CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES

NeuroRadiologie
CHU Nantes

B W

SOCIETE FRANCAISE
DE NEURORADIOLOGIE

Actualités: Thrombectomie

Hubert DESAL
AVC Normandie
20 juin 2019

I'institut du thorax




Pr Patrick Courthéoux
CHU de Caen
1952-2016
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Le boulot est fait !

e Et bien fait |
e Querestetil afaire?




Thrombectomie/recanalisation

* 2b-3>78.4%

TICI 2B TICI 2A
39 17
25.49% 11.11%
TicI 1
2
1.31%
TICIO
14
9.15%
Total
N=190
TICI Final Procedure 0 14 (9.15%) 11¢i3
1 2 (1.31%) 52.94%/},
2A 17 (11.11%)
2B 39 (25.49%)
3 81 (52.94%)

Données manquantes 37




Une grande responsabilité !

Soins — permanence de soins
Organisation (15 — UNV — selection)
Formation / Enseignement (Clinique,

physiopath, radiologique, interventionnelle)

Recherche:

— Registre / Cohorte > ETIS

— Recherche clinique (DM, Imagerie)

— Recherche translationnelle (thrombus...)

SOCIETE FRANCAISE
DE NEURORADIOLOGIE
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CETE s La Thrombectomie

* Le temps scientifique

— Validation OK

— Sélection des patients (reperfusion futile)

— Analysis/ Paralysis! ?

— Criteres Clinigues & Biomarqueurs en Imagerie
* Le temps médico-économique (CEPS)
* Le temps organisationnel

— Aller le plus vite possible (15, acheminement, Imagerie,
« needle ») HAS

— Offre de soins
— Couverture du territoire

Thrombect_omie des arté_res
intracraniennes par voie
endovasculaire

Novembre 2016



Pour rester simple(iste) !

e La thrombectomie est recommandée le plus
rapidement possible (Niveau 1a, Grade A)

— A la phase aigue d’un AVC par occlusion d’un gros
vaisseau proximal avant la 6¢™¢ heure

— En complément de |la fibrinolyse IV ou d’emblée si
Cl

Population cible > ??7??
4 3 8000 patients / an



SOCIETE FRANCAISE
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Notre boulot!

N’est pas que de “déboucher” des arteres
> prévenir du handicap |

ks




On fait le Boulot !

Thrombectomies 2018 en
France

 Augmentation continue du

nombre de thrombectomie
— +66% en 2016 H .
— +20% en 2017

2014 2015 2016 2017 2018
— +22% en 2018

nombre de thrombectomie par
centre en France

79.2
2015

2014 2016 2017 2018

Source : SFNR



HAS

RAPPORT D’EVALUATION TECHNOLOGIQUE

Thrombectomie des arteres

Intracraniennes par voie Rapport en nov.2017

endovasculaire Validation collége de la HAS
dec. 2017

Publication et avis déc.2017

NOTE DE CADRAGE
Evaluation de I'impact de la
thrombectomie mécanique sur
4 oct 2016 CNEDIMTS I'organisation de la prise en charge
ASA 2 pour les SR précoce de I'accident vasculaire

Solitaire 2 et Trévo cérebral ischémiiue aiiue



Recommandations HAS 2018

UNV est au-dela de 90 min du

HM centre de TM le plus proche

HAUTE AUTORITE DE SANTE

- Bassin de population 600 AVC
en UNV et quand le nombre de
TIV envisagées dans 'UNV est
au moins 150/an a I'échéance
2018

RAPPORT D’EVALUATION TECHNOLOGIQUE

Organisation de la prise en charge

- Présents sur ces sites des
praticiens compétents ayant

précoce de I'accident vasculaire validé une maquette de
cerebral ischemique aigu par
thrombectomie mecanique

formation qui reste a préciser

1) Probleme de couverture
territorial

2) Probleme démographique

médical :
Insuffisance du nombre de
NR{NES




SR v

SOCIETE FRANCAISE Société Francaise
DE NEURORADIOLOGIE Neuro-Vasculaire

Groupe de travail SFNR/SFNV

Défi de I'organisation territoriale




DGOS

Réformes du régime d’autorisation
Nouveaux décrets et arrétés de compétence
Ouverture d’'une dizaine de centre de type 1

Maquette de formation en 6 ans NRI
— Compétence et expérience

FST de 2 ans ?

