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– LDL-c calculé : 1,10 g/L (2,84 mmol/L) ;
– ASAT : 74 UI/L ; ALAT 52 UI/L (nor-
male < 35 UI/L).

1. Question

Faut-il arrêter ou changer le traitement 
par statine ?

2. Réponses et commentaires

Le patient n’est pas à l’objectif de LDL. Il 
convient donc d’augmenter le traitement et 
d’associer secondairement l’ézétimibe en 
surveillant l’évolution des transaminases.

Les données sur la sécurité d’emploi des 
hypolipidémiants ont été revues récem-
ment [3]. Les études les plus nombreuses 
concernent les statines. Des données 
physiopathologiques et des résultats 
d’études surtout rétrospectives montrent 
la sécurité d’emploi des statines dans la 
stéatohépatite. Toutefois, on manque 
de données prospectives randomisées. 
L’élévation des transaminases sous sta-
tine chez des patients ayant une stéato-
hépatite n’est pas la règle et, quand elle 
survient, elle ne s’accompagne pas de 
dysfonction hépatique. Dans une grande 
cohorte de patients avec cirrhose, le trai-
tement par statine a été associé à moins 
de complications de la cirrhose et cette 
diminution était proportionnelle au 
temps de traitement [4].
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Statines et augmentation 
des transaminases

Observation

Un patient de 51 ans est atteint d’obésité 
abdominale avec un indice de masse 
corporelle de 28,7 kg/m². Il est en pré-
vention cardiovasculaire primaire et 
présente une augmentation modérée du 
LDL-c et des triglycérides. Il n’a jamais 
été traité et ses bilans précédents mon-
traient des transaminases en moyenne à 
1,3 fois la valeur supérieure de la nor-
male. Sur une échographie, on constatait 
une stéatose modérée simple.

Le jour de la consultation, sous dié-
tétique optimisée mais avec un poids 
stable, le bilan lipidique montre :
– non HDL-c : 1,90 g/L soit 4,91 mmol/L ;
– cholestérol total : 2,38 g/L (6,15 mmol/L) ;
– HDL-c : 0,48 g/L (1,24 mmol/L) ;
– triglycérides : 2,00 g/L ;
– LDL-c calculé : 1,52 g/L (3,93 mmol/L) ;

Les transaminases sont mesurées à : 
ASAT : 44 UI/L et ALAT : 39 UI/L (nor-
male < 35 UI/L).

La pression artérielle est en moyenne, en 
automesure sur 3 jours, à 138/94 mmHg. La 
clairance de la créatinine est à 92 mL/min. 
Le patient n’a jamais fumé et n’a pas de 
diabète.

1. Question

Quel est le risque cardiovasculaire 
absolu du patient ?

2. Réponses et commentaires

Le calcul du risque par l’équation 
SCORE2, en utilisant pour la France 
l’échelle des pays à bas risque, montre 

que son risque pourrait être considéré 
comme intermédiaire (le bas risque et 
le risque intermédiaire sont en vert sur 
l’équation) (fig. 1) [1].

Mais il faut savoir que, dans un contexte 
de stéatohépatite associée à une obésité 
abdominale, le risque calculé par ce score 
est sous-estimé. De plus, une méta-ana-
lyse récente révèle que le risque cardio-
vasculaire est augmenté de 45 % en 
présence d’une stéatohépatite (HR : 1,45 ; 
IC95 % : 1,31-1,61 ; I2 = 86,18 %) [2]. 
Ce risque augmente de façon marquée 
avec la sévérité de la stéatohépatite. 
L’excès de risque est indépendant de 
l’âge, du sexe, des mesures d’adipo-
sité, du diabète et des autres facteurs de 
risque métabolique.

Ce patient est donc à haut risque vascu-
laire et l’objectif de LDL visé devra être 
l’obtention d’un taux inférieur à 0,70 g/L. 
Un traitement par statine est donc indiqué.

En pratique, une approche par étape est 
recommandée :
– traitement par statine associé aux 
recommandations diététiques (classe IA) ;
– si l’objectif n’est pas atteint, prescrire la 
dose maximale recommandée de statine 
(en fonction de l’évolution des transami-
nases notamment) associée à l’ézétimibe.

Suite du cas

Le patient est mis sous statine. Un mois 
après, son bilan biologique est le suivant :
– non HDL-c : 1,42 g/L, soit 3,67 mmol/L ;
– cholestérol total : 1,90 g/L (4,91 mmol/L) ;
– HDL-c : 0,48 g/L (1,24 mmol/L) ;
– triglycérides : 1,42 g/L (1,60 mmol/Ll) ;
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Fig. 1 : Graphique issu des recommandations 2021. Nouvelle équation SCORE pour les pays à bas risque.
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Une élévation au-dessus de 3 fois la 
valeur supérieure de la normale doit 
entraîner un arrêt des statines mais, en 
dessous de cette valeur, de nouveaux 
contrôles sont nécessaires car les tran-
saminases sont fluctuantes et il existe 
des augmentations transitoires lors de 
l’initiation du traitement.

Enfin, l’ézétimibe a démontré une sécu-
rité d’emploi satisfaisante et les données 
disponibles suggèrent la possibilité d’un 
effet plutôt bénéfique sur la stéatohépa-
tite. En effet, l’absorption du cholestérol 
aggrave expérimentalement la stéato-
hépatite en augmentant la lipogenèse.

Conclusion

Il est essentiel de connaître les prin-
cipales situations modifiant le risque 
cardiovasculaire. Parmi les situations 

fréquentes avec un niveau de preuve 
élevé et une augmentation d’environ 
50 % du risque, il y a la stéatohépatite 
avec une élévation encore plus nette 
pour les formes les plus sévères.

Les statines et l’ézétimibe peuvent être 
utilisés en toute sécurité et il est même 
possible que ces traitements améliorent 
la stéatohépatite. Il est donc important de 
ne pas interrompre le traitement pour des 
augmentations modérées des transami-
nases dans le contexte de la stéatohépatite. 
Enfin, une prise en charge de la stéato-
hépatite en milieu spécialisé est justifiée.
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