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Quelles sont les
caractéristiques de la
maladie?

La maladie coeliaque est beaucoup plus
fréquente qu’on l’avait cru initialement. On

estime, en effet, que 0,5 à 1 % de la population en
serait atteinte. 

La maladie est caractérisée par une destruc-
tion de la muqueuse de l’intestin grêle, pouvant
entraîner des déficits d’absorption. Cette
destruction est le fruit d’une réaction immuni-
taire contre le gluten, chez des individus 
génétiquement prédisposés. Quant au gluten,
c’est un ensemble de protéines retrouvées dans
le blé, le seigle, l’orge et, dans une moindre
mesure, l’avoine.

La présentation clinique

Traditionnellement, la maladie coeliaque était
décrite comme un état de malabsorption, avec
diarrhée et stéatorrhée, débutant dans l’enfance,
après l’introduction du gluten dans la diète.  

Il est maintenant reconnu que sa présentation
est beaucoup plus diverse (tableau 1). En effet,
elle peut survenir à tout âge, puisque 20 % des
cas sont diagnostiqués après la cinquième
décade. 

Marie-Florence, âgée de 25
ans, vient vous consulter. On
a récemment diagnostiqué
chez sa sœur Karine une
maladie coeliaque. Karine
avait des diarrhées
malodorantes et perdu
beaucoup de poids. Ce n’est pas le cas pour
Marie-Florence, qui est même plutôt
rondelette. 

Cela vous intrigue, car vous traitez Marie-
Florence depuis deux ans pour une anémie
ferriprive réfractaire inexpliquée. 

• Se pourrait-il qu’elle ait, elle aussi, une
maladie coeliaque sans les symptômes
classiques? 

• Comment faire pour facilement le savoir?

• Pourrait-on lui suggérer d’éliminer le gluten de
sa diète, comme test diagnostic? 
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De même, chez près de la moitié
des individus, il n’y a pas de diar-
rhée significative, et l’obésité peut
même être observée. La présen-
tation clinique est alors celle de
déficits d’absorption isolés, notam-
ment l’anémie ferriprive, qui en est
la manifestation la plus fréquente
chez l’adulte. On peut aussi retrou-
ver, comme seule atteinte, l’ostéo-
porose, l’hypocalcémie, le déficit
en vitamine D, en vitamine K, en
acide folique ou, plus rarement, en
vitamine B12. 

Chez l’enfant et l’adolescent, les
anomalies de la croissance ou le
retard pubertaire peuvent en être 
l’unique présentation.  

Parmi les atteintes extra-intestinales qui peu-
vent aussi être le seul mode de présentation de la
maladie, on reconnaît la dermatite herpétiforme,
l’infertilité, les avortements spontanés répétés,
certains désordres psychiatriques et neurolo-
giques tels la neuropathie périphérique, l’ataxie,
l’épilepsie, etc.

Finalement, la maladie coeliaque peut être
complètement silencieuse. Certains individus
en ont les caractéristiques histologiques ou les
anticorps circulants, mais sont tout à fait
asymptomatiques.

Cet élargissement du spectre de présentation
clinique de la maladie coeliaque, où la forme
classique ne représente finalement que la
pointe de l’iceberg, a dû remettre en question la
conception usuelle de la maladie. 

En effet, le médecin doit maintenant être
informé des manifestations variées de cette
condition et être plus à l’affut des situations où
ce diagnostic doit être évoqué.

Comment prononcer le
diagnostic ?
Historiquement, le diagnostic de la maladie
coeliaque reposait sur trois biopsies duo-
dénales, prélevées à trois moments différents.
Ce protocole, très exigeant, a pu être simplifié,
notamment grâce à l’apparition des tests
sérologiques. 

