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CONFLITS D’INTÉRÊT

L’auteur déclare n’avoir 

aucun conflit d’intérêt 

concernant cette présentation



Objectifs pédagogiques

• Connaître les particularités de la maladie cœliaque chez 
l’enfant et l’adolescent

• Décrire l’évolution à long terme et les complications de la 
maladie cœliaque chez l’enfant et chez l’adulte lorsqu’elle 
n’est pas traitée

• Savoir que certains malades ne suivent pas le régime et 
en rechercher la raison

• Savoir quelles informations doivent être transmises à 
l’hépatogastroentérologue par le pédiatre et comment



•  PEU FREQUENTE : 1/3000

•  ENTEROPATHIE CHRONIQUE
 
•  BIOPSIE INTESTINALE 
INDISPENSABLE

•  REGIME SANS GLUTEN TOUTE LA 
VIE

VISION CLASSIQUE 
DE LA MALADIE COELIAQUE

MALADIE DE L’ENFANT



•  FREQUENTE : 1/100 à 1/200

•  MALADIE GENERALE ET SYSTEMIQUE

•  DIAGNOSTIC PAR TESTS BIOLOGIQUES
 
•  SEUL TRAITEMENT ACTUELLEMENT 

DIPONIBLE : RSG

•  NOUVELLES THERAPEUTIQUES ?

INTOLERANCES AU GLUTEN
NOUVELLES PERSPECTIVES

TOUS LES AGES DE LA VIE
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EPIDEMIOLOGIE

• Maladie coeliaque symptomatique :        
                        1/1000

• + fréquente en Afrique du Nord
• Populations à risque : apparentés du 

1er degré, déficit isolé en IgA, dermatite 
herpétiforme, T21, affections auto-
immunes (DID ++)



ATROPHIE 
VILLOSITAIRE

MUQUEUSE
NORMALE

DR3-DQ2
DR5/7-DQ2
DR4-DQ8

MALADIES COELIAQUES
SYMPTOMATIQUES

MALADIES COELIAQUES
SILENCIEUSES

MALADIES COELIAQUES
LATENTES

INDIVIDUS SAINS
POPULATION GENERALE

Ferguson A et al. Clinical and 
pathological spectrum of coeliac 
disease- Active, silent, latent, 
potential. Gut 1992;33:1633

Catassi C et al. Coeliac disease in 
the year 2000:exploring the 
iceberg.Lancet 1994;343:200-203
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CLINIQUE

Forme classique

Age : 9 mois - 2 ans
Diarrhée chronique
Retard pondéral
Ballonnement abdominal
Anorexie
Vomissements
Troubles du 
comportement



Londres, 1938





             MALADIE COELIAQUE
             IL FAUT SAVOIR AUSSI L ’EVOQUER 
DEVANT ….

DES SYMPTOMES DIGESTIFS ATYPIQUES : douleurs 
abdominales chroniques, ballonnement, alternance diarrhée-
constipation

- Une anémie chronique ferriprive isolée
- Des troubles des phanères : chute des cheveux, ongles 
cassants
- Des anomalies de l ’émail dentaire
- Une aménorrhée, une impuissance, une stérilité, des 
avortements                  
- Des douleurs osseuses pouvant révéler une ostéoporose 
précoce
- Une élévation isolée des transaminases
- Une polyneuropathie centrale ou périphérique
- Une épilepsie associée à des calcifications cérébrales    





PATHOLOGIES ASSOCIEES     
                                                   
A LA MALADIE COELIAQUEDERMATITE HERPETIFORME LUPUS ERYTHEMATEUX DISSEMINE

DEFICIT EN IgA                 VASCULARITES

TRISOMIE 21 HEPATITES AUTO-IMMUNUES

CONVULSIONS CIRRHOSE BILIAIRE

TROUBLES NEUROPSYCHIQUES                  PURPURA 
THROMBOCYTOPENIQUE

DIABETE INSULINO DEPENDANT                  ANEMIES HEMOLYTIQUES

THYROIDITE AUTO-IMMUNE  GASTRITES ATROPHIQUES

MALADIE D ’ADDISON  NEPHROPATHIES à IgA

SYNDROME DE SJÖGREN                  SARCOÏDOSE

SCLERODERMIE                  FIBROSE INTERSTITIELLE               



Anticorps anti TGt + biopsie intestinale

Etalon or du diagnostic
( morphométrie, lymphocytes, immuno-histochimie … )

+

-  HOFFENBERG EJ. Gastroenterology 2005;128:S98-S103
-  NASPGHAN. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2005;40:1-19
-  OLIVES JP. Med Ther Pediatr 2006

DIAGNOSTIC



PROCEDURE NON 
INVASIVE

LE TRIOMPHE DE LA 
BIOLOGIE ? 

