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Liens d’intéret
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Prévention primaire :

Prévention Prévention
primaire secondaire

Evénement CV

symptomatique

IdM, AVCi, ischémie aigué Ml



Prévention primaire et aspirine

Quand introduire de I'aspirine (ASA) ?

Découverte d’un IPS bas chez un patient asymptomatique ?
Découverte d’'un athérome non significatif ?
En fonction du type de plague (hypoéchogéne / hyperéchogéne)

En fonction du profil de risque ?
HTA, obésité, tabagisme, hypercholestérolémie, diabete



AOMI : Efficacité ASA en prévention &'

Etude AAA

28 980 sujets
3350 sujets

Asymptomatiqgues IPS < 0.95

Aspirine 100 mg/j vs placebo

Efficacité : événement CV,
revascularisation

Proportion With Primary End Point Event
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JAMA. 2010;303(9):841-848



AOMI : Efficacité ASA en prévention &'

Source RR (95% Cl)@ Favors Aspirin : Favors Control P Value
Belch et al,® 2008 0.97 (0.76-1.24) - 82
Catalono et al,?' 2007 0.36 (0.16-0.84) —— .02
BMFT-I1,14 1998 0.69 (0.22-2.13) —. 52
Study group on pharmacological 1.06 (0.15-7.43) & 95

treatment after PTA,2° 1994
McCollum et al,** 1991 0.80 (0.58-1.11) — 18
Heiss et al, 28 1990 0.63 (0.18-2.29) — 49
Colwell et al,?> 1989 0.99 (0.68-1.43) - .96
Donaldson et al,?® 1985 8.74 (0.49-155.97) . 14
Hess et al,® 1985 0.83 (0.20-3.40) —a— .80
Goldman and McCollum,?® 1984 0.28 (0.01-5.53) - = 40
Kohler et al 3 1984 1.00 (0.15-6.82) B >.99
Schoop and Levy,323+ 1984 1.00 (0.42-2.40) —a— >.99
Green et al,® 1982 3.82 (0.21-69.88) L) > 37
Harjola et al,?” 1981 0.07 (0.00-1.38) -~ — .08

Ehresmann et al,24 1977
Hess and Keil-Kuri,?® 1975 0.76 (0.24-2.40) —a— 64
Hess and Keil-Kuri,>® 1975 1.90 (0.37-9.83) —= 44
Zekert,3® 1975 0.34 (0.04-3.21) = : 34
Total 0.88 (0.76-1.04) - 13

[ IIIIIII| T IIIIIIIi T IIIIIII| T T1
0.02 0A 1.0 10 50
RR (95% Cl)

5269 patients (18 études) : aspirine (x dipyridamole) vs placebo
+ symptomatigues (claudicants, préopératoire, IPS < 0.99)

Absence de diminution du risque cardiovasculaire global
JAMA. 2009;301(18):1909-19




AOMI : Efficacité ASA en prévention &'

Etude POPADAD 1276 adultes > 40 ans

N N Diabétiques de type 1 ou 2
Aspirin No aspirin IPS < 0.99

Composite end point  ee— —m—
Death from coronary heart disease or stroke —— - —

25 25

e Aspirin
20 0 - No aspirin -
w—e— Expected r

=
A%

15

10 10

Proportion of patients with events (%)
Proportion of patients with events (%)

Time (years) Time (years)

Composite endpoint Déces toutes causes
(déces cardiovasculaire,
IDM, AVC, amputation)

BMJ 2008;337:21840 5



AOMI : Efficacité ASA en prévention &'

No of events/No in group

Aspirin Control or Relative risk Relative risk
placebo (95% Cl) (95% Cl)

Major cardiovascular events

JPAD!O 68/1262 86/1277 0.80 (0.59to 1.09)
POPADAD’  105/638 108/638 0.97 (0.76 to 1.24)
WHS® 58/514 62/513 0.90 (0.63to0 1.29)
ppp22 20/519 22/512 0.90 (0.50t0 1.62)
ETDRS?! 350/1856 379/1855 0.90 (0.78to 1.04)
Total 601/4789 657 /4795 0.90 (0.81 to 1.00)

10 117 patients

Aspirine vs placebo chez les patients diabétiques sans antécédent CV
ldem pour IDM, AVC, déeces cardiovasculaires, mortalité toute cause
Réduction de 43% du risque d’'IDM chez les hommes diabétiques

BMJ 2009;339:b4531 6



Tolérance : ASA et risque hémorragique

Registre Danois (1997-2006)

82 854 patients

AVK / Aspirine / Clopidogrel : hemorragies fatales ou non: 11.6%

HR (95% CI)

Warfarin monotherapy o 1 [Reference]

Aspirin monotherapy i 0.93 (0.88-0.98)
Clopidogrel monotherapy I—M 1.06 (0.87-1.29)
Aspirin + clopidogrel e 1.66 (1.34-2.04)
Warfarin + aspirin I 1.83 (1.72-1.96)
Warfarin + clopidogrel e 3.08 (2.32-3.91)
Triple therapy e 3.70 (2.89-4.76)

0.1 1.0 10.0
Hazard Ratio (95% Cl

Hansen et al. Arch Intern Med. 2010;170(16):1433-41



Que disent les recos (Jjusqu’en 2010) ?

