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Résumé
Objectif  Décrire les enjeux cliniques liés à la santé des os chez les patients 
atteints de la maladie cœliaque (MC) et orienter la surveillance de la santé des 
os chez ces patients. 

Sources d’information  Une recherche a été effectuée sur PubMed dans le but 
d’examiner les publications appropriées à la MC et la santé des os, y compris 
les lignes directrices publiées par des organisations professionnelles de 
gastro-entérologie. 

Message principal  Le processus inflammatoire et la malabsorption du calcium 
et de la vitamine D compromettent la santé des os chez les adultes et les 
enfants atteints de la MC. La masse osseuse est réduite chez la plupart des 
adultes dont la MC est symptomatique au diagnostic. Il faut mesurer la densité 
minérale osseuse au diagnostic et au suivi, surtout chez les adultes. Il faut 
mesurer le taux de vitamine D au diagnostic et tous les ans, jusqu’à ce qu’il soit 
normal. Outre un régime strict sans gluten, il faut assurer la supplémentation 
en calcium et en vitamine D, et encourager les exercices contre résistance. 

Conclusion  La santé des os peut être compromise chez les patients atteints 
de la MC. Ces patients ont besoin d’une supplémentation adéquate en calcium 
et en vitamine D, de même que de la surveillance du taux de vitamine D 
et de la densité minérale osseuse lors des suivis réguliers afin de prévenir 
l’ostéoporose et les fractures.

Description de cas
Une femme de 39 ans jusque-là en bonne santé s’est présentée avec diarrhée 
chronique, ballonnements, fatigue et perte pondérale de 3  kg. L’examen 
physique n’a révélé rien de remarquable. Les épreuves de laboratoire ont 
révélé l’anémie ferriprive. Le taux d’anticorps anti-transglutaminase tissulaire 
(TGt) de type IgA était élevé, soit supérieur à 250 U/mL (normale : < 15 U/mL). 
Le taux sérique de calcium était normal et le taux de vitamine D se situait 
à 16,4  nmol/L (normale : ≥ 50  nmol/L). Elle a reçu une recommandation 
en gastro-entérologie et une biopsie intestinale a révélé l’atrophie totale 
des villosités, confirmant la maladie cœliaque (MC). La densité minérale 
osseuse (DMO) était réduite, avec un score T de -2,9 ET. Elle a commencé à 
prendre des suppléments quotidiens de calcium (1000 mg) et de vitamine D 
(2000 UI). Une diététiste lui a donné les instructions nécessaires pour suivre 
un régime strict sans gluten et pour un apport en aliments riches en calcium. 
Au suivi de 6  mois, elle suivait son régime à la lettre et ses symptômes 
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Points de repère  
du rédacteur
 La maladie cœliaque (MC) est 
un trouble chronique touchant la 
structure osseuse. Elle nécessite de 
suivre à vie un régime strict sans 
gluten, et la surveillance à long 
terme des patients atteints de la MC 
doit inclure l’évaluation de la santé 
des os.  

 L’évaluation de la santé des os 
dans la MC avec malabsorption 
consiste à mesurer la densité 
minérale osseuse (DMO) au 
diagnostic. Il faut s’assurer que 
la malabsorption du calcium, du 
phosphate et de la vitamine D est 
corrigée. Au diagnostic, les patients 
doivent recevoir de l’information sur 
le régime sans gluten et la nutrition 
nécessaire pour rétablir la santé 
des os. L’apport en calcium et en 
vitamine D doit être optimisé par 
des sources alimentaires autant 
que possible. Il faut encourager les 
patients à faire des exercices contre 
résistance, à limiter leur apport en 
alcool et à éviter la cigarette.

 Les données probantes en 
matière de prise en charge de la 
DMO réduite et de prévention des 
fractures dans la MC sont limitées. 
L’observance d’un régime strict 
sans gluten semble être le seul 
traitement efficace pour améliorer 
la DMO chez les adultes atteints 
de la MC et réduire le risque de 
fracture. 
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avaient disparu. Au suivi de 1  an, elle se portait 
bien, avec un taux négatif d’anticorps TGt et un taux 
normal de vitamine D. On lui a conseillé de prendre 
un rendez-vous de suivi dans un an et de subir une 
ostéodensitométrie. 

