
E1388 	 JAMC  |  16 octobre 2023  |  volume 195  |  numéro 40	 © 2023 AMC Impact Inc. ou ses concédants

1 �Les termes stéatose hépatique non alcoolique 
(NAFLD) et stéatohépatite non alcoolique (SHNA) 
ne sont pas interchangeables
Le terme stéatose hépatique non alcoolique désigne un 
spectre d’affections qui va de la stéatose hépatique à la 
SHNA, une affection caractérisée par une accumulation 
lipidique causant de l’inflammation et des lésions cellu­
laires hépatiques, qui peut mener à de la cirrhose1,2. Le 
diagnostic de la NAFLD (pour nonalcoholic fatty liver 
disease) est posé en l’absence de causes comme une con­
sommation importante d’alcool (> 20 g/j pour les femmes, 
>  30  g/j pour les hommes), d’autres maladies hépatiques 
ou la prise de certains médicaments2,3.

2 �La prévalence mondiale de la NAFLD est de 25 %, et 
elle est en hausse2

La stéatose hépatique progressera vers une SHNA chez 
20 % des patients, et 20 % de ceux-ci verront se développer 
ensuite une cirrhose associée à la SHNA4. La SHNA est la 
deuxième cause d’hépatopathie terminale et de cancer 
primitif du foie1. Les principaux facteurs de risque sont 
l’obésité, la dyslipidémie, le diabète de type  2 et le syn­
drome métabolique1,2,4.

3 �Le dépistage de la NAFLD n’est pas conseillé; on 
soupçonne généralement la présence de la  
maladie en raison d’une élévation du taux 
d’aminotransférases hépatiques ou de la 
découverte fortuite d’une stéatose hépatique  
à l’imagerie
L’exploration initiale composée d’examens de laboratoire et 
d’une échographie du foie devrait avoir pour objectif princi­
pal la mise en évidence d’autres causes d’observations for­
tuites (annexe  1, accessible en anglais au www.cmaj.ca/
lookup/doi/10.1503/cmaj.221650/tab-related-content)1–3,5. 
Les examens et les interventions visant l’atténuation des 
facteurs de risque cardiovasculaires et la prise en charge des 
troubles comorbides couramment associés devraient 
se faire en parallèle2,3,5.

4 �Les patients atteints d’une NAFLD ou ayant un 
risque élevé de fibrose devraient subir une 
stadification non effractive de la fibrose
Les patients exposés à un risque élevé comprennent les per­
sonnes atteintes de diabète de type  2 ou du syndrome méta­
bolique, ainsi que les proches immédiats des personnes 
atteintes d’une cirrhose associée à la NAFLD1–4. Les cliniciens 
devraient évaluer le risque à l’aide du score Fibrosis-4 (FIB-4), 
qui est basé sur l’âge et les résultats des examens de labora­
toire. Les patients ayant un score FIB-4 faible (<  1,3 chez les 
personnes âgées de 36–65  ans et <  2,0 chez celles âgées de 
>  65  ans) peuvent être suivis en soins primaires et le test, 
répété tous les 2 ans1–3. Les personnes chez qui le score est 
intermédiaire bénéficieraient d’une stadification plus précise 
de la fibrose en soins primaires par élastométrie impulsion­
nelle. Si la stadification par élastométrie indique un risque 
intermédiaire ou élevé de fibrose, une demande de consulta­
tion d’un spécialiste est requise. Les personnes ayant un score 
FIB-4 élevé doivent subir une élastométrie, en plus d’obtenir 
une demande de consultation d’un spécialiste1–3.

5 �La perte de poids est le premier traitement de la 
NAFLD, et le plus efficace2,4

Une perte de poids de 5 % entraîne une diminution de la 
stéatose, et une perte de poids de plus de 10 % peut 
entraîner une régression de la fibrose et de la SHNA1,4.
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