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Background and Aims:Non-invasive tests (NITs) are essential for 

screening advanced fibrosis in metabolic dysfunction associated steatoti

c liver disease (MASLD). However, their clinical reliability across 

different body mass index (BMI) categories remains debated. The 

objective of this prospective study is to evaluate and compare the 

diagnostic performance of Vibration-Controlled Transient Elastography 

(FibroScan®) and serum scores (FIB-4 and NFS) across different Body 

Mass Index (BMI) categories in patients with MASLD. 

Materials and Methods:This prospective study included 72 patients 

(September 2025 – April 2026) divided into three BMI groups: <25 

(lean), 25–29.9 (overweight), and ≥30 kg/m² (obese). Hepatic steatosis 

was diagnosed using ultrasound and FibroScan® (CAP measurement), 

employing M and XL probes. Fibrosis was assessed by VCTE and 

serum-based tests (FIB-4 and NFS). 

Results:The mean age was 53.23 years, with 76.38% females 

($n=55$). Diabetes (58.33%), hypertension (51.4%), and dyslipidemia 

(54.16%) were highly prevalent. Waist circumference exceeded 

thresholds in 87.2% of women and 52.9% of men. Mean BMI was 

30.78 kg/m², with 58.3% obese and 31.9% overweight subjects. Liver 

stiffness measured by VCTE increased linearly with BMI ($p < 

0.001$), whereas serum markers FIB-4 and NFS showed no significant 

association with BMI ($p = 0.40$ and $p = 0.26$, respectively). 

Conclusion:Liver stiffness measurements significantly correlate with 

BMI, whereas FIB-4 and NFS scores remain independent of BMI 

categories. 
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Introduction:- 
La steatose hepatique associee à un dysfonctionnement metabolique MASLD, (MetabolicDysfunction-Associated 

SteatoticLiverDisease) est desormais reconnue comme la principale cause de maladie hepatique chronique dans le 

monde, touchant environ 30 % de la population globale [8]. Selon le nouveau consensus international, elle se definit 

par une accumulation de graisse hepatique (steatose) associee à au moins un des cinq facteurs de risque 

cardiometabolique, notamment l'obesite, l'intolerance au glucose, la dyslipidemie et l'hypertension arterielle [8, 

3]. Parmi ces facteurs, l'obesite joue un rôle moteur : l'augmentation alarmante de sa prevalence s'accompagne d'une 

hausse constante de la MASLD et de sa forme inflammatoire, la MASH (MetabolicDysfunction-Associated 

Steatohepatitis) [9]. Cette progression est particulièrement preoccupante car la MASLD devient une cause majeure 

de carcinome hepatocellulaire (CHC) et la première indication de transplantation hepatique dans de nombreuses 

regions, depassant les etiologies virales ou alcooliques [3, 1]. Bien que la biopsie hepatique reste la methode de 

reference pour evaluer la gravite de la fibrose, son caractère invasif, son coût et ses complications potentielles 

limitent son utilisation en pratique courante [8]. En consequence, des tests non-invasifs (NITs) ont ete developpes et 

sont aujourd'hui recommandes par l'EASL et l'AASLD pour le depistage de la fibrose avancee [8, 6]. L'elastographie 

impulsionnelle à vibration contrôlee (VCTE, FibroScan®) et les scores seriques, tels que le Fibrosis-4 Index (FIB-4) 

et le NAFLD Fibrosis Score (NFS), sont au cœur des algorithmes de diagnostic actuels [5]. Cependant, la fiabilite de 

ces outils reste debattue en fonction de la morphologie du patient. Si les limites techniques de l'elastographie chez 

les patients à indice de masse corporelle (IMC) eleve sont documentees, l'impact reel de l'adiposite sur la 

performance des scores biochimiques, et la discordance potentielle entre ces tests selon le profil ponderal, restent à 

preciser. 

