATIENTS

DIMINUER LES COUTS D'HOSPITALISATION EN LIMITANT LA
DUREE DE SEJOUR

AUGMENTER LE RECOURS AUX TRAITEMENTS DE L'AVC

's with Acute Stroke, AJNR Am J Neuroradiol 2001, 22:1534-1542; Mak H. K.F. et al. Hypodensity of >1/3 Middle Ce



Les régions ASPECTS

's with Acute Stroke, AJNR Am J Neuroradiol 2001, 22:1534-1542; Mak H. K.F. et al. Hypodensity of >1/3 Middle Ce



EVALUER LA
GRAVITE

REGIONS CORTICALES M4, M5 ET M6

Les régions ASPECTS




Le score ASPECTS

DETERMINER LE NOMBRE DE REGIONS PRESENTANT
DES SIGNES VISIBLES DE LESION ISCHEMIQUE
PRECOCE
UN SCORE DE

UTILISER DES COUPES AXIALES DE 4-5 MM ZERO INDIQUE UN SCORE DE DIX
UNE LESION INDIQUE UNE
ANALYSER TOUTES LES COUPES CONCERNEES ISCHEMIQUE i TDM NORMALE
DIFFUSE ;

CAS DE DOUTE SUR UNE REGION, LA CONSIDERER NORMA

SOUSTRAIRE DE DIX LE NOMBRE DE REGIONS LESEES

's with Acute Stroke, AJNR Am J Neuroradiol 2001, 22:1534-1542; Mak H. K.F. et al. Hypodensity of >1/3 Middle Ce



¢ LES ETUDES CLINIQUES!

ONT MONTRE QUE LES
PATIENTS DONT LE
SCORE ASPECTS ETAIT
> 7 ETAIENT CEUX LES
PLUS A MEME DE TIRER
UN BENEFICE DU
TRAITEMENT

1 D s 4z
ASPECTS et thrombolyse

#_EUX DONT LE

" SCORE ASPECTS

ETAIT <5 AVAIENT PEU
DE CHANCES D'UNE
EVOLUTION FAVORABLE
ET AVAIENT UN RISQUE
SIGNIFICATIVEMENT PLUS
ELEVE D' HEMORRAGIE
SUITE A UNE
THROMBOLYSE

1.See http://brainomix.com



Le logiciel e-

1o D zmm

~
eASPECTS (@)
Scan List Upload Scans
PATIENT DETAILS SCAN DETAILS
Patient ID: EX102 Scanned: 2015-01-06T15:41:17
Name: Example 2 Processed: 2014-07-26 18:57:45

Date Of Birth: 2014-10-02 ' Slice Thickness: 0.63 mm
Gender: Female Displayed Thickness: 2.5mm

ORIGINAL SCAN

ASSOCIATED SCANS

PROCESSED SCAN

Version 4.3

ASPECTS de

Start Tutorial

brainomix &

DAMAGED REGIONS
LEFT SIDE
CAUDATE
LENTIFORM

ASPECTS SCORE

Reset Zoom [BY
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- IDENTIFIER LES
EXCLURE UN EVALUER LA CONTRE-

DIAGNOSTIC :
SAIGNEMENT GRAVITE INDICATIONS

Le logiciel e-ASPECTS de Brainomix

e-ASPECTS @ RESEARCH USE ONLY

PATIENT DETAILS SCAN DETAILS e-ASPECTS ~ ACUTE ISCHEMIC REGIONS
Patient ID: Sim 2 Study descniption; FremdCT Schadel/Hals SLOnE Left side: M1 - M2 - M3 - M5 - A
Name: Sim 2 Series description: Adult brain 8.0 H40s ] Lentiform - Insula
DOB: - Scanned: 2005-10-20 18:35:58 ‘\
Gender: Unknown Processed: 2017-01-20 11:58:14 GMT 4
Workflow: Study
Slice thickness (as processed): 8.0 mm

Select the side of the brain affected by stroke:

