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INTRODUCTION 

L’allergie alimentaire (AA) est une réaction indésirable du système immunitaire lors de 

l’ingestion d’un aliment  contenant des protéines (Lee et al., 2024 ; Waserman & al., 2011). Les 

enfants atteints d’AA souffrent de nombreux symptômes : manifestations cutanées, cardio-

vasculaires, respiratoires… (Waserman & al., 2011) En outre, l’une des manifestations les plus 

sévères et dangereuses, appelée anaphylaxie, peut entraîner un décès (Pouessel, 2023). 

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) considère l’AA comme un problème capital de la 

santé publique, cette pathologie est d’ailleurs située en 4e position. En effet, l’AA touche 5 à 

8% des enfants et 2 à 4% des adultes. Selon Ballegaard et al. (2023), la prévalence de l’AA 

augmente d’année en année.  

La qualité de vie (QdV) des enfants et de leurs parents peut être considérablement impactée 

par la gestion quotidienne des AA. Elles sont susceptibles de causer de l’anxiété et de 

l’inquiétude chez les différents membres de la famille et, de ce fait, provoquer une altération de 

la QdV (Knibb et al., 2024). Cette situation peut être expliquée par des facteurs tels qu’une 

exposition accidentelle à l’allergène, une diminution de l’interaction sociale (Aaneland et al., 

2024) ou encore une perturbation des routines de la vie quotidienne (Valentine et al., 2011). 

C’est pourquoi il est important de prendre en compte ces différents éléments psychologiques 

dans la prise en charge de la maladie. Pourtant, selon Polloni et al. (2020), les interventions 

concernant la gestion de l’anxiété restent faibles. 

En ce sens, il semble judicieux de développer un module de psychoéducation parent - enfant 

visant à outiller les parents sur la gestion de l’anxiété de leur enfant âgé entre 7 et 12 ans atteint 

d’AA. Les informations et les conseils transmis par les professionnels de la santé en ce qui 

concerne les AA peuvent se montrer insuffisants pour diminuer l’anxiété (Knibb, 2015), raison 

pour laquelle il est également intéressant de mettre en place ce type de module. En effet, une 

approche globale des AA, en ne se limitant pas à l’aspect médical, est pertinente (Michaud & 

Bierme, 2022).  

Cette recherche a pour but d’évaluer l’acceptabilité et la faisabilité d’un module de 

psychoéducation parent-enfant sur la gestion de l’anxiété chez des enfants âgés entre 7 et 12 

ans atteints d’allergies alimentaires.  
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REVUE DE LA LITTÉRATURE 

1. Allergie alimentaire 

1.1. Définition  

Le Conseil Supérieur de la Santé (CSS, 2009) a défini l’allergie alimentaire (AA) comme 

étant : « une réaction d’hypersensibilité provoquée par des mécanismes immunologiques et 

responsable de symptômes objectifs, reproductibles survenant suite à l’ingestion d’un allergène 

alimentaire ».  

Il existe trois catégories différentes d’AA : les réactions d’hypersensibilité médiées par les 

immunoglobulines de classe E (IgE), les réactions d’hypersensibilité non IgE-médiées et les 

réactions d’hypersensibilité mixtes (Yu et al., 2016). 

• Les réactions d’hypersensibilité médiées par les IgE sont les plus étudiées. Lors de 

l’ingestion d’un allergène, une réaction alimentaire apparaît suite à une réponse du 

système immunitaire qui crée des anticorps appelés IgE (Evrard, 2020). Les réactions 

sont rapides et les différents symptômes apparaissent dans les minutes qui suivent.  

L’atteinte du système cardiaque et du système neurologique est l’une des manifestations 

les plus sévères, souvent associée à des symptômes cutanés ou respiratoires, ce qui peut 

potentiellement entraîner un choc anaphylactique (Anvari et al., 2019). Ce type d’AA 

est considéré comme le plus dangereux et dans certains cas, peut être mortel (Yu et al., 

2016). 

• Les réactions d’hypersensibilité non IgE-médiées se manifestent par des symptômes 

retardés, pouvant survenir plusieurs heures, voire plusieurs jours, après l’ingestion de 

l’allergène (Labrosse et al., 2020). Contrairement aux IgE médiées, les symptômes 

cliniques sont davantage des manifestations digestives (Yu et al., 2016).  

• Les réactions d’hypersensibilité mixtes sont une combinaison à la fois des réactions IgE 

médiées et non médiées (Yu et al., 2016). 

En ce qui concerne les allergènes alimentaires, ils s’introduisent dans l’organisme par 

ingestion et franchissent la muqueuse digestive, ce qui peut entraîner divers symptômes. Chez 

l’enfant, il existe différents allergènes tels que l’œuf de poule, la noisette, la moutarde, le blé et 

le poisson. Avant l’âge de 2 ans, l’une des allergies les plus fréquentes est celle aux protéines 

de lait de vache. Dans la population, la plus courante reste l’allergie à l’arachide (Evrard,  2020). 
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Dans le cadre des AA, un point essentiel réside dans la distinction entre l’intolérance et les 

AA. En effet, ces deux catégories sont souvent confondues en raison d’une similitude 

concernant les symptômes (vomissements, nausées, diarrhées…). Cependant, contrairement à 

l’AA, le système immunitaire n’est pas impliqué  dans l’intolérance alimentaire qui apparaît 

lorsqu’un aliment n’est pas correctement digéré par l’organisme (Mion et al., 2014). 

1.2. Symptômes 

Les AA sont susceptibles de développer, chez l’enfant, une multitude de symptômes 

(Żukiewicz-Sobczak et al., 2013). Toutefois, ces derniers dépendent de certains facteurs tels 

que le type d’AA, l’âge, la composition de l’aliment et la présence de facteurs prédisposants, 

comme par exemple la prise de médicaments et l’effort physique (Roethlisberger & Spertini, 

2016 ; Waserman & Watson, 2011). En effet, l’effort physique peut entraîner une réaction 

allergique lorsqu’un aliment est ingéré parallèlement et peut, également, influencer différents 

symptômes dans le cadre d’une anaphylaxie. Tandis que les médicaments tels que les aspirines, 

les anti-inflammatoires non stéroïdiens et les bêta-bloquants peuvent jouer pareillement un rôle 

au niveau des symptômes allergiques, particulièrement dans les cas d’anaphylaxie d’effort 

(Dutau & Rancé, 2007).  

Certaines structures organiques telles que le système respiratoire (toux, sifflements, 

cyanose…), le système cardiaque (tachycardie, bradycardie…), le système digestif (nausées, 

diarrhées, vomissements…), les réactions cutanées (urticaire, eczéma…), la muqueuse 

(gonflement de la cavité buccale…), ainsi que les nerfs (maux de tête, agitation, 

incontinence…) peuvent être affectées par les AA, occasionnant divers symptômes (Ebisawa et 

al., 2020). Les réactions cutanées et digestives sont, chez les nourrissons, les plus récurrentes. 

En revanche, les manifestations cutanéo-muqueuses et respiratoires sont plus communes dès 

l’âge scolaire (Roethlisberger & Spertini, 2016). Les manifestations cliniques qui apparaissent 

instantanément dans les secondes ou les minutes suivant l’ingestion de l’aliment sont souvent 

causées par les œufs, les arachides, les noix, les poissons et les fruits de mer. Tandis que les 

symptômes qui se développent quelques heures plus tard sont engendrés par le chocolat, le lait, 

les légumineuses, les agrumes et les additifs alimentaires (Żukiewicz-Sobczak et al.,2013). 

L’anaphylaxie, définie comme une réaction allergique extrêmement dangereuse et rapide, 

peut menacer le pronostic vital suite à des problèmes respiratoires, circulatoires ou aux voies 

aériennes (Waserman & Watson, 2011 ; Tanno & Demoly, 2020). Elle fait partie des réactions 
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d’hypersensibilité médiées par les immunoglobulines E (IgE) (Waserman & Watson, 2011). 

Depuis ces 20 dernières années, cette réaction allergique chez l’enfant ne cesse d’augmenter et 

peut survenir à tout âge. Cependant, lorsqu’elle se manifeste chez l’enfant en bas âge, 

reconnaître une telle crise devient complexe (Pouessel et al., 2021 ; Roethlisberger & Spertini, 

2016). Les arachides, les laits de mammifères ainsi que les fruits à coque sont des aliments à 

risque susceptibles de déclencher une crise d’anaphylaxie (Pouessel et al., 2021). De nombreux 

symptômes se manifestent immédiatement, permettant ainsi d’identifier l’anaphylaxie et, de ce 

fait, réagir le plus efficacement possible (Waserman & Watson, 2011).  

1.3. Prévalence  

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) considère que, parmi les problèmes majeurs de 

santé publique, les AA occupent la 4e  position. Le Conseil Supérieur de la Santé (2022) a 

déclaré que 17 millions de personnes en Europe sont touchées par les AA. Celles-ci touchent 5 

à 8% des enfants et 2 à 4% des adultes (Ballegaard et al., 2023). Cependant, certains facteurs 

tels que la localisation géographique, l’âge et les méthodologies des études influencent ce taux 

de prévalence (Lopez & Sicherer, 2020). En effet, l’AA affecte considérablement les personnes 

vivant dans les régions industrialisées et les enfants sont davantage affectés par l’AA que les 

adultes. De plus, les taux d’AA auto-déclarées sont supérieurs à ceux basés par des défis 

alimentaires oraux (OFC) (Sicherer & Sampson, 2018). À l’heure actuelle, il a tout de même 

été prouvé que l’AA ne cesse d’augmenter d’année en année (Lopez & Sicherer, 2020). 

1.4. Étiologie  

Des facteurs génétiques et environnementaux jouent un rôle dans l’apparition de l’AA chez 

les enfants (Lee et al., 2024). 

1.4.1. Facteurs génétiques  

Une étude nommée la « HealNuts Study », a été démontré que les enfants étaient 1,8 fois 

plus enclins à développer une AA avec des antécédents familiaux : en effet, le risque 

d’apparition d’une AA est plus élevé lorsque deux membres de la famille sont touchés (Lee et 

al., 2024). Selon Pandaya (2020), les enfants de sexe masculin seraient génétiquement plus 

susceptibles d’être affectés.  

1.4.2. Facteurs environnementaux  
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Chez l’enfant, les facteurs environnementaux responsables du développement d’une AA 

sont nombreux. Parmi eux, citons l’influence du tabagisme, de l’obésité et des restrictions 

alimentaires lors de la grossesse. Ces différents facteurs engendrent une élévation des cytokines 

Th2 dans le sang du cordon et exposent davantage l’enfant à développer une AA. Ensuite, le 

risque de souffrir d’une AA peut également être causé par un accouchement par césarienne, une 

alimentation au lait infantile, une exposition aux produits chimiques et antibiotiques, ainsi 

qu’une dysbiose intestinale. Ces causes variées peuvent troubler la stabilité microbiote 

intestinale et celle du système immunitaire. L’enfant, exposé à certains allergènes et souffrant 

de dermatite atopique, est plus sujet au déclenchement d’une AA. Le manque de vitamine D, 

jouant un rôle régulateur au niveau du système immunitaire, est également un facteur impliqué 

dans le processus de développement d’une AA (Lee et al., 2024).  

1.5. Diagnostic 

En raison de la diversité des symptômes, le diagnostic des AA peut s’avérer complexe 

(Calvani et al., 2020). Une anamnèse et un examen clinique sont tout d’abord mis en place. 

Ensuite, un bilan allergologique comportant différents tests est réalisé, ce qui, par la suite, 

confirmera le diagnostic (Roethlisberger & Spertini, 2016).   

1.5.1. Tests cutanés (prick-test) et épicutanés (patch test) 

Les tests cutanés, possédant une haute sensibilité, sont capables d’identifier l’existence 

d’anticorps contre un allergène alimentaire. Toutefois, cette sensibilisation à un aliment ne 

signifie pas nécessairement qu’il s’agit d’une allergie (Canani et al., 2008). Ces tests à prix 

raisonnable et à portée de tous sont efficaces afin d’analyser l’AA et peuvent être réalisés à tout 

âge. La technique utilisée à l’aide d’un prick-test se déroule en déposant une faible dose de 

l’allergène sur la peau (Rogeau & Lejeune, 2022) qui est alors piquée par une lancette afin 

d’introduire l’allergène dans l’épiderme (Turnbull et al., 2015). Les quantités minimes de 

l’allergène peuvent être commerciales ou natives en employant la méthode « prick to prick », 

ce qui implique de se servir d’un aliment frais pour le test (Rogeau & Lejeune, 2022). Le temps 

d’attente est de 20 minutes. Les réactions se présentent sous forme d’induration et les effets sur 

la peau sont relativement instantanés (Turnbull et al., 2015). 

Les tests épicutanés, utiles dans le diagnostic des AA, permettent de détecter davantage des 

réactions retardées ou mixtes (par exemple, des AA gastro-intestinales non médiées par les IgE, 

dermatite atopique…) plutôt que des AA médiées par les IgE (Cuomo et al., 2023). En effet, 
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ces tests sont surtout pratiqués pour évaluer les symptômes cutanés et digestifs (Bidat, 2006). 

Dans les patch tests, on utilise des aliments frais ou des allergènes protéiques qui sont ensuite, 

déposés sur la peau. Après 48h à 72h, les zones testées sont observées (Walter et al., 2019). 

1.5.2. Test de provocation orale  

Le test de provocation orale (TPO) permet de distinguer une véritable AA d’une simple 

sensibilité à un aliment. L’utilisation du TPO se déroule de manière progressive, c’est-à-dire 

que toutes les 20 minutes un aliment présumé responsable de l’allergie va être ingéré (Bidat, 

2006). Lorsqu’aucune réaction n’apparaît, on peut en déduire que l’allergie de l’enfant s’est 

dissipée (Roethlisberger & Spertini, 2016).  Afin que l’enfant possède une gestion appropriée 

de son AA, le TPO donne la possibilité de connaître le seuil de tolérance par rapport à l’allergène 

et de repérer les différents symptômes cliniques (Bidat, 2006 ; Roethlisberger & Spertini, 2016).   

1.5.3. Tests sanguins : dosage des IgE spécifiques 

Les tests sanguins permettent d’évaluer le dosage d’IgE spécifiques. Bien que la sensibilité 

des tests cutanés soit supérieure de 25% à 30% à celle des tests sanguins, ces derniers peuvent 

tout de même analyser la sensibilité de certains allergènes (Siles & Hsieh, 2011). L’un des tests 

sanguins, nommé le « Rast », permet d’analyser la quantité d’anticorps IgE dans le sang. Cette 

méthode se réalise lorsque les patients ne sont pas en mesure de supporter les tests cutanés ou 

quand il subsiste un doute lors de ces derniers (Rast et al., s.d.). 

Les tests sanguins, considérés sans danger, évitent à l’enfant de s’exposer aux allergènes, 

ce qui peut d’ailleurs être un avantage. Toutefois, les tests sanguins se révèlent quelquefois être 

de faux positifs. De plus, ces examens sont chers et la période d’attente peut être relativement 

longue (Siles & Hsieh, 2011).  

Dans le cadre du suivi du diagnostic, il est important qu’une réévaluation de l’AA ait lieu 

afin de déterminer si un changement est apparu par rapport à la tolérance clinique. En effet, au 

cours de l’adolescence, certaines allergies notamment aux œufs et au lait évoluent 

favorablement. Cependant, certaines AA telles que les allergies aux arachides, au poisson, aux 

noix et aux crustacés semblent permanentes (Waserman & Watson, 2011). 
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1.6. Traitements et prise en charge allergiques 

À l’heure actuelle, il n’existe pas de traitement pour faire disparaître l’AA dans son 

intégralité. Différentes prises en charge peuvent néanmoins être mises en place pour soulager 

la vie quotidienne de ces enfants (Elghoudi & al., 2022) : 

1.6.1. Régime d’éviction 

En présence d’une AA, l’une des méthodes les plus courantes est le régime par éviction qui 

consiste à supprimer les aliments causant des manifestations allergiques (Kotchetkoff et al., 

2024). Selon Rancé & Bidat. (2006), ce régime comporte différents objectifs tels que : « le 

diagnostic, la prévention d’une réaction allergique, l’obtention d’une tolérance et la prévention 

primaire des allergies ». Cependant, chez les enfants, cette pratique peut entraîner certaines 

carences nutritionnelles étant donné que différentes sources nutritionnelles doivent être 

consommées afin de maintenir une bonne santé et assurer un bon système immunitaire 

(Kotchetkoff et al., 2024). 

1.6.2. Trousse d’urgence (TU) et médicaments 

Chez l’enfant souffrant d’AA, l’utilisation d’une trousse d’urgence est cruciale. Cette TU a 

pour objectif de traiter le plus rapidement possible une réaction allergique grave, telle que 

l’anaphylaxie, avant l’arrivée des secours de première ligne (médecin traitant, ambulanciers…). 

Dès les premiers signes d’anaphylaxie, il est important d’administrer de l’adrénaline en priorité, 

sous forme d’auto-injecteur à usage unique. Le contenu doit être essentiel et adapté pour chaque 

enfant atteint d’une AA. Dans la TU, d’autres médicaments doivent être prescrits, notamment 

les bronchodilatateurs, mais uniquement si l’enfant présente des difficultés respiratoires et un 

antécédent d’asthme, ainsi que des antihistaminiques pour prendre en charge les réactions 

cutanéo-muqueuses (Pouessel & Beaudouin, 2020).  

