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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 
 
BE : Behavior (Comportement) 
 
BP : Bodily Pain (Douleur) 
 
FA : Family activities (Activités familiales) 
 
FC : Family cohesion (Cohésion 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 : Change in Health (Changement dans la santé) 
 
TCA : Trouble du comportement alimentaire 
 
MICI : Maladie inflammatoire chronique intestinale 
 
Mots-clés 

Allergie alimentaire, Qualité de vie, Asthme, Diabète, Maladie inflammatoire chronique 

intestinale, Obésité, Troubles du comportement alimentaire, Enfants 



 

Résumé 

Qualité de vie de l’enfant allergique alimentaire : comparaison à d’autres pathologies 

chroniques à travers une étude unicentrique prospective française 

Introduction : L’allergie alimentaire concerne environ 8% de la population mondiale avec 

une prévalence en constante augmentation et est plus fréquente chez les enfants. Elle peut 

mettre en jeu le pronostic vital. La mesure de la qualité de vie apparaît comme un outil 

intéressant pour évaluer les patients allergiques alimentaires. Nous avons voulu comparer leur 

qualité de vie à celle d’autres pathologies chroniques de nature allergique ou impactant  

l’alimentation. 

Outils et Méthodes : Nous avons inclus les patients âgés de 8 à 17 ans, suivis aux 

consultations des Hôpitaux pédiatriques de Nice CHU Lenval pour allergie alimentaire ainsi 

que pour asthme, maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI), maladie coeliaque, 

diabète, obésité et trouble du comportement alimentaire (TCA). Les enfants étaient invités au 

cours de la consultation à remplir le questionnaire générique CHQ-CF87 qui explore 12 

domaines de la qualité de vie.  

Résultats : Nous avons inclus 390 patients dont 135 patients allergiques alimentaires et 255 

avec d’autres pathologies chroniques (94 asthmatiques, 70 diabétiques, 50 obèses, 19 avec des 

troubles du comportement alimentaire, 18 avec une MICI et 4 avec une maladie cœliaque).  

Nos résultats ont montré que les patients allergiques alimentaires présentaient de meilleurs 

scores de qualité de vie dans deux domaines lorsqu’on compare aux patients asthmatiques, 

quatre domaines pour les patients atteints de MICI, cinq domaines pour les patients 

diabétiques, neuf domaines pour les patients obèses et ceux présentant un TCA. 

Discussion : Les patients allergiques alimentaires avaient de meilleurs scores de qualité de vie 

que les patients atteints d’autres pathologies chroniques.  Il semble que ces enfants aient 

moins de contraintes physiques, sociales ou émotionnelles que les autres pathologies de la 

sphère digestive ou allergique. Nos résultats suggèrent également une amélioration récente 

dans la prise en charge de l’allergie alimentaire avec le développement d’outils intéressants 

grâce aux nouvelles technologies et les mesures mises en place pour faciliter la vie 

quotidienne de ces patients et limiter le risque d’évènements graves. Notre travail souligne 

également les efforts qu’il reste à faire pour améliorer la qualité de vie dans les autres 

pathologies chroniques. 



 

Introduction 
 

L’allergie alimentaire (AA) concerne environ 8% de la population mondiale avec une 

prévalence en constante augmentation depuis les trois dernières décennies (1). Elle est plus 

fréquente chez les enfants et les principaux aliments concernés sont le lait et l’œuf avec un 

mécanisme soit IgE-médié, non IgE-médié ou mixte en réponse au contact avec l’aliment (2). 

Cette pathologie est d’une particulière gravité car elle peut donner lieu à des réactions 

cutanées, respiratoires, digestives et cardiovasculaires mettant en jeu le pronostic vital. 

Le diagnostic est posé devant une histoire clinique évocatrice et la mise en évidence d’une 

immunisation par prick-tests ou par 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. Le traitement a longtemps reposé sur l’éviction de l’allergène et 

l’administration d’adrénaline en urgence en cas de survenue de réaction anaphylactique par 

ingestion accidentelle. Depuis peu l’immunothérapie semble apparaître comme une 

alternative intéressante à l’éviction alimentaire stricte avec des protocoles d’induction de 

tolérance par voie orale, sublinguale ou épicutanée associée à de nouvelles molécules 

immunomodulatrices comme l’Omalizumab (anti IgE) pour éviter la survenue d’une 

anaphylaxie (3)(4)(5). 

 

Contrairement à d’autres pathologies chroniques, il n’existe pas de paramètre clinique ou 

biologique permettant d’évaluer l’évolutivité de l’allergie alimentaire dans la mesure où les 

patients sont asymptomatiques en dehors des réactions allergiques. Dans ce contexte, la 

mesure de la qualité de vie apparaît comme un outil intéressant chez ces patients pour suivre 

l’impact de l’allergie alimentaire.  La qualité de vie est un concept multidimensionnel pouvant 

être défini comme « les aspects physiques, sociaux et émotionnels du bien-être d’un patient 

qui sont importants pour chaque individu ». La qualité de vie liée à la santé ou health-related 

quality of life (HRQL) inclut des paramètres pertinents pour la santé et pouvant être affectés 

par celle-ci comme la douleur, la mobilité et les aspects psychologiques (6)(7). L’étude de la 

qualité de vie est importante pour aider aux décisions médicales, évaluer la qualité de la prise 

en charge, estimer les besoins de santé d’une population et comprendre l’impact des maladies 

sur la santé.  

Les questionnaires de qualité de vie sont divisés en deux catégories : les questionnaires 

généraux et les questionnaires spécifiques à chaque maladie. Les questionnaires généraux ont 

pour avantage de permettre la comparaison entre différentes maladies et d’offrir une vue 



 

d’ensemble de la qualité de vie au niveau individuel ou d’un groupe de patients, en revanche 

les questions sont souvent moins pertinentes pour une même maladie que lorsque l’on utilise 

un questionnaire spécifique. Les questionnaires spécifiques sont en effet plus précis pour 

détecter des changements liés à un problème spécifique à la maladie mais ne permettent pas 

de comparer différentes pathologies (8).   

 

Les premières études de qualité de vie dans l’allergie alimentaire chez l’enfant datent du 

début des années 2000. L’étude de Avery et al. a montré que la qualité de vie des patients AA 

à l’arachide était plus altérée que celle des enfants suivis pour un diabète de type 1. Les 

patients AA étaient plus anxieux à cause de la survenue possible d’une réaction 

anaphylactique, anxiété qui s’étendait à d’autres champs de la vie que la nourriture (9)(10). 

L’étude de Primeau et al. a montré que la qualité de vie des enfants AA, déclarée par leurs 

parents, était plus altérée que celle des enfants atteints de rhumatismes inflammatoires 

notamment pour les activités quotidiennes et la dimension sociale et familiale (11). Ces études 

utilisaient des questionnaires spécifiques ce qui n’est pas la méthode optimale pour comparer 

la qualité de vie entre différentes pathologies. 

L’étude majeure dans l’AA est l’étude de Flokstra-de-Blok et al. en 2010 qui a comparé la 

qualité de vie des enfants AA avec la population saine et avec les enfants atteints d’autres 

pathologies chroniques. Cette étude utilisait le questionnaire de qualité de vie générique 

CHQ-CF87 validé chez l’enfant et l’adolescent (12)(13) et qui permettait une bonne 

comparabilité entre les groupes. Les patients AA étaient issus des études ayant servi à la 

validation du CHQ-CF87 aux Pays-Bas et inclus de manière prospective et les autres patients 

étaient inclus de manière rétrospective à partir de séries publiées dans la littérature 

néerlandaise, ce qui représentait une limite importante en terme d’appariement des patients. 

Les résultats ont montré que les enfants (8-12 ans) AA avaient un meilleur score de 

limitations sociales liées au comportement (RB) que la population générale permettant de 

meilleures interactions notamment en milieu scolaire. Les adolescents (13-17 ans) avaient 

aussi un meilleur score que la population générale pour le score RB mais des scores moins 

bons pour le score de douleur (BP) et de perception globale de la santé (GH). Les patients AA 

avaient une meilleure qualité de vie que les patients atteints d’asthme, de colopathie 

fonctionnelle, et de rhumatisme inflammatoire mais une qualité de vie moins bonne que les 

patients diabétiques (14). Ce dernier résultat est surprenant car même si les patients AA et 

diabétiques partagent des restrictions alimentaires et un risque de décès sur complication 



 

aiguë, il semble que les patients diabétiques supportent plus de contraintes quotidiennes 

notamment à cause de leur traitement. 

Dans ce contexte, nous avons voulu vérifier ces résultats au moyen d’une étude prospective. 

La première partie de l’étude a comparé la qualité de vie des patients AA avec celles 

d’enfants sains appariés pour l’âge et le sexe. Ce travail a fait l’objet de la thèse de Mlle 

Béguin Mélissa (15). Les patients AA présentaient une meilleure qualité de vie que la 

population générale dans quatre domaines « Behavior », « Bodily pain », « Family activities » 

et « Mental Health ». En revanche le score « General health perception » était plus bas chez 

les patients AA. Ces résultats sont surprenants mais peuvent s’expliquer par le fait que notre 

population témoin pouvait inclure des enfants atteints de problèmes psychologiques ou 

médicaux non diagnostiqués (15). 

 

L’objectif principal de la seconde partie de notre étude, sujet de cette thèse, était de comparer 

la qualité de vie des patients AA de 8 à 17 ans avec celle de patients atteints de pathologies 

chroniques de domaines proches de l’allergie alimentaire. Nous avons choisi d’une part 

l’asthme, pathologie allergique respiratoire avec risque de décompensation aigue, et d’autre 

part le diabète de type 1, les maladies inflammatoires chroniques intestinales (MICI), la 

maladie coeliaque, l’obésité et les troubles du comportement alimentaire, pathologies 

impactant le régime alimentaire des patients.  

