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Cadre de I’étude : De grandes études cliniques ont démontré les avantages de ’AAS a faible dose en prévention secondaire
des maladies cardiovasculaires (MCV)?*. Toutefois, son utilisation en prévention primaire est controversée®®. En effet, des
données tendent a montrer un effet bénéfique en prévention primaire sur I'incidence des MCV (infarctus, angine, accident
vasculaire cérébral, déces d'origine cardiovasculaire) ainsi que sur le cancer™. La population gériatrique pourrait en bénéficier
en raison du risque cardiovasculaire plus élevé auquel elle est exposée!®!!. Cependant, peu de données probantes démontrent
que les avantages de ’AAS dépassent les risques en prévention primaire des MCV pour cette population, notamment en
raison de 'augmentation du risque de saignements'?!2.

Certains auteurs recommandent I’AAS en prévention primaire des MCV si le risque vasculaire dépasse le risque de
saignements®!. Les lignes directrices de Thrombose Canada de 2017 font également cette recommandation?®. Toutefois, il
n’existe pas de recommandations particulieres pour les patients agés. Les études ARRIVE et ASCEND ont comparé I'utilisation
d’AAS a faible dose a un placebo en prévention primaire de MCV, respectivement pour les patients non diabétiques dés 1’age
de 55 ans et pour les patients diabétiques de plus de 40 ans'®'”. Dans I’étude ARRIVE, les auteurs concluent qu’il n’y avait pas
d’avantage sur le plan cardiovasculaire mais que le risque de saignements avait doublé'. I’étude ASCEND a démontré une
diminution des événements cardiovasculaires de 12 % parmi les patients diabétiques'”. Toutefois, cet avantage est contrebalancé
par 'augmentation du risque de saignement majeur de 29 %!". L'utilisation de I’AAS a faible dose en prévention primaire
pour la personne dgée demeure encore un sujet controversé et nécessite une évaluation complexe des avantages et des risques.
La présente étude évalue la pertinence de son utilisation pour les personnes dgées en bonne santé, demeurant a domicile.

Protocole de recherche : ASPREE est une étude a répartition aléatoire, multicentrique, a double aveugle, contrdlée qui
comparait deux groupes de traitement en parallele : un groupe sous 'AAS et un groupe sous placebo. Le recrutement a été
effectué dans 16 sites en Australie et 34 sites aux Etats-Unis.

Patients : Les patients inclus provenaient d’Australie et des Etats-Unis et devaient étre 4gés d’au moins 70 ans ou d’au moins
65 ans s’ils étaient d’origine afro-américaine et hispanique aux Etats-Unis. Les patients devaient résider dans la communauté
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et étre exempts de MCV, maladies cérébrovasculaires ou de fibrillation auriculaire. Les criteres d’exclusion étaient les
suivants : présence d'un diagnostic de démence, d'un score inférieur a 78 au Modified Mini-Mental State (3MS) examination
d’une invalidité physique (score de quatre ou cinq & au moins une des six activités quotidiennes du Katz Index of Independence
in Activities of Daily Living), d’'une condition active menant a un risque élevé de saignement, d’anémie (hémoglobine inférieure
a 120 g/L pour les hommes et a 110 g/L pour les femmes), d’'une condition sévere rendant la survie a cinq ans peu probable,
d’une utilisation continue d’AAS en prévention secondaire, d'une prise continue d’antiplaquettaire ou d’anticoagulant, d'une
hypertension artérielle non contrdlée (tension supérieure ou égale a 180/105 mmHg), du refus de cesser ’AAS en prévention
primaire ou d’'une adhésion au traitement inférieure a 80 % durant la période préliminaire de 1’étude. La fragilité des patients
était évaluée avec un outil validé, soit le Fried Frailty Criteria'®.

Interventions : Les patients ont été répartis aléatoirement a la suite de la période préliminaire avec placebo pendant quatre
semaines pour permettre I’évaluation de leur adhésion au traitement médicamenteux. A la fin de cette période, les patients
qui avaient démontré une adhésion d’au moins 80 % étaient répartis de maniere aléatoire dans un ratio 1 : 1 pour recevoir
100 mg d’AAS a enrobage entérique ou le placebo administré une fois par jour. Cette répartition aléatoire a été stratifiée
selon le centre et I’age (65 & 79 ans et plus de 80 ans). Le suivi comprenait une visite annuelle en personne ainsi que des
appels téléphoniques tous les trois mois.