La maladie cœliaque est un trouble chronique où 
le gluten (une protéine trouvée dans le blé, le seigle 
et l’orge) endommage la muqueuse de l’intestin grêle 
par l’entremise d’un mécanisme auto-immun chez les 
personnes génétiquement vulnérables1. Elle touche 
environ 1 % de la population. Alors que le tableau 
clinique de la malabsorption est dominé par la diarrhée et 
la perte pondérale (MC classique) chez certains patients, 
d’autres patients manifestent des caractéristiques extra-
intestinales, dont l’ostéoporose et, en conséquence, un 
risque accru de fracture2. Le diagnostic de MC repose 
sur les critères établis suivants : épreuves sérologiques 
positives et histologie anormale de l’intestin grêle3. La 
dermatite herpétiforme « la MC de la peau » se caractérise 
par une éruption cutanée chronique prurigineuse, et 
la plupart des cas présentent aussi une atrophie des 
villosités, semblable à la MC. 

Le traitement de la MC consiste en un régime strict sans 
gluten à vie. Les patients doivent être suivis régulièrement 
afin d’évaluer s’ils observent le régime alimentaire et de 
surveiller les complications nutritionnelles, y compris les 
maladies osseuses et l’apparition d’autres troubles auto-
immuns, tels que la thyroïdite et le diabète de type 1. Une 
enquête menée auprès de gastro-entérologues canadiens 
a révélé qu’environ le quart d’entre eux ne dispensent 
pas systématiquement les soins de suivi à long terme aux 
patients atteints de la MC après le diagnostic, et la plupart 
(86 %) s’attendent à ce que l’omnipraticien du patient s’en 
occupe4. Les médecins de famille jouent donc un rôle 
important dans la surveillance prolongée de ces patients, 
y compris l’évaluation de la santé des os.

Sources d’information
Une recherche sur PubMed a été effectuée (jusqu’à 
mars  2017) pour examiner les publications pertinentes 
sur la MC et les problèmes osseux, dont les lignes 
directrices publiées par des organismes profession-
nels de gastro-entérologie. Les mots-clés anglais de la 
recherche étaient : celiac disease, osteopenia, osteoporosis, 
fracture, bone mineral density et treatment. L’information 
en matière de recommandations quant à l’apport en cal-
cium et en vitamine D est tirée de Santé Canada et du 
Department of Agriculture des États-Unis.

Message principal
Santé des os chez les adultes atteints de MC.  La 
maladie cœliaque touche la structure osseuse. Cela se 
manifeste par une réduction de la DMO et l’apparition 
précoce d’ostéoporose et l’ostéomalacie, même chez 
les patients exempts de manifestations intestinales5. 

De nombreux mécanismes contribueraient à la perte 
osseuse dans la MC6-9. La malabsorption du calcium 
et l’hypocalcémie qui en résulte tracent une ligne 
directe vers l’ostéopénie et l’ostéoporose. Les taux 
sériques faibles de calcium précipitent la libération 
compensatoire de parathormone (hyperparathyroïdie 
secondaire) qui stimule la résorption osseuse médiée 
par les ostéoclastes. Bien que le taux sérique de 
calcium s’élève sous cet effet compensatoire, la 
stimulation des ostéoclastes altère la microstructure 
osseuse. L’effet direct des cytokines proinflammatoires 
(facteur de nécrose tumorale a, interleukines 1 et 6) 
stimulant l’activité des ostéoclastes est un autre facteur 
contribuant à la réduction de la DMO. Il pourrait aussi 
y avoir réduction de la sécrétion d’ostéoprotégérine, ce 
qui stimule l’activité des ostéoclastes. En outre, la MC a 
été liée à l’altération des hormones sexuelles chez les 
femmes, causée par les périodes d’aménorrhée ou la 
ménopause précoce, de même que chez les hommes, 
causée par une résistance androgénique réversible. Ces 
altérations contribuent à l’ostéoporose. La vitamine D 
favorise l’absorption du calcium et du phosphate à partir 
de l’intestin grêle, produisant ainsi un environnement 
optimal pour la minéralisation des os. La malabsorption 
de la vitamine D dans la MC entraîne l’ostéomalacie. 
Il importe de reconnaître les carences en vitamine D 
puisqu’une supplémentation adéquate améliore la DMO.