 



 

Matériel et Méthodes 
 

I. Participants  

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. Nous avons ensuite inclus les patients âgés de 8 à 17 ans suivis dans les consultations de 

pneumologie pédiatrique pour asthme, dans les consultations de gastro-entérologie 

pédiatrique pour MICI et maladie coeliaque, dans les consultations d’endocrinologie 

pédiatrique pour diabète et obésité ainsi que dans les consultations de pédopsychiatrie pour 

TCA. N’étaient pas inclus les patients présentant une autre pathologie chronique physique ou 

psychiatrique. 

Chaque patient était invité à remplir les questionnaires de qualité de vie au cours de la 

consultation. Nous avons utilisé deux types de questionnaires : un premier questionnaire pour 

la tranche d’âge « 8-12 ans » dont les réponses étaient présentées sous forme d’une échelle de 

visages pour que l’enfant puisse choisir selon le visage s’il était d’accord ou non avec la 

proposition et un deuxième questionnaire pour la tranche d’âge « 12-17 ans » avec des 

réponses sous forme de phrases.  

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. Si à l’issue de la 

consultation certaines réponses étaient manquantes ou incomplètes, les enfants étaient 

rappelés au téléphone pour préciser 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.  

II. Score de qualité de vie 

Nous avons utilisé l’échelle générique Child Health Questionnaire-Child Form 87 questions 

(CHQ-CF87) validée au niveau international et dans sa forme traduite. Elle évalue la qualité 

de vie à travers 12 dimensions : 11 dimensions scorées 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. 

III. Analyses statistiques 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires de notre étude a été réalisé pour permettre de 

répondre à l’objectif principal qui concernait la comparaison des scores CHQ-CF87 des 

patients AA avec la population générale.  

Le calcul est basé sur les résultats des deux publications du Dr BMJ Flokstra-de Blok (14)(16) 

et plus particulièrement sur les deux scores des dimensions « Change in Health » et « Family 

activities ». Ainsi, pour un risque alpha de 5% et une puissance de 80% avec un ratio 

d’inclusion de 1 pour 2 entre les patients AA et les témoins, l’effectif calculé était de 137 

patients AA et 274 témoins. Cet effectif, calculé pour la dimension « Change in Health », 

permettait  également de réaliser la comparaison de la dimension « Family activities » avec 

une puissance statistique adéquate. Néanmoins, attendu les fortes capacités d’inclusion de 

notre centre et pour renforcer la représentativité de notre population témoin, il a été décidé 

d’inclure 500 enfants issus de la population générale.  

 Les effectifs des groupes de patients « pathologies chroniques » (asthme, diabète, obésité, 

TCA, MICI et maladie cœliaque) intervenant dans les objectifs secondaires ont été déterminés 

à partir des files actives de patients. Le potentiel d’inclusion a été estimé à 60% de la file 

active de patients pour chaque pathologie.  

En premier lieu une description des caractéristiques des patients de la population totale, des 

AA, des patients avec maladie chronique et des témoins a été réalisée. Les données sont 

présentées sous forme d’effectif et pourcentage pour les variables catégorielles et moyenne 



 

(+/- écart-type, ET) ainsi que médiane et étendue pour les variables continues. Chacune des 

12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 a ensuite été comparée entre le groupe AA et chacun 

des autres groupes de patients au moyen du test de Student pour les variables normales ou au 

moyen du test non paramétrique de Wilcoxon en cas de non respect de la condition de 

normalité. Pour chaque test le seuil de significativité était fixé à 5%. Ces résultats font partie 

des objectifs secondaires de notre étude et il n’était pas prévu d’ajustement pour 

comparaisons multiples. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS Enterprise Guide, version 7.1 

(SAS Institute Inc, Cary, North Carolina, USA).  

 

IV. Financement de l’étude 
 

L’investigateur principal de l’étude a reçu 40k€ pour financer le projet QUALIFE « Qualité 

de vie de l’enfant allergique alimentaire : comparaison à la population générale et aux autres 

pathologies chroniques » : 

- Lauréate de l’Appel d’Offre Interne 2013 du CHU de Nice : 15k€ 

- Subvention de la Mairie de Nice 2013: 15 k€ 

- Subvention de la Fondation Stallergènes® 2013: 10 k€  

 



 

Résultats 

I. Caractéristiques des participants à l’inclusion 
Notre étude s’est déroulée entre février 2014 et mars 2016. Le diagramme de flux est présenté 

en Figure 1.  

 

Figure1.  Diagramme de flux de l’étude 
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Note : AA : allergiques alimentaires, MICI : maladies inflammatoires chroniques intestinales, TCA : troubles du 

comportement alimentaire 

 

La population d’étude était composée de 390 patients au total dont 135 patients allergiques 

alimentaires et  255 avec d’autres pathologies chroniques (94 asthmatiques, 70 diabétiques, 50 

obèses, 19 avec des troubles du comportement alimentaire, 18 avec une MICI et 4 avec une 

maladie cœliaque) (Annexe 1). 

Les caractéristiques démographiques des patients sont décrites en Annexe 2. 

L’âge moyen était de 11,6 ans +/- 2.5 ans. Le patient le plus jeune avait 8 ans et le plus âgé 

avait 17 ans. L’âge moyen était similaire dans les trois groupes étudiés. 

I.1. Patients allergiques alimentaires 
 

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

des patients), les fruits à coque (37,8%), les oeufs (27,4%), le lait de vache (20%), le kiwi 

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

premier rendez-vous avec un allergologue pédiatre hospitalier était de 10,6 mois (± 15,25). 

67,4% des patients avaient déjà expérimenté une réaction anaphylactique, et il s’agissait d’un 

choc anaphylactique dans 3,7% des cas. Un stylo auto-injecteur d’adrénaline avait été prescrit 

à 87,4% des patients ; seuls 54,2% déclaraient le porter sur eux en dehors du domicile. Le 

nombre moyen de réactions allergiques alimentaires était de 5 (± 4, 3) par enfant dont 3 (± 

3,8) après que le diagnostic ait été porté. Le nombre moyen de passage en milieu hospitalier 

suite à une réaction accidentelle pour un patient était de 2 (± 1,7). 

I.2.  Patients asthmatiques 

La répartition des patients en terme de sévérité de l’asthme était la suivante : 69,1% avaient 

un asthme intermittent, 16% avaient un asthme persistant léger et 14,9% avaient un asthme 

persistant modéré. Aucun patient n’était classé en asthme persistant sévère. En ce qui 

concerne le contrôle de l’asthme : 73,4% avaient un asthme contrôlé, 20,2% avaient un 

asthme partiellement contrôlé et 6,4% avaient un asthme non contrôlé.  

Plus de 50% des patients asthmatiques n’avaient pas eu d’hospitalisation l’année précédant 

l’inclusion. On observe le même résultat pour le passage en réanimation depuis le début de 

leur pathologie.  

 



 

En ce qui concerne le traitement de l’asthme, 19,1% des patients étaient traités selon le stade 

1 des recommandations GINA, 33,0% selon le stade 2, 37,2% selon le stade 3 et 10,6% selon 

le stade 4. Le stade 2 correspond à des β2 mimétiques de courte durée d’action à la demande 

et un traitement de fond par corticostéroïdes inhalés faible dose ou anti-leucotriènes et le stade 

3 correspond à des β2 mimétiques de courte durée d’action à la demande et un traitement de 

fond par corticostéroides inhalés à faible dose et β2 mimétiques de longue durée d’action 

(17).  

La plupart des patients présentaient une rhinite allergique associée (79,8%). Parmi ces 

patients, 57,3% avaient des symptômes persistants, c’est-à-dire symptomatiques plus de 4 

jours par semaine et pendant plus de 4 semaines, et 42,7% avaient des symptômes 

intermittents, c’est-à-dire moins de 4 jours par semaine ou pendant moins de 4 semaines selon 

la classification ARIA (Allergic rhinitis and its impact on asthma)(18). La plupart des patients 

(60%) avaient une rhinite allergique légère impactant peu leur qualité de vie. 

I.3. Patients diabétiques 

Le nombre moyen d’hospitalisations des patients pour leur diabète dans l’année précédente 

était de 1 (±1,5), majoritairement des hospitalisations non programmées. Le nombre moyen 

d’épisode d’hospitalisation pour acidocétose était de 0 (±0,7), tout comme le nombre 

d’hospitalisation pour hypoglycémie sévère (0±0,3).  Le nombre de cétoses qui avaient pu 

être gérées au domicile par les patients et l’entourage était inférieur à 6 sur l’année pour 

91,3% des patients. En terme de contrôle du diabète, la moyenne des quatre dernières 

hémoglobines glyquées (HbA1c) était comprise entre 8,28 et 8,43%. A noter que l’étendue 

des valeurs allait de 5,20% à 15,00% ce qui représente une variabilité importante entre les 

patients.  

Les modalités du traitement par insuline sous-cutanée étaient réparties entre la pompe à 

insuline pour 72,9% des patients et les stylos pour 27,1%. La grande majorité (92,9%) utilisait 

l’insulinothérapie fonctionnelle, soulignant son utilisation large en population pédiatrique. 

I.4. Patients obèses 

Sur la courbe pondérale de référence, nos patients étaient répartis de la manière suivante : 

30% avaient un poids entre + 3 DS et +4 DS, 32% avaient un poids entre 4DS et +5 DS, 38% 

étaient  au-dessus de + 5DS.  