O Left () right

O Neither

ORIGINAL SCAN : e-ASPECTS RESUL

Select the ASPECTS regions showing signs of acute
ischemia:

D Caudate

D Insula

E] Internal capsule
E] Lentiform

[ m

[ m2

© 2017 Brainomix
All Rights Reserved|




DIAGNOSTIC

IDENTIFIER LES
CONTRE-
INDICATIONS

EXCLURE UN EVALUER LA
SAIGNEMENT GRAVITE

Le logiciel e-ASPECTS de Brainomix

{ Brainomix

IPATIENT DETAILS

Patlent ID:
Name:

Date Of Birth:
Gender:

EX102 Scanned:
Bample 2 Processed:
2014-10-02  Slice Thickness:

Female Displayed Thickness:

ORIGINAL SCAN

ACIATED SCANS

PROCESSED SCAN

W REGIONS
B DAMAGED REGIONS

\_ 4

Start Tutorial

brainomix L
ASPECTS SCORE DAMAGED REGIONS

LEFT SIDE
CAUDATE
LENTIFORM



DECISION MAKING

1. Diagnosis
2. Bleed/No Bleed
3. Severity

4, Contraindications

Quatre étapes menant a la prise de décision
thérapeutique dans I’AVC hyper-aigu

Process

DIAGNOSTIC

EXCLURE UN SAIGNEMENT

EVALUER LA GRAVITE

IDENTIFIER LES CONTRE-

INDICATIONS

angelz |

| MAI 2019



DIAGNOSTIC LR EVALLERLA y| Bl
SAIGNEMENT GRAVITE INDICATIONS

4. Contre-indications de la thrombolyse
- escontre-indications appattiennent aux grandes catégories suivantest?

PATIENT

GRAVITE INSTABLE

SYMPTOMES
APPARUS
ILY APLUS
DE 4,5
HEURES

1. NINDS rt-PA Stroke Study Group. N Engl J Med 1995;333:1581-1587.
2. Boehringer Ingelheim. Actilyse® Summary of Product Characteristics.



IDENTIFIER LES
A CONTRE-
INDICATIONS

Contre-indicatio

Hémorragie intracranienne (HIC) visible en Patients pédiatriques < 18 ans et adultes > 80
IDM

A b , A ['Elfli .,'I\i’BAL,,. L b FIC U uss
Symptomes évoguant une hémorragie sous-

arachnoidienne, méme si la TDM est normale
Administration.d'héparine.au.cours.des.dernicres.

48 heures et taux de prothrombine au dessus de
la valeur supérieure normale des tests de

lué comme grave sur-base clinigue eteuia

laboratoire
. Tout antéceédent d'AVC et diabéte concomitant ’ a a )
. AVC au cours des trois derniers mois
. Numeération plaguettaire en dessous de GRAVITE
100 000/mm? .
. INR.>.1,7.0u.TP.>.15.56eC vilepsie survente a I'apparition'de 'AVC
. Pression sanguine systolique > 185 mmHg ou
-------------- presston-sanguine-diastoligue->-110-mmHg;-ou-- SYWPTOMES
nécessité d'une prise en charge aggressive pour Ceo ey
-------------- ramener-1a-pression-sanguine-en-dessous-4e-ces---
limites

PATIENT
INSTABLE

NINDS rt-PA Stroke Study Group. N Engl J Med 1995;333:1581-1587.
Boehringer Ingelheim. Actilyse® Summary of Product Characteristics.



