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1 LISTE DES ABRÉVIATIONS 
 
 
AA : Allergie Alimentaire / Allergique alimentaire 
 
IgE : Immunoglobuline E 
 
TPO : Test de Provocation Orale 
 
CHU : Centre Hospitalier Universitaire 
 
CHQ-CF 87: Children’s Health Questionnaire-Child Form 
 
FAQLQ-CF: Food Allergy Quality of Life Questionnaire – Child Form 
 
FAQLQ-TF: Food Allergy Quality of Life Questionnaire – Teenager Form 
 
FAIM: Food Allergy Independent Measure 
 
BE: behavior (comportement) 
 
BP: Bodily Pain (douleur) 
 
FA: Family activities (activities familiales) 
 
FC: Family cohesion (cohesion familiale) 
 
GH : General Health perception (santé globale) 
 
MH: Mental Health (santé mentale) 
 
PF: Physical Functioning (fonctionnement physique) 
 
RB: Role/social limitations Behavioral (rôle/limitations sociales liées au comportement) 
 
RE : Role/social limitations Emotional (rôle/limitations sociales liées aux émotions) 
 
RP : Role/social limitations Physical (rôle/limitations sociales liées à la santé physique) 
 
SE : Self Esteem (Estime de soi) 
 
CH : Chage in Health (changement dans la santé) 
 
AA : Allergen Avoidance (éviction des allergènes) 
 
RAE : Risk of Accidental Exposure (risque d’exposition accidentelle)  
 
EI : Emotional Impact (impact emotionnel) 
 
DR : Dietary Restriction (restriction alimentaires) 
 
AADR : Allergen Avoidance and Dietary Restrictions (eviction des allergens et restrictions 
alimentaires  
 



2 INTRODUCTION : 
 

 
L’allergie alimentaire (AA) est une pathologie qui affecte entre 6-8% des enfants et entre 1 à 

3% des adultes, avec une prévalence qui n’a fait qu’augmenter ces dernières décennies (1,2). 

Bien qu’elle se caractérise par l’absence quasi constante de symptômes en dehors du contact 

avec l’allergène, elle peut parfois au décours de ce dernier engager le pronostic vital. Elle peut 

résulter de mécanismes IgE médiés, non IgE médiés, mixtes, ou à médiation cellulaire, en 

réaction à tout type de contact avec l’aliment en cause. La majorité des manifestations d’allergie 

alimentaire sont secondaires à des réactions de type IgE médiées par ingestion de protéines de 

l’aliment en cause. De nombreux organes peuvent être affectés comme la peau, le système 

digestif, le système respiratoire et le système cardiovasculaire (3). Les deux principaux 

allergènes mondiaux sont le lait et l’œuf (1). Ils sont largement présents dans l’alimentation 

occidentale. Il est donc difficile de pratiquer un régime d’exclusion de ces allergènes. 

 

Il existe de plus une relation entre allergie alimentaire et asthme (4). 45 (5) à 56% (6) des enfants 

AA ont de l’asthme et 4 à 8% des patients asthmatiques ont une AA (7,8). Il semble que les 

enfants présentant un asthme associé à une AA aient un risque plus élevé d’exacerbation 

asthmatique sévère (9) et probablement un risque plus élevé d’anaphylaxie (10). 

 

Le diagnostic d’AA repose sur l’association d’une histoire clinique évocatrice et de la mise en 

évidence d’une sensibilisation par la réalisation d’un prick test ou d’un dosage d’IgE 

spécifiques. La preuve formelle de l’allergie ne peut être apportée que par la réalisation d’un 

test de provocation orale (TPO) idéalement réalisé en double aveugle. Il a également un intérêt 

pour le suivi du patient allergique alimentaire puisqu’il permet de définir la dose réactogène 

pour l’aliment en cause et son évolution après la mise en route d’un traitement (11).  

  

La prise en charge thérapeutique de l’AA chez l’enfant a longtemps reposé sur l’éviction de 

l’allergène et le traitement symptomatique des manifestations cliniques, particulièrement en cas 

de réaction anaphylactique (11). Elle nécessite une parfaite compréhension et coopération de 

l’enfant et de ses parents quant aux signes avant-coureurs et surtout à la prise en charge pré 

hospitalière de l’anaphylaxie, incluant l’utilisation d’adrénaline. Les travaux récents sur le 

développement de protocoles d’induction de tolérance permettent désormais de proposer une 

alternative à l’éviction de l’aliment (12). Ces protocoles sont néanmoins sources de contraintes 



et de risque de réaction aigue et nécessitent une parfaite adhésion des familles au projet 

thérapeutique. 

 

L’AA impacte les activités de la vie quotidienne, tel que le choix des aliments en magasin, les 

activités en milieu scolaire, ou encore les activités sociales ou familiales (6). Evaluer la qualité 

de vie relative à la santé des enfants allergiques alimentaires doit donc faire partie de notre prise 

en charge. 

 

La qualité de vie peut être évaluée par deux types de questionnaires. Les questionnaires de 

qualité de vie génériques sont adaptés à l’ensemble de la population (saine comme atteinte 

d’une pathologie). Ils permettent de comparer la qualité de vie entre les populations ou les 

pathologies. Leur principal inconvénient est qu’ils ne sont pas ciblés sur les problématiques 

spécifiques d’une pathologie. Les questionnaires spécifiques sont quant à eux destinés à 

l’évaluation de la qualité de vie d’une pathologie particulière et permettent notamment un suivi 

extrêmement ciblé de l’évolution de cette qualité de vie au cours de la prise en charge du patient 

(13). Chacun des deux types de questionnaires sont souvent déclinés sous une forme destinée 

aux enfants et une forme destinée aux parents. 

 

A notre connaissance, rares sont les études à avoir comparé la qualité de vie des enfants AA à 

celle de la population générale avec des questionnaires de qualité de vie génériques validés.  