 



 

I.5. Patients atteints de MICI  

Les patients étaient répartis entre 55,6%  suivis pour une maladie de Crohn et 44% suivis pour 

une recto-colite hémorragique. Ils avaient eu en moyenne deux poussées et quatre 

hospitalisations l’année précédente. 

I.6. Patients atteints de TCA 

Les patients étaient répartis entre 68,4% suivis pour anorexie mentale restrictive et 31,6% 

pour anorexie-boulimie. Les patients avaient en moyenne été hospitalisés une fois l’année 

précédente.  

I.7. Patients atteints de maladie coeliaque 

Les quatre patients ayant une maladie coeliaque avaient un régime sans gluten strict. 

II. Comparaison des scores de qualité de vie 

II.1. Patients AA et patients asthmatiques 
 

Les résultats pour la population totale sont présentés en Annexe 3. 

Les patients AA avaient un score moyen significativement plus élevé (donc une meilleure 

qualité de vie) que les patients asthmatiques pour deux domaines :  

 «Physical functioning » (92,37 ±16,92 vs 82,94 ±25,75, p<0,001)  

 « Role/Social limitations Physical » (94,98 ±14,54 vs 91,84 ±15,39, p=0,022). 

Les patients asthmatiques avaient un score plus élevé que les patients AA pour le domaine 

« Change in health » (3,86±0,887 vs 3,47±0,771, p<0,001). 

II.2. Patients AA et patients diabétiques 
 

Les résultats pour la population totale sont présentés en Annexe 4. Les scores moyens de 

qualité de vie étaient significativement plus élevés pour les patients AA que pour les patients 

diabétiques dans cinq domaines :  

 « Family activities » (91,44 ±13,15 vs 86,25 ±17,13 p=0,017)  

 « General Health perception » (71,80 ±16,34 vs 63,78 ±19,22 p= 0,002)  

 « Role/Social limitations behavioral » (94,98±13,56 vs 85,99±24,04 p=0,003) 

 « Role/Social limitations physical » (94,98 ±14,54 vs 85,35 ±27,58 p=0,024) 

 « Self esteem » (82,55 ±14,06 vs 77,63 ±14,19 p= 0,019). 



 

II.3. Patients AA et patients obèses  
 

Les résultats pour la population totale sont présentés en Annexe 5. Les scores moyens de 

qualité de vie étaient significativement plus élevés pour les patients AA que pour les patients 

obèses dans neuf domaines :  

 « Behavior » (84,76 ±10,33 vs 79,12 ±11,42 p = 0,002) 

 « Family activities » (91,44 ±13,15 vs 85,67 ±18,31 p= 0,019)  

 « General health perception » (71,80 ±16,34 vs 65,20 ±18,59 p=0,020) 

 « Mental health » (80,24 ±12,50 vs 74,30 ±15,28 p= 0,008)  

 « Physical functioning » (92,37 ±16,92 vs 82,65 ±20,03 p< 0,001) 

 « Role/Social limitations behavioral » (94,98 ±13,56 vs 87,56 ±20,53) p< 0,001) 

 « Role/Social limitations emotional »(92,18 ±16,07 vs 83,78 ±22,81 p=0,005) 

 « Role/Social limitations physical » (94,98 ±14,54 vs 87,78 ±19,47)/ p< 0,001 

 « Self esteem » (82,55 ±14,96 vs 74,84 ±18,02 p=0,003). 

II.4. Patients AA et patients atteints de TCA 

Les résultats pour la population totale sont présentés en Annexe 6.  

Les scores moyens de qualité de vie étaient significativement plus élevés pour les patients AA 

que pour les patients atteints de TCA dans neuf domaines : 

 « Behavior » (84,76 ±10,33 vs 77,19 ±10,01 p= 0,002) 

 « Family activities » (91,44 ±13,15 vs 67,32 ±29,57 p< 0,001) 

 « Family cohesion » (79,30 ±21,06 vs 62,89 ±23,11 p= 0,002) 

 « General health perception » (71,80 ±16,34 vs 57,21 ±15,95 p=0,001) 

 « Mental health » (80,24 ±12,50 vs 58,47 ±23,04 p< 0,001) 

 « Physical functioning » (92,37 ±16,92 vs 83,63 ±21,68 p=0,01) 

 « Role/Social limitations behavioral » (94,98 ±13,56 vs 83,63 ±25,76 p= 0,003) 

 « Role/ social limitations physical » (94,98±14,54 vs 84,80 ±17,84 p<0, 001) 

 « Self esteem » (82,55 ±14,06 vs 60,43±17,92 p < 0,001). 

II.5. Patients AA et patients atteints de MICI 

Les résultats pour la population totale sont présentés en Annexe 7. 

Les scores moyens de qualité de vie étaient significativement plus élevés pour les patients AA 

que pour les patients atteints de MICI dans quatre domaines : 



 

 « General Health Perception » (71,80 ±16,34 vs 63,59 ±15,48 p =0,037) 

 « Physical functioning » (92,37 ±16,92 vs 76,95 ±32,18 p =0,044) 

 « Role/Social limitations behavioral » (94,98 ±13,56 vs 80,25 ±30,38 p=0,023) 

 « Role/Social limitations emotional » (92,18 ±16,07 vs 79,01 ±26,10 p= 0,026). 

 

II.6. Patients AA et atteints de maladie coeliaque 

Les résultats pour la population totale sont présentés en Annexe 8. Nous n’avons pas pu 

réaliser d’analyse statistique pour ce groupe à cause du trop petit nombre de patients. 

 

La figure 1 présente les scores moyens de qualité de vie comparés deux à deux entre les 

patients AA et les autres pathologies chroniques pour chaque domaine du questionnaire CHQ-

CF87. Les domaines représentés avec une étoile sont les domaines pour lesquels une 

différence statistiquement significative a été montrée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figure 1. Comparaison des scores du CHQ-CF87 entre l’allergie alimentaire et les 

pathologies chroniques 

 

 

  

 

Figure en radar comparant les scores du CHQ-CF 87 pour les 12 domaines étudiés entre les patients allergiques 

alimentaires et les patients avec (A) de l’asthme , (B) un diabète, (C) une obésité, (D) une maladie inflammatoire 

chronique de l’intestin et (E) un trouble du comportement alimentaire. Plus un score est élevé, meilleure est la 

qualité de vie dans ce domaine. La présence d’une étoile signifie une différence statistiquement significative, la 

couleur verte indiquant un meilleur score chez les patients AA dans un domaine et la couleur rouge indiquant un 

moins bon score chez les patients AA. Les patients AA sont représentés par une ligne rouge et les patients 

atteints d’autres maladies chroniques sont représentés par les autres couleurs. 

 

Note : AA: allergie alimentaire ; MICI: maladie inflammatoire chronique de l’intestin ; TCA: trouble du 

comportement alimentaire 

BE: Behavior ; BP: Bodily Pain/Discomfort ; FA: Family Activities ; FC: Family Cohesion ; GH: General 

Health Perception ; MH: Mental Health  ; PF: Physical Functioning; RB: Role/social limitations Behavioral ; 

RE: Role/social limitations Emotional ; RP: Role/ Social limitations Physical ; SE: Self Esteem  ; CH: Change in 

Health 



 

Discussion 
 

Nous avons montré dans cette étude que la qualité de vie des patients AA était meilleure que 

celle des patients atteints d’autres pathologies chroniques de nature allergique ou impactant 

l’alimentation.  

 

Concernant la comparaison entre les patients AA et asthmatiques, les patients AA avaient des 

scores statistiquement plus élevés pour les scores « Physical functioning » et « Social 

limitations physical ». Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que l’allergie alimentaire 

est « invisible » et ne porte pas atteinte à l’intégrité physique contrairement à la pathologie 

asthmatique où le patient peut ressentir une limitation physique à l’effort ou présenter une 

détresse respiratoire lors des exacerbations. Nos résultats sont concordants avec ceux de 

l’étude de Bergfors et al. qui incluait 240 enfants suédois asthmatiques âgés de 8 à 16 ans et 

qui avaient des scores moins bons dans les catégories des activités physiques et activités 

quotidiennes que la population générale (19). Il a également été mis en avant dans la 

littérature que les enfants asthmatiques faisaient moins d’activité physique et qu’il y avait plus 

d’obésité dans cette population que dans la population générale ( 21,4% versus 6,6%) (20).  

A côté des limitations physiques, on retrouve une altération de la qualité de vie pour les 

critères émotionnels avec une prédisposition plus importante à l’anxiété et aux troubles 

affectifs chez les patients asthmatiques (21). Ces données ont motivé la mise en place de 

programmes de thérapie cognitivo-comportementales qui ont fait leur preuve dans 

l’amélioration de la qualité de vie et des symptômes respiratoires chez les patients 

asthmatiques (22).  

Le seul score qui était plus élevé dans le groupe Asthmatiques était le « Change in Health ». 

Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature concernant le concept de « coping » 

pour les anglosaxons qui représente la manière de s’adapter à une pathologie chronique. 

L’équipe de Marsac et al. a décrit deux types d’adaptation : conduite d’évitement qui 

contourne le problème et conduite d’approche qui tente de modifier l’événement stressant. 

Les auteurs ont montré que les enfants asthmatiques adoptaient plus souvent la stratégie 

d’approche et cette dernière était associée à une meilleure qualité de vie que la stratégie 

d’évitement, pour les patients et leurs parents (23). Ce résultat est également concordant avec 

ceux de Kalyva et al. qui ont montré que plus les enfants asthmatiques avaient une durée 

d’évolution longue de la maladie, plus ils avaient adapté leur style de vie et meilleurs étaient 



 

les scores de communication (24). En revanche un enfant qui est diagnostiqué allergique 

alimentaire doit du jour au lendemain adapter son alimentation et son style de vie. 

