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Prévention cardiovasculaire

Faut-1l prescrire de l'aspirine en

prevention primaire ?

La place de I'aspirine en prévention secondaire cardio-vascu-
laire et en association avec d’autres antithrombotiques est
maintenant bien définie (tableau 1). Concernant I'utilisation
de I'aspirine en prévention primaire les choses ont évolué avec
la conception du bénéfice net cardio-vasculaire qui repose sur
la prise en compte des événements ischémiques évités et des
évéenements hémorragiques induits. Le rdle potentiellement
protecteur de I'aspirine pour la survenue de certains cancers et
sa place dans des situations cliniques particuliéres sont de
nouvelles pistes pour son utilisation en prévention primaire.

Die Bedeutung von Aspirin in der kardiovaskuldren Sekundar-
pravention und in Kombination mit anderen Antithrombotika
ist heute gut definiert (Tabelle 1). In Bezug auf die Verwen-
dung von Aspirin in der Primarpravention haben sich die
Erkenntnisse mit dem Konzept des kardiovaskuldaren Netto-
gewinns, der auf der Einbeziehung der vermiedenen ischami-
schen Ereignisse und der induzierten Blutungsereignisse
beruht, gedndert. Die potenziell schiitzende Rolle von Aspirin
fiir das Auftreten bestimmter Krebserkrankungen und sein
Stellenwert in besonderen klinischen Situationen sind neue
Tracks fiir den Einsatz in der Primarpravention.

Aspirine en prévention primaire du risque artériel
athérothrombotique?

Les sociétés savantes ne saccordent pas tout a fait quant aux critéres
nécessaires pour la prescription de I'aspirine en prévention primaire
du risque vasculaire.

Une récente revue de la littérature effectuée par un panel dexperts
pour le compte du U.S. Preventive Services Task Force (1) propose
de limiter la prescription d’aspirine aux patients agés de 50 a 59 ans
qui ont un risque vasculaire de plus de 10% dans les 10 années a
venir et qui sont d’accord pour prendre ce médicament tous les jours
pendant au moins 10 ans (2). Il est proposé dévaluer le risque en
utilisant un calculateur de TAmerican Heart Association qui mesure
le risque a 10 ans de la survenue de I'infarctus du myocarde non
fatal, la mort cardiovasculaire et l'accident vasculaire cérébral. Pour
les patients 4gés de 60 a 69 ans, les experts recommandent d’indi-
vidualiser la prescription d’aspirine, en particulier en fonction de
lespérance de vie et du risque hémorragique. Aucune recomman-
dation nlest émise pour les patients agés de moins de 50 ans ou de
plus de 69 par manque de données. Cette nouvelle évaluation est
plus restrictive que les recommandations américaines de Ameri-
can Heart Association et de TAmerican Stroke Association qui pro-
posent la prescription d’aspirine pour des patients avec un risque
vasculaire a 10 ans de 6 a 10%.
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Finalement, les reccommandations européennes datant de 2012 (3)
et faisant suite a une méta-analyse de grande envergure sur données
individuelles (4) ne préconisent plus la prescription d'aspirine en
prévention primaire chez des patients sans maladie athéroscléreuse
symptomatique avérée en raison du risque accru de saignements et
rejoignent ainsi les proposition de l'agence du médicament améri-
caine (FDA) (2).

Il n’y a donc pas de données convaincantes pour un effet majeur
de l'aspirine en prévention primaire sur le risque vasculaire et seuls
certains patients a risque particulierement haut pourraient éventu-
ellement en tirer un bénéfice net mais comme l'indique le récent
document de consensus de la « U.S. Preventive Services Task Force »
des modeéles pour identifier ces populations sont nécessaires mais
non encore disponibles (1).

Aspirine en prévention primaire des cancers?

Les données issues des essais randomisés-controlés sur l'aspirine en
prévention primaire ou secondaire des événements cardio-vascu-
laires ont permis dobserver un effet a long terme sur la mortalité
par cancer dans les populations suivies prospectivement (5). Cette
effet potentiellement protecteur était plus marqué pour les adéno-
carcinomes avec un Hazard Radio de 0.66 (intervalle de confiance
495% [0.56-0.77], p<0.0001) et lorsque la durée du traitement par
aspirine était plus longue. Le bénéfice semblait apparaitre au-dela
de 7,5 ans de traitement. Ce bénéficie était aussi plus important
pour les patients de plus de 65 ans, avec une réduction absolue du
risque de décés par cancers de 7% apres 20 ans de prise d’aspirine
alors que leffet protecteur nétait pas associé au sexe, au tabagisme
ou a la dose quotidienne d’aspirine. Ces données ont été confirmées
par des analyses a plus court-terme avec une réduction de linci-
dence de cancer décelée dés 3 ans de suivi (6). La limite principale
de ces grandes méta-anlyses sur données individuelles est en rap-
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TAB. 1

