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Objectifs

Au terme de cette séance, les participant.e.s seront en mesure d’/de : 
• Effectuer le dépistage du MASH dans la population avec maladie métabolique et de 

faire le bilan de causes secondaires 

• Expliquer les indications de références en fibroscan et les résultats liés à cet examen 

• Effectuer le suivi d’un patient avec cirrhose non compliqué child A secondaire à un 
MASH 

• Discuter des options thérapeutiques actuelles et futures du MASH



Divulgation de conflit d’intérêt
Journée interdisciplinaire sur la prise en charge de la santé métabolique

Dre Évelyne LeBlanc 

Aucun conflit à déclarer



Plan

• Nomenclature - Définition 

• Épidémiologie 

• Dépistage 
• Qui? 
• Comment? 
• Interprétation du fibroscan 

• Suivi du patient avec cirrhose compensée 

• Traitements 
• Non-pharmacologiques 
• Pharmacologiques



Nomenclature

Rinella et al, Hepatol 2023 



1. EASL–EASD–EASO CPG (MASLD), J of hepatol 
2024 
2. Rinella et al, Hepatol 2023 



Causes secondaires de stéatose hépatique 

1. EASL–EASD–EASO CPG (MASLD), J of hepatol 2024  



Spectre évolution MASLD 

Ruissen et al, European journal of endocrinology, 2021 



Épidémiologie

Sven M. et al, JHEP -EASL 2021



Pronostic selon degré de fibrose

• Revue systématique et Méta-analyse 13 études de 4428 patients NAFLD 
(2875 avec NASH prouvé histologiquement) 
• F2-F3-F4 = « At Risk NASH»



Cas clinique

Vous voyez une femme de 53 ans pour stéatose hépatique 
• ATCD: HTA- DbT2, IMC 34,2, diverticulite, arthrose 
• A consulté aux urgences pour douleur abdominale (diverticulite) 

• Au scan abdomio-pelvien, découverte fortuite d’une stéatose hépatique 
• Habitudes de vie: 

•  Ne fume pas, boit 2 verres de vin/semaine 
• Sédentaire en lien avec ses douleurs articulaires 

• Médication: Amlodipine, Perindopril, Metformine 
• Bilan sanguin: Plaquettes 234 x 109/L , AST 40 UI/L ALT 34 UI/L, Palc 89 UI/L, 

Bilirubine 7 umol/L, INR N, Albumine N  
• Vous excluez les causes secondaires de stéatose



Cas clinique

Quels tests ou interventions supplémentaires devez-vous faire? 
A) Conseils sur changement des habitudes de vie et observer  
B) Conseils sur changement des habitudes de vie et faire des tests non-

invasifs pour évaluer la sévérité de l’atteinte hépatique 
C) Rassurer le patient que c’est un problème fréquent et observer 
D) Conseils sur changement des habitudes de vie et faire une biopsie 

hépatique



Dépistage MASLD

1. EASL–EASD–EASO CPG (MASLD), J of hepatol 2024  



Dépistage MASLD

• Qui? 
• Diabétique type 2 
• ≥ 2 facteurs de risque métaboliques
• Trouvaille fortuite de stéatose hépatique OU élévation des 

transaminases



Dépistage MASLD

• Questionnaire:  Évaluer la consommation alcool 
• Bilan sanguin: FSC, Bilan Hépatique, INR, Albumine 
• Dépistage des comorbidités métaboliques 

• Comment? 
• Dépistage non invasif de la fibrose 

• FIB-4 
• NAFLD Fibrosis Score



Évaluation de la fibrose

• Un bilan hépatique NORMAL ≠ FOIE SAIN 
• Degré d’élévation des enzymes hépatiques ≠ sévérité de l’atteinte 

hépatique 
• Bilan hépatique normal ≠ Absence de fibrose extensive

Verma et al Liver Int 2013 
Mofrad et al Hepatology 2003



Evaluation de la fibrose 
Tests non-invasifs

FIB-4 = (Âge x AST) / (Plaquettes x √[ALT])