 

Concernant la comparaison entre les patients AA et diabétiques de type I, les patients AA 

présentaient de meilleurs scores de qualité de vie de façon statistiquement significative 

concernant les scores en lien avec les activités familiales, les limitations sociales physiques et 

comportementales et l’estime de soi. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les 

patients AA n’ont pas de limitation physique alors que les patients diabétiques doivent 

adapter leur traitement en fonction de leur activité physique et que les lipodystrophies suite 

aux injections répétées d’insuline ou la présence visible de la pompe au niveau de l’abdomen 

peuvent porter atteinte à leur intégrité physique.  

Ces résultats ne sont pas en accord avec ceux de l’étude de Flokstra-de-Blok qui ont montré 

une meilleure qualité de vie chez les patients diabétiques par rapport aux patients AA (14). 

Dans la littérature, la qualité de vie des patients diabétiques était plutôt altérée comme le 

suggèrent les résultats de notre étude. L’étude de Caferoglu et al. s’intéressait à des patients 

diabétiques âgés de 8 à 18 ans en Turquie et pour qui le score de santé psychosociale était 

plus bas que dans la population générale (25). Ces résultats peuvent être mis en parallèle avec 

ceux de notre étude où les scores d’estime de soi et de limitations comportementales étaient 

inférieurs chez nos patients diabétiques par rapport aux patients AA. A côté des facteurs de 

santé psychosociale, les scores physiques des enfants diabétiques semblaient également 

altérés dans la littérature. En effet, Murillo et al. ont comparé des enfants diabétiques issus de 

cinq hôpitaux espagnols âgés de plus de 8 ans (moyenne d’âge de 13,4 ans) avec des enfants 

sains et ont pu montrer un impact du diabète sur le score de bien-être physique (26).  Ces 

deux études utilisaient des scores de qualité de vie génériques. D’autre part, le score d’activité 

familiale plus élevé chez nos patients AA semble suggérer que la vie de famille serait moins 

impactée par le régime d’exclusion d’un allergène que par le fait de devoir compter les 

glucides de l’alimentation et faire les injections d’insuline adaptées. L’étude de Lawrence et 

al. a inclus 2602 enfants diabétiques de plus de 5 ans (moyenne d’âge 13,6 ans) et s’est 

intéressée aux scores cliniques et démographiques liés à une moins bonne qualité de vie : il 

apparaissait que le jeune âge (5-7 ans), les injections par stylo plutôt que par pompe, un 

mauvais contrôle glycémique, un faible niveau socio-éducatif des parents, l’association à une 

autre pathologie et des symptômes dépressifs engendraient une moins bonne qualité de vie 

(27). Selon cette étude, nos patients diabétiques avaient peu de critères corrélés à une moins 

bonne qualité de vie puisqu’ils avaient tous un âge au-dessus de 8 ans, majoritairement un bon 



 

contrôle glycémique et un traitement par pompe et que aucun ne présentait de comorbidité. 

Cela signifie que même si les scores de nos patients diabétiques pourraient être considérés 

comme optimums, ils restent pourtant en-dessous de ceux des patients AA.    

 

Concernant la comparaison entre les patients AA et les patients obèses, les patients AA 

présentaient de meilleurs scores de qualité de vie dans neuf domaines.  En premier lieu, les 

patients obèses avaient des scores plus bas dans les domaines physiques. Ces résultats peuvent 

probablement s’expliquer par la limitation ressentie lors des activités physiques à cause du 

surpoids et des douleurs articulaires. La perception globale de la santé était également altérée 

chez les patients obèses en comparaison avec les patients AA. En effet, beaucoup d’organes 

peuvent être impactés par l’obésité : appareil cardiovasculaire, appareil respiratoire, appareil 

ORL, appareil musculo-squelettique, appareil endocrinien. A l’inverse, les patients AA ont un 

examen clinique normal en dehors de toute réaction allergique. Les critères d’estime de soi 

ainsi que les critères de comportement et émotionnels étaient également plus affectés chez les 

patients obèses que les patients AA. En effet, les enfants obèses ou en surpoids semblent 

manquer de confiance en eux et ont du mal à trouver leur place dans notre société qui prône la 

minceur. L’ensemble de nos résultats est concordant avec les études sur la qualité de vie des 

patients obèses en comparaison avec des patients minces. Dans la littérature, les scores de 

fonctionnement physique, fonctionnement émotionnel et fonctionnement social évalués à 

l’aide de questionnaires génériques étaient plus bas que chez les patients minces (28)(29), 

avec des scores encore plus bas quand l’obésité était associée à un syndrome d’apnée 

obstructive du sommeil (30).  De manière intéressante, les scores de qualité de vie étaient 

inversement corrélés  à l’ampleur de l’obésité mesurée soit par l’IMC (indice de masse 

corporelle) soit par le pourcentage de masse grasse qui était un meilleur indicateur (31). Les 

scores de santé mentale étaient également plus bas dans la littérature, avec notamment un taux 

de dépression évalué à 35,9% chez les patients obèses contre 5 à 8% des adolescents et 2% 

des enfants prépubères en population générale (31).  

 

Concernant la comparaison entre les patients AA et les patients atteints de TCA, les scores 

étaient plus élevés chez les patients AA pour 9 des 12 catégories du questionnaire. Ces 

résultats sont corrélés avec ceux de la littérature, bien que peu de données existent en 

population pédiatrique. Les résultats chez l’adulte et chez l’enfant ont montré que les scores 

de qualité de vie étaient tous plus bas pour les patients atteints de TCA par rapport à la 

population générale, sauf pour le score de « fonctionnement physique » , plus élevé chez les 



 

patients anorexiques mentaux qui pratiquent fréquemment un sport de manière intensive 

(32)(33). Cependant le score de « fonctionnement physique » était plus bas qu’en population 

générale pour les patients atteints de boulimie ou de « binge-eating disorders » à cause du 

comportement de « purge » et du surpoids souvent associé à ces pathologies (34). A noter que 

dans notre étude nous n’avons pas fait de distinction entre les différents troubles du 

comportement alimentaire. 

 

Concernant la comparaison entre les patients AA et atteints de MICI, les scores concernant la 

perception globale de la santé, le fonctionnement physique ainsi que les limitations sociales 

dues au comportement ou au fonctionnement émotionnel étaient plus élevés chez les patients 

AA. Ces résultats sont cohérents avec le retard pondéral qui a un retentissement physique, et 

la nécessité d’hospitalisations fréquentes et de traitements au long cours qui peuvent avoir un 

retentissement sur la perception globale de la santé chez la plupart des patients atteints de 

MICI. Dans la littérature, Choularias et al. ont étudié la qualité de vie de 99 patients atteints 

de maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique  âgés de 12,8 ans en moyenne à l’aide d’un 

questionnaire spécifique et ont montré que les scores de qualité de vie étaient directement 

corrélés à l’activité de la maladie. Il est intéressant de noter que ce sont les manifestations 

extra-intestinales qui ont un impact négatif sur le domaine émotionnel et le fonctionnement 

social (35). La cohorte suisse « Swiss IBD (inflammatory bowel disease) cohort » étudiait 64 

enfants atteints de maladie de Crohn et 46 atteints de rectocolite hémorragique à l’aide d’un 

questionnaire spécifique. Les patients atteints de MICI avaient des scores de qualité de vie 

moins bons concernant les scores physiques alors que les scores de santé mentale et de 

limitations sociales étaient équivalents à la population saine, ce qui diffère de ce que nous 

avons montré par rapport aux patients AA (36).  

 

Nous n’avons pas pu conclure concernant les résultats de qualité de vie des patients atteints de 

maladie cœliaque devant le très petit nombre de patient inclus. 

 

Nos résultats semblent donc montrer que les patients AA qui vivent en Europe du Sud ont une 

meilleure qualité de vie que tous ceux atteints de pathologies chroniques induisant 

potentiellement des symptômes réguliers et nécessitant une prise en charge thérapeutique 

quotidienne. Ceci est à mettre en parallèle avec l’absence du port de la trousse d’urgence chez 

45,8 % des patients AA de notre série lors de la consultation. De tels comportements laissent 

penser à une part de déni du risque d’anaphylaxie par les patients AA et leurs familles. La 



 

seule contrainte reste alors le régime d’éviction qui dans la plupart des cas semble bien 

maitrisé par les familles si on se réfère au peu d’accidents rapportés dans notre série (3 en 

moyenne sur quasiment 9 ans de suivi par patient). 

 

Il faut également souligner que nos patients AA semblent avoir des scores de qualité de vie 

particulièrement bons quand on les compare à d’autres séries de la littérature. En prenant pour 

exemple les patients AA de l’étude de Flokstra, on s’aperçoit que nos patients ont des scores 

plus élevés dans les domaines « Family activities », « Mental Health », « Physical 

functioning » et « Self esteem » pour la tranche d’âge 8-12 ans et dans les domaines 

« Behavior », « Family activities » et « Self esteem » pour la tranche d’âge 13-17 ans 

(Annexe 9). Une première explication pourrait être le changement de la réglementation 

européenne depuis 2010 : en effet la loi sur l’étiquetage des allergènes en 2009 a décrété 14 

allergènes à déclaration obligatoire pour les aliments pré-emballés (Règlement (CE) n° 

415/2009 du 20 mars 2009). Cette loi a été étendue en 2015 aux aliments non pré-emballés 

c’est-à-dire dans les boulangeries, traiteurs, cantines etc. (décret n° 2015-447 du 17 avril 

2015). Cela représente une avancée majeure pour les patients AA et leurs familles car elle 

permet une meilleure transparence et une diminution du risque de réaction pour ces 

allergènes. Ensuite l’avènement des nouvelles technologies a permis la création d’outils tels 

que des applications sur smartphone ou ordinateur pour accompagner les patients allergiques 

alimentaires. Ces applications proposent notamment des informations sur les ingrédients des 

produits alimentaires ainsi que des suggestions de recettes tenant compte des allergènes à 

éviter. Enfin, l’intérêt croissant pour la qualité de vie a permis le développement de 

programmes d’éducation thérapeutique dans les hôpitaux pour apprendre aux enfants et à 

leurs parents à mieux connaître leur maladie et les gestes d’urgences pour vivre plus 

sereinement avec une allergie alimentaire. 