 

Objectif:- 

L'objectif de cette etude prospective est d'evaluer et de comparer les performances diagnostiques de l'elastographie 

impulsionnelle (FibroScan®) et des scores seriques (FIB-4 et NFS) à travers differentes categories d'Indice de 

Masse Corporelle (IMC). Nous cherchons specifiquement à analyser la correlation de ces outils avec l'IMC afin 

d'identifier d'eventuelles discordances diagnostiques et d'optimiser les strategies de stratification du risque de fibrose 

en pratique clinique quotidienne. 

 

Materiel et Methodes:-  
Il s'agit d'une etude epidemiologique prospective menee de septembre 2025 à avril 2026. Nous avons inclus 72 

patients adultes (âges >18 ans) presentant une steatose hepatique metabolique (MASLD) initialement suspectee par 

echographie et confirmee par une mesure du paramètre d'attenuation contrôlee (CAP  ≥275 dB/m) via FibroScan®. 

 

Considerations Ethiques:-  

L’etude a ete conduite conformement aux principes de la Declaration d’Helsinki. Le protocole a ete approuve par le 

comite d'ethique local. Tous les patients inclus ont ete informes des objectifs et du deroulement de l'etude, et un 

consentement eclaire a ete obtenu auprès de chaque participant avant toute procedure. 

 

Stratification selon l'IMC:- 

Conformement aux classifications de l'Organisation Mondiale de la Sante (OMS), les patients ont ete 

stratifies en trois groupes selon leur IMC:- 

 Mince (Lean) : IMC < 25 kg/m² 

 Surpoids (Overweight) : IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m² 

 Obèse (Obese) : IMC ≥ 30 kg/m² 

 

Tous les patients ont respecte un jeûne prealable d'au moins 4 heures. Les mesures ont ete effectuees par un 

operateur unique experimente à l'aide d'un FibroScan® Expert equipe de sondes moyenne (M) et extra-large (XL). 

L'appareil utilisait un système de selection automatique pour choisir entre la sonde M et la sonde XL selon la 

morphologie du patient. La validite de l'examen reposait sur l'obtention d'au moins 10 mesures valides avec un 

rapport interquartile (IQR/mediane) ≤ 30 %. La valeur mediane exprimee en kilopascals (kPa) a ete retenue pour 

definir les stades de fibrose (voir Tableau 1). 

 

En complement de l'elastographie, deux scores biologiques ont ete calcules pour chaque patient:- 

1. FIB-4 (Fibrosis-4 Index) : Un seuil ≤ 1,45 a ete utilise pour sa haute valeur predictive negative d'absence de 

fibrose avancee de 93,7%. 
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2. NFS (NAFLD Fibrosis Score) : Les patients ont ete classes en trois categories : fibrose absente ou legère (<-

1,455), score indetermine (-1,455 à 0,675) et fibrose avancee (>0,675). 

Les donnees ont ete analysees à l'aide du logiciel SPSS version 27. Les comparaisons entre les groupes de BMI ont 

ete effectuees par des tests statistiques appropries, avec un seuil de significativete fixe à p < 0,05. 

 

Critères d'exclusion:- 

Les patients presentant les critères suivants ont ete exclus:- 

 Consommation excessive d'alcool : Definie par une consommation superieure à 21 verres standard par 

semaine chez les hommes et 14 verres chez les femmes sur une periode minimale de deux ans. 

 Hepatopathies concomitantes ou secondaires : Hepatites virales chroniques (B ou C), hemochromatose 

genetique, maladie de Wilson ou hepatites auto-immunes. 

 Causes medicamenteuses  

 Echec technique : Absence de donnees valides ou exploitables en elastographie impulsionnelle (VCTE). 

 

Recueil des donnees et evaluation metabolique:- 

Un recueil systematique des donnees cliniques et biologiques a ete effectue pour chaque participant. Les 

variables analysees comprenaient : 

 Donnees demographiques et anthropometriques : Âge, sexe, origine ethnique et calcul de l'IMC. 

 Comorbidites metaboliques : Hypertension arterielle, dyslipidemie, diabète de type 2 et hypothyroïdie. 

 Profil hepatique : Echographie abdominale et mesure de la rigidite hepatique (LSM). 