Les biopsies et les tests
sérologiques

Les anticorps antigliadines, qui étaient aupa-
ravant les seuls disponibles, n’avaient pas la 
spécificité suffisante pour aider au diagnostic.
Par contre, les anticorps IGA anti-endomysium,
et IGA anti-transglutaminases développés par
la suite, s’avèrent tout aussi sensibles et plus
spécifiques (tableau 2). En raison de leurs
fortes valeurs prédictives positives et négatives,

Manifestations cliniques de la maladie coeliaque

Tableau 1

Classiques

Diarrhée chronique
Stéatorrhée
Perte de poids
Distension abdominale

Extradigestives

Anémie ferripive
Hypocalcémie
Déficit vitaminique
Ostéopénie, ostéoporose
Retard de croissance
Puberté retardée
Avortements récidivants
Infertilité
Enzymite hépatique
Dermatite herpétiforme
Stomatite aphteuse
Ataxie
Polyneuropathie
Épilepsie
Dépression
Atrophie splénique

Conditions associées

Diabète type 1
Hypo/hyperthyroïdie
Déficit en IGA
Hépatite auto-immune
Cirrhose biliaire primaire 
Trisomie 21
Sjögren
Arthrite rhumatoïde
Colite microscopique

La maladie coeliaque
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un nouvel algorithme d’investigation a pu être
proposé (tableau 3). Celui-ci est toujours basé
sur la biopsie intestinale, qui reste la procédure
diagnostique définitive, mais permet de réduire
le nombre et de mieux cibler les patients qui
doivent s’y soumettre. 

Ainsi, une sérologie négative chez un indi-
vidu avec faible suspicion de la maladie rend
celle-ci très peu probable et permet d’éviter la
biopsie. Par contre, une sérologie positive
devient une indication ferme de procéder à la
biopsie pour confirmer ou non la maladie. À
l’inverse, la valeur prédictive négative n’étant
pas parfaite, un patient avec forte suspicion de
l’atteinte doit avoir une biopsie, même si les
anticorps sont négatifs.  

Finalement, lorsque les anticorps et la biop-
sie confirment tous deux le diagnostic, il n’est
plus nécessaire de recommander, après l’exclu-
sion du gluten, une seconde biopsie. Celle-ci
est maintenant réservée pour les cas douteux
ou ceux qui ne répondent pas, de façon satisfai-
sante, à la diète.

Quant aux anticorps antigliadines, sensibles
mais peu spécifiques, ils sont utiles seulement
dans l’évaluation de l’observance à la diète
chez un patient déjà diagnostiqué. 

Qui doit être
testé pour la
maladie
coeliaque ?

Les individus avec
manifestations
classiques

Les individus présentant les manifestations
classiques de la maladie coeliaque (perte de
poids, diarrhée chronique et malabsorption)
doivent évidemment être évalués en ce sens. Il
en est de même pour les déficits nutritionnels
inexpliqués (particulièrement l’anémie fer-
riprive). 

Dans le cas d’une manifestation clinique
compatible avec une atteinte extra-intestinale
reconnue de la maladie (tableau 1), si aucune
autre étiologie n’a été mise en évidence, la 
possibilité d’une entéropathie au gluten doit
être soulevée, même en l’absence des symp-
tômes classiques.

Les individus atteints du
syndrome du côlon irritable

Il a été démontré que 5 % des patients répon-
dant aux critères de Rome pour le côlon irri-
table avaient une biopsie duodénale positive
pour la maladie coeliaque. Cette prévalence,
nettement supérieure à la population générale,
suggère qu’un certain nombre de patients ayant
le diagnostic de côlon irritable pourraient être,
en fait, atteints de la maladie coeliaque. À la

Tests sérologiques

Tableau 2

Antigliadine

Anti-endomysium

Antitransglutaminase

Sensibilité Spécificité
Valeur

prédictive
positive

Valeur
prédictive
négative

75-90 %

85-98 %

90-98 %

82-95 %

97-100 %

94-97 %

28-100 %

98-100 %

91-95 %

65-100 %

80-95 %

96-98 %
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suite de cette étude, plusieurs ont suggéré de
dépister l’entéropathie au gluten chez les
patients présentant les symptômes du côlon
irritable.