 

Parmi les limites de notre étude, nous citerons son caractère monocentrique. Une autre limite 

de notre étude était le nombre de patients inclus pour les pathologies chroniques qui était 

faible dans certains groupes, notamment dans le groupe « maladie coeliaque », ce qui ne nous 

a pas permis d’analyser les résultats. Par ailleurs, nous pouvons considérer qu’il y avait un 

risque de biais de déclaration dans notre étude pour la population 8-12 ans, mais nous avons 

tenté de nous affranchir de ce biais en demandant aux parents d’expliquer les propositions du 

questionnaire à l’enfant sans orienter les réponses.  

 



 

Notre étude est originale car elle est, à notre connaissance, la première à comparer la qualité 

de vie des patients AA avec d’autres pathologies chroniques pédiatriques de manière 

prospective. Les forces de notre étude étaient donc la qualité méthodologique d’une étude 

prospective, le nombre important de patients inclus et la variété des pathologies étudiées ainsi 

que l’utilisation du questionnaire de qualité de vie CHQ-CF87 validé et adapté à l’âge des 

patients. 

 

Une  piste complémentaire de recherche pourrait être l’évaluation de la qualité de vie des 

parents qui est souvent évaluée en parallèle de celle des enfants dans la littérature (20) 

(37)(38). En effet l’AA représente une contrainte importante pour les parents qui doivent 

organiser les repas pris à la maison et à la cantine et être toujours vigilants dès que l’enfant est 

susceptible de manger en dehors du domicile. Une des perspectives de ce travail pourrait être 

l’évaluation de programmes d’éducation thérapeutique destinés à chacune des sous-catégories 

de patients étudiés pour voir quelles pathologies bénéficieraient le plus de cette aide. En effet, 

le bénéfice des programmes d’éducation thérapeutique pour l’amélioration de la qualité de vie 

des patients atteints de pathologies chroniques est largement souligné dans la littérature 

(39)(40)(41)(42). 

Conclusion 

L’allergie alimentaire est une pathologie fréquente en pédiatrie, source de contraintes 

alimentaires pour l’enfant et son entourage et pouvant entraîner des réactions sévères. Nous 

avons montré que malgré le risque vital de cette pathologie, les enfants AA ont une meilleure 

qualité de vie que les enfants atteints d’autres pathologies de la sphère allergique et digestive. 

Ces résultats soulignent certes une bonne prise en charge des patients AA par les 

allergologues notamment sur les modalités du régime d’éviction et son retentissement psycho-

social mais ils soulignent sans doute également qu’une part importante de cette bonne qualité 

de vie est liée au déni des risques encourus au vu du taux inadapté de port de trousse 

d’urgence.  
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Annexes 

Annexe 1. Répartition de la population d’étude par groupe 

Groupe de patients  N=(853) 
Allergiques alimentaires  135 (15.8%) 

   

Autres pathologies chroniques Asthmatiques 94 (11.0%) 

 Diabétiques 70 (8.2%) 

 Obèses 50 (5.9%) 

 Troubles du comportement alimentaire 19 (2.2%) 

 MICI 18 (2.1%) 

 Maladie cœliaque 4 (0.5%) 

   

Témoins  

 

463 (54.3%) 



 

Annexe 2. Caractéristiques démographiques à l’inclusion 

  Total 
 

N=(853) 

Allergiques 
alimentaires 

N=(135) 

Maladie 
chronique 

N=(255) 

Témoin 
 

N=(463) 

 
Note : Les données sont présentées en moyennes (  écart-type (ET)) et médiane [étendue] ou effectifs (%)
 
 



 

Annexe 3. Comparaison des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 entre les patients 
allergiques alimentaires et les asthmatiques allergiques  

Dimensions CHQ-CF 87  Tous 
N=(229) 

Allergies 
alimentaires 

N=(135) 

Asthme 
allergique 

N=(94) 

p-value 
 

<0.001* 

<0.001** 



 

0.022** 

* : Test de Student ; ** : Test de Wilcoxon 
 

 

 

 

 



 

Annexe 4 : Comparaison des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 entre les patients 
allergiques alimentaires et les diabétiques de type I 

Variable  Tous 
N=(205) 

Allergiques 
alimentaires 

N=(135) 

Diabétiques 
de type I 
N=(70) 

p-value 
 

0.017* 

0.002* 

0.003** 



 

0.024** 

0.019* 

* : Test de Student ; ** : Test de Wilcoxon 
 

 



 

Annexe 5: Comparaison des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 entre les patients 
allergiques alimentaires et les patients obèses 
 

Variable  Tous 
N=(185) 

Allergiques 
alimentaires 

N=(135) 

Patients 
obèses 
N=(50) 

p-value 
 

0.002* 

0.019* 

0.020* 

0.008* 

<0.001

<0.001

0.005



 

<0.001

0.003* 

 

 



 

Annexe 6 : Comparaison des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 entre les patients 
allergiques alimentaires et les patients atteints de troubles du comportement alimentaire  
 

  Tous 
N=(185) 

Allergiques 
alimentaires 

N=(135) 

Troubles du 
comportemen
t alimentaire 

N=(50) 

p-value** 
 

0.002
 

<0.001
 

0.002
 

0.001
 
 
 
 

<0.001 
 

0.01
 
 

 
 

0.003 
 



 

<0.001
 
 

 
 

<0.001 
 

** : Test de Wilcoxon 
 

 



 

Annexe 7 : Comparaison des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 entre les patients 
allergiques alimentaires et les patients ayant une MICI  

CHQ-CF 87  Tous 
N=(139) 

Allergiques 
alimentaires 

N=(135) 

MICI 
N=(18) 

p-value** 

Score Behavior 
 
 
 

 
Score Bodily Pain/Discomfort 
 
 
 

 
Score Change in Health 
 
 
 
 
Score Family Activities 
 
 
 

 
Score Family Cohesion 
 
 
 

 
Score General Health 
Perception 
 0.037 
 
 
 
Score Mental Health 
 
 
 

 
Score Physical Functioning 
 0.044 
 
 
 
Score Role/Social limitations 
Behavioral 
 0.023 
 
 

 
Score Role/Social limitations 
Emotional 
 0.026 
 
 



 

 
Score Role/Social limitations 
Physical 
 
 
 

 
Score Self Esteem 
 
 
 

** : Test de Wilcoxon 



 

Annexe 8 : Comparaison des 12 dimensions de l’échelle CHQ-CF 87 entre les patients 
allergiques alimentaires et les patients ayant une maladie cœliaque  

Variable  Tous 
N=(139) 

Allergiques 
alimentaires 

N=(135) 

Maladie  
cœliaque 

N=(4) 



 

 



 

Annexe 9 : Comparaisons par tranches d’âges des scores du questionnaire CHQ-CF87 
de nos patients AA à ceux obtenus par Flokstra-de-Blok en 2010 (14), d’après Mélissa 
Béguin (15) 
 

 

Scores moyens aux dimensions du CHQ-CF 87 Notre étude 
 

Score moyen (ET) 

Etude de Flokstra 
 

Score moyen (ET) 

 
 

p value 

78  (  12,53)

79  (  24,68)

79  0,04 

79  (  18,64)

79  (  19,16)

78  (  13,15) 0,007 

78  (  8,19) 0,03 

79  (  12,67)

79  (  14,32)

79  (  14,21)

79  (  13,81) 0,006 

 
 

Scores moyens aux dimensions du CHQ-CF 87 Notre étude 
 

Score moyen (ET) 

Etude de Flokstra 
 

Score moyen (ET) 

 
 

p-value 

44  85,33 (  11,74) 
 

74  80,58 (  10,42) 
 

0,02 

44  74,77 (  26,19) 
 

74  70,00 (  23,29) 
 

44  91,7 (  13,06) 
 

74  84,79 (  16,12) 
 

0,02 

44  79,43 (  21,76) 
 

74  73,44 (  21,34) 
 

44  67,98 (  16,89) 
 

74  64,4 (  18,79) 
 

44  78,76 (  14,52) 
 

74  74,56 (  13,67) 
 

44  96,13 (  5,36) 
 

74  94,44 (  10,48) 
 

44  97,22 (  10,20) 
 

74  94,29 (  15,41) 
 

44  94,7 (  12,79) 
 

74  91,44 (  18,44) 
 

44  97,22 (  11,27) 
 

74  92,94 (  20,93) 
 

44  77,6 (  16,52) 
 

74  70,8 (  14,37) 
 

0,02 

Note : Pour les annexes 3 à 9, les valeurs sont représentées en moyennes (  écart-type)
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Abstract 
 
 
Background: Food allergy (FA) is a potentially life threatening disease, affecting up to 10% 

of the pediatric population.  

Objective: The aim of our study was to assess prospectively FA patients’ health-related 

quality of life (HRQL) in comparison to general population and other chronic diseases. 