L’étude de Flokstra-de Blok (14) réalisée en 2009 utilisait le questionnaire CHQ-CF87.  Les 

allergiques alimentaires étaient inclus de manière prospective. La population témoin était par 

contre issue de l’étude de validation de ce questionnaire aux Pays-Bas publiée 8 ans auparavant. 

Les deux groupes n’avaient donc pas les mêmes caractéristiques démographiques.  

L’étude de Strinnholm (15) était basée sur des patients déclarant une hypersensibilité 

alimentaire mais sans confirmation de l’allergie par la réalisation de prick test, d’un dosage 

d’IgE spécifique ou par un test de provocation orale (TPO). Elle utilisait le score de qualité de 

vie générique KIDSCREEN-52.  

 

Plusieurs études se sont intéressées à l’évaluation de la qualité de vie de l’enfant AA en 

employant des questionnaires spécifiques. Avery en 2003 avait étudié les enfants allergiques à 

l’arachide mais ne disposait pas encore de questionnaire spécifique de qualité de vie validé (16). 

D’autres ensuite ont développé des questionnaires de qualité de vie spécifiques destinés aux 

parents d’enfants AA. Le premier était le FAQLQ-PB, développé par Cohen en 2004 (6).  Puis 



DunnGalvinn en 2010 a développé le FAQLQ-PF (17). Ils témoignent de la qualité de vie des 

enfants allergiques alimentaires au travers du point de vue des parents. En parallèle, ont été 

développés des questionnaires spécifiques auto-remplis par les enfants AA : le FAQLQ-CF (18) 

destiné aux enfants de 8-12 ans et le FAQLQ-TF (19) destiné aux 13-17 ans. 

 

Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs associés tant démographiques, socioculturels 

ou aux comorbidités pouvant influencer les résultats obtenus à ces scores de qualité de vie avec 

des conclusions parfois divergentes. Plusieurs facteurs ont été associés à une moins bonne 

qualité de vie chez l’enfant AA : le sexe féminin (17,20,21), le nombre et le type d’allergènes 

alimentaires (17,22–25), le pays d’origine (22), la perception de la sévérité de la maladie (22), 

les antécédents familiaux d’AA (25), l’association à un asthme (24,26) ou à une dermatite 

atopique (24,26,27), l’expérience récente d’une réaction d’anaphylaxie (22,23,25,28) ou la 

prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline (22,23,29). La réalisation d’un TPO était au 

contraire associée à une meilleure qualité de vie chez l’AA (30,31). 

 

Notre objectif était de comparer de manière prospective les scores de qualité de vie d’enfants 

âgés de 8 à 17 ans AA à ceux de la population générale dans un contexte socioculturel maitrisé 

et homogène et d’évaluer la pertinence du score de qualité de vie générique (CHQ-CF87) par 

rapport aux questionnaires de qualité de vie spécifiques validés en AA (FAQLQ et FAIM). 

Enfin nous avons essayé d’identifier au sein du groupe AA les facteurs associés à un score de 

qualité de vie bas, afin de proposer une prise en charge spécifique. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3 MATERIELS ET METHODES : 
 

 
Nous avons dans un premier temps inclus les patients âgés de 8 à 17 ans, présentant une allergie 

alimentaire IgE médiée suivis aux consultations de pneumo-allergologie des Hôpitaux 

pédiatriques de Nice CHU Lenval. L’AA était diagnostiquée par un pédiatre allergologue selon 

les critères suivants : histoire clinique convaincante de réaction allergique associée à la présence 

d’au moins deux sur trois examens positifs parmi un prick test, des IgE spécifiques ou un test 

de provocation orale. N’étaient pas inclus les patients présentant une autre pathologie chronique 

physique ou psychiatrique à l’exception de l’asthme contrôlé depuis un an. 

Chaque patient qui se présentait dans le cadre du suivi pneumo-allergologique était invité à 

remplir les questionnaires de qualité de vie au cours de la consultation. Nous avions au préalable 

recueilli par écrit un consentement éclairé des parents et de l’enfant.  

Les parents et les enfants étaient informés que les enfants devaient remplir seuls les 

questionnaires. Les parents pouvaient expliquer le sens d’une question si cela était nécessaire 

mais ne devaient en aucun cas influencer l’enfant dans ses réponses. 

 

A la fin de cette première phase, nous avons analysé la composition de la population de patients 

AA en termes d’âge.  

 

On réalisait dans un deuxième temps l’inclusion des témoins. Il s’agissait d’enfants âgés de 8 à 

17 ans issus des établissements scolaires de la ville de Nice tirés au sort et ne déclarant aucune 

pathologie chronique physique ou psychiatrique. Le nombre d’établissement à tirer au sort par 

tranche d’âge était guidé par l’analyse préalable de la composition de la population de patients 

allergiques alimentaires en termes d’âge. De cette manière nous voulions assurer le meilleur 

appariement entre les patients allergiques alimentaires et les témoins. 

Après obtention d’un consentement écrit de l’enfant et de ses parents, chaque enfant remplissait 

le questionnaire de qualité de vie directement au sein de l’établissement scolaire, hormis pour 

les enfants âgés de 15 à 17 ans qui remplissaient le questionnaire au domicile. Un attaché de 

recherche clinique s’assurait du bon déroulement de cette phase. Il pouvait expliquer aux 

enfants qui en faisaient la demande le sens d’une question mais n’influençait pas leur réponse. 

 

Le protocole de notre étude avait au préalable reçu l’avis favorable du Comité de Protection 

des Personnes Sud Méditerranée V. Numéro clinical Trial :  NCT02008643. 



 

Nous avons utilisé deux types de questionnaires pour évaluer la qualité de vie.  

 

Pour l’évaluation générique de la qualité de vie, nous avons utilisé l’échelle CHQ-CF87 validée 

au niveau international et dans sa forme traduite (32,33) . Elle évalue la qualité de vie à travers 

11 dimensions scorés de 1 à 100 : Behavior (BE); Bodily Pain/Discomfort (BP) ; Family 

Activities (FA) ; Family Cohesion (FC) ; General Health Perception (GH) ; Mental 

Health (MH) ; Physical Functioning (PF) ; Role/social limitations Behavioral (RB) ; Role/social 

limitations Emotional (RE) ; Role/ Social limitations Physical (RP) ; Self Esteem (SE) ; et une 

dimension scorée de 1 à 5 : Change in Health (CH). Un score élevé dans un domaine indique 

une bonne qualité de vie. Il n’existe pas de score global pour cette échelle. 

