
NASH et Hyperferritinémie

C Silvain
FMC HGE 2015



Pas de conflit d’intérêt en lien
avec cette présentation



Un exemple de stéatose associée
• Mr Jar âgé de 53 ans est suivi pour un 

psoriasis
– L’atteinte cutanée est diagnostiquée à l’âge de 25 ans
– L’atteinte articulaire est diagnostiquée à l’âge de 42 

ans:
• 2003: Atteinte périphérique du genou G et 5ième

rayon pied G et atteinte axiale lombofessalgies et 
cervicalgies => TTT: paracétamol et AINS

• 2006: PASI (17 articulations douloureuses et 4 
tuméfiées) => TTT: méthotrexate (4cp/sem + 
spéciafoldine) et paracétamol codéïné

– Juin 2007: stop méthotrexate

• Perte de suivi et revu en 2012



Un exemple de stéatose associée
• A l’examen:

– 1,70m, 78 kg, BMI à 27; TT à 95 cm
- Atteinte cutanée: PASI à 5,8 et DLQI à 5
- Atteinte articulaire: métatarsophalangiennes avant–pied droit 2 

à 5 sensibles à la palpation
- Absence d’hépatomégalie, ni signe HTP, ni signe insuffisance 

hépatocellulaire
• Le bilan biologique est le suivant

– 8500 leucocytes; hémoglobine:15,6g/dl;170 000 plaquettes
– TP 88 %; INR: 1,2
– Créatinémie: 60  µmol/l; albuminémie: 36 g/l
– Bilirubine totale: 19 µmol/l; ASAT:N; ALAT:1,5N; GGT: 4N; PA:N
– HbA1C: 8,8%; cholestérol total: 2,2g  ; HDL: 0,3 ; triglycérides: 

2g
– Fer plasmatique: 31 µmol/l; CST:42%; Ferritinémie: 976 mg/l



Un exemple de stéatose associée

• A l’échographie abdominale:
…..« hépatomégalie 
hyperéchogène homogène…. rate 
de taille normale »….



Un exemple de stéatose associée

• Quels diagnostics évoquez-vous?
– stéatose associée à un syndrome 

métabolique
–Stéatose associée à une 

vraisemblable hémochromatose
–Stéatose associée à une toxicité du 

Méthotrexate
–Stéatose associée à une hépatite 

psoriasique
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Un exemple de stéatose associée

Peut-on et y-a-t-il un intérêt à 
évaluer la stéatose et son 
importance de façon indirecte?
OUI , et NON…..

Comment?
- Echographie, MRS, CAP
- Tests sanguins





Performance and limitations of steatosis 
biomarkers in patients with NAFLD

Il y a bien des tests sanguins

FLI: Fatty Liver Index (validation vs échographie)
HSI: Hepatic Steatosis Index (validation vs échographie)
NALFD-LFS: (validation vs MRS)
VAI: biomarqueur de l’adipoisté viscérale (VHC)
Triglycérides x Glucose Index (VHC)

Bonne performance diagnostique (AUROC 00,80)
Stéatose vs pas de stéatose

Mauvaise performance diagnostique 
Importance de la stéatose
Diagnostic de NASH

=> Pas d’intérêt pour les hépatologues , sauf obèses ???
Fedchuk L et al. Aliment Pharmacol Ther  2014



Un exemple de stéatose associée
Une évaluation indirecte de la fibrose hépatique est 

effectuée
- Fibroscan: 9,2 kPa +/- 0,6 kPa
- Fibromètre: 0,55

Une évaluation indirecte de la surcharge en fer est 
effectuée:

IRM Hépatique: T2 Echo de gradient ++
55 mmol/g (+/- 30 pour une norme <36 mmol/g)



Un exemple de stéatose associée

• Doit-on effectuer une PBH ?
– oui, pour évaluer l’importance de la 

fibrose
– oui, pour évaluer la surcharge en fer
– oui, pour confirmer ou non la stéato-

hépatite
– oui, pour évaluer l’importance de la 

stéatose
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The prevalence of NAFLD  and NASH 
among patients with psoriasis
in a tertiary dermatology and rheumatology clinic
103 patients , âge moyen 53 ans , BMI moyen à 30+/- 6, de 20 à 52kg/m2
53% hommes, 15% diabète
NALFD: 47% (48/103); NALD diabète 60% (9/15)
NASH: 22% sur PBH (n=52) si stéatose échographique ou 
élévation des AST ou ALT; Revues par E Brunt (NAS score)
Ferritinémie: 

NAFLD: 201 ng/ml; not NAFLD: 110 ng/ml p=0,008
NAFLD not NASH : 142 ng/ml; NASH: 251 ng/ml p=0,30

Prevalence NALFD est augmentée chez les patients psoriasiques
Avec score PASI élevé (5 vs 3) mais similaire à la population générale
Prevalence NASH est augmentée chez les patients psoriasiques
Avec score PASI élevé (6 vs 4)

Roberts  KK et al Aliment Pharmacol 2015
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Un exemple de stéatose associée
• Compte rendu de la PBH :