On rapporte que la prévalence d’ostéopénie 
ou d’ostéoporose mesurée par absorptiométrie 
biphotonique à rayons X chez les patients atteints de 
MC atteindrait 38 à 72 % au diagnostic; cette prévalence 
est réduite de 50 % durant le suivi chez les adultes qui 
observent leur régime strict sans gluten5,10. Le risque 
que la DMO soit réduite chez les adultes ayant reçu 
un diagnostic récent de MC augmente avec l’âge, avec 
un faible indice de masse corporelle et avec le nombre 
d’années écoulées depuis la ménopause10. En outre, la 
DMO est plus souvent réduite dans les cas classiques 
et non traités de MC, mais elle peut aussi être réduite 
chez les personnes asymptomatiques atteintes de la 
MC11. Par ailleurs, la prévalence de MC est 4  fois plus 
élevée chez les patients ostéoporotiques12. Des études 
récentes ayant eu recours à la tomodensitométrie 
(TDM) quantitative périphérique à haute résolution ont 
comparé la détérioration de la microarchitecture dans 
la région trabéculaire des os périphériques chez les 
femmes non ménopausées atteintes de la MC et chez 
les femmes d’âge comparable exemptes de MC13,14.

La réduction de la DMO augmente le risque de frac-
ture. La méthodologie des études ayant évalué le risque 
de fracture chez les patients atteints de la MC est hété-
rogène, et les résultats de ces études sont controver-
sés. Une méta-analyse a confirmé un risque presque 
2  fois plus élevé de fractures chez les patients atteints 
de MC15,16. Certaines études laissent croire que le risque 
de fracture est plus élevé chez les patients atteints de 
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la MC qui présentent des symptômes gastro-intestinaux 
(diarrhée chronique ou malabsorption) que chez les 
patients qui reçoivent un diagnostic d’affection liée à la 
MC dont les symptômes sont minimes17,18.

Après l ’adoption d’un régime sans gluten, 
l’inflammation générale s’estompe, la muqueuse 
intestinale guérit progressivement et l’absorption des 
nutriments reprend. Conséquemment, la résorption 
osseuse ralentit à mesure que le calcium et la 
vitamine D reminéralisent la matrice5. Ce processus a 
été confirmé par plusieurs études, dont quelques-unes 
menées au Canada, qui montrent que la minéralisation 
osseuse s’améliore sous un régime sans gluten19-21, et 
qui montrent aussi une baisse du risque de fracture18. 
Un taux élevé de parathormone, d’ostéocalcine, de 
phosphatase alcaline spécifique aux os et d’anticorps 
TGt, de même qu’un faible taux de 25-hydroxyvitamine 
D3 ont été proposés comme marqueurs d’une atteinte 
osseuse et d’une piètre réponse au régime sans gluten 
durant le suivi19.

Recommandations concernant l’osteodensitometrie 
et le traitement chez les adultes. Selon les données 
probantes présentées ci-dessus, l’énoncé canadien en 
matière de santé des os dans la MC recommande que 
les adultes souffrant de malabsorption subissent une 
ostéodensitométrie au diagnostic22. Il faut veiller à cor-
riger la malabsorption du calcium, du phosphate et de 
la vitamine D22-27. Il faut organiser, dès le diagnostic, 
une rencontre avec une diététiste expérimentée dans 
les régimes sans gluten et la nutrition nécessaire pour 
rétablir la santé des os. Aux Tableaux 1 et 2 figurent 
les apports quotidiens recommandés en calcium et en 
vitamine D28, respectivement. L’apport de ces nutri-
ments doit être optimisé à l’aide de sources alimentaires, 
en particulier les produits laitiers, autant que possible 
(Tableaux 3 et 4)28,29. Dans le but d’améliorer la den-
sité et la robustesse des os, il faut aussi encourager les 
patients à participer à des exercices contre résistance, à 
limiter l’apport en alcool et à éviter la cigarette.

Il faut aussi procéder à l’ostéodensitométrie dès le 
diagnostic chez les patients exempts de malabsorption, 
mais qui sont à risque d’atteinte osseuse22. Les facteurs 
de risque d’ostéoporose sont la périménopause ou la 
ménopause chez les femmes, l’âge de plus de 50  ans 
chez les hommes, le tabagisme, un faible indice de 
masse corporelle, des antécédents de fracture de fragili-
sation et des titres élevés d’anticorps TGt.

Bien que les données probantes ne soient pas 
robustes, il semble être prudent de soumettre les 
patients atteints de la MC subclinique ou asympto-
matique à un régime sans gluten, y compris à la sup-
plémentation adéquate en calcium et en vitamine D. 
Avant de prendre toute décision sur la prise en charge 
future, il faut répéter l’ostéodensitométrie après 1  an 
sous traitement22.