Points évalués : Lobjectif principal était un composite de déces toutes causes confondues, de démence et d’incapacité physique
persistante. Le diagnostic de démence était défini selon les critéres du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
IV. L'invalidité physique persistante était rapportée par le patient et était définie comme étant une incapacité, persistant
pendant au moins six mois, a effectuer au moins une des six activités de la vie quotidienne de I'index de Katz. Seul le premier
événement de la variable composite était comptabilisé dans I’analyse de I’'objectif primaire. Les objectifs secondaires rapportés
étaient les composantes individuelles de I’objectif primaire ainsi que les MCV fatales et non fatales, un cancer fatal et non
fatal (saufles cancers de la peau qui n’étaient pas de type mélanome), le trouble cognitif1éger, la dépression et les hémorragies
majeures (y compris les saignements cliniquement significatifs et les accidents vasculaires cérébraux hémorragiques). L'état
cognitif était évalué par des tests de la fonction cognitive, dont le 3MS. Le diagnostic de dépression était évalué par le
questionnaire Center for Epidemiologic Studies — Depression (CES-D). Contrairement a ’objectif primaire, tous les événements
survenus pendant la période de suivi étaient comptabilisés. Les sous-groupes inclus dans le plan d’analyse statistique
de 'objectif primaire comprenaient le sexe, I’age (plus jeune que I’dge médian oul’age médian et au-dela), le pays d’origine
(Australie ou Etats-Unis), le groupe ethnique (caucasien, afro-américain, hispanique ou autres), le diabéte (présence ou
absence au début de I’étude), I’hypertension artérielle (patients sous thérapie antihypertensive ou patients avec une tension
artérielle supérieure a 140/90 mmHg au début de 1’étude) et le statut tabagique (fumeurs ou non-fumeurs / anciens fumeurs)®.

Résultats : Le recrutement s’est déroulé de mars 2010 a décembre 2014. Sur 83 376 patients potentiellement admissibles
a I’étude, 23 163 patients (27,8 %) ont participé a la phase préliminaire et 19 114 (22,9 %) ont été inclus dans la répartition
aléatoire dont 16 703 (87,4 %) en Australie et 2 411 (12,6 %) aux Etats-Unis. Parmi ceux-ci, 9 525 ont été attribués au groupe
AAS et 9 589 au groupe placebo. Un suivi d'une durée médiane de 4,7 ans a été effectué. Dans la derniére année de suivi,
82 % des patients poursuivaient toujours leur suivi annuel, 9,7 % étaient suivis réguliérement par téléphone ou par dossier
clinique, 1,6 % ont été perdus au suivi, 1,2 % s’étaient retirés de I’étude et 5,5 % sont décédés. Il est a noter que le comité
de surveillance a arrété précocement 1’étude, c’est-a-dire neuf mois avant la fin prévue, puisqu’il était improbable qu'un
résultat significatif émerge pour l'objectif primaire.

Ala fin de I’étude, 62,1 % des patients du groupe AAS et 64,1 % du groupe placebo poursuivaient I'intervention dans leur
groupe respectif. Les caractéristiques des patients entre les deux groupes étaient similaires (tableau I). L’age médian
était de 74 ans, 56,4 % étaient des femmes, 8,7 % des patients n’étaient pas caucasiens et 2,2 % étaient considérés comme
fragiles. Dans I’ensemble, 98 % des participants australiens et 45 % des participants américains étaient de race blanche
non hispanique.

Concernant l'objectif primaire, les investigateurs ont dénombré 921 événements dans le groupe AAS et 914 dans le groupe
placebo, ce qui correspond respectivement a 21,5 et 21,2 événements pour 1000 personnes-année (tableau II). La différence
entre les groupes n’était pas statistiquement significative (rapport de risques instantanés [RRI] : 1,01; intervalle de confiance
a 95 % [1C 95 %] : 0,92-1,11, p = 0,79). Parmi les éléments composant I'objectif primaire, le décés toutes causes confondues
est apparu le plus fréquemment (50 % de tous les événements), suivi de la démence (30 %) puis de I’'incapacité physique
(20 %). Aucune interaction significative de sous-groupe n’a été observée a I'exception de la fragilité. Les patients qui n’étaient
pas fragiles avaient subi un plus grand nombre d’événements en présence d’AAS comparativement au placebo (RRI : 1,17;
IC 95 % : 1,01-1,36).