1.6.3. L’immunothérapie  

Autrefois, l’éviction alimentaire était indispensable car elle était l’une d’une des seules 

méthodes permettant d’éviter des réactions allergiques. Aujourd’hui, il existe différents 

traitements visant à adopter une tolérance alimentaire, en particulier l’immunothérapie (IT) 

(Sabouraud-Leclerc, 2013). L’IT a pour but d’entraîner une désensibilisation à long terme de 

l’allergène responsable de l’AA et ça facilite ainsi l’ingestion d’aliments sans déclencher de 

manifestations allergiques malgré une exposition inconstante. Afin d’obtenir un changement 
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dans la réponse du système immunitaire, l’objectif de l’IT est de consommer des allergènes en 

petites doses en augmentant progressivement leur quantité. Afin de devenir tolérants, les 

patients doivent être régulièrement exposés à l’allergène (Bohle & Werfel, 2022).  

Différents traitements d’immunothérapie sont disponibles (Bohle & Werfel, 2022) :  

1.6.3.1. Immunothérapie orale  

L’immunothérapie orale (ITO) consiste à ingérer de petites quantités de l’allergène et 

d’augmenter la dose toutes les deux semaines jusqu’à l’obtention d’une dose de 

« maintenance ». Lors de la désensibilisation, un risque de réactions allergiques est présent. 

Certains patients ont, par exemple, manifesté des symptômes gastro-intestinaux (Iweala & al, 

2018). Le patient ne dispose pas alors d’une tolérance complète, c’est-à-dire de pouvoir manger 

l’allergène lorsqu’il le souhaite. La tolérance s’acquiert de manière temporaire lorsque les doses 

régulières de l’allergène sont ingérées (Kotchetkoff et al., 2024). 

1.6.3.2. Immunothérapie épicutanée  

L’immunothérapie épicutanée implique l’utilisation d’un allergène alimentaire que l’on 

applique de façon régulière sur la peau. La dose initiale de l’allergène est directement la dose 

d’entretien (Iweala & al, 2018). Des réactions cutanées telles que l’eczéma peuvent apparaître 

(Bohle & Werfel, 2022).  

1.6.3.3. Immunothérapie sublinguale  

L’objectif de l’immunothérapie sublinguale est de placer des protéines alimentaires sous la 

langue pendant 2 minutes, puis de les avaler (Bohle & Werfel, 2022). La quantité des aliments 

est augmentée toutes les semaines, voire toutes les deux semaines. Après plusieurs mois, la dose 

d’entretien est obtenue (Iweala & al, 2018). 

1.6.4. Éducation thérapeutique  

Selon l’OMS (1998), l’éducation thérapeutique (ETP)  « vise à aider les patients à acquérir 

ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur vie avec une maladie 

chronique. » L’ETP est fondamentale. Elle a pour objectif une compréhension complète de la 

maladie chronique (MC), elle encourage l’autonomie et favorise l’autogestion lors d’une 

réaction allergique (Jonquière et al., 2025). Les médecins conseillent à la famille d’avoir un « 

plan d’action écrit » relatif aux allergies alimentaires, c’est-à-dire de connaître les aliments qui 
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provoquent l’allergie, de s’informer sur les symptômes cliniques des AA ainsi que sur la prise 

des médicaments de secours (antihistaminique oral/auto-injecteur d’adrénaline) (Elghoudi & 

al., 2022). La QdVdes enfants atteints d’AA ainsi que de leur famille est impactée, limitant les 

interactions sociales et intensifiant l’anxiété. L’ETP semble alors nécessaire dans la gestion des 

AA (Karila & Le Pabic, 2013).  

2. Qualité de vie 

2.1. Définition 

Dupuis et al (1989)  donnent la définition suivante : « La qualité de vie, à un moment donné 

dans le temps, est un état qui correspond au niveau atteint par une personne dans la poursuite 

de ses buts organisés hiérarchiquement par elle ». L’OMS (1994) complète cette définition de 

la QdV : « la qualité de vie est la façon dont l’individu perçoit sa place dans l’existence, dans 

le contexte de la culture et du système de valeurs dans lesquels il vit, en relation avec ses 

objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un large champ conceptuel, 

englobant de manière complexe la santé physique de la personne, son état psychologique, son 

niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances personnelles et sa relation avec 

les spécificités de son environnement. »  

Selon Fallowfield (2009), ce concept reste complexe à interpréter car il peut être évoqué de 

plusieurs façons différentes. Toutefois, certaines études sur la QdV en lien avec la santé ont pu 

souligner la perception subjective d’une personne vivant avec une maladie en prenant en 

compte les facteurs cognitifs, sociaux et émotionnels (Cummings et al., 2010). 

2.2. La qualité de vie des enfants atteints d’allergies alimentaires 

Depuis 20 ans, les recherches sur la QdV des enfants et des adolescents souffrant d’AA ne 

cessent d’augmenter. En effet, cette thématique fait l’objet d’une attention croissante suscitant 

énormément d’intérêt (Aaneland et al., 2024). La QdV des enfants atteints d’AA peut être 

particulièrement affectée (Cummings et al., 2010 ; Knibb et al., 2024). Toutefois, certaines 

études rapportent des résultats divergents à ce sujet. Par exemple, l’étude de Frachette et al. 

(2022) indique que les enfants allergiques présentent une meilleure QdV que la population 

générale. En ce qui concerne les MC, cette recherche révèle une QdV globalement plus faible, 

notamment en raison des contraintes liées à certains traitements, comme l’insulinothérapie dans 

le cas du diabète. À l’inverse, l’étude de Warren et al. (2016) montre que les enfants allergiques 
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ont une QdV plus altérée que les enfants en bonne santé et même inférieure à celle d’enfants 

atteints d’autres MC, telles que le diabète. 

 

La perception que l’enfant a de son AA peut influencer la QdV ainsi que l’anxiété (Ho et 

al., 2024). D’autres facteurs jouent également un rôle, notamment le nombre d’allergies, la 

sévérité de l’allergie, le soutien social, l’âge (impact plus négatif chez le jeune enfant) et le 

genre (le sexe masculin a une meilleure QdV que le sexe féminin) (Cummings et al., 2010 ; 

Knibb et al., 2024).  

 

Suite à l’AA, la QdV des enfants peut être impactée par certains domaines décrits ci-

dessous.  

2.2.1. Limitations sociales  

Chez l’enfant, le diagnostic de l’AA risque d’engendrer une perturbation du fonctionnement 

psychosocial (Bingemann et al., 2024). En effet, la participation à de nombreux évènements 

sociaux tels que les célébrations familiales, les activités scolaires, les fêtes, les soirées pyjamas 

et les jeux chez des ami(e)s est compromise (Cummings et al., 2010). Ces différentes sorties 

considérées comme dangereuses, provoquent généralement chez l’enfant une hypervigilance 

concernant l’exposition à l’allergène (Cummings et al., 2010 ; Walkner et al., 2015). Lors de 

ces évènements, des comportements compulsifs peuvent être adoptés par les enfants, comme 

par exemple le lavage des mains ou la vérification constante d’étiquettes (Golding et al., 2022). 

D’autres enfants préfèrent même se tenir complètement à l’écart de ces activités sociales. Les 

sorties au restaurant ou encore les voyages sont susceptibles de provoquer également de 

l’anxiété chez l’enfant (Golding et al., 2022). Afin de diminuer cette anxiété et le risque de 

survenue d’une réaction allergique, les parents et leurs enfants retournent régulièrement dans 

les mêmes restaurants, là où la gestion des AA est sous contrôle (Cummings et al., 2010). 

Renoncer à ces activités augmente le risque d’une isolation sociale, d’une exclusion des 

camarades ainsi qu’une augmentation de l’anxiété concernant les évènements futurs (Feng & 

Kim, 2019).   

2.2.2. Répercussions scolaires 

Pendant la période scolaire, les enfants passent la majorité de leur temps à l’école, lieu où 

le risque d’ingérer un allergène est fortement présent, notamment à la cantine (Pouessel et al., 
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2017 ; Ravarotto et al., 2014). Par conséquent, en l’absence de leur surveillance, certains 

parents anxieux craignent une potentielle exposition à l’allergène, ce qui peut provoquer ainsi 

un taux d’absentéisme plus élevé lié aux AA. Certains enfants préfèrent alors opter pour les 

cours à domicile afin de minimiser le danger (Cummings et al., 2010 ; Dubuc-Fortin et al., 

2020). 

Les enfants ont déjà pu ressentir un sentiment de frustration lorsque des erreurs 

d’étiquetage, des changements de recettes, de mauvaises informations provenant du personnel 

de la cantine et des inquiétudes liées à l’allergène sont présents (Dupuis et al., 2020 ; Walkner 

et al., 2015). C’est pourquoi, selon Dubuc-Fortin et al. (2020), il est essentiel qu’une meilleure 

prise en charge des AA soit mise en place lors de la scolarité des jeunes.  

2.2.3. L’intimidation  

De nombreuses études mettent en évidence qu’un enfant souffrant d’AA est davantage 

exposé à un risque de stigmatisation et d’intimidation entraînant une augmentation de leur 

détresse psychologique (Cooke et al., 2022 ; Fong et al., 2017 ; Nocerino et al., 2024). Entre 

19% et 52% d’enfants allergiques déclarent avoir été victimes d’intimidation (Schepel et al., 

2025). Cette dernière peut inclure des formes physiques (montrer par exemple l’allergène à la 

personne qui risque une réaction allergique) ou des formes non physiques, celles-ci étant les 

plus fréquentes (moqueries, insultes et exclusions sociales) (Fong et al., 2017 ; Nocerino et al., 

2024). Il n’est d’ailleurs pas rare que, sous la pression de leurs condisciples, certains enfants 

mangent un aliment contenant l’allergène (Feng & Kim, 2019). Cette intimidation peut  

également trouver sa source dans divers facteurs tels que la prise de médicaments ou les 

traitements médicaux jugés « particuliers » par les camarades (Fong et al., 2017).  

Ces divers comportements peuvent entraîner le risque d’une intensification de l’anxiété, de 

dépression, d’une diminution de l’estime de soi et même d’un retrait social… L’intimidation et 

ces conséquences psychologiques conduisent  à une diminution de la QdV des enfants et de 

leurs parents (Cooke et al., 2022 ; Nocerino et al., 2024). C’est pourquoi il est primordial de 

déceler au plus tôt l’intimidation subie par les enfants touchés par les allergies (Schepel et al., 

2025).  
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2.2.4. Anxiété des enfants liée à l’allergie alimentaire 

Au vu des éléments évoqués plus haut, la présence d’une anxiété chez les enfants avec une 

AA n’est pas étonnante. En effet, les troubles anxieux affectent régulièrement les patients 

atteints d’une MC, dont l’AA. Toutefois, une anxiété minime peut être considérée comme utile 

car elle incite les enfants à adopter des comportements protecteurs, en étant par exemple attentif 

à ne pas manger l’aliment contenant l’allergène. Cependant, lorsque l’anxiété devient inadaptée, 

le fonctionnement psychologique des enfants ainsi que la QdV peuvent en être fortement altérés 

(Polloni & Muraro, 2020). Suite à l’AA et, plus spécifiquement, lors d’un choc anaphylactique, 

un stress post-traumatique peut également survenir (Feng & Kim, 2019 ; Walkner et al., 2015).  

Chez les enfants, de nombreux facteurs jouent un rôle dans la prédisposition à une anxiété 

excessive tels que des épisodes médicaux en lien avec leur AA : le déclenchement d’une crise 

anaphylactique récente mettant en danger le pronostic vital, une surestimation des crises 

anaphylactiques, une hospitalisation ou encore l’usage d’un auto-injecteur d’épinéphrine (Ho 

et al., 2024). De plus, le port de la trousse d’urgence est nécessaire dans l’éventualité d’une 

réaction allergique (Michaud & Bierme, 2022). Le maintien d’une vigilance continue pour 

éviter l’allergène et la crainte d’une réaction allergique sévère et imprévisible sont aussi des 

sources de stress (Ho et al., 2024 ; Knibb et al., 2024 ; Polloni & Muraro, 2020). D’ailleurs, 

cette crainte peut être si intense chez l’enfant qu’elle occasionne un refus d’interventions 

médicales telles que les immunothérapies (Dahlsgaard et al., 2023). Lors d’une recherche, il a 

également été démontré qu’une vision négative de sa propre AA engendrait une anxiété plus 

élevée (Ho et al., 2024). Le recours aux traitements médicamenteux, les limitations sociales 

ainsi que l’intimidation influencent donc la perception de l’AA (Polloni & Muraro, 2020 ; Ho 

et al., 2024). 

2.3. La qualité de vie des parents d’enfants atteints d’allergies alimentaires  

Les parents sont indispensables au bien-être de l’enfant et jouent un rôle primordial dans 

l’équilibre de la vie familiale. Toutefois, la QdV de la famille de l’enfant avec AA peut être 

affectée. En effet, la vie quotidienne est impactée par de lourdes responsabilités liées à l’AA de 

l’enfant (Moen et al., 2019), entraînant des perturbations tant dans les domaines sociaux, 

émotionnels que financiers (Polloni et al., 2020). 
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2.3.1. Vie familiale  

Il a été démontré que les membres de la famille tels que les parents, les frères ou les sœurs 

suivent généralement les mêmes obligations alimentaires que l’enfant allergique afin d’éviter 

une exposition à l’allergène. Par conséquent, la vie familiale est perturbée et cette situation 

affecte davantage l’enfant non allergique à qui on impose ce type de restrictions alimentaires 

(Cummings et al., 2010).  

Afin de protéger l’enfant d’une éventuelle réaction allergique, la vie sociale de la famille 

est également susceptible d’être altérée. En effet,  plusieurs études démontrent que les mères 

ressentent une appréhension de séparation et font preuve d’une hypervigilance accrue. Par 

conséquent, lors des activités sociales, celles-ci accompagnent leur enfant ou refusent 

catégoriquement qu’il s’y rende malgré un âge approprié (Cummings et al., 2010 ; Soller et al., 

2020). Les parents s’interrogent souvent quant à l’impact que cette hypervigilance et cette 

surprotection peuvent avoir sur l’enfant et qui durent parfois jusqu’à l’âge adulte (Cummings 

et al., 2010). D’ailleurs, certaines recherches ont constaté que plus l’enfant grandit, plus les 

mères ressentent un stress intense lié à la gestion de l’AA lorsque ce dernier n’est plus sous sa 

responsabilité (Walkner et al., 2015).   

Lors de la prise en charge des enfants vivant avec une AA, il a été prouvé que des 

divergences dans l’attitude parentale existent entre les pères et les mères. Comparativement aux 

pères, la QdV des mères est davantage impactée (Cummings et al., 2010 ; Walkner et al., 2015). 

En effet, dans leur vie quotidienne, elles sont principalement responsables de lourdes 

charges telles que planifier et préparer des repas à la maison comme à l’extérieur, s’occuper de 

l’enfant allergique et dans un cas extrême, démissionner de leur travail. Elles ressentent 

également davantage d’anxiété et sont plus surprotectrices que les pères (Walkner et al., 2015). 

En ce qui les concerne, ils apportent de l’aide aux mères mais sont généralement moins 

considérés comme le gestionnaire principal de l’AA de l’enfant. Ils témoignent avoir une 

meilleure QdV lorsque l’enfant n’a pas souffert d’un choc anaphylactique et de disposer de 

certaines ressources, notamment le soutien social des proches (Cummings et al., 2010). 

L’apparition de tensions au sein du mariage risquent de survenir lorsque la mère se sent isolée 

et non soutenue par son partenaire face à l’AA de leur enfant. En revanche, certaines familles 

bénéficiant d’un soutien social, sont généralement plus à même de faire face à l’AA (Cummings 

et al., 2010 ; Walkner et al., 2015). 
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2.3.2. Impact socio-économique de l’allergie alimentaire 

Selon Valentine & Knibb (2011), la QdV peut également être affectée par une perte d’argent 

et de temps. En effet, les AA engendrent des coûts financiers (directs et indirects) importants 

pour les familles ainsi que pour les réseaux de soins. Les coûts directs liés aux soins de 

santé sont les consultations médicales, les hospitalisations et les visites aux urgences. Les coûts 

indirects concernent la perte de productivité due aux nombreuses absences des parents au 

travail : en effet, ils doivent accompagner leurs enfants aux rendez-vous médicaux ou décident 

encore de s’en occuper à temps complet, au détriment de leur carrière professionnelle (Bilaver 

et al., 2019). Il existe également d’autres coûts directs tels que les médicaments (par exemple 

les auto-injecteurs d’épinéphrine), les assurances, l’alimentation spécifique aux AA, les frais de 

déplacement et de gardes pour la sécurité des enfants (Bilaver et al., 2019 ; Warren et al., 2020). 

Au vu de la diversification des aliments et de la sévérité de l’AA, l’estimation des coûts directs 

est plus complexe à déterminer que pour certaines MC (par exemple l’asthme, la rhinite 

allergique…) (Dierick et al., 2020).  

2.3.3. Vie professionnelle  

La vie professionnelle des parents peut potentiellement être altérée. Comme le mentionne 

Walkner et al. (2015), les mères sont plus enclines à limiter leur temps de travail ou à 

démissionner afin de garantir la sécurité de leur enfant vivant avec une AA. Ce changement de 

vie peut également s’expliquer par l’hypervigilance et la surprotection des mères envers les AA 

de leur enfant avec pour objectif de s’assurer qu’il n’ingère pas l’allergène (Bilaver et al., 2019 ; 

Frykas et al., 2021). Toutefois, comme mentionné précédemment, cette décision engendre 

inévitablement un impact au niveau financier (Bilaver et al., 2019). 