La carotte biopsique mesure 21 mm de longueur.  Elle comporte une 
plage fibreuse pouvant correspondre à une partie d'espaces portes de 
type septal.  Les autres espaces portes sont élargis avec une ébauche de 
ponts porto-portes   Au niveau de ces structures, on note un infiltrat 
inflammatoire fait d'éléments lymphocytaires, de quelques plasmocytes 
et de très rares éosinophiles. Le reste de la carotte biopsique montre 
une stéatose macro- et parfois microvacuolaire concernant environ 40% 
des cellules. Quelques éléments inflammatoires circulent dans les 
sinusoïdes et forment parfois de petits groupes de moins d'une dizaine 
d'éléments faits de lymphocytes et parfois d'éosinophiles. Quelques 
hépatocytes apparaissent ballonnisés. 

La coloration de Perls met en évidence une minime surcharge en fer 
non hépatocytaire
• CONCLUSION :
• Le tableau histopathologique est dominé par une 
stéatose concernant environ 40% des cellules: NAS 4 
Fibrose stade 2



Un exemple de stéatose associée

• Il est revu en février 2014 pour un nodule de 14 mm du 
segment VI hépatique à l’échographie.

• Il a été retraité par méthotrexate :l’atteinte cutanée 
est très minime ainsi que l’atteinte articulaire (PASI à 
2)

• L’intoxication ETOH estimée à 20 g/jour.
• Le diabète  est traité par metformine avec HbA1C à 6,7.
• BMI inchangé et cliniquement absence de signe clinique 

HTP.
• Biologie:

– 152 000 plaquettes; TP à 96% et INR à 1,1; créatininémie: 71 
mmol/l; ASAT :N, ALAT:1,5N; GGT:2N; PA:N; bilirubine 
totale:14 mmol/l



Un exemple de stéatose associée

On veut lui refaire une évaluation indirecte 
de la fibrose  mais le Fibroscan est en 
panne

A-t-on d’autres choix en dehors des tests 
sanguins?







N=120





Un exemple de stéatose associée

Quel est votre premier diagnostic 
et comment le confirmer?



HEPATECTOMIE PARTIELLE (SEGMENT VI ET RECOUPE) 20/03/2014
Renseignements cliniques : lésion hépatique du segment VI.  
Prélèvement extemporané en vue d'une conservation en tumorothèque non réalisée en dehors d'un nodule 
macroscopiquement repérable avant la fixation.
Macroscopie : 

- Le prélèvement examiné extemporané intéresse un segment hépatique non orienté (520g ; 15x8 x11 cm) 
- avec à la coupe et après fixation un nodule brun jaunâtre assez bien limité mesurant 20 mm de grand axe 
- situé sous la capsule et à 2,5 cm de la tranche de section chirurgicale.
- Une recoupe hépatique (28g ; 7x5,5x2 cm) d'aspect macroscopique comparable au reste du parenchyme 
hépatique : 
- consistance ferme, teinte jaunâtre avec une accentuation de la lobulation.

Microscopie : le parenchyme hépatique est diffusément remanié par une fibrose plus ou moins annulaire qui 
prolonge les espaces-portes sans toutefois isoler de véritables nodules parenchymateux. Cette fibrose est le 
siège d'une hyperplasie ductulaire et d'un discret infiltrat inflammatoire mononucléé. 

Le nodule apparaît plus stéatosique que le reste du parenchyme hépatique, et aussi davantage chargé de 
dépôts d'hémosidérine. 

Les travées hépatocytaires sont épaisses, flexueuses, composées de cellules aux noyaux souvent 
augmentés de volume avec un gros nucléole central. 

Dans le nodule, on ne remarque par de structures biliaires ; par ailleurs, les vaisseaux ne possèdent pas de 
paroi épaissie. 

Le complément immunohistochimique met en évidence une capillarisation des sinusoïdes au sein du nodule 
et une faible positivité du cytoplasme des éléments peu atypiques avec l'anti-BK Caténine. 

CONCLUSION :
Carcinome hépatocellulaire bien différencié (grade I de la classification d'Edmonson 
sous-capsulaire mesurant 2cm de grand axe, excisé largement en totalité.  
Cette tumeur est développée aux dépens d'un foie pré-cirrhotique (A1F3).

Il est décidé en RCP d’opérer d’emblée le patient
sans effectuer de biopsie car à la nouvelle évaluation 
indirecte la fibrose hépatique  est toujours estimée F2



Points – clés
• 1- Toujours prendre en compte les co-

facteurs de fibrose
• 2- Pas d’intérêt à la déplétion en fer en 

l’absence d’hémochromatose
• 3- Prise en charge du syndrome métabolique 

et l’arrêt alcool/tabac
• 3- Tests indirects de fibrose hépatique 

« faciles » et fiables mais non remboursés
• 4- Surveillance conjointe dermato-rhumato-

hépato dès que la fibrose hépatique est > 3
• 5-Risque CHC augmenté même en l’absence de 

cirrhose si co-facteurs de fibrose
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