Quant aux objectifs secondaires, la différence du nombre de décés toutes causes confondues et des hémorragies majeures
entre les deux groupes étaient statistiquement significatives. En effet, il y a eu 558 déces toutes causes confondues dans le
groupe AAS (12,7 événements pour 1000 personnes-année) et 494 dans le groupe placebo (11,1 événements pour 1000
personnes-année) (RRI: 1,14; IC 95 % : 1,01-1,29). Concernant les hémorragies majeures, ily a eu 361 cas dans le groupe
AAS et 265 cas dans le groupe placebo (RRI : 1,38; IC 95 % : 1,18-1,62, p < 0,001). En ce qui concerne la démence et I'incapacité
physique, les différences n’étaient pas statistiquement significatives.
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Tableau l. Caractéristiques de base des patients lors de I'entrée dans I'étude®

Caractéristiques Aspirine (n =9 525) Placebo (n=9589)

Groupes d'age®, n (%)

65-73 ans 4719 (49,5) 4823 (50,3)

=74 ans 4806 (50,5) 4766 (49,7)
Sexe féminin, n (%) 5373 (56,4) 5410 (56,4)
Pays, n (%)

Australie 8322 (87,4) 8381 (87,4)

Etats-Unis 1203 (12,6) 1208 (12,6)
Groupe ethnique ou race, 1 (%)

Caucasiens

Australie 8169 (85,8) 8193 (85,4)
Etats-Unis 539 (5,7) 549 (5,7)

Afro-Américains 451 (4,7) 450 (4,7)

Hispaniques 240 (2,5) 248 (2,6)

Autres 126 (1,3) 149 (1,6)
Indice de masse corporelle (kg/m?) 28,1 48 28,1 47
Fumeurs actifs, M (ET) 281 +4.8 281 +4.7
Diabéte sucré, n (%) 1027 (10,8) 1030 (10,7)
Hypertension, n (%) 7065 (74,2) 7148 (74,5)
Dyslipidémie, n (%) 6159 (64,7) 6308 (65,8)
Histoire personnelle de cancer, n (%) 1827 (19,2) 1833 (19,1)
Utilisation d’aspirine réguliére et antérieure, n (%) 1053 (11,1) 1041 (10,9)
Fragilité, n (%)

Non fragiles 5603 (58,8) 5643 (58,8)

Préfragiles 3707 (38,9) 3740(39,0)

Fragiles 215(2,3) 206 (2,1)

Abréviations : ET : écart-type; M : moyenne

2Adaptation du tableau 1 de McNeil et coll., avec permission’
bLes sous-groupes d'dge Etaient basés sur I'dge médian de I'ensemble des participants (74 ans)
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Tableau Il. Résultats des objectifs primaires et secondaires concernant la mortalité, la démence, I'invalidité physique persistante et I’'hémorragie

majeure®®
Objectif Aspirine (n =9 525) Placebo (n=9589) RRI (IC 95 %) p
n Taux n Taux
(1000 personnes-année) (1000 personnes-année)

Primaire 921 21,5 914 21,2 1,01 (0,92-1,11) 0,79
Déces toutes causes confondues 480 11,2 431 10,0 ND ND
Démence 274 6,4 275 6,4 ND ND
Invalidité physique persistante 167 3,9 208 4,8 ND ND

Secondaires®
Déces toutes causes confondues 558 12,7 494 11,1 1,14 (1,01-1,29) ND
Démence 283 6,7 292 6,9 0,98 (0,83-1,15) ND
Invalidité physique persistante 188 49 224 58 0,85 (0,70-1,03) ND
Evénement hemorragique majeur 361 8,6 265 6,2 1,38 (1,18-1,62) < 0,001

Saignement cliniquement significatif 312 74 225 53 ND ND
AVC hémorragique 49 1,2 40 09 ND ND

Abréviations : AVC : accident vasculaire cérébral, IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %, ND : non disponible; RRI : rapport de risques instantanés

Adaptation du tableau 2 de McNeil et coll., avec permission’

bLes intervalles de confiance a 95 % et les valeurs p n'ont pas été ajustés pour faire des comparaisons multiples

Pour les objectifs secondaires, tous les événements subis par les participants a tout moment durant I'étude sont pris en compte. Les autres objectifs secondaires comportaient les maladies
cardiovasculaires fatales et non fatales, les cancers fatals et non fatals, la déficience cognitive Iégere et la dépression. D'autres résultats des objectifs secondaires, tels que les déceés, les
maladies cardiovasculaires (y compris les accidents vasculaires cérébraux) et les hémorragies majeures sont publiés dans deux articles du journal?®?'