Déroulement du
traitement
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Deécisions thérapeutiques differenciees

B | 5

) #

< 1/3 du territoire de I'ACM < 18 ou > 80 ans
Traitement par rtPA Non Ischémique ASPECTS >7 PA > 185/110 (a faire baisser)
NIHSS <25 Plaquettes < 100 000/mm3

Glycémie < 50 ou > 400 mg/dL
(& contrdler)

Traitement
endovasculaire

Traitement de I'AIT Non ; I_schemlque , )
(guérison spontanée)

Traitement de I'HIC

Crises épileptiques,
encéphalopathie, tumeur du

cerveau, hypoglycémie, - -
vertige positionnel, migraine

Traitement de la
pathologie imitant Non
un AVC

Mesures de soutien

général



Avant la décision clinique

Arrivée en salle d'imagerie

Médecin AVC
1. Signes vitaux : ABC
(Airway - voies respiratoires libres ; Breathing - le
patient respire ; Circulation - le sang circule)

2. Anamnese du patient (moment d'apparition des
symptémes)

3. Bref examen neurologique — NIHSS

\ 4
TDM (Lecture immediate du scan)

*Le traitement par le rtPA ne doit pas étre différé en vue d'attendre ces résultats

PRI

Infirmier/iére D.E.
1. Signes vitaux : PA, FC, sat. O,, température

2. Sur le lieu de soin : glycémie et INR
3. Deux acces IV

4. Analyses de laboratoire* :
- Numeération sanguine (dont plaquettes)
- Electrolytes (fonction rénale)

- Marqueurs cardiaques : TP
- Test de la coagulation : TP, TCA, TT
ou ECT

5. ECG*




Deécision clinique

4. Contre-indications

1. Diagnostic

3. Gravité

2. Hémorragie ?

Pathologie > 1/3 territoire < 1/3 territoire ACI /ACM
imitant un AVC de 'ACM de 'ACM ischémique proximale (M1)
4 A4 > RREESS Ul
K't,d? FUAE Kit de traitement Kit de traitement Traitement
spécifique de la \ . .
. de I'HIC mesures générales endovasculaire
pathologie

®

Traitement aigu (Phase 2)







Etat des connaissances : la fiévre

1,00 1 e Hypothermie
Normothermie -
0,75 Hyperthermie
20 A 50 %
DES PATIENTS
0,50 -
VALEUR DE P, TEST DU LOG-RANK :
HYPOTHERMIE VS NORMOTHERMIE :
0,186
0,25 7 HYPERTHERMIE VS
NORMOTHERMIE : 0,002
0,00 -
| I I I
3 mois 6 mois 9 mois 1an
Patients encore a risque :
0 mois 3 mois 6 mois 9 mois 1lan
Hypothermie 182 176 176 173 168
Normothermie 170 158 154 152 150
Hyperthermie 38 KK 31 27 26

1REMTY, et al. Lancet 1986;347:43%-425; 2% %imondi & et al. Stioke 1995;26:2040-2043.
SWang Y, et al. Stroke 2000;31:404-409; 4Turaj W, et al. Neurol Neurochir Pol 2008;42:316-322.
SHajat C, et al. Stroke 2000;31:410-414; ’Kammersgaard LP, et al. Stroke 2002;33:1759-1762.



Etat des connaissances : la fiévre 4

Etude ou sous-catégorie Log [Odds ratio] Odds r‘atio (fixe) Pondération Odds r‘atio (fixe)
(ES) ICa95 % % ICa9% %

Azzimondi 1995 1,2240 (0,5280) - 9,71 3,40 [1,21;9,57]
Hanchaiphiboolkul 1,3740 (0,3900) - 17,80 3,95[1,84 ; 8,49]
Jorgensen 1996 0,7420 (0,3680) - 19,99 2,10[1,02; 4,32]
Prasad 2008 -0,0800 (0,7280) I 511 0,92 [0,22 ; 3,85]
Reith 1996 0,5880 (0,2390) L 47,39 1,80 [1,13; 2,88]
Total (1C a 95 %) ‘ 100,00 2,20 [1,59; 3,03]
Test d’hétérogénéité : y2=5,08,dl=4 (P=0,28),12=21,2%

Test de I’effet global Z = 4,78 (P < 0,00001)

I I I I I |
0,0010,01 0,1 1 10 100 1000
Risque de fievre diminué  Risque de fiévre augmenté

Prasad K, Krisghnan P. Act Neurol Scand 2010;122:404-408.