NAFLD fibrosis score = -1.675 + 0.037 × Âge  + 0.094 × IMC (kg/m2) + 
1.13 × IFG/diabetes (oui = 1, non = 0) + 0.99 × AST/ALT ratio - 0.013 × 
plaquettes (×109/L) - 0.66 × albumine (g/dL) 

<1,3

1,3-2,67

  >2,67

< - 1,44

> 0,672

- 1,44 – 0,672



FIB-4

• VPN élevée pour exclure fibrose avancée 

• < 1,3 : peu probable 
• 1,3-2,67 : test confirmation suggéré 
• ≥ 2,67 : rule in (HR 18.76 LRE) 

• Limitation : moins fiable < 35 ans et > 65 ans 
• Si < 35 ans  : Utiliser un test alternatif pour évaluer fibrose (fibroscan) 
• Si > 65 ans : si FIB-4 < 2, fibrose avancée peu probable

McPherson S et al. Am J Gastroenterol. 2017 



FIB-4



Élastométrie



Élastographie 
par fibroscan
2 Mesures : 

• Mesure de la fibrose: Élastométrie  
• Mesure de la stéatose: CAP 

(controlled attenuation parameter)  
Cylindre de 40 x 10 mm  

Profondeur de 25 mm à 65 mm (Sonde M) 

Profondeur de 35 mm à 75 mm (Sonde XL) 

Volume analysé = 3 cm3 = 100 x plus qu’une 
biopsie hépatique



Élastographie par Fibroscan

• Limitations :  
• Obésité (classe 2 - IMC>35) 
• Ascite 
• Petit espace intercostal 
• Zone d’intérêt n’est pas echo-guidée 

• Avantages: 
• Reproductible et validé 
• Court temps procédure 
• Résultat immédiat



CAP (CONTROLLED 
ATTENUATION 
PARAMETER) 
STÉATOSE 
100-400 db/m

ÉLASTICITÉ (FIBROSE) 
2-75 kPa



Interprétation Fibroscan 
La règle des 5

Baveno VII, 2022



Dépistage MASLD

1. EASL–EASD–EASO CPG (MASLD), J of hepatol 2024  



Qui référer en gastro?

• FIB-4 ≥ 1,3 (ou ≥ 2 si > 65 ans) : pour fibroscan 

• FIB-4 ≥ 2,67 

• VCTE > 8-10 kPa: Évaluation pour cACLD 

• Doute étiologique 

• Signes d'hypertension portale



Cas clinique - Dépistage

Femme de 53 ans , stéatose hépatique découverte fortuitement au scan, syndrome métabolique 
• ATCD: HTA- DbT2, IMC 34,2, diverticulite, arthrose 
• Bilan sanguin: Plaquettes 234 x 109/L, AST 40 UI/L ALT 34 UI/L, Palc 89 UI/L, Bilirubine 7 umol/L, INR N, Albumine N 

Quels tests ou interventions supplémentaires devez-vous faire? 
A) Conseils sur changement des habitudes de vie et observer  
B) Conseils sur changement des habitudes de vie et faire des tests non-invasifs pour évaluer la sévérité de l’atteinte 

hépatique 
C) Rassurer le patient que c’est un problème fréquent et observer 
D) Conseils sur changement des habitudes de vie et faire une biopsie hépatique 

FIB-4: 1,55 
Fibroscan: 7,2 Kpa  
Conseils sur habitudes de vie données et bilan de contrôle + HbA1c bilan lipidique prévu dans 1 an



Cas clinique 

• Vous voyez Monsieur Bolduc, 64 ans pour le suivi de son syndrome métabolique 
• ATCD: HTA, DLP, IMC 30,2, Dbt2. 
• Au dernier RDV vous avez dépisté le NAFLD et avez calculé son score de Fib 4  à 5,45 
• Bilans: INR: 1,0 Bilirubine:12 umol/L, albumine: N, AST: 72 UI/L, ALT 54 UI/L, Plaquettes 

115 109/L 
• Son fibroscan est à 16,2 Kpa 
• Son échographie abdominale montre une stéatose hépatique et des rebords hépatiques 

irréguliers. Il n’a pas d’ascite ni de nodule hépatique 
• Vous annoncez à Monsieur Bolduc qu’il a une  cirrhose. Il est outré car affirme n’avoir 

« jamais bu une goutte » 

• Doit-il avoir une gastroscopie pour le dépistage de varices œsophagiennes? 
• Doit-il avoir un dépistage du carcinome hépatocellulaire?