Methods: We recruited patients aged 8 to 17 years-old, diagnosed with food allergy matched 

with healthy controls recruited in schools. We also included patients with asthma, 

inflammatory bowel disease, coeliac disease, diabetes, obesity and eating disorders. We used 

CHQ-CF 87 for generic HRQL assessment. Food allergy HRQL was also assessed using 

specific questionnaires: FAQLQ and Food Allergy Independent Measure (FAIM).  

Results: 135 FA children, 255 children with chronic diseases and 463 healthy controls were 

included. FA patients had a better HRQL than healthy control in Behavior (BE), Bodily Pain 

(BP), Family Activities (FA) and Mental Health (MH) domains and a worse HRQL in the 

General Health Perception (GH) domain (p=0.048). The comparison between CHQ-CF 87, 

FAQLQ and FAIM found poor agreement between generic and specific questionnaire. Food 

allergic patients showed better HRQL than the patients affected by other chronic diseases.  

Conclusion: Food-allergic patients display globally good HRQL compared to general 

population and disease with daily symptoms and treatments. This can be in link with a clear 

underestimation of fatal risk and a good acceptance of eviction diet but also with recent  

improvement in FA management.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Introduction 

Food allergy is a health public problem, affecting up to 10% of the pediatric population (1). 

Unlike other chronic diseases, food allergic patients don’t have daily or chronic 

manifestations. Symptoms only occur after an accidental exposure but can be life-threatening. 

Therefore, food allergy is a source of stress and anxiety for parents of food allergic children, 

compromising their quality of life (2).Health Related Quality of Life (HRQL) is a multi-

dimensional concept which gives insight in the impact of a disease from the patient’s 

perspective, can be helpful in medical decisions, or in the follow-up of a disease (3). Quality 

of life can be measured by two types of questionnaires or scales: generic and disease specific 

questionnaires (3)(4)(5). Generic questionnaires, allow comparison between different diseases 

or populations. Disease specific questionnaires can’t compare HRQL between different 

diseases but are more focused and consequently sensitive.    

The first studies comparing HRQL of food allergy patients to other chronic diseases  (diabetes 

mellitus, arthritis) emerged in the 2000’s (6)(7). These studies used non-validated specific 

questionnaires which makes the reliability of comparison problematic. In 2010, Flokstra-de-

Blok et al. compared food allergic patients’s HRQL to healthy children and to children with 

other chronic diseases using CHQ-CF87 generic questionnaire already validated in children 

and adolescents (8)(9). They included prospectively in the Netherlands food allergic patients 

but other patients and general population were included retrospectively from other 

netherlandic studies performed up to eight years earlier. This could not offer optimal 

matching between patients. In this study food allergic adolescent had lower scores than 

general population. Food allergic adolescent demonstrated better scores than patients with 

asthma, but lower scores than diabetic patients. This last result is surprising because even if 

food allergic and diabetic patients share food restrictions issues and potentially life-

threatening complications, it seems that diabetic patients undergo more daily constraints 



 

related to insulin treatment. Moreover food allergic children demonstrated better scores than 

general population. We proposed to conduct a comparable study using a prospective method 

to assess the reliability of these results. 

 

The aim of our study was to compare HRQOL between food allergic patients from 8 to 17 

years-old and a control pediatric population and to assess the relevance of CHQ-CF87 generic 

questionnaire compared to specific questionnaires validated in food allergy (FAQLQ and 

FAIM). We then compared HRQOL between food allergic patients and patients affected by 

other food or allergic related disease. 

 

Methods  

Patients 

We first included patients aged from 8 to 17, diagnosed with IgE mediated food allergy and 

followed in pediatric Pulmonology and Allergology department at  « Hôpitaux pédiatriques de 

Nice CHU Lenval » in Nice, France. Food allergy was diagnosed considering the following 

criteria: typical history of food allergic reaction associated with two positive items among: 

prick-tests specific IgE or oral food challenge. Patients with the co-occurrence of another 

somatic or psychiatric disease were excluded, except patients with controlled asthma. 

Parents and children written consents were collected. Both children and parents were 

informed that children must fill the questionnaire by themselves. Parents could explain a 

question but not influence their children’s answers. At the end of this first part we analyzed 

the characteristics of our population in order to match healthy children for age. 

In the same time we included pediatric patients diagnosed for asthma, inflammatory bowel 

disease, coeliac disease, diabetes, obesity and eating disorders aged from 8 to 17 following 

the same procedure 



 

 

We then recruited healthy controls aged from 8 to 17 in schools. Children declared having no 

somatic or psychiatric disease. The number of required schools was calculated regarding food 

allergic patients age characteristics to allow the best matching between the two groups. 

Schools were chosen in order to reflect all the social diversity of the town. Written consents 

from children and their parents were collected. Questionnaires were filled inside the school 

for children aged from 8 to 14 whereas adolescents from 15 to 17 completed it at home. A 

clinical research associate was available in the schools for helping children with the 

questionnaires without influencing their answers. 

 

The protocol of our study received the approbation of Comité de Protection des Personnes 

Sud Méditerranée V. Clinical Trial registration number: NCT02008643. 

 

Generic HRQL Questionnaires 

For generic HRQOL assessment we used CHQ-CF87 internationally validated questionnaire, 

translated and validated in French (10). It allows the assessment of 11 dimensions scored 

between 1 and 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) ; and one dimension between 

1 and 5 : Change in Health (CH). A high score in a domain is correlated to a good QOL.  

All domains were investigated for the groups except « Self-esteem »  domain which could not 

be assessed in the general population between 8 and 12 because of lack of authorization from 

French School Administration. We used generic questionnaires for food allergic patients, 

healthy patients and other diseases. 



 

 

Disease specific HRQL Questionnaires 

The disease specific HRQL questionnaires used in this study were the FAQLQ-CF (for 

children of 8 to 12 years-old) or FAQLQ-TF (for adolescents of 13 to 17 years old) (11) (12) 

(13). These self administered questionnaires, translated and validated in French, showed 

excellent reliability (14)(15). The FAQLQ-CF contains 24 items related to 4 domains: 

Allergen Avoidance (AA), Risk of Accidental Exposure (RAE), Emotional Impact (EI) and 

Dietary Restriction (DR). In the FAQLQ-TF, the domains AA and DR were merged as 

Allergen Avoidance and Dietary Restriction (AADR). The overall score (and the score of 

each domain) correspond respectively to the mean of all items (or items related to a specific 

domain). The score runs from 1 (minimal impairment of HQRL) to 7 (maximal impairment of 

HRQL).  

The Food Allergy Independent Measure (FAIM) Child Form (8-12 years old) and Teenager 

Form (13-17 years old) were also used in this study(16). This scale measures the child’s 

perception of the severity of his/her disease. A lower score is associated to a minimal 

impairment of HRQL. The FAIM is based on an approach of expectation of outcome 

questions, approach which has proven to be relevant for validation of specific disease HRQL 

questionnaire. Indeed, FAIM is commonly used to validate food allergy specific HQRL 

questionnaire. We only used theses questionnaires to assess HRQOL in food allergy. 

 

 

Statistical analysis 

Student’s test was performed for each dimension of the CHQ-CF87 scale to compare mean 

QOL scores between food allergic patients or chronical disease and healthy controls.   



 

Pearson’s correlation coefficients were calculated with their confidence interval at 95% 

between FAIM scores and each dimension from HRQL generic (CHQ-CF87) or specific 

(FAQLQ-CF and –TF) questionnaires. These correlations were considered as moderate if 

lower bound of  the confidence interval was superior to 0,3 and strong if  this bound was 

superior to 0,5. We compared scores in FAQLQ-CF and –TF specific questionnaires obtained 

in our study with scores published in Flokstra’s study.  

For each parameter of FAQLQ-CF and –TF scales, the association between scores and 

clinical parameter was first assessed in univariate analysis using either Student’s mean 

comparison tests for qualitative variables or linear regression tests for quantitative variables. 

Clinical parameters associated with HRQOL scores at a threshold of 15% for univariate 

analysis were analyzed in a multivariate model. 

For each test, significativity treshold was fixed at 5%. 

 

Results 

Description of the cohort 

From February 2014 to March 2016, 950 children met the inclusion criteria. 97 of them (2 

food-allergic children, 12 children with chronic diseases and 83 healthy controls) were 

excluded from the study, as reported in the study flow chart in Figure 1. The final analysis 

was made on 135 food-allergic children, 255 children with chronic diseases (including: 

asthma n=94, diabetes n=70, obesity n=50, eating disorders n=19, inflammatory bowel 

diseases n=18 and celiac disease n=4) and 463 healthy controls.  

Table 1 describes the demographic features of the cohort. The mean age was similar in the 

three groups, around 11.6 years-old (range: 8-17). All the children were essentially 

comparable, except for sex ratio: the group “food-allergic children” had a sex ratio of 1.4 

whereas the group “healthy controls” had a sex ratio of 0.4. Asthma was associated to food 



 

allergy for 87 cases (n=57 in the 8-12 years-old group and n=30 in the 13-17 years-old 

group). 

Table 2 described the clinical manifestations of food-allergic children and their treatments.  

The mean time between the first food allergic reaction and the first appointment with a 

specialist was 5 months [0; 84]. Among the list of causal allergens, peanuts (50.4%), nuts 

(37.8%), eggs (27.4%) and cow milk (20%) were frequently involved. For a large majority of 

children, an anaphylaxis was following the ingestion of the triggering food. Children had 

already experienced 5 allergic reactions, including 3 reactions once the diagnosis of food 

allergy was made. They had already been hospitalized twice because of their food allergy. An 

epinephrine auto-injector was prescribed to 87.4% of these food allergic children, but only 

54.2% carry it on them all the time.  