Chez les patients atteints d’ostéoporose ou 
d’ostéopénie au diagnostic, ou qui n’observent pas le 
régime sans gluten, il est recommandé de répéter 
l’ostéodensitométrie après un régime sans gluten avec 
supplémentation en calcium et vitamine D pendant 1 ou 
2 ans. L’observance du régime sans gluten oscille entre 

Tableau 1. Apport quotidien recommandé de calcium

POPULATION

APPORT ALIMENTAIRE 
RECOMMANDÉ DE 

CALCIUM PAR JOUR, mG

APPORT SUPÉRIEUR 
TOLÉRABLE DE 

CALCIUM PAR JOUR, mG

Nourrissons, mois

• 0-6             200 1000

• 7-12             260 1500

Enfants, ans

• 1-3             700 2500 

• 4-8 1000 2500 

• 9-18 1300 3000 

Adultes, ans

• 19-50 1000 2500 

• Hommes 51-70 1000 2000 

• Femmes 51-70 1200 2000 

• > 70 1200 2000 

Femmes enceintes 
et qui allaitent, ans 

• 14-18 1300 3000

• 19-50 1000 2500

Données tirées de Santé Canada28.

Tableau 2. Apport quotidien recommandé de vitamine D

POPULATION

APPORT ALIMENTAIRE 
RECOMMANDÉ DE 

VITAMINE D PAR JOUR, 
UI (μg)

APPORT SUPÉRIEUR 
TOLÉRABLE DE 

VITAMINE D PAR JOUR, 
UI (µg)

Nourrissons, mois

• 0-6 400 (10) 1000 (25)

• 7-12 400 (10) 1500 (38)

Enfants, ans

• 1-3 600 (15) 2500 (63)

• 4-8 600 (15) 3000 (75)

• 9-18 600 (15) 4000 (100)

Adultes, ans

• 19-70 600 (15) 4000 (100)

• > 70 800 (20) 4000 (100)

Femmes enceintes 
et qui allaitent

600 (15) 4000 (100)

Données tirées de Santé Canada28.
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42 et  91 %30. Il faut systématiquement vérifier que le patient 
se conforme au régime sans gluten, préférablement avec 
l’aide d’une diététiste expérimentée dans ce type de 
régime. Si l’ostéodensitométrie est normale au diagnostic, 
on peut envisager une ostéodensitométrie de suivi 2 ou 
3 ans après avoir entrepris un régime sans gluten22. Ces 
recommandations sont résumées à la Figure 122.

Santé des os chez les enfants atteints de la MC.  Contrai-
rement aux adultes, les enfants acquièrent leur masse 
osseuse durant la croissance. Les données canadiennes 
montrent que l’accumulation de la masse osseuse est 
maximale dans les 4  années avant et après la crois-
sance linéaire de pointe31. Ainsi, la croissance optimale 
est la clé de l’accumulation maximale de masse osseuse. 
Les adolescents atteints de la MC sont à risque élevé 
puisqu’ils sont dans la période de pointe d’accumulation 
de la masse osseuse31. Pour cette raison, le diagnostic 
précoce de MC prévient probablement les enjeux à long 
terme en matière de santé des os.

Tout comme chez les adultes, la masse osseuse 
mesurée par ostéodensitométrie est réduite tant chez les 
enfants symptomatiques qu’asymptomatiques atteints 
de la MC22-25. Toutefois, lorsque la MC est diagnostiquée 
à un jeune âge, alors que les symptômes sont apparus 
depuis moins longtemps, la DMO retourne aux valeurs 
normales pour l’âge et la taille en 2  ans, à condition 
que l’enfant suive à la lettre son régime sans gluten 
avec supplémentation en calcium et vitamine D23. Il 
n’est donc pas nécessaire de refaire systématiquement 