2.3.4. Anxiété des parents liée à l’allergie alimentaire  

Les parents d’enfants AA ressentent de l’anxiété liée à cette maladie, impactant ainsi leur 

QdV. Plusieurs sources d’anxiété ont été mises en avant. Tout d’abord, le temps d’attente pour 

obtenir un rendez-vous chez un allergologue peut être considéré comme long (Chooniedas et 

al., 2020 ; Feng et al., 2019). Ensuite, lors de l’annonce du diagnostic, les parents se 

questionnent quant à leur capacité à gérer de façon appropriée cette MC et plus 

particulièrement, l’évitement de l’allergène (Bingemann et al., 2024 ; Feng et al., 2019 ; Knibb 

et al., 2015). De plus, la prise de conscience d’un choc anaphylactique chez l’enfant est 
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également anxiogène. En effet, certains parents craignent de ne pas savoir comment réagir ou 

de ne pas pouvoir réagir à temps (Knibb et al., 2015).  

La planification et la gestion des repas peuvent aussi devenir une source de stress pour les 

parents (Valero Moreno et al., 2024 ; Walkner et al., 2015). Afin de ne pas exposer l’enfant à 

l’allergène, les parents sont dans l’obligation de programmer le menu de la semaine, d’organiser 

les courses à l’avance et de se rendre potentiellement dans des magasins adaptés pour les AA. 

Les tâches de la vie quotidienne, considérées comme accessibles, sont un défi quotidien pour 

les parents et elles le sont encore davantage lorsque l’enfant est atteint de plusieurs AA. Suite à 

l’éviction de certains aliments, l’enfant est plus enclin à souffrir de carences nutritionnelles 

pouvant ainsi augmenter l’anxiété des parents (Walkner et al., 2015). De plus, l’organisation 

d’évènements tels que les réunions familiales ou les activités scolaires provoque également du 

stress (Chooniedas et al., 2020).  

Les parents, et notamment les mères, évoquent un sentiment d’angoisse lorsque l’AA de 

l’enfant n’est pas prise en compte par l’entourage. Elles se sentent régulièrement jugées, sont 

fortement touchées par le regard critique de leurs proches et reçoivent très peu de soutien alors 

qu’elles désirent seulement protéger leur enfant de l’allergène. Leur comportement protecteur 

est d’ailleurs souvent perçu comme inapproprié par des membres de leur famille (Chooniedas 

et al., 2020 ; Feng & Kim, 2019 ; Walkner et al., 2015). Un manque de connaissance au sein de 

la population en ce qui concerne le diagnostic, la prévalence et les symptômes des AA peut 

parfois expliquer l’incompréhension de certains (Feng & Kim, 2019). 

3. Les interventions sur la gestion de l’anxiété et du stress auprès des enfants atteints 

d’allergies alimentaires 

Avant d’aborder les interventions, il convient de rappeler les définitions de l’anxiété et du 

stress.  

3.1. Anxiété et stress  

L’anxiété et le stress sont deux états psychologiques touchant tous les individus. 

Fréquemment confondus, ces termes sont employés de manière interchangeable, malgré les 

différences qui existent entre eux (Le stress, 2023). Comme mentionné précédemment, ces 

émotions impactent considérablement la QdV d’un enfant atteint d’une AA et de sa famille. 
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3.1.1. L’anxiété  

L’American Psychological Association (APA), définit l’anxiété comme suit : « L’anxiété est 

une émotion caractérisée par l’appréhension et des symptômes somatiques de tension suscité 

par l’anticipation d’une menace future ou potentielle » (Polloni et al., 2020). Selon Bardel & 

Colombel. (2009), deux types d’anxiété sont à prendre en considération : l’anxiété-trait et 

l’anxiété-état. Le premier désigne une disposition individuelle relativement durable à ressentir 

de l’anxiété tandis que le second correspond à une anxiété momentanée, éprouvée par 

l’individu.  

L’anxiété, se situant sur un continuum, est perçue d’une part comme une réaction normale, 

saine et utile, améliorant les compétences et d’autre part, comme une réaction pathologique, 

excessive et chronique. Lorsqu’elle devient trop intense, elle altère à la fois le bon 

fonctionnement des individus à agir efficacement dans la gestion de certaines activités 

quotidiennes et elle déclenche également un état d’hypervigilance (Palazzolo, 2019 ; Polloni et 

al., 2020). L’anxiété se présente sous diverses formes d’expression et comporte 3 niveaux, selon 

le modèle de tripartite de l’anxiété de Barlow (1988) : le niveau physiologique (tremblements, 

palpitations…), le niveau cognitif (pensées catastrophiques…) et le niveau comportemental 

(évitement, fuite…). Afin de réduire les symptômes d’anxiété, il est donc essentiel d’intervenir 

sur ces trois composantes (Turgeon & Brousseau, 2018).  

3.1.2. Le stress  

Au vu de la littérature, on attribue différentes définitions au stress. Par exemple, Lazarus le 

définit comme suit : « une transaction particulière entre un individu et une situation dans 

laquelle celle-ci est évaluée comme débordant ses ressources et pouvait mettre en danger son 

bien-être » (cité dans Célestin-Lhopiteau & Bioy, 2020). Selon Laborit, le stress permet à 

l’organisme de survivre face à une menace tandis que Seyle le perçoit comme une réaction 

d’adaptation de l’organisme face à des facteurs externes ou internes (Légeron, 2008).  

En présence d’un danger réel ou potentiel, le stress engendre des réactions physiologiques. 

Tout comme l’anxiété, le stress est considéré comme sain, adaptatif et protecteur. Il existe quatre 

facteurs universels du stress, connus sous l’acronyme « C.I.N.É », à savoir « contrôle faible, 

imprévisibilité, nouveauté et égo menacé » (Le stress, 2023). Plus les déclencheurs sont 

nombreux, plus la sensation de stress risque d’augmenter. L’anxiété est considérée davantage 
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comme l’émotion et le stress comme les sensations physiologiques ( Légeron, 2008 ; Le stress, 

2023).  

3.2. Les interventions auprès des enfants atteints d’allergies alimentaires  

Il a été constaté que lorsque les enfants font preuve de difficultés à gérer leur anxiété par 

rapport à l’allergie, les praticiens sont invités à les orienter vers des professionnels de la santé 

mentale. En effet, certaines interventions, telles que la psychothérapie, considérées comme 

efficaces, permettent d’acquérir une meilleure gestion de l’anxiété (Polloni et al., 2020). De 

nombreuses études concluantes ont d’ailleurs mis en évidence l’utilité de la thérapie cognitivo-

comportementale (TCC) individuelle ou en groupe dans les troubles anxieux chez les enfants 

(Feng & Kim, 2019 ; Polloni et al., 2020). Étant de courte durée, elle a un impact positif sur le 

plan émotionnel et elle modifie les pensées et les attitudes des patients (Bingemann et al., 2024).  

De plus, l’approche cognitivo-comportementale intègre notamment de la psychoéducation, 

des techniques de relaxation, de la restructuration cognitive, de l’exposition graduée et de la 

résolution de problèmes (Dahlsgaard et al., 2023 ; Polloni et al., 2020 ; Turgeon & Brousseau, 

2018). Concernant la psychoéducation, elle est définie comme étant « une intervention 

didactique et psychothérapeutique systématique qui vise à informer les patients et leurs proches 

sur le trouble psychiatrique et à promouvoir les capacités pour y faire face » (Bonsack et al., 

2015). Toutefois, on n’a pas recours à la psychoéducation uniquement comme un transfert 

d’informations. En effet, elle permet également de soutenir les patients et de leur offrir un 

changement au niveau des comportements et des attitudes (Bonsack et al., 2015). Les 

techniques de relaxation, jugées comme sûres et sans risque, sont souvent employées dans la 

prise en charge de l’anxiété et du stress. Elles regroupent différentes stratégies visant à diminuer 

certaines manifestations physiques liées au stress (Hamdani et al., 2022). Dans ce mémoire, 

deux méthodes de relaxation ont été utilisées : la respiration abdominale et la relaxation 

musculaire. En ce qui concerne la restructuration cognitive, elle vise à modifier les pensées 

dysfonctionnelles, parfois nommées croyances automatiques, en les remplaçant par des pensées 

plus adaptées (Rusinek, 2024). Ces pensées dysfonctionnelles, survenant généralement lors de 

situations menaçantes et stressantes, empêchent ainsi une résolution efficace de la situation 

(Rusinek, 2024 ; Souche et al., 2021). Quant à l’exposition graduée, cette technique consiste à 

exposer le patient progressivement aux situations qui lui provoquent de l’anxiété plutôt que de 

l’éviter. Elle permet un apprentissage correctif, une réévaluation du danger et une réduction de 
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l’anxiété (Dahlsgaard et al., 2023). Enfin, la résolution de problèmes aide les patients à faire 

face aux défis du quotidien et à les solutionner de manière efficace (Beaudreau et al., 2019). 

3.2.1. Les interventions existantes auprès des enfants 

Les interventions sur l’anxiété engendrée par l’AA chez l’enfant sont peu nombreuses. Il 

s’agit d’études pilotes de faisabilité comportant de faibles échantillons. Cependant, certaines 

s’avèrent pertinentes afin d’aider l’enfant dans la gestion de son AA (Polloni et al., 2020 ; Knibb 

et al., 2024).  

Citons notamment l’étude de Polloni et al. (2015) menée dans un centre de référence 

tertiaire spécialisé dans la prise en charge des AA. Elle a pour objectif d’améliorer la santé 

mentale et l’équilibre psychosocial. L’approche cognitivo-comportementale a été utilisée 

auprès d’enfants et d’adolescents souffrant d’une anxiété excessive liée à leur AA. Les 

professionnels du centre ont recours à des techniques de gestion d’anxiété telles que la 

psychoéducation et la relaxation. Cette intervention a permis aux patients de résoudre leurs 

difficultés psychologiques et de mieux gérer leur anxiété (Polloni et al., 2020).   

Dans une étude de Dahlsgaard & Lewis. (2025), la TCC a également été recommandée en 

incluant l’exposition des patients à l’allergène. En effet, l’enfant souffrant d’anxiété liée à l’AA 

a tendance à éviter divers évènements afin de ne pas être en contact avec l’allergène. C’est 

pourquoi, dans le but de réduire cette anxiété, « des défis de proximité » ont été mis en place. 

Ils consistent à exposer progressivement l’enfant à l’allergène alimentaire sans ingestion. Grâce 

à ces défis, les croyances erronées et la surestimation de la perception du danger des enfants 

sont réévaluées. Cette exposition, provoquant une augmentation de l’anxiété, permet à l’enfant 

de faire la distinction entre les sensations physiques liées à l’anxiété et à un choc anaphylactique 

et par conséquent, d’être plus apte à gérer l’allergie. Ce type de TCC pratiquant l’exposition 

s’avère donc concluante pour réduire l’anxiété (Dahlsgaard & Lewis, 2025). Une autre 

recherche de Dahlsgaard et al. (2023), qui fera l’objet d’une description ultérieure, a notamment 

confirmé ces résultats en organisant cinq à huit séances basées sur l’exposition pour les enfants 

atteints d’une AA, permettant ainsi de diminuer leur anxiété et d’améliorer leur QdV.  

Au vu de la littérature, des vacances comportant des activités en rapport avec l’AA se 

révèlent bénéfiques pour gérer l’anxiété et les comportements obsessionnels compulsifs 

(Polloni et al., 2020). Par exemple, l’une des interventions de Knibb & Hourihane. (2013) a été 

d’organiser, lors d’un camp de vacances, des activités et des ateliers liés à la gestion de 
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l’allergie, de renforcer la confiance en soi ainsi que de soutenir l’enfant allergique dans un cadre 

thérapeutique sans allergène. Cette action thérapeutique a été favorable car elle a permis de 

réduire les comportements obsessionnels compulsifs, de diminuer l’anxiété et d’améliorer la 

gestion de l’AA chez l’enfant (Feng & Kim, 2019 ; Knibb & Hourihane, 2013).  

3.3. Les interventions auprès des parents d’enfants atteints d’allergies alimentaires 

Bien qu’un choc anaphylactique chez l’enfant puisse être pris en charge efficacement et que 

les décès liés aux AA soient relativement peu fréquents, elles peuvent susciter une profonde  

anxiété chez les parents. En effet, le manque de confiance en leur capacité à gérer l’allergie de 

leur enfant et la persistance de certaines croyances dysfonctionnelles peuvent avoir de lourdes 

répercussions. Il est donc essentiel d’intervenir tout d’abord auprès des parents afin de leur 

apprendre à gérer non seulement leur anxiété, mais également l’allergie de leurs enfants, qui 

pourront par la suite acquérir une meilleure gestion de leur AA (Sugunasingha et al., 2020 ;  

Sugunasingha et al., 2022). 

3.3.1. Les interventions existantes auprès des parents 

  Tout comme pour les enfants, peu d’études existent dans la gestion de l’anxiété chez les 

parents. Néanmoins, quelques interventions concluantes face à la problématique des AA ont été 

élaborées afin de leur venir en aide, principalement auprès des mères (Bingemann et al., 2024 ; 

Knibb et al., 2024).   

Abordons tout d’abord l’étude Boyle et al. (2017). Cette brève intervention a été mise en 

place avec l’objectif de diminuer l’anxiété des mères d’enfants atteints d’AA. Dans des 

cliniques d’allergologie, 200 mères ont été recrutées pour y participer et ont été, par la suite, 

réparties aléatoirement dans deux groupes. Dans le premier groupe, certaines mères ont pris 

part à une séance unique adoptant une approche cognitivo-comportementale comprenant de la 

psychoéducation, de la restructuration cognitive et de la relaxation. Par la suite, elles ont 

bénéficié d’une courte séance de suivi par appel téléphonique, visant à renforcer les acquis de 

la TCC. Dans le second groupe, les mères n’ont bénéficié d’aucune intervention. Contrairement 

au second groupe, les résultats dans le premier se sont révélés concluants car l’intervention a 

permis de diminuer l’anxiété et la perception du risque chez les mères (Knibb et al., 2024 ; 

Polloni et al., 2020).   
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Une étude de Vreeken-Ross et al. (2021) a été réalisée auprès de 41 mères ayant un enfant 

allergique et souffrant d’anxiété. Afin de traiter cette anxiété et indirectement, d’améliorer le 

bien-être des enfants, elles ont participé à deux séances de groupe de deux heures en ligne et 

espacées d’une semaine. Cette étude a été menée par une psychologue clinicienne en formation. 

Cette intervention de type TCC a eu recours à des techniques telles que la psychoéducation et 

l’exposition graduée aux situations anxiogènes. Elle offre aussi un soutien émotionnel et permet 

de travailler sur certaines compétences parentales comme la surprotection et l’hypervigilance. 

Bien que l’intervention ait entraîné une réduction de l’anxiété des parents, les résultats doivent 

être interprétés avec rigueur en raison des échantillons peu nombreux.  Il a été démontré, chez 

les enfants de 8 à 12 ans, une augmentation de la QdV à court terme (Knibb et al., 2024).  

Ramos et al. (2021) ont mis en place une intervention pour les parents d’enfants récemment 

diagnostiqués d’une AA à la suite d’une anxiété élevée et d’une gestion altérée de cette MC. 8 

mentors formés, ayant également des enfants souffrant d’une allergie, ont supervisé les parents 

en leur offrant un accompagnement émotionnel et pratique pendant 6 mois. L’objectif est 

d’améliorer également les connaissances et l’auto-efficacité dans la gestion de l’AA. En dépit 

d’un échantillon faible et peu diversifié, les scores des participants à certains questionnaires ont 

montré non seulement une meilleure connaissance et compétence en ce qui concerne les AA 

mais aussi une meilleure gestion de l’allergie. 

3.4. Les programmes parent/enfant  

Afin de maintenir une QdV élevée, de garder une certaine maitrise de l’anxiété et de 

préserver la dynamique familiale, il est primordial que les parents soient impliqués dans la 

gestion de l’anxiété de leurs enfants. Pourtant, peu d’études favorisent cette participation 

parentale dans l’élaboration de programmes traitant l’anxiété chez les enfants, alors que leur 

implication présente de nombreux avantages (Salari et al., 2018 ; Sugunasingha et al., 2020).  

3.4.1. L’utilité d’une intervention parent/enfant combinée  

Comme mentionné ci-dessus, le rôle des parents est une force pour optimiser l’efficacité 

d’un programme et leur participation aboutit à des résultats positifs (Salari et al., 2018 ; Turgeon 

& Brousseau, 2018) : les figures parentales influencent le développement, la perpétuation et le 

traitement de l’anxiété chez l’enfant (Turgeon & Brousseau, 2018). En effet, dans 60 % des cas, 

on observe une transmission de l’anxiété des parents vers les enfants, ce qui est donc un facteur 
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de risque. C’est pour cette raison qu’il est essentiel d’intervenir dans la propre gestion de 

l’anxiété des parents (Wei & Kendall, 2014). 

De plus, la façon dont l’enfant adhère à une meilleure gestion de son anxiété va être 

influencée par les compétences parentales (Turgeon & Brousseau, 2018 ; Wei & Kendall, 2014). 

Effectivement, en contribuant au programme thérapeutique et en bénéficiant d’une 

psychoéducation parallèlement à leur l’enfant, les parents acquièrent de nouvelles 

connaissances et apprennent à ne pas renforcer les comportements anxieux des enfants (Denis 

& Baghdadli, 2017 ; Wei & Kendall, 2014). Par la suite, les responsables de l’intervention 

instruisent de nouvelles stratégies liées à la gestion de l’anxiété aussi bien aux enfants qu’aux 

parents. Ces stratégies permettent d’une part, de mettre quotidiennement en pratique les divers 

exercices à la maison, d’autre part d’adopter de nouveaux outils pour contrôler l’anxiété et enfin 

de maintenir un équilibre sur le long terme (Denis & Baghdadli, 2017 ; Turgeon & Brousseau, 

2018). 