ESC (2004) | ACCIAHA TASC II HAS Chest (2008) ADAIAHAIACCF
(2005) (2006) (2006) (2010)
AOIMI
asymptomatique Risque C\ +++ {lla, B} AAP raisonnable
AAP AAP () Aspirine
Risque CV + {accord pro) {lib, C) AAP & considérer
HTA (ZA)
Diahéte (2B)

Risque CV —

AAP contre-indiqué




Au final ?

ESC (2004) | ACCIAHA TASC II HAS Chest (2008) ADAIAHAIACCF
(2005) (2006) (2006) (2010)
AOIMI
asymptomatique Risque C\ +++ {lla, B} AAP raisonnable
AAP AAP () - Aspirine -
Risque CV + {accord pro) {lib, C) AAP & considérer
HTA (ZA)
Diahéte (2B)
Risque CV — AAP contre-indiqué

Don’t use aspirin for primary prevention of cardiovascular
disease 299

Helen Barnett," Peter Burrill? Ike Iheanacho’




Comment s’en sortir ?




Bon usage des AAP — ANSM 2012

ansm HAs ‘

Bon usage des agents antiplaguettaires

Argumentaire

| oJuin 20112




Constat : ASA en prévention |a&re

Que retenir des études ?

Efficacité : pas de réel bénéfice, diabétique ?
Tolérance : attention au risque hémorragique




Constat : ASA en prévention |a'e

Que retenir des études ?

Efficacité : pas de réel bénéfice, diabétique ?
Tolérance : attention au risque hémorragique

Chez quels patients, I'ASA peut-elle étre bénéfique?

Béenéfice
Balance

Risque

« Le traitement de 1000 sujets par ASA en prévention primaire évite
2,9 événements CV majeurs au prix de 2,8 hemorragies séveres »



lllustration : Balance bénéfice-risque

Patient de 50 ans, HTA traitée et controlee,
hypercholestérolémie nécessitant un régime
seul, IPS=0.8, athérome NS fémoral bilatéral.
UGD réecent.




lllustration : Balance bénéfice-risque

Patient de 50 ans, HTA traitée et controlee,
hypercholestérolémie nécessitant un régime
seul, IPS=0.8, athérome NS fémoral bilatéral.
UGD réecent.

Patient de 65 ans, tabagique, diabete type 2,
nypercholestéroléemie traitée, HTA contrdlee,
PS=0.8, atherome NS fémoral bilatéral.
Absence de FdAR hémorragique.




lllustration : Balance bénéfice-risque

Patient de 50 ans, HTA traitée et controlée,

hvoerchole nlémie nécessitant un réaime

Prendre en compte le niveau de risque CV

ainsi que le risque hémorragique propre
a chaque patient

Patient de 65 ans, tabagique, diabete type 2,

nypercholestéroléemie traitée, HTA contrdlee,

PS=0.8, athérome NS fémoral bilatéral.
Absence de FdAR hémorragique.




Risque hémorragique : Score HAS-BLED

Lettre Caractéristique Score
H Hypertension 1
A | Anomalie hépatique /rénale |1 ou 2
S |AVC (Stroke) 1
B Hémorragie (Bleeding) 1
L INR instables (Labile) 1
E | Age > 65 ans (Elderly) 1
D | Drogues ou alcool lou?2

Risque hémorragique élevé : Score HAS-BLED = 3

Guidelines ESC FA - Eur Heart J. 2010




Risque hémorragique : Score HAS-BLED

Lettre Caractéristique Score
H Hypertension 1
A | Anomalie hépatique /rénale |1 ou 2
S |AVC (Stroke) 1
B Hémorragie (Bleeding) 1
L INR instables (Labile) 1
E | Age > 65 ans (Elderly) 1
D | Drogues ou alcool lou?2

Risque hémorragique élevé : Score HAS-BLED = 3

A prendre en compte également : UGD, AVK, AINS...

Guidelines ESC FA - Eur Heart J. 2010 Bon usage AAP ANSM 2012 13



Bénéfice de I’ASA : Bon usage AAP (ANSM 2012)

Risque cardiovasculaire a 10 ans




Bénéfice de I’ASA : Bon usage AAP (ANSM 2012)

Risque cardiovasculaire a 10 ans

/

Patient non diabétique

\ 4
Echelle SCORE (ESC)
Risque élevé si > 5%
(ECV fatals)
Grade A

ESC Guidelines on CVD Prevention Eur Heart J.2007;28:2375-2414 14



Bénéfice de I’ASA : Bon usage AAP (ANSM 2012)

Risque cardiovasculaire a 10 ans

N

Patient non diabétique Patient diabétique
type 2
v l
Echelle SCORE (ESC) Echelle UKPDS
Risque élevé si > 5% Risque élevé si > 10%
(ECV fatals) (ECV = fatals)
Grade A

http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php



Bénéfice de I’ASA : Bon usage AAP (ANSM 2012)

