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Aspirine et carcinogenèse colique 
in vitro 

Prolifération 
cellulaire 



• Effet précoce dès le stade de la formation 
des cryptes aberrantes  

• Effet dose-dépendant 

• Effet suspensif 

Aspirine et carcinogenèse colique 
In vivo 



Aspirine et cancer colorectal  
Données observationnelles 

• Kune, 1988 

• > 90 études cas-témoins ou de cohortes 

• Diminution de 20 à 30% du risque d’adénome et 
de cancer colorectal 

• Dose, durée 



Récurrence des adénomes : Essais randomisés 

Cole, JNCI 2009  Pommergaard, 2016 



Prévention primaire du CRC par aspirine   
Essais prospectifs randomisés à visée vasculaire  

en population à risque vasculaire standard 

 

RR = 1.01 at 10 years 



Aspirine et cancer colorectal 
Essais de prévention primaire en population à risque vasculaire accru 

et de prévention secondaire à visée vasculaire 

Rothwell et al, Lancet 2010 

-24% -35% 



Aspirine : mortalité par tout cancer 
Essais de prévention primaire en population à risque vasculaire accru  

et de prévention secondaire à visée vasculaire 

Rothwell et al, Lancet 2011 

-21% 



Aspirine : mortalité par tout cancer 
Essais de prévention secondaire à visée vasculaire 

Mills et al, 2012 

-23% 



Aspirine : mortalité par tout cancer 
Prévention primaire à visée vasculaire  
en population à risque vasculaire accru 

 

Kondapally et al, Arch Intern Med 2012 

700 000 patients-années 
 

-7% 



Prévention primaire : Suivi à long terme 
Essai prospectif randomisé à visée vasculaire  

en population à risque vasculaire standard  

Cook et al, Ann Intern Med 2013 

WHI study 



Aspirine et métastases 
Essais de prévention primaire et secondaire à visée vasculaire 

Rothwell  Lancet 2012 



Aspirine après cancer colorectal 
Stade n Survie  

(HR 95% CI) 
Exposition  
Pré dg 

Exposition  
Post dg 

Thun, 1991 Cohorte 
CPS 

I à IV 598 0.63 (0.44-0.89) ++ ND 

Chan, 2009 Cohortes 
NHS & HPFS 

I à III 1279 0.71 (0.53-0.95) 0 ++ Propension 

Zell, 2009 Cohorte 
CTS 

I à IV 621 0.74 (0.54-1.01) ++ ND Uniquement colon 

Din, 2010 Série de cas I à IV 1938 1.12 (0.90-1.39) 0 ND 

Coghill, 2011 Registre I à IV 1737 0.74 (0.60-0.92) + ND Colon proximal 

Bastiannet,2012 Registre I à IV 4481 0.77 (0.63-0.95) ++ ++ Uniquement colon 

Reimers, 2012 Registre I à IV 536 0.51 (0.38-0.70) ND ++ 

Walker, 2012 Registre I à IV 13 944 0.91 (0.82-1.00) ++ + 

Mc Cowan, 2013 Registre I à IV 2990 0.67 (0.57-0.79) 0 ++ 

Domingo, 2013 Essai II-III 896 0.92 (0.60-1.42) ND + Vioxx, PI3KCA 

Ng, 2015 Essai  
CALGB 89803 

III 799 0.63 (0.35-1.12) ND ++ 

Kim, 2015 Série de cas III 686 1.5 (1.01-2.28) - - - - 

Goh, 2015 Série de cas 
 

I-III 726 0.38 (0.17-0.84) -- ++ 

Restivo, 2015 Série de cas 
Rectum RT 

II-III 241 0.20 (0.07-0.60) ND + 



Post-dg 

Pré-dg 

Aspirine après cancer colorectal 



Aspirine après cancer colorectal 

Cardwell et al, Gastroenterology 2014 

Aspirin withdrawal associated with poor prognostic 
Aspirin continuation with better follow-up  

UK Clinical Practice Research Datalink 
4794 patients avec CRC vs témoins 



Aspirine après cancer colorectal :  
Effet de la mutation PI3K 

Liao et al, NEJM 2012 
Paleari et al, 2015 



Aspirine après 
cancer colorectal 

 

• Essais en cours : 
– ASCOLT 

– FFCD 

– ALASCCA 

– NCT02607072 

• SNPs (TRANSCAN)  
 



Aspirine & autres cancers 
Etudes cas-témoins et de cohortes 

Cancer  Etudes 
(n) 

Cas 
(n) 

RR 95% CI 

Oesophage (SCC) 11 2193 0.61 0.50-0.76 

Oesophage/cardia (AdenoK) 11 3721 0.64 0.52-0.78 

Estomac 13 4519 0.67 0.54-0.83 

Pancreas 10 7877 0.91 0.83-1.01 

Poumon 20 16 219 0.91 0.84-0.99 

Endomètre 9 3481 0.92 0.82-1.02 

Sein 32 52 926 0.90 0.85-0.95 

Ovaire 15 8940 0.91 0.81-1.01 

Prostate 24 37 452 0.90 0.85-0.96 

Vessie 9 6982 0.95 0.83-1.07 

Rein 10 5338 1.14 0.95-1.37 



Posologie ?  
Intérêt des faibles doses 

Rothwell, Lancet 2010 



Risques lié à l’aspirine 

• Ulcères GD 

• Hémorragie digestive + 
– Hémorragie significative : HR = 1.55 (CI 1.27-1.90) 

– 1 à 2 épisodes/ 1000 personnes-années 

– Risque moindre pour les faibles doses ? 

• Hémorragie intracérébrale ++ 
– HR = 1.43 (CI 0.85-2.42) 

– 1 à 2 / 10 000 personnes-années 



Balance bénéfice/risque 
Hypothèse : 10% de reduction de mortalité spécifique 

 

50-59 years      Females                 65-74 years 

Males 50-59 years         Males                 65-74 years 

Thun et al, 2012 



Effet préemptif de l’endoscopie  
sur l’apport attendu de l’aspirine 

Hassane et al, Gut 2012 



Aspirine et Polypose adénomateuse : 

Burn, Cancer Prev Res 2011 
Ishikawa, 2013 

CAPP1 



Aspirine et Lynch  

Burn, NEJM 2008 & Lancet 2011 
Ouakrim et al, JNCI 2015 

600 mg par jour pendant 29 mois 

CAPP2 



Aspirine et Cancer colorectal : 
Synthèse 

Dose  faible (75-300 mg) 

Durée le plus longtemps possible 

de 50 à 75 ans 

Population générale Non 

Population à risque vasculaire accru 
(>10%) 

Oui (USPSTF 2015) 

Patient avec adénome avancé Non ? 

Patient avec cancer du colon Non (Essai) 

Patient avec un syndrome de Lynch Non (Essai) 

Patient avec une PAF Non 