En cours... avec la SFNV !
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 Améliorer la sélection des patients
e Raccourcir les délais
 Augmenter notre taux de recanalisation

Améliorer I'évolution clinique




Indication /Sélection

33 22% des AVC ischémiques candidats
potentiels

Délai de 6 a 24h
Gravité clinigue NiHss <6

Scanner ou IRM ?
Localisation du caillot > M2
Analysis / Paralysis



Lancet 2016;387:1/723-31

HERMES collaboration (MR Clean, ESCAPE,
REVASCAT, Swift Prime, EXTEND IA) entre dec
2010 et dec 2014

1287 patients (634 IV+TM, 653 V)
NNT (-1 mRs) : 2.6

+ >80yo (cOR 3.68), >300mn randomisation
(1.76) et absence d’IV (2.43)



n cOR (95% CI)
Age (years) (P,uection= 0-07)

18-49 158 1-36 (0-75-2-46)
50-59 218 2-85 (172-4-72)
60-69 333 2-58 (1-45-4-48)
7079 371 2-41 (1.55-374)
18-79 1080 2-44 (1-70-3:50)
=80 198 3-68 (1-.95-6-92)
ASPECTS (Pinteraction = 0-29)

0-5 121 1-24 (0-62-2-49)
6-8 475 —i— 2:34 (1-68-3-26)
9-10 682 266 (1-61-4-40)
Alteplase (piteraction=0-43)

Yes 1090 2-45 (1-68-3.5/)
No 188 2-43 (1-30-4-55)
Stroke location (piseraction=0-17)

ICA 274 3-96 (1-65-9-48)
M1 887 ——— 2.29 (173-3-04)
M2 Q4 1-28 (0-51-3-21)
NIHSS score (piteraction= 0-45)

<10 177 1-67 (0-80-3-50)
11-15 307 2-68 (1:39-5-19)
16-20 473 2-81 (1-80-4-38)
=21 321 2.52 (1-40-4.54)
Onset to randomisation (Piecticn=0-10)

=300 min 1070 — 2.66 (1-83-3-87)
=300 min 208 176 (1-05-2-97)




60-69 333
70-79 371
18-79 1080
=80 198
ASPECTS (Pinteraction=0-29)

0-5 121
b-8 475
9-10 682
Alteplase (pioteraction=0-43)

Yes 1090
Mo 188
Stroke location (P seraction=0-17)
ICA 274
M1 887
M2 94
NIHS5 score (piieaction= 0-45)
=10 177
11-15 307
16-20 473
=21 321
Onset to randomisation (Pierscticn=0-10)
=300 min 1070
=300 min 208
S5eX (Pinteraction= 0-34)

Male 676
Female 601
Tandem lesion (P, seaction=017)
Yes 122
Mo 1132

2.58 (1-45-4-45)
241 (155-374)
2.4 (170-3:50)
3-68 (195-6.92)

124 (0-62-2-49)
2.34 (1-68-3-26)
2-66 (1-61-4-40)

2:45 (1-68-3-57)
2:43 (1-30-4-55)

3-96 (1-65-9-48)
2:29 (1-73-3-04)
1.28 (0-51-3:21)

1.67 (0-80-3-50)
2-68 (1-39-5-19)
281 (1-80-438)
2.52 (1-40-4-54)

2.66 (1-83-3-87)
176 (1-05-2-97)

2:54 (1-92-336)
238 (1-46-3-88)

2-95(1-38-6-32)
235 (1-68-328)



Avec DEFUSE 3 (16h) et DAWN (24h)

* Paradoxe de la « fenétre temporelle tardive »

* Les patients traités « plus tard » par TM
orésentaient une différence absolue plus
grande en termes de bon résultat clinique par
rapport aux essais dans les 6h !

e Role de la collatéralité +++

DAWN and
DEFUSE 3
trial

‘é Iy defluse '3

HHHH



Et en France |

Apres Aster 1...