Dépistage de l’hypertension portale cliniquement significative

• L’hypertension portale (HTP) cliniquement significative se caractérise par 
la présence d’au moins un des critères suivants 
• Circulation collatérale (veine ombilicale reperméabilisée, varices à 

l’imagerie) 
• Fibroscan: Elasticité ≥ 25 kPa (hors obésité) 
• La présence de varices oesophagiennes ou gastriques  
• Un gradient d’HTP ≥ 10mmHg 
• Ascite (y compris uniquement radiologique) 

• Une mesure de l’élasticité ≤ 15 kPa avec un taux de plaquettes ≥ 150 x109 
G/L permet d’exclure une HTP cliniquement significative 



Dépistage de l’hypertension portale cliniquement significative

• Les bêta-bloquants non cardio-sélectifs sont indiqués chez les patients 
avec HTP cliniquement significative pour prévenir la survenue d’une 
décompensation, et chez ceux ayant une ascite clinique pour prévenir 
une hémorragie en cas de varices (quelle que soit leur grade)  

• Le carvedilol est plus efficace que le propranolol ou le nadolol.



Dépistage de l’hypertension portale cliniquement significative

Gastroscopie dépistage 



Carcinome hépatocellulaire et NAFLD

• Le CHC peut survenir sans cirrhose, notamment chez les patients ayant un syndrome métabolique. 

• Le risque annuel de CHC sans cirrhose est faible (0,08 - 0,63 pour 1 000 Patients-année) 
• en dessous du seuil de coût-efficacité généralement admis (≥1%/an). 

• Le score FIB-4 peut aider à identifier les patients à risque plus élevé : 
• FIB-4 > 3,25 ou élastométrie > 10 kPa → risque >1%/an (selon certaines études), justifiant peut-

être un dépistage ciblé. 
• Le risque augmente progressivement avec le stade de fibrose : 

• Stéatose simple : 0,8/1 000 PA 
• MASH sans fibrose : 1,2/1 000 PA 
• Fibrose F1-F3 sans cirrhose : 2,3/1 000 PA 
• Cirrhose : 6,2/1 000 PA



Carcinome hépatocellulaire et NAFLD

• Le dépistage systématique du CHC n'est pas recommandé chez les 
patients avec MASLD sans cirrhose ou sans fibrose avancée. 
• Il pourrait être envisagé dans certains cas à risque intermédiaire (F3, 

FIB-4 élevé, LSM >10 kPa), mais davantage d'études sont nécessaires 
pour valider cette approche. 
• Le dépistage reste réservé aux patients avec cirrhose



Dépistage du carcinome hépatocellulaire

• Echographie abdominale + AFP aux 6 mois 
• Si mauvaise visualisation échographique (2nd Obésité) 

• IRM ou scan 3 phases 
• En particulier chez les individus ayant des nodules dysplasiques ou 

régénératifs.



Traitements - Buts

• Régression stéato-hépatite 
• Associée à une régression de la fibrose 

• Régression fibrose 
• Associée à une réduction du risque d’événements liés au foie 



Traitements non-pharmacologiques



Traitement médical   
Comorbidités métaboliques

• Diabète/ Pré-diabète 
• Dyslipidémie- prévention du risque cardiovasculaire 
• HTA  
• SAHS 
• Autres comorbidités endocriniennes/métaboliques



Chirurgie bariatrique

• Étude multicentrique, randomisée, open-label (3 hôpitaux Rome) 
• 288 patients NASH prouvé histologiquement,  
• Randomisation 1-1-1 : Roux en Y – Sleeve – Modification des habitudes de 

vie 
• Issue primaire: Résolution NASH sans détérioration fibrose



Chirurgie bariatrique (BRAVES) 

Résultats 
Résolution NASH sans détérioration 
fibrose 
• ITT : 56% vs 55% vs 16% p < 0,0001 
• Per-protocole : 70% vs 70% vs 19% p < 

0,0001 

Conclusion 
La chirurgie bariatrique est 
significativement plus efficace 
que les approches médicales 
classiques pour traiter le MASH 
chez les patients obèses. 