 

Pour une évaluation spécifique de la qualité de vie des enfants AA, nous avons utilisé 2 échelles:  

 

- Les questionnaires de qualité de vie FAQLQ-CF (18) et TF (19), traduits et validés en 

français (34). Ils évaluent un score global de qualité de vie et comprennent 

respectivement 4 sous dimensions (Allergen Avoidance (AA) ; Risk of Accidental 

Exposure (RAE) ; Emotional Impact (EI) ; Dietary Restrictions (DR)) et 3 sous 

dimensions (Allergen Avoidance and Dietary Restrictions (AADR) ; Risk of Accidental 

Exposure ; Emotional Impact) individualisables par des sous-scores.  L’échelle 

FAQLQ-CF s’adresse aux patients âgés de 8 à 12 ans tandis que l’échelle FAQLQ-TF 

s’adresse aux enfants de 13 à 17 ans. Le score global et chaque dimension prennent des 

valeurs de 1 à 7. Plus le score est bas et meilleure est la qualité de vie.  

 

- Le questionnaire FAIM (35) également traduit et validé en français (34). Il comporte 

un score global issus de 6 questions (et 6 sous scores individualisables par question) qui 

évaluent la perception du patient du risque d’être exposé à un allergène (probabilité que 

tu manges un aliment par accident ; probabilité de réaction allergique) et la perception 

par le patient de la sévérité de AA (probabilité que tu décèdes ; probabilité que tu ne 

saches pas réagir correctement ; nombre de produits à éviter ; activités sociales 

affectées). Comme pour le questionnaire FAQLQ il existe une forme -CF adaptée aux 

8-12 ans et une forme –TF adaptée aux 13-17 ans. Chaque question de l’échelle FAIM-

CF et du FAIM-TF prend respectivement une valeur de 1 à 6 et de 1 à 7. Le score total 



est une moyenne arithmétique des résultats obtenus aux questions. Dans notre étude le 

score total au FAIM-CF a été ramené sur 7 pour des raisons d’homogénéité avec le 

FAIM-TF. Plus le score est bas et meilleure est la qualité de vie. Ce questionnaire est 

une mesure indépendante de la perception de la sévérité de l’allergie alimentaire. Il a 

été développé afin de juger de la validité interne d’un questionnaire de qualité de vie 

(35).  

 

 

Les analyses statistiques ont été réalisé à partir du logiciel SAS (package version 9.1 SAS 

Institute, Cary, North California, USA). Les scores totaux et/ou par domaines ont été calculés 

pour chaque questionnaire. 

 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires basé sur les 2 publications du Dr BMJ Flokstra-de 

Block (14,36), et assumant un risque alpha de 5% et une puissance de 80%, était de 137 patients 

allergiques et 274 enfants témoins.  

 

Pour chacune des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87, un test de Student a été réalisé afin 

de comparer le score moyen obtenu dans le groupe des patients allergiques alimentaires à celui 

obtenu dans le groupe témoin.  

 

Les coefficients de corrélations de Pearson étaient calculés ainsi que leur intervalle de confiance 

à 95% entre le score FAIM et chaque dimension des questionnaires de qualité de vie génériques 

(CHQ-CF 87) et spécifiques (FAQLQ-CF et –TF). Ces corrélations étaient considérées comme 

moyennes si la borne inférieure de l’intervalle de confiance était supérieure à 0,3 en valeur 

absolue et fortes si cette borne était supérieure à 0,5 en valeur absolue. 

 

Nous avons comparé les scores obtenus aux questionnaires spécifiques FAQLQ -CF et -TF 

dans notre étude et dans l’étude de Flokstra de 2010 en utilisant les scores chiffrés fournis par 

l’auteur. 

 

Nous avons analysé l’association entre les scores spécifiques de qualité de vie FAQLQ -CF et 

-TF et différents paramètres cliniques des patients recueillis lors des consultations : âge, sexe, 



nombre d’allergies alimentaires, types d’allergènes, nombre de réactions accidentelles dans 

l’année précédente, réaction clinique la plus sévère, port d’un auto-injecteur d’adrénaline, autre 

membre de la famille allergique, autre comorbidité atopique (asthme) en nous basant sur les 

études antérieures. 

Pour chaque dimension de l’échelle FAQLQ -CF et -TF, l’association entre le score obtenu et 

chaque paramètre clinique était étudiée tout d’abord en analyse univariée en utilisant les tests 

de comparaison de moyennes de Student pour les variables qualitatives, et les tests de régression 

linéaire pour les variables quantitatives. Les paramètres cliniques associés aux scores de qualité 

de vie au seuil de 15% en analyse univariée étaient introduits dans un modèle multivarié. 

 

 Pour chaque test un seuil de significativité était fixé à 5%. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



4 RESULTATS : 
 

 

Cent-trente-sept enfants AA et 502 témoins (T) ont été inclus entre février 2014 et mars 2016. 

Quatre-vingt-cinq enfants ont été exclus de l’étude : 2 AA et 83 T. Les causes d’exclusion sont 

présentées dans le diagramme de flux (Annexe 1). L’analyse finale portait sur 135 enfants AA 

(N= 91 enfants âgés de 8-12 ans ; N= 44 enfants âgés de 13-17 ans) et 463 T ((N= 302 enfants 

âgés de 8-12 ans ; N= 161 enfants âgés de 13-17 ans). Les deux groupes étaient globalement 

comparables mis à part le sexe avec une majorité de garçons dans le groupe AA (58,5%) contre 

une majorité de filles dans le groupe T (69,1%). L’âge médian était de 11 ans [8;17]. Les 

caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau 1. 