Compass (de non infériorité de 15 %, Lancet

2 O 1 9 ) @ Aspiration thrombectomy versus stent retriever
" thrombectomy as first-line approach for large vessel
occlusion (COMPASS): a multicentre, randomised,
open label, blinded outcome, non-inferiority trial
Aquilla 5 Tu: W, Adnan Siddigui Johanna TFifi. ReadeA De Lency David | Fiorella, Evgene Gu Elod) Levy, KennethV Smyder, Ricardo A Hond,

Amin Aghaebrahim, B KeithWoodward, Harry B Hicson, Mohammad | Chawdry, AlejandroM Spiotta Ansaar TRai Donald Frei
JosserE Delgado Almandioz, Mike Kelly, Adam Arthur, Blaise Baxter, Joey English, ltalko Linfante, Kye M Fargen, | Mocco

Aster 2 avec le dynamisme d’ETIS
Presto
In Extremis




Subjects (%)

Efficacy endpoints at the end of all
procedures

(Core lab assessment)

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
pA
10%

0%

90,20%

Modified TICI scale

mTICl 2b/2c/3
m CA+SR First

mTICI 2¢/3 mTICI 3

m Stent retriever first

TICI 2B: Perfusion or half or
greater

of the vascular distribution of
the occluded artery

TICI 2C: near-complete
perfusion except for slow
flow in a few distal cortical
vessels or presence of small
distal cortical emboli

TICI 3: Full perfusion with
filling of all distal branches



Subjects (%)

Efficacy endpoints after first-line strategy
alone

(Core lab assessment)

100% y
Modified TICI scale
[0)
90 A) TICI 2B: Perfusion or half or
0 greater
80 A’ 72.30% of the vascular distribution of
) (]
o the occluded artery
70%
TICI 2C: near-complete
60% perfusion except for slow
flow in a few distal cortical
50% vessels or presence of small
distal cortical emboli
o)
40%’ TICI 3: Full perfusion with
30% filling of all distal branches
20%
10%
0%

mTICl 2b/2c/3 mTICl 2¢/3 mTICI 3
m CA+SR First = Stent retriever first

P<0.05



Key pre-specified subgroups

CAISR SR

Subgroup (n=203) (n=202) OR (85%Cl) P

Overall 1317203 (64.5)  117/202 (57.9) 1.33(0.88 0 1.99) 017

Age, yr
<70 38/61 (62.3) 34162 (54.8) 133 (064102 75)

>70 93142 (B55) 83140 (59.3) 133 (0.81t02.16)

[V thrombolysis prior MT
No 55/94 (58.5) 54/92 (58.7) 1.00 (0.55 to 1.80)

Yes 76109(89.7)  B3/110(57.3) | 172 (098 10 3.01)

Site of occlusion

Isolated MCA 91/150 (60.7) 89/149 (59.7) 1.04 (0.65 to 1.66)

Intracranial ICA or Tandem 22134 (64.7) 14/37 (37.8) 317 (1.16 to 8.66)

Clut Burden score
54/82 (65.9) 39178 (50.0) 1.96(1.03t03.72)

26 B5/100(850)  66/101 (85.4) 0.98 (05410 1.76)

LUlaterdr stdtlls

Poor B4I114(561)  T0/116(80.3) 0.83 (0480 1.42)

Good 4755 (T46) 27140 (B7.5) 129 (05110 3.23)

%

Favor SR Favor CA+SR




ASTERZ2 Trial Take Away

* First independent large RCT focusing on combined
CA+SR technique with blinded assessment data

* ASTER?2 trial shows no statistical difference |
between combined and stent retriever as a frontline
thrombectomy approach

* Whatever the strategy, choose the one you trust!

« What's next? “one does not fit all’....

Clot-based endovascular Strategy

CA/SR for high burden clot 2
Location (ICA terminus) ASTER
COMBINED
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The VECTOR Trial

adaptatiVe Endovascular strategy to
the CloT MRI in large intracranial
vessel Occlusion

VECTORp VEGJQZp VECIOBy




P a
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NeuroRadiologie
CHU Nantes

MRI Quantification sequences

* A need for a reliable tool — quantitative
* Allowing multicentric and prospective trial

* Short sequence in the setting of acute stroke

Time consuming ... - VS - The suitable EVT strategy



Zone : 22,21 mm?
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RAPPORT D’EVALUATION TECHNOLOGIQUE

Organisation de la prise en charge
precoce de l'accident vasculaire
cérébral ischemique aigu par
thrombectomie mecanique

e 8.Orientations Stratégiques

— 8.1.1: augmentation prévisible de |'activité de TM nécessite de
renforcer les équipes de neuroradiologie avec pour chaque centre la
nécessité d'assurer : B une permanence des soins : on recommande au
moins quatre neuroradiologues interventionnels titulaires, a adapter a