SPECCIAL trial (Surgical Procedures Eliminate Compensated Cirrhosis 
In Advancing Long-term)

• 168 patients obèses ayant une cirrhose compensée liée 2° MASH, 
confirmée par biopsie. 
• 62 patients opérés  
• 106 patients témoins non opérés 

• Suivi moyen de 10 ans 
• Groupe chirurgie: 2 à 5 x moins de risque de développer une cirrhose 

décompensée / MALO 
• À 15 ans, le risque d’événements graves était de 21 % avec chirurgie 

contre 46 % sans chirurgie.

Aminian A et al., Nat Med 2025



SPECCIAL trial (Surgical Procedures Eliminate Compensated Cirrhosis 
In Advancing Long-term)

Aminian A et al., Nat Med 2025



Traitements pharmacologiques



Resmetirom -MAESTRO NASH



Resmetirom

Agoniste oral sélectif des récepteurs β1 des 
hormones thyroïdiennes, dirigé vers le foie. 

Rôle des hormones thyroïdiennes 
• Elles réduisent la stéatose hépatique (via 

la lipophagie et la biogenèse 
mitochondriale). 

• Elles inhibent la fibrogénèse en bloquant 
la voie du TGF-β. 

• Autorisé aux États-Unis depuis mars 2024 
(approbation accélérée). 

• Durée optimale du traitement inconnue 
• Coût-rentabilité grande échelle?



Agonistes récepteurs GLP1



ESSENCE Trial

• 1197 patients avec  MASH confirmée par biopsie  
• Fibrose de stade 2 ou 3  
• Semaglutide 2,4 mg s/c hebdomadaire 2,4 mg vs placebo pendant 240 

semaines.  
• Analyse intermédiaire planifiée à 72 semaines chez les 800 premiers 

patients  
• Issues primaires 

• Résolution de la stéato-hépatite sans aggravation de la fibrose 
hépatique 
• Réduction de la fibrose hépatique sans aggravation de la stéato-hépatite



GLP1-AR – Semaglutide (ESSENCE Trial)
Issues primaires Issues secondaires

• Résolution de la MASH et 
amélioration de la fibrose  

• 32,7 % vs 16,1 % (p<0,001) 
• Perte de poids moyenne : 

−10,5 % avec semaglutide 
vs −2,0 % avec placebo 
(p<0,001) 

• Effets indésirables gastro-
intestinaux plus fréquents 
avec le semaglutide



Traitements MASH + Obésité

Interventions habitudes 
de vie

Chirurgie bariatrique GLP-1  RA/CA Resmetiron

Amélioration MASH/
Fibrose

↑ - ↑↑ ↑↑↑ ↑ - ↑↑ ↑↑

Perte de poids pré-
intervention

↑ - ↑↑ ↑↑↑ ↑↑-↑↑↑ ↔

Perte de poids post 
intervention

↔ - ↓ ↑↑↑ ↔ - ↓ ↔

Glycémie ↓ ↓↓↓ ↓↓↓ ↔

Réduction risque cardio-
vasculaire

↔ - ↑ ↑↑ ↑ - ↑↑ ↑?

Effets secondaires ↔ ↑↑↑ ↑ ↑



Points clés

• Pronostic MASLD dépend du degré de fibrose 
• Utiliser les tests non-invasifs pour dépistage fibrose 

• FIB-4  
• Fibroscan selon score FIB-4 

• Si cirrhose compensée 
• Dépistage de l’hypertension portale cliniquement significative 
• Dépistage du carcinome hépatocellulaire aux 6 mois 

• Chez tous: conseils sur changement des habitudes de vie
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