Grille d’évaluation critique

LES RESULTATS SONT-ILS VALABLES ?

Les patients ont-ils été répartis de facon aléatoire aux groupes de traitement ? OUI. La séquence de répartition aléatoire a été générée par ordinateur avec un ratio 1:1.
Une stratification a été faite selon I'age et les centres.

Les conclusions de I'étude tiennent-elles compte de tous les patients ayant participé a I’étude ? OUI. Une analyse de type intention de traiter (ITT) a été utilisée afin
d'évaluer les objectifs de I'étude. Tous les patients de I'étude ont été pris en compte dans I'analyse, y compris les pertes au suivi et les retraits.

Le suivi des patients a-t-il été mené a terme ? OUI. La durée médiane du suivi était de 4,7 ans. Dans le groupe AAS, 9 268 patients sur 9 525 (97,3 %) et dans le groupe
placebo, 9 313 patients sur 9 589 (97,1 %) ont terminé I'étude. De plus, 139 patients (1,5 %) du groupe AAS et 157 patients (1,6 %) du groupe placebo ont été perdus au suivi. Le
comité de surveillance a aussi cessé I'étude précocement, car il était peu probable de voir émerger des résultats significatifs.

Les patients ont-ils été évalués dans le groupe dans lequel ils avaient été répartis de fagon aléatoire (intention de traiter) ? OUI. Les auteurs ont inclus dans I'analyse
ITT tous les patients répartis dans chacun des groupes. De plus, il 'y a pas eu de croisement de groupe rapporté par les auteurs.

Les traitements ont-ils été faits a « I'insu » des patients, des médecins et du personnel concerné ? QUI. Selon le protocole de recherche, les patients, I'équipe de
recherche, les investigateurs ainsi que les médecins travaillaient a I'insu de I'attribution au groupe de traitement. Les membres du comité d’adjudication des événements travaillaient
également a I'insu.

Les groupes étaient-ils similaires au début de I'étude ? OUI. Selon le tableau |, les caractéristiques de base des deux groupes de traitement étaient similaires. En effet, I'age,
le sexe ainsi que I'origine ethnique étaient semblables dans les deux groupes. De plus, les comorbidités des patients étaient bien équilibrées entre les groupes.

Les groupes ont-ils été traités de maniére égale a I'extérieur du cadre de recherche ? OUI. La fréquence des suivis et des appels semble identique entre les deux groupes.
Aucune donnée n'est disponible sur les autres soins dispensés entre les suivis. Aucune information n'est disponible sur les médicaments concomitants a I'exception des statines. Il est
donc possible que les sujets aient recu de I'AAS, des anti-inflammtoires non stéroidiens ou des inhibiteurs de la pompe a protons sans que cela soit mentionné. Comme ces facteurs
sont confondants, il n’est malheureusement pas possible de savoir s'ils ont eu une influence sur les résultats de I'étude, par exemple sur le risque de saignements.

QUELS SONT LES RESULTATS ?

Quelle est 'ampleur de I'effet du traitement ? | utilisation quotidienne de 100 mg d’AAS a enrobage entérique n'a pas influencé de fagon statistiquement significative le taux
de survie sans invalidité des patients agés, indépendants et en bonne santé comparativement au placebo (RRI: 1,01;1C 95 % : 0,92-1,11, p=0,79). Cependant, son utilisation a
augmenté de fagon statistiquement significative le taux d’hémorragie majeure de 38 % (RRI : 1,38; IC 95 % : 1,18-1,62, p < 0,001).

Quelle est la précision de I'effet évalué ? e résultat de I'objectif primaire était de 1,01 avec un intervalle de confiance a 95 % de 0,92 & 1,11. L'intervalle de confiance est étroit,
donc précis. Concernant les hémorragies majeures, le rapport de risques instantanés est de 1,38 avec un IC 95 % de 1,18 a 1,62. Lintervalle de confiance est plus large, donc le
résultat est plus imprécis. Toutefois, les bornes de I'intervalle vont dans la méme direction.
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LES RESULTATS ME SERONT-ILS UTILES DANS LE CADRE DES SOINS PHARMACEUTIQUES QUE JE PRODIGUE ?