Parmi les programmes parent/enfant liés à la gestion de l’anxiété utilisant des techniques de 

TCC telles que la psychoéducation, la relaxation, la restructuration cognitive, l’exposition et la 

résolution des problèmes, on retrouve Coping Cat, créé par Kendall et reconnu pour son 

efficacité. Ce programme a ensuite inspiré d’autres interventions telles que FRIENDS, 

développé par Barret et al. (1999) et divisé en trois parties en fonction de l’âge des enfants 

(Turgeon & Brousseau, 2018). Par la suite, Super l’Écureuil (Turgeon & Brousseau, 2018) et 

Super Actif ! (Berthiaume et al., 2008) ont vu le jour. Le programme FRIENDS comporte 

plusieurs séances, dont trois ou quatre pour les parents, animées par des psychologues (Briesch 

et al., 2010 ; Turgeon & Brousseau, 2018). Super l’Écureuil ainsi que Super Actif ! sont 

constitués de modules séparés comprenant des feuilles d’exercices pratiques et visuelles. Les 

parents sont invités à y prendre part de manière active (Turgeon & Brousseau, 2018). Super 

Actif ! a d’ailleurs inspiré l’intervention présentée dans ce mémoire (Berthiaume et al., 2008).  

3.4.2. Les programmes existants liés à l’allergie alimentaire        

Des programmes ont été développés afin de mettre en évidence l’anxiété des enfants 

provoquée par l’AA, incluant les parents dans le processus (Cole et al., 2017 ; Dahlsgaard et 

al., 2023 ; Herbert et al., 2024 ; LeBovidge et al., 2008).  

Même si les programmes Food Allergy Bravery (FAB), Food Allergy Mastery (FAM) et 

ceux de LeBovidge et al. (2008) et de Cole et al. (2017) visent un objectif commun, chacun 
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propose une approche spécifique. Le FAB est une nouvelle intervention brève centrée sur 

l’exposition. Comportant 5 à 8 séances menées avec la présence facultative des parents, cette 

intervention est liée aux expositions progressives qui consistent, par exemple, à sentir ou 

toucher un allergène (Dahlsgaard et al., 2023). Les résultats se sont montrés concluants quant à 

la réduction de l’anxiété  et à l’amélioration de la QdV. Composé de six séances de télésanté et 

incluant ou non les parents, le FAM combine psychoéducation et résolutions de problèmes. 

L’intervention permet un transfert de responsabilité de la gestion des AA des enfants vers les 

parents et aide à différencier les symptômes liés à une réaction allergique de ceux causés par 

l’anxiété (Herbert et al., 2024 ; Knibb et al., 2024). Les résultats du FAM s’annoncent 

prometteurs et son efficacité sera évaluée par un essai contrôlé randomisé (Herbet et al., 2024). 

Le programme de LeBovidge et al. (2008) est destiné à renforcer le sentiment de 

compétence parentale, à favoriser l’expression émotionnelle de l’enfant, à accroitre leur 

confiance en eux et à consolider les liens sociaux entre les enfants allergiques. Les parents et 

les enfants ont été répartis dans deux groupes et ont assisté, parallèlement, à quatre ateliers 

(groupe de discussions pour les parents et activités ludiques pour les enfants). Ce programme a 

été perçu comme bénéfique par les participants. Enfin, Cole et al. (2017) propose une 

intervention brève et a recours à l’utilisation du Cellie Coping Kit for Food Allergies, composé 

d’outils tels qu’une peluche, un manuel et des cartes de défis courants. L’étude a été évaluée 

comme acceptable et faisable par les sujets (Knibb et al., 2024). 

En conclusion, la littérature a mis en évidence une anxiété intense et une diminution de la 

QdV chez les enfants allergiques et leurs parents (Cummings et al., 2010 ; Moen et al., 2019). 

Toutefois, il n’existe que peu d’interventions au sujet de la gestion de l’anxiété des enfants, 

prenant en compte l’implication des parents (Salari et al., 2018 ; Sugunasingha et al., 2020). 

C’est pourquoi il semble pertinent de mettre en place une intervention sur la faisabilité et 

l’acceptabilité d’un module de psychoéducation parent-enfant. 
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OBJECTIFS ET HYPOTHÈSES 

En raison du niveau élevé d’anxiété liée aux AA chez les enfants et de l’impact qu’elle 

engendre au sein de la vie familiale, il serait opportun de proposer une intervention répondant 

à de tels besoins. 

Par conséquent, le mémoire réalisé par Bronne. (2025) sur la gestion de l’anxiété des 

enfants, a pour objectif de répondre à la question de recherche suivante : « La réalisation d’un 

programme de psychoéducation visant à réduire le stress et l’anxiété des enfants atteints 

d’allergie alimentaire est-elle faisable et acceptable dans une population d’enfants âgés entre 7 

et 12 ans ? »   

Les 3 hypothèses du mémoire citées ci-dessus ont été formulées de la manière suivante :  

• Hypothèse 1 : « La mise en place d’un programme de psychoéducation pour les 

enfants atteints d’AA âgés entre 7 à 12 ans est faisable. » 

• Hypothèse 2 : « L’intervention est jugée satisfaisante par les participants. » 

• Hypothèse 3 : « L’intervention contribue à une réduction du niveau de stress et 

d’anxiété ainsi qu’à une amélioration de la QdV chez les participants. » 

Parallèlement au mémoire de Bronne. (2025), ce mémoire se focalise davantage sur les 

parents. Il a pour but d’évaluer l’acceptabilité et la faisabilité d’un module de psychoéducation 

parent-enfant visant à outiller les parents sur la gestion de l’anxiété d’enfants âgés entre 7 et 12 

ans atteints d’AA.  

Dès lors, ce mémoire s’efforce de répondre à la question de recherche suivante : « La mise 

en place d’un module de psychoéducation parent-enfant visant à outiller des parents sur la 

gestion de l’anxiété de leurs enfants âgés entre 7 et 12 ans atteints d’allergies alimentaires est-

elle acceptable et faisable ? »  

En se fondant sur cet objectif, trois hypothèses ont été énoncées :  

Hypothèse 1 : L’élaboration d’un programme de psychoéducation parent-enfant est 

faisable.  

Il est attendu que les familles manifestent de l’intérêt pour cette étude, acceptent d’y 

participer et s’engagent activement dans l’ensemble des séances proposées. Nous avons émis 
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l’hypothèse que les taux d’intérêt, de consentement et de participation seront satisfaisants. Étant 

une intervention de groupe et afin d’organiser les séances, nous souhaitons définir une plage 

horaire qui réponde aux disponibilités de chaque famille. 

Hypothèse 2 : L’intervention est considérée comme satisfaisante par les parents.  

Nous postulons que les parents considéreront l’intervention comme utile et qu’ils auront 

une connaissance plus approfondie de l’anxiété en lien avec l’allergie de leur enfant, de ses 

composantes et des outils permettant de la diminuer. Nous émettons également l’hypothèse que 

le contenu des séances, leur nombre, leur durée et les différents outils proposés seront jugés 

satisfaisants par les parents. Enfin, nous espérons que les enfants acquerront de nouveaux 

savoirs et que les participants discuteront de l’intervention avec leurs proches. 

Hypothèse 3 : L’intervention contribue à un renforcement du sentiment d’auto-efficacité 

des parents et à une amélioration de leur QdV entre les mesures pré- et post-tests.  

Sous hypothèse : Selon la perception des parents, l’intervention engendre une diminution 

de l’anxiété de l’enfant, ainsi qu’un impact positif sur sa QdV entre les mesures pré- et post-

tests.  

Cette dernière hypothèse, considérée comme secondaire, porte sur l’efficacité préliminaire 

du module parent-enfant. À l’issue de l’intervention, nous nous attendons à un renforcement du 

sentiment d’auto-efficacité ainsi qu’à une amélioration de la QdV des parents. Nous formulons 

également une sous-hypothèse selon laquelle l’intervention favoriserait, selon le point de vue 

des parents, une amélioration de la QdV de leurs enfants et une réduction de leur anxiété. 

MÉTHODOLOGIE 

1. Échantillon  

1.1. Procédure de recrutement  

En ce qui concerne la procédure de recrutement, un contact a tout d’abord été mis en place 

avec le service de pédiatrie du Centre Hospitalier régional (CHR) de Verviers, plus précisément, 

avec une pédiatre allergologue. Par la suite, cette dernière a transmis les informations de l’étude 

aux parents susceptibles d’y adhérer. Les familles intéressées ont donc été appelées par les 

responsables de la recherche. Les parents désirant de plus amples informations concernant le 

déroulement de l’étude possédaient toutes les données nécessaires pour contacter les 
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responsables de l’étude. Afin d’obtenir un échantillon plus important, des flyers (annexe 1) ont 

été distribués dans des écoles.  

1.2. Critères d’inclusion et d’exclusion  

Pour  participer à cette étude, les parents devaient répondre à certains critères d’inclusion : 

premièrement, avoir un enfant âgé entre 7 et 12 ans, ayant reçu un diagnostic d’AA et 

deuxièmement, parler français couramment. Concernant les critères d’exclusion, les 

participants ne devaient pas être atteints d’une déficience intellectuelle. 

1.3. Participants  

 Au sein de cette recherche, des parents et leurs enfants ont été recrutés. L’échantillon de 

parents comprend deux mamans et un papa âgés de 34 ans à 40 ans. Toutefois, un changement 

est survenu au cours de l’étude concernant les répondants aux questionnaires au sein d’une 

famille. Ce changement fera l’objet d’une description ultérieure. Concernant l’échantillon 

d’enfants, celui-ci se compose de trois enfants atteints d’AA diagnostiqués. Dans un premier 

temps, leur âge était défini comme étant entre 7 à 12 ans. Cependant, afin d’augmenter le 

nombre de participants, une petite fille âgée de 6 ans et 10 mois a été admise (Bronne, 2025). 

2. L’intervention 

2.1. Considérations éthiques  

Afin de pouvoir la réaliser, cette intervention a dû être passée en revue par le Comité 

d’Éthique hospitalo-facultaire universitaire de Liège. Elle a été validée le 30 janvier 2024 (Nr 

belge B707202300086) et le 15 février 2024, l’accord du Comité éthique de la FPLSE de 

l’Université de Liège (Faculté de Psychologie, Logopédie et Sciences de l’Éducation) a été 

finalisé. Un consentement éclairé, signé par les parents et les enfants (annexe 2 et 3), met en 

évidence les informations importantes et la participation volontaire. Il y est également indiqué 

que les parents et les enfants étaient en droit de se retirer de l’étude à tout moment. Concernant 

les données des participants, notamment les consentements éclairés et les questionnaires,  elles  

restent strictement confidentielles et anonymes et sont uniquement utilisées afin de réaliser les 

analyses statistiques.  
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2.2. Protocole expérimental   

2.2.1. Protocole des parents 

Dans le but de mesurer et d’observer un éventuel changement concernant les participants à 

différents moments de l’intervention (avant, pendant et après), il a été nécessaire d’appliquer 

un design longitudinal à lignes de base multiples. En effet, cette étude est organisée en trois 

phrases. La première, nommée « A », est la ligne de base, dans laquelle deux évaluations (A1-

A2) comprenant l’ensemble des questionnaires ont été transmises aux participants. Elles ont  

pour objectif non seulement de savoir où ils se situent mais également de prendre en compte la 

variabilité intra-individuelle. La seconde phase concerne l’intervention (B2-B4) dans laquelle 

seront transmis uniquement quelques questionnaires en rapport avec le travail effectué lors des 

séances de psychoéducation. La troisième et dernière phase est la phase « C » lors de laquelle 

les participants remplissent à nouveau l’ensemble des questionnaires. Notons que dans la phase 

A1, le questionnaire sociodémographique n’a été complété qu’une seule fois et dans la phase 

finale (C1), le questionnaire de satisfaction également. Quatre variables différentes ont été 

établies dans cette recherche. Les variables cibles, servant à « objectiver les progrès sur ce qui 

a été travaillé » (Willems, 2023), ont été définies comme étant le sentiment d'auto-efficacité du 

parent à gérer l’AA de son enfant évalué par le questionnaire suivant (Échelle Visuelle 

Analogue évaluant le sentiment d’auto-efficacité  à gérer l’allergie alimentaire (VAS) et 

l’anxiété (mesurée par Scale of Food Allergy Anxiety – Parents (SOFAA-P) ; State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI)).  La variable transfert, identifiée comme étant la QdV, n’est pas 

manipulée directement lors de l’intervention mais sur laquelle on pourrait s’attendre à un effet 

(Krings & Blairy,2020), évaluée par McGill Quality of Life Questionnaire revised (MQOL-R) ; 

Food Allergy Quality of Life Parent form (FAQL-PF) ; La variable contrôle, sur laquelle on ne 

s’attend pas à une amélioration (Krings & Blairy,2020), a été définie comme l’activité physique 

et la sédentarité (mesurée par Questionnaire d’Observatoire national de l’activité physique et 

de la sédentarité (ONAPS-PAQ).  

2.2.2. Protocole des enfants 

En ce qui concerne le protocole des enfants, il opte pour un design longitudinal à lignes de 

base multiples. Tel que défini dans le protocole pour les parents, celui des enfants comprend 

également trois phases : A (ligne de base), B (intervention) et C (post-intervention). Dans la 

phase A, deux évaluations (A1 et A2) ont été effectuées avant l’intervention, en vue de procéder 
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à une évaluation des enfants. L’intégralité des questionnaires, comprenant le questionnaire 

sociodémographique, a été transmise. Lors de l’intervention (B2 et B4), uniquement une partie 

des tests a été réalisée en rapport avec le travail accompli lors des différentes séances. Au cours 

de la phase C, les tests sont à nouveau tous complétés et le questionnaire de satisfaction y est 

ajouté. Dans cette recherche, les trois variables sont la variable cible qui est l’anxiété, la variable 

de transfert qui est la QdV et la variable contrôle qui est la motivation à pratiquer du sport 

(Bronne, 2025).  

 

La figure 1 montre le déroulement temporel du protocole expérimental.  

 

 

 

 

 
 
 

 

Figure 1. Organisation temporelle du protocole expérimental 

2.3. Contexte et lieu de passation   

Une première rencontre avec les parents et leurs enfants a eu lieu à domicile deux semaines 

avant le début de l’intervention : les parents ont pris connaissance des formulaires de 

consentement et ont marqué leur accord à participer à l’étude en les signant. Ensuite, les parents 

et les enfants ont rempli différents questionnaires, dont le questionnaire  sociodémographique. 

Peu de temps avant l’intervention, les questionnaires ont été complétés une seconde fois par les 

participants et encore une troisième fois deux semaines après la fin de l’intervention. Le 

questionnaire de satisfaction concernant l’intervention y a alors été ajouté. Lors des visites à 

domicile, les parents et les enfants, à l’aide des étudiantes, remplissaient les questionnaires dans 

TA1 TA2 TB1-
TB5 TC1

 

 

    Temps A : avant l’intervention         Temps B :                 Temps C : après 

           (ligne de base, pré-test)                     pendant l’intervention l’intervention (post- 

           test) 

 

TA1 : 2 semaines 

avant TB1 

TA2 : 1 semaine 

avant TB1 

TC1 : 2 semaines 

après TB5 
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la même pièce, les enfants souhaitant que les parents soient présents. La durée de ces rencontres 

variait entre 1h30 et 2 heures. 

3. Les outils de mesure  

La présentation des divers outils de mesure se limite uniquement à ceux des parents.  

3.1. Les questionnaires et échelles  

3.1.1. Le questionnaire sociodémographique  

Le questionnaire sociodémographique (annexe 4) destiné aux parents est un questionnaire 

non validé et réalisé dans le cadre d’un mémoire sur la qualité de vie des enfants souffrants 

d’AA (Bastin, 2024). Il permet de récolter plusieurs données personnelles concernant les 

parents, notamment leur âge, leur profession, leur situation conjugale et leurs antécédents 

médicaux. Il permet également de recueillir des données sur l’allergie de l’enfant en particulier 

l’âge auquel l’AA a été diagnostiquée, la prise éventuelle de médicaments ou de traitement de 

désensibilisation, sa participation potentielle à des séances d’éducation thérapeutique…   

3.1.2. Le “State-Trait Anxiety Inventory” (STAI; Spielberger et al., 1971) 

Le STAI, développé par Spielberger en 1971, évalue l’anxiété chez les adultes. Ce 

questionnaire comporte deux échelles distinctes : l’échelle d’anxiété-état et l’échelle d’anxiété-

trait, chacune composée de 20 items. Elles peuvent  être données soit ensemble ou soit 

séparément, tout dépend du type d’anxiété que l’on veut mesurer. L’échelle d’anxiété-état se 

réfère davantage au ressenti d’anxiété du moment présent, tandis que l’anxiété-trait reflète un 

trait de personnalité permanent dans le temps (Leal et al., 2017). 

Dans le cadre de ce mémoire, c’est l’échelle d’anxiété-trait qui a été utilisée. Le STAI a  été 

adapté en français par Bruchon-Schweitzer et Paulhan en 1983. Les parents ont donc complété 

cette version. Cette échelle de Likert de 20 items est conçue de manière à ce que la personne 

choisisse entre 4 propositions (« presque jamais », « parfois », « souvent » et « presque 

toujours »). Une note de 1, 2, 3 ou 4 est attribuée selon les propositions choisies.  Le score total 

en effectuant la somme des différentes notes varie entre 20 et 80 (Lourel, 2006). Un résultat 

élevé correspond à un niveau d’anxiété-trait plus important.  

Concernant les qualités psychométriques, une bonne consistance interne a été démontrée. 

En effet, un alpha de Cronbach de 0.91 a été obtenu dans la version française de l’Inventaire 
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d’Anxiété Trait de Spielberger. La validité de construit de l’instrument a été confirmée grâce à 

différentes données (Gauthier & Bouchard, 1993).  

Des normes françaises (tableau 1) ont d’ailleurs été démontrées par Gauthier et Bouchard. 