Quatre-vingt-sept enfants du groupe AA présentaient un asthme (57 enfants âgés de 8-12 ans 

et 30 enfants âgés de 13-17 ans).  

 

 

Les aliments responsables des réactions allergiques étaient principalement l’arachide (50,4% 

des patients concernés), les fruits à coques (37,8%), les œufs (27,4%), le lait de vache (20%), 

les kiwis (10,4%) et les poissons (9,6%). Le délai médian entre la première réaction allergique 

et le 1er rendez-vous avec un allergologue-pédiatre hospitalier était de 5 mois [0 ;84]. Le nombre 

médian d’aliments ayant induit une réaction d’AA pour un patient était de 2 [1;7] (Annexe 2). 

 

Soixante-sept virgule quatre pour cent des patients AA avaient déjà expérimenté une réaction 

d’anaphylaxie ; 3,7% un choc anaphylactique. Un stylo auto-injecteur d’adrénaline avait été 

prescrit à 87,4% des patients. Seul un peu plus de la moitié des patients (54,2%) le portaient en 

dehors du domicile. Soixante-trois pour cent des patients avaient bénéficié d’un TPO en milieu 

hospitalier. Le nombre médian de passage en milieu hospitalier suite à une réaction accidentelle 

pour un patient était de 1 [0 ;8]. Le nombre médian de réaction ayant nécessité une injection 

d’adrénaline était de 0 [0;3] (Annexe 3). 

 

 



 

Les structures scolaires ne proposaient des plateaux repas adaptés que pour 60% des patients. 

Trente-quatre pour cent des patients déclaraient préparer leur propre panier repas et 10% ne 

mangeaient pas à la cantine à cause de leur allergie alimentaire.  

 

 

Moins de 10% des patients avaient un parent AA. 17,8% avaient un membre de la fratrie AA. 

Tableau 1. Caractéristiques démographiques à l’inclusion 

  Allergiques Témoins 

  alimentaires  

  N= (135) N= (463) 
        

Age (années) Moyenne (ET) 11,0 (2,64) 11,6 (2,29) 

 Médiane 10 11 

 Etendue 8;17 8;17 

    

Age (en classes) 8-12 ans 91 (67,4%) 302 (65,2%) 

 13-17 ans 44 (32,6%) 161 (34,8%) 

    

Sexe Masculin 79 (58,5%) 143 (30,9%) 

 Féminin 56 (41,5%) 320 (69,1%) 

    

Poids (kg) Manquant 0 19 

 Moyenne (ET) 40,37 (13,35) 41,42 (10,92) 

 Médiane 36,2 40 

 Etendue 21,10 ; 79,50 21,00 ; 85,00 

    

Taille (cm) Manquant 0 16 

 Moyenne (ET) 146,8 (14,96) 151,5 (13,61) 

 Médiane 143 152 

 Etendue 120 ; 185 115 ; 190 

    

Examen clinique général Normal 116 (85,9%) -  

 Anormal 19 (14,1%)  

    

Ancienneté (années) Moyenne (ET) 8,44 (3,309) - 

 Médiane 8,1  

 Etendue 0,15 ; 17,01  
 



 
Les scores obtenus pour les dimensions Behavior, Bodily pain, Family Activities et le score 

Mental Health de l’échelle CHQ-CF 87 étaient plus élevés dans le groupe AA indiquant une 

meilleure qualité de vie pour cette population. A l’inverse, le score General Health Perception 

était plus bas dans le groupe AA (73,75 vs 75,83 ; p=0,048). Les scores obtenus pour les 7 

autres dimensions n’étaient pas statistiquement différents entre les deux groupes de patients 

(Tableau 2).  

 
 
Tableau 2. Résultats des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 des patients allergiques 
alimentaires par rapport à la population générale 
 
 



* : test de Student ; ** : test de Wilcoxon  
 
 
 
Figure 1. Comparaison des scores CHQ CF 87 par domaine entre les enfants allergiques 
alimentaires et la population générale pour la tranche d’âge 8-12 ans. * : p< 0,05 ; ** : p < 
0,01. Un score plus haut indique une meilleure qualité de vie. 
 

 
 
 
 
 
Lorsqu’on s’intéressait à la tranche 8-12 ans, on observait un score CHQ-CF 87 plus élevé 

statistiquement significatif chez les AA uniquement dans le domaine Bodily Pain (Figure 1). 

 
 
 
 



 
Figure 2. Comparaison des scores CHQ CF 87 par domaine entre les enfants allergiques 
alimentaires et la population générale pour la tranche d’âge 13-17 ans. * : p < 0,05 ; ** : p 
< 0,01. Un score plus haut indique une meilleure qualité de vie. 
 

 
 

 
Dans la population des 13-17 ans, on observait un score CHQ-CF 87 plus élevé chez les AA 

dans les domaines : Role / Social limitations Emotional (RE) ; Role / Social limitations 

Behavioral (RB) ; Behavior (BE) ; Mental Health (MH) et Family Cohesion (FC). Au contraire, 

les patients AA avaient une moins bonne qualité de vie par rapport à la population générale 

dans le domaine General Health (GH) (Figure 2). 

 

 

Le score médian au questionnaire FAQLQ était de 3,67 [1,04 ; 7,00] pour la tranche 8-12 ans 

qui comptait N= 91 patients. Dans cette tranche d’âge, le domaine EI était le plus impacté avec 

un score élevé (5,00 [1,00 ; 7,00]) indiquant une moins bonne qualité de vie dans ce domaine 

(Tableau 3).  

Dans la tranche 13-17 ans (N= 44 individus), le score médian au questionnaire FAQLQ était 

plus bas (3,52 [1,43 ; 6,22]) que pour les 8-12 ans indiquant une meilleure qualité de vie. 



Dans cette tranche d’âge, le domaine EI était aussi le plus impacté avec un score élevé indiquant 

une moins bonne qualité de vie (3,71 [1,43 ; 6,71]) (Tableau 4).  