 

Procedure technique de l'elastographie (FibroScan®):- 

Tous les examens ont ete realises après un jeûne prealable d'au moins 4 heures par un operateur unique experimente, 

garantissant ainsi la reproductibilite des mesures. L'evaluation a ete effectuee à l'aide d'un FibroScan® Expert 

equipe de sondes M (Medium) et XL (Extra-Large). Le choix de la sonde a ete automatise par le système de 

selection de l'appareil selon la morphologie du patient.  

 

Conformement aux recommandations de l'EASL [3], les critères de fiabilite retenus pour valider l'examen 

etaient : 

 Obtention d'au moins 10 mesures valides. 

 Rapport interquartile sur mediane (IQR/M) ≤ 30 %.   

La valeur mediane de la rigidite, exprimee en kilopascals (kPa), a ete retenue pour la stratification des stades de 

fibrose (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Classification des stades de fibrose selon les seuils de rigidite hepatique (kPa). 

Stade de Fibrose Rigidite Hepatique (kPa) Interpretation Clinique 

F0 – F1 < 8 kPa Fibrose absente ou minime 

F2 > 8 – 10 kPa Fibrose moderee 

F3 > 10 – 14 kPa Fibrose sevère 

F4 > 14 kPa Cirrhose 

 

Resultats Statistiques:-  

L'indice de masse corporelle (IMC) moyen etait de 30,78 kg/m² (22–45 kg/m²). La repartition selon les categories 

d'IMC a revele que la majorite des patients etaient en situation d'obesite (58,3 %, n=42), tandis que 31,9 % (n=23) 

etaient en surpoids. Les patients ayant un IMC normal (lean) ne representaient que 9,7 % de l'effectif (n=7). 

 

Caracteristiques cliniques et demographiques:- 

L'analyse finale a porte sur 72 patients atteints de MASLD. La cohorte presentait une predominance feminine 

marquee (76,38 %, n=55), avec un âge moyen de 53,23 ans (extrêmes : 27–72 ans). 

 

Le profil metabolique de la population d'etude etait caracterise par une forte prevalence de comorbidites 

associees:- 

 Diabète de type 2 : 58,33 % (n=42). 

 Dyslipidemie : 54,16 % (n=39). 

 Hypertension arterielle : 51,4 % (n=37). 
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 Hypothyroïdie : 2,77 % (n=2). 

L'obesite abdominale, etait predominante, touchant 87,2 % des femmes (n=48, tour de taille > 88 cm) et 52,9 % des 

hommes (n=9, tour de taille > 102 cm). 

 

Repartition selon l'indice de masse corporelle (IMC):- 

L'IMC moyen de la cohorte etait de 30,78 kg/m² (22–45 kg/m²). La repartition des patients selon les categories 

de l'OMS a montre que plus de la moitie des sujets etaient en situation d'obesite : 

 Obesite (IMC ≥30) : 58,3 % (n=42). 

 Surpoids (25 ≤ IMC < 30) : 31,9 % (n=23). 

 Poids normal (Lean, IMC <25) : 9,7 % (n=7). 

 

Tableau 2 :Caracteristiques demographiques et cliniques de la population d'etude (n=72). 

 

Variables Valeurs 

Âge (ans), moyenne [extrêmes] 53,23 [27 – 72] 

Sexe, n (%) 

- Feminin 55 (76,4 %) 

- Masculin 17 (23,6 %) 

IMC (kg/m²), moyenne [extrêmes] 30,78 [22 – 45] 

Categories d'IMC, n (%) 

- < 25 (Poids normal) 7 (9,7 %) 

- 25 – 29,9 (Surpoids) 23 (31,9 %) 

- ≥ 30 (Obesite) 42 (58,3 %) 

Comorbidites, n (%) 

- Diabète de type 2 42 (58,3 %) 

- Dyslipidemie 39 (54,2 %) 

- Hypertension arterielle 37 (51,4 %) 

- Hypothyroïdie 2 (2,8 %) 

Obesite abdominale, n (%) 

- Femmes (> 88 cm) 48 / 55 (87,2 %) 

- Hommes (> 102 cm) 9 / 17 (52,9 %) 

 

 
 

Figure 1 :Distribution de l'elasticite hepatique (kPa) selon les categories d’IMC (Box-plots). 
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Evaluation de la steatose et de la fibrose hepatique:- 

La severite de la steatose hepatique, evaluee par le paramètre d'attenuation contrôlee (CAP), etait repartie de 

manière equilibree au sein de la cohorte : 

 Steatose minime (S1) : 34,72 % (n=25). 