Regarding the organization of meals at the school canteen, 60% of children benefited from an 

adapted meal. 34% had to bring their own lunch and 10% declared eating at home because of 

their food allergy. 

  

Comparison of HRQL between food allergic children and healthy controls 

The total score of the generic CHQ-CF87 questionnaire and the scores for each domain are 

presented in the Figure 2. Food-allergic patients tended to have a higher mean value than 

healthy controls in the Behavior (BE), Bodily Pain (BP), Family Activities (FA) and Mental 

Health (MH) domains, which indicates a better quality of life. Their quality of life was, on the 

other hand, altered compared to healthy controls only in the General Health Perception (GH) 

domain (p=0.048). Focusing on the 8-12 years old range, food-allergic children had a better 

quality of life than controls in the Bodily Pain (BP) domain (p<0.001). In the 12-17 years old 

range, food-allergic children had a better quality of life in the following domains: Social 

limitations Emotional (RE), Social limitations Behavior (RB), Behavior (BE), Mental Health 



 

(MH) and Family Cohesion (FC). Their quality of life was altered only in the General Health 

Perception (GH) domain (p=0.038).  

 

Relevance of the CHQ-CF87 generic questionnaire: comparison with disease specific 

HRQL Questionnaires for food allergy 

 

 FAQLQ 

The total FAQLQ score was respectively 3.91 (±1.44) for children (8-12 years-old) and 3.69 

(±1.2) for teenagers (13-17 years-olds) (Table 3). The emotional impact (EI) was the domain 

the most altered for children (mean= 4.74 ±1.5), indicating a lower quality of life in this 

domain. Teenagers had a worse total FAQLQ score than children. The emotional impact (EI), 

but also Allergen avoidance & Dietary restrictions (AADR) domains were impacted, with a 

poorer quality of life. The only factor related to FAQLQ in uni or multivarited analysis was 

the asthma co-morbidity. Indeed, asthma was associated with a higher FAQLQ-CF indicating 

a poorer quality of life in 8-12 years old children. Contrarily, in the range 12-17 years old, 

asthma was associated with a lower FAQLQ-TF and so, a better quality of life. 

 FAIM 

The total FAIM score was similar between the range 8-12 years old and 13-17 years old 

(Supplemental data 1). In both ranges, the lowest score was obtained in the item “probability 

of allergic reaction”. 

 Comparison with the generic questionnaire CHQ-CF87 

An agreement between the generic questionnaire CHQ-CF 87 and the specific questionnaire 

FAQLQ was found only for 20.9% of the children (8-12 years old) and 22.7% of the 

teenagers (13-17 years old) (Supplemental data 2). No ceiling effect was detected for the 

disease specific questionnaires. Regarding the generic questionnaire CHQ-CF 87, a ceiling 



 

effect was seen in half of the domains, especially in the Social limitations Emotional (RE), 

Social limitations Behavior (RB) and Social limitations Physical (RP) domains. No floor 

effect was seen in both disease specific or generic questionnaires. In the range 8-12 years old, 

the Bodily Pain (BP), General Health Perception (GH) and Social limitations Emotional (RE) 

domains of the CHQ-CF87 were weakly correlated with all the scores of the FAQLQ-CF. In 

the range 13-17 years old, the General Health Perception (GH), Mental Health (MH) and 

Physical Functioning (PF) domains were weakly correlated with the scores of the FAQLQ-

TF. Respectively 5 and 4 domains of the CHQ-CF 87 were correlated with the FAIM CF and 

TF. The coefficients of correlation of the FAQLQ and the FAIM were 0.37 (p<0.001) for the 

CF form and 0.57 (p<0.001) for the TF form. 

 

Comparison of HRQOL between food allergic patients and other chronic diseases  

 

The distribution of mean HRQOL scores for each group is represented in figure 3.  

Food allergic (FA) patients versus asthmatic patients 

FA patients presented significantly higher HRQL scores than asthmatic patients in two 

domains: «Physicical functioning » (p<0.001) and « Role/Social limitations Physical » 

(p=0.022). Asthmatic patients presented higher score than FA patients for one domain: 

« Change in Health » (p<0.001) 

 

Food allergic patients versus diabetic patients 

FA patients presented significantly higher HRQL scores than diabetic patients in five 

domains: « Family activities » (p=0.017), « General Health perception » (p= 0.002), 

« Role/Social limitations behavioral » (p=0.003), « Role/Social limitations physical » 

(p=0.024), « Self-esteem » (p= 0.019).  



 

  

Food allergic patients versus obese patients 

FA patients presented significantly higher HRQL scores than obese patients in nine domains : 

« Behavior » (p = 0.002), « Family activities » (p= 0.019), « General health perception » 

(p=0.020), « Mental health » (p= 0.008), « Physical functioning » (p< 0.001), « Role/Social 

limitations behavioral » (p< 0.001), « Role/Social limitations emotional »( p=0.005), 

« Role/Social limitations physical » (p< 0.001, « Self-esteem » (p=0.003). 

 

Food allergic patients versus patients with eating disorders (ED) 

FA patients presented significantly higher HRQL scores than patients with ED in nine 

domains: « Behavior » (p= 0.002), « Family activities » (p< 0.001), « Family cohesion » (p= 

0.002), « General health perception » (p=0.001), « Mental health » (p< 0.001), « Physical 

functioning » (p=0.01), « Role/Social limitations behavioral » (p= 0.003), « Role/ social 

limitations physical » (p<0.001), « Self-esteem » (p < 0.001). 

 

Food allergic patients versus patients with inflammatory bowel disease (IBD) 

FA patients presented significantly higher HRQL scores than patients with IBD in four 

domains: « General Health Perception » (p =0.037), « Physical functioning » (p =0.044), 

« Role/Social limitations behavioral » (p=0.023), « Role/Social limitations emotional » (p= 

0.026). 

 

Food allergic patients versus patients with Celiac disease 

We were not able to compare these two populations because of the small number of patients 

with coeliac disease. 

 



 

Discussion 

We have compared HRQL in food allergy to HRQL in a control population and in other 

chronic diseases, using a validated generic questionnaire and a prospective method. To our 

knowledge, this is the first study on this topic using a prospective method.    

Our results show that food allergic patients had a better quality of life than healthy controls in 

4 domains: Bodily Pain (BP), Behavior (BE), Mental Health (MH) and Family Activities 

(FA). Surprisingly, the only food allergic patient’s HRQL impairment was found in the 

General Health perception (GH) domain, and only for children aged between 13-17 years old. 

These results should be balanced: first, our control group had lower HRQL scores than 

Flosktra de Blook’s controls (5) for the following domains: Bodily Pains (BP), Behavior 

(BE), Family Cohesion (FC), Physical Functioning (PF), and Mental Health (MH) 

(Supplemental data 3). The Bodily Pain domain, which is scored with only 2 questions, was 

particularly impaired. Our first hypothesis is that our control group faced an understanding 

problem, especially the youngest children for who only one adult per class was available to 

explain the items. An overestimation of this score by our control group, confusing acute and 

chronicle pain, may explain this result. Our second hypothesis is that some of our controls 

suffer from psychological or medical issues, undiagnosed and/or unreported by their family. 

Indeed, no medical control of co-morbidities was possible for this group. This declarative bias 

was less important in the other groups, since each co morbidities (such as psychological 

troubles or dyslexia) led to an exclusion of the study by the specialist. We assume that our 

control group, included in different socio economical background, is the reflection of 

children’s health in the south of France. Secondly, we hypothesis that food-allergic children’s 

families maybe underestimate the risk of fatal food allergic reactions. Indeed, in our study, 

only 54.2% of food allergic patients carried their epinephrine auto injector all the time. This 

data is lower than in Pouessel and al (17) (77% EAI available at school) and Sicherer et al. 



 

(18) (86% children carrying their EAI all the time). It has been proven that an overestimation 

of this risk leads to impairment in quality of life (2). Consequently, an underestimation of this 

risk could increase HRQL. In comparison with Flosktra-de Block (5), our food allergy group 

did have a better quality of life in some domains (Family Activities (FA), Mental Health 

(MH), Self Esteem (SE), Behavior (BE)) (Supplemental data 3). This improvement could 

also be explained by the progress made in food allergy since a few years. Many efforts have 

been done to reduce the impact of food allergy on daily life. The European law on mandatory 

nutrition labeling, for example, provides a better visibility of allergens. Hospital centers have 

also developed workshops focusing on therapeutic education, so children can cope their food 

allergy and know how to act in case of accidental exposure. An over-protection of food 

allergic children by their families could explain better score in Mental Health (MH) and 

Family Activity (FA) domains. A high score in the Behavior (BE) domain is easily 

comprehensive, as food allergy requires paying attention in daily life.  

Anyway, the generic questionnaire CHQ-CF 87 lacks of specificity, explaining why food 

allergy has so little impact on HRQL (3)(4)(5). The comparison between CHQ-CF87 and 

FAIM or FAQLQ showed a weak agreement between generic and disease specific scales 

(5)(19)(3) (4). These results strengthen the notion that generic questionnaires, even if they 

allow comparison of HRQL between different diseases, are not adapted to evaluate HRQL in 

food allergy. Food-allergic children’s quality of life should be specifically evaluated with 

disease specific questionnaires. 