l’ostéodensitométrie chez les enfants22. Après avoir 
posé le diagnostic, il convient d’observer le régime 
sans gluten et de surveiller la croissance et le taux 
de vitamine D31,32. Les anomalies de la DMO sont 
probables lorsque le tableau clinique inclut un retard de 
croissance, la malabsorption sévère, un retard prolongé 
du diagnostic ou des données cliniques évoquant une 
atteinte osseuse, dont douleur osseuse, rachitisme, 
tétanie ou fractures après un traumatisme minime. 
Dans ces cas, l’ostéodensitométrie peut être envisagée 
au diagnostic. Lorsque les anomalies sont dépistées 
et traitées, il est nécessaire d’assurer un suivi tous les 
1 ou 2  ans jusqu’à ce que la DMO se normalise. Cela 
est particulièrement important chez les adolescents 
pour qui le rétablissement est plus lent et qui pourraient 
avoir plus de difficulté à suivre le régime sans gluten. 
L’interprétation de la DMO durant l’enfance est sujette à 
certaines considérations spéciales, dont la surveillance 
des scores z, et non des scores T, liés à l’âge33. Les os 
sont plus courts et la masse osseuse apparaît réduite 
chez les enfants en bonne santé qui sont petits, mais ils 
ne présentent pas un risque accru de fracture33.

L’apport en calcium et en vitamine D est insuffisant 
chez beaucoup d’enfants canadiens en raison d’une 
alimentation pauvre en produits laitiers et d’une 
exposition inadéquate au soleil. Au diagnostic de MC, il 
est recommandé de mesurer le taux de vitamine D et de 
fournir une supplémentation au besoin. Il faut expliquer 
aux enfants en quoi consiste un apport alimentaire 
adéquat de calcium et de vitamine D (Tableaux 1 et 2)28 et 
leur prescrire des exercices contre résistance. Les enfants 

Tableau 4. Sources de vitamine D (aliments et boissons)

ALIMENT OU BOISSON PORTION
VITAMINE 

D, UI

Huile de foie de morue* 1 c. à soupe 1360

Saumon (sockeye, en  
boîtes avec arêtes)

3,5 oz     834

Maquereau (cuit) 2,5 oz     219

Lait (enrichi de vitamine D) 1 tasse     117

Jus d’orange (enrichi de vitamine D)† 1 tasse     100

Boisson de soja (enrichie  
de vitamine D)†

1 tasse       90

Lait d’amande (enrichi de vitamine D)† 1 tasse       90

Margarine (enrichie de vitamine D) 1 tasse       20

Yogourt (enrichi de vitamine D) 6 oz       88

Thon blanc (en boîte avec de l’eau) 2,5 oz       60

Œuf (entier cuit) 1 gros       44

*Les femmes enceintes doivent consulter leur médecin avant de 
prendre de l’huile de foie de morue.
† D’après les produits et les valeurs quotidiennes du Canada.
Données tirées de Santé Canada28 et du Department of Agriculture des 
États-Unis29.

Tableau 3. Sources de calcium (aliments et boissons)
ALIMENT OU BOISSON PORTION CALCIUM, mG

Lait (écrémé) 1 tasse 316

Lait d’amandes (enrichi de 
calcium)*

1 tasse 330

Fromage Mozzarella (partiellement 
écrémé)

2 oz 443

Fromage Cheddar 2 oz 403

Yogourt (nature, faible en gras) 6 oz 311

Yogourt (grec, nature, non gras) 6 oz 187

Boisson de soja (enrichie de calcium)* 1 tasse 330

Jus d’orange (enrichi de calcium)* 1 tasse 330

Saumon (rose, en boîte avec arêtes) 3,5 oz 281

Tofu (régulier, enrichi de calcium) 0,5 tasse 434

Chou frisé (cuit) 0,5 tasse          47

Haricots blancs (cuits) 1 tasse 161

Amandes (entières, naturelles avec 
la peau)

1 tasse 385

*D’après les produits et les valeurs quotidiennes du Canada.

Données tirées de Santé Canada28 et du Department of Agriculture des 
États-Unis29.
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et les adolescents qui n’observent pas strictement le 
régime sans gluten doivent subir une ostéodensitométrie 
après 1 an.

