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La place de l'acide acétylsalicylique (AAS) en prévention
secondaire des événements cardiovasculaires n’est plus
a faire!. Par contre, la place de la molécule en prévention
primaire de ces événements est beaucoup plus controversée,
malgré son utilisation a grande échelle?. Ainsi, selon le
National Health and Nutrition Examination Survey réalisé
en 2011-2012, la prise d’AAS en prévention primaire était
de 28 % dans la population globale, avec une utilisation en
augmentation avec ’age jusqu’a 51 % parmi les personnes
agées de plus de 80 ans®. De plus, selon des données de
2019, aux Etats-Unis seulement, 36 millions d’adultes sans
antécédent d’événement cardiovasculaire prenaient de ’AAS
en prévention primaire*.

Les questions sont multiples quant a la place de ’AAS en
prévention primaire pour les personnes dgées. En effet,
des études ont démontré que la prévalence des maladies
cardiovasculaires augmentait avec I’age, jusqu’a atteindre
69 % parmi les patients entre 60 et 79 ans et 85 % parmi ceux
de plus de 80 ans?. Par contre, il a aussi été prouvé que les
saignements majeurs associés a la prise d’AAS augmentent
avec chaque décennie apres 65 ans et que ces risques
s’accroissent rapidement apreés le début de la prise d’AAS®.

D’autres questions viennent du fait que les lignes directrices
internationales, publiées a différentes époques, ont des
points de vue assez différents sur le sujet. Il est a noter
quavant 2018, seulement six études comportant des patients
de plus de 65 ans avaient évalué I'utilisation de I’AAS en
prévention primaire des maladies cardiovasculaires?®. Ainsi,
depuis 2012, I’American College of Chest Physicians
recommande ’AAS a faible dose pour les patients de plus
de 50 ans pour cette indication (recommandation de degré
2 B). Par contre, I’accent est mis sur I’'individualisation
de la thérapie, entre autres sur les facteurs de risque
cardiovasculaires des patients pour qui on envisage cette
thérapie®. Par la suite, en 2016, I’'United States Preventive
Services Task Force (USPSTF) a déterminé que, pour les
patients de plus de 70 ans, les données probantes actuelles
n’étaient pas suffisantes pour déterminer les avantages et les
risques associés au début de la prise d’AAS (recommandation
de degré 1)2. D’autre part, les lignes directrices européennes,
publiées la méme année, ne recommandent pas l'utilisation
d’AAS en prévention primaire pour les patients de tous les
ages (données probantes de degré II1 B)®. Plus prés de nous,

les lignes directrices sur les antiplaquettaires de la Canadian
Cardiovascular Society, publiées en 2011, recommandent
quant a elles ’AAS seulement pour les patients présentant un
risque vasculaire élevé et un faible risque de saignements
(données probantes de degré Il b, C)'.

Plus récemment, soit en mars 2019, ’American Heart
Association et ’American College of Cardiology ont dégagé
un consensus sur la prévention primaire de la maladie
cardiovasculaire athérosclérotique®. Lattrait de ces nouvelles
lignes directrices provient du fait qu’elles ont pris en compte
les récentes études ASCEND (diabete), ARRIVE (risque modéré
de maladies cardiovasculaires) et ASPREE (personnes agées),
toutes trois publiées en 2018™9. Cet énoncé consensuel ne
recommande pas 'utilisation de I’AAS a faible dose (75-
100 mg) pour les patients agés de plus de 70 ans (données
probantes de degré B, exposés a un risque de préjudice)’.
Finalement, les plus récents criteres de Beers publiés en 2019
recommandent la prudence face a 1'utilisation de ’AAS en
prévention primaire pour les patients de plus de 70 ans par
manque de données probantes sur la balance des avantages
et des risques. L'age a été abaissé de 80 a 70 ans dans la
version de 2019 de ces recommandations, sur la base des
études publiées récemment?.

L'étude ASPREE, mentionnée précédemment, fait I’objet d’'un
article dans ce numéro du Pharmactuel™. Gobeil et coll., qui
ont analysé cette étude, concluent que la prise d’AAS en
prévention primaire pour des patients agés de plus de 65 ans
n’apportait pas d’avantages mais augmentait le risque
de déces toutes causes confondues, dont le seul qui soit
statistiquement significatif était le déces associé au cancer®™.
Cette étude fait I'objet de plusieurs critiques présentées dans
l’article, dont I’intervalle de confiance pour le taux de
mortalité pres de la valeur nulle, la courte période de suivi
médiane et la grande proportion de patients australiens!®.

Parmi les autres critiques de 1’étude, on trouve notamment
le fait que le taux de maladies cardiovasculaires était plus
bas que celui qui était attendu?. En effet, la littérature
mentionne une diminution de la mortalité associée aux
maladies cardiovasculaires de 25,3 % entre 2004 et 20141,
Ceci pourrait étre di aux meilleurs traitements actuels des
facteurs de risque habituels, comme la dyslipidémie et
I’hypertension, ainsi que les saines habitudes de vie, dont
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l'arrét tabagique et une meilleure alimentation'''2. De plus,
ala fin de I’étude, seuls les deux tiers des participants
prenaient encore le traitement assigné, ce qui pourrait avoir
mené a une sous-estimation des avantages de ’AAS sur les
parameétres d’évaluation?. Par ailleurs, le parametre
composite d’événements cardiovasculaires majeurs n’a pas
été prédéterminé et est considéré comme un parametre
secondaire dans le cadre de cette sous-étude?. Finalement,
I'utilisation d’un parametre d’évaluation composite pour la
mesure de I'effet de 'AAS n’est peut-étre pas optimale dans
le contexte ol les maladies cardiovasculaires combinées
ne sont pas nécessairement toutes influencées par ’AAS,
comme l'insuffisance cardiaque, par exemple'?.

Quelques questions sur ’AAS demeurent néanmoins, dont
la dose et la formulation a utiliser ainsi que I’influence
du poids et du sexe sur la dose a préconiser!®. Ces derniers
éléments doivent faire I’'objet d’études plus approfondies
avant d’étre appliqués en pratique.

Par conséquent, des études supplémentaires qui se
concentrent sur tous les éléments critiqués de I’étude
ASPREE pourraient nous aider a trancher cette question qui
demeure épineuse a ce jour'®. Pour I’instant, la meilleure
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option demeure une décision prise conjointement avec le
patient apres une discussion sur les avantages (probablement
faibles) et les risques (relativement élevés) associés
au traitement.
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