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MANAGEMENT
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Recommandations AHA 2013

Admission — Examen méedical < 10 minutes
Admission — Appel SOS AVC <15 minutes
Admission — Déebut du scanner < 25 minutes

Admission — Interprétation scanner < 45 min
Admission — Début thrombolyse < 60 minutes

Admission — Mutation UNV < 3 heures




Influence du délai avant thrombolyse
« Time Is brain »
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Time Is Brain—Quantified

Jeffrey L. Saver, MD

Estimated Pace of Neural Circuitry Loss in Typical Large Vessel, Supratentorial
Acute Ischemic Stroke

Neurons Lost Synapses Lost Myelinated Fibers Lost  Accelerated Aging

Per Stroke 1.2 hillion 8.3 trillion 7140 km/4470 miles 36y
Per Hour 120 million 830 billion 714 km/447 miles 3.6V
Per Minute 1.9 million 14 hillion 12 km/7.5 miles 3.1 wk
Per Second 32 000 230 million 200 meters/218 yards 8.7 h

Nombre moyen de neurones d’un cerveau humain
environ 130 milliards Stroke. 2006;37:263-266



Registre américain Get with the Guidelines

« 58 353 patients AIC traités par tPA IV dans les 4 heures 30
* 1 395 hopitaux, avril 2003 — mars 2012

« Traitement précoce
— Reéduction taux HICs et déces
— Augmentation taux autonomie et retour a domicile

L  ———— e——
Figure 2. Ordinal Outcomes for Onset-to-Treatment Time 'Windows for Ambulatory Status at Discharge and Discharge Destination, Adjusted

for Basehne Covariates
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Probability of good clinical outcome
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Taux d’évolution favorable selon la durée totale de
la procédure (microcathéter-recanalisation)

PROACT Il control group outcome
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Rates of favorable outcome of endovascular treated patients in groups based on total procedural time

« 209 patients AIC consécutifs traités par voie endovasculaire
— De 2005 a 2010 - NIHSS moyen = 15
— Recanalisation complete ou partielle = 84%

— Délai moyen avant recanalisation = 50 minutes
Hassan et al., AJNR 2013



Facteurs preédictifs d’évolution défavorable
(MRS 3-6)

* Analyse multivariéee
— Age > 65 ans
— NIHSS =220

— Durée totale de la
procédure > 60 minutes

 Duree moyenne de la
procedure

— 42 minutes en cas
d’évolution favorable versus
54 minutes en cas
d’évolution défavorable
(p=0,01)

bultivariate analysis determining the ﬁudiﬁnu of unfavorable
outcome (MRS 3—6) among patients who undersent
endovascular treatment®

xdds Ratio F value
Wariable (%5% CI) for Trend
Age
=45 veds Reference Az
4565 years 0.6 (0.3-26)
65 years 36 (L-1.3)
FIHSS score strata
- Reference AT
= 131363
=20 8.5 [L.6-28.3)
Total procedure time {minj
=30 Refaren:e 3T
I-60 13 [0A-33)
B1-50 37 (LH12.6]
= 5.4 (1.4-20.9)

3 pd il st s for dme interyad betasan spmpborm onset and mirocathater placa-
mart, and recanalization status.

Hassan et al., AJNR 2013



Obstacles a la thrombolyse IV
et a la thrombectomie

* Pre-hospitaliers

— Connaissance du public
» Incapacité a reconnaitre les symptémes d’AVC

— Comportement

 Retard dans la recherche d’'une aide médicale
 Absence d’appel du « centre 15 »

— Régulation et transport
« Symptédmes d’AVC non reconnus par personnel paramédical
« Mauvaise orientation du patient (établissement sans UNV)
« Pas une priorité du transport rapide (pompiers-SAMU)
« Absence de pré-notification (neurologue, radiologue)



Obstacles a la thrombolyse IV
et a la thrombectomie

« Intra-hospitaliers

— Erreur de triage aux urgences
« Symptémes d’AVC non reconnus par IAO

— Délai excessif d'imagerie
— Acceés insuffisant a 'TUNV ou délai de transfert excessif
— Acces insuffisant a la NRI

— Peur excessive des complications, incertitude du médecin, sous-
estimation de la gravité de la situation (« infarctus mineur »)
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Déepistage prehospitalier de FAVC
Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)

Formation: 10 minutes
Réalisation: < 1 minute
AVC du territoire carotidien

- sensibilité: 88%
- spécificité: 97%

Source: University of Cincinnati College of Medicine



3 Big -
Stroke Heroes Act

Does the face
look uneven?

Does one arm
drift down?

S Does their speech
PGECh sound strange?

.rime Call 911

—‘ .
A SOUTHCOAST

Charlton « 51, Luke's « Tobey

www.southcoast.org/stroke

Has their face fallen on Can they raise both
one side? arms and keep
Can they smile? them there?

Is their Time to call 999

if you see any single one
of these signs,

speech slurred?




