
Une Confiance Fondée 
sur les Preuves Cliniques 
et l’Expérience en Vraie Vie 1 

Prévention des Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) et des embolies systémiques chez les patients adultes atteints de Fibrillation Atriale (FA) non 
valvulaire et présentant un ou plusieurs facteur(s) de risque, tels que : insuffisance cardiaque congestive, hypertension artérielle, âge ≥ 75 ans, diabète, 
antécédents d’AVC ou d’accident ischémique transitoire.
20 mg en une seule prise /j.*▲

Compte tenu de l’absence d’antidote et en l’absence de possibilité de mesure du degré d’anticoagulation en pratique courante, la prescription de Xarelto®, dans cette 
indication est préconisée en 2ème intention, à savoir dans les cas suivants : 
- chez les patients sous AVK, mais pour lesquels le maintien de l’INR dans la zone cible (entre 2 et 3) n’est pas habituellement assuré malgré une observance correcte ; 
- chez les patients pour lesquels les AVK sont contre-indiqués ou mal tolérés, qui ne peuvent pas les prendre ou qui acceptent mal les contraintes liées à la surveillance 
de l’INR. (Avis Commission Transparence - Décembre 2014)
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Mentions légales disponibles sur la base de données publique des médicaments 
(http://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr)  

et sur le site Bayer (http://www.bayer.fr)

▼ Ce médicament fait l’objet d’une surveillance supplémentaire 
qui permettra l’identification rapide de nouvelles informations 
relatives à la sécurité. Les professionnels de santé doivent 
déclarer tout effet indésirable suspecté

*  En cas d’insuffisance rénale modérée (Clairance de la Créatinine selon la formule de Cockcroft-Gault de 30 à 49 ml/min) : 15 mg 1x/j. Chez les patients atteints d’insuffisance rénale  
 sévère (ClCr de 15 à 29 ml/min), Xarelto® doit être utilisé avec prudence. L’utilisation n’est pas recommandée chez les patients dont la clairance de la créatinine est < 15 ml/min. 
▲   RCP : Resumé des caracteristiques du produit 
1  ROCKET-AF : Patel M.R., Mahaffey K.W., Garg J. et al. Rivaroxaban versus Warfarin in non-valvular atrial fibrillation. N Engl J Med. 2011;365(10):883–91-Etude retenue lors de   
 l’evaluation du dossier d’AMM et du dossier de transparence
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IMAGE DU MOIS
Héloise Prigent - Département de cardiologie, CHU Lariboisière

Un patient de 52 ans se présente aux urgences pour anasarque. L’examen clinique révèle un souffle systolique en rayon 
de roue, des crépitants bilatéraux aux bases, une turgescence jugulaire, des oedèmes des membres inférieurs, de l’ascite.

Quel est votre diagnostic sur l’échographie cardiaque 
et le scanner joints ?
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Doppler	con*nu	dans	la	CC	pulmonaire	

Coupe	pe*t	axe	centrée	sur	l’aorte	et	le	VD	

1	 2	
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ECHOGRAPHIE CARDIAQUE SCANNER

CATHÉTÉRISME CARDIAQUE DROIT

Absence d’HTAP, gradient d’obstruction entre le VD et l’AP
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- CIV infundibulaire avec petit shunt, à haute vélocité. Pas d’HTAP.

- Mais hypertrophie réactionnelle VD avec bourrelet hypertrophique de la paroi libre de l’infundibulum VD, 
  là où le jet à haute vélocité vient léser la paroi VD 

- Créant une sténose serrée, obstacle à l’éjection du VD (Vmax 6,30 m/s, gradient max 159 mmHg)

- Et de l’insuffisance cardiaque droite !

Réponse : 
Shunt minime, retentissement sévère 

CIV	infundibulaire	 Bourrelet	réac4onnel	de	la	paroi	du	VD	