(1993) à l’aide d’un échantillon de 83 personnes à l’université, dans une situation d’examen et 

de non-examen. Dans cette étude, le genre n’a pas été pris en compte car il n’y avait aucune 

différence significative obtenue entre les scores des femmes et des hommes (Gauthier & 

Bouchard, 1993).  

Tableau 1.  Normes de l'anxiété trait de la version française du STAI (Gauthier & Bouchard, 
1993). 

Situation    Moyenne Écart-type  
 

 
Situation d’examen 
 

       
      41.67  

    
   10.58 

 
Situation de non-examen
                               

42.60                                            
 

   
   10.98 

    

3.1.3.  “Scale of Food Allergy Anxiety – Parents” (SOFAA-P; Dahlsgaard et al., 2022) 

Le SOFAA-P (Dahlsgaard et al., 2022) est un hétéro-questionnaire destiné aux parents afin 

d’évaluer les comportements d’évitement des enfants concernant les AA. Il s’agit d’un 

questionnaire comprenant 21 questions. Une échelle de Likert comportant 5 possibilités de 

réponse (jamais ; presque jamais ; parfois ; souvent ; presque toujours) a été utilisée. À chaque 

item, une note allant de 0 à 4 a été assignée. Une anxiété élevée est démontrée par des scores 

plus importants. Pour un total de 77 enfants souffrants d’AA et leurs parents (95 % de femmes), 

la moyenne obtenue du SOFAA-P est de 33.9 et l’écart-type de 16.1 dans l’échantillon de la 

validation originale (Dahlsgaard et al., 2022). 

Le SOFAA-P présente un alpha de Cronbach de 0.92 indiquant une bonne consistance 

interne. Il démontre également une bonne fiabilité test-retest et une validité convergente 

correcte (Protudjer, 2022). Afin d’utiliser ce questionnaire dans ce mémoire, une version 

traduite en français a été réalisée via une black translation.  

3.1.4. Sentiment d’auto-efficacité  
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Une échelle visuelle analogue (annexe 5), graduée de 0 à 10, a été créée dans l’intention de 

mesurer le sentiment d’auto-efficacité des parents dans la gestion de l’AA liée à l’anxiété de 

leurs enfants, 10 représentant un score élevé.  

3.1.5.  Le “McGill Quality of Life Questionnaire revised (MQOL-R; Cohen  et al., 2017) 

Il s’agit d’un questionnaire révisé et amélioré du questionnaire de Qualité de Vie de McGill 

(Cohen et al., 2017).  

Le MQOL-R (Cohen et al., 2017) est un questionnaire d’auto-évaluation de 14 items divisé 

en différentes sections qui mesurent diverses dimensions de la QdV des adultes :   

• Partie A : Qualité de vie globale  

• Partie B : Physique  

• Partie C : Sentiments et pensées  

• Partie D : Social 

Les parties B, C et D sont les sous-échelles du MQOL-R. Elles sont évaluées séparément 

de la partie A. Une échelle de Likert de 0 à 10 comprenant deux réponses opposées a été 

utilisée : par exemple « pas du tout » et « extrêmement ». Elle permet d’évaluer les ressentis de 

la personne au cours des deux derniers jours. Pour les parties B,C et D, un score de 10 indiquera 

un impact négatif ou positif sur la QdV. En revanche, pour la partie A, un score de 10 

correspondra à un niveau élevé mais positif.  

Une étude polonaise comprenant 140 patients atteints de maladies a été réalisée. Des normes 

ont été établies : la partie A comprend une moyenne de 7.04 avec un écart-type de 1.82. 

Différentes normes ont été établies pour les sous-échelles B (M=0.17, ET = 2.72), C (M = 6.95, 

ET = 2.29) et D (M = 8.27, ET = 1.82) (Rybarski et al., 2018). 

Concernant les qualités psychométriques, ce questionnaire possède une bonne consistance 

interne qui est de 0.94 pour l’échelle globale et acceptable pour les sous-échelles qui est de 

0,78. Il comprend également une bonne validité de construit (Cohen, 2017).  

3.1.6.  Le « Food Allergy Quality of Life Parent form (FAQL-PF; DunnGalvin et al., 2008) 
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Le Food Allergy Quality of Life Parent form (DunnGalvin et al., 2008) est un hétéro-

questionnaire conçu pour les parents. Il a pour objectif  d’évaluer la QdV de leurs enfants 

atteints d’AA. Il contient 30 items comprenant trois sous-échelles :  

• L’impact émotionnel (13 items)  

• L’anxiété alimentaire (8 items)  

• Les limitations sociales et alimentaires (9 items)  

Afin d’évaluer la QdV de l’enfant, sur une échelle de Likert, le parent a 7 possibilités de 

réponses allant de 0 ou 1 : « pas du tout » à 6 ou 7: « extrêmement ». Les scores se situent entre 

30 à 210. Un score bas signifie que la QdV est meilleure (DunnGalvin et al., 2008). La 

traduction du FAQL-PF a été réalisée en neuf langues (DunnGalvin et al., 2008). D’ailleurs, la 

version française a été validée grâce à un échantillon d’enfants âgés de 8 à 12 ans provenant de 

Suisse (Wassenbger et al., 2011).  

Concernant les qualités psychométriques, ce questionnaire comprend une forte fidélité test-

retest et une forte cohérence interne comprenant des coefficients de Cronbach entre 0.89 et 0.94. 

Il présente également une excellente validité discriminante et convergente (DunnGalvin et al., 

2008). Des normes du questionnaire ont été établies par DunnGalvin et al. (2008) à l’aide d’un 

échantillon de 124 enfants irlandais âgés de 0 à 12 ans et de leurs parents.  

Tableau 2. Normes du FAQL-PF (DunnGalvin et al., 2008). 

Variable   Moyenne   Écart-type 
 

Impact émotionnel       3.9          
 

     2.5 

Anxiété alimentaire 
 

      4       3.4 

Limitations sociales et 
alimentaires 
 

     4.1      2.6 

Score total       4       3.7 
 

3.1.7. Questionnaire d’Observatoire national de l’activité physique et de la sédentarité 

(ONAPS- PAQ ; Charles et al., 2021)  

L’ONAPS (Charles et al., 2021) est un questionnaire d’auto-évaluation comportant 21 

questions, scindé en 3 parties : 
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• Partie  A : les activités au travail ( 4 items)  

• Partie B : les déplacements à but utilitaire (6 items)  

• Partie C : les activités de loisirs ou au domicile (11 items)  

Ce questionnaire comporte des questions fermées de type oui/non ainsi que des questions 

ouvertes. Il a pour objectif d’estimer où les personnes se situent concernant l’activité physique 

et la sédentarité lors d’une semaine quotidienne. Lorsque les participants répondent « oui », 

cela indique généralement l’existence d’un comportement. 

Dans l’échantillon initial, 137 adultes âgés de 18 à 69 ans ont été recrutés. Concernant les 

données psychométriques, il a été démontré que ce questionnaire possède une fiabilité modérée 

à bonne. La validité concurrente est satisfaisante tandis que la validité de critère est bonne 

(Charles et al., 2021). 

Dans le cadre de ce mémoire, la version française de ce questionnaire a été obtenue sur le 

site internet d’ONAPS (Observatoire national de l’activité physique et de la sédentarité) 

(Onaps, s.d.).  

3.1.8. Le questionnaire de satisfaction du programme  

Un questionnaire de satisfaction (annexe 6) a été établi afin de prendre en compte l’avis des 

parents concernant le module d’intervention. Dans ce dernier, de nombreuses questions de type 

oui/non ainsi que des questions ouvertes ont été formulées. Pour certaines questions, une échelle 

de Likert a également été utilisée. Les questions binaires ont servi à déterminer si les 

participants avaient appris de nouvelles choses, s’ils étaient satisfaits de venir aux séances et 

s’ils pouvaient s’exprimer librement. Les questions comprenant une échelle de Likert, par 

exemple « pas du tout utile ; pas utile ; moyen ; utile ; très utile », ont été essentielles afin de 

connaître leur avis sur l’utilité des différentes notions apprises telles que l’explication sur 

l’anxiété, la relaxation, le jeu du détective et l’escalier des peurs et s’ils estimaient que leurs 

enfants avaient acquis de nouvelles connaissances. Il leur a été demandé non seulement 

d’émettre leur opinion au sujet de l’intégralité du programme, de l’utilité du matériel, de la 

durée des séances, mais aussi de se prononcer sur leur disposition à en discuter avec leurs 

proches. Concernant les questions ouvertes, elles portaient sur les nombreux aspects que les 

parents avaient appréciés, ce qu’ils avaient moins aimé et ce qu’ils auraient souhaité inclure 

lors des séances. À l’avenir, ce questionnaire de satisfaction permettra de perfectionner le 

module d’intervention.  
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La figure 2 montre le déroulement temporel des différents questionnaires lors de 

l’intervention. 

 
 
 

 

 

 
Figure 2. Déroulement temporel des différents questionnaires 

3.2.  Module d’intervention  

Les séances de l’intervention consacrées aux parents ont été inspirées par le programme 

« Super Actif » de Berthiaume et al. (2008). Lors de ces dernières, des techniques cognitivo-

comportementales telles que la respiration et la relaxation, la restructuration cognitive, la 

résolution de problèmes et l’exposition ont été pratiquées (Berthiaume et al., 2008). À chaque 

séance, une technique spécifique a été apprise aux parents en vue de les aider à gérer l’anxiété 

de leur enfant concernant l’AA. Toutes les séances de psychoéducation concernaient l’AA des 

enfants.  

Au sujet des séances de psychoéducation, les parents et leurs enfants ont été présents à cinq 

d’entre elles. Elles se sont déroulées à la polyclinique du CHR de Verviers les samedis après-

midi sur une durée de deux mois (avril et mai). Chaque séance était donnée en groupe, 

séparément pour les enfants et adultes. À chaque début, un rappel de la séance précédente avait 

lieu et à la fin, les parents et les enfants se rassemblaient pour mettre en commun de ce qu’ils 

avaient appris.  

Séance 1 : présentation et information (B1) 

A1 A2 B2 B4 C1

Questionnaire                      

sociodémographique 

STAI  

ONAPS 

MQOL-R 

VAS 

SOFAA-P 

FAQL-PF 

   

 
 

 

STAI 

ONAPS 

MQOL-R 

VAS 

SOFAA-P 

FAQL-PF 

 

 MQOL-R 

VAS  

 SOFAA-P 

  FAQL-PF 

 

 

 MQOL-R 

VAS  

 SOFAA-P 

  FAQL-PF 

 

 

Questionnaire de                     

satisfaction  

STAI  

ONAPS 

MQOL-R 

VAS 

SOFAA-P 

FAQL-PF 

   

Note. STAI, State-Trait Anxiety Inventory ;  ONAPS-PAQ, questionnaire de l’observatoire national de l’activité 

physique et de la sédentarité ; MQOL-R, McGill Quality of Life Questionnaire revised ; VAS, Échelle visuelle analogue 

évaluant le sentiment d’autoefficacité du parent à gérer l’allergie alimentaire ; SOFAA-P, Scale of Food Allergy Anxiety – 

Parents ; FAQL-PF, Food Allergy Quality of Life Parent form ;  
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Cette première séance a tout d’abord été dédiée à une explication complète du déroulement 

des différentes séances, à une réponse aux éventuelles questions des parents et à l’importance 

de la présence des parents. La thématique abordée était le lien entre l’anxiété et l’AA ainsi que 

ses causes et ses conséquences. Le côté sain et pathologique de l’anxiété a été mis en évidence, 

ainsi que ses trois composantes (les comportements, les sensations et les pensées) et 

l’importance d’agir sur celles-ci pour diminuer l’anxiété (annexe 7). La place de la psychologue 

dans cette intervention a également été discutée. Ensuite, à tour de rôle, chaque parent s’est 

présenté et s’est exprimé au sujet de l’impact de l’AA sur leur vie. Il a été important de préciser 

que les participants étaient libres de partager leur quotidien avec les autres membres du groupe.   

Séance 2 : les sensations physiques (B2) 

Cette séance a été axée sur les diverses sensations physiques ressenties par les enfants en 

lien avec l’anxiété. Les parents ont donc été invités à partager les différentes sensations 

physiques de leurs enfants lorsqu’ils sont anxieux. Il leur a été expliqué que les sensations 

physiques servent de système d’alarme et ont pour objectif d’avertir d’un danger et de réagir 

face à celui-ci. Cependant, malgré une absence de danger,  le système d’alarme peut tout de 

même s’enclencher. Afin de le canaliser et, par conséquent, de diminuer les sensations 

physiques, trois techniques ont été apprises aux parents  pour aider les enfants: la respiration 

abdominale, la relaxation musculaire et l’exercice du spaghetti. Dans le but de s’approprier ces 

différents exercices dans leur vie quotidienne, ils ont été pratiqués plusieurs fois.  

Séance 3 : les pensées (B3) 

Durant cette séance, l’accent a été mis sur la restructuration cognitive et plus 

spécifiquement, les pensées catastrophiques des enfants et l’importance de les repérer et de les 

travailler. En effet, ces pensées engendrent des émotions et des sensations physiques 

désagréables. Il a été expliqué aux parents qu’un jeu nommé « le jeu du détective » peut aider 

l’enfant à les bloquer. Le concept du jeu a été détaillé. Tout d’abord, accompagner les enfants à 

se questionner concernant la pensée catastrophique, c’est-à-dire si elle est fondée sur la réalité.  

Chercher ensuite des preuves prouvant sa pertinence. Et enfin, formuler une pensée aidante. Cet 

outil permet à l’enfant de prendre conscience qu’il existe différentes façons de penser face à 

une situation et d’apprendre à les gérer. 

Séance 4 : les comportements (B4) 
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Au cours de cette séance,  les comportements catastrophiques ont été abordés. Les parents 

ont été sollicités afin d’identifier les différents comportements dysfonctionnels de leurs enfants 

lorsqu’ils sont anxieux. L’une des manifestations comportementales les plus fréquentes est 

l’évitement. Les impacts de l’évitement ont alors été présentés aux parents. Dans un premier 

temps, l’enfant fuit la situation anxiogène, ce qui, pour lui, est bénéfique à court terme. En effet,  

cette stratégie n’est pas efficace à long terme car la réaction de stress est d’autant plus prononcée 

lorsque la situation émerge à nouveau. Afin d’y remédier, un comportement d’aide, 

l’exposition,  a été présenté aux parents. Même si l’exposition est susceptible d’occasionner de 

l’anxiété, il est toutefois important d’expliquer aux parents que cela prouvera à l’enfant que la 

situation redoutée ne se produit pas forcément. S’exposer progressivement diminuera ainsi la 

peur. Afin d’encourager leurs enfants à hiérarchiser les peurs et les classer de la moins 

anxiogène à la plus anxiogène, un thermomètre des émotions (annexe 8) est proposé aux 

parents. Cet outil permet la représentation de l’anxiété. Un « escalier des peurs » peut être 

construit par la suite.  

Séance 5 : le renforcement et conclusion (B5)  

Lors de cette dernière séance, un  rappel de la séance précédente en lien avec l’exposition 

et l’escalier des peurs a eu lieu. Afin de renforcer notamment l’exposition, une technique a 

brièvement été proposée aux parents à l’aide du jeu des jetons. Cet outil permet de renforcer un 

comportement chez l’enfant que le parent souhaite voir réapparaître. Il existe différents types 

de renforcement : tangibles, sensoriels, comestibles, sociaux et les activités. Cette technique n’a 

pas pu être davantage approfondie en raison du temps imparti. Il était important également de  

pouvoir clôturer la séance dans les meilleures conditions. En effet, les derniers instants passés 

en groupe ont été consacrés à un échange informel entre les parents et l’étudiante concernant 

l’intervention. 

4. Les analyses statistiques  

Dans le cadre de ce mémoire, des données quantitatives et qualitatives ont été obtenues. À 

l’aide de statistiques descriptives, une évaluation de la faisabilité et de l’acceptabilité a été 

réalisée. La faisabilité a été étudiée en prenant compte les taux d’intérêt, de consentement et de 

participation ainsi que le pourcentage de refus et d’abandons. L’acceptabilité a été évaluée à la 

suite des réponses au questionnaire de satisfaction collectées auprès des participants.  
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L’efficacité préliminaire du programme a été effectuée grâce aux statistiques descriptives, 

à savoir les moyennes et les écarts-types et inférentielles. Notons que ces analyses ont été 

menées à l’aide du logiciel JAMOVI. Au niveau des statistiques inférentielles, en raison d’un 

échantillon de petite taille, des tests de rang pour échantillons pairés de Wilcoxon non 

paramétriques ont été réalisés. Suite aux analyses, aucune différence statistiquement 

significative n’a été observée entre les comparaisons pré- et post-tests pour le STAI, le MQOL-

R, le SOFAA-P, le FAQL-PF et la VAS. Lorsque la probabilité est inférieure à 0.05 (p<.05), 

l’hypothèse nulle est rejetée.   

Pour terminer, des analyses visuelles ont été réalisées pour quatre tests (VAS, MQOL-R, 

SOFAA-P et FAQL-PF) dans le but d’observer l’évolution des scores de chaque participant lors 

de différents moments de l’intervention (A1,A2,B2,B4 et C1). 