 

 
Tableau 3. Résultats du questionnaire spécifique FAQLQ-CF (enfants 8-12 ans) 

   
N=(91) 

Total FAQLQ-CF Score Moyenne (ET) 3.91 (1.441) 
 Médiane 3.67 
 Etendue [1.04 ; 7.00] 

   
Allergen Avoidance (AA) Moyenne (ET) 3.40 (1.646) 

 Médiane 3.14 
 Etendue [1.00 ; 7.00] 
   

Risk of Accidental Exposure (RAE) Moyenne (ET) 3.59 (1.554) 
 Médiane 3.60 
 Etendue [1.00 ; 7.00] 
   

Emotional Impact (EI) Moyenne (ET) 4.74 (1.505) 
 Médiane 5.00 
 Etendue [1.00 ; 7.00] 
   

Dietary Restrictions (DR) Moyenne (ET) 3.96 (1.734) 
 Médiane 3.67 
 Etendue [1.00 ; 7.00] 

 
 

 
Tableau 4. Résultats du questionnaire spécifique FAQLQ-TF (adolescents 13-17 ans) 

 
 

  
N=(44) 

Total FAQLQ-TF Score Moyenne (ET) 3.69 (1.270) 
 Médiane 3.52 
 Etendue [1.43 ; 6.22] 

   
Allergen avoidance & Dietary restrictions 
(AADR) 

Moyenne (ET) 3.83 (1.439) 

 Médiane 3.60 
 Etendue [1.30 ; 6.70] 
   
   

Risk of accidental exposure (RAE) Moyenne (ET) 3.39 (1.491) 
 Médiane 3.42 
 Etendue [1.00 ; 6.17] 
   
   

Emotional impact (EI) Moyenne (ET) 3.74 (1.433) 
 Médiane 3.71 

 Etendue [1.43 ; 6.71] 



 

Le score médian obtenu au questionnaire FAIM était le même pour les tranches 8-12 ans (3,33 

[1,17 ; 6,50]) et 13-17 ans (3,33 [1,50 ; 5,83]). Le domaine ayant obtenu le score médian le plus 

mauvais était la probabilité de réaction allergique dans les 2 groupes.

 

Aucun effet plafond n’était mis en évidence pour les questionnaires spécifiques de qualité de 

vie. Pour le questionnaire générique CHQ-CF 87 on mettait en évidence un effet plafond pour 

la moitié des domaines. Il était particulièrement élevé pour les domaines RE ; RB et RP. 

Aucun effet plancher n’était noté pour l’ensemble des questionnaires. 

 

Une concordance dans les scores de qualité de vie obtenus aux questionnaires CHQ-CF 87 et 

FAQLQ n’était retrouvée que chez 20.9% des 8-12 ans et 22.7% des 13-17 ans (Tableau 5). 

Tableau 5. Concordance intra-patient entre les questionnaires CHQ-CF 87 et FAQLQ-
CF/TF 

   
Age entre 8 et 12 ans (N=91)   
CHQCF-87* ≥ p90 et FAQLQCF Total ≤ p10 Non 81 (89.0%) 

 Oui 10 (11.0%) 
   
   

CHQCF-87* ≤ p10 et FAQLQCF Total ≥ p90 Non 82 (90.1%) 
 Oui 9 (9.9%) 
   

Concordance intra-patient  19 (20.9%) 
   

Age entre 13 et 17 ans (N=44)   
CHQCF-87* ≥ p90 et FAQLQTF Total ≤ p10 Non 39 (88.6%) 

 Oui 5 (11.4%) 
   
   

CHQCF-87* ≤ p10 et FAQLQTF Total ≥ p90 Non 39 (88.6%) 
 Oui 5 (11.4%) 

   
Concordance intra-patient  10 (22.7%) 

   



 

Pour les 8-12 ans, les sous-scores BP, GH et RE de l’échelle CHQ-CF 87 étaient faiblement 

corrélés avec tous les sous-scores et le score global du FAQLQ-CF. 

 

Pour les 13-17 ans, les sous-scores GH, MH et PF du CHQ-CF 87 étaient faiblement corrélés 

avec tous les sous-scores et le score global du FAQLQ-TF. 

 

Cinq dimensions du score CHQ-CF 87 étaient significativement bien que faiblement corrélées 

aux scores globaux de l’échelle FAIM-CF (BE, FA, GH, RB, RE) et quatre dimensions du score 

CHQ-CF 87 avaient une corrélation faible aux scores globaux de l’échelle FAIM-TF (BE, FA, 

GH, PF). 

 

Le coefficient de corrélation entre les scores globaux aux questionnaires FAQLQ-CF et FAIM-

CF était de 0,37 (p < 0,001). Il était de 0,57 (p<0,001) entre les questionnaires FAQLQ-TF et 

FAIM-TF. La corrélation entre les deux questionnaires était donc faible selon nos critères. 

 

 

Seul la comorbidité « asthme de l’enfant » était associée au questionnaire FAQLQ à la fois en 

modèle univarié et multivarié sur l’ensemble de la population (E=0,88 ; p= 0,004). Dans le 

groupe 8-12 ans, la comorbidité asthme était associée à un score FAQLQ-CF plus élevé, 

indiquant une moins bonne qualité de vie des patients asthmatiques et AA. Dans le groupe des 

adolescents, elle était au contraire associée à un score FAQLQ-TF plus bas, indiquant une 

meilleure qualité de vie des adolescents AA et asthmatiques.  

La variable « délai depuis le diagnostic » n’est pas ressortie comme facteur associé tout comme 

le sexe, l’âge, le type d’aliment en cause, l’antécédent d’anaphylaxie. 

 
 
 
 
 
 
 



5 DISCUSSION : 
 
 
L’évaluation de la qualité de vie est fondamentale pour évaluer l’impact d’une maladie ou 

apprécier l’efficacité d’un traitement. Ceci est d’autant plus vrai en AA où les signes de la 

maladie ne sont pas continus et cliniquement évaluables, et où l’enfant ne présente aucun 

symptôme en dehors de toute exposition à l’aliment en cause (37). Il doit pourtant maintenir 

une vigilance constante face au risque d’exposition permanent pouvant avoir une issue fatale 

(38). 