I'activité de chaque centre ;



Prise en charge en unité neuro-vasculaire (UNV) des accidents vasculaires cerébraux (AVC) en France en 2014, par type d’AVC

Nombre d'AVC, N

Prise en charge

en UNV, réanimation
ou soins intensifs
(hors UNV), N (%)

Prise en charge
en UNV, N (%)

En unité de soins
intensifs neuro-

vasculaires (USINW),
N (%)

En UNV hors soins
intensifs, N (%)

Taux standardisés* de prise en charge en UNV (%)

Tous ages
<65 ans

=65 ans

39978 | 38655 |78633
23308 | 18565 (41873
(58:3) | (480) | (333
22510 | 17975 |40485
(56,3) | (465) | (51.5)
19337 | 15167 (34504
(484) | (39.2) |(439)
3173 | 2808 |5981
(.9 | (7.3 | (78)
528 | 505 | 515
695 | 681 |69
477 | 451 | 461

41 857

23 565
(56,3)

2714
(54,3)

19483
(46.6)

323
(7.7)

50,7
675
457

41 055

16834
(45.9)

18199
(44:3)

15318
(37.3)

2 881
(7.0

482
B5,7
430

820912

42399
(51.1)

40913
(49.3)

34 801
(42.0)

6112
(7.4)

49,3
66,9
441

9031

5145
(57.0)

3
(36,1)

2 791
(30.9)

472
(5.2)

34.7
arg
33.6

8545

4003
(48.9)

2574
(30,1)

2151
(25.2)

423
(5.0)

31.8
353
30,6

17 576

0148
(52,0)

5837
(33.2)

4942
(28.1)

895
(5.1)

33.2
370
32,0

55 044

30 625
(24,7)

26 414
(47.2)

22 597
(40.4)

3817
(6.8)

446
553
41,0

54 404

25191
(46,2)

21221

17 808
(32,7)

343
(6.3)

41,4
49,2
38,8

110438

55 816
(50.5)

47635
(43,1)

40 405
(36.6)

7230
(6.5)

43,1
53,2

39,8

* Taux standardisés sur I'dge des patients hospitalisés pour AVC en 2014.
Source : PMSI, base nationale 2014 (Atih). Champ : France entiére (hors Mayofte), tous ages.



Taux* régionaux de patients hospitalisés pour accident vasculaire cérébral (AVC) en France en 2014, par type d’AVC
1a : AVC ischémigues 1b : AVC hémorragiques

¢

Ecart par rapport a la moyenne nationale
] =-20% 1 -20%a-10% I -10% a 10% B 10% a20%  =20%

* Taux standardisés pour 100 000 habitants (standardisation sur I'age de la population frangaise de 2010).
Source : PM3I, base nationale 2014 (Atih). Champ : France entiére (hors Mayotte), tous ages.



Evolution du nombre d'accidents vasculaires cérébraux, par type (code CIM-10), en France entre 2008 et 2014

160 Hémorragie sous-arachnoidienne 5101 5148 5436 5296 5369 5380 5539

161 Hémorragie intracérébrale 15 207 15 364 15812 15984 17135 17 432 17 576

g2 | Autres hémorragies intracraniennes non 4154 | 4351 4483 4380 | 4273 | 4350 | 4411
traumatigues

163 Infarctus cérébral 59011 | 62079 65 852 67 140 71257 75667 78 380
Syndromes vasculaires cérébraux au cours

Gde de maladies cérébrovasculaires® 1293 1248 93 730 649 218 253

164 Accident vasculaire cérébral, non précisé 12 385 10 541 9335 7818 6 587 5390 4279
Total a7 151 98731 | 101981 | 101357 | 105270 | 108515 | 110438

* Avec un diagnostic associé ou relié en 160 a 164.
Source : PMSI, base nationale 2014 (Atih). Champ : France entiere (hors Mayotte), tous ges.



