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Tous deux victimes des conséquences 
d’une stéatohépatite métabolique…

Double greffe 
rein/foie

Décédé des suites 
d’une cardiomyopathie 
dilatée avec myocardite



Fréquence des complications hépatiques lors du 
développement de la NAFLD/NASH

Liver Int © 2007 Blackwell Publishing



La mortalité cardiovasculaire : le véritable problème de 
la NAFLD/NASH
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le diagnostic de la NAFLD
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La perte de poids par modification du mode
de vie réduit de manière significative les
caractéristiques de la stéatohépatite non
alcoolique.



Une perte de poids, même rapide, améliore la fibrose

Présence d’une fibrose de base Absence d’une fibrose de base



La chirurgie bariatrique réduit les
caractéristiques de la stéatohépatite
non alcoolique chez les patients
obèses morbides.



À retenir sur les effets du régime alimentaire sur la 
stéatose hépatique

• Des études utilisant des isotopes stables pour tracer les voies de synthèse des triglycérides 
hépatiques dans la NAFLD ont montré une augmentation concomitante de la lipolyse du tissu 
adipeux et de la synthèse de novo des lipides dans le foie. 

• Les régimes alimentaires riches en glucides et pauvres en graisses, contrairement aux régimes 
riches en graisses et pauvres en glucides, entrainent une accumulation de graisses dans le foie.

• Les régimes riches en acides gras saturés (SFA) entrainent une augmentation du contenu en 
graisses du foie, alors que les acides gras mono- (MUFA) et polyinsaturés (PUFA) seraient plutôt 
bénéfiques.

• Les régimes hypocaloriques entrainent une diminution de la stéatose.

• Plus la perte de poids est importante, plus la régression de la stéatose est importante.

• La perte de poids, même rapide, réduit la fibrose hépatique.



Quel serait le cahier des charges d’une prise en charge 
idéale de la NAFLD/NASH ?

Objectif : Avant tout, réduire le risque de mortalité cardiométabolique

• Une perte de poids rapide et conséquente (5 à 10% du poids initial)

• Un contrôle régulier des facteurs de risque cardiovasculaires et hépatiques (tour de taille, tension 
artérielle, glycémie à jeun, bilan lipidique, ALAT...)

• Un régime hypocalorique avec contrôle des apports en sucres et graisses saturées

• Un retour progressif à la pratique d’une activité physique



• Une thérapeutique non-médicamenteuse au service des patients atteints de pathologies dues à 
leur surpoids (stéatopathies métaboliques, diabète de type 2, syndrome métabolique, 
hypertension artérielle, arthrose…)

• Un programme réalisé après avis et sous contrôle du médecin en disposant d’un bilan sanguin, 
garantissant ainsi une prise en charge en totale sécurité

• Une phase d’amaigrissement particulièrement rapide et performante, suivie d’une phase de 
stabilisation individualisée

• Un suivi tous les 15 jours par une diététicienne diplômée

• Aide à la reprise de l’activité physique grâce à un partenariat avec La Fédération Française Sports 
pour Tous

Le programme RNPC®: Rééducation Nutritionnelle et 
Psycho-Comportementale



Efficacité du programme RNPC® sur l’amaigrissement et 
le maintien de la perte de poids
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TOTAL (N = 5562) HOMMES (N = 1342) FEMMES (N = 4420)

J0 JX 555 jrs % J0 JX 474 jrs % J0 JX 581 jrs %

Âge (années) 53 54 53

Poids (kg) 86 75 − 12.4 101 88 − 12.9 81 71 − 12.1

IMC (kg/m2) 31.2 27.4 − 12.3 33.0 28.7 − 13.0 30.7 27.0 − 12.1

Tour de taille (cm) 102 90 − 12.2 113 99 − 12.5 99 87 − 12.0

Masse maigre (%) 31.3 32.2 + 2.8 35.7 37.6 + 5.2 29.9 30.5 + 1.9

Masse grasse (%) 38.2 35.1 − 8.2 35.6 31.8 − 10.6 39.0 36.1 − 7.5

Statistiques sur le programme RNPC®
Sur 5562 patients qui ont suivi le programme



Statistiques sur le programme RNPC®
Sur 461 patients atteints de stéatohépatite métabolique qui ont suivi le programme

TOTAL (N = 461) HOMMES (N = 236) FEMMES (N = 225)

J0 JX 258 jrs % J0 JX 230 jrs % J0 JX 285 jrs %

ALAT (UI/L) 79 34 − 56.4 81 34 − 57.4 77 35 − 55.4

Glycémie (g/l) 1.13 0.98 − 12.6 1.12 0.97 − 13.4 1.13 0.99 − 11.8

Triglycérides (g/l) 1.76 1.10 − 37.7 1.92 1.11 − 42.1 1.61 1.08 − 32.5

HDL-chol (g/l) 0.48 0.52 + 6.7 0.43 0.48 + 11.4 0.54 0.55 + 3.4

MDRD (ml/min) 89.6 90.9 + 1.5 91.3 92.9 + 1.7 87.7 88.8 + 1.3

Poids (kg) 98 86 − 12.3 107 94 − 12.5 89 78 − 12.3

Tour de taille (cm) 113 100 − 11.1 117 104 − 11.4 109 97 − 10.8