 

Notre étude avait pour objectif principal de comparer les scores de qualité de vie de l’enfant 

AA par rapport à ceux de la population générale de manière prospective et grâce à une échelle 

générique validée sur le plan international et dans sa forme traduite (CHQ CF-87). Il s’agit donc 

d’une étude originale, aucun article publié sur le sujet n’ayant respecté cette méthodologie. 

Dans ce travail, les enfants AA avaient globalement une qualité de vie meilleure que la 

population générale. Nous avons observé en effet un meilleur score de qualité de vie chez les 

allergiques alimentaires statistiquement significatif pour quatre domaines : PB, BE, MH et FA. 

Nous avons observé par contre un moins bon score chez les AA pour le domaine GH. L’analyse 

par classe d’âge montre que cette altération de la General Health Perception chez les AA est 

restreinte à la tranche d’âge 13-17 ans tout comme dans l’étude de Flokstra (14). 

 

Les résultats concernant les domaines à priori avec une meilleure qualité de vie dans le groupe 

AA sont à pondérer. En effet, lorsqu’on compare nos résultats à ceux obtenus par Flokstra 

(Annexe 4) en 2009, on remarque que cinq domaines ont des scores particulièrement faibles 

dans notre population témoin (BP, BE, FC, PF et MH) avec des différences de score 

particulièrement importantes notamment pour le score BP.  Le score BP n’est représenté que 

par 2 items sur l’échelle CHQ-CF 87. On peut s’interroger sur la compréhension de ceux-ci par 

notre groupe témoin notamment les plus jeunes. On peut également émettre l’hypothèse que 

notre groupe témoin recruté dans les écoles pouvait comprendre des enfants avec des problèmes 

psychologiques notamment, et médicaux non diagnostiqués et donc non déclarés par la famille 

lors de l’inclusion. Aucun rétrocontrôle médical n’a été possible en effet sur les possibles oublis 

et erreurs de la famille sur ces éléments déclaratifs. Ce biais était probablement moins important 

dans le groupe AA, tout enfant ayant une comorbidité associée (dyslexie, suivi psychologique 

y compris) ayant été exclu par le médecin allergologue ayant procédé à l’interrogatoire. 



Les adolescents par ailleurs dans notre étude avaient des scores de qualité de vie globalement 

meilleurs que ceux des adolescents de l’étude de Flokstra parue en 2010 (Annexe 4). Ces 

résultats peuvent peut-être trouver une explication dans les progrès faits en quelques années 

dans la prise en charge de l’AA notamment en France. De nombreux efforts sont fait afin de 

réduire l’impact de l’AA sur la vie de ce dernier. Citons par exemple la loi sur l’étiquetage 

obligatoire des aliments parue en juin 2009 qui, bien que limitée à un nombre restreint 

d’allergènes, 14 au total, permet une meilleure visibilité dans le choix des aliments pour l’enfant 

et sa famille. Dans les centres hospitaliers, des ateliers d’éducation à la reconnaissance des 

symptômes d’AA et à leur prise en charge sont parfois organisés et permettent à l’enfant et sa 

famille de mieux appréhender son allergie et d’acquérir les bons gestes de prise en charge. 

L’attention particulière portée sur l’enfant AA par son entourage peut expliquer un meilleur 

score dans les domaines MH et FA par rapport à la population générale. Un meilleur score dans 

le domaine BE peut s’expliquer par le fait que l’AA requiert à l’enfant d’être plus vigilant dans 

la vie de tous les jours, ce qui limite surement les comportements abusifs et les mises en dangers 

de toute sorte.  

Il semble néanmoins que l’explication la plus probable sur le peu d’impact de l’AA sur la qualité 

de vie via ce questionnaire soit l’absence d’item suffisamment ciblé pour rendre compte des 

problématiques des AA, confirmant l’intérêt du développement dans cette pathologie de 

questionnaires spécifiques. 

 

Nous avions comme second objectif de comparer les échelles de qualité de vie spécifiques à 

l’AA (FAQLQ et FAIM) au questionnaire générique CHQ-CF 87 afin d’évaluer la pertinence 

de chacun dans l’évaluation et la prise en charge du patient. Le questionnaire générique CHQ-

CF 87 présentait un effet plafond pour 7 domaines (BP, FA, FC, PF, RE, RB, RP). Aucun effet 

plafond n’était mis en évidence pour les questionnaires spécifiques. Ces résultats sont en 

accords avec la littérature (36). Il n’est ressorti qu’une concordance faible entre les échelles 

FAQLQ-CF/TF et CHQ-CF 87 (20,9% pour l’échelle FAQLQ-CF ; 22,7% pour l’échelle 

FAQLQ-TF).  

Nos résultats renforcent l’idée que bien qu’adapté à la comparaison à d’autres maladies ou à la 

population générale, le score générique CHQ-CF 87 ne permet pas une évaluation adaptée de 

la qualité de vie dans l’allergie alimentaire. 

Cinq des 12 domaines de l’échelle CHQ-CF 87 (BE, FA, GH, RB et RE) étaient 

significativement corrélés au score FAIM. Trois domaines de l’échelle CHQ-CF87 étaient 

significativement corrélés au score FAQLQ-CF (BP, GH et RE). Ces résultats sont en accord 



avec ceux de l’étude de Flokstra de Blok en 2010. Ce dernier montrait aussi une corrélation 

dans les domaines SE, GH, FA et RP que nous n’avons pas retrouvé. 

Nos coefficients de corrélation entre les scores globaux aux questionnaires FAQLQ et FAIM 

(forme –CF : 0,37 ; forme –TF :0,57)  étaient proches de ceux rapportés dans la littérature (0,41 

(6) à 0,60 (18)). 

Outre démontrer la validité interne des questionnaires FAQLQ et FAIM ; cela prouve à quel 

point il est important d’utiliser des questionnaires spécifiques pour une évaluation la plus juste 

de la qualité de vie des enfants allergiques alimentaires au risque de passer à côté des 

problématiques propres à la maladie. 