Risque cardiovasculaire a 10 ans

N

Patient non diabétique Patient diabétique
type 1
v l
Echelle SCORE (ESC) Evolution > 15 ans
Risque éleve si > 5% Facteur d’aggravation
(ECV fatals)
Grade A



Prévention primaire . Benefice de ’'ASA

Situations cliniques Spécialités Grade
(mg/j)

Patient diabétique a RCV élevé en I’'absence de Aspirine 75-160
risque hémorragique (UKPDS > 10%)

Pas d’indication a un traitement en cas de patient | Aucune
diabétique a RCV faible (UKPDS < 2.5%)

microalbuminurie / protéinurie / coronaropathie silencieuse documentée;

Bon usage des AAP — ANSM Juin 2012



Comment utiliser I’'echelle SCORE ?
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AMELI Octobre 2009

Grille pays a
risque faible

Jusqu’é 65 ans
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ANSM Juin 2012

ESC 2007



Comment utiliser I’'echelle SCORE ?
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Comment utiliser I’'echelle SCORE ?

boe Hmﬁmmll Fumiswrs
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Comment utiliser I’'echelle SCORE ?
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Comment utiliser I’'echelle SCORE ?
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Comment utiliser I’'echelle SCORE ?

boe Hmflmnll Fumiswrs
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Comment utiliser I’'echelle SCORE ?

boe Hmfum.rall Fumiswrs
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Comment utiliser I’'échelle UKPDS ?

_# UKPDS Risk Engine v2.0 ==
~ Input
Age now FR  vears Hbé&le S X
Diabetes duration B pearz Swztolic BF ;| 140 mm Hg
Sex: % Male  Female Toatal cholesteral: | 240 mgddl
Atrial fibrillation : % Mo Yes HDL cholesteral ; B0 mgddl
Ethicity : |'hite R
Smaking ; | Current zmoker ;I
Optiong »
— Dutput
10pearnsk. 0O 15 30 100
CHD -
Fatal CHD :
Stroke :
Fatal ztroke :
Copy | Frirt
Calculate
Help | E it

http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php



Comment utiliser I’'échelle UKPDS ?

_ UKPDS Risk Engine v2.0 u
~ Input
Age now ; A5 pears Hb&lc b5 X
Diabetes duration 5 years Systolic BF | 140 rm Hg

Sex: * Male 7 Female Total cholesteral: | 240 mgAdl

Atrial fibrillation : & Mo Yes HOL cholesteral : 60 mgddl

Ethricity : |\hite -
Smoking ;| Current smnkerll
Options » |
— Dutput
10 pear nigk

CHD : 16,.9%
Fatal CHD : g.89%
Stroke b.4%

Fatal strake

Copy Frint

Calculate

http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php



Comment utiliser I’'échelle UKPDS ?

%, UKPDS Risk Engine v2.0 =
~ Input
Age now ; A5 pears Hb&lc b5 X
Diabetes duration 5 years Systolic BF | 140 rm Hg

Sex: * Male 7 Female Total cholesteral: | 240 mgAdl

Atrial fibrillation : & Mo Yes HOL cholesteral : 60 mgddl

Ethricity : |\hite -
Smoking ;| Current smnkerll
Options » |
— Dutput
10 pear nigk

CHD : 16,.9%
Fatal CHD : g.89%
Stroke b.4%

Fatal strake

Copy Frint

Calculate

http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/index.php



Conclusion

L’ere du traitement systématigue d’ASA devant
tout atheromatose asymptomatique est révolue !

Prise en compte du risqgue hemorragique
Prise en compte du risque d’ECV
Patient non diabétique : échelle SCORE
(jJusqu’a 65 ans)
Patient diabétique : echelle UKPDS

— Evaluation de la balance béneéfice-risque



Intérét dans la demarche de soins

Monsisur Y est age de 40 ans.

I fume, présante une HTA awec ume PAS a
180mmHg et l= bilan biologique suivant :

- Cholestérol total : 2,10 g (5,42 mmold)

- HDL-chal - 0,25 g/ {0,290 mmaolT)

- LDL-chal : 1,55 g (4,00 mmolT)

- ratio cholestérol total HDL-chel :
2100,35=6

Lecture de la table SCORE :

1 Actuellement som  risgque  d'accident
cardiowasculaire fatal a 10 ans est de 2%.

2 A titre de comparaison, un patient = a
profil idéal », non tabagique, avec une PAS
= 120 mmHg et un ratio cholestérol total’
HOL cholestérol = 3, le rsgue d'accident
cardiowasculaire fatal 8 10 ans ast proche
da 0 %.

3 A 60 ans, en l'absence de modification
de son profil, Monsieur Y sera exposé & un
nsgque d'au moins 15% de décés par accident
coronanen ou carabral c'est-a-dire 7 fois calui Batlo cholestérs] total / HDL cholestaral
du patient = & profil idéal =.

pression atérielle systolique fmmHg)

AMELI Octobre 2009 19




Merci de votre attention
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