BIOPSIE INTESTINALE RESERVEE 
AUX CAS PARTICULIERS ET DOUTEUX



EN CLAIR : PROCEDURE DE DIAGNOSTIC POUR UN 
ENFANT SUSPECT DE MALADIE COELIAQUE

• Dosage des IgA totales + IgA antitransglutaminase :

    Si négatives : stop !  Pas une maladie coeliaque

     Si positives : adresser à un gastroentérologue pédiatre:

• Dosage des IgA anti-endomysium + HLA DQ2 ET DQ8 :

                       si Atg > 10 fois la normale = Ac antiendomysium + HLA

                       si positifs = maladie coeliaque :         PAS DE BIOPSIE

                       si 1 ou les 2 négatifs : biopsie

                       si Atg  < 10 fois la normale : biopsie

ESPGHAN. J Pediatr Gastroenterol Nutr : janvier 2012



EVOLUTION A LONG TERME
COMPLICATIONS DE LA MALADIE COELIAQUE NON 

TRAITEE

   CROISSANCE : TAILLE DEFINITIVE

   DENSITE MINERALE OSSEUSE

   MALADIES AUTO-IMMUNES

   HYPOFERTILITE ET STERILITE

   CANCERS



DEVENIR A L’AGE ADULTE DES MALADIES COELIAQUES 
NON DIAGNOSTIQUEES DANS L’ENFANCE

Cosnes J et al.Maladie coeliaque méconnue dans l’enfance. Gastroenterol Clin Biol 2002;26:616-23

184 malades: 56 hommes, 128 femmes. Age: 17 – 88 ans.
3 groupes: diagnostiqués = 36, symptomatiques = 53, asymptomatiques = 95.
Groupe témoin apparié en age et en sexe.

RESULTATS:
    
  Taille moyenne est diminuée. Hommes: 171,4 +/- 9 cm vs 176 +/ 6,9 cm
                                                    Femmes: 159,7 +/- 7,3 cm vs 162,7 +/- 6,2 cm
                                                    Différence significative: sujets symptomatiques

  Prévalence des maladies auto-immunes: 25% plus élevée
  Prévalence de l’osteoporose symptomatique: 5% plus élevée
  Prévalence de cancers: 10% plus élevée
  Maladies coeliaques symptomatiques: hypofertilité et hypotrophie fœtale: 36%
                                                                  petite taille: 26%



QUESTIONS

   POUR LES ENFANTS DIAGNOSTIQUÉS TRÈS JEUNES 
   (AVANT 3 ANS), LE RÉGIME A VIE EST-IL OBLIGATOIRE ?

         POURQUOI CERTAINS PÉDIATRES PROPOSENT-ILS 
UNE
         RÉINTRODUCTION DU GLUTEN Á L’ADOLESCENCE ?

         PEUT-ON IMAGINER QUE CERTAINS SUJETS VONT 
ACQUÉRIR UNE           TOLÉRANCE (même partielle) A 
L’ÂGE ADULTE ?

                        DOIT-ON ÉSPERER (ou faire espérer) LA 
POSSIBILITÉ
                     DE VOIR DANS LE FUTUR UN TRAITEMENT 
PERMETTANT DE                MANGER DU GLUTEN ?



OBSERVANCE DU REGIME SANS GLUTEN
QUALITE DE VIE



« THE ONLY TREATMENT FOR COELIAC DISEASE

IS A LIFE-LONG STRICT GLUTEN FREE DIET  » 

1- REGIME SANS 
GLUTEN STRICT 
TOUTE LA VIE ?

2- REINTRODUCTION 
A L’ADOLESCENCE ?

3- ACQUISITION 
D’UNE TOLERANCE ?

UN TRAITEMENT 
MEDICAMENTEUX 
EST–IL  POSSIBLE 
DANS LE FUTUR ?

Bakshi A et al. 
Emerging Therapeutic Options for Celiac Disease: Potential Alternatives to a Gluten-Free Diet. 
Gastroenterol Hepatol 2012;8:582-588.



TRANSITION
DE L’ ADOLESCENT A L’ADULTE

DU PEDIATRE A L’ HEPATOGASTROENTEROLOGUE

-  CONNAITRE ET RECONNAITRE:        - Formes monosymptomatiques
                                                                  - Formes systémiques et extra-
digestives
                                                                  - Sujets à risque

-  Rôle du pédiatre : GARANTIR UNE CROISSANCE PONDERO-
STATURALE NORMALE

-  PREVENIR LES COMPLICATIONS A LONG TERME:     - Capital 
minéral osseux

                                                                                               - Auto-immunité
                                                                                               - Cancers
- Particularités des adolescents intolérants au gluten:
                           - certains ne suivent pas le régime
                           - une réintroduction a été proposée et suivie
                           - informer de la nécessité d’un suivi biologique et 
endoscopique
                           - la maladie cœliaque doit être suivie par un 
gastroentérologue
                                                               



LES 5 POINTS FORTS

• La maladie cœliaque est une maladie systémique, fréquente (0,2 à  3%), 
touchant tous les âges de la vie

• La maladie cœliaque peut être latente durant de nombreuses années 
avant de passer au stade maladie active avec des symptômes et une 
atrophie villositaire

• La forme classique avec diarrhée chronique et dénutrition est rare chez 
l’enfant, à coté des formes frustes ou atypiques qui sont plus fréquentes

• Le régime sans gluten ne doit pas être débuté sans certitude diagnostique. 
Il doit être indiqué par un gastroentérologue

• Lors de la transition à l’âge adulte:

      le pédiatre doit informer l’hépatogastroentérologue sur le suivi ou non du 
régime par l’adolescent. Le jeune adulte doit être informé qu’une 
surveillance à long terme est indispensable (contrôles biologiques et 
endoscopiques) et qu’à ce jour, le régime sans gluten prolongé est 
recommandé à l’âge adulte.
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