On note que les scores obtenus aux sous domaines des échelles FAIM et FAQLQ étaient 

toujours corrélés. Néanmoins le degré de corrélation était toujours faible. Ainsi, le choix de 

l’échelle employée, bien que spécifique, peut aboutir à une évaluation plus ou moins bonne de 

la qualité de vie du patient.  

 

Le troisième objectif de notre étude était d’identifier les facteurs associés au score FAQLQ afin 

de proposer une prise en charge plus fine des patients allergiques alimentaires. Seule 

l’association à la comorbidité asthme est ressortie dans notre étude de manière significative en 

analyse uni et multivariée. Elle était associée à une moins bonne qualité de vie chez l’enfant de 

8-12 ans AA. Ce résultat n’est pas surprenant lorsqu’on considère l’intrication qu’il existe entre 

les deux pathologies atopiques. Dans notre étude, 64,4% des patients présentaient un asthme en 

accord avec les données de la littérature (5,6,39,40). D’autres avant nous avaient montré que 

les patients AA présentaient un niveau d’anxiété supérieur si ils étaient asthmatiques (41). Ces 

résultats confirment l’importance de rechercher un asthme devant la découverte d’une AA (et 

la recherche d’une AA devant la découverte d’un asthme) car les patients qui présentent ces 

deux pathologies doivent bénéficier d’une prise en charge globale et adaptée en regard du risque 

augmenté de réaction pouvant mettre en jeu le pronostic vital de l’enfant (4). 

De manière étonnante, l’asthme était par contre associé à une meilleure qualité de vie chez 

l’adolescent présentant une AA.  

 

Le type d’aliment tout comme le nombre d’aliments en cause n’étaient pas associés à un score 

spécifique de qualité de vie moins bon. Il en était de même pour ce qui est du type de réaction 

présentée par le patient, ou encore de la prescription d’un stylo auto-injecteur d’adrénaline. Ces 

résultats sont en contradiction avec les études précédentes. Pinczower et al. en 2013 (42) 

montrait que l’âge (entre 7 et 12 ans), l’allergie à plus de 4 aliments, un antécédent 



d’anaphylaxie et la prescription d’un auto-injecteur d’adrénaline étaient des facteurs prédictifs 

d’une mauvaise qualité de vie chez l’enfant allergique alimentaire. Cette étude utilisait le 

questionnaire FAQLQ-PF destiné aux parents d’enfants allergique alimentaires ce qui peut 

expliquer les différences observées. Contrairement à certaines données de la littératures (20,21), 

le sexe féminin n’était pas non plus un facteur associé à une moins bonne qualité de vie dans 

notre étude. 

 

Parmi les points faibles de notre étude on citera premièrement son caractère monocentrique. 

Néanmoins le large effectif ainsi que la sélection aléatoire des témoins permettent de réduire ce 

biais. Secondairement il peut y avoir eu un biais dans le recueil des données. Les données 

cliniques concernant les patients étaient pour partie auto-rapportées dans le groupe AA et 

entièrement rapportées dans le groupe témoin. Les enfants AA, de façon globale plus impliqués 

dans leur santé, et sous tendus par le milieu hospitalier, ont pu répondre de façon plus 

consciencieuse aux questionnaires de qualité de vie. Au contraire ils ont pu banaliser leurs 

réponses sachant que les médecins les reliraient. 

Les témoins de 8-12 ans ont remplis les questionnaires en classe en présence de l’attaché de 

recherche clinique. Peut-être ont-ils pu mal comprendre certaines questions et ne pas oser 

demander des explications.  

Les parents étaient autorisés à aider leur enfant à comprendre les questions. Ils étaient présents 

pour compléter le questionnaire pour la population des AA et des témoins de 15-17 ans. Cela a 

pu influencer les réponses données par les enfants. 

On peut s’interroger sur les différences de score obtenus aux questionnaires entre les AA et les 

témoins. Aucune étude n’a défini précisément de « différence minimale cliniquement 

significative » en ce qui concerne les questionnaires de qualité de vie (43).  

Nos résultats, différents des études précédentes, peuvent être expliqués en partie par les 

différences socio-culturelles qu’il existe entre les pays en termes d’éducation, de statut socio-

économique, de croyance et qui sont aussi déterminants dans l’évaluation de la qualité de vie 

(44). Par exemple, nos patients avaient quasi systématiquement un score FAQLQ global et par 

domaine inférieur à ceux des Néerlandais (36), indiquant une meilleure qualité de vie des 

enfants AA en France. Il faut toutefois pondérer cette remarque car 7 ans séparent les deux 

études. 

 

Les points forts de notre étude étaient tout d’abord l’important effectif (135 allergiques 

alimentaires et 463 témoins). Nous sommes les premiers à avoir réaliser une étude prospective 



dans une population homogène ce qui nous permet de limiter au maximum les biais de sélection. 

Nous avons en outre utilisé des critères diagnostiques solides de l’AA sans se baser uniquement 

sur une présumée allergie alimentaire rapportée par le patient ou ses parents. Nous avons utilisé 

des questionnaires génériques et spécifiques validés pour la majorité sur le plan international et 

dans leur forme traduite. Contrairement à d’autres études existantes, nous nous sommes 

adressés directement aux enfants. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6 CONCLUSION : 
 
 
L’AA est une pathologie fréquente chez l’enfant dont la prévalence ne fait qu’augmenter et qui 

peut parfois engager le pronostic vital. Elle impact sur la vie quotidienne de l’enfant. Il semble 

donc important d’intégrer l’évaluation de la qualité de vie liée à la santé dans notre prise en 

charge. 

 

Les questionnaires de qualité de vie génériques permettent d’effectuer des comparaisons entre 

les pathologies et entre les différentes populations mais ne prennent pas suffisamment en 

compte toute les problématiques liées à l’AA. 

 

Les questionnaires spécifiques permettent une évaluation et donc une prise en charge plus 

adaptée de l’enfant allergique alimentaire. 