Etat des connaissances : I’hyperglycémie

Glycémie a I’admission et taux
‘ 50
PUSQU K50 % D’ INCTDENCH
" "DANS LES PREMIERES ™., 45
o 48 HEURES'#
< POUR TOUT SOUS-TYPE D’AVCE?® *, 40+
" UNE GLYCEMIE >8 MMOL/L EST S 35- M non-diabétique
PREDICTRICE D’UNE PLUS FORTE 2 diabétique
MORTALITE ET DE PLUS < 307
MAUVAIS RESULTATS 2
FONCTIONNELS?® S
x
LES PATIENTS NON- 2 20 -
DIABETIQUES =
.. HYPERGLYCEMIQUES ADMISA ¢ 159
*L’HOPITAL POUR UN AVC ONT = 3 10 -
“X PLUS DE RISQUE DE MOURIR~
QUE CEUX QUI NE SONT PAS 5 -j
0- I I I 1
<57 57-71 7,2-92 >9,.2
Glycémie (mmol/L)

Stollberger C, et al. Ann Med 2005;37(5):357-364.

\llport L, et al. Diabetes Care 2006;29(8):1839-1844; 8Scott JF, et al. Lancet 1999;353(9150):376-377.
.apes SE, et al. Stroke 2001;32(10):2426-2432; 1°Weir CJ, et al. Br Med J 1997;314(7090):1303-1306.



Etat des connaissances : la déglutition

PREDICTEURS ET RESULTATS DU DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE -

DONNEES DU REGISTRE AVC DE L’ONTARIO : PREDICTEURS ET RESULTATS
DU DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE CHEZ LES PATIENTS EN AVC AIGU (N = 7 171)2

1 SUR 5 DES PATIENTS AIA : PAS DE DEPISTAGE DE LA DYSPHAGIE (19,2 %)

NE PAS DEPISTER LA DYSPHAGIE EST ASSOCIE A DE MAUVAIS RESULTATS :

.V OR:4,71;1Ca95%:3,43-
Pneumonie a I’hépital 6.47

OR:519;1Ca95%:4,48 -
6,02

N . ' OR:2,79;1Ca95%:2,11 -
Soins a long terme a la sortie 379

Invalidité grave (mRS 4-5)

OR:242;1Ca95 %:2,09-

Mortalité a 1 an 2.80

A SOULIGNER : LES ASSOCIATIONS A DE MAUVAIS RESULTATS
ETAIENT EGALEMENT PRESENTES CHEZ LES PATIENTS AVEC AVC LEGER

AlA : AVC ischémique aigu ; OR : odds ratio
IMiddleton S, McElduff P, Ward J, Grimshaw JM, et al. Lancet 2011;378(9804):1699-1706.
2Joundi RA, et al. Stroke 2017;48(4):900-906.



&% Essai randomisé controlé en grappes

& A développé et mis en ceuvre
une intervention multidisciplinaire
de promotion du travail d’equipe

THE LANCET ™

Implementation of evidence-based treatment protocols to visant a améliorer chez le patient
manage fever, hyperglycaemia, and swallowing dysfunction la gestion fondée sur les preuves
in acute stroke (QASC): a cluster randomised controlled trial de la fievre, de I’hyperglycemie
. et des troubles de la deglutition,

suite a un AVC aigu

Middleton S, McEIlduff P, Ward J, Grimshaw JM, et al. Lancet 2011;378(9804):1699-1706.