 Steatose moderee (S2) : 31,9 % (n=23). 

 Steatose sevère (S3) : 33,33 % (n=24). 

 

Concernant la fibrose hepatique (LSM), la majorite des patients (77,77 %, n=56) ne presentait pas de fibrose 

significative (F0-F1). Une rigidite hepatique superieure à 8 kPa a ete observee chez 22,2 % des cas (n=16), 

incluant : 

 Fibrose moderee (F2) : 13,88 % (n=10). 

 Fibrose sevère (F3) : 4,1 % (n=3). 

 Cirrhose (F4) : 4,1 % (n=3). 

 

Facteurs associes à la severite de la fibrose:- 

L'analyse de la repartition de la fibrose revèle des disparites notables selon le sexe et l'âge : 

 Repartition selon le sexe : Bien que la cohorte soit majoritairement feminine, la severite de l'atteinte hepatique 

semble particulièrement concentree dans cette population. Sur les 6 patients presentant une fibrose avancee ou 

une cirrhose (F3-F4), 83,3 % etaient des femmes (n=5). Notamment, la totalite des cas de cirrhose (F4, n=3) a 

ete identifiee exclusivement dans la population feminine. 

 Repartition selon l'âge : On observe une progression nette de la fibrose chez les patients de 50 ans et plus : 

o Groupe < 50 ans (n=26) : La fibrose est majoritairement absente ou minime (F0-F1 chez 84,6 % des sujets) et 

aucun cas de stade F4 n'a ete recense. 

o Groupe ≥50 ans (n=46) : La prevalence de la fibrose significative (≥ F2) atteint 26,1 % (n=12). Les stades les 

plus sevères (F3 et F4) sont quasi exclusivement observes dans cette categorie, representant 5 des 6 cas 

identifies dans l'etude. 

 

Tableau 3 :Repartition des stades de fibrose en fonction de l'âge et du sexe. 

Stades de Fibrose Global n (%) Sexe (H/F) Age < 50 ans (n=26) Age ≥ 50 ans (n=46) 

F0-F1 (< 8 kPa) 56 (77,8 %) 13 H / 43 F 22 34 

F2 (8-10 kPa) 10 (13,9 %) 1 H / 9 F 3 7 

**F3 (10-14 kPa) 3 (4,1 %) 1 H / 2 F 1 2 

F4 (> 14 kPa) 3 (4,1 %) 0 H / 3 F 0 3 

Total 72 (100 %) 17 H / 55 F 26 46 

 

Resultats Analytiques:-  

L'analyse statistique revèle une correlation positive significative entre l'indice de masse corporelle (IMC) et la 

rigidite hepatique (LSM). La severite de la fibrose, mesuree par elastographie, augmente de manière lineaire avec 

l'IMC à travers les trois sous-groupes de patients (p < 0,001). 

 

Comme l'indique le Tableau 4, la valeur mediane de la LSM progresse de : 

 Groupe Mince : 5,8 kPa [4,5 – 7,2]. 

 Groupe Surpoids : 8,4 kPa [7,1 – 9,8]. 

 Groupe Obèse : 12,5 kPa [10,0 – 15,0]. 

 

À l'inverse, aucune association statistique significative n'a ete mise en evidence entre l'IMC et les scores seriques. Le 

score FIB-4 (p = 0,40) et le score NFS (p = 0,26) sont restes stables malgre l'augmentation des categories 

ponderales. Ces donnees suggèrent que les mesures physiques de l'elastographie impulsionnelle sont etroitement 

liees aux variations de l'IMC, contrairement aux biomarqueurs seriques qui semblent plus independants de la 

morphologie. 