 

L’asthme est un facteur associé à une moins bonne qualité de vie chez l’enfant jeune. Il est 

fondamental de le rechercher devant la découverte d’une AA notamment en raison du risque 

augmenté de réaction sévère chez l’enfant. Il semble qu’à l’heure actuelle d’autres facteurs 

associés à la qualité de vie de l’enfant allergique alimentaire nous échappent encore. 

 

Néanmoins de nombreux efforts sont fait afin d’améliorer la qualité de vie de ces enfants et de 

leur proposer une prise en charge personnalisée. 
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8 ANNEXES 

Annexe 1 : Diagramme de flux de la population étudiée 
 

 
 
Annexe 2 : Aliments impliqués dans les réactions allergiques 

 

 
 

  
N=(135) 

Délai entre 1ère réaction et RDV (mois) Manquant 2 
 Moyenne (ET) 10.6 (15.25) 
 Médiane 5 
 Etendue [0 ; 84] 
   

Aliments ayant induits une réaction allergique Lait de vache 27 (20.0%) 
 Lait de chèvre 8 (5.9%) 
 Soja 2 (1.5%) 
 Œuf 37 (27.4%) 
 Blé 5 (3.7%) 
 Moutarde 6 (4.4%) 
 Arachide 68 (50.4%) 
 Pignon de pin 6 (4.4%) 
 Kiwi 14 (10.4%) 
 Poissons 13 (9.6%) 
 Crustacés 6 (4.4%) 
 Fruits à coques 51 (37.8%) 
 Légumineuses 6 (4.4%) 
 Rosacées 5 (3.7%) 
 Autres 28 (20.7%) 

   
Nombre total d’aliments ayant induit une réaction  Moyenne (ET) 2.0 (1.17) 
allergique Médiane 2 
 Etendue [1 ; 7] 

 



Annexe 3 : Description des réactions allergiques 

 
 
 
 
 
 
 
 

   
N=(135) 

Nature de la réaction Choc anaphylactique 5 (3.7%) 
 Anaphylaxie 91 (67.4%) 
 Urticaire 11 (8.1%) 
 Angio oedème 22 (16.3%) 
 Crise d’asthme 1 (0.7%) 
 Œdème laryngé 2 (1.5%) 
 Signes digestifs 3 (2.2%) 
   

          Si Anaphylaxie, Type d’anaphylaxie Perte de connaissance 3 (3.3%) 
 Peau+Respi 34 (37.4%) 
 Peau+Gastro 16 (17.6%) 
 Respi+Gastro 8 (8.8%) 
 Peau+Respi+Gastro 30 (33.0%) 
   

Stylo d’adrénaline Non 14 (10.4%) 
 Oui 118 (87.4%) 
 NA 3 (2.2%) 

   
          Si oui, le porte-t-il sur lui Non 54 (45.8%) 

 Oui 64 (54.2%) 
   

Nombre total de réactions allergiques alimentaires Moyenne (ET) 5 (4.3) 
 Médiane 4 
 Etendue [1 ; 20] 
   
   

Nombre de réactions allergiques alimentaires  Moyenne (ET) 3 (3.8) 
accidentelles Médiane 2 

 Etendue [0 ; 19] 
   
   

Nombre de réactions ayant nécessité une injection  Moyenne (ET) 0 (0.6) 
d’adrénaline Médiane 0 

 Etendue [0 ; 3] 
   
   

Nombre de réactions ayant nécessité un passage en  Moyenne (ET) 2 (1.7) 
milieu hospitalier Médiane 1 

 Etendue [0 ; 8] 
   
   

Nombre d’hospitalisations l’an dernier Moyenne (ET) 0 (0.5) 
 Médiane 0 
 Etendue [0 ; 2] 
   
   

Nombre de passage en réanimation depuis le début de la  Moyenne (ET) 0 (0.2) 
pathologie Médiane 0 

 Etendue [0 ; 1] 
   
   

Réalisation TPO en milieu hospitalier Non 50 (37.0%) 
 Oui 85 (63.0%) 

   
 



Annexe 4 : Comparaisons par tranches d’âges de nos résultats au questionnaire CHQ-CF87 à 
ceux obtenus par Flokstra-de-Blok en 2010 (14). 
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9 RESUME : 
 
 

 

INTRODUCTION : L’allergie alimentaire (AA) est une pathologie fréquente dont la 

prévalence est en augmentation et qui peut parfois engager le pronostic vital. Elle impact sur 

de nombreux domaines de la vie quotidienne et l’évaluation de la qualité de vie doit donc faire 

partie de notre prise en charge. Notre objectif était de comparer les scores de qualité de vie 

d’enfants AA âgés de 8 à 17 ans à ceux de la population générale et d’évaluer la pertinence du 

score de qualité de vie générique (CHQ-CF 87) par rapport aux questionnaires de qualité de vie 

spécifiques validés en allergie alimentaire (FAQLQ et FAIM). 

 

 

MATÉRIEL ET METHODES : L’échelle générique de qualité de vie CHQ-CF 87 a été 

complétée par 135 enfants AA inclus aux Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU Lenval et 463 

enfants témoins issus des établissements scolaires de la ville de Nice. Les résultats ont été 

comparés aux scores obtenus aux échelles spécifiques FAQLQ et FAIM.  

 

 

RESULTATS : Les AA avaient globalement une qualité de vie meilleure que les témoins, 

hormis dans le domaine General Health perception (p=0,038) dans la tranche d’âge 13-17 ans. 

La corrélation entre l’échelle CHQ-CF 87 et les échelles spécifiques FAQLQ et FAIM était 

faible. La comorbidité asthme était associée à une moins bonne qualité de vie chez les enfants 

AA âgés de 8-12 ans. 

 

 

CONCLUSION : Certains aspects de la vie sont impactés par l’AA chez l’enfant. L’évaluation 

de la qualité de vie grâce à des échelles spécifiques est nécessaire afin d’évaluer au mieux cet 

impact. La recherche d’un asthme associé doit être systématique dans notre prise en charge. 
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