L ER S Un comprimé d’AAS par jour protége-t-il réellement
la santé?

Question clinique : L'AAS est-il efficace pour réduire
les événements cardiovasculaires chez les patients
sans antécédent de maladie cardiovasculaire?

NP Acsuarh CoLLEONf Conclusion : Trois vastes et récents essais cliniques
= ' %% randomisés (ECR) controlés, réalisés aupreés de

patients diabétiques et agés présentant un risque modéré,
n'appuient pas l'usage d’'AAS pour la prévention primaire. Le
bénéfice absolu potentiel d’environ 1 % (constaté dans une seule
étude) est neutralisé par une augmentation semblable des
saignements majeurs. Les taux de mortalité par cancer et de
mortalité toutes causes confondues étaient inchangés ou
augmentaient avec I’AAS. L'usage régulier d’AAS pour la prévention
primaire des événements cardiovasculaires doit étre découragé.

Données probantes

e Trois vastes ECR controlés par placebo et de haute qualité portant sur la prise de
100 mg d’AAS par jour.

o ARRIVE : ECR regroupant 12 546 patients présentant un risque
cardiovasculaire modéré [risque de 10 a 20 % sur 10 ans (moyenne de 17
%)]'. Les patients, surtout des hommes (70,5 %), sont 4gés en moyenne de
64 ans. Au bout de cing ans :

» Aucune différence pour ce qui suit :
= Evénements cardiovasculaires composites : 4,3 % contre 4,5 %
pour le placebo.
» Mortalité : 2,6 % dans chaque groupe étudié.
= Augmentation des hémorragies gastro-intestinales majeures avec
I’AAS : (compromis hémodynamique ou besoin de transfusion) : 0,3 %
contre 0,1 % pour le placebo; nombre nécessaire pour obtenir un effet
nocif (NNN)=345.

o ASCEND : ECR regroupant 15 480 diabétiques (dont 94 % de type 2) agés en
moyenne de 63 ans et comptant 63 % d’hommes?2. Aprés un suivi de 7,4 ans,
les patients traités par AAS présentaient ce qui suit :

*» Diminution des événements cardiovasculaires composites : 8,5 %
contre 9,6 % pour le placebo, nombre de sujets a traiter (NST)=91.

= Augmentation des hémorragies fatales ou majeures (nécessitant une
hospitalisation, une transfusion ou une chirurgie) : 4,1 % contre 3,2 %
pour le placebo : NNN=112.

= Aucune différence : mortalité toutes causes confondues ou incidence
du cancer.
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o ASPREE : ECR regroupant 19 114 patients agés (74 ans en moyenne),
principalement des Australiens® 4. Aprés 4,7 ans (essai interrompu pour des
raisons de futilité), les patients traités par AAS présentaient ce qui suit :

= Aucune différence pour ce qui suit :
» Evénements cardiovasculaires composites : 3,5 % contre 3,9 %
pour le placebo3.
» Augmentation de ce qui suit :
*» Hémorragies fatales ou majeures : 3,8 % contre 2,8 % pour le
placebo?; NNN=98.
*» Mortalité toutes causes confondues : 5,9 % contre 5,2 % pour
le placebo*; NNN=143.
» Mortalité par cancer : 3,1 % contre 2,3 % pour le placebo?;
NNN=125.

Contexte

e Les revues systématiques publiées avant et aprés ces études ont constaté des
résultats similaires>’.

e Les taux de cancer, y compris le cancer du célon, étaient soit inchangés' 2, soit plus
élevés avec I’AAS*.

e Les groupes produisant des lignes directrices font différentes recommandations
concernant la prise d’AAS pour la prévention primaire des événements
cardiovasculaires®1°,

e Jusqu’a 47 % des adultes agés de 45 ans et plus utilisent I’AAS, principalement pour
la prévention primaire des événements cardiovasculairest! 12,

e En prévention secondaire (patients ayant des antécédents de MCV), les bénéfices de
I’AAS I'emportent sur les risques!3.
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