Les résultats peuvent-ils étre appliqués & mes patients ? OU. Les patients de I'étude provenaient des Ftats-Unis et d’Australie, 91,3 % des patients étaient caucasiens et
seulement 8,7 % des participants étaient d’une autre origine ethnique. La majorité des patients, soit 87,4 % de la population a I'étude, provenaient d’Australie. Ainsi, les résultats
peuvent étre généralisés aux patients caucasiens de plus de 70 ans et non aux autres origines ethniques.

Les résultats ou « impacts » cliniques ont-ils tous été pris en considération ? OUI. Les objectifs ont évalué la mortalité, la démence, I'incapacité physique ainsi que les
événements hémorragiques majeurs. Cependant, aucun ajustement statistique n'a été effectué pour la multiplicité des tests relatifs aux objectifs secondaires. Ainsi, les auteurs
rapportent qu'il n'est pas possible de tirer des conclusions sur la différence de mortalité entre les deux groupes. Limpact de 'AAS sur le plan des MCV et des déces toutes causes

confondues a été publié dans d’autres articles du méme groupe d'auteurs?%?',

Les avantages obtenus sont-ils cliniquement significatifs ? NON. Les avantages de I'AAS a faible dose pour cette population, portant sur la combinaison nombre de
déces toutes causes confondues, démence et incapacité physique persistante, ne sont pas statistiquement significatifs par rapport au placebo. De plus, il y a une augmentation

cliniquement et statistiquement significative du risque de saignements.

Discussion

I’étude ASPREE a démontré que I’AAS a faible dose en
prévention primaire vasculaire n’apporte pas d’avantage
sur le plan de la survie sans invalidité aux personnes agées
en bonne santé. De plus, I’étude a démontré une augmentation
significative de saignements majeurs. Ces résultats
concordent avec les données de la littérature scientifique. En
effet, I’étude ASCEND n’avait démontré aucune différence
significative du nombre de décés toutes causes confondues
en comparant ’AAS a faible dose au placebo parmi des
patients diabétiques sans MCV'. Toutefois, les patients
prenant ’AAS subissaient une augmentation significative
des saignements majeurs de 29 %'". Par ailleurs, 1’étude
ARRIVE a comparé l'effet de I’AAS a faible dose au placebo
pour les patients exposés a un risque modéré d’événements
cardiovasculaires'. Il n’y avait pas de différence significative
sur le plan du nombre de déces toutes causes confondues,
mais le risque de saignement gastro-intestinal avait augmenté
de 2,11 fois'®.

Une méta-analyse d’essais cliniques, ayant inclus I’étude
ASPREE, a évalué l’efficacité et I’'innocuité de 'AAS en
prévention primaire cardiovasculaire et a obtenu des
résultats semblables?2. En effet, la mortalité toutes causes
confondues n'avait pas statistiquement diminué??. Les risques
de saignements majeurs et d’hémorragies intracraniennes
avaient augmenté respectivement de 47 % et 33 %?2. Une
autre méta-analyse a démontré une diminution significative
d’'un composite d’événements cardiovasculaires (RRI: 0,89;
IC 95 % : 0,84-0,94)%. Toutefois, cet avantage est limité par
l'augmentation de saignements majeurs (RRI: 1,43; IC 95 % :
1,30-1,56)?%. Une méta-analyse a analysé ’effet de ’AAS en
prévention primaire dans tous les types de démence. Tout
comme ASPREE, il n’y a pas eu d’impact significatif sur la
démence parmi les patients agés?.

La validité interne et la qualité méthodologique de I’étude
semblent adéquates. En effet, I’étude était a répartition
aléatoire, multicentrique, a double aveugle et stratifiée selon
I’age et les centres. Le biais de confusion est peu probable,
car la répartition aléatoire a permis d’équilibrer les variables
confondantes entre les deux groupes. Les pertes au suivi sont
faibles et similaires entre les deux groupes, ce qui diminue
le risque de biais de sélection. La présence du double aveugle
diminue le biais d’'information. L'analyse de cette étude a été
effectuée en ITT. Ceci est adéquat, puisque les bienfaits de
la répartition aléatoire sont conservés.