Apport du score NIHSS

Score de quantification du déficit
neurologique

— 15items

— Score de 0 (examen clinique S el
normal) a 42 S0

12 - Level of Consclousness
1b - LOC Questions
10 - LOC Commands

Reproductible (intra- et inter- -Best Gase
observateurs) Facia Paisy
- Left arm
- Right anm
T .. A - Left leg
Score 2 15 a I'admission: probabilité - Pl og
faible d’avoir un excellent pronostic kg

a 3 mois :g;ma::?aoe
- Extinction
Un AVC grave est un AVC dont le

score NIHSS est 217 ou dont le
score de Glasgow (GCS) est <9




Valeur prédictive du score NIHSS dans la probabilité
de démontrer une occlusion ARM
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Fig. 1. Boxplots of MIHSS at days 0. 1 and 7 according to MBA
*= Value outside; ) = value far cutside.

« Score NIHSS médian a 'admission: 18 en cas d’occlusion
versus 7 en I'absence d’occlusion (p = 0,01)

* + 1 point NIHSS -> OR présence occlusion = 1,28 (IC 95% =
1,11-1,46)
« = 80% patients NIHSS > 16 ont une occlusion proximale

visible _
Derex et al., Cerebrovasc Dis 2002



Association score NIHSS et occlusion
artériographique

226 patients consécutifs

Artériographie cérébrale
dans les 6 heures (ACI) ou
dans les 12 heures (VB)

Score NIHSS = 10

— VPP occlusion artérielle
96%

Score NIHSS 212

— VPP occlusion proximale
(ACI, M1, M2, TB) 91%

NIHSS score on admission
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Fischer et al., Stroke 2005



Facteurs cliniques preédictifs d’une
occlusion proximale
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Facteurs influencant
le délai d’admission en UNV

« 166 patients AVC admis

TABLE 2. MulGvariate Analysis of Stroke Unit Admission Dalay

en U NV flog 10 mn): Multiple Linear Regrassion Modal (n=160)
_ Fle-_;re&?iun
* Facteurs essentiels s o E
ode of ransport
d’'une admission 0= Personal vhic
i 1=FD o EMS _0477 003 00001
précoce S pp——
0= Prograssive 023 0084 =0.0001
— Transport SAMU- 1= Skl
. S
Pom pI1ErS = Male —007%  00% 005
— Installation soudaine -
des sym pt@mes 0=Ho 0007 0041 002
1="as
— Sexe féminin Corstant 2692 00R2 0001

Addjusted determination cosfficient=10.24.

— Ne pas vivre seul(e)

Derex et al., Stroke 2002



« 166 patients AVC admis

Facteurs influencant le mode de transport

en UNV

Facteurs essentiels
d’un transport SAMU-

Pompiers
— Ne pas appeler le

médecin genéraliste
— Reconnaissance des

symptomes par
I’entourage
— Sexe feminin

TABLE 4. Multivariate Analysis of Mode of Transport: Binary

Logistic Ragression Model (n=160)"

Fagreczion Cidds
Variahlas Cosfficiant SE  HRatio

5% 0l F

First mesdical cortact
(=Ganeral practitioner
1 =[ithar

Fecagnition of symplorms
(1 =Pstiant 07l 0376 230
1 =Bystander

Bax
=kl 0858 0360 238
1 =Femak

Canstant 1647 1.072

1172 0449 323

134778 oM

101430 O0E

17478 O

0124

Aeljusted FF Magelkerke)—=0.18.

*0=Parzonal wehicla or privats ambulance; 1=F0 or EMS ambulancs,

Derex et al., Stroke 2002



Réorganisation de la prise en charge
intra-hospitaliere

» Reéorganisation du service d'urgence
(Helsinki, Finlande)
— Scanner deplace dans le service d’'urgence

— Amélioration du triage des patients
suspects dAVC

— Pré-notification par 'ambulance de 'arrivée
d’'un patient suspect d’AVC -> scanner
sans délai

Lindsberg et al., Neurology 2006



Réduction des délais intra-hospitaliers

4:00 -

| m— 1999 (100)
= 2003 (30)
3:00 «+  w==— 2004 (100)

Réduction d’'une heure -

scanner 0:00 - i . |

du délai moyen avant
Exam Order cT CT-report

hours after admission

Tous les patients présentant
des symptomes d’AVC

Réduction de 39

Patients tPA IV

minutes du délai moyen
A — 1999 (9) SDT137:0:8 |

symptomes — § 2% 004 (10507 120040
thrombolyse P
— 2h 05 vs 2h 44
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Lindsberg et al., Neurology 2006
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On peut réduire a 20 minutes le délali
Intra-hospitalier de la thrombolyse IV

Helsinki Stroke Thrombolysis Registry
— 1 860 patients traités de 1995 a 2011
— Délai médian admission — tPA = 20 minutes (14-32)
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— Door-to-needle time I
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Influence du type d'imagerie sur le délai

admission - thrombolyse

 Le délai est doublé si un angioscanner ou un
scanner de perfusion est realise

— 369 patients ont eu angioscanner et/ou scanner de perfusion
versus 1 317 scanner sans injection