 

Cas particulier de l'obesite morbide (IMC > 40 kg/m²):- 

Une observation particulière a ete faite chez les patientes presentant une obesite morbide (n=3). Bien que les critères 

de fiabilite technique (IQR/M ≤ 30 %) aient ete respectes grâce à l'utilisation systematique de la sonde XL, les 
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valeurs de rigidite hepatique etaient systematiquement très elevees, atteignant des seuils evocateurs de fibrose 

avancee ou de cirrhose. Cette constatation suggère que, malgre une reussite technique de l'acquisition, 

l'interpretation des resultats du FibroScan peut rester delicate et potentiellement surestimee par l'adiposite parietale 

extrême dans cette population specifique. 

 

                 Tableau 4 : Correlation entre l’IMC et les NITs (valeurs exprimees en medianes [min–max]) 

Test evalue BMI < 25 (n=7) 
BMI 25 – 29,9 

(n=23) 
BMI ≥ 30 (n=42) Valeur p 

LSM (FibroScan, 

kPa) 
5,8 [4,5 – 7,2] 8,9 [7,0 – 10,5] 12,5 [10,0 – 15,0] < 0,001 

FIB-4 Index 1,1 [0,8 – 1,5] 1,3 [1,0 – 1,6] 1,4 [1,1 – 1,8] 0,40 

NFS Score -1,3 [-1,8 – -0,6] -0,7 [-1,2 – -0,2] -0,2 [-0,5 – 0,0] 0,26 

 

Discussion:-  
Correlation entre l'IMC et la rigidite hepatique:-  

Dans notre etude, la rigidite hepatique mesuree par elastographie impulsionnelle augmentait progressivement avec 

l’IMC, passant d'une mediane de 5,8 kPachez les patients ayant un IMC < 25 kg/m² à 12,5 kPachez les patients 

obèses (p < 0,001).Ce resultat concorde avec les travaux de Gopalakrishna et al. [6], Fu et al.[5] et l'etude de Fan et 

al. [4] (Tableau 5),qui ont egalement rapporte une elevation de la rigidite hepatique proportionnelle à l’IMC.  

Malgre la taille modeste de notre echantillon, nos conclusions confirment la dynamique observee dans ces etudes de 

plus grande ampleur. Ces observations sont completees par les donnees de Fan et al. [4]qui, sur une cohorte de 3202 

patients, ont demontre qu’un IMC eleve est significativement associe au risque de steatose hepatique, avec un risque 

(OR) multiplie par 3,55 en cas de surpoids et par 7,59 en cas d'obesite. L’analyse dose-reponse y revelait une 

relation non lineaire en "J" (Figure 2) entre l’IMC et le risque hepatique, independamment du sexe, de l’âge ou des 

comorbidites comme l’hypertension arterielle[4]. Bien que l'etude de Fan et al.[4] se soit focalisee sur la steatose, 

elle souligne le rôle central de l’IMC dans le continuum metabolique de la MASLD, impactant directement la 

rigidite hepatique mesurable. 

 

Tableau 5 :Analyse comparative des donnees epidemiologiques et des stades de fibrose avec la litterature 

internationale. 

 

 Notre 

etude 

Gopalakrishna et 

Al 

Liu et al  Fu and al 

(2020 

Drolz et al Yoneda 

and al 

N 72 284 5791 709 368 1102 

Âge  53,3 (27-

72) 

62,8 (51-68) 47,97(+/-

12,59) 

54 (42-66) 47(35-60) - 

Sexe ratio 

(M/F) 

0,3 0,32 0,58 1,3 0,75 1,5 

IMC 30,8 31,9 24.7 30,5 42,9 (31,1-

53,2) 

28,7 

F0-F1 56 134 2890 315 278 108 

F2 10 68 1234 130 32 376 

F3 3 45 1012 157 22 268 
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F4 3 37 655 104 36 55 

Diabètes 42 - 1180 - 179 - 

HTA 37 - 1589 - 225 - 

 

Tableau 6 :Analyse de correlation entre l'IMC et la rigidite hepatique (Valeurs de p et coefficients). 