Les individus sans
symptômes

Pour ce qui est de la population générale, malgré
une prévalence significative de la maladie,
aucun dépistage n’est recommandé s’il n’y a pas
de symptômes. Il en est de même pour les
groupes à risque, comme ceux avec une histoire
familiale positive, ou les diabétiques, tant qu’ils
sont asymptomatiques. Ceci est dû au fait qu’on
connait mal l’histoire naturelle de la maladie
coeliaque sans symptôme, et qu’il n’est pas clair
que l’institution d’une diète sévère, chez ces
patients, ait un quelconque bénéfice.

Quel est le traitement?
L’essentiel du traitement de la maladie 
coeliaque repose sur l’exclusion du gluten dans
la diète. 

L’exclusion du gluten

Le gluten étant principalement retrouvé dans le
blé, le seigle et l’orge, ces céréales et leurs
sous-produits doivent être éliminés de 
l’alimentation. L’avoine, en petite quantité,
semble bien être tolérée. Cependant, il arrive
souvent qu’elle puisse être contaminée par les
autres céréales lors de la manutention, et sa
consommation reste controversée. Le riz, le
maïs et la pomme de terre peuvent être con-
sommés, puisqu’ils sont exempts de gluten. Ils
sont d’ailleurs utilisés pour produire le pain et
les pâtes sans gluten. 

La maladie coeliaque

Approche diagnostique de la maladie coeliaque

Tableau 3

Suspicion de maladie coeliaque Faible suspicion de maladie coeliaque

Anticorps anti-transglutaminases
et biopsie duodénale

Anticorps anti-transglutaminases 

Biopsie duodénale Diagnostic exclu

Sérologie positive
Histologie négative

Sérologie positive
Histologie positive

Sérologie négative
Histologie positive

Sérologie négative
Histologie négative

Refaire biopsie Maladie coeliaque Considérer autres diagnostics
(Crohn, allergie, gastroentérite,
etc.) Sinon, maladie coeliaque 

par exclusion

+ -

+
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Bien que ces recommandations soient
théoriquement aisées, elles sont souvent diffi-
ciles à respecter. Le gluten est omniprésent
dans la diète. Il est retrouvé dans les céréales,
les pâtes, les farines, les pains et les bières,
mais aussi dans plusieurs produits manufac-
turés, où la farine est utilisée comme agent
épaississant. C’est pourquoi il est essentiel que
les patients apprennent à lire les étiquettes afin
d’exclure ces aliments. De même, la consul-
tation et le suivi en diététique sont primordiaux
pour ces gens, afin qu’ils puissent bien con-
naître la diète et ses pièges.  

La diète et le diagnostic : 
à ne pas séparer!

Puisqu’il s’agit d’un traitement à vie qui est
complexe et qui a des impacts significatifs au
plan économique et social, la diète ne doit
jamais être recommandée sans qu’auparavant
le diagnostic ait été prouvé. De même, il n’y a
pas de place pour la restriction en gluten
comme test diagnostic : la diète est difficile à
instituer, et la réponse risque d’être équivoque.

Enfin, les patients souffrant de déficit nutri-
tionnel peuvent nécessiter, initialement, des
suppléments de fer, de calcium ou de vita-
mines.  Les produits laitiers, quant à eux, sont
à éviter les premiers mois si un déficit secon-
daire en lactase est présent. Après trois à six
mois, ils peuvent être réinstitués. 

À retenir...

• La maladie coeliaque est fréquente.

• Les manifestations cliniques sont multiples et
plus diversifiées qu’on le croyait auparavant.

• Les sérologies sont utiles au diagnostic.

• La diète n’est pas simple et ne doit pas être
recommandée à la légère. Un suivi en
diététique est essentiel.
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