INTERVENTION : PROTOCOLES FGD/FESS

A.Cem

R

PRISE DE LA TEMPERATURE
4 A 6 FOIS PAR HEURE
PENDANT 72 HEURES

TEMPERATURE > 37,5 °C
TRAITEE PAR LE
PARACETAMOL

¢.SaArsi

D

MESURE REGLEMENTAIRE DE
LA GLYCEMIE A L’ADMISSION

1A 6 FOIS PAR HEURE
PENDAN - R
A L’ADMISSION : 8-16 MMOL/L
(NON DIABETIQUE) OU 8-11

MMOL/L (DIABETIQUE) :
PERFUSION DE NACL PENDANT
LES 6 PREMIERES HEURES

GLYCEMIE > 16 MMOL/L
(NON DIABETIQUE) :
INSULINE 1V

GLYCEMIE > 11 MMOL/L
(DIABETIQUE) :
INSULINE 1V

DEGLUTITI,
© ON G

Swallowing

PROGRAMME DE FORMATION
ET EVALUATION DES
COMPETENCES DU PERSONNEL
INFIRMIER, CONDUITS PAR DES
ORTHOPHONISTES

DEPISTAGE DANS LES
PREMIERES
24 HEURES DE L’ADMISSION
DANS L’UNITE AVC

ENVOI VERS
L’ORTHOPHONISTE POUR
EVALUATION COMPLETE

SI LE DEPISTAGE DETECTE UN
PROBLEME DE DEGLUTITION

Middleton S, McElduff P, Ward J, Grimshaw JM, et al. Lancet 2011;378(9804):1699-1706.



TOUS LES ELEMENTS DE L’INTERVENTION DOIVENT AVOIR ETE REALISES
AVANT LA FIN DES 72 HEURES QUI SUIVENT L’ADMISSION DANS L’UNITE AVC

Middleton S, McElduff P, Ward J, Grimshaw JM, et al. Lancet 2011;378(9804):1699-1706.



- AMELIORATION™,
DU DEPISTAGE
DES TROUBLES

. DE LADEGLUTITION
(P<0,001)
"[A 24H.D’ ADMISSION:
- EN UNITEAVC] -

BAISSE DE 15,7 %

(P=0,002 ; MRS)

Reésultats
-

BAISSES DE LA
TEMPERATURE

DES CAS DE MORT MOYENNE (P = 0,001),
ET D’INVALIDITE DE LA GLYCEMIE (P = 0,02)
A 90 JOURS POST-AVC 10N

[A 72 H. D’ADMISSION
EN UNITE AVC]

DIMINUTION
DE LA DUREE DU SEJOUR
DE DEUX JOURS
(P =0,144)



Conclusion

—

LES PROTOCOLES
MULTIDISCIPLINAIRES A
INITIATIVE INFIRMIERE POUR
LA GESTION DE LA FIEVRE, DE
L’HYPERGLYCEMIE ET DES
TROUBLES DE LA
DEGLUTITION DIMINUENT LES
CAS DE MORT
ET DE DEPENDENCE A 90
JOURS ET ONT LE POTENTIEL
DE DIMINUER LA MORTALITE
A LONG TERME APRES LA

SORTIE DE L’UNITE AVC

Middleton S, Coughlan K, Mnatzaganian G, et al. Stroke 2017;48(5):1331-1336.



ESO QUALITY MEASURES
% of patients treated with door to recanalization therapy time < 60 minutes

% recanalisation procedure rate out of total ischaemic stroke incidence in
the hospital

% of all suspected stroke patients undergoing CT or MRI imaging procedure

% of all stroke patients undergoing dysphagia screen

% of ischaemic stroke patients discharged with antiplatelets
% of atrial fibrillation related stroke patients discharged with anticoagulants
: Stroke patients treated in a dedicated stroke unit or ICU during their
- i hospital stay
THE REWARDS
Every quarter, based on the data from the past 3 months, participating hospitals

will be awarded either Gold, Platinum or Diamond Status.

All hospitals that qualify for a specific award will receive materials to promote
their status to the public community.

Current Diamond centers will be recognised every year at the ESOC conference
A Kr‘ )w . ( attended by leading experts in the field.

ESO ANGELS AWARDS ESO ANGELS AWARDS ESO ANGELS AWARDS ESO ANGELS AWARDS

Committed to quaitty Committed to quailty Committed to quallty Committed to quailty
improvement In stroke care lmprovement In stroke care Improvement in stroke care In stroke care

Registered Stroke i L 3
Ready Hospital 3 lati s Diamond Status

2017 ' 2017
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MAKE EVERY SECOND

MAKE EVERY SECOND
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