 

 BMI(kg/m2) 
P value 

BMI <18,5 BMI <25 25<BMI<29.9 BMI>30 

Notre etude - 
5.8 Kpa[4.5, 

7.2] 

8.9Kpa [7.0, 

10.5] 

12.5 Kpa[10.0, 

15.0] 
< 0,001 

Golaparkrishna et 

al 
- 5.35 [4.6–7.1] 6.2 [5.1–8.6] 

BMI 30-40 

:8.3 (5.9–11.7) 

BMI >40: 9.5 

(6.5–13.5) 

<0,001 

Fu et al  - 6,3[4,6-8,6] 7,2 [5,4-10,5]  

Liu et al  5,2 4,8 6,1 7,3 P <0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 :Modelisation de la relation en "J" entre l’indice de masse corporelle et le risque d’atteinte 

hepatique (adapte de Fan et al. [4]). 
 

Independance des scores seriques vis-à-vis de l'IMC:- 

Contrairement à l’elastometrie hepatique, notre etude n’a pas mis en evidence d’association significative entre 

l’IMC et les scores seriques FIB-4 (p = 0,40) ou NFS (p = 0,26). Bien que les medianes de ces scores presentent une 

legère tendance ascendante, cette variation demeure statistiquement non significative. Ces resultats suggèrent une 

discordance entre l’evaluation physique (VCTE) et l’approche biologique, particulièrement chez les patients à IMC 

eleve. Cette observation concorde avec les travaux de Fu et al.[5]concernant le score NFS (p = 0,70). Toutefois, une 

divergence apparaît pour le FIB-4 : nos resultats montrent une stabilite, Fu et al.[5]rapportent une variation 

significative (p = 0,009). Cette difference peut s'expliquer par la puissance statistique superieure de leur echantillon 

(n=709 contre n=72 dans notre serie) ou par une repartition d'âge distincte, le FIB-4 etant fortement dependant de 

l'âge. 

 

Les travaux de Yoneda et al. [7]et Drolz et al. [2] ont mis en evidence une baisse progressive de la performance du 

FIB-4 et du NFS parallèlement à l’elevation de l’IMC. Cette degradation se traduit par une diminution significative 

des valeurs d’AUROC chez les patients obèses, chutant de 0,86 à 0,73(IC 95% : 0,69-0,77) pour le FIB-4 chez les 
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sujets en surpoids[2], et de 0,80 à 0,65 pour le score NFS chez les sujets obèses[7]. Plusieurs mecanismes 

physiopathologiques expliquent cette capacite limitee à identifier la fibrose avancee. Ces scores reposent sur des 

paramètres indirects (âge, transaminases, plaquettes) qui peuvent être influences par des facteurs confondants lies à 

l'obesite, independamment de la fibrose reelle. Cette variabilite biologique entraîne un risque de mauvaise 

classification du risque fibrogenique. En pratique clinique, nos resultats confirment que l’utilisation exclusive de ces 

algorithmes biochimiques peut mener à une sous-estimation du risquede fibrose avancee chez les patients à IMC 

eleve. Ces donnees justifient l’utilisation complementaire systematique de methodes physiques, telles que 

l’elastometrie hepatique (FibroScan®), pour securiser le diagnostic. 

 

Points Forts:-  

 Etude prospective avec protocole standardise, garantissant une collecte homogène et fiable des donnees 

cliniques et biologiques. 

 Realisation des mesures d’elastometrie par un operateur unique experimente, permettant de limiter la variabilite 

inter-observateur. 

 Utilisation du FibroScan® Expert avec selection automatique des sondes (M et XL), optimisant la qualite des 

mesures, notamment chez les patients obèses tout en respectant des critères de fiabilite stricts (≥ 10 mesures 

valides, IQR/M ≤ 30 %). 

 Population à haut risque metabolique, avec une forte prevalence de comorbidites (notamment le diabète à 58,3 

%), rendant les resultats particulièrement pertinents dans le contexte de la MASLD.  