Par ailleurs, il existe d’autres analyses statistiques que les analyses visuelles tels que le NAP 

(Nonoverlap of All Pairs) et le RCI (Reliable Change Index) pour analyser les lignes de base 

multiples. Cependant, en raison d’un faible échantillon et du faible nombre de comparaisons 

entre les phases, leur application dans cette étude reste limitée car cela rendrait les résultats 

difficilement interprétables.   
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RÉSULTATS 

Comme précédemment cité dans la partie méthodologie, l’objectif de ce mémoire est 

d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité d’un programme de psychoéducation parent-enfant sur 

la gestion de l’anxiété et du stress. Dans le cadre de ce travail, nos analyses porteront sur le 

module parent qui a pour objectif d’outiller les parents dans la gestion de l’anxiété et du stress 

de leur enfant atteint d’AA. Dans un premier temps, les données sociodémographiques des 

parents recrutés seront présentées à l’aide de statistiques descriptives. Par la suite, l’analyse de 

la faisabilité du module sera exposée, à savoir le taux d’intérêt (le pourcentage de participants 

ayant de l’intérêt pour l’étude), ainsi que le taux de consentement (le pourcentage de familles 

ayant consenti à contribuer à l’étude) et le taux de participation (le pourcentage de sujets ayant 

pris part à l’intervention) (Allen et al., 2020). Ensuite, l’acceptabilité de l’intervention sera 

étudiée à partir des réponses des participants au questionnaire de satisfaction. Enfin, une 

évaluation préliminaire de l’efficacité sera effectuée grâce à un test des rangs pour échantillons 

appariés de Wilcoxon. Elle sera accompagnée d’analyses visuelles permettant d’observer 

l’évolution des résultats aux différents moments de la ligne de base multiple.  

1. Caractéristiques des participants  

Notre échantillon initial comprend deux mères (66.66 %) et un père (33.33 %). L’une des 

mères est âgée de 34 ans et l’autre de 40 ans. En ce qui concerne le père, il est âgé de 40 ans. 

La moyenne d’âge est de 38 ans (ET = 3,46). Toutefois, un changement de répondant aux 

questionnaires est survenu au cours de l’étude. En effet, un père a remplacé son épouse suite à 

une manifestation d’intérêt plus marquée pour l’étude. Finalement, l’échantillon se compose 

d’une mère (33.33 %) et de deux pères (66.66 %). Cependant, les questionnaires pré-tests 

(réalisés au temps A1), dont le questionnaire sociodémographique, ont été complétés par 

Madame, tout de même accompagné par son mari. Ils ont alors participé à la première séance. 

Par la suite, le père remplaçant son épouse a participé à toutes les séances ainsi qu’à la 

complétion des questionnaires suivants (B2, B4 et C1). 

Le tableau 3 ci-dessous représente un résumé des données sociodémographique de chaque 

participant et de son enfant.  

Tableau 3. Données sociodémographiques de chaque parent et de son enfant. 
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 Mère 1 Mère 2 Père 1 % total 
Profession 

Infirmière 

Enseignante 

Pompier 

 

33.33  

0 

0 

 

0 

33.33  

0 

 

0 

0 

33.33  

 

33.33  

33.33  

33.33  

Situation conjugale 

Marié(e) 

 

33.33  

 

33.33  

 

33.33  

 

100  

Antécédents médicaux 

Maladie chronique 

Aucun antécédent 

 

0 

33.33  

 

33.33 

0 

 

0 

33.33  

 

33.33  

66.66  

Sexe de l’enfant 

Garçon 

Fille 

 

33.33  

0 

 

0 

33.33  

 

33.33 

0 

 

66.66  

33.33  

Âge 

10 ans 

8 ans et 8 mois 

6 ans et 11 mois 

 

33.33  

0 

0 

 

0 

0 

33.33  

 

0 

33.33  

0 

 

33.33  

33.33  

33.33  

Antécédents médicaux 

de l’enfant 

Maladie chronique 

Aucun antécédent 

 

 

33.33  

0 

 

 

33.33  

0 

 

 

0 

33.33  

 

 

66.66  

33.33  

Personnes allergiques 

dans la famille 

Oui 

Non 

 

 

33.33  

0 

 

 

33.33  

0 

 

 

0 

33.33  

 

 

66.66  

33.33  

Âge du diagnostic 

4 ans 

2 ans 

1 an 

 

33.33  

0 

0 

 

0 

33.33  

0 

 

0 

0 

33.33  

 

33.33  

33.33  

33.33  

Hospitalisation 

Oui 

Non 

 

33.33  

0 

 

0 

33.33  

 

0 

33.33  

 

33.33  

66.66  
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Médicament(s) en cas 

de réaction 

Oui 

Non 

 

 

33.33  

0 

 

 

33.33  

0 

 

 

33.33  

0 

 

 

100 

0 

Traitement de 

désensibilisation 

Oui 

Non 

 

 

0 

33.33  

 

 

0 

33.33  

 

 

0 

33.33  

 

 

0 

100  

Séance d’éducation 

thérapeutique 

Oui 

Non 

 

 

0 

33.33  

 

 

0 

33.33  

 

 

0 

33.33  

 

 

0 

100  

Note. N=3.  
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2. Faisabilité  

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Figure 3. Diagramme CONSORT (Consolidated Standards of Reporting Trials) illustrant le  

parcours des participants durant l'étude (Bronne, 2025) 

La figure 3 décrit le processus de recrutement des participants. À la suite de la sélection de 

19 familles par le pédiatre du CHR, 7 familles (36,84 % des 19) ont donné leur accord de 

transmettre leurs coordonnées aux étudiantes et seulement 5 (71.43 % des 7) ont, lors d’un appel 

téléphonique, accepté de participer à l’étude. Le refus des deux familles s’explique par 

l’opposition de l’enfant et la durée jugée trop importante de l’intervention. Ensuite, en raison 

de contraintes logistiques, notamment l’hospitalisation de l’un des parents et l’indisponibilité 

de l’autre le samedi due à de nombreuses activités, deux autres familles se sont également 

retirées de l’étude. Par conséquent, 3 familles (60 % des 5) ont alors assisté aux différentes 

séances du module. Pour disposer d’un plus grand nombre de participants, des flyers avaient 

été déposés dans des écoles. Malgré l’intérêt de deux familles, aucune n’a donné suite, 

invoquant le problème de la durée de l’étude. De ce fait, nous obtenons un taux d’intérêt de 

19 enfants sélectionnés par le pédiatre 

répondant aux critères d’éligibilités (n = 19) 

7 acceptations de transmission de coordonnées 

des familles aux étudiantes (n =7) 

Appel téléphonique entre les 7 familles et 

les étudiantes (n = 7) 

5 acceptations (n = 5)  

3  consentements (n = 3 dyades) 

5 séances (n = 3 dyades) 

Évaluation après 2 semaines (n = 3 dyades) 

dyades) 

2 refus (n = 2) 

2 refus de participation suite à 

des contraintes logistiques  

Flyers distribués auprès de 

connaissances et dans des écoles   

2 intéressés (n = 2)  

0 consentement (n = 0) 
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36,84 % correspondant aux 7 familles intéressées par l’étude sur les 19 figurant sur la liste du 

pédiatre. En complément des deux familles extérieures intéressées par l’étude via les flyers, 

nous obtenons un total de 9 familles. Cependant, étant donné que le nombre total de familles 

ayant été exposées aux flyers est inconnu, il n’est pas possible de calculer un taux d’intérêt 

précis. Concernant le taux de consentement, il s’élève à 60 %, représentant les 3 familles ayant 

donné leur consentement parmi les 5 familles qui avaient accepté de participer à l’étude . Enfin, 

le taux de participation des 3 familles aux séances est de 100 %.  

Concernant la participation des sujets, un taux de 100% a été obtenu, en effet, aucun 

abandon n’a eu lieu. En effet, les familles ont assisté aux cinq séances organisées le samedi 

après-midi au CHR de Verviers. Toutefois, une famille a manqué la dernière séance en raison 

de vacances programmées. Afin d’assurer une assiduité totale, elle a été réalisée 

individuellement à leur domicile la semaine suivante.  

Quant à la complétion des questionnaires, 100 % des participants les ont remplis lors du 

temps A1, contre seulement deux participants ( 66.66 %) au temps A2. Cette différence 

s’explique par des contraintes temporelles ayant empêché la famille de réaliser les seconds 

questionnaires pré-test. En revanche, les temps B2, B4 et C1 ont donné lieu à une complétion 

intégrale des questionnaires, y compris celui de satisfaction au temps C1.                                                     

 

 

 
 

 

 

 

               n = 3                    n = 2                  n = 3                    n = 3                   n = 3 

 

 

Figure 4. Répartition des participants lors des différentes évaluations à chaque étape de 
l'étude 

Note. STAI, State-Trait Anxiety Inventory ;  ONAPS-PAQ, questionnaire de l’observatoire national de l’activité physique et 

de la sédentarité ; MQOL-R, McGill Quality of Life Questionnaire revised ; VAS, Échelle visuelle analogue évaluant le sentiment 

d’auto-efficacité du parent à gérer l’allergie alimentaire ; SOFAA-P, Scale of Food Allergy Anxiety – Parents ; FAQL-PF, Food 

Allergy Quality of Life Parent form ;  
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3. Acceptabilité  

Les participants ont complété le questionnaire de satisfaction à leur domicile deux semaines 

après la fin de l’intervention.  

Concernant l’évaluation de l’entièreté du programme, les 3 participants (100 % des sujets) 

l’ont jugé comment étant « bien » sur une échelle de Likert à 5 points allant de « pas bien du 

tout » à « très bien ».  

Dans un premier temps, 3 questions binaires de type « oui/non » ont été posées. Ces 

réponses ont révélé que l’ensemble des participants (100 %) ont déclaré avoir acquis de 

nouvelles connaissances et avoir pu s’exprimer librement lors des différentes séances. En 

revanche, seuls deux parents (66.66 %) sur 3 étaient contents de venir. 

La satisfaction concernant les différentes séances a ensuite été évaluée à l’aide d’une échelle 

de Likert à 5 points allant de « pas bien du tout » à « très bien ». Différentes notions ont été 

abordées lors de 4 séances : la psychoéducation sur l’anxiété, la relaxation, le jeu du détective 

et l’escalier des peurs. Deux participants sur trois (66.66 %) ont évalué la psychoéducation sur 

l’anxiété et la relaxation comme « bien » tandis que le troisième (33.33 %) les a jugées comme 

étant « bof ». Le jeu du détective a été évalué comme « bien » par deux sujets (66.66 %) et 

« très bien » par le dernier (33.33 %). En revanche, l’escalier des peurs a été jugé comme 

« bien » par les trois parents (100 %). Le tableau 4 illustre les réponses des parents sur la 

satisfaction des séances. 

La séance finale, non mentionnée dans le tableau, a consisté en un bref rappel de la séance 

précédente en lien avec l’exposition (l’escalier des peurs) et a principalement permis la clôture 

de l’intervention par un libre échange entre l’étudiante et les participants. En plus du 

questionnaire de satisfaction, il paraissait pertinent de prévoir un échange informel afin de 

connaître le ressenti de l’ensemble des parents, ce qui a effectivement été mis en place. Par 

exemple, concernant la psychoéducation sur l’anxiété et la relaxation, l’un des participants a 

exprimé être déjà familiarisé avec ces techniques dans le cadre de son travail, ce qu’il jugeait 

alors moins pertinent à revoir. À propos du jeu du détective, les parents ont également 

mentionné qu’ils ont apprécié cette technique car ils n’avaient jamais envisagé de questionner 

leurs enfants de cette façon.  
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Tableau 4. Pourcentage de réponses des parents sur la satisfaction des séances. 

 Psychoéducation 

sur l’anxiété 

Relaxation Jeu du détective Escalier des 

peurs 

     
Très bien 0 0 33.33 0 

Bien 66.66 66.66 66.66 100 

Bof 33.33 33.33 0 0 

Pas bien 0 0 0 0 

Très bien 0 0 0 0 

 

L’utilité des différentes séances reprenant les 4 notions citées ci-dessus a été évaluée grâce 

à une échelle de Likert à 5 points allant de « pas du tout utile » à « très utile ». Deux sujets sur 

trois (66.66 %) ont jugé la psychoéducation sur l’anxiété et la relaxation comme « utile » tandis 

que le troisième (33.33 %) les a évaluées comme étant « moyen ». En ce qui concerne le jeu du 

détective, il a été évalué comme « utile » par deux participants (66.66 %) et « très utile » par le 

dernier participant (33.33 %). Quant à l’escalier des peurs, il est considéré comme étant « utile» 

par l’ensemble des parents (100 %). Le tableau 5 ci-dessous reprend ces informations. 

Tableau 5. Pourcentage de réponses des parents sur l'utilité des séances. 

 Psychoéducation 

sur l’anxiété 

Relaxation Jeu du détective Escalier des 

peurs 

     
Très utile 0 0 33.33 0 

Utile 66.66 66.66 66.66 100 

Moyen 33.33 33.33 0 0 

Pas utile 0 0 0 0 

Pas du tout utile 0 0 0 0 

Par la suite les parents ont été invités à s’exprimer concernant une possible recommandation 

du programme à leurs proches. Il s’est avéré qu’à l’aide d’une échelle de Likert à 5 points allant 

de « pas du tout » à « surement » l’ensemble des participants (100 %) a opté pour la réponse 

« plutôt oui ». 

Puis, une évaluation a été réalisée à propos du matériel d’intervention comprenant un cahier 

d’accompagnement et les explications données par l’étudiante. Les trois parents (100 %) les ont 
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jugés sur échelle de Likert à 5 points allant de « pas bien du tout » à « très bien » comme étant 

« bien ».  

Concernant la durée du programme, un parent sur trois (33.33 %) a estimé que les séances 

étaient trop longues et trop nombreuses. Il a exprimé des difficultés à enchaîner les cinq séances 

après sa matinée de travail. Cependant, tous les participants (100 %) ont considéré que le 

nombre de séances était suffisant.  

Pour terminer le questionnaire de satisfaction, des questions ouvertes ont été posées.  

À l’une des questions « qu’avez-vous aimé lors des séances ? », les résultats ont été les 

suivants :  le triangle pour un parent sur trois (soit 33.33 % ), échanger avec les autres parents 

pour deux parents sur trois (soit 66.66 %), échanger sur les allergies pour deux parents sur trois 

(soit 66.66 %), prise de conscience du vécu pour un parent sur trois (soit 33.33 %) et la manière 

d’échanger avec l’enfant pour un parent sur trois (soit 33.33 %).  

Les résultats à la question « qu’est-ce que vous n’avez pas aimé lors des séances » ont été:  

les nombreux questionnaires pour un parent sur trois (soit 33.33 %) et les nombreuses séances 

pour un parent sur trois (soit 33.33 %).  

Pour de futurs programmes, l’un des parents (33.33 %) a exprimé qu’il aimerait plus de jeux 

lors des séances. Un autre (33.33 %) souhaiterait être informé des propos de son enfant lors des 

interventions afin de mieux l’accompagner. Effectivement, selon ce parent, l’enfant n’explique 

pas forcément tout de ce qu’il ressent. Le dernier parent (33.33 %) désirerait que les séances 

soient plus condensées.  

4. Efficacité préliminaire  

Le test de rang pour échantillons pairés de Wilcoxon, une alternative non paramétrique au 

test t de Student pour échantillons appariés, a été utilisé pour évaluer l’efficacité préliminaire 

du programme. Ce test s’est montré pertinent pour réaliser une comparaison entre les résultats 

pré- et post-test des participants obtenus à partir des questionnaires. Par la suite, des analyses 

visuelles pour chaque sujet ont été effectuées pour démontrer les potentiels changements des 

mesures prises avant, pendant et après l’intervention. En raison de la taille réduite de 

l’échantillon et du caractère secondaire de cet objectif, les analyses statistiques n’ont pas été 

davantage approfondies.  
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4.1. Statistiques descriptives  

Le tableau 7 met en évidence les moyennes des résultats pour les trois participants, avant et 

après l’intervention. Y figurent les moyennes concernant le sentiment d’auto-efficacité du 

parent à gérer l’AA de son enfant (variable cible), l’anxiété (variable cible) mesurée par les 

questionnaires le  SOFAA-P et le STAI ainsi que la QdV évaluée par le MQOL-R et le FAQL-

PF  (variable de transfert). La variable de contrôle (ONAPS) servait uniquement à s’assurer que 

la variable non ciblée n’évoluait pas de manière significative. 

Tableau 6. Moyennes et écart-types aux différents tests. 

                Pré-test (A1)          Post-test (C1) 

 Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type 

 
STAI 

 
47 

 
12.29 

 
41 

 
7.81 

 
MQOL-R -

Qualité de vie 
globale 

 
 

8.33 

 
 

0.577 

 
 
7 

 
 

1.72 

 
MQOL-R -

sous-échelles 

 
6.81 

 
1.03 

 
6.67 

 
1.37 

 
SOFAA-P 

 
22 

 
18.52 

 
7.33 

 
3.51 

 
FAQL-PF 

 
2.37 

 
0.907 

 
1.13 

 
0.404 

 
VAS 

 
ONAPS-
Activité  
Physique  

 
ONAPS-     

sédentarité 

 
8.67 

 
1640 

 
 
 

202 

 
0.577 

 
1467 

 
 
 

109 

 
9 
 

950 
 
 

 
464 

 
0 
 

390 
 
 
 

405 

Note. STAI, State-Trait Anxiety Inventory ; MQOL-R, McGill Quality of Life Questionnaire revised ; SOFAA-P, Scale 

of Food Allergy Anxiety – Parents ; FAQL-PF, Food Allergy Quality of Life Parent form ; VAS, Échelle visuelle analogue 

évaluant le sentiment d’auto-efficacité du parent à gérer l’allergie alimentaire. 

Les scores moyens au STAI se situent à 47 (ET = 12.29) au pré-test et à 41 (ET = 7.81) au 

post-test. Comparativement aux normes françaises proposées par Gauthier & Bouchard. (1993) 

en situation d’examen (M = 41.67, ET = 10.58) et en situation de non examen (M = 42.60, ET 

= 10.98), ces résultats suggèrent initialement une différence supérieure aux moyennes de 
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référence. Au niveau des résultats du post-test, les scores se situent légèrement en-dessous des 

normes. 