BHE mai 2017

* Pays de Loire
e taux de passage en UNV: 34% (62% occitanie)

e Ratio lits d’UNV/100 000 hab : 1,7 (contre 3,5
au niveau national, 5,5 en haut de France)




Figure 2 : Déelais moyens d’attente (jours) pour les rendez-vous d’IRM obtenus et estimés en 2015

Taux d'eguapement'/milions d'habitants

| ERE
| BRI
| REERE
D 1910
[ <=9

Délal en jours

Les inegalités regionales demeurent criantes, certaines régions se caracterisant a |a fois, par les delais
d'attente les plus éleves et les taux d'équipement les plus faibles par million d'habitants. Ainsi les Pays
de la Loire et la Bretagne ont les taux d’equipement parmmi les plus faibles et les delais parmi les plus

eleves (55 8 jours et 57,1 jours).




IRM-Pays de Loire a la traine !

Tableau 3 : Nombre d'IRM par million d'habitants depuis 2010% {source SHITEMI/ISA) (en grisé - les 10 régions ayant historiquement la mortalité la plus élevée par cancer)

Diffarentiel Mowvelles
2014 IRM 2014

A5 25
Alsace 1 B52 325 18 By 1857 115 18 ar 1381 020 20 10.7 1888 773 kol 118 +1.1 2
Aguitaine 3254 233 M 6.5 3270882 ar 11,3 3303 382 L5 136 3335 134 43 147 +1.1 4
Auergne 1350 842 10 7.4 1353522 11 81 1355830 12 84 1350 402 12 g8 0.1 ]
Basse-Momande 1 475 684 11 7.5 1478 057 1 T4 1470 242 11 74 1478 211 17 1.5 4.1 &
Bourgogne 1642 T34 1 6.7 1843 526 11 &7 1843 831 12 73 1638 482 18 2.8 +2.5 4
Bretagne 3 217 T8 24 7.5 3 230 858 P &0 3 250 850 2T 83 327343 &1 8.5 +1.2 4
Centre 2 £56 835 23 6.0 2 585 303 n a0 2572921 24 8,3 2 57T 474 24 53 LI ]
Champagne-Ardenne 1 336 053 15 112 1335220 16 12,0 1332 4087 16 12 1338 122 18 13.5 +1.5 2
Corse 314 485 2 6.4 313 316 2 i 122120 2 6.2 323 02 4 124 +6.2 2
Franche- Comits 1172 440 " 0.4 1175850 1 o4 1177 006 12 102 1 178 837 12 10,2 LI ]
Haute-Momandie 1 B30 383 16 BT 1844 047 1T 82 1848 102 1T 82 1 B51 208 n 11,9 +27 5
Be de France 11 B52 BG1 147 124 11 @18 8T8 149 12,5 11 873 383 133 128 12 D05 OFT 167 133 +1.1 14
Languedoc-Roussillon 2 670 044 23 B4 2 890408 x5 83 2727 286 32 1.7 2 757 558 32 11,6 0.1 ]
Limiusin 741072 G B,1 T41 11T T o4 Ta1 047 E] 12,1 T35 BBD 7 143 +2.8 2
Lomaine 2 350 857 23 B8 2351 157 M 10,2 2 350 857 24 102 2346 22 F. | 1.3 1.7 4
Midi-Pyrénees 2903 420 29 10,0 20825533 n a8 2 946 507 e 8.4 2 9a7 153 34 1.5 +1.7 5
Mord - Pas-de-Calars 4 42 M5 a1 128 4 048 230 5] 13,6 4 052 156 58 143 4 058 332 B4 15.8 +1.5 &
Pays de la Loire 360 113 23 6.4 3830 780 P T2 3 858 351 26 71 3 680 485 ] E1 +1.0 4
Picardie 1818 155 1T B2 1921 046 1T &R 1924 737 18 g4 1 827 387 13 5.9 +0.5 1
Puoitou-Charentes 1777 773 1T B.6 173543 14 10,1 1702 158 13 10.6 1796 434 F. ] 111 +0.5 1
PACA 4 916 080 42 B.S 4 027 578 45 2.1 4 037 445 48 a7 4 954 850 55 111 +14 T
Fhdne-Alpes 6 232 &1 =15 10,5 6 330 521 (= 10,7 6302 470 T 102 G 448 o1 74 5 +0.6 4

ec taux d'equipements sont caleules en rapportant le nombre d'equipements installes en France metropolitaing, a la population estimee par I'NM5SEE au premier janvier de Fannes precedente
{valeur provisoire pour les demiéres années actualisées en janvier 2015). Les populations présentées sont dés lors legérement différentes de celles figurant dans les rapports antérisurs.,

** Le nombre d'eéquipements IRM est estimé surla base des equipements installés atablie par ISA Imagerie au 1% janvier 2015
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Low versus High volume ?