Door-to-needle time, minutes

120 1

105

90 4

75 1

60 1

45

30 1

15 1

0

With advanced imaging

Without advanced imagir;g

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Year

Meretoja et al., Neurology 2012



On peut exporter le modele d’Helsinki dans un
autre systeme de sante

* Royal Melbourne
Hospital, Australie

« 448 patients tPA IV

 Modification du
protocole AVC
— Pré-notification par
ambulance

— Transfert direct sur la
table du scanner

— Thrombolyse au scanner
Immediatement apres
Imagerie

Meretoja et al., Neurology 2013
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Effet de I'horaire d’admission (nuit et week-end)
et de la réalisation de I'angioscanner/perfusion
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Importance de la pré-notification du
neurologue par le centre 15

* Reéduction des délais au CHU de Lille (n=302)
— Admission - imagerie
— Admission - thrombolyse
— Symptomes - thrombolyse (42 minutes)

Table 2 Comparison of delays according of the status of preadmission notification

Preadmission notification

No Low-level High-level p values

(n = 56) (n = 55) (n=191)
Onset-to-admission time 07 (49-144) 81 (64-150) 81 (61-120) 0.628
Admission-to-imaging time 36 (30-58) 35 (17-54) 27 (14-35) <0.001
Imaging-to-needle time 23 (16-35) 21 (15-29) 24 (17-33) 0.341
Door-to-needle time 63 (51-97) 57 (39-81) 49 (39-62) 0.003
Onset-to-needle time 182 (131-234) 155 (106-230) 140 (110-175) <(0.001

Values are delays in minutes (median values and interquartile range). See text for definitions of high-level and low-level notifications

Casolla et al., J Neurol 2013



Facteurs influencant le délai
admission - thrombolyse

Registre SITS-EAST

— 9 pays d’Europe centrale et
d’Europe de I'Est

— 5563 patients tPA IV dans
les 4h 30 de 2003 a 2010

— Délai admission - tPA < 1
heure: 38%

Mikulik et al., Stroke 2012
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Délai diagnhostique
AlIC pédiatrique

Etude rétrospective,
cohorte consécutive

Toronto, 1992-2004

209 enfants AIC

Délais medians

— Symptoémes-diagnostic
(A) = 22,7 heures

— Delai pré-hospitalier (B) ¢,
= 1,7 heures |

— Délai intra-hospitalier (C) i |
= 12,7 heures

Rafay et al., Stroke 2009



Réseau regional UNV Resuval
5 UNV pour une population de 3 millions

Réseau Urgences Vallée du
Rhone

— Protocole régulation SAMU

» Transport rapide non
médicalisé (Pompiers)

— Prénotification du
neurologue

* 1 seul numéro SOS AVC —
SOS AIT 24h/24

— Admission directe imagerie
ou UNV

— |IRM multimodale et scanner
24h/24
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Registre thrombolyse UNV Resuval

* Registre prospectif
octobre 2010 — juin
2012

« 656 thrombolyses ou -
thrombectomies

— Taux de thrombolyse:
9,1% des infarctus

— 67% dans les 3 heures

IRM preé-therapeutique = 74%

- 25% 280 ans Taux d’occlusion proximale = 41%
ACI: 13%
« Régulation centre 15 = 76% ACM M1: 24%

Tronc basilaire: 4%



Registre thrombolyse UNV Resuval

] AVC hors UNV :

Impact du retransfert vers une unité neuro-vasculaire des patients victimes d’AVC et admis dans un
établissement de santé (ES) dépourvu d’UNV.

Admission dans un ES porteur d’'UNV Admission dans un ES dépourvu d’UNV
- Age : 73 ans -Age:71ans
- Distance : 19 km ' - Distance : 20 km
- Appel au 15 : 86% - Appel au 15 :48%
- Transport par la famille : 2% m - Transport par la famille : 22%
- Délai Symptome PEC : 30 min - Délai Symptome PEC : 60 min
- Délai Symptome thrombolyse : 150 min Délai Symptome thrombolyse 215 min
- Délai Admission Imagerie : 15 min - Délai Admission Imagerie 78 min
- Fenétre thérapeutique <3h : 70% - Fenétre thérapeutique <3h : 28%
- Rankin 3 mois <1 : 43% - Rankin 3 mois <1 : 45%

wime
in s

83% 17%
El Khoury et al., 2014



Registre thrombolyse UNV Resuval

Délai médian symptomes-
admission: 1h 35

Délai admission—imagerie: 17 Median time from stroke onset to thrombolysis

minutes First Medical Contact ~ BrainImaging Thrombolysis

Ly A A
Délai symptomes- Tf 4
thrombolyse: 2h 35 I_I—'_ = |

17!

Taux HIC symptomatique = W
3,5% | I 185
Mortalité a 3 mois = 18% T B o
Autonomie = 54% Stroke Admission

Derex et al., ESC 2013



5 Interventions pour thrombolyser
plus de patients, plus tot

Campagnes médiatiques d’information du public

— Améliorer la connaissance des symptomes d’AVC et encourager
I'appel du 15

— Message positif: un traitement efficace existe

Former le personnel parameédical pré-hospitalier (FAST) et
établir un protocole de régulation avec le 15

Développer la téelémédecine
Réorganiser la prise en charge intra-hospitaliere

Répéeter les efforts d’information et de formation
— Audit et feed-back