Utilisation pratique des antithrombotiques seuls et en association. Adaptée de Reny et al. (10)

Recommandations générales
Sujets <65-75 ans

«Suggestions »
sujets >75 ans

Prévention primaire

Aspirine ou rien

rien

SCA<lan
ou

Aspirine + prasugrel

Aspirine + ticagrelor

Aspirine + ticagrelor
Oou
Aspirine + clopidogrel

Prévention llaire stable >1an

Aspirine OU clopidogrel

Aspirine OU clopidogrel

FA et maladie coronaire stable sans ou avec stent > 1lan

Anticoagulant seul

Anticoagulant seul

FA et maladie coronaire complexe (ex:thrombose stent)

Anticoagulant + aspirine selon évaluation du
risque et discussion multidisciplinaire

Anticoagulant + aspirine selon évaluation
du risque et discussion multidisciplinaire

port avec lobjectif principal des études incluses qui concernait les
événements ischémiques et non les cancers et la mortalité par can-
cer. Toutefois les données sur ces cancers étaient recueillies pros-
pectivement et les différentes analyses robustes. Finalement, les
données étaient limitées pour des analyses par sous-types de can-
cer, en particulier les cancers gynécologiques. Plusieurs essais thé-
rapeutiques sur l'aspirine en prévention primaire sont actuellement
en cours avec comme issues cliniques les événements ischémiques,
hémorragiques, les cancers et la survenue de démence.

Aspirine en prévention primaire cardio-vasculaire
dans des situations cliniques particuliéres?

I semble exister un risque accru dévénements ischémiques dans
certaines pathologies inflammatoires telles que la maladie de Hor-
ton ou le lupus. Le probléme se pose aussi pour dautres connec-
tivites ou vasculites mais le niveau de preuve pour prescrire de
laspirine dans ces pathologies est faible. Certains consensus dex-
pert recommandent la prescription d’aspirine mais en tenant du
niveau de risque cardio-vasculaire individuel et en soulignant le
faible niveau de preuve (7). Concernant les sujets avec une insuffi-
sance artérielle des membres inférieurs ayant uniquement un abais-
sement de I'index de pression systolique a la cheville sans symptome
la seule grande étude randomisée controlée n'a pas montré de béné-
fice de laspirine sur une durée de suivi de plus de 8 ans (8). Toute-
fois, dans cette étude l'adhésion thérapeutique était faible (60%), le

Message a retenir

@ Une prescription de novo d'aspirine en prévention primaire doit étre
limitée aux patients a haut risque vasculaire, sans que le seuil soit
bien défini, et doit étre ajustée au risque hémorragique et a I'espé-
rance de vie des patients

@ |l n'y a pas d’indication a prescrire de I'aspirine en prévention primaire
du risque vasculaire isolément li¢ au diabete

& L'aspirine pourrait avoir une indication en prévention primaire de la
mortalité par cancer et les essais thérapeutiques sont en cours pour
valider cette hypothéese sans consensus actuel pour initier une pres-
cription avec cet objectif

seuil de 0.95 pour l'index de pression a été critiqué et l'utilisation
d’une forme enrobée d’aspirine est connue pour altérer la biodispo-
nibilité (9). Finalement, la puissance de [étude était trop faible pour
tirer des conclusions et pour un patient ayant une artériopathie
périphérique asymptomtique et plusieurs autres facteurs de risque,
une prescription d’aspirine en prévention primaire peut se discuter
au niveau individuel en cas de risque élevé.
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Take-Home Message

@ Eine De-novo-Verschreibung fur Aspirin in der Primarpravention sollte
auf Patienten mit hohem vaskularem Risiko beschrankt werden, ohne
dass der Schwellenwert gut definiert ist, und sollte an das Risiko von
Blutungen und die Lebenserwartung der Patienten angepasst werden

@ Es gibt keine Indikation, Aspirin zur Primarpravention von vaskularem
Risiko zu verschreiben, einzig im Zusammenhang mit Diabetes

@ Aspirin kénnte eine Indikation fur die Primarpravention der Krebsmor-
talitat sein und klinische Studien sind am Laufen, um diese Hypothese
ohne aktuellen Konsensus zu validieren und eine Verschreibung von
Aspirin in dieser Verwendung in die Wege zu leiten
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