Cependant, cette étude a certaines limites. En effet, 83 376
patients ont été contactés par téléphone, mais seulement
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23 163 patients (27,8 %) ont été inclus dans la phase
préliminaire. Les raisons des refus de participer a 1I’étude
ne sont pas connues et peuvent refléter une difficulté de
recrutement de la population agée. Les patients hispaniques
et afro-américains des Etats-Unis étaient sélectionnés selon
leur age pour que le risque cardiovasculaire et de maladie
d’Alzheimer puisse étre pris en compte (a partir de 65 ans)?>2°.
Or les patients vivant en Australie n’étaient pas sélectionnés
de la méme facon (a partir de 70 ans). La sélection de patients
plus 4gés augmente les probabilités de démence, d’invalidité
et de MCV!12728_ Bjen que cela soit méthodologiquement
discutable, les patients d’origine ethnique autre que
caucasienne représentent seulement 8,7 % de la population
al’étude. Il est donc peu probable que ceci ait un impact
significatif sur les résultats. Il faut aussi noter qu'un suivi plus
long aurait probablement permis de déceler plus d’événements
liés a la maladie d’Alzheimer.

Il existe des divergences dans le suivi des patients australiens
et américains. Selon le protocole, les médicaments
concomitants des patients d’Australie ont été déterminés au
moyen des dossiers médicaux des médecins de famille. Aux
Etats-Unis, les patients devaient apporter leurs médicaments
aux suivis annuels. Ainsi, ceci peut causer un biais
d’information, puisque différents professionnels aux Etats-
Unis ont pu effectuer I’histoire médicamenteuse, tels un
pharmacien ou une infirmiere. Malgré cette mention dans
le protocole, les médicaments concomitants ne sont pas
rapportés a I’exception des statines. Il aurait été intéressant
de connaitre ces médicaments, puisqu’ils peuvent étre
considérés comme des variables confondantes et ainsi
biaiser les résultats. Par exemple, selon les criteres de Beers,
plusieurs médicaments, dont les anticholinergiques,
pourraient augmenter le risque de démence?’. Certains
médicaments permis pendant I’étude peuvent influencer
le risque de saignements (inhibiteurs de la pompe a
protons, anti-inflammatoires non stéroidiens, AAS achetée
sans prescription).

Concernant les critéeres d’évaluation secondaire, il n’y avait
pas de plan d’ajustement pour procéder a des comparaisons
multiples. Ceci peut donc limiter les conclusions a tirer sur
ces criteres d’évaluation. Malgré cela, il faut faire attention
lors de I’interprétation des données statistiquement
significatives concernant la mortalité toutes causes
confondues et les saignements majeurs.

Les auteurs évaluent la mortalité toutes causes confondues,
mais les raisons spécifiques des déces ne sont pas rapportées
dans 1’étude. Toutefois, celles-ci sont rapportées dans
deux autres articles?*?!. La cause de déces la plus fréquente
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était liée au cancer chez 49,6 % des patients?. Il aurait été
intéressant d’inclure les causes spécifiques de déces. Pour
la validité externe, il pourrait étre difficile de généraliser
ces résultats a une population plus large. En effet, I'adhésion
des patients au traitement a été évaluée durant la période
préliminaire. Les sujets ayant adhéré a plus de 80 % au
traitement ont été sélectionnés, ce qui n’est pas représentatif
des patients dans la pratique courante. De plus, la majorité
des patients étaient caucasiens, ce qui rend les résultats
peu applicables aux pays dont les patients sont d’origine
ethnique différente.

La stratification selon 1’age différe pour la répartition
aléatoire et les analyses statistiques. En effet, la stratification
effectuée pour la répartition aléatoire est de 65 a 74 ans
et plus de 80 ans tandis que pour I’analyse statistique,
cette stratification est plutot de 65 a 73 ans et de plus de
74 ans. Les auteurs ne justifient pas cette différence. Il est
difficile de déterminer les impacts de ces changements sur
les résultats.

Conclusion

L'étude ASPREE a démontré que ['usage de 'AAS a faible dose
en prévention primaire n’offre aucun avantage sur la survie
sans invalidité aux patients agés et en bonne santé, mais il
augmente le risque de saignements majeurs. Ainsi, il faudrait
envisager I'ajout d’un protecteur gastrique lors de I'utilisation
de I’AAS en prévention primaire pour les patients agés de
plus de 70 ans. Il faut noter que ces résultats ne s’appliquent
pas aux patients qui ont une indication nécessitant la prise
d’AAS, entre autres un accident cérébrovasculaire. De plus,
cette étude ne porte pas sur 'utilisation de ’AAS par les
personnes de moins de 65 ans. Dans cette étude, seulement
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