 

A secondary objective of this study was to identify the risk factors associated with variation 

of HRQL in food allergy. The only risk factor that we have highlighted in uni and 

multivariate analysis was asthma. Indeed, asthmatic food-allergic patients of 8-12 years old 

had lower HRQL scores than food-allergic patients of the same age. This result is not 



 

surprising: these two atopic diseases are very intricated. Food-allergic children tend to 

develop more anxiety if they also suffer from asthma(20). Contrarily, asthmatic food-allergic 

teenagers had a better quality of life than food-allergic teenagers. This result, coherent with 

data of the literature, can be explained by the coping processes developed by teenager to 

accept their chronic disease (21)(22).Thus, instead of avoiding their medical issues, asthmatic 

teenagers adapt their lifestyle to their disease. The type of allergen, the type of clinical 

manifestations in case of accidental exposure, the prescription of epinephrine auto-injector are 

not factors associated with lower score of HRQL, unlike in Piczower et al (23). 

 

Another secondary objective of this study was the comparison between HRQL in food allergy 

and HRQL in chronic diseases related to allergic condition or impacting food area. Food 

allergic patients reported higher scores compared to all other groups. One exception is made 

for the asthmatic group for whom the « Change in Health » (CH) score was higher, probably 

because of the strategy of coping that we presented above. Marsac found that asthmatic 

patients tend to adopt an approach strategy, which means that they try to modify stressful 

events, in opposition to avoiding strategy. Patients who have been managing their disease for 

several years and adopted coping strategy approach had better HRQL than the patients who 

were recently diagnosed. Except for this item, food allergic patients had higher scores than 

asthmatic patients, especially for physical domains probably because they do not feel limited 

in their activities compared to asthmatic patients.  

Concerning diabetes, Flokstra-de-Block et al. found poorer HRQL scores in food allergic 

patients compared to diabetics (24).  Our study shows opposite results with higher scores in 

food allergic patients in four domains. These results are consistent with the literature, indeed 

diabetic patients had poor HRQL for psychosocial domains (25) and physical domains (26).  



 

Food allergic patients had higher HRQL scores than obese patients and than patients with 

eating disorders for nine out of twelve domains. Obesity is known to be associated with a 

poor HRQL in both physical and psychological domains (27)(28)(29). Few studies focused on 

HRQL in children with eating disorders but it was shown in adolescents and adults that 

psychosocial outcomes were impaired (30)(31). Food allergic patients had higher HRQL than 

patients with inflammatory bowel diseases especially in physical domains and social 

limitations. In the litterature, HRQL was impacted for physical domains (32) but not for social 

limitations domains (33), which differs from our results. 

 

One limit of our study is its monocentric feature, but the large inclusion effectives tends to 

compensate for that. Inclusion objectives were reached for food allergic patients and for 

general population, allowing statistical strength satisfying for analysis, but we lack patients 

for some chronic diseases especially Celiac disease group. We could assume that there is a 

declarative bias for the answers from 8-12 years old patients but we tried to limit it by 

allowing parents’ help for explaining the questionnaire without influencing the answers. 

Concerning the 8-12 years old group in general population, a Clinical research associate was 

present at school to help. The strengths of our study were first the prospective methodology, 

the large effectives of patients and the clinical relevance of the compared diseases. In 

addition, we used an internationally validated generic HRQL questionnaire, which is the most 

reliable type of questionnaires to compare several diseases. 

 

 

 

 

 



 

Conclusion 

Food allergy is a frequent pediatric disease with a considerable impact on children’s and 

caregivers’ life. Despite the risk of life-threatening reactions, food allergic children had a 

better HRQL in four domains and an impairment in only one domain of the generic CHQ-

CF87 scale compared to healthy controls. Moreover they had a better HRQL than children 

diagnosed with other chronic diseases. Generic HRQL questionnaires, even if they allow 

comparison between different diseases, don’t take into account the specificities of food 

allergy. Our study highlights the importance of measuring HRQL with disease specific 

questionnaire in food allergy, in order to adapt to the medical care specificities. Nevertheless 

our study illustrates the underestimation of the fatal risk of AA in our population, the good 

acceptance of eviction regimen and the improvement in FA management during the past few 

years (food allergens labeling laws, patients and caregivers’ education programs).  
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Table 1. Demographic characteristic of the cohort 

 

  Total  Food Allergic 
Children 

Healthy 
Controls 

Chronic 
Diseases 

n  853 135 463 255 
Age (years)  11.6 (± 2.49) 11 (± 2.64) 11.6 (± 2.29) 12 (± 2.69) 
Age  per range 8-12 years-old 63.70% 67.40% 65.20% 58.80% 

 13-17 years-old 36.30% 32.60% 34.80% 41.20% 
Sex Boys 40.90% 58.50% 30.90% 49.80% 

 Girls 59.10% 41.50% 69.10% 50.20% 
Weight (kg)  43.95 (± 14.58) 40.37 (± 13.35) 41.42 (± 10.92) 50.24 (± 18.37) 
Size (cm)  151.2 (± 14.26) 146.8 (± 14.96) 151.5 (± 13.61) 153.2 (± 14.56) 
Duration of follow-up 
(years) 

  6.48 (± 3.845) 8.44 (± 3.309) - 5.44 (± 3.704) 

 

Footnotes: Data are presented as means (  SD) or percentages 

Table 2. Description of the food allergy group 

  n %    Mean   SD 
Triggering allergens 

Peanut 68 50.4 Time between the first reaction and a specialist meeting (month) 10.6 15.25 
Nuts 51 37.8 Number of allergen(s) per child 2 1.17 
Eggs 37 27.4 Number of food  allergic reactions per child 5 4.3 
Cow milk 27 20 Number of accidental food  allergic reactions per child (after diagnosis) 3 3.8 
Kiwi 14 10.4 Number of reactions treated with epinephrine 0 0.6 
Fish 13 9.6 Number of hospitalization for food allergic reactions 2 1.7 
Goat milk 8 5.9 Whose during last year 0 0.5 
Mustard 6 4.4 Number of hospitalization in pediatric care unit 0 0.2 
Pine nut 6 4.4 
Crustaceous 6 4.4 n % 
Legumes 6 4.4 Underwent oral food challenge in medical environment 
Rosacea 5 3.7 Yes 85 63 
Wheat 5 3.7 No 50 37 
Soya 2 1.5 Epinephrine auto injector 
Other 28 20.7 Yes 118 87.4 

Clinical manifestations No 14 10.4 
Anaphylaxis 91 67.4 NA 3 2.2 
Angio edema 22 16.3 If yes, is it carrying all the time by children? 
Urticaria 11 8.1 Yes 64 54.2 
Anaphylactic 

shock 5 3.7 No 54 45.8 

Digestive 
manifestations 3 2.2  

Laryngeal edema 2 1.5 
Asthma 

exacerbation 1 0.7 

 



 

Table 3. Scores of the FAQLQ- CF and FAQLQ-TF questionnaires in the food allergy 
group.  

 

FAQLQ-CF 8-12 years 
old 

FAQLQ-TF 13-17 
years old 

Allergen avoidance 
(AA) 

3.40 ( 1.646) Allergen avoidance & Dietary restrictions 
(AADR) 

3.83 
( 1.439) 

 
Risk of accidental 
exposure (RAE) 

3.59 ( 1.554) Risk of accidental exposure (RAE) 3.39  
(  1.491) 

 
Emotional impact (EI) 4.74 ( 1.505) Emotional impact (EI) 3.74  

(  1.433) 
Dietary restrictions 
(DR) 

3.96 ( 1.734) 

Total FAQLQ-CF Score 3.91  
(  1.441) 

Total FAQLQ-TF Score 3.69  
(  1.270) 

 

Footnotes: Data are expressed as means (  SD) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figure 1. Flow Chart of the study 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Footnotes : ED: eating disorders, IBD: inflammatory bowel disease 

Food allergic patients 

Food allergic patients 

Analyzed N=135 

Chronic diseases patients Global population 

Analyzed N=463 Analyzed N=255 

 

2 excluded: 12 excluded: 83 excluded: 

Chronic diseases patients Global population 



 

 

Figure 2. Comparison of CHQ-CF87 scores between food allergy and general 

population. 

 

 
 
Radar plot comparing CHQ-CF 87 scores of food allergy patients with healthy controls in the global population 
(A), 8-12 years-old (B) and 13-17 years-old (C) subgroups. FA patients and general population are represented 
respectively in red and blue. A star means significant difference, with green domains higher in FA patients than 
the general population and red domains lower in FA patients. 
 
Footnotes: FA: food allergy; GP: General population; BE: Behavior ; BP: Bodily Pain/Discomfort ; FA: Family 
Activities ; FC: Family Cohesion ; GH: General Health Perception ; MH: Mental Health  ; PF: Physical 
Functioning; RB: Role/social limitations Behavioral ; RE: Role/social limitations Emotional ; RP: Role/ Social 
limitations Physical ; SE: Self Esteem  ; CH: Change in Health 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Figure 3. Comparison of CHQ-CF87 scores between food allergy and other diseases 

 

 

Radar plot comparing CHQ-CF 87 scores for food allergy patients with patients with (A) asthma, (B) diabetes 
(C) obesity, (D) inflammatory bowel disease and (E) eating disorders. FA patients and chronic diseases are 
represented respectively in red and other colors. A star means significant difference, with green domains higher 
in FA patients than in other diseases and red domains lower in FA patients. 
 
Footnote: FA food allergy; IBD: inflammatory bowel disease; ED: eating disorders;  
BE: Behavior ; BP: Bodily Pain/Discomfort ; FA: Family Activities ; FC: Family Cohesion ; GH: General 
Health Perception ; MH: Mental Health  ; PF: Physical Functioning; RB: Role/social limitations Behavioral ; 
RE: Role/social limitations Emotional ; RP: Role/ Social limitations Physical ; SE: Self Esteem  ; CH: Change in 
Health 
 
 
 
 
 
 



 



 

SERMENT D’HIPPOCRATE 
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