Recommandations pour optimiser la santé des os dans 
la MC.  Les données étayant la prise en charge de la 
DMO réduite et la prévention des fractures dans la MC 
sont limitées. L’observance stricte du régime sans gluten 
semble être le seul traitement efficace pour améliorer la 
DMO chez les adultes et pour normaliser la DMO chez les 
enfants22, pour abaisser le risque de fracture. Bien qu’on 
ne s’entende pas sur la prescription de suppléments de 
calcium et de vitamine D à tous les patients atteints de MC, 
il est prudent de s’assurer de l’apport adéquat de calcium 
et de vitamine D pour tous. Le rôle des inhibiteurs de la 

résorption osseuse pour réduire le risque de fracture chez 
les patients atteints de la MC est nébuleux. En l’absence 
de données probantes robustes liées précisément à la 
MC, il est recommandé de suivre les lignes directrices 
de l’Association canadienne de gastro-entérologie, de 
l’American Gastroenterological Association, de l’Endocrine 
Society, du Conseil consultatif scientifique d’Ostéoporose 
Canada et d’autres organisations diététiques22,34-38. Il 
faut aussi envisager, selon le cas, l’hormonothérapie 
substitutive chez les femmes en périménopause en 
s’assurant d’équilibrer les bienfaits potentiels et les risques.

Si après avoir suivi un régime sans gluten pendant 
1 ou 2 ans avec supplémentation appropriée en  
calcium et en vitamine D le patient montre toujours 
des signes d’ostéoporose, il faut envisager d’ajouter 

Figure 1. Surveillance de la santé des os chez les adultes atteints de la MC

Diagnostic de MC 
(confirmé par sérologie et biopsie)

Évaluer la santé des os 

Débuter le régime 
sans gluten

MC avec malabsorption

Évaluer la DMO 
au diagnostic

Effectuer le dosage sérique 
du calcium, de la vitamine D, 
de la PTH et de la calcitonine 

(selon la disponibilité)

MC sans malabsorption

Évaluer la DMO au diagnostic 
seulement si le patient 

est à risque*

Au suivi
• Reprendre les taux d’anticorps TGt et de vitamine D dans 1 a
• Refaire l’ostéodensitométrie à intervalles de 2 ans si les résultats étaient
  anormaux au départ
• Demander à une diététiste de vérifier l’observance stricte du régime sans gluten
• Veiller à l’apport quotidien adéquat de calcium et de vitamine D
• Chez les adultes atteints de la MC sans malabsorption, envisager 
  l’ostéodensitométrie, surtout en présence d’autres facteurs de risque 
 de DMO réduite†

DMO—densité minérale osseuse, MC—maladie cœliaque, PTH—parathormone, TGt—transglutaminase tissulaire.
*Le patient présente un risque élevé si le diagnostic est retardé ou si le tableau clinique évoque une atteinte osseuse.
†Autres facteurs de risque de DMO réduite, étayés par des données probantes de niveau I : périménopause ou ménopause chez les 
femmes, âge > 50 ans chez les hommes, antécédents de fracture de fragilité et titres élevés d’anticorps TGt.22
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un traitement ostéoactif spécifique, comme les 
bisphosphonates ou le tériparatide4. Les données 
étayant ces recommandations dans la MC sont limitées 
et il faut mener des études appropriées pour aborder 
cette question. 

Résolution du cas
Notre patiente était atteinte de la MC classique 
avec diarrhée et anémie ferriprive. Parce que son 
tableau clinique incluait la malabsorption, une 
ostéodensitométrie a été effectuée au départ et les 
résultats étaient anormaux. Elle a bien répondu au 
régime sans gluten et a pris des suppléments de calcium 
et de vitamine D. Son taux d’anticorps TGt a chuté dans 
l’intervalle normal. Vu la DMO réduite au diagnostic, 
il serait raisonnable de répéter l’ostéodensitométrie 
dans 2 ans pour confirmer que la DMO est normalisée. 
Si cette patiente n’avait pas présenté les facteurs de 
risque additionnels d’ostéoporose et si son tableau 
clinique n’avait pas évoqué la malabsorption sévère, il 
n’aurait pas été nécessaire de faire l’ostéodensitométrie 
au diagnostic. La DMO de beaucoup de patients atteints 
de la MC s’améliore dans la première année après avoir 
entrepris un régime sans gluten.

Conclusion
La santé des os peut être compromise chez les adultes 
et les enfants atteints de la MC. Il faut envisager l’os-
téodensitométrie dès le diagnostic, surtout chez les 
adultes. En plus d’un régime strict sans gluten, il faut 
prescrire des suppléments de calcium et de vitamine D. 
L’ajout d’un traitement ostéoactif précis, comme les bis-
phosphonates ou le tériparatide, doit être réservé aux 
patients pour lesquels l’ostéoporose persiste malgré la 
supplémentation prolongée en calcium et vitamine D. 
Il importe d’assurer un suivi régulier pour surveiller la 
santé des os chez les patients atteints de MC. 
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