* Couverture du territoire > gradation en 2
niveaux

* Les données d’'HERMES proviennent de centre
tertiaire !l > transférable a « low volume
center ? »

* Sheth et al Stroke 2019: « patients treated
with TM in hospital with greater annual
procedural volume had better discharge
outcomes »



SIOS

2¢Me gq|le

Acheminement (samu, médicalisation)
Attractivité (RH, QVT)

Lits d’aval des UNV

Plan AVC



Maquette de formation

Compétence et expérience +++

Initiale: nouvelle maquette DES avec 6 ans
dont 2 de NRI

Continue: modele dit de « Bordeaux »
FST de 2 ans en construction avec la SFNV

6 modules: socle, ischémie, hémorragie,
pédiatrie, médullo-rachidien, ORL superficielle

Simulation: jamais la premiere fois .....



Formation / Attractivité

! ) SOCIETE FRANCAISE
NeuroRadiologie DE NEURORADIOLOGIE
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t 1 MINI REVIEW
& frontiers Rsh: DB I 1B
in Neurology dol: 10.Z300/N8Lr. 2018 00345

Machine Learning in Acute Ischemic
Stroke Neuroimaging

Haris Kamal®, Victor Lopez and Sunil A. Sheth

Departmant of Mouroingy, Linversey of Texas af Housion Health Sclence Canter, Housion, TX Linged Stafas

Machine Leaming (ML) through pattern recognition algonthms is cumently becoming an
essential aid for the diagnosig, treatment, and prediction of complications and patent
outcomes in a number of neurological dzeases. The evaluation and treatment of Acute
schemic Stroke (AlS) have experenced a significant advancement over the past few
years, increasingly requirng the use of neurnimaging for decision-making. In this review,
we offer an insight into the recent developments and applications of ML in neurcimaging
focusing on acute ischemic stroke.

Keywords: stroke, neuralmaging, machine leaming (artficlal intedligancs], neun sclancas, SUpport vector maching
{EVM], stroke management, stroke dlagnosts

Automated PWI and DWI Processing: the RAPID
software

00:00 00:30
Completion of scan Image
transfer completed

Stroke MRI

Images on PACS Mismatch analysis
and mobile phones complete




LUC JULIA

TRrROISIEME PARTIE

I_’IntelligenCe MAIS ALORS, CEST Q;JOI

\Artificieue « INTELLIGENCE »’? ?Ayﬂ.‘o
3 4 l

n‘existe pas (e

ligence et apprentissage =
N éfinirais l'intelligence comme la capacité de
\ er les régles, d’'innover, de s'intéresser 4 ce qui

différent, a ce que I'on ne connait pas. Pour moi,
intelligent, C’est avoir de la curiosité, des cu-
ités diverses. Mais je la vois aussi dynamique,
ale, capable d’abstractions et susceptible
sluer au cours du temps. Ce qui est considéré
srd’hui comme de Pintelligence peut ensuite
vu comme de la simple connaissance. Jiignore
lle ne concerne que les humains, mais je pense
elle cstrcserveeauvrvant.Est-cﬁb'qlwlﬂﬁfmﬂ'mls
10 cnt?Est—cequclcchicnestiﬂ' igent?

Le cocreateur de Siri / \ .»

deconstruit le mythe de I'JA 1 ‘\ T )

e

FLI.!R‘ST

> » - [’
’-_.__;}'r =
o el




Summary

Imaging: KISS (Keep it simple and short)

Who should you NOT treat
* Think Bayesian
* Don’t forget: time is brain
* Avoid analysis-paralysis
EVTis
* Highly effective
* Low complication rate
* Backed be solid evidence
* Itis tough to find a sub-group where it doesn’t work

Decision making: the more imaging you do: the more neurons you kill
Remember: imaging is ONE PIECE of the decision making process
For a typical patient with M1 occlusion: it is the worst day of their life

COLLATERALS IMAGING IS PROBABLY THE BEST BALANCE BETWEEN EASE
OF DECSION MAKING AND KILLING NEURONS.

ALSO LIKELY TO BE MORE INCLUSIVE
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