Concernant le MQOL-R, les normes pour la qualité de vie globale (M = 7.04, ET = 1.82) 

d’une étude polonaise (Rybarski et al., 2018) indiquent que les moyennes obtenues aux résultats 

du pré-test sont légèrement supérieures contrairement au post-test, où les résultats sont dans la 

moyenne. Par rapport aux normes des sous-échelles B (M=0.17, ET = 2.72), C (M = 6.95, ET = 

2.29) et D (M = 8.27, ET = 1.82), les scores obtenus lors des moments d’évaluation se situent 

entre la sous-échelle C et D.  

Au niveau du SOFAA-P, les résultats entre le pré- et le post-test se révèlent être inférieurs 

aux normes de référence provenant des Etats-Unis (M = 33.9,  ET = 16.1) rapportées par 

Dahlsgaard et al. (2022) Toutefois, l’écart-type du pré-test est légèrement supérieur par rapport 

aux normes de référence. 

Pour le FAQL-PF, comparé aux normes de référence (M =4 , ET = 3.7) issues de 

DunnGalvin et al. (2008) en Irlande, les résultats obtenus avant et après l’intervention indiquent 

des scores inférieurs. 

En ce qui concerne les VAS, aucune norme de référence n’est disponible, celles-ci ayant 

été élaborées lors de ce mémoire. Toutefois, l’échelle de la VAS allant de 0 à 10, un score 

supérieur à 5 est considéré comme élevé.  

À ce jour, il n’existe aucune norme de référence pour le questionnaire ONAPS. On observe 

néanmoins des scores moyen et des écart-types relativement élevés, ce qui pourrait suggérer  

que certains items ont été mal interprétés par les participants.  

4.2. Statistiques inférentielles non paramétriques 

En raison de probabilité supérieure à 0.05, aucune différence statistiquement significative 

n’a été observée entre les comparaisons pré- et post-tests des divers questionnaires. Par 

conséquent, nous n’avons pas assez de preuves pour affirmer qu’il existe une différence 

significative entre l’avant et l’après l’intervention. Le tableau 10, illustrant les scores des 

statistiques W, ainsi que leurs probabilités et les tailles d’effet variant entre -1 et 1 (corrélation 

bisériée des rangs), le met en évidence. 
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Tableau 7. Valeurs W et probabilités associées du test de rang pour échantillons pairés de 
Wilcoxon 

 W    P                            R_RB 

STAI 6 0.125                         1.00 
 

MQOL-R- Qualité de 
vie  globale 

 
1 

 
0.977                         1.00 

 
MQOL-R-sous échelles 

 
3 

 
0.625                         0.00 

 
SOFAA-P 

 
6 

 
0.125                         1.00 

 
FAQL-PF 

 
6 

 
0.125                         1.00 

 
VAS 

 
ONAPS-Activité  

Physique  
 

ONAPS-sédentarité 

 
0 
 
5 
 
 
1 

 
0.500                        -1.00 

  
0.500                         0.667 

 
 

0.500                        -0.667 

*p<.05. 

Note. STAI, State-Trait Anxiety Inventory ; MQOL-R, McGill Quality of Life Questionnaire revised ; SOFAA-P, Scale of 

Food Allergy Anxiety – Parents ; FAQL-PF, Food Allergy Quality of Life Parent form ; VAS, Échelle visuelle analogue évaluant 

le sentiment d’auto-efficacité du parent à gérer l’allergie alimentaire ; ONAPS-PAQ, questionnaire de l’observatoire national 

de l’activité physique et de la sédentarité. 

4.3. Analyses visuelles 

Ces analyses permettent de représenter graphiquement les résultats des participants obtenus 

à partir des différents questionnaires administrés à plusieurs moments : avant (A1 et A2), 

pendant (B2 et B4) et après (C1). Elles servent à observer une évolution possible, à savoir une  

diminution, une augmentation ou une stabilité des scores. Cependant, ces analyses doivent être 

interprétées avec prudence.  

Les quatre tests effectués avant, pendant et après l’intervention, permettent de mesurer le 

sentiment d’auto-efficacité des parents à gérer l’allergie alimentaire de l’enfant à l’aide de la 

VAS, la perception qu’ont les parents de l’anxiété et de la QdV de leur enfant liée à l’AA 

(SOFAA-P et FAQL-PF), ainsi que leur propre QdV (MQOL-R). Notons que pour les 

graphiques, les unités de temps (A1,A2,B2,B4,C1) sont représentées sur l’axe des abscisses 
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tandis que les scores des questionnaires figurent sur l’axe des ordonnées. Y figurent également 

la moyenne des scores, les écart-types et la courbe de tendance linéaire. 

Concernant l’évaluation du sentiment d’auto-efficacité du parent à gérer l’allergie 

alimentaire de l’enfant à l’aide d’une VAS, l’axe des Y a été gradué jusqu’à 10, correspondant 

au score maximal. Pour le sujet 1, nous pouvons observer des résultats globalement élevés, avec 

une légère diminution à un moment donné, suivie d’une nouvelle augmentation. Tandis que les 

sujets 2 et 3 obtiennent également des scores relativement élevés et stables dans le temps. 

                

Figure 5. Évaluation des scores de la VAS au cours du temps pour chaque sujet 

Par rapport aux résultats du MQOL-R, les analyses visuelles ont été séparées en deux temps. 

L’axe des Y a également été gradué également jusqu’à 10, représentant le score maximal. Les 

trois premiers graphiques représentent la QdV globale des parents, devant être évaluée 

individuellement. Pour les deux premiers sujets, les scores élevés dans un premier temps, 

connaissent une baisse, avant d’augmenter par la suite. Pour le sujet 3, nous observons une 

diminution des scores, puis une légère augmentation pour finalement diminuer à nouveau.  

               

Figure 6. Évaluation des scores de la Qualité de Vie globale du MQOL-R au cours du temps 
pour chaque sujet 

Ces trois autres graphiques du MQOL-R représentent les sous-échelles. Les deux premiers 

sujets présentent des scores fluctuants, avec une diminution marquée pour le sujet 1 à un 

moment donné. Le sujet 3 connait d’abord une augmentation, puis une stabilité.  
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Figure 7. Évaluation des scores des sous-échelles du MQOL-R au cours du temps pour 
chaque sujet. 

En ce qui concerne le FAQL-PF, l’axe des Y a été gradué jusqu’à 10, représentant le score 

maximal. Les trois sujets montrent des scores bas avec de légères fluctuations. Toutefois, au 

début, le sujet 1 présente des résultats légèrement plus élevés que les autres. 

                      

Figure 8. Évaluation des scores du FAQL-PF au cours du temps pour chaque sujet. 

Pour le SOFAA-P, l’axe des ordonnées a été gradué jusqu’à 110, correspondant au score 

maximal. Concernant le sujet 1, comparativement aux deux autres, nous observons des scores 

légèrement plus élevés diminuant par la suite. Les sujets 1 et 2 présentent des scores 

relativement bas avec quelques fluctuations minimes. 

                   

Figure 9. Évaluation des scores du SOFAA-P au cours du temps pour chaque sujet 

Comparativement aux résultats obtenus auprès des enfants dans le mémoire réalisé par 

Bronne. (2025), portant sur la gestion de l’anxiété, la faisabilité reste comparable en raison du 

processus de recrutement identique, s’agissant en effet de la même intervention. On retrouve 

des résultats plutôt similaires concernant l’acceptabilité du programme. Quant à l’efficacité 

préliminaire, aucune différence significative n’a pu être mise en évidence. 
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DISCUSSION 

1. Rappel des objectifs et hypothèses, de la méthodologie et de question recherche 

L’intérêt de ce mémoire est d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité d’un module de 

psychoéducation parent-enfant sur la gestion de l’anxiété chez des enfants âgés entre 7 et 12 

ans atteints d’AA. Fondé sur les approches cognitivo-comportementale, le module présenté 

dans ce mémoire s’est inspiré du programme Super Actif ! (Berthiaume et al., 2008).  

Afin de répondre à la question de recherche « la mise en place d’un module de 

psychoéducation parent-enfant visant à outiller des parents sur la gestion de l’anxiété des 

enfants âgés entre 7 et 12 ans atteints d’allergies alimentaires est-elle acceptable et faisable ? », 

une intervention de groupe a été mise en place auprès d’enfants allergiques et de leurs parents. 

Bien que l’efficacité de l’implication parentale dans la gestion de l’anxiété infantile ait été 

démontrée (Salari et al., 2018 ; Turgeon & Brousseau, 2018), les études incluant les parents 

restent de faible intensité (Salari et al., 2018 ; Sugunasingha et al., 2020). C’est pourquoi il 

paraissait pertinent de mettre en œuvre un programme parent-enfant.  

Notre intervention, comprenant cinq séances, a été réalisée de manière parallèle pour les 

parents et les enfants (Bronne, 2025). La première séance était consacrée à la thématique de 

l’AA et à son lien avec l’anxiété. Les séances suivantes portaient sur l’apprentissage de 

certaines techniques spécifiques ciblant différentes composantes de l’anxiété : par exemple, la 

relaxation pour les sensations physiques, la RC pour les pensées et l’exposition pour les 

comportements. La dernière séance a permis de faire un rappel de la séance précédente et de 

clôturer l’intervention.   

Cette étude reposait sur 3 hypothèses : la faisabilité de l’intervention, l’acceptabilité des 

participants et les effets potentiellement bénéfiques, décrits ultérieurement, pour les parents et 

les enfants. Afin d’y répondre, les participants ont rempli différents questionnaires avant, 

pendant et après l’intervention. L’efficacité préliminaire de ce programme, considérée comme 

secondaire, a été évaluée à l’aide d’un protocole à lignes de base multiples.  

Dans cette partie, les principaux résultats seront présentés et analysés à la lumière des 

hypothèses formulées et de la littérature existante. Enfin, les limites de cette étude ainsi que les 

perspectives futures seront discutées. 
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2. Retour sur les hypothèses  

Hypothèse 1 : la faisabilité  

Notre première hypothèse portait sur la faisabilité du programme. Nous anticipions que des 

familles s’intéresseraient, participeraient et s’engageraient activement dans l’ensemble des 

séances. Nous nous attendions à un taux satisfaisant d’intérêt, de consentement et de 

participation de la part des familles. 

Concernant le recrutement des participants, deux méthodes ont été mises en place. La 

première a été réalisée via la pédiatre du CHR qui prenait contact directement avec les familles 

correspondant aux critères d’inclusion. À l’aide de cette méthode, nous avons obtenu le 

consentement de trois familles, bien qu’initialement 7 familles aient porté de l’intérêt à l’étude. 

La seconde méthode, visant à élargir l’échantillon, consistait à distribuer des flyers dans des 

écoles et auprès de connaissances. Suite à cette méthode, deux familles ont porté de l’intérêt à 

la recherche mais aucune n’a finalement accepté d’y participer. De ce fait, le recrutement de 

participants n’a rencontré de succès qu’auprès de la pédiatre, la diffusion de flyers n’ayant 

rapporté aucun participant. Certaines raisons peuvent expliquer les refus rencontrés lors du 

recrutement des familles, l’une d’entre elles étant la durée du programme jugé trop longue. En 

effet, le programme s’est déroulé sur une période de deux mois, comprenant la complétion des 

questionnaires et les 5 séances par semaine organisées chaque samedi après-midi. Certaines 

familles ont également exprimé de ne pas être en mesure d’y participer chaque samedi, en raison 

des activités des enfants. Il a d’ailleurs été démontré que le manque de temps et les contraintes 

liées à l’organisation favorisent davantage la non-participation aux programmes (Rostad et al., 

2018).  

Par conséquent, parmi les familles contactées par la pédiatre, nous avons obtenu un taux 

d’intérêt de 36.84 %, avec 7 familles sur 19 manifestant de l’intérêt pour l’étude. Ensuite, le 

taux de consentement est de 60 %, seulement 3 familles sur 5 (ayant donné leur accord) ont 

consenti à participer à l’étude. Enfin, le taux de participation s’élève à 100 %, les trois familles 

ayant pris part à l’ensemble des séances. Ces résultats ouvrent la voie à certaines pistes de 

réflexion. Par exemple, bien que certaines familles aient manifesté de l’intérêt pour l’étude, 

l’indisponibilité des participants et la durée du programme ont été un frein à leur participation. 

De plus, dans ce cas-ci, le recrutement des familles semble également plus accessible lorsque 
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l’étude est présentée par un professionnel, en l’occurrence par la pédiatre, plutôt que par le biais 

de flyers. 

Une intervention de groupe peut être bénéfique : en effet, elle permet d’une part de soutenir 

les parents et les enfants et d’autre part, d’échanger des informations entre les participants 

(LeBovidge & al., 2008). Par ailleurs, la mise en place de cette intervention a pu rencontrer 

certaines contraintes organisationnelles. En effet, la présence de tous les participants étant 

requise à chaque séance, il a été nécessaire de trouver un créneau horaire commun, ce qui s’est 

révélé complexe. Certains parents devaient composer avec leurs obligations professionnelles, 

tandis que certains enfants devaient se rendre à leurs activités extrascolaires. Par conséquent, 

comme mentionné précédemment, l’une des familles n’a pas pu participer à l’étude étant 

finalement indisponible le samedi.  

Lors des différentes séances, il n’y a eu aucun abandon et les participants ont fait preuve 

d’une assiduité totale. Toutefois, suite à des vacances organisées, une séance individuelle a 

exceptionnellement dû être reportée et a été organisée à domicile pour un parent et son enfant 

afin qu’ils ne manquent aucune séance. Ce report a donc permis de garder une participation 

complète des sujets aux cinq séances.  

Pour réaliser ce programme, nous avons alors recruté trois parents et leurs enfants (n = 3 

dyades). Bien que l’intervention ait pu être mise en place, la taille de l’échantillon aurait 

idéalement dû être plus grande. En effet, afin de garantir l’efficacité des groupes et favoriser 

une bonne dynamique, il est recommandé que la taille du groupe varie entre 5 et 8 personnes. 

De plus, un groupe plus large permet non seulement de ne pas créer un sentiment d’exposition 

chez les participants mais aussi, en cas d’abandon, de garantir la continuité du groupe. Il est 

également préconisé que l’équilibre homogénéité/hétérogénéité du groupe soit respecté (Tanner 

et al., 2024). Dans le cas de notre étude, la dynamique du groupe était relativement bonne et 

malgré des parcours similaires dans leur histoire de vie concernant l’AA de leur enfant, chaque 

parent y ajoutait sa singularité. Pour de futures interventions, il serait néanmoins pertinent 

d’augmenter la taille de l’échantillon.  

Cette première hypothèse peut donc être confirmée. En effet, le taux de participation atteint 

est de 100 % et aucun désistement n’a eu lieu. Malgré certaines difficultés organisationnelles 

et un échantillon réduit, l’assiduité et l’adhésion sont des indicateurs positifs de la faisabilité du 

programme. 
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Hypothèse 2 : l’acceptabilité    

La seconde hypothèse concernait l’acceptabilité de notre intervention. La satisfaction des 

parents a été évaluée à l’aide d’un questionnaire de satisfaction dont les réponses ont été 

analysées.  

L’intervention a été évaluée sur une échelle de Likert comme étant « bien » par les parents. 

Ils ont également répondu à des questions binaires « oui/non » où ils affirment avoir appris de 

nouvelles informations. Ensuite, deux participants sur trois ont indiqué qu’ils étaient contents 

d’assister aux séances, tandis que le troisième ne manifestait pas le même enthousiasme, peut-

être en raison de la longueur du programme. Toutefois, les trois participants ont déclaré, en 

cochant « plutôt oui » sur une échelle de Likert, qu’ils pourraient recommander l’intervention 

à leurs proches. 

Contenu des séances 

Concernant les séances, deux participants sur trois ont estimé que la première séance 

concernant l’anxiété et son lien avec l’AA était utile et bien. La troisième participante l’ayant 

jugée comme moyennement utile et moins appréciée. Cette participante étant infirmière, nous 

pouvons formuler l’hypothèse qu’elle a déjà été sensibilisée à la notion de l’anxiété, notamment 

à travers ses études et des formations professionnelles. C’est pourquoi elle serait 

potentiellement moins intéressée. Lors de cette séance, ce parent a d’ailleurs mentionné  

travailler fréquemment avec des patients manifestant des symptômes anxieux. De plus, cette 

séance contenait beaucoup de théorie et malgré certains échanges, pouvait sembler moins 

divertissante. Afin de l’améliorer, une activité ludique adaptée aux parents, en lien avec 

l’anxiété et l’AA, pourrait être mise en place. En effet, elle pourrait renforcer l’engagement 

dans l’intervention, développer des compétences et motiver les participants en s’observant les 

uns les autres (Ngooi et al., 2022).  

La séance portant sur la relaxation a été évaluée comme utile et bien par deux sujets. Cette 

technique a davantage plu aux participants visant plutôt la mise en pratique que de la pure 

théorie. Quant à la troisième participante, étant la même que pour l’évaluation précédente, elle 

l’a jugée comme étant moyennement utile et moins appréciée également. Ce sujet a exprimé 

avoir déjà eu recours à ce type de techniques dans son travail et aussi au niveau personnel quand 

elle ressentait elle-même de l’anxiété. Les trois participants, y compris cette dernière, ont 
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néanmoins  pu constater à quel point le contrôle de la respiration pouvait être un atout pour 

aider à diminuer l’anxiété (Toussaint et al., 2021).  