 Comparaisondirecte entreelastometrie hepatique et scores seriques ((FIB-4 et NFS) selon les categories d’IMC, 

permet de mettre en evidence de manière fiable la stabilite des marqueurs biologiques face à l'IMC. 

 

Limites:-  

 Etude monocentrique, pouvant limiter la generalisation des resultats à d’autres populations. 

 Taille de l'echantillon :La taille de l'echantillon (n=72) est relativement restreinte, ce qui peut limiter la 

puissance statistique lors des analyses de sous-groupes. 

 Desequilibre du sexe : La forte predominance feminine (76,4 %) pourrait limiter la generalisation de nos 

resultats à la population masculine. 

 Obesite morbide :Bien que les mesures aient ete techniquement validees grâce à la sonde XL chez les patientes 

avec un IMC > 40 kg/m², l'interpretation clinique des valeurs de rigidite hepatique reste delicate dans cette 

tranche d'adiposite extrême, où le risque de surestimation (faux positifs) est maximal. 

 Absence de biopsie hepatique, consideree comme le gold standard pour l’evaluation de la fibrose, ne permettant 

pas de comparer directement les performances de l’elastometrie et des scores seriques à une reference 

histologique. Cependant, cette approche est coherente avec les recommandations actuelles de l'EASL qui 

privilegient les NITs en première intention[3]. 

 

Conclusion:-  
Cette etude a permis d’evaluer la performance des tests non-invasifs de fibrose à travers les differentes categories 

d’indice de masse corporelle au sein d’une cohorte de patients atteints de MASLD. Nos resultats montrent que la 

rigidite hepatique mesuree par elastometrie augmente significativement avec l’IMC, tandis que les scores seriques, 

notamment le FIB-4 Index et le NAFLD Fibrosis Score, ne presentent pas d’association significative avec les 

categories d’IMC. Cette discordance suggère que, si les scores biochimiques semblent plus stables face à l'adiposite, 

leur capacite à refleter fidèlement la severite de la fibrose chez les patients obèses pourrait être limitee. En pratique 

clinique, ces conclusions soulignent l’interêt majeur d’une approche diagnostique combinee. L’integration de 

l’elastometrie hepatique, idealement realisee avec des technologies adaptees comme la sonde XL, apparaît 

indispensable pour securiser l'evaluation de la fibrose, en particulier chez les patients à IMC eleve. Enfin, nos 

resultats ouvrent la voie à la necessite de recherches multicentriques futures, incluant des cohortes plus larges et une 

confrontation directe avec l'histologie hepatique. De telles etudes permettront de valider ces observations et 

d'optimiser l'utilisation des tests non-invasifs pour une prise en charge personnalisee et plus precise des patients 

atteints de MASLD. 

 

Liste des Abreviations:- 

 AUROC:Area Under the Receiver Operating Characteristic curve (Aire sous la courbe ROC) 

 BMI / IMC : Body Mass Index / Indice de Masse Corporelle 

 CAP : ControlledAttenuationParameter (Paramètre d'attenuation contrôlee) 
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 CHC : Carcinome Hepatocellulaire 

 FIB-4 : Fibrosis-4 Index 

 IQR/M : Interquartile Range / Median (Ecart interquartile sur mediane — critère de fiabilite du FibroScan) 

 KPa : Kilopascal (Unite de mesure de la rigidite hepatique) 

 LSM : LiverStiffnessMeasurement (Mesure de la rigidite hepatique) 

 MASLD : MetabolicDysfunction-Associated SteatoticLiverDisease (Nouvelle nomenclature officielle) 

 MASH : MetabolicDysfunction-Associated Steatohepatitis (Steatohepatite associee à un dysfonctionnement 

metabolique) 

 NFS : NAFLD Fibrosis Score 

 NITs : Non-Invasive Tests (Tests non-invasifs) 

 VCTE : Vibration-ControlledTransientElastography (Elastographie impulsionnelle à vibration contrôlee — 

FibroScan®) 
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