Par rapport à la séance sur la RC, et plus particulièrement sur le jeu du détective, cette 

méthode a suscité un vif intérêt, notamment chez les participants qui n’en avaient jamais pris 

connaissance. C’est pourquoi deux participants l’ont évaluée utile et l’ont appréciée, tandis que 

le troisième l’a qualifiée de très utile et l’a fortement appréciée. Nous pourrions faire 

l’hypothèse que les parents ont apprécié que le jeu du détective soit introduit sous une forme de 

jeu ludique pour les enfants. Par ailleurs, comme ils l’ont évoqué lors de la séance, cette 

technique pourrait leur être bénéfique en adoptant une autre manière de questionner leur enfant 

dans des situations anxiogènes. Toutefois, il s’agit d’une technique complexe, qui demande à 

l’enfant de la patience et de la pratique avant d’être pleinement assimilée (Turgeon & 

Brousseau, 2018). En effet, l’un des sujets a d’ailleurs tenté de la pratiquer avec son enfant qui, 

finalement, a rencontré des difficultés à identifier des pensées aidantes pour canaliser son 

anxiété. 

En ce qui concerne la séance sur l’exposition graduée, les trois participants l’ont appréciée 

et l’ont évaluée comme étant utile. Elle a permis aux parents de comprendre que l’évitement 

d’une situation n’était pas bénéfique sur le long terme, en raison de l’anxiété qui ne fera que 

qu’augmenter au fil du temps (Goulet et al., 2024). À l’aide de l’escalier des peurs, un outil 

pratique et ludique pour les enfants, les parents ont pu assimiler qu’une situation anxieuse devait 

être affrontée mais de manière hiérarchisée, c’est-à-dire étape par étape. Il a également été 

constaté que le parent était indispensable, l’enfant ayant besoin de son soutien pour y parvenir.  

La dernière séance a débuté par un rappel de l’exposition lors de la séance précédente. Un 

outil favorisant l’exposition, le jeu des jetons, a été brièvement présenté aux parents. Il permet 

de renforcer positivement un comportement. Ensuite, la majeure partie de la séance a été 

consacrée à un échange libre à propos de l’intervention où les points positifs et négatifs ont été 

abordés. En effet, il semblait pertinent de prévoir un débriefing, car il permet à l’ensemble des 

participants non seulement de prendre conscience de ce qu’ils ont vécu et appris, mais aussi  de 

partager leur ressenti (Crookall, 2023). Enfin, de manière imprévue, les parents ont rejoint leurs 

enfants qui terminaient un jeu de société (Bronne, 2025). Ce moment partagé a permis de se 

rendre compte que l’intégration de séances communes parent-enfant pourraient être pertinentes. 

En effet, les deux parties semblaient enthousiastes de passer un moment ensemble pendant la 

séance.  
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Nombre et durée des séances  

Concernant notre programme, il comprenait cinq séances d’1h30. Un participant sur trois a 

estimé que le nombre de séances était trop important et leur durée excessive, tandis que les trois 

participants ont jugé qu’il n’était pas nécessaire d’ajouter davantage de séances. En effet, 

certains parents ont été obligés de cumuler leur travail, les activités sportives des enfants et les 

longs trajets. Nous pouvons en déduire que ces différents aspects peuvent être perçus comme 

des contraintes, ce qui a potentiellement joué un rôle sur leur ressenti et leur implication vis-à-

vis de l’intervention (Rostad et al., 2018). De manière générale, en comparaison avec d’autres 

programmes tels que FRIENDS, les séances durent entre 60 à 70 minutes. Toutefois, le nombre 

de séances peut s’élever jusqu’à 10 (Fisak et al., 2023). Dans notre cas, il nous a semblé 

préférable de proposer un programme avec moins de séances, mais plus longues afin que toutes 

les notions abordées soient intégrées, que les participants se sentent à l’aise et que le taux 

d’abandons soit limité (Williams et al., 2022).  

Matériel utilisé  

Au début de l’intervention, un cahier d’accompagnement a été distribué à chaque parent. Il 

reprenait l’ensemble des notions théoriques abordées au fil des séances, accompagnées 

d’illustrations et d’exemples d’exercices à réaliser éventuellement avec leur enfant. Il était 

recommandé aux parents d’apporter ce cahier à chaque rencontre afin de pouvoir suivre plus 

facilement le déroulé de la séance. Les participants ont d’ailleurs exprimé apprécier ce support. 

Cet outil visuel a potentiellement permis la compréhension de chaque concept théorique et a 

contribué à un apprentissage plus accessible. En effet, ce type de support permet plus facilement 

la transmission des notions (Moller et al., 2024). 

À propos de l’environnement, les séances ont eu lieu dans un bureau inoccupé de la 

polyclinique du CHR. Toutefois, l’espace étant restreint, les participants étaient assis assez 

proches les uns des autres. Il aurait été intéressant de disposer d’un lieu plus spacieux afin que 

les parents se sentent plus à l’aise, surtout lors des séances comportant des exercices pratiques 

comme celle sur la relaxation.  

Finalement, ce type de programme parent/enfant semble s’avérer être acceptable. Cette 

étude tend à confirmer notre seconde hypothèse. Les participants se sont montrés satisfaits de 

l’intervention et ont appris de nouvelles informations. Toutefois, certains n’étaient pas contents 

de venir aux séances qu’ils trouvaient trop longues et trop nombreuses. 
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Hypothèse 3 : l’efficacité préliminaire  

Notre dernière hypothèse portait sur l’efficacité préliminaire du programme. Notons que 

l’efficacité préliminaire est considérée comme secondaire dans cette analyse. En effet, cette 

étude pilote a principalement pour but  d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité du programme. 

Concernant les résultats, nous souhaitions observer une augmentation du sentiment d’auto-

efficacité (variable cible) et une amélioration de la QdV (variable de transfert)  chez les parents.  

Les analyses relatives dans cette partie ont été menées à l’aide du test t de Wilcoxon pour 

échantillons appariés. Les résultats n’ont révélé aucune différence significative concernant la 

QdV et le sentiment d’auto-efficacité des parents avant et après l’intervention. Par conséquent, 

en raison d’un manque de preuves suffisantes, ces données statistiques obtenues ne permettent 

pas de confirmer cette hypothèse.  

Certains facteurs peuvent partiellement expliquer ces résultats. Tout d’abord, au niveau  du 

sentiment d’auto-efficacité (VAS), la moyenne des résultats des trois participants présentait des 

scores élevés au pré-test, ce qui indique une bonne perception de leur sentiment d’auto-

efficacité à gérer l’AA de leur enfant. Après l’intervention, une légère augmentation s’est 

produite. De ce fait, ces résultats limitent la détection d’une amélioration. En raison de ces 

résultats, nous pourrions potentiellement parler d’un effet plafond, les données des participants 

étant proches du score maximal (Wang et al., 2008). Ensuite, à propos du questionnaire 

« MQOL-R », pour la QdV globale, la moyenne des résultats obtenus avant l’intervention 

indique une bonne QdV globale et une QdV globale légèrement inférieure après l’intervention, 

en étant toutefois dans la norme de référence.  

Sous-hypothèse 1  

Une sous-hypothèse a également été formulée concernant les enfants. Nous espérions que 

selon la perception des parents, les enfants présenteraient également une diminution de leur 

anxiété (variable cible) et une amélioration de leur QdV (variable de transfert).  

Les résultats n’ont pas montré de différence significative concernant la QdV et l’anxiété des 

enfants selon le point de vue des parents avant et après l’intervention.  

Certains éléments peuvent en partie expliquer ces constatations. Concernant le FAQL-PF 

en lien avec la QdV de l’enfant perçue par le parent, la moyenne des résultats des trois parents 

indique que leurs enfants possèdent une bonne QdV lors du début de l’intervention et une QdV 
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encore meilleure à la fin de l’intervention. Ces scores se situent même en-dessous des normes 

de référence du FAQL-PF. Dans ce cas-ci, nous pouvons suspecter également un effet plafond 

étant donné que les résultats sont déjà très bas au début de l’intervention. Les possibles 

améliorations sont alors complexes à identifier. Pour le SOFAA-P en lien avec l’anxiété des 

enfants perçue par le parent, les moyennes des résultats des trois sujets témoignent d’une 

anxiété peu élevée au début de l’intervention, étant en-dessous des normes de référence. 

Toutefois, à la fin de l’intervention, les scores ont fortement diminué. Nous pourrions formuler 

l’hypothèse que cette différence de score, bien qu’elle soit bénéfique, pourrait potentiellement 

s’expliquer par la fatigue ressentie à la fin de l’intervention et les multiples questionnaires à 

remplir. En effet, ce questionnaire a pu être complété de manière précipitée (Ghafourifard, 

2024).  

En plus des tests statistiques réalisés avant et après l’intervention, d’autres ont été pris en 

compte afin d’évaluer les différentes mesures réalisées tout au long de l’intervention. Toutefois, 

suite à des données manquantes, nous étions limités dans les analyses statistiques. Par 

conséquent, des analyses visuelles ont été effectuées. Elles ont permis d’analyser une stabilité 

à propos du sentiment d’auto-efficacité à gérer l’AA de l’enfant, certaines légères variations 

concernant la QdV (MQOL-R, FAQL-PF) ainsi que pour le test de l’anxiété, notons que les 

variations des scores pour le sujet 1 est plus marqué (SOFAA-P). Ces différents questionnaires 

ont été complétés par les participants à la fin des séances.  

Il est intéressant de préciser qu’une petite taille d’échantillon peut empêcher la détection 

d’une statistique fiable (Cao et al., 2024). Il faut également prendre en compte le temps entre la 

première et dernière évaluation qui est de 9 semaines, ce qui est relativement court. Selon la 

littérature, il est possible que les effets d’une intervention ne soient pas directement immédiats 

mais surviennent par exemple six mois plus tard. De plus, certaines techniques requièrent de la 

pratique (Wetherell et al., 2005). 

3. Les limites   

Dans le cadre de ce mémoire, plusieurs limites ont pu être identifiées. Une première limite 

concerne la taille de l’échantillon étant trop petite. Dû au nombre limité de sujets qui ont 

participé à l’étude (n = 3 dyades), un faible effectif ne permet pas de démontrer les potentiels 

effets significatifs en raison d’une puissance statistique réduite (Alvarez et al., 2021) De plus, 

les analyses statistiques n’ont pas pu être davantage approfondies suite à un manque de données.  
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Une seconde limite est dédiée à l’administration des questionnaires. Plusieurs d’entre eux 

ont été complétés par les participants à cinq moments différents du programme (A1, A2, B2, 

B4 et C1). Notons que pour l’un des parents, comme mentionné ultérieurement, la complétion 

des questionnaires n’a eu lieu que quatre fois en raison de contraintes temporelles. Les parents 

ont pu exprimer leur insatisfaction à remplir les mêmes questionnaires à chaque fois. Ils ont 

mentionné que cela leur demandait du temps et que certains items n’étaient pas toujours 

compréhensibles car trop similaires. Par conséquent, ces nombreux questionnaires ont 

provoqué une forme de fatigue et de lassitude chez les participants. Par ailleurs, ces ressentis 

peuvent entraîner des réponses négligentes et risquent de biaiser les résultats obtenus via les 

questionnaires (Ghafourifard, 2024). En effet, il est arrivé que l’un des participants réponde la 

même réponse pour chaque item. De plus, pendant l’intervention, des questionnaires (B2 et B4) 

devaient être remplis après les séances. Par conséquent, nous pouvions ressentir un sentiment 

de frustration chez les parents et les enfants car ils aspiraient à rentrer chez eux. Il est également 

pertinent de mentionner que les questionnaires pré- et post-tests ont été remplis à domicile, ce 

qui peut potentiellement compromettre la standardisation de la passation et, par conséquent, 

réduire la comparabilité entre les participants.  

D’autres limites ont pu être détectées, notamment des biais de désirabilité sociale. En effet, 

l’acceptation des familles à participer à l’étude pourrait être influencée par le fait que ce soit 

leur pédiatre qui leur ait demandé. Ensuite, les réponses au questionnaire de satisfaction 

risquent également d’être biaisées, les participants pouvant répondre de manière à faire plaisir 

à l’expérimentateur. Afin de limiter ce biais, il serait pertinent de réduire le contact direct entre 

l’expérimentateur et le participant (Nichols & Maner, 2008). Par ailleurs, un biais de sélection 

peut aussi être présent. Comme mentionné ci-dessus, les sujets ont été recrutés par leur pédiatre. 

De ce fait, les familles proviennent toutes de la même région, ce qui peut ne pas être 

représentatif de toutes les familles avec un enfant atteint d’AA. Il existe ainsi un manque de 

diversité dans l’échantillon. 

Enfin, certains participants présentaient déjà des scores satisfaisants dès la phase pré-test, 

ce qui peut limiter la marge de progression observable. De plus, les participants ne seront pas 

suivis de manière prolongée après la fin de l’intervention. Étant donné que les effets bénéfiques 

peuvent ne pas apparaitre immédiatement, il ne sera pas possible de déterminer si l’intervention 

a pu être efficace à long terme (Wetherell et al., 2005).  

4. Perspectives futures                    
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Bien que certains ajustements futurs restent à envisager, les résultats de cette étude sont 

prometteurs. En effet, ces résultats préliminaires fournissent des premières indications 

concernant la faisabilité et l’acceptabilité de l’intervention. Toutefois, il serait pertinent 

d’envisager un essai contrôlé randomisé évaluant son efficacité. De plus, il serait intéressant 

qu’un plus grand nombre de sujets participent à ce type d’intervention (Tanner et al., 2024).  

À propos de la structure d’un futur programme, plus précisément au niveau des séances, il 

pourrait être pertinent d’instaurer davantage de jeux ludiques qui seraient en lien avec les 

thématiques vues au cours des séances et qui seraient adaptés pour les parents. Ils pourraient 

rendre les séances plus agréables, aideraient les participants à être plus détendus et plus motivés 

et faciliteraient la compréhension et la mise en pratique des différentes notions apprises (Ngooi 

et al., 2022). Ensuite, bien que les parents aient estimé le nombre de séances suffisant, il pourrait 

s’avérer judicieuse d’en ajouter une. Elle pourrait être définie en concertation avec les parents 

et consacrée à une thématique en lien avec l’AA de leur enfant en fonction de l’importance que 

les parents y accordent. Elle pourrait porter sur la surprotection et l’hypervigilance envers leur 

enfant atteint d’AA, l’impact dans la fratrie, la confiance ou encore le transfert de responsabilité 

de la gestion des AA des enfants envers les parents (Herbert et al., 2024 ; LeBovidge et al., 

2008). Toutefois, la durée des séances pourrait être ajustée en cas d’ajout. Une autre piste 

d’amélioration consisterait à intégrer des séances parents-enfants. Notons par ailleurs qu’un 

parent a suggéré cette idée. En effet, leur présence susciterait l’enthousiasme des enfants comme 

nous avons pu le remarquer lorsque les parents ont rejoint leurs enfants lors de la séance finale. 

De plus, cela permettrait de renforcer la motivation de chacun et faciliterait l’adoption des 

techniques, d’autant plus que le parent est considéré comme un modèle pour l’enfant (van der 

Storm et al., 2022). À la fin de chaque séance, un échange plus approfondi pourrait être mis en 

place entre les parents, les enfants et les intervenants car selon un parent, les enfants ne leur 

racontent pas tout.  

Enfin, il pourrait être pertinent, lors des séances de groupes d’inviter divers intervenants 

tels que des allergologues, des diététiciens, des nutritionnistes…. Leur intervention permettrait 

aux parents et aux enfants de mieux comprendre certains aspects spécifiques de cette MC et 

favoriserait une vision globale de l’AA et de ses dimensions.  
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CONCLUSION 

Cette étude a été réalisée en raison de la prévalence de l’AA qui ne cesse d’augmenter 

chaque année, plus particulièrement chez les enfants (Ballegaard et al.,2023). De plus, depuis 

20 ans, des recherches sur la QdV des enfants et des adolescents souffrant d’AA sont de plus 

en plus nombreuses (Aaneland et al., 2024). Au vu de la littérature, on constate de l’anxiété et 

une diminution de la QdV de la famille au sein de laquelle vit un enfant allergique (Knibb et 

al., 2024). Toutefois, peu de programmes existent sur la gestion de l’anxiété des enfants atteints 

d’AA impliquant les parents (Salari et al., 2018 ; Sugunasingha et al., 2020).  

Dans le cadre de ce mémoire, un module de psychoéducation a été élaboré visant à outiller 

les parents dans la gestion de l’anxiété de leur enfant âgé entre 7 et 12 ans atteint d’AA. Afin 

de mettre en place ce type de programme, des séances parallèles ont été organisées dans des 

groupes séparés pour les parents et les enfants. L’objectif de ce programme était d’évaluer sa 

faisabilité et son acceptabilité et de façon secondaire, son efficacité préliminaire. 

Notre étude comportait trois hypothèses. La première, étant confirmée, portait sur la 

faisabilité du programme. En raison d’une absence d’abandon des participants et une 

participation totale aux séances, notre programme pourrait être considéré comme faisable. 

Ensuite, la deuxième hypothèse concernait l’acceptabilité de l’intervention. Elle a été jugée 

comme acceptable car les participants ont évalué l’intégrabilité du programme comme étant 

bien. Enfin, la dernière hypothèse et sous hypothèse visaient à explorer l’efficacité préliminaire. 

Cette dernière hypothèse n’a pas pu être confirmée étant donné qu’aucune différence 

statistiquement significative n’a été observée concernant la QdV et le sentiment d’auto-

efficacité à gérer l’allergie alimentaire de l’enfant ainsi que la QdV et l’anxiété des enfants selon 

la perception des parents.  

Toutefois, certaines limites, pouvant potentiellement influencer les résultats, doivent être 

prises en considération. Bien que ces limites existent, elles ouvrent des perspectives pour de 

futures recherches. 

En conclusion, les résultats se révèlent prometteurs. L’élaboration d’un module de 

psychoéducation parent-enfant sur la gestion de l’anxiété chez des enfants âgés entre 7 et 12 

ans atteints d’allergies alimentaires s’avère